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HOTARARI

ALE GUVERNULUI

ROMANIEI

GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
privind modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor
de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale,
a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021—2022

in temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Art. 1. — Hotararea Guvernului nr. 696/2021 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si
dispozitivelor asistive Tn cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2021—2022, publicata in Monitorul
Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 633 din 28 iunie 2021,
cu modificarile si completarile ulterioare, se modifica si
se completeaza dupa cum urmeaza:

1. Titlul se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JHOTARARE
pentru aprobarea pachetelor de servicii
si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021—2022”

2. La anexa nr. 1 capitolul Il, litera A se modifica si va
avea urmatorul cuprins:

»A. Pachetul de servicii de baza in asistenta medicala
primara

1. Pachetul de servicii medicale de bazd in asistenta
medicala primara cuprinde urmatoarele tipuri de servicii
medicale:

1.1. servicii medicale curative;

1.2. servicii medicale de preventie si profilactice;

1.3. servicii medicale la domiciliu;

1.4. servicii medicale aditionale,
si terapeutice;

1.5. activitati de suport;

1.6. servicii de administrare de medicamente.

1.1. Serviciile medicale curative

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

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

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

servicii diagnostice

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

a) supravegherea evolutiei bolii;

b) continuitatea terapiei;

¢) screeningul complicatiilor;

d) educatia asiguratului privind autoingrijirea.

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

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

1.1.4. Consultatii de monitorizare 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, boald cronica respiratorie obstructiva
si boal& cronica de rinichi.

1.2. Serviciile medicale preventive si profilactice includ:

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

a) cresterea si dezvoltarea;

b) starea de nutritie si practicile nutritionale;

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

1.2.2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii
si lduziei: luarea in evidenta a gravidei, supravegherea sarcinii
si urmarirea lauzei.

Consultatile pentru urmarirea lauzei la externarea din
maternitate si la 4 saptamani de la nastere se acorda la
domiciliu.

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

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

1.2.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare
familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familial3;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele
fara risc.

1.3. Consultatiile la domiciliu

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

1.3.2. Consultatile 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 infectocontagioase
si lauzelor.

1.3.3. Este consideratd consultatie la domiciliu inclusiv
consultatia/lexaminarea acordata de medicul de familie
in vederea constatarii decesului.

1.4. Serviciile medicale aditionale, servicii diagnostice si
terapeutice

1.4.1. Aceste servicii se pot acorda exclusiv asiguratilor de pe
lista proprie, la cabinet, la domiciliul asiguratului sau la locul
solicitarii, Tn cadrul programului de lucru sau Tn cadrul unui
program de lucru prelungit prin incheierea unui act aditional la
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate, dupa caz,
si sunt detaliate Th norme.

1.4.2. Aceste servicii sunt acordate de catre medicul
de familie, astfel:

a) serviciile medicale aditionale, conform competentelor
dobéndite prin parcurgerea unui program educational specific,
certificat suplimentar, dupa caz, in conditiile stabilite prin norme
si in limita sumei contractate conform actului aditional incheiat
cu casa de asigurari de sanatate, din fondul alocat asistentei
medicale paraclinice;

b) servicii diagnostice si terapeutice, conform curriculei de
pregatire a medicului, din fondul alocat asistentei medicale
primare; conditiile acordarii si punctajul aferent se stabilesc prin
norme.

1.5. Activitatile de suport

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

a) certificate de concediu medical;

b) bilete de trimitere;

c) prescriptii medicale;

d) adeverinte medicale pentru copii in caz de imbolnavire;

e) acte medicale necesare copiilor pentru care a fost stabilita
0 masura de protectie speciala, in conditiile Legii nr. 272/2004
privind protectia si promovarea drepturilor copilului, republicata,
cu modificarile si completarile ulterioare;

f) adeverinte medicale pentru inscrierea Tn colectivitate si
avize epidemiologice pentru (re)intrare in colectivitate;

g) eliberarea certificatului medical constatator al decesului,
cu exceptia situatiilor de suspiciune care necesita expertiza
medico-legald, ca urmare a examinarii pentru constatarea
decesului;

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

i) adeverinta de incadrare in munca pentru someri beneficiari
ai pachetului de baza;

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

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

I) recomandare pentru dispozitive medicale de protezare
stomii si incontinenta urinara, cu exceptia cateterului urinar.

1.6. Serviciile de administrare de medicamente

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

NOTA:

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

3. La anexa nr. 1 capitolul Il litera B punctul 1.8, dupa
litera 1) se introduce o noua litera, litera m), cu urmatorul
cuprins:

,m) medicina fizica si de reabilitare.”

4. La anexa nr. 1 capitolul Il litera B, punctul 1.8.1
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,1.8.1. Lista serviciilor de sanatate conexe actului medical:

a) neurologie si neurologie pediatrica:

a1) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie
clinica, consiliere psihologica si psihoterapie;

a2) servicii furnizate de psiholog
psihopedagogie speciala — logoped;

a3) servicii conexe furnizate de fizioterapeut, conform unui
plan recomandat de medicul de medicina fizica si de reabilitare,
al carui model este prevazut in norme;

b) otorinolaringologie:

b1) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie
clinica, consiliere psihologica si psihoterapie;

b2) servicii furnizate de psiholog
psihopedagogie speciald — logoped;

c) psihiatrie si psihiatrie pediatrica:

c1) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie
clinica, consiliere psihologica si psihoterapie;

c2) servicii furnizate de psiholog in
psihopedagogie speciala — logoped;

c3) servicii furnizate de fizioterapeut, conform unui plan
recomandat de medicul de medicina fizica si de reabilitare,
al carui model este prevazut in norme;

d) reumatologie — servicii furnizate de fizioterapeut, conform
unui plan recomandat de medicul de medicina fizica si de
reabilitare, al carui model este prevazut in norme;

in specialitatea

in specialitatea

specialitatea
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e) ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica: servicii
furnizate de fizioterapeut, conform unui plan recomandat de
medicul de medicina fizica si de reabilitare, al carui model este
prevazut in norme;

f) oncologie medicala: servicii furnizate de psiholog in
specialitatea psihologie clinica, consiliere psihologica si
psihoterapie;

g) diabet zaharat, nutritie si boli metabolice: servicii furnizate
de psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere
psihologica si psihoterapie;

h) hematologie: servicii furnizate de psiholog in specialitatea
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapie;

i) nefrologie si nefrologie pediatrica: servicii furnizate de
psiholog in specialitatea psihologie clinicd, consiliere psihologica
si psihoterapie;

j) oncologie si hematologie pediatrica: servicii furnizate de
psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere psihologica
si psihoterapie;

k) cardiologie:

k1) servicii furnizate de psiholog n specialitatea psihologie
clinica, consiliere psihologica si psihoterapie;

k2) servicii furnizate de fizioterapeut, conform unui plan
recomandat de medicul de medicina fizica si de reabilitare, al
carui model este prevazut in norme;

I) pneumologie:

I1) servicii furnizate de psiholog Tn specialitatea psihologie
clinica, consiliere psihologica si psihoterapie;

12) servicii furnizate de fizioterapeut, conform unui plan
recomandat de medicul de medicina fizica si de reabilitare,
al carui model este prevazut in norme;

m) Tngrijiri paliative: servicii furnizate de psiholog in
specialitatea psihologie clinicad, consiliere psihologica si
psihoterapie, servicii furnizate de psiholog in specialitatea
psihopedagogie speciala — logoped, servicii furnizate de
fizioterapeut, conform unui plan recomandat de medicul de
medicina fizica si de reabilitare, al carui model este prevazut in
norme;

n) medicina fizicd si de reabilitare: servicii furnizate de
psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere psihologica
si psihoterapie, servicii furnizate de psiholog in specialitatea

psihopedagogie speciala — logoped, servicii furnizate de
fizioterapeut.”
5. La anexa nr. 1 capitolul Il, litera C se modifica si

va avea urmatorul cuprins:

,C. Pachetul de servicii medicale de baza acordate in
asistenta medicalda ambulatorie de medicina fizica si de
reabilitare Tn bazele de tratament cuprinde proceduri specifice
de medicina fizica si de reabilitare in cadrul unei serii de
proceduri — efectuate in baze de tratament.

