Cas Ialomita

Nr. __________ din 20.04.2015
PROCES VERBAL

Incheiat astazi 20.04.2015
In cadrul sedintei de negociere cu furnizorii de servicii medicale de recuperare reabilitare a sanatatii in ambulatoriu

Sedinta de negociere a avut loc la sediul CAS Ialomita si a avut ca ordine de zi urmatoarele:

1. prezentarea cadrului legislativ de desfasurare a relatiilor contractuale pentru anul 2015;

2. discutii si precizari asupra documentelor solicitate si asupra modalitatii de contractare ;
3. decontarea serviciilor medicale de recuperare reabilitare a sanatatii in ambulatoriu
4. obligatiile contractuale;

5. negocierea clauzelor suplimentare;

1. prezentarea cadrului legislativ de desfasurare a relatiilor contractuale pentru anul 2015;

Actele normative in baza carora se desfasoara relatiile contratuale in anul 2014:

· HG nr. 400 /2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015 cu modificarile si completarile ulterioare;

·  Ordinului  MSP/CNAS nr.388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015;

· Legii nr.95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii  cu modificarile si completarile ulterioare;

· Ordinului comun nr. 656/359/2014  pentru modificarea si completarea Ordinului nr.674/252/2013 privind aprobarea formularului de prescriptie medicala electronica pentru medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu si a Normelor metodologice privind utilizarea si modul de completare a formularului de prescriptie medicala electronica pentru medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu.

· HG nr. 206/2015 pentru aprobarea programelor nationale de sanatate  pentru anii  2015 si 2016;

· Ordinul nr.185/2015 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor nationale pentru anii 2015 si 2016; 

· Ordinul comun nr. 626 / 364 din 30 mai 2014 pentru modificarea Ordinului ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate <LLNK 12011   867 501201   0  7>nr. 867/<LLNK 12011   541 50-301   0  8>541/2011 privind aprobarea modelului unic al biletului de trimitere pentru servicii medicale clinice/biletului de internare utilizat în sistemul asigurărilor sociale de sănătate şi a Instrucţiunilor privind utilizarea şi modul de completare a biletului de trimitere pentru servicii medicale clinice/biletului de internare utilizat în sistemul asigurărilor sociale de sănătate

· Ordinului comun nr. 622/363/2014 pentru modificarea şi completarea Ordinului ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate <LLNK 12011   868 501201   0  7>nr. 868/<LLNK 12011   542 50-301   0  8>542/2011 privind aprobarea modelului unic al biletului de trimitere pentru investigaţii paraclinice utilizat în sistemul asigurărilor sociale de sănătate şi a Instrucţiunilor privind utilizarea şi modul de completare a biletului de trimitere pentru investigaţii paraclinice utilizat în sistemul asigurărilor sociale de sănătate

· Ordinul MSP/CNAS nr.621/361//2014 cu modificarile si completarile ulterioare privind aprobarea regulamentelor-cadru de organizare şi funcţionare a comisiilor constituite în baza prevederilor Hotărârii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014 – 2015;

· Ordinul 620/362/2014 privind aprobarea criteriilor ce stau la baza indeplinirii atributiilor comisiilor constituite in baza prevederilor HG 400/2014 cu modificarile si completarile ulterioare, pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015;

2. discutii si precizari asupra documentelor solicitate si asupra modalitatii de contractare:
ATENTIE LA TRANSMITEREA DOCUMENTELOR SI IN FORMAT ELECTRONIC – PRIN SIUI

3. PACHETUL DE SERVICII IN ASISTENTA MEDICALA DE RECUPERARE REABILITARE A SANATATII IN AMBULATOR
PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZĂ

    1. Servicii medicale - consultaţii, serii de proceduri - în specialitatea clinică de reabilitare medicală
    1.1. Consultaţia medicală de specialitate - iniţială, cuprinde:

    - anamneza, examenul clinic general, examenul clinic specific specialităţii respective, stabilirea şi recomandarea explorărilor necesare şi/sau interpretarea integrativă a explorărilor şi a analizelor de laborator disponibile efectuate la solicitarea medicului de familie şi/sau a medicului de specialitate, în vederea stabilirii diagnosticului;

