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CNAS

CONTRACTARE 2018

ELEMENTE DE NOUTATE IN
PROCESUL DE CONTRACTARE



1. ANTERIOR SEMNARII CONTRACTELOR
- Instrumente simplificate in procesul de contractare -

DOCUMENTE

— documentele se transmit numai in format electronic

— semnatura electronica obligatorie pentru toti medicii care intra in contract cu CAS (se solicita certificatele
digitale)

S-a introdus norma tranzitorie pentru medicii care isi desfasoara activitatea in unitati sanitare care
desfasoara activitate in relatie contractuala cu o casa de asigurari de sanatate si care la data intrarii in vigoare a
prezentei hotarari nu au semndaturd electronica extinsa/calificatd; acestia au obligatia sa detina o astfel de
semnatura pana cel tarziu la data de 30 aprilie 2018.

— documentele existente la nivelul casei de asigurari de sanatate nu vor mai fi transmise la Tncheierea
contractelor, cu exceptia documentelor modificate sau cu perioada de valabilitate expirata, care se transmit
in format electronic cu semnatura electronica extinsa

— la contractare - dovada de evaluare depusa numai de:

e furnizorii noi

e furnizorii cu evaluarea facuta de alta CAS decat cea cu care furnizorul doreste sa intre in relatie
contractuala si aceasta nu este existenta la nivelul CAS, sau valabilitatea evaluarii este expirata

— eliminare documente solicitate in prezent la contractare:
e dovada platii la zi a contributiei la FNUASS

e lista in format electronic a bolnavilor cu afectiuni cronice - management de caz, cu evidenta distincta
la nivelul medicului de familie

e asigurarea de raspundere civila in domeniul medical - medici si asistenti medicali (pentru acestia se
prezinta certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Romania / certificatul de membru al
Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania
(OAMGMAMR) - se avizeaza numai pe perioada de valabilitate a asigurarii de raspundere civila)

* declaratie pe propria raspundere privind corectitudinea listei persoanelor inscrise la momentul

incetarii termenului de valabilitate a contractului anterior, din punctul de vedere al conformitatii si
valabilitatii acesteia (informatiile se regasesc la nivelul CAS)




DOCUMENTE

Furnizorii de servicii medicale paraclinice - la contractare prezinta lista
aparatelor utilizate pentru efectuarea serviciilor medicale paraclinice ce vor
face obiectul contractului de furnizare de servicii medicale incheiat cu CAS
care va cuprinde elementele de identificare prevazute in Norme (Anexa 19 si
20).

Furnizorii de servicii medicale paraclinice care, pana la 1 iulie 2018 au contract
atat cu CASAOPSNAJ cat si cu CAS judeteana sau cu CASMB - optiune pentru
CAS cu care raman in contract incepand cu 1 iulie 2018 (Anexa 18 A) cu
mentiunea ca se poate modifica optiunea in cadrul trim. Il.

Tncepand cu 2019: conditie noua de eligibilitate a furnizorilor prin depunerea
dovezii de acreditare (pentru unitati sanitare cu paturi) sau a depunerii dovezii
inscrierii in procesul de acreditare, prin care se certifica calitatea serviciilor
medicale, pentru celelalte categorii de furnizori.

CAS pot stabili o noua perioada de contractare numai cu avizul CNAS



COMISII PARITARE

— La stabilirea necesarului de medici de familie cu liste proprii la nivel judetean si la
nivelul Municipiului Bucuresti sunt luati in calcul si numarul de medici de familie
stabilit ca necesar pentru a intra in relatie contractuala cu CAS AOPSNAJ.

— Modificari in componenta comisiilor constituite la nivel local cu atributii in:

* stabilirea necesarului de medici de familie cu liste proprii si a numarului minim de
asigurati pentru mediul rural/zone deficitare din mediul urban;

* stabilirea necesarului de norme si de medici pe specialitati pentru specialitatile clinice,
stabilirea specialitatilor deficitare si a zonelor deficitare;

* stabilirea numarului de norme si de medici pentru asistenta medicala ambulatorie de
specialitate pentru specialitatea medicina fizica si de reabilitare;

Comisiile vor fi constituite din reprezentanti ai CAS, DSP si ai colegiilor teritoriale ale
medicilor. Organizatiile patronale si sindicale, si societatile profesionale ale medicilor,
reprezentative la nivel judetean, precum si autoritatile administratiei publice locale —

rol consultativ.

S-a eliminat comisia cu atributii in stabilirea numarului necesar de investigatii
paraclinice pe judet .

Nu s-a modificat componenta comisiei pentru stabilirea zonelor deficitare din punct de
vedere a existentei medicilor de o anumita specialitate la nivelul asistentei medicale
spitalicesti.



2. INCHEIEREA CONTRACTELOR

ASISTENTA MEDICALA PRIMARA SI ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE
SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE CLINICE

» Pentru cabinetele medicale din asistenta medicala primara si cabinetele
medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice care
incheie acte aditionale pentru furnizarea de servicii medicale paraclinice,
punctajul acordat pentru aparatele cu care se efectueaza investigatiile
paraclinice se ajusteaza proportional cu programul de lucru contractat pentru
aceste servicii.

» Pentru accesul asiguratilor la servicii medicale in cadrul cabinetului medical din
asistenta medicala primara si la cabinetul din ambulatoriu pentru specialitatile
clinice s-a precizat ca programul de activitate de 35 de ore pe saptamana se
asigura in minim 5 zile pe saptamana; pentru medicii de familie din sistemul
apararii, ordinii publice, sigurantei nationale si autoritatii judecatoresti
programul de lucru de 35 de ore/saptamanad se stabileste pe zile conform
conditiilor specifice acestui sistem si se reglementeaza in normele proprii.

» Programul de activitate al asistentului medical/sorei medicale/moasei in cadrul
cabinetului in asistenta medicala primara si in cadrul cabinetului organizat in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice, poate fi o norma
intreaga sau fractiune de norma.



ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

» Un medic angajat fara lista proprie in cadrul unui cabinet medical individual in
asistenta medicala primara, poate figura ca medic angajat si in alte cabinete medicale
individuale cu conditia ca toate cabinetele medicale individuale sa fie in contract cu
aceeasi casa de asigurari de sanatate.

» Pentru medicul de familie nou-venit intr-o localitate a fost majorata perioada pentru
care poate incheia conventie cu casa de asigurari de sanatate de la 3 la 6 luni, precum
si perioada pentru care ulterior conventiei se poate incheia contract (perioada
considerata necesara pentru intocmirea listei) de la 3 la 6 luni. Medicul de familie nou
venit beneficiaza pe perioada conventiei de un venit constituit din:

a) o suma reprezentand plata per capita pentru o lista echilibrata de 800 de
asigurati; a fost stabilit un numar de puncte per capita aferent listei echilibrate
de asigurati (800), respectiv 6.937 puncte/an, care se ajusteaza in raport de
gradul profesional si de conditiile in care se desfasoara activitatea;

b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului
medical, inclusiv pentru cheltuieli de personal aferente personalului angajat,
cheltuieli cu medicamentele si materialele sanitare pentru trusa de urgenta,
calculata prin inmultirea sumei stabilita potrivit lit. a) cu 1,5.



ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE
PENTRU SPECIALITATILE CLINICE

> Ingrijiri paliative in ambulatoriu acordate de citre medicii cu competentd/atestat in paliatie
certificati de Ministerul Sanatatii si care lucreaza exclusiv in aceasta activitate, in baza biletului
de trimitere (valabilitatea biletului de trimitere este de 60 de zile calendaristice): 4
consultatii/trimestru/asigurat pentru ingrijiri paliative in ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice. Punctajul acordat fiecarei consultatii este de 18 puncte.

> 1n ambulatoriul clinic pot fi efectuate unele servicii de spitalizare de zi (servicii medicale in scop
diagnostic — caz) decontate prin tarif pe serviciu/caz, decontate din fondul alocat asistentei
medicale spitalicesti; serviciile se contracteaza de casele de asigurari de sanatate numai cu
unitatile sanitare care incheie contract de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice si care indeplinesc suplimentar
urmatoarele conditii de eligibilitate:

a. au organizat, autorizat si evaluat atat ambulatoriul de specialitate clinic cat si structura de spitalizare
de zi Tn aceeasi specialitate pentru care se incheie contract pentru acest tip de servicii In ambulatoriu;
aceasta conditie este obligatorie pentru toti furnizorii care contracteaza acest tip de servicii;

b. au incheiat contract cu laboratoarele de referinta stabilite prin Ordinul ministrului sanatatii nr.
377/2017 cu modificarile si completarile ulterioare, sau dupa caz, au in structura proprie laborator de
investigatii medicale paraclinice, pentru serviciile medicale — caz pentru Depistarea precoce a leziunilor
precanceroase ale sdnului si pentru Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale
colului uterin (evidentiate Tn Anexa 7 la Norme).

c. furnizorul are in structura maternitate de gradul Il sau lll aprobata prin Ordinul ministrului sanatatii nr.
1881/2006 privind ierarhizarea unitatilor spitalicesti, a sectiilor si compartimentelor de obstetrica-
ginecologie si neonatologie, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru serviciile medicale — caz de
supraveghere a sarcinii (evidentiate in Anexa 7 la Norme).



ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE
PENTRU SPECIALITATILE CLINICE

» Serviciile medicale in scop diagnostic-caz se contracteaza de catre furnizori numai in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice (nu si in structura de
spitalizare de zi).

» Furnizorii de servicii medicale de specialitate pentru specialitatile clinice,
contracteaza serviciile medicale 1in cadrul programului cabinetului. Numarul
serviciilor medicale in scop diagnostic — caz efectuate in ambulatoriu de specialitate
clinic pot fi raportate cu incadrarea in suma contractata, functie de tipul fiecarui
serviciu si durata acestuia, precum si de programul de lucru al cabinetului stabilit
pentru efectuarea acestor servicii. Maxim 50% din programul de lucru al cabinetului
poate fi contractat pentru serviciile medicale de spitalizare de zi ce pot fi efectuate in
ambulatoriu de specialitate clinic. Aceste contracte se deruleaza distinct de cele
pentru furnizarea serviciilor medicale de specialitate pentru specialitatile clinice.

» A fost completata lista specialitatilor clinice pentru care se incheie contract de
furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate (cardiologie pediatrica,
gastroenterologie pediatrica, nefrologie pediatrica, oncologie si hematologie
pediatrica, pneumologie pediatrica).



ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU
SPECIALITATEA CLINICA DE MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE

> In cadrul criteriilor privind selectia furnizorilor si repartizarea sumelor
pentru furnizarea de servicii medicale, a fost modificata ponderea criteriilor
ce se au in vedere la stabilirea valorii contractelor de furnizare de servicii
medicale de medicina fizica si de reabilitare, astfel:

= Evaluarea capacitatii resurselor tehnice - 50% (in prezent 40%),
= Evaluarea resurselor umane - 50% (in prezent 60%).

» Modalitatea de ajustare a punctajului acordat pentru aparatele din dotarea
furnizorului, functie de vechimea aparatelor s-a modificat in coroborare cu
reglementarile H.G. nr. 2139/2004, cu modificarile ulterioare, similar ca si
pentru aparatele din dotarea furnizorilor de investigatii paraclinice — analize
de laborator. (Punctajul pentru fiecare aparat, se acorda pentru aparatele
cu o vechime de pana la 8 ani; pentru aparatele mai vechi de 8 ani dar nu
mai mult de 12 ani, calculati de la data fabricarii sau de la data
reconditionarii (refurbisarii), punctajul total al fiecarui aparat, pentru
fiecare anin plus, se diminueaza cu cate 20%.)



AMBULATORIUL DE SPECIALITATE PENTRU MEDICINA DENTARA

» Programul de activitate pentru medicii de medicind dentara cu
integrare clinica a fost stabilit la 3 ore si 30 de minute pe zi
(reprezentand 1/2 norma).