NOTA:

Conditiile acordarii serviciilor de medicina fizica si de
reabilitare, lista afectiunilor pentru care se pot recomanda
proceduri specifice de medicina fizica si de reabilitare acordate
in bazele de tratament, perioadele pentru care se pot acorda si
procedurile specifice care se pot acorda in cadrul unei serii de
proceduri se stabilesc Tn norme.”

6. La anexa nr. 1 capitolul lll, litera C se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,C. Asistenta medicala ambulatorie de medicina fizica si de
reabilitare in bazele de tratament

1. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/
Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatul
Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/
documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE)
nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului,
beneficiaza, in baza de tratament de servicile medicale
prevazute la cap. Il lit. C conform normelor. Furnizorii acorda
servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare in bazele
de tratament numai pe baza Planului eliberat de medicul de
specialitate medicina fizica si de reabilitare, al carui model este
prevazut in norme, in aceleasi conditii ca persoanelor asigurate
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din
Romania, cu exceptia situatiei in care pacientii respectivi
beneficiaza de servicii medicale programate acordate cu
autorizarea prealabila a institutiilor competente din statele
membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/
Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei
de Nord.

2. Pacientii din statele cu care Roméania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii beneficiaza in baza de tratament de
serviciile medicale prevazute la cap. Il lit. C, conform normelor,
in conditiile prevazute de respectivele documente internationale.
Serviciile medicale prevazute la cap. Il lit. C se acorda numai
pe baza Planului eliberat de medicul de specialitate medicina
fizica si de reabilitare, al carui model este prevazut ih norme, in
aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate din Romania.”

7. La anexa nr. 2 articolul 7 litera c), punctul 2 se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»2. pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de
baza cu tarifele corespunzatoare calculate la valoarea garantata
a punctului per capita si pe serviciu; informatiile privind
pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare sunt
afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;”.

8. La anexa nr. 2 articolul 7, litera n) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

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

9. La anexa nr. 2 articolul 9, litera k) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,K) sa faca publica valoarea garantata a punctului per capita
Si pe serviciu, pe pagina electronica a acestora, precum si
numarul total de puncte per capita si pe serviciu realizate la nivel
national, afisat pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate;”.
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10. La anexa nr. 2, articolul 14 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

JArt. 14. — (1) Modalitatile de plata a furnizorilor de servicii
medicale in asistenta medicala primara sunt:

a) tarif pe persoana asigurata — per capita;

b) tarif pe serviciu medical.

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

a) plata prin tarif pe persoana asigurata; suma cuvenita se
stabileste in raport cu numarul de puncte calculat in functie de
numarul persoanelor asigurate inscrise pe lista proprie, conform
structurii pe grupe de varstd si gen, ajustat in conditiile
prevazute in norme in functie de gradul profesional si de
conditiile Tn care se desfasoard activitatea, si cu valoarea
garantata pentru un punct per capita, stabilite prin norme.
Criteriile de Tncadrare a cabinetelor medicale in functie de
conditiile in care se desfasoara activitatea se aproba prin ordin
al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate. Numarul de puncte acordat pe durata
unui an pentru fiecare persoana asigurata corespunde asigurarii
de catre furnizorul de servicii medicale a unor servicii medicale
prevazute in pachetul de servicii. Servicile medicale care
se asigura prin plata per capita si conditiile in care acestea
se acorda se stabilesc prin norme. Numarul de puncte acordat
pe durata unui an in functie de numarul de persoane asigurate
inscrise pe lista proprie se ajusteaza, in conditiile prevazute n
norme.

Valoarea garantata a unui punct per capita este unica pe tara
si se calculeazd de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate
anual, dupa intrarea in vigoare a legii bugetului de stat pentru
anul respectiv, fiind prevazuta in norme si asigurata pe durata
valabilitatii contractului de furnizare de servicii medicale incheiat.

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

b1) suma cuvenitd pentru serviciile medicale diagnostice si
terapeutice conform curriculei de pregatire a medicului de
familie se stabileste Tn raport cu numérul de puncte
corespunzator serviciilor medicale diagnostice si terapeutice
efectuate si cu valoarea garantatd a unui punct pe serviciu
medical diagnostic si terapeutic. Numarul de puncte aferent
fiecarui serviciu medical diagnostic si terapeutic este prevazut
in norme;

b2) suma cuvenitd pentru celelalte servicii medicale
prevazute in pachetele de servicii medicale se stabileste in
raport cu numarul de puncte, calculat in functie de numarul de
servicii medicale, ajustat in functie de gradul profesional, si cu
valoarea garantata a unui punct pe serviciu. Numarul de puncte
aferent fiecarui serviciu medical este prevazut in norme.

Valoarea garantata a unui punct pe serviciu este unica pe
tara si se calculeazd de Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate anual, dupa intrarea n vigoare a legii bugetului de stat
pentru anul respectiv, fiind prevazuta in norme.

(3) Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per
capita si pe serviciu, fondul aprobat pentru anul 2022 pentru
asistenta medicala primara are urmatoarea structura:

1. fondul alocat pentru trimestrul | 2022, inclusiv suma
corespunzatoare punerii Tn aplicare a prevederilor art. 193

alin. (3) din anexa nr. 2 la prezenta hotarare si suma reprezentand
regularizarea trimestrului IV al anului anterior;

2. fondul alocat pentru perioada aprilie—decembrie 2022,
din care:

2.1. fondul destinat platii activitatii desfasurate de medicii de
familie nou-veniti intr-o localitate care desfasoara activitate n
cabinete medicale, in conditiile stabilite prin norme;

2.2. fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu
medical, rezultat ca diferenta intre fondul prevazut la pct. 2
si cel prevazut la pct. 2.1, care se repartizeaza astfel:

a) 50% pentru plata per capita;

b) 50% pentru plata pe serviciu medical.”

11. La anexa nr. 2 articolul 15, litera a) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,a) 0 suma reprezentand plata per capita pentru o lista
echilibratd de 800 de asigurati, calculatd prin inmultirea
numarului de puncte per capita cu valoarea garantata pentru un
punct per capita, stabilite prin norme; numarul de puncte per
capita aferent listei echilibrate de asigurati, prevazut in norme,
se ajusteaza Tn raport cu gradul profesional si cu conditiile Tn
care se desfasoara activitatea;”.

12. La anexa nr. 2 articolul 16, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 16. — (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia
sa deconteze in termen de maximum 18 zile calendaristice de
la incheierea fiecarei luni contravaloarea serviciilor medicale
furnizate potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii
medicale din asistenta medicala primara si casele de asigurari
de sanatate, la valoarea garantata pentru un punct per capita,
respectiv la valoarea garantatd pentru un punct pe serviciu.
Regularizarea trimestriala se realizeaza pana cel tarziu la data
de 18 a celei de a doua luni dupa incheierea trimestrului,
conform normelor.”