    - bilanţul articular anatomic şi funcţional, bilanţul muscular, bilanţul global gestual şi întocmirea planului de recuperare;

    - unele manevre specifice pe care medicul le consideră necesare;

    - stabilirea conduitei terapeutice, prescrierea tratamentului medical igieno-dietetic şi fizical şi de reabilitare medicală, precum şi instruirea în legătură cu măsurile terapeutice şi profilactice generale şi specifice balneoclimatice - terapii cu factori naturali terapeutici: apele minerale terapeutice, lacurile şi nămolurile terapeutice, gazele terapeutice, ansamblul elementelor fizico-chimice ale climatului, inclusiv microclimatul de saline şi peşteri, avizate de Ministerul Sănătăţii conform legislaţiei în vigoare.

    1.2 Consultaţia de reevaluare se acordă înainte de începerea unei serii de proceduri specifice de reabilitare medicală, în timpul seriei de proceduri sau la finalul fiecărei serii de proceduri la un interval ce nu poate să depăşească 10 zile calendaristice de la momentul finalizării acesteia.

    1.3 Procedurile specifice de reabilitare medicală, care se pot acorda în cadrul unei serii de proceduri sunt:

 ______________________________________________________________________________

| PROCEDURI SPECIFICE DE REABILITARE MEDICALĂ                                  |

|______________________________________________________________________________|

| 1. Kinetoterapie de grup pe afecţiuni      - 42 lei -                        |

|______________________________________________________________________________|

| 2. Galvanizare                                                               |

|______________________________________________________________________________|

| 3. Ionizare                                                                  |

|______________________________________________________________________________|

| 4. Curenţi diadinamici                                                       |

|______________________________________________________________________________|

| 5. Trabert                                                                   |

|______________________________________________________________________________|

| 6. TENS                                                                      |

|______________________________________________________________________________|

| 7. Curenţi interferenţiali                                                   |

|______________________________________________________________________________|

| 8. Unde scurte                                                               |

|______________________________________________________________________________|

| 9. Microunde                                                                 |

|______________________________________________________________________________|

| 10. Curenţi de înaltă frecvenţă pulsatilă                                    |

|______________________________________________________________________________|

| 11. Ultrasunet                                                               |

|______________________________________________________________________________|

| 12. Combinaţie de ultrasunet cu curenţi de joasă frecvenţă                   |

|______________________________________________________________________________|

| 13. Magnetoterapie                                                           |

|______________________________________________________________________________|

| 14. Laser-terapie                                                            |

|______________________________________________________________________________|

| 15. Solux                                                                    |

|______________________________________________________________________________|

| 16. Ultraviolete                                                             |

|______________________________________________________________________________|

| 17. Curenţi cu impulsuri rectangulare                                        |

|______________________________________________________________________________|

| 18. Curenţi cu impulsuri exponenţiale                                        |

|______________________________________________________________________________|

| 19. Contracţia izometrică electrică                                          |

|______________________________________________________________________________|

| 20. Stimulare electrică funcţională                                          |

|______________________________________________________________________________|

| 21. Băi Stanger                                                              |

|______________________________________________________________________________|

| 22. Băi galvanice                                                            |

|______________________________________________________________________________|

| 23. Duş subacval                                                             |

|______________________________________________________________________________|

| 24. Aplicaţii cu parafină                                                    |

|______________________________________________________________________________|

| 25. Băi sau pensulaţii cu parafină                                           |

|______________________________________________________________________________|

| 26. Masaj regional             - 42 lei                                      |

|______________________________________________________________________________|

| 27. Masaj segmentar                 - 42 lei                                 |

|______________________________________________________________________________|

| 28. Masaj reflex                      - 42 lei                               |

|______________________________________________________________________________|