» Suma orientativa/medic specialist/luna la nivel national este de 2.000
lei (in prezent 1.600 lei).



>

ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE
PENTRU SPECIALITATILE PARACLINICE

Repartizarea fondului alocat la nivelul fiecarei case de asigurari de sanatate pentru servicii
paraclinice pe tipuri, respectiv analize de laborator, anatomie patologica, investigatii de
radiologie-imagistica medicala si medicina nucleara, se stabileste de catre casa de asigurari de
sanatate (in prezent aceasta activitate este atributia comisiei de la nivel judetean)

La stabilirea punctajului pentru criteriul “Evaluarea resurselor umane” pentru furnizorii de
investigatii paraclinice — radiologie si imagistica medicala au fost diminuate punctajele pentru
medicul specialist anestezist/medicul primar anestezist, precum si pentru medicul specialist
de medicina de urgenta/medicul primar de medicina de urgenta, avand in vedere ca specificul
activitatii medicilor cu specialitatile mentionate presupune prezenta pentru un timp limitat la
furnizor si numai la nevoie, respectandu-se proportionalitatea cu activitatea medicului de
radiologie si imagistica medicala

Furnizorii vor prezenta contract de service care sa includa verificarile periodice conform
normelor producatorului aparatului, incheiat cu un furnizor avizat de Ministerul Sanatatii sau
ANMDM, pentru aparatele iesite din perioada de garantie si valabil pe perioada de derulare a
contractului de furnizare de servicii medicale (in prezent si de producator sau un furnizor
agreat de producator)

A fost modificata lista investigatiilor paraclinice de radiologie imagistica medicala si medicina
nucleara, prin excluderea explorarilor functionale ( aceste servicii se regasesc in pachetul de
servicii medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice ca proceduri)

Regularizarea sumelor contractate se face trimestrial (in prezent lunar)



>

>

ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA

Tncepand cu contractarea 2019, CAS incheie contracte de furnizare de servicii
medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi numai cu unitatile
sanitare pentru care se incheie si contracte de furnizare de servicii medicale
spitalicesti in spitalizare continua.

Pentru zonele/localitatile deficitare din punctul de vedere al existentei
medicilor de o anumita specialitate care acorda servicii medicale spitalicesti,
un medic poate acorda servicii medicale spitalicesti, in baza a doua/trei
contracte de furnizare de servicii medicale spitalicesti in unitati sanitare
distincte, cu respectarea legislatiei muncii (in prezent numai doua contracte)

Tn valoarea totald contractatd de spitale cu casele de asigurdri de sanatate
pot fi contractate sume pentru serviciile medicale in scop diagnostic — caz
efectuate in ambulatoriu clinic. (servicii contractate din fondul de asistenta
spitaliceasca).

Contractare

1. Pentru spitalele finantate in sistem DRG:
a. ICM 2018 = ICM realizat 2017, pentru fiecare spital;

b. Durata medie de spitalizare a fiecarui spital pentru anul 2018 este durata medie de
spitalizare realizata de spital in anul 2017;



ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA

c. TCP 2018 = TCP 2017 cu exceptia spitalelor care si-au schimbat categoria de
clasificare (Spitalul Militar de Urgenta "Dr. Alexandru Gafencu" Constanta, Spitalul
Militar de Urgenta Galati), precum si a spitalelor de copii Spitalul Clinic de
Urgenta pentru Copii ,Grigore Alexandrescu” Bucuresti, Spitalul Clinic de Urgenta
pentru Copii ,Marie Curie” Bucuresti si Spitalul Clinic de Copii ,,Dr. V. Gomoiu”
pentru care TCP 2018 poate fi majorat cu pana la 15% fata de anul 2017, avand in
vedere strategia de finantare a Ministerului Sanatatii.

d. Referitor la suma contractata in anul 2018 - au fost eliminate reglementarile
potrivit carora suma contractata nu poate fi mai mare decat cu maximum 25%
fata de suma contractata in anul anterior (pentru servicii de spitalizare continua
pentru pacientii acuti).

e. In lista spitalelor finantate in sistem DRG:
- au fost introduse doua unitati sanitare:
Victoria Medical Center (Bucuresti)
Clinica New Medics (Sibiu)



ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA

- nu se mai regasesc urmatoarele unitati sanitare, care nu au mai optat pentru contractare
spitalizare continua cu casa de asigurari de sanatate:

SC Medicover Hospitals SRL
Dynamic Medical

Clinica Sf. Lucia S.R.L.

S.C. Eldimed Materna S.R.L.
SC Andimex SRL

2. Pentru spitalele acuti non DRG

a. - Durata medie de spitalizare la nivel national (DMS_nat) pentru 2018 este 6,05 (6,22 in anul
2017).

b. - Referitor la suma contractata in anul 2018 - au fost eliminate reglementarile potrivit carora
suma contractata nu poate fi mai mare decat cu maximum 25% fata de suma contractata in anul
anterior (pentru servicii de spitalizare continua pentru pacientii acuti).

3. Pentru situatii justificate ce pot aparea in derularea contractelor incheiate cu furnizorii de
servicii medicale spitalicesti, se pot contracta sume stabilite fara utilizarea procentului de referinta
P, dar numai cu avizul CNAS.

4. Contravaloarea serviciilor hoteliere cu grad ridicat de confort se stabileste de fiecare unitate
sanitara furnizoare de servicii spitalicesti, cu obligatia asigurarii accesului asiguratilor la servicii
medicale spitalicesti acordate in conditii hoteliere standard. (in prezent contributia personalad a
asiguratilor pentru conditii hoteliere cu grad ridicat de confort este de maxim 300 de lei/zi).



CONSULTATII DE URGENTA LA DOMICILIU SI ACTIVITATI DE TRANSPORT
SANITAR NEASISTAT

» Au fost stabilite tarife unitare pentru consultatii de urgenta la domiciliu si activitati
de transport sanitar neasistat.