13. La anexa nr. 2, dupa alineatul (3) al articolului 15 din
anexa nr. 2 se introduc doua noi alineate, alineatele (4) si (5),
cu urmatorul cuprins:

»(4) Sumele ramase neconsumate in primele 11 luni ale
anului din fondul aprobat pentru anul 2022, pentru asistenta
medicala primara, din care se scade suma estimata pentru plata
activitatii medicilor de familie desfasurata in luna decembrie, se
utilizeaza pentru plata serviciilor medicale realizate de medicii
de familie la valoarea garantata a punctului pe serviciu medical,
care depasesc limitele stabilite prin norme, in mod proportional
cu numarul de puncte realizat de fiecare furnizor, pana la
consumarea acestor sume.

(5) Serviciile medicale realizate de medicii de familie care
depasesc limitele stabilite prin norme si care nu sunt decontate
potrivit alin. (4) sunt incluse in plata per capita.”

14. La anexa nr. 2 articolul 17, alineatele (1)—(4)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

JArt. 17. — (1) In cazul in care in derularea contractului se
constatd nerespectarea, din motive imputabile furnizorului/
medicului, a programului de lucru prevazut in contract si
nerespectarea prevederilor art. 13 alin. (4), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

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

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

(2) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. a), c), e)—h), j),
k), m)—o), q)—V) si z), precum si prescrieri de medicamente cu
si fara contributie personala din partea asiguratului si/sau
recomandari de investigatii paraclinice, care nu sunt in
conformitate cu reglementarile legale in vigoare aplicabile in
domeniul sanatatii, precum si transcrierea de prescriptii
medicale pentru medicamente cu sau fara contributie personala
a asiguratului, precum si de investigatii paraclinice, care sunt
consecinte ale unor acte medicale prestate de alti medici, in alte
conditii decét cele prevazute la art. 7 lit. s), se aplica urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

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

c) la a treia constatare se diminueazad cu 5% valoarea
garantata a unui punct per capita, respectiv suma stabilita
potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate,
pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii
de familie la care se inregistreaza aceste situatii.

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

(4) In cazul in care in derularea contractului se constats
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. i) si p), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

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

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

15. La anexa nr. 2 articolul 21, alineatele (2) si (3)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice se asigura de:

a) medici de specialitate, inclusiv de catre medici de
specialitate medicina fizica si de reabilitare, impreuna cu alt
personal de specialitate medico-sanitar si alte categorii de
personal, precum si cu personalul autorizat sau atestat, dupa
caz, pentru efectuarea serviciilor de sanatate conexe actului
medical;

b) pentru acupuncturad, de catre medici care au obtinut
competenta/atestat de studii complementare de acupunctura,
certificati de Ministerul Sanatatii, care lucreaza exclusiv in
aceasta activitate si Thcheie contract cu casele de asigurari de
sanatate in baza competentei/atestatului de studii complementare;

) pentru ingrijiri paliative Th ambulatoriu de catre:

1. medici de specialitate din specialitatile clinice, inclusiv de
catre medici de specialitate medicina fizica si de reabilitare, care
au obtinut competenta/atestat de studii complementare pentru
ingrijiri paliative certificati de Ministerul Sanatatii si care incheie
contract cu casele de asigurari de sanatate atat in baza
specialitatii, cat si a competentei;

2. medici de specialitate din specialitatile clinice, inclusiv cu
specialitatea medicina de familie si medici de specialitate
medicind fizicA si de reabilitare care au obtinut
competentd/atestat de studii complementare pentru ingrijiri
paliative certificati de Ministerul Sanatatii care lucreaza exclusiv
in aceasta activitate si incheie contract cu casele de asigurari de
sanatate in baza competentei/atestatului de studii complementare.

(3) Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice, inclusiv pentru specialitatea medicina fizica
si de reabilitare, se acorda, dupa caz, prin:

a) cabinete medicale organizate potrivit prevederilor
Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea
si functionarea cabinetelor medicale, republicata, cu modificarile
si completarile ulterioare;

b) unitati medico-sanitare cu personalitate juridica infiintate
potrivit prevederilor Legii societatilor nr. 31/1990, republicata,
cu modificarile si completarile ulterioare;

c) unitati sanitare ambulatorii de specialitate apartinand
ministerelor si institutiilor cu retea sanitara proprie;

d) ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul integrat, inclusiv
centrul de sanatate multifunctional fara personalitate juridica din
structura spitalului, inclusiv a spitalului din reteaua ministerelor
si institutiilor centrale din domeniul apararii, ordinii publice,
sigurantei nationale si autoritatii judecatoresti;

e) unitati sanitare fara personalitate juridica din structura
spitalului;

f) centre de diagnostic si tratament, centre medicale si centre
de sanatate multifunctionale — unitati medicale cu personalitate
juridica;

g) cabinete de ingrijiri
dispozitiilor legale in vigoare;

h) societati de turism balnear si de medicina fizica si de
reabilitare, constituite potrivit prevederilor Legii nr. 31/1990,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, care
indeplinesc conditiile prevdzute de Ordonanta de urgenta

paliative organizate conform
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a Guvernului nr. 152/2002 privind organizarea si functionarea
societatilor comerciale de turism balnear si de recuperare,
aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 143/2003.”

16. La anexa nr. 2 articolul 22, alineatele (1), (3) si (4)
se modifica si vor 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, inclusiv cu medici de specialitate
medicind fizicad si de reabilitare, confirmate prin ordin al
ministrului s&n&tatii. In situatia in 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 si poate
acorda si raporta servicii medicale aferente specialitatilor
respective, in conditiile in care cabinetul medical este nregistrat
in registrul unic al cabinetelor pentru aceste specialitati, cu
respectarea programului de lucru al cabinetului, stabilit prin
contractul incheiat. Tn situatia in care un medic are
o specialitate/mai multe specialitati clinice confirmate prin ordin
al ministrului sanatatii, cat si competenta/atestat de studii
complementare pentru ingrijiri paliative, acesta isi poate
desfasura activitatea in baza unui singur contract incheiat cu
casa de asigurari de sanatate, putdnd acorda si raporta servicii
medicale aferente specialitatii/specialitatilor respective si servicii
de ingrijiri paliative, in conditiile in care cabinetul medical este
inregistrat in registrul unic al cabinetelor pentru aceste
specialitati si pentru ingrijiri paliative Tn ambulatoriu, cu
respectarea programului de lucru al cabinetului, stabilit prin
contractul incheiat.

(3) Cabinetele medicale de ingrijiri paliative in ambulatoriu
in care isi desfasoara activitatea medici cu specialitati clinice,
inclusiv cu specialitatea medicind de familie si medici de
specialitate medicina fizica si de reabilitare, cu competenta/
atestat de ingrijiri paliative certificate de Ministerul Sanatatii,
care lucreaza exclusiv in aceste activitati, incheie contract
cu casele de asigurari de sanatate pentru furnizare de servicii
de ngrijiri paliative in ambulatoriu.

(4) Numarul necesar de medici de specialitate si numarul de
norme necesare pentru fiecare specialitate clinica, inclusiv
specialitatea medicina fizica si de reabilitare, pe judete, pentru
care se incheie contractul, se stabileste de catre comisia
formata din reprezentanti ai caselor de asigurari de sanatate, ai
colegiilor teritoriale ale medicilor si ai directiilor de sanatate
publica, respectiv ai directiilor medicale ori ai structurilor similare
din ministerele si institutiile centrale cu retea sanitara proprie,
dupa caz, pe baza unor criterii care se aproba prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, aplicabil pe perioada de valabilitate
a prezentului contract-cadru. Criteriile se publica pe pagina web
a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si a caselor de
asigurari de sanatate, respectiv pe pagina web a Ministerului
Sanatatii si a directiilor de sanatate publica. Comisia stabileste
numarul necesar de medici si numarul necesar de norme.
Pentru specialitatile clinice, inclusiv specialitatea medicina fizica
si de reabilitare, prin norma se intelege un program de lucru
de 7 ore in medie pe zi si, respectiv, de 35 de ore pe saptamana.