| 29. Limfmasaj                          - 42 lei                              |

|______________________________________________________________________________|

| 30. Aerosoli individuali                                                     |

|______________________________________________________________________________|

| 31. Pulverizaţie cameră                                                      |

|______________________________________________________________________________|

| 32. Hidrokinetoterapie individuală generală    - 42 lei                      |

|______________________________________________________________________________|

| 33. Hidrokinetoterapie parţială                                              |

|___________________________________________________- 42 lei __________________|

| 34. Kinetoterapie individuală             - 42 lei                           |

|______________________________________________________________________________|

| 35. Tracţiuni vertebrale şi articulare                                       |

|______________________________________________________________________________|

| 36. Manipulări vertebrale                                                    |

|______________________________________________________________________________|

| 37. Manipulări articulaţii periferice                                        |

|______________________________________________________________________________|

| 38. Kinetoterapie cu aparatură specială cu dispozitive mecanice,             |

| electromecanice şi robotizate                    - 42 lei                    |

|______________________________________________________________________________|

| 39. Băi minerale (sulfuroase, cloruro-sodice, alcaline)   BAZE               |

|______________________________________________________________________________|

| 40. Băi de plante                                          BAZE              |

|______________________________________________________________________________|

| 41. Băi de dioxid de carbon şi bule                        BAZE              |

|______________________________________________________________________________|

| 42. Băi de nămol                                           BAZE              |

|______________________________________________________________________________|

| 43. Mofete naturale                                        BAZE              |

|______________________________________________________________________________|

| 44. Mofete artificiale                                     BAZE              |

|______________________________________________________________________________|

| 45. Împachetare generală cu nămol                          BAZE              |

|______________________________________________________________________________|

| 46. Împachetare parţială cu nămol                      BAZE                  |

|______________________________________________________________________________|

| 47. Aplicaţie de unde de şoc extracorporeale                                 |

|______________________________________________________________________________|

| 48. Aplicaţia de oscilaţii profunde                                          |

|______________________________________________________________________________|

| 49. Speleoterapia/salinoterapia                                              |

|______________________________________________________________________________|
    Procedurile de la pct. 1 - 38, 47 - 49 pot fi efectuate numai de cabinetele medicale care dispun şi de bază de tratament. Procedurile de la pct. 39 - 46 pot fi efectuate numai în bazele de tratament din staţiunile balneoclimaterice.

    Procedurile se acordă pentru perioade şi potrivit unui ritm stabilite de medicul curant de reabilitare medicală.

    1.3.1: Perioada pentru care se decontează procedurile specifice de reabilitare medicală este de maximum 21 zile/an/asigurat atât la copii cât şi la adulţi cu excepţia copiilor 0 - 18 ani cu diagnostic confirmat de paralizie cerebrală, când se acordă proceduri medicale specifice de reabilitare medicală pentru o perioadă de maximum 42 de zile pe an/asigurat, aceste perioade putând fi fracţionate în maximum două fracţiuni, în funcţie de afecţiunea de bază la recomandarea medicului de specialitate reabilitare medicală.

    1.3.2: În cazul unor perioade de tratament fracţionate la recomandarea medicului de specialitate reabilitare medicală, pentru fiecare perioadă de tratament se decontează o consultaţie iniţială şi o consultaţie de reevaluare, dar nu mai mult de două consultaţii iniţiale şi două consultaţii de reevaluare pe an/asigurat.

    1.3.3: Seria de proceduri specifice de reabilitare medicală stabilită de medicul de specialitate reabilitare medicală, decontată pentru un asigurat include maximum 4 proceduri/zi de tratament.

    Pentru o serie de proceduri specifice de reabilitare medicală ce se desfăşoară în bazele de tratament din staţiunile balneoclimatice se decontează maximum 4 proceduri/zi, din care 2 proceduri specifice de reabilitare medicală cu factori terapeutici naturali.

    1.4 Pentru situaţiile în care unui asigurat nu i se recomandă o serie de proceduri specifice de reabilitare medicală se decontează 3 consultaţii/trimestru pentru aceeaşi afecţiune.

    1.5 Pentru grupele de boli cronice G18, G19, G31b, G31c, G31d, G31e - nominalizate în H.G. nr. 720/2008, cu modificările şi completările ulterioare, pentru care tratamentul se poate prescrie şi monitoriza de către medicul în specialitatea reabilitare medicală din unităţile sanitare nominalizate de către Ministerul Sănătăţii, pentru un bolnav cu una sau mai multe afecţiuni cronice, se decontează o consultaţie şi prescripţia/prescripţiile medicale aferente, trimestrial sau lunar, cu condiţia ca aceste servicii să nu se fi efectuat de către un alt medic de specialitate pentru aceeaşi perioadă.