» Au fost eliminate reglementarile potrivit carora se negociaza tariful/km,
tariful/mil3a, tariful/solicitare. Propunerea a avut in vedere o decontare unitara la
nivelul tuturor caselor de asigurari de sanatate a consultatiilor de urgenta la
domiciliu si a activitatilor de transport neasistat.

» Tariful /consultatie de urgenta la domiciliu este de 170 lei - celelalte tarife
nemodificate fata de anul 2017.



TNGRUJIRI MEDICALE LA DOMICILIU

> 1n categoria furnizorilor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu care pot intra in relatie
contractuala cu CAS - medicii de familie si spitalele, care se pot organiza ca furnizori de ingrijiri
medicale la domiciliu.

» S-a prevazut valoare de contract. Valoarea lunara de contract poate fi depasita cu maximum 5% cu
conditia diminuarii valorii de contract din luna urmatoare.

» Sumele contractate se stabilesc in functie de fondul aprobat pentru ingrijiri la domiciliu, pe baza
unui punctaj acordat pentru resursa umana, luand in calcul si programul de activitate al persoanelor
care 1si desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizor, precum si in functie de profesia si
calificarea personalului medico-sanitar care isi desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizor.

1. medic primar de specialitate 20 puncte;
2. medic specialist 18 puncte;
3. asistenti medicali 13 puncte;
4. kinetoterapeut / fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala 13 puncte

Se considera o norma intreaga astfel:
- pentru un medic - 35 ore/saptamana (7 ore x 5 zile/saptamana)
- pentru un asistent medical — 40 ore/ saptamana (8 ore/zi x 5 zile/saptamana)
- pentru un fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut, profesor de cultura fizica medicala — 35
ore/saptamana (7 ore/zi x 5 zile/saptamana)



INGRUIRI MEDICALE LA DOMICILIU

» Programul de activitate al furnizorului solicitat a fi contractat cu casa de asigurari
de sanatate, nu poate fi mai mic de 8 ore pe zi - de luni pana vineri, respectiv 40 de
ore/saptamana, cu conditia ca, incepand cu data de 1 mai 2018, pentru cel putin o
norma pe zi (7 ore) programul sa fie acoperit de medic/medici care isi desfasoara
activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu.

» Pentru activitatea desfasurata in relatie cu casa de asigurari de sanatate in zilele de
sambata si duminica, respectiv sarbatori legale, programul furnizorului pentru
aceste zile poate fi mai mic de 8 ore/zi, cu conditia ca programul de lucru din
aceste zile sa fie acoperit de medic/medici si asistent/asistenti medicali care fsi
desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la

domiciliu.



INGRUIRI MEDICALE LA DOMICILIU

» Tariful maximal pe o zi de ingrijiri medicale la domiciliu - pentru ingrijirile acordate
asiguratilor cu status de performanta ECOG 4:
* 60 lei (pentru mediul urban)

e 75 de lei (pentru mediul rural — peste 15 km in afara localitatii unde este sediul
lucrativ/punctul de lucru autorizat, evaluat al furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu
casa de asigurari de sanatate)

» Tariful maximal pentru o zi de ingrijire acordat asiguratilor cu status de performanta
ECOG 3.
e 55 lei (pentru mediul urban)

e 70 de lei (pentru mediul rural — peste 15 km in afara localitatii unde este sediul
lucrativ/punctul de lucru autorizat, evaluat al furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu
casa de asigurari de sanatate

(se vor solicita date de la serviciile de ambulanta publica privind rute, distante etc.)

Tn prezent tariful nu este diferentiat pe mediul urban/rural si se are in vedere accesul
asiguratilor din mediul rural la acest tip de ingrijiri.

Tn cadrul recomandarii se va inscrie de medicul prescriptor justificarea recomandarii
privind necesitatea si oportunitatea acordarii ingrijirilor medicale la domiciliu.

In recomandare se inregistreazd telefonul asiguratului si adresa unde se vor acorda
ingrijirile.



TNGRUJIRI MEDICALE LA DOMICILIU

Recomandarea pentru 1ingrijiri medicale se prezinta in original de catre
asigurat/reprezentant la CAS care va certifica — la momentul prezentarii recomandarii
- incadrarea in numarul de zile de ingrijiri de care poate beneficia asiguratul.

Pe perioada de valabilitate a unei recomandari certificata de catre casa de asigurari
de sanatate, aceasta nu mai certifica o alta recomandare.

Recomandarea se va transmite la CAS si de medicul prescriptor - in format electronic,
asumat prin semnaturd electronic, in ziua in care a facut recomandarea. in situatia in
care asiguratul se prezinta la casa de asigurari de sanatate cu un exemplar al
recomandarii, iar medicul care a facut recomandarea nu a transmis-o casei de
asigurari de sanatate, se sesizeaza structura de control proprie pentru luarea
masurilor ce se impun.

Casa de asigurari de sanatate va pastra in evidenta proprie o copie a recomandarii pe
care a fost certificat numarul de zile de ingrijiri si va inregistra in PIAS toate datele din
recomandare. Recomandarea va primi in PIAS un numar unic de identificare.

Un episod de ingrijire este de maxim 15 zile de ingrijiri, respectiv maximum 30 de zile
pentru situatiile justificate medical de catre medicul care face recomandarea.
(reglementarea are in vedere asigurarea accesului unui numar mai mare de asigurati
la acst tip de ingrijire)

Tn cazul recomandarii unui numdr mai mare de 15 zile de ingrijiri medicale la

domiciliu, medicul va completa campul din cadrul formularului de recomandare care este
justificarea.



INGRUIRI MEDICALE LA DOMICILIU

» Termenul de valabilitate a recomandarii pentru ingrijiri medicale la domiciliu este de 30 de
zile calendaristice de la data emiterii recomandarii, fara a lua in calcul ziua in care a fost
emisa recomandarea. Termenul in care asiguratul are obligatia de a se prezenta la casa de
asigurari de sanatate - pentru certificarea numarului de zile de ingrijire si la furnizorul de
ngrijiri la domiciliu este de maximum 5 zile lucritoare de la data emiterii recomanddrii. Tn
termenul de valabilitate al recomandarii furnizorul are obligatia sa inceapa acordarea
serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu. Tn situatia in care acordarea serviciilor de
ingrijiri la domiciliu nu incepe in termenul de valabilitate al recomandarii, este necesara
obtinerea unei noi recomandari, daca starea de sanatate a asiguratului impune aceasta.