Pentru un program de lucru mai mare sau mai mic de 7 ore in
medie pe zi, programul de lucru la cabinet pentru specialitatile
clinice se ajusteaza in mod corespunzator. La lucrarile comisiei
participa, cu rol consultativ, reprezentanti ai organizatiilor
patronale si sindicale si ai societatilor profesionale ale medicilor
de specialitate din asistenta medicald ambulatorie pentru
specialitatile clinice, inclusiv pentru specialitatea medicina fizica
si de reabilitare reprezentative la nivel judetean, in conditiile
in care sunt constituite astfel de organizatii la nivel local.”

17. La anexa nr. 2 articolul 23 alineatul (1), litera h)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,h) actul doveditor privind relatia contractuala dintre furnizorul
de servicii medicale clinice, inclusiv furnizorul de servicii
medicale de medicina fizica si de reabilitare, si furnizorul de
servicii de sanatate conexe actului medical, din care sa reiasa
si calitatea de prestator de servicii in cabinetul de practica
organizat potrivit prevederilor Ordonantei de urgenta a
Guvernului nr. 83/2000, aprobata cu modificari prin Legea
nr. 598/2001, si, dupa caz, potrivit prevederilor Legii nr. 213/2004,
cu modificarile ulterioare; pentru psihologi se va solicita si
certificatul de Tnregistrare a furnizorului de servicii psihologice,
potrivit prevederilor Legii nr. 213/2004, cu modificarile ulterioare;
pentru fizioterapeuti, autorizatie de libera practica eliberata
potrivit prevederilor Legii nr. 229/2016 privind organizarea si
exercitarea profesiei de fizioterapeut, precum si pentru
infiintarea, organizarea si functionarea Colegiului Fizioterapeutilor
din Romania, cu modificarile ulterioare;”.

18. La anexa nr. 2 articolul 24, partea introductiva
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 24. — In relatiile contractuale cu casele de asigurari de
sanatate, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice, inclusiv
pentru specialitatea medicina fizica si de reabilitare, ingrijiri
paliative si acupunctura, au urmatoarele obligatii:”.

19. La anexa nr. 2 articolul 24 litera a), punctul 2
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,2. pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de
baza cu tarifele corespunzatoare calculate la valoarea
garantata, respectiv cu tarifele corespunzatoare aferente
serviciilor de acupunctura/serviciilor medicale diagnostice —
caz; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele
corespunzatoare sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia
furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afla in
relatie contractuala;”.

20. La anexa nr. 2 articolul 24 litera c), punctul 2
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»2. formularului de scrisoare medicala; medicul de
specialitate din specialitatile clinice, inclusiv medicul din
specialitatea medicind fizica si de reabilitare elibereaza
scrisoare medicald pentru urgentele medico-chirurgicale si
pentru bolile cu potential endemoepidemic prezentate la nivelul
cabinetului pentru care se considera necesara internarea;”.

21. La anexa nr. 2 articolul 24, literele 1) si o) se modifica
si vor avea urmatorul cuprins:

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

0) sa acorde servicii de asistentd medicala ambulatorie de
specialitate asiguratilor numai pe baza biletului de trimitere, care
este formular cu regim special utilizat in sistemul de asigurari
sociale de sanatate, cu exceptia: urgentelor, afectiunilor
prevazute in norme, serviciilor de planificare familiala, precum si
a serviciilor medicale diagnostice — caz. Lista cuprinzand
afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din unitatile ambulatorii care acorda asistenta
medicald de specialitate pentru specialitatile clinice, inclusiv
pentru specialitatea medicina fizica si de reabilitare, se stabileste
prin norme. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/din  Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetianad/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord,
beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, furnizorii de servicii
medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate
acorda servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere, in
aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate din Roménia, cu exceptia
situatiei in care pacientii respectivi beneficiazéd de servicii
medicale programate, acordate cu autorizarea prealabila a
institutiilor competente din statele membre ale Uniunii
Europene/din  Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord. Pentru
pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord titulari ai cardului european de
asigurari sociale de sanatate, furnizorii de servicii medicale Tn
asistenta medicald ambulatorie de specialitate nu solicita bilet
de trimitere pentru acordarea de servicii medicale in
ambulatoriu. Pentru pacientii din statele cu care Roménia a
incheiat acorduri, Tntelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul
si beneficiazad de serviciile medicale din pachetul de servicii
medicale de baza, acordate pe teritoriul Romaniei, furnizorii de
servicii medicale Tn asistenta medicald ambulatorie de
specialitate solicita bilet de trimitere pentru acordarea de servicii
medicale in ambulatoriu;”.

22.Laanexa nr. 2 articolul 26, partea introductiva si litera k)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

LArt. 26. — in relatiile cu furnizorii de servicii medicale in
asistenta medicalda ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice, inclusiv pentru specialitatea medicina fizica
si de reabilitare, acupunctura si ingrijiri paliative, casele de
asigurari de sanatate au urmatoarele obligatii:

k) sa faca publica valoarea garantata a punctului pe serviciu
medical, pe pagina electronica a acestora, precum si numarul
total de puncte realizat trimestrial la nivel national, afisat pe
pagina web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;”.

23. La anexa nr. 2 articolul 27, alineatele (2)—(5)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Casele de asigurari de sanatate cu care furnizorii de
servicii medicale Tn asistenta medicala ambulatorie de
specialitate pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru
specialitatea medicina fizica si de reabilitare, acupunctura si
ingrijiri paliative in ambulatoriu, au incheiat contracte de furnizare
de servicii medicale deconteaza contravaloarea serviciilor
acordate asiguratilor, indiferent de casa de asigurari de sanatate
la care este luat in evidenta asiguratul.

(3) Fiecare medic de specialitate din specialitatile clinice,
inclusiv medicina fizica si de reabilitare, care acorda servicii
medicale de specialitate intr-o unitate sanitara din ambulatoriul
de specialitate dintre cele prevazute la art. 21 alin. (3) 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 potrivit prevederilor Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998, republicatd, 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 cu integrare clinica 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.

(4) Medicii de specialitate din specialitatile clinice, inclusiv
medicina fizica si de reabilitare, pot desfasura activitate in
cabinetele medicale de specialitate din ambulatoriul integrat al
spitalului si in cabinetele organizate in centrul de sanatate
multifunctional fara personalitate juridica din structura aceluiasi
spital, in baza unui singur contract incheiat cu casa de asigurari
de sanatate, in cadrul unui program de lucru distinct; pentru
cabinetele din cadrul centrului de sanatate multifunctional,
programul de lucru al medicilor si repartizarea pe zile sunt
stabilite, cu respectarea legislatiei muncii, de medicul-sef al
centrului de sanatate multifunctional, aprobate de managerul
spitalului si afisate la loc vizibil.

(5) Furnizorii de servicii medicale de specialitate pentru
specialitatile clinice, inclusiv medicina fizica si de reabilitare,
care au autorizatiile necesare efectuarii serviciilor medicale
paraclinice — ecografii, eliberate de Ministerul Sanatatii si CMR,
pot contracta cu casa de asigurari de sanatate servicii medicale
paraclinice — ecografii din fondul alocat serviciilor medicale
paraclinice, incheind in acest sens un act aditional la contractul
de furnizare de servicii medicale de specialitate pentru
specialitatile clinice, in conditiile stabilite prin norme.”