    1.6 Consultaţiile de specialitate reabilitare medicală se acordă pe baza biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la medicul de specialitate din ambulatoriu clinic, cu excepţia consultaţiilor pentru afecţiunile prevăzute în anexa nr. 13 la prezentele norme care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.

    1.7 În cadrul consultaţiilor de reabilitare medicală se pot efectua după caz, următoarele proceduri diagnostice/terapeutice/tratamente care se efectuează în cabinetul medical:
 ___________________________________________________________________________

|Nr. |      Denumire procedură diagnostică/terapeutică/tratamente           |

|crt.|                                                                      |

|____|______________________________________________________________________|

|  1 | Determinarea indicelui de presiune gleznă/braţ, respectiv deget/braţ |

|____|______________________________________________________________________|

|  2 | Podoscopie                                                           |

|____|______________________________________________________________________|

|  3 | Osteodensitometrie segmentară cu ultrasunete                         |

|____|______________________________________________________________________|

|  4 | Administrare tratament prin injectarea părţilor moi (intramuscular,  |

|    | intradermic şi subcutanat)                                           |

|____|______________________________________________________________________|

|  5 | Mezoterapia - injectare terapeutică paravertebrală şi periarticulară |

|____|______________________________________________________________________|

|  6 | Administrare tratament prin puncţie intravenoasă                     |

|____|______________________________________________________________________|

|  7 | Puncţii şi infiltraţii intraarticulare                               |

|____|______________________________________________________________________|

|  8 | Blocaje chimice pentru spasticitate (toxină botulinică)              |

|____|______________________________________________________________________|
    1.8. Lista specialităţilor clinice pentru care se încheie contract de furnizare de servicii medicale în ambulatoriul de specialitate pentru specialitatea clinică de reabilitare medicală:

    - reabilitare medicală. Specialitatea recuperare, medicină fizică şi balneologie este asimilată specialităţii reabilitare medicală conform Ordinului MS 360/2013.