» Furnizorii de servicii de ngrijiri medicale la domiciliu pot intocmi liste de prioritate pentru
furnizarea serviciilor de fingrijiri medicale la domiciliu, daca este cazul, in termenul de
valabilitate de 30 de zile calendaristice al recomandarii.

» Deciziile aprobate inainte de 1 aprilie 2018 si aflate Tn derulare isi mentin valabilitatea, cu
conditia ca serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu sa faca obiectul pachetului de baza.
Decontarea se face la tariful inscris pe decizie si contravaloarea serviciilor din decizie
raportate incepand cu 1 aprilie 2018 sunt incluse in valoarea de contract.

» Recomandarea in original se depune la un singur furnizor, numai in ziua inceperii acordarii
serviciilor.



>

INGRUIRI PALIATIVE LA DOMICILIU

A fost revizuit in totalitate pachetul de servicii si au fost introduse servicii noi, asigurate de echipe
multidisciplinare, formate din medic, asistent, psiholog, kinetoterapeut.

S-a prevazut valoare de contract, iar sumele contractate se stabilesc pe baza unui punctaj acordat pentru
resursa umana, respectiv echipe multidisciplinare formate din medic, asistent, psiholog, kinetoterapeut.

Valoarea lunara de contract poate fi depasita cu maximum 5% cu conditia diminuarii valorii de contract din
luna urmatoare.

Tariful maximal pe o zi de ingrijiri paliative la domiciliu este de 105 lei.

Tngrijirile paliative la domiciliu se pot recomanda de citre medicii de specialitate din specialitatile clinice (in
prezent numai medicii cu specialitatea oncologie medicala si boli infectioase) si medicii cu competenta de
ingrijiri paliative din ambulatoriul de specialitate aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate.

Termenul de valabilitate a recomandarii pentru ingrijiri paliative la domiciliu este de 60 zile calendaristice de
la data emiterii recomandarii, fara a lua n calcul ziua Tn care a fost emisa recomandarea.

Termenul in care asiguratul are obligatia de a se prezenta la casa de asigurari de sanatate - pentru certificarea
numarului de zile de ingrijire si la furnizorul de ingrijiri paliative domiciliu este de maximum 5 zile lucratoare
de la data emiterii recomanddrii. In termenul de valabilitate al recomanddrii furnizorul are obligatia s&
Tnceapd acordarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu. Tn situatia in care acordarea serviciilor de
ingrijiri paliative la domiciliu nu incepe in termenul de valabilitate al recomandarii, este necesara obtinerea
unei noi recomandari, daca starea de sanatate a asiguratului impune aceasta.

Tn recomandare se va inscrie de medicul prescriptor justificarea privind necesitatea si oportunitatea acorddrii
ingrijirilor paliative la domiciliu, numarul de telefon al asiguratului si adresa unde se vor acorda ingrijirile.



TNGRUIRI PALIATIVE LA DOMICILIU

» Recomandarea pentru ingrijiri paliative se prezinta de catre asigurat/reprezentant la CAS
care va certifica — la momentul prezentarii recomandarii - incadrarea in numarul de zile
de Tngrijiri de care poate beneficia asiguratul.

Pe perioada de valabilitate a unei recomandari certificata de catre casa de asigurari
de sanatate, aceasta nu mai certifica o alta recomandare.

» Recomandarea se va transmite la CAS si de medicul prescriptor - in format electronic,
asumata prin semnatura electronica, in ziua in care a facut recomandarea.

> Tn situatia Tn care asiguratul se prezinta la casa de asigurari de sandtate cu un exemplar
al recomandarii, iar medicul care a facut recomandarea nu a transmis-o casei de
asigurari de sanatate, se sesizeaza structura de control proprie pentru luarea masurilor
ce se impun.

» Un episod de ingrijire este de maxim 30 zile de ingrijiri.

— Timpul mediu/vizita la domiciliu pentru un pacient al echipei multidisciplinare este
de 90 de minute.

— Numarul maxim de vizite de ingrijiri paliative la domiciliu ce poate fi efectuat de o
echipa minima multidisciplinara de ingrijiri paliative la domiciliu este de 18 vizite/zi.



TNGRUIRI PALIATIVE LA DOMICILIU

Furnizorii de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu acorda servicii de ingrijiri paliative conform
unui plan de ingrijiri stabilit de catre medicul cu atestat in ingrijiri paliative care isi desfasoara
activitatea la furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu.

Ritmicitatea acordarii serviciilor de ingrijire paliativa la domiciliu - stabilita pe baza protocolului
de monitorizare in functie de nevoile pacientului identificate de echipa de ingrijire paliativa a
furnizorului.

Planul de ingrijire paliativa - intocmit la prima vizita si in termen de max. 3 zile lucratoare de la
prima vizitd se comunica la CAS. Tn situatia in care planul de ingrijire se modifica in functie de
necesitatile pacientului, variatiile planului de ingrijire se transmit CAS odata cu raportarea lunara.

Programul de activitate al furnizorului solicitat a fi contractat cu CAS, nu poate fi mai mic de 8
ore pe zi (de luni pana vineri), respectiv 40 de ore/saptamana, cu obligatia ca pentru cel putin o
norma pe zi (7 ore) programul sa fie acoperit de medic/medici care isi desfasoard activitatea ntr-
o forma legala la furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu.

Tntregul program de activitate al furnizorului prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari
de sanatate trebuie sa fie acoperit cu personal care furnizeaza servicii de ingrijiri paliative la
domiciliu.