24. La anexa nr. 2 articolul 32 alineatul (1), litera a)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»a) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat Tn puncte,
pentru specialitatile clinice, stabilita in functie de numarul de
puncte aferent fiecarui serviciu medical, ajustat in functie de
conditiile n care se desfasoara activitatea, de gradul profesional
al medicilor si de valoarea unui punct, stabilitd in conditiile
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prevazute in norme. Numarul de puncte aferent fiecarui serviciu
medical si conditile de acordare a serviciilor medicale se
stabilesc in norme. Criteriile de incadrare a cabinetelor medicale
in functie de conditiile in care se desfisoara activitatea se
aproba prin ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate. Valoarea garantata a
punctului este unica pe tara, se calculeaza de Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate, fiind stabilita in norme;”.

25. La anexa nr. 2, articolul 33 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

Art. 33. — (1) Pentru stabilirea valorii garantate a unui punct
pe serviciu, din fondul aferent asistentei medicale ambulatorii
de specialitate pentru specialitatile clinice la nivel national, se
scade suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor
art. 193 alin. (3), inclusiv suma reprezentadnd regularizarea
trimestrului IV al anului anterior.

(2) Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa
deconteze Ilunar, In termen de maximum 20 de zile
calendaristice de la incheierea fiecarei luni, contravaloarea
serviciilor medicale furnizate in luna anterioara, potrivit
contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale
ambulatorii si casele de asigurari de sanatate, pe baza
documentelor prezentate de furnizori pana la termenul prevazut
in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru serviciile
medicale clinice decontarea lunara se face la valoarea garantata
pentru un punct, unicd pe tard si prevazutd in norme.
Regularizarea trimestriala se face pana cel tarziu la data de
18 a celei de a doua luni dupa incheierea trimestrului, conform
normelor.

(3) Sumele ramase neconsumate Th primele 11 luni ale anului
din fondul aprobat pentru anul 2022, pentru asistenta medicala
de specialitate pentru specialitatile clinice, din care se scade
suma estimata pentru plata activitatii medicilor de specialitate
clinica, inclusiv specialitatea medicina fizica si de reabilitare
desfasuratd in luna decembrie, se utilizeazad pentru plata
serviciilor medicale realizate de medicii de specialitate clinica,
inclusiv specialitatea medicina fizica si de reabilitare, la valoarea
garantata a punctului pe serviciu medical, care depasesc limitele
stabilite prin norme, in mod proportional cu numarul de puncte
realizat de fiecare furnizor, pana la consumarea acestor sume.”

26. La anexa nr. 2 articolul 35, alineatele (1)—(4)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

LJArt. 35. — (1) Tn cazul in care in derularea contractului se
constata nerespectarea, din motive imputabile furnizorului/
medicului, a programului de lucru prevazut in contract, se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% valoarea
garantata a punctului pentru luna in care s-au produs aceste
situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile
clinice, inclusiv pentru specialitatea medicina fizica si de
reabilitare, pentru planificare familiala si pentru ingrijirile paliative
in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea
serviciilor medicale in scop diagnostic — caz aferente lunii in care
s-au produs aceste situati;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea
garantata a punctului pentru luna in care s-au produs aceste
situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile

clinice, inclusiv pentru specialitatea medicina fizica si de
reabilitare, pentru planificare familiala si pentru ingrijirile paliative
in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea
serviciilor medicale in scop diagnostic — caz aferente lunii in care
s-au produs aceste situatii.

(2) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 24 lit. a), c), d), g), i), k}—m), p)—s), v), w),
precum si prescrieri de medicamente cu si fara contributie
personala din partea asiguratului si/sau recomandari de
investigatii paraclinice care nu sunt in conformitate cu
reglementarile legale in vigoare aplicabile in domeniul sanatatii,
completarea scrisorii medicale prin utilizarea unui alt formular
decét cel prevazut in norme sau neeliberarea acesteia, se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazad cu 3% valoarea
garantata a punctului pentru luna in care s-au inregistrat aceste
situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile
clinice, inclusiv pentru specialitatea medicina fizica si de
reabilitare, pentru planificare familiala si pentru ingrijirile paliative
in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea
serviciilor medicale in scop diagnostic — caz aferente lunii in care
s-au produs aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% valoarea
garantata a punctului, pentru luna in care s-au Tnregistrat aceste
situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile
clinice, inclusiv pentru medicii din specialitatea medicina fizica si
de reabilitare, pentru planificare familiala si pentru ingrijirile
paliative in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii
sau contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea
serviciilor medicale in scop diagnostic — caz aferente lunii in care
s-au produs aceste situatii.

(3) In cazul in care se constat& in derularea contractului, de
catre structurile de control ale caselor de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si
de alte organe competente, nerespectarea obligatiei prevazute
la art. 24 lit. 0) 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 garantata a punctului pentru luna in care s-au
inregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru
specialitatile clinice, inclusiv pentru medicii din specialitatea
medicina fizica si de reabilitare, pentru planificare familiala si
pentru ingrijirile paliative Tn ambulatoriu, la care se inregistreaza
aceste situatii sau contravaloarea serviciilor de acupunctura/
contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic — caz
aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constats
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 24 lit. f), h) si n),
se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazad cu 5% valoarea
garantata a unui punct pe serviciu, pentru luna in care s-au
produs aceste situatii pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru
specialitatea medicina fizica si de reabilitare, pentru planificare
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familiala si pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu, la care se
inregistreazd aceste situatii sau se diminueaza cu 5%
contravaloarea servicillor de acupunctura/contravaloarea
serviciilor medicale Tn scop diagnostic — caz pentru luna in care
s-au produs aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea
garantata a unui punct pe serviciu, pentru luna Tn care s-au
produs aceste situatii, pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru
specialitatea medicina fizica si de reabilitare, pentru planificare
familiala si pentru Tngrijiri paliative in ambulatoriu, la care se
inregistreaza aceste situatii sau se diminueazad cu 10%
contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea
serviciilor medicale Tn scop diagnostic — caz pentru luna in care
s-au produs aceste situatii.”

27. La anexa nr. 2 articolul 37, litera e) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

»e) refuzul furnizorilor de servicii medicale din ambulatoriu
pentru specialitatile clinice, inclusiv de servicii medicale din
specialitatea medicina fizica si de reabilitare, de servicii de
planificare familiala, acupunctura si pentru ingrijirile paliative n
ambulatoriu, de a pune la dispozitia organelor de control ale
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de
asigurari de sanatate, ca urmare a cererii in scris, a
documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-
contabila a serviciilor furnizate conform contractelor incheiate
intre furnizori si casele de asigurari de sanatate si a
documentelor justificative privind sumele decontate din Fond,
precum si a documentelor medicale si administrative existente
la nivelul entitatii controlate si necesare actului de control;”.

28. La anexa nr. 2, titlul capitolului Ill se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

»CAPITOLUL Ill
Asistenta medicala ambulatorie de medicina fizica
si de reabilitare in bazele de tratament”

29. La anexa nr. 2 articolul 39 alineatul (1), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 39. — (1) In vederea intrarii in relatii contractuale cu
casele de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii de medicina
fizica si de reabilitare In bazele de tratament trebuie sa
indeplineasca urmatoarele conditii:”.

30. La anexa nr. 2 articolul 39, dupa alineatul (2) se
introduce un nou alineat, alineatul (3), cu urmatorul
cuprins:

»(3) Casele de asigurari de sanatate incheie contracte cu
furnizorii de servicii de medicina fizica si de reabilitare in baza
de tratament pentru serviciile pentru care fac dovada functionarii
cu personal de specialitate, cu obligativitatea existentei a cel
putin unui medic de specialitate medicina fizica si de reabilitare
care isi desfasoara activitatea ntr-o forma legala la furnizor, si
dotarea necesara conform legislatiei in vigoare.”