    1.9. Lista afecţiunilor care pot fi tratate în ambulatoriu în specialitatea clinică de reabilitare medicală este:

 ________________________________________________________________________

|Nr. |                        AFECŢIUNI                                  |

|crt.|                                                                   |

|____|___________________________________________________________________|

|  1.| Atrofii sistemice afectând în special sistemul nervos central     |

|____|___________________________________________________________________|

|  2.| Tulburări extrapiramidale şi ale motricităţii                     |

|____|___________________________________________________________________|

|  3.| Boli demielinizante ale sistemului nervos central                 |

|____|___________________________________________________________________|

|  4.| Afecţiunile nervilor, rădăcinilor şi plexurilor nervoase          |

|____|___________________________________________________________________|

|  5.| Polineuropatii şi alte afecţiuni ale sistemului nervos periferic  |

|____|___________________________________________________________________|

|  6.| Afecţiuni ale joncţiunilor mioneurale şi musculare                |

|____|___________________________________________________________________|

|  7.| Paralizia cerebrală şi alte sindroame paralitice                  |

|____|___________________________________________________________________|

|  8.| Status post infarct miocardic acut                                |

|____|___________________________________________________________________|

|  9.| Status post accident vascular cerebral                            |

|____|___________________________________________________________________|

| 10.| Insuficienţa cardiacă clasa NYHA I şi II                          |

|____|___________________________________________________________________|

| 11.| Boală pulmonară obstructivă cronică clasa I şi II                 |

|____|___________________________________________________________________|

| 12.| Poliartropatii inflamatorii                                       |

|____|___________________________________________________________________|

| 13.| Artroze                                                           |

|____|___________________________________________________________________|

| 14.| Dorsopatii                                                        |

|____|___________________________________________________________________|

| 15.| Afecţiuni ale ţesuturilor moi                                     |

|____|___________________________________________________________________|

| 16.| Status post leziuni traumatice                                    |

|____|___________________________________________________________________|

| 17.| Status post intervenţii chirurgicale majore cardiovasculare,      |

|    | neurochirurgicale, ortopedice                                     |

|____|___________________________________________________________________|
    1.10. Tariful pe consultaţie în specialitatea clinică reabilitare medicală este de 20 lei. 
             Tariful pe consultaţie în specialitatea clinică reabilitare medicală, în cadrul căreia se efectuează minim două proceduri dintre cele prevăzute la punctul 1.7 este de 40 lei. Pentru prestaţia medicului primar, tariful consultaţiei se majorează cu 20%.
    1.11. Recomandarea pentru serviciile de reabilitare medicală se poate face de către medicii de specialitate şi de către medicii de familie, în limita competenţelor iar procedurile specifice de reabilitare medicală se acordă conform schemei de tratament, pentru perioade şi potrivit unui ritm stabilite de către medicul de specialitate reabilitare medicală.

    1.12. Tariful pe zi de tratament pentru procedurile specifice de reabilitare medicală acordate în bazele de tratament, care se decontează pentru un asigurat este de 28 de lei sau 42 de lei. 
· Tariful pe zi de tratament este de:

· 28 de lei pentru 4 proceduri pe zi dintre cele prevăzute la subpunctul 1.3 de la punctul 1 lit. A din anexa 10 cu exceptia pozitiilor 1, 26 - 29, 32 - 34 si 38 
·  42 lei pentru 4 proceduri pe zi dintre cele prevăzute la subpunctul 1.3 de la punctul 1 lit. A din anexa 10 cu conditia ca cel putin o procedură pe zi să fie dintre cele prevăzute la pozitia 1, 26 - 29, 32 - 34 si 38.
 Aceste tarife se decontează numai dacă numărul procedurilor recomandate şi efectuate este de 4/zi, în caz contrar tarifele se reduc proporţional conform formulei: număr proceduri recomandate şi efectuate pe zi / 4 x tarif pe zi de tratament.

    Nu se decontează de casele de asigurări de sănătate serviciile de reabilitare medicală atunci când acestea se acordă pentru situaţii care privesc corecţii de natură estetică şi de întreţinere, cum ar fi: vergeturi, sindrom tropostatic, gimnastică de întreţinere (fitness, body-building).

    B. PACHETUL DE SERVICII PENTRU PACIENŢII DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPAŢIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERAŢIA ELVEŢIANĂ, TITULARI DE CARD EUROPEAN DE ASIGURĂRI SOCIALE DE SĂNĂTATE, ÎN PERIOADA DE VALABILITATE A CARDULUI, PENTRU PACIENŢII DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPAŢIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERAŢIA ELVEŢIANĂ, BENEFICIARI AI FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE ÎN BAZA REGULAMENTULUI CE NR. 883 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN ŞI AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR DE SECURITATE SOCIALĂ ŞI PENTRU PACIENŢII DIN STATELE CU CARE ROMÂNIA A ÎNCHEIAT ACORDURI, ÎNŢELEGERI, CONVENŢII SAU PROTOCOALE INTERNAŢIONALE CU PREVEDERI ÎN DOMENIUL SĂNĂTĂŢII
    1. Pentru pacienţii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul Economic European/Confederaţiei Elveţiană, titulari de card european de asigurări sociale de sănătate, în perioada de valabilitate a cardului, beneficiază în ambulatoriul de specialitate pentru specialitatea clinică reabilitare medicală, de consultaţiile prevăzute la lit. A punctul 1, subpunctul 1.1 din prezenta anexă, devenite necesare pe timpul şederii temporare în România şi acordate pe baza biletelor de trimitere eliberate de medicii de familie, respectiv de medicii de specialitate.

    2. Pentru pacienţii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul Economic European/Confederaţia Elveţiană, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, furnizorii de servicii medicale de reabilitare medicală acordă serviciile medicale prevăzute la lit. A. din prezenta anexă, numai pe baza biletului de trimitere în aceleaşi condiţii ca şi persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România, cu excepţia situaţiei în care pacienţii respectivi beneficiază de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabilă a instituţiilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul Economic European/Confederaţia Elveţiană.

    3. Pentru pacienţii din statele cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, care au dreptul şi beneficiază de servicii medicale acordate pe teritoriul României, se acordă serviciile medicale prevăzute la lit. A. din prezenta anexă, numai pe baza biletului de trimitere în aceleaşi condiţii ca şi persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România, în condiţiile prevăzute de respectivele documente internaţionale.