Celelalte reglementari privind: deciziile emise anterior datei de 1 aprilie 2018, recomandarea se
depune la un singur furnizor, numar unic de inregistrare din sistem etc., sunt aceleasi cu cele de la
ingrijiri medicale la domiciliu.



MEDICAMENTE CU SI FARA CONTRIBUTIE PERSONALA

» Un farmacist isi poate desfasura activitatea la cel mult 2 farmacii aflate in relatie contractuala
cu casa/casele de asigurari de sanatate (in prezent isi poate desfasura activitatea la 2
furnizori). Un farmacist isi poate desfasura activitatea la cel mult 3 farmacii (in prezent la 3
furnizori) aflate Tn relatie contractualda cu casa/casele de asigurari de sanatate in situatia n
care, la unul dintre furnizori, asigura numai programul de continuitate in zilele de sambata,

duminica si de sarbatori legale, precum si pe timpul noptii.



>

3. DERULAREA CONTRACTELOR

Eliminare limite acces la furnizorii de servicii medicale paraclinice si de medicamente (in prezent,
asiguratul se prezintd doar la furnizorii care sunt in relatie contractuald cu aceeasi CAS cu care este si
medicul prescriptor);

* Fac exceptie medicamentele care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat care se elibereaza

indiferent de CAS la care este luat in evidenta asiguratul, cu conditia ca furnizorul de medicamente sa
fie Tn contract cu aceeasi CAS cu care se afla si medicul care a emis prescriptia medical3;

Pentru ca aceste reglementari sa poata fi implementate in PIAS a fost prevazuta o etapa intermediara,
respectiv:

>

In cazul investigatiilor medicale paraclinice: pana la data de 1 iulie 2018, furnizorul efectueazi
investigatiile medicale paraclinice numai in baza biletului de trimitere eliberat de medicul care se afla
in relatie contractuala cu aceeasi CAS cu care se afla in relatie contractuala si furnizorul de servicii
medicale paraclinice.

. Tn coroborare, pand la data de 1 iulie 2018, in situatia in care in raza administrativ-teritoriald a unei
CAS nu exista furnizori care sa efectueze unele servicii medicale paraclinice decontate de CAS, casa de
asigurdri de sanatate poate incheia contract cu furnizori din alte judete, respectiv din municipiul
Bucuresti.

In cazul medicamentelor cu si fird contributie personald: pana la data de 1 julie 2018, farmacia
elibereaza medicamentele din prescriptiile medicale asiguratilor numai in baza prescriptiilor medicale
eliberate de medicul care se afla in relatie contractuala cu aceeasi casa de asigurari de sanatate cu
care se afla in relatie contractuala si farmacia.

Furnizorii vor comunica CAS modificarile privind conditiile avute in vedere la contractare cel
tarziu in ziua in care acestea produc efecte (se va face o notificare din partea furnizorului, dar
documentele pot fi depuse ulterior, conform conventiei dintre parti prevazuta intr-o clauza
suplimentara la contract).



3. DERULAREA CONTRACTELOR

» Perioadele de absenta motivata pentru medicii care furnizeaza servicii de asistenta medicala
primara includ si concediul pentru ingrijirea copilului bolnav, pana la 7 ani, sau copil cu
handicap pentru afectiuni intercurente pana la implinirea varstei de 18 ani - pentru coroborare
cu legislatia privind concediile medicale.

» A fost reglementat in mod expres dreptul medicilor de familie la o perioada de vacanta de
pana la 30 de zile calendaristice pe an:

- medic nlocuitor
sau

- in lipsa unui medic inlocuitor medicul de familie are obligatia sa anunte casa de asigurari de
sanatate care este/sunt medicul/medicii desemnati la care asiguratii inscrisi pe lista sa
proprie se pot prezenta pentru acordarea urmatoarelor servicii:

a) consultatii pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala;

b) consultatii in caz de boald pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale unor
afectiuni cronice.

c) consultatii pentru afectiuni cronice.

Decontarea acestor servicii se face prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte, in aceleasi
conditii ca si pentru asiguratii de pe lista proprie a medicului desemnat.

Pentru aceste situatii, medicul are obligatia sa afiseze la cabinet, cu cel putin o zi lucratoare
anterior perioadei de absenta, care este/sunt medicul/medicii la care asiguratii inscrisi pe lista
proprie se pot prezenta si datele de contact ale acestora. (Anexa 2 C la norme) —in aceste situatii
nu se face plata per capita.



3. DERULAREA CONTRACTELOR

» Au fost aduse modificari Anexei 13 (lista afectiunilor care permit prezentarea direct la medicul

>

>

specialist din ambulatoriu).
a. S-au eliminat:
- ulcer peptic gastro-duodenal
- rahitismul carential comun
- supraponderea pediatrica
b. Pentru “Afectiuni ale aparatului lacrimal” a fost modificata grupa de varsta de la 1-3 ani la 0-3 ani

c. Pentru ”bolile rare” s-a precizat ca in aceasta categorie se regasesc bolile rare prevazute in
Programele nationale cu scop curativ

d. a fost redefinita grupa bolilor psihice astfel: “Boli psihice (grup diagnostic schizofrenie, tulburdri
schizotipale si delirante, grup diagnostic tulburdri ale dispozitiei, autism, ADHD, boli psihice la copii)”.

|II

S-a extins categoria persoanelor care pot depune documentele pentru solicitare dispozitiv medical /
ridica decizia de aprobare, in sensul introducerii membrilor de familie cu grad de rudenie | si Il (fata
de precedentele reglementari care prevedeau ca membrii de familie sunt doar parintii, fiul/fiica).

Documentele necesare pentru aprobarea unui dispozitiv medicale se pot transmite de catre
asigurat casei de asigurari de sanatate si prin posta (in prezent documentele se depun la sediul casei
de asigurari de sanatate).

In cazul dispozitivelor medicale expediate de catre furnizor prin posta, curierat, transport propriu ori

inchiriat, factura in vederea decontarii dispozitivului medical se intocmeste in luna in care furnizorul a
intrat in posesia documentului privind confirmarea de primire a dispozitivului medical.