31. La anexa nr. 2, articolul 40 se abroga.

32. La anexa nr. 2 articolul 41 alineatul (1), litera g) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»d) programul de lucru al bazei de tratament/al punctului de
lucru/punctelor de lucru secundar(e), conform modelului
prevazut in norme;”.

33. La anexa nr. 2 articolul 41 alineatul (1), litera i)
se abroga.

34. La anexa nr. 2 articolul 41, alineatul (4) se abroga.

35. La anexa nr. 2, articolul 42 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 42. — n relatiile contractuale cu casele de asigurari de
sanatate, furnizorii de servicii de medicina fizica si de reabilitare
in bazele de tratament au urmatoarele obligatii:

a) sa informeze asiguratii cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate
cu care se afla in relatie contractuala, datele de contact ale
acesteia care cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, pagind web —
prin afisare intr-un loc vizibil;

2. pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare;
informatiile privind pachetul de servicii medicale si tarifele
corespunzatoare sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia
furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afla in
relatie contractualg;

b) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele
de asigurari de sanatate, activitatea realizatd conform
contractelor de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura in format electronic la casele de asigurari de sanatate; sa
raporteze in format electronic caselor de asigurari de sanatate
documentele justificative privind activitatile realizate, in formatul
solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;

c) sa tina evidenta servicilor de medicina fizica si de
reabilitare, Tn ceea ce priveste tipul serviciului acordat, data si
ora acordarii, durata serviciului, prin completarea unei fise de
tratament intocmite conform recomandarilor din planul eliberat
de medicul de specialitate de medicina fizica si de reabilitare;

d) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a
medicului si a furnizorului, s& acorde asiguratilor serviciile
prevazute in pachetul de servicii de baza, fara nicio discriminare;

e) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor
de asigurari de sanatate, in baza unui formular al carui model
este prevazut in norme, program asumat prin contractul incheiat
cu casa de asigurari de sanatate, cu obligatia ca pentru cel
putin o norma pe zi — 7 ore — programul bazei de tratament/
punctului de lucru sa fie acoperit de medic/medici cu specialitatea
medicina fizica si de reabilitare care isi desfasoara intr-o forma
legala profesia la baza de tratament/punctul de lucru respectiv;
programul de lucru se poate modifica prin act aditional la
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

f) sa notifice casa de asigurari de sanatate despre
modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza
incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu
n ziua Tn care modificarea produce efecte, si sa indeplineasca
in permanenta aceste conditii pe durata derularii contractelor;
notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta
intre parti prevazute in contract;

g) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative
referitoare la sistemul asigurarilor sociale de sanatate, incidente
activitatii desfasurate de furnizorii de servicii medicale ce face
obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;
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h) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu
prevederile legale n vigoare;

i) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu
data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de raportare
in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a
mai fi necesara o raportare lunara, in vederea decontarii
serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de
asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic
in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeazad in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia Tn calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in
a treia zi lucratoare de la aceasta dats;

j) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara
beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise in
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi conditii ca
persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate din Roménia; s acorde asistentd medicala
pacientilor din alte state cu care Roméania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de respectivele
documente internationale;

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

I) sé nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate
prevazute in pachetul de servicii decontate din Fond;

m) sa acorde servicii de medicina fizica si de reabilitare Tn
baza de tratament asiguratilor numai pe baza planului eliberat
de medicul de specialitate medicina fizica si de reabilitare, al
carui model este prevazut in norme. Pentru pacientii din statele
membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/
Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei
de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene
emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, furnizorii
de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie
de specialitate acorda servicii medicale in aceleasi conditii
ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei in care
pacientii respectivi beneficiaza de servicii medicale programate,
acordate cu autorizarea prealabila a institutilor competente din
statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii
si Irlandei de Nord. Pentru pacientii din statele cu care Romania
a fincheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul
si beneficiazd de servicille medicale acordate pe teritoriul
Romaniei, serviciile se acorda pe baza planului eliberat de
medicul de specialitate medicina fizica si de reabilitare, al carui
model este prevazut in norme;

n) sa respecte prevederile Ordinului ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor masuri de eficientizare
a activitatii la nivelul asistentei medicale ambulatorii de medicina
fizica si de reabilitare in bazele de tratament in vederea cresterii
calitatii actului medical in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate, privind programarea persoanelor asigurate pentru
serviciile medicale programabile;

0) 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 online pus la
dispozitie de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;

p) sa foloseasca online sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica din
asigurarile de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza sistemul
offline; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei
nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere.
Serviciile medicale inregistrate offline se transmit in platforma
informatica din asigurarile de sanatate in maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciului medical, pentru
serviciile acordate n luna pentru care se face raportarea. La
stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste in a treia zi lucratoare
de la aceasta data. 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 situatile 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 constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va
emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele
prevazute la art. 223 alin. (1) si (11) din Legea nr. 95/2006,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii
serviciilor medicale;

g) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza furnizate —
altele decét cele transmise in platforma informatica din
asigurarile de sanatate in conditiile lit. p), in maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate n
luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen
nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se
implineste in a treia zi lucratoare de la aceasta dat&; asumarea
serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica
extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare
privind serviciile de incredere. in situatia nerespectarii acestei
obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate.”

36. La anexa nr. 2 articolul 43, partea introductiva si litera d)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

LArt. 43. — In relatiile contractuale cu casele de asigurari de
sanatate, furnizorii de servicii medicale de medicina fizica si de
reabilitare in bazele de tratament au urmatoarele drepturi:

d) sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale la
cerere;”.
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37. La anexa nr. 2 articolul 44, partea introductiva si
literele a), b) si k)—n) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

JArt. 44, — In relatiile cu furnizorii de servicii medicale de
medicina fizica si de reabilitare in bazele de tratament, casele de
asigurari de sanatate au urmatoarele obligatii:

a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale
de medicina fizica si de reabilitare in bazele de tratament care
indeplinesc conditiile de eligibilitate si sa faca publice Tn 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, cuprinzdnd denumirea si
valoarea de contract a fiecaruia, inclusiv punctajele aferente
tuturor criteriilor pe baza carora s-a stabilit valoarea de contract,
si sa actualizeze permanent aceasta listd in functie de
modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de
la data operarii acestora, conform legii;

b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale de medicina
fizica si de reabilitare in bazele de tratament la termenele
prevazute in contract, pe baza facturii insotite de documente
justificative transmise in format electronic, in formatul solicitat
de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciillor medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform normelor, in limita valorii de contract;

k) sé deconteze contravaloarea servicillor numai daca
furnizorii de servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare
in bazele de tratament au in dotare aparatura medicala
corespunzatoare pentru realizarea acestora, in conditiile
prevazute in norme;

I) sa contracteze servicii medicale, respectiv sa deconteze
serviciile medicale efectuate, raportate si validate, prevazute in
lista serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin
tarif pe zi de tratament, in conditiile stabilite prin norme;

m) sa deconteze serviciile medicale de medicina fizica si de
reabilitare numai pe baza planurilor eliberate de medicii de
medicina fizica si de reabilitare aflati in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate;

n) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale de medicina
fizica si de reabilitare in bazele de tratament cu care au incheiat
contracte de furnizare de servicii medicale de medicina fizica si
de reabilitare contravaloarea serviciilor medicale acordate
asiguratilor, in conditiile respectarii prevederilor art. 45 alin. (2).”