4. MODALITĂŢILE DE PLATĂ

în asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitatea clinică reabilitare medicală
· În situaţia în care unul sau mai multe elemente care au stat la baza stabilirii punctajului pentru fiecare furnizor de servicii medicale de reabilitare medicală, conform prevederilor din anexa nr. 11 B la ordin se modifică în sensul diminuării faţă de condiţiile iniţiale şi furnizorii aduc la cunoştinţa caselor de asigurări de sănătate aceste situaţii, în termen de maxim 15 zile lucrătoare de la data de la care survine modificarea, suma stabilită iniţial se diminuează corespunzător, prin încheierea unui act adiţional la contract. Sumele obţinute ca disponibil din aceste diminuări la nivelul caselor de asigurări de sănătate se vor folosi la reîntregirea sumelor alocate cu destinaţie iniţială.

· Neanunţarea acestor situaţii şi constatarea ulterior producerii lor duc la aplicarea prevederilor privind nerespectarea obligaţiilor contractuale din contractul de furnizare de servicii medicale de reabilitare medicală.

· Suma neconsumată lunar la nivelul unui furnizor de servicii medicale de reabilitare medicală se redistribuie la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru lunile următoare, ţinându-se cont şi de activitatea specifică sezonieră si se utilizează pentru decontarea serviciilor medicale de reabilitare medicală acordate asiguraţilor de la data semnării actului adiţional. 
· Începând cu luna septembrie 2015, în situaţia în care la unii furnizori de servicii medicale de reabilitare medicală se înregistrează la sfârşitul fiecarei luni sume neconsumate faţă de suma lunara prevăzută în contract, casele de asigurări de sănătate vor diminua, printr-un act adiţional la contract, valoarea lunară contractată iniţial aferentă lunii respective cu sumele neconsumate.
·  Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act adiţional la furnizorii de servicii medicale de reabilitare medicală care în luna respectivă şi-au epuizat valoarea de contract. Suma din actul adiţional se utilizează pentru decontarea serviciilor medicale de reabilitare medicală acordate asiguraţilor de la data semnării actului adiţional şi se repartizează proporţional în funcţie de consumul mediu lunar stabilit pentru fiecare furnizor de la data încheierii contractului pentru anul în curs și până la sfârşitul lunii pentru care se face regularizarea, suplimentând valoarea de contract. 

· Pentru încadrarea în suma defalcată trimestrial cabinetele de specialitate clinică reabilitare medicală pot întocmi liste de prioritate pentru furnizarea serviciilor de reabilitare medicală, dacă este cazul.

· În vederea contractării numărului de servicii medicale - consultaţii şi a numărului de zile de tratament de reabilitare medicală se au în vedere următoarele:

    a) numărul de servicii medicale - consultaţii de reabilitare medicală acordate în cabinetul medical nu poate depăşi numărul de servicii medicale - consultaţii rezultat potrivit programului de lucru, luându-se în considerare că pentru o consultaţie medicală este necesară o durată în medie de 15 minute, iar pentru o consultaţie în cadrul căreia se efectuează în cabinetul medical proceduri diagnostice/terapeutice/tratamente este necesară în medie o durată de 30 minute.

    Dacă programul de lucru este mai mic sau mai mare de 7 ore pe zi, numărul de consultaţii, poate scade sau creşte corespunzător;

    b) serviciile medicale zi de tratament care se acordă în bazele de tratament, se contractează şi raportează în vederea decontării pentru un număr de maximum 21 zile/an/asigurat atât la copii cât şi la adulţi cu excepţia copiilor cu diagnostic confirmat de paralizie cerebrală, când se acordă proceduri medicale terapeutice pentru o perioadă de maximum 42 de zile pe an/asigurat, după care bolnavul plăteşte integral serviciile medicale.

· Tarifele au în vedere cheltuielile aferente serviciilor medicale - consultaţii şi numărului de zile de tratament de reabilitare medicală.

· Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2015 cu destinaţia de servicii medicale de reabilitare medicală vor fi contractate de casele de asigurări de sănătate prin încheiere de contracte, respectiv de acte adiţionale la