Modificarea are in vedere evitarea situatiilor in care documentele privind confirmarea primirii

dispozitivului medical intra in posesia furnizorului la o data ulterioara, prevazuta in contract, pentru
depunerea facturii la casa de asigurari de sanatate.

S-a precizat ca la facturare furnizorii depun certificatul de garantie cu exceptia dispozitivelor
medicale care se acorda pe o perioada determinate (prin inchiriere) si a dispozitivelor pentru care
nu se emite certificate de garantie dar au termen de valabilitate.



3. DERULAREA CONTRACTELOR

» Confirmarea primirii dispozitivului medical expediat de catre furnizor prin posta,
curierat, etc., - daca a fost primita de furnizor in format electronic, acesta o poate trimite
casei de asigurari de sanatate printata si certificata cu sintagma “conform cu originalul”.

> In cazul dispozitivelor medicale care se acordd pe o perioadd determinata, prin
inchiriere, factura se intocmeste dupa expirarea perioadei de valabilitate a talonului
facturat.

» S-a precizat ca biometria - care se ataseaza la recomandarea pentru lentila intraoculara
- trebuie sa contind numele si prenumele asiguratului, CNP-ul/codul unic de asigurare al
acestuia, data si locul efectuarii.

» La As. med. spitaliceasca - Eliminarea prevederii potrivit careia casele de asigurari de
sanatate deconteaza nu mai mult de 25% din cazurile externate din sectiile de medicina
muncii - boli profesionale ale spitalelor, pentru care nu s-a confirmat caracterul de
boala profesionala. (avand in vedere ca Ministerul Sanatatii si Ministerul Muncii si
Justitiei Sociale au elaborat un proiect de act normativ privind decontarea intregii
activitati a acestor sectii din bugetul asigurarilor sociale de stat) .

» Pentru spitalizare continua, pacienti cu diagnostic oncologic confirmat aflati in
Programul national de oncologie, se pot prezenta fara bilet de internare.



3. DERULAREA CONTRACTELOR

» La spitale, contravaloarea serviciilor hoteliere cu grad ridicat de confort se stabileste de
fiecare unitate sanitara furnizoare de servicii spitalicesti. A fost eliminata limita de maxim 300
lei/zi ce putea fii incasata de la asigurati pentru conditii hoteliere cu grad ridicat de confort.
Spitalele — atat cele publice cat si cele private — au obligatia sa asigure accesul asiguratilor la
servicii medicale spitalicesti in conditii hoteliere standard.

> In asistenta medicald de specialitate pentru specialitdti paraclinice, regularizarea se face
trimestrial, nu lunar ca pana in prezent.

Prin exceptie, pentru trimestrul IV 2018, in situatia in care la unii furnizori de servicii medicale
paraclinice se inregistreaza la sfarsitul unei luni sume neconsumate, fata de suma lunara
prevazuta in contract, casele de asigurari de sanatate vor diminua, printr-un act aditional la
contract, valoarea lunara contractata initial aferenta lunii respective cu sumele neconsumate.
Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act aditional la furnizorii de servicii
medicale paraclinice care in luna respectiva si-au epuizat valoarea de contract.

» S-a precizat ca la solicitarea casei de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate, furnizorul de servicii de ingrijiri la domiciliu va pune la dispozitie fisele de ingrijiri
medicale la domiciliu.



4. DECONTARE

Pentru fiecare caz oncologic suspicionat de medicul de familie si confirmat de medicul
specialist se acorda un punctaj de 15 puncte/caz in luna in care medical de familie a primit

confirmarea, si intra in plata pe serviciu medical.

Pentru administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC confirmat
(conform schemei stabilite de catre medical pneumolog) se acorda 40 puncte/ lunad/asigurat

cu conditia realizarii schemei complete de tratament.

Valoarea minima garantata a punctului per capita - 5,8 lei (fata de 4,8 lei in prezent),

Valoarea minima garantata a punctului pe serviciu in asistenta medicala primara si in asistenta
medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitati clinice - 2,8 lei (fata de 2,2 lei in

prezent).



5. OBLIGATIILE CASELOR DE ASIGURARI DE SANATATE

sa faca publica suma reprezentand 6% din fondul cu destinatie servicii medicale spitalicesti ce
nu a fost contractata initial si sa o contracteze cu spitalele conform reglementarilor legale in

vigoare;

sa publice pe pagina web proprie sumele decontate lunar, pe categorii si tipuri de dispozitive

medicale;

sa aduca la cunostinta furnizorilor de medicamente numele si codul de parafa ale medicilor

care inlocuiesc un alt medic; (specific asistentei medicale primare)

S-a precizat ca termenul de transmitere a motivarii sumelor decontate, cu ocazia
regularizarilor trimestriale, este de maximum 10 zile lucratoare de la data comunicarii

sumelor.



6. OBLIGATIILE FURNIZORILOR
- revizuire / sintetizare/ comasare obligatii furnizori

» Pentru furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu si ngrijiri paliative la domiciliu -
obligatia de a transmite CAS contravaloarea serviciilor de ingrijiri efectuate in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate, in formatul electronic pus la dispozitie
de catre CNAS, in ziua urmatoare efectuarii acestora; (obligatia a avut in vedere
faptul ca pentru anul 2018 este prevazuta valoare de contract pentru aceste tipuri
de servicii). — la a treia constatare a nerespectarii obligatiei se reziliaza contractul.

» A fost prevazuta obligatia farmaciilor aflate in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate, de a nu utiliza, sub nici o forma, in campaniile publicitare,
referinte la medicamentele compensate si gratuite sau la sistemul asigurarilor
sociale de sanatate, cu exceptia informarii asupra faptului ca farmacia elibereaza
medicamente compensate si gratuite (avertisment, 10%, 16%, reziliere).