38. La anexa nr. 2 articolul 45, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 45. — (1) Reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale de medicina fizica si de reabilitare in bazele de
tratament Tncheie un singur contract cu casa de asigurari de
sanatate in a carei razad administrativ-teritoriala isi are sediul
lucrativ, filiale sau puncte de lucru inregistrate si autorizate
furnizorul de servicii medicale sau cu CASAOPSNAJ.”

39. La anexa nr. 2 articolul 45 alineatul (2), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(2) Casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor
de servicii de medicina fizica si de reabilitare in bazele de
tratament cu care au incheiat contracte contravaloarea
serviciilor medicale acordate asiguratilor, astfel:”.

40. La anexa nr. 2 articolul 45, alineatele (3)—(5)
se abroga.

41. La anexa nr. 2, articolul 46 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 46. — Serviciile medicale de medicina fizica si de
reabilitare Tn bazele de tratament se acordd in conditiile
prevazute in norme.”

42. La anexa nr. 2, articolul 47 se abroga.

43. La anexa nr. 2, articolul 48 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 48. — (1) Baza de tratament isi stabileste programul de
activitate zilnic, astfel incat sa asigure accesul asiguratilor pe
o duratd de minimum 35 de ore pe s&ptdméana si minimum 5 zile
pe saptamana, repartizarea acestuia pe zile fiind stabilita prin
negociere cu casele de asigurari de sanatate.

(2) In situatia in care programul nu acoperd volumul de
servicii medicale necesare, se intocmesc liste de prioritate
pentru serviciile programabile.”

44. La anexa nr. 2 articolul 49, alineatele (1) si (2)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

JArt. 49. — (1) La stabilirea sumei contractate de un furnizor
de servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare din baza
de tratament cu casa de asigurari de sanatate se au in vedere
numarul de zile de tratament, respectiv tariful pe zi de tratament.
Suma contractata se stabileste conform normelor si se defalca
pe trimestre si luni, tindndu-se cont si de activitatea specifica
sezoniera.

(2) Modalitatea de plata a furnizorilor de servicii medicale in
asistenta medicald ambulatorie de medicina fizica si de
reabilitare din baza de tratament este tariful pe zi de tratament,
exprimat in lei.”

45. La anexa nr. 2, articolul 50 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 50. — Casele de asigurari de sanatate deconteaza
serviciile medicale de medicina fizica si de reabilitare in bazele
de tratament, in conditiile stabilite prin norme, numai pe baza
planurilor eliberate de medicii de medicina fizica si de reabilitare
aflati in relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate.”

46. La anexa nr. 2 articolul 51, alineatele (1) si (2)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

LArt. 51. — (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia
sa deconteze lunar, in termen de maximum 20 de zile
calendaristice de la incheierea fiecarei luni, contravaloarea
serviciilor medicale de medicina fizica si de reabilitare in bazele
de tratament, furnizate in luna anterioara, potrivit contractelor
incheiate intre furnizorii de servicii medicale ambulatorii de
medicina fizica si de reabilitare in bazele de tratament si casele
de asigurari de sanatate, pe baza documentelor prezentate
de furnizori pana la termenul prevazut in contractul de furnizare
de servicii medicale.

(2) Furnizorii de servicii medicale de medicina fizica si de
reabilitare in bazele de tratament incaseaza de la asigurati
suma corespunzatoare coplatii pentru serviciile de medicina
fizica si de reabilitare — 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.”
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47. La anexa nr. 2, articolul 52 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LJArt. 52. — (1) Tn cazul in care in derularea contractului se
constata nerespectarea, din motive imputabile furnizorului, a
programului de lucru prevazut in contract, se aplica urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea
serviciilor de medicina fizica si de reabilitare In bazele de
tratament aferente lunii Tn care s-au produs aceste situatii,
pentru fiecare dintre aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10%
contravaloarea serviciilor de medicina fizica si de reabilitare Tn
bazele de tratament aferente lunii in care s-au produs aceste
situatii, pentru fiecare dintre aceste situatii.

(2) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 42 lit. a), c), d), g), j), k), n) si o) se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

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

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

(3) Tn cazul in care in derularea contractului se constata de
catre structurile de control ale caselor de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si
de alte organe competente nerespectarea obligatiei prevazute la
art. 42 lit. m) 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 medicina fizica si de
reabilitare Tn bazele de tratament aferente lunii in care s-au
inregistrat aceste situatii.

(4) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 42 lit. f), h) si I)
se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea lunara
de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie;

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

(5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1)—(4)
pentru furnizorii de servicii medicale care sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate se face prin plata
directa sau executare silita efectuata potrivit legii in temeiul unui
titlu executoriu, in situatia in care recuperarea nu se face prin
plata directa. Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite
ca urmare a unor actiuni de control, casa de asigurari de
sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de
maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce
urmeaza a fi recuperata; furnizorul de servicii medicale are
dreptul ca in termen de maximum 10 zile calendaristice de la
data primirii notificarii cu confirmare de primire sa conteste
notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de
maximum 10 zile lucratoare. in situatia in care casa de asigurari

de sanatate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii
medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale
faptul ca in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data
primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin
plata directs. n situatia in care recuperarea nu se face prin plata
directa, suma se recupereaza prin executare silita efectuata
potrivit legii Tn temeiul unui titlu executoriu.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a
unor actiuni de control, suma se recupereaza in termen de
maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de
servicii medicale, prin platd directd. in situatia Tn care
recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza
prin executare silita efectuata potrivit legii Tn temeiul unui titlu
executoriu.

(6) Pentru cazurile prevazute la alin. (1)—(4), casele de
asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare furnizor,
dupa caz.

(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1)—(4)
se face prin plata directa sau executare silita efectuata potrivit
legii Tn temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai
sunt in relatie contractualé cu casa de asigurari de sanatate.

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate in conditile alin. (1)—(4) se utilizeaza conform
prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.”

48. La anexa nr. 2 articolul 53 alineatul (1), partea
introductiva si litera f) se modifica si vor avea urmaétorul
cuprins:

LArt. 53. — (1) Contractul de furnizare de servicii medicale de
medicina fizicad si de reabilitare in bazele de tratament se
suspenda cu data la care a intervenit una dintre urmatoarele
situatii:

f) la solicitarea furnizorului, pentru o perioada de maximum
30 de zile pe an calendaristic, in situatii care determina
imposibilitatea desfasurarii activitatii furnizorului.”

49. La anexa nr. 2 articolul 54, partea introductiva si
literele e) si g) se modifica si vor avea urmétorul cuprins:

JArt. 54. — Contractul de furnizare de servicii medicale de
medicina fizica si de reabilitare Tn bazele de tratament se
reziliaza de plin drept, printr-o notificare scrisa a caselor de
asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile
calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, ca urmare a
constatarii urmatoarelor situatii:

e) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate
conform contractului in vederea decontarii acestora nu au fost
efectuate, cu exceptia situatiilor in care vina este exclusiv a
personalului medico-sanitar, caz in care contractul se modifica
prin excluderea acestora, cu recuperarea contravalorii acestor
servicii;

g) daca se constata nerespectarea programului de lucru
prevazut in contractul cu casa de asigurari de sanatate prin lipsa
nejustificata a medicului/personalului medico-sanitar timp de
3 zile consecutive.”

50. La anexa nr. 2 articolul 54, litera h) se abroga.
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51. La anexa nr. 2 articolul 55, partea introductiva
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»Art. 55. — Contractul de furnizare de servicii medicale de
medicina fizica si de reabilitare Tn baza de tratament inceteaza
la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:”.