> Tn ceea ce priveste obligatia furnizorului pentru toate domeniile de asistent3
medicala de a intocmi evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente
de munca si boli profesionale / cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au
fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane / cazurile in care au fost aduse
daune sanatatii propriei persoane - daca la nivelul furnizorilor exista documente in
acest sens - furnizorii au obligatia de a comunica aceste evidente, lunar, caselor de
asigurari de sanatate cu care sunt in relatie contractuala; pentru nerespectarea
acestei obligatii s-au introdus sanctiuni graduale. (avertisment, 3%, 5%)



6. OBLIGATIILE FURNIZORILOR
- revizuire / sintetizare/ comasare obligatii furnizori

» Medicii prescriptori trebuie sa respecte protocoale terapeutice. S-a precizat ca, pentru
medicamentele care necesita prescriere pe baza de protocol terapeutic, dar acesta nu a
fost aprobat prin Ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS, pana la elaborarea
si aprobarea protocolului in conditiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicatiilor,
dozelor si contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor produsului in limita competentei
medicului prescriptor (sanctiuni graduale pentru nerespectarea protocolului, nu se
recupereaza contravaloarea medicamentelor).

Tncepand cu 1 iulie 2018 - obligatia medicilor prescriptori de a respecta avertizirile Sistemului
Informatic al Prescriptiei electronice precum si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a CNAS
referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice aprobate

prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificarile si
completarile ulterioare, sau ca medicamentul este produs biologic.

» Revizuirea unor obligatii si conditii pentru claritatea textului.

» Eliminarea unor obligatii pentru diminuarea excesului de reglementare; exemple:
* sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite in hotarare si in norme;
* sa asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in pachetele de servicii medicale;
* sa completeze formularele privind evidentele obligatorii si pe cele tipizate,

* sa acorde servicii prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza, in limita
competentei profesionale, comunicand caselor de asigurari de sanatate datele de identificare a
persoanelor carora li s-au acordat serviciile medicale;

* nu se mai intocmeste prescriptie distincta la nivelul asistentei medicale primare pentru
recomandarile facute de catre medicii de medicina muncii si nici borderou distinct la farmacii.



7. SANCTIUNI

» Pentru nerespectarea obligatiilor de a functiona cu personal farmaceutic autorizat conform legii si de
a asigura 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
(pentru cea de-a doua obligatie sunt prevazute sanctiuni graduale), casele de asigurari de sanatate vor
informa, pe langa Colegiul Farmacistilor din Romania si Ministerul Sanatatii sau Agentia Nationala a
Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale, dupd caz. (In prezent casele de asigurdri de sdndtate
informeaza Colegiul Farmacistilor din Romdénia cu privire la aplicarea fiecdrei sanctiuni pentru
nerespectarea de cdtre farmacii a acestor obligatii).

1. Revizuire sanctiuni in sensul diminuarii nivelului acestora, extindere gradualitate, corelat cu gravitatea
neindeplinirii obligatiei; exemple:

completarea formularelor cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanatate
cu toate datele pe care acestea trebuie sa le cuprinda, in sensul ca acestea se vor aplica in mod
gradual, plecand de la avertisment la prima constatare (in prezent se recupereaza
contravaloarea serviciilor/medicamentelor acordate pe baza acestor documente);

sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa legatura sau
necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilita o reglementare in acest
sens (in prezent reziliere directa, in proiectul de hotarare sanctiuni graduale);

raportarea incorectda/incompleta de catre farmacii a datelor referitoare la consumul de
medicamente in vederea decontarii, precum si in cazul in care se constata eliberarea si
raportarea de medicamente expirate, in sensul ca trimestrial se retine o suma echivalenta cu
contravaloarea medicamentului/ medicamentelor respective (in prezent nu era prevazuta o
sanctiune expresa);



7. SANCTIUNI

> 1n coroborare cu revizuirea sanctiunilor, au fost operate modificiri in ceea ce priveste retinerea
sumelor aferente sanctiunilor aplicate furnizorilor. Astfel, in prezent, retinerea sumelor se
face din prima plata, iar in situatia in care suma depaseste prima plata retinerea sumei se
realizeaza prin plata directa sau executare silita, in conditiile legii; in proiectul de act normativ
este prevazut ca recuperarea sumei, pentru furnizorii de servicii medicale care sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate, se face prin plata directa sau executare silita in
situatia in care recuperarea nu se face prin plata directa, astfel:

- 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 lucrdtoare. Tn situatia in care, casa de asigurari de s3ndtate 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 recupereazd prin platd directd. Tn situatia in care recuperarea nu se face prin plat3
directa, suma se recupereaza prin executare silita.

- 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. n situatia in care recuperarea nu se face prin plata directs,
suma se recupereaza prin executare silita.



7. SANCTIUNI

2. Sanctiuni noi:

>

Sanctionarea spitalului in situatia in care nu se elibereaza prescriptie medicala, la externarea
asiguratului — pentru situatiile in care era necesara, prin retinerea sumei de 200 de lei pentru
fiecare caz externat la care s-a constatat nerespectarea obligatiei;

Sanctionarea furnizorilor din asistenta medicala ambulatorie pentru specialitati clinice, inclusiv
medicina fizica si de reabilitare Tn situatia in care nu se elibereaza prescriptie medicala pentru
medicamente cu sau fara contributie personala, dupa caz, in situatia in care concluziile
examenului medical impun acest lucru; nerespectarea acestei obligatii conduce la retinerea
sumei de 200 de lei pentru fiecare caz la care s-a constatat nerespectarea obligatiei;

3. Suspendarea contractelor:

>

Nu se mai suspenda un contract in situatia incetarii valabilitatii dovezii asigurarii de raspundere
civila in domeniul medical pentru una sau mai multe persoane care isi desfasoara activitatea la
furnizor; se suspenda din contract doar persoanele care nu mai respecta aceasta obligatie, in
situatia in care furnizorul indeplineste conditiile de desfasurare a activitatii.

S-a precizat ca pentru perioada in care opereaza suspendare contractului sumele contractate
se diminueaza proportional cu numarul de zile de suspendare si nu se deconteaza servicii
pentru perioada de suspendare.
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