52. La anexa nr. 2 articolul 59, litera k) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

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

53. La anexa nr. 2 articolul 72, alineatele (8) si (10)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(8) 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) Tsi desfasoara activitatea Tn baza unui singur
contract incheiat cu casa de asigurari de sanatate, cu
posibilitatea de a-si majora programul de activitate in conditiile
prevazute la alin. (10).

Exceptie fac medicii de specialitate cu integrare clinica
intr-un spital aflat in relatie 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 potrivit prevederilor Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare, astfel incat intreaga activitate
desfasuratd in relatie cu casa de asigurari de sanatate sa
respecte legislatia muncii. Tn sensul prezentului contract-cadru,
prin medicii de specialitate cu integrare clinica intr-un spital se
intelege personalul didactic din invatamantul superior medical
care are integrare clinica in sectiile clinice/ambulatoriul de
specialitate al(e) unitatii sanitare cu paturi.

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

54. La anexa nr. 2 articolul 74, litera i) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

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

55. La anexa nr. 2 articolul 86 alineatul (1), litera h)
se abroga.

56. La anexa nr. 2 articolul 89 alineatul (2), litera b.4)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,b.4) monitorizare si administrare tratament afectiuni care
necesita administrare de medicamente corespunzatoare
DCl-urilor notate cu (**)1 (**)1B si (**)1Q, prevazute in Hotararea

Guvernului nr. 720/2008, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, cu administrare parenterala sub
supraveghere speciald; tariful nu cuprinde medicamentele
specifice corespunzatoare DCl-urilor notate cu (**)1, (**)1B
si (**)1Q, prevazute in Hotararea Guvernului nr. 720/2008,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare;”.

57. La anexa nr. 2 articolul 89 alineatul (2), dupa litera
b.13) se introduce o noua litera, litera b.14), cu urmatorul
cuprins:

,D.14) servicii medicale standardizate acordate in regim
de spitalizare de zi care se contacteaza si in ambulatoriul
de specialitate clinic.”

58. La anexa nr. 2 articolul 92 alineatul (1), literele |) si p)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

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

p) sa informeze medicul de familie al asiguratului ori, dupa
caz, medicul de specialitate din ambulatoriu, prin scrisoare
medicala sau bilet de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa
contind explicit toate elementele prevazute in scrisoarea
medicala, transmise direct sau prin intermediul asiguratului, cu
privire la diagnosticul stabilit, controalele, investigatiile,
tratamentele efectuate si cu privire la alte informatii referitoare la
starea de sanatate a asiguratului; scrisoarea medicala sau
biletul de iesire din spital sunt documente tipizate care se
intocmesc la data externarii, intr-un singur exemplar care este
transmis medicului de familie/medicului de specialitate din
ambulatoriul de specialitate, direct ori prin intermediul
asiguratului; sa finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin
eliberarea in ziua externarii a recomandarii de dispozitive
medicale, ingrijiri medicale la domiciliu si ingrijiri paliative la
domiciliu, respectiv prin eliberarea de concedii medicale pentru
incapacitate temporard de munca, in situatia in care concluziile
examenului medical impun acest lucru; sa elibereze asiguratului
caruia i-au fost acordate servicii pentru care se incaseaza
contributie personala decontul la externare detaliat referitor la
serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare continua
acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG de
catre spitalele private, pentru rezolvarea cazului, precum si toate
celelalte servicii medicale si/sau nemedicale prestate
asiguratului in perioada cuprinsa intre comunicarea devizului
estimativ si externarea acestuia, insotit de documentele fiscale,
detaliate conform decontului;”.

59. La anexa nr. 2 articolul 107 alineatul (1), litera i)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

») sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de
sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul de
transmitere a datelor. Aplicatia informaticd sau sistemul
informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu sistemele
informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate
si sa respecte specificatiile de interfatare publicate.”
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60. La anexa nr. 2 articolul 119, litera i) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

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

61. La anexa nr. 2 articolul 130, litera i) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

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

62. La anexa nr. 2 articolul 141, litera j) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

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

63. La anexa nr. 2 articolul 164, litera j) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

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

64. La anexa nr. 2 articolul 185, litera b) se abroga.

65. La anexa nr. 2 articolul 185, litera g) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

»,0) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de
sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul de
transmitere a datelor;”.

66. La anexa nr. 2 articolul 193, dupa alineatul (2)
se introduce un nou alineat, alineatul (21), cu urmatorul
cuprins:

»(21) Pentru fiecare luna, casele de asigurari de sanatate pot
efectua pana la data de 25 decontarea activitatii desfasurate in
perioada 1—15 a lunii, raportata si validata in PIAS, pe baza
facturii si a documentelor justificative depuse pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale,
medicamente si dispozitive medicale.

Decontarea servicilor medicale, medicamentelor si
dispozitivelor medicale aferente lunii decembrie a anului in curs
se poate efectua in luna decembrie pentru serviciile medicale,
medicamentele si dispozitivele medicale acordate si facturate
pana la data prevazuta in documentele justificative depuse in
vederea decontarii, urmand ca diferenta reprezentand servicii
medicale, medicamente si dispozitive medicale acordate sa se
deconteze in luna ianuarie a anului urmator.”

67. La anexa nr. 2 articolul 193, alineatul (4) se abroga.

Art. Il. — Tn tot cuprinsul Hotararii Guvernului nr. 696/2021
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru
care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si
dispozitivelor asistive Tn cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2021—2022, cu modificarile si
completarile ulterioare, sintagma ,dispozitive medicale,
tehnologii si dispozitive asistive” se Tnlocuieste cu sintagma
~dispozitive medicale”.

Art. lll. — Prezenta hotarare intra in vigoare la data de
1 aprilie 2022.

PRIM-MINISTRU
NICOLAE-IONEL CIUCA

Bucuresti, 25 martie 2022.
Nr. 422.

Contrasemneaza:

p. Ministrul sanatatii,
Adriana Pistol,
secretar de stat

p. Presedintele Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate,
Adela Cojan
Ministrul apararii nationale,
Vasile Dincu
p. Ministrul afacerilor interne,
Raed Arafat,
secretar de stat
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ACTE ALE CASEI NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE

ORDIN
pentru completarea Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de sanatate curative
pentru anii 2017 si 2018, aprobate prin Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 245/2017

Vazéand Referatul de aprobare nr. DG 923 din 24.03.2022 al directorului general al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

avand in vedere art. 51 alin. (1) lit. b) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, si Hotararea Guvernului nr. 155/2017 privind aprobarea programelor nationale de sanatate
pentru anii 2017 si 2018, cu modificarile si completarile ulterioare,

in temeiul art. 291 alin. (2) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, si al art. 17 alin. (5)
din Statutul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 972/2006, cu modificarile si

completarile ulterioare,

presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emite urmatorul ordin:

Art. I. — La capitolul IX din Normele tehnice de realizare a
programelor nationale de sénatate curative pentru anii 2017 si
2018, aprobate prin Ordinul presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 245/2017, publicat in Monitorul Oficial
al Romaniei, Partea |, nr. 224 si 224 bis din 31 martie 2017, cu
modificarile si completarile ulterioare, titlul ,Programul national
de tratament pentru boli rare” subtitlul ,Unitati care deruleaza
programul”, dupa punctul 32) se introduce un nou punct,
punctul 33), cu urmatorul cuprins:

»33) Sindrom hemolitic uremic atipic (SHUa):

— Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii «Louis Turcanu»
Timisoara”.

Art. ll. — Directiile de specialitate din cadrul Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, casele de asigurari de sanatate si unitatile de
specialitate prin care se deruleaz& programe nationale de sanatate
curative duc la indeplinire prevederile prezentului ordin.

Art. lll. — Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea I.

p. Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Adela Cojan

Bucuresti, 24 martie 2022.
Nr. 173.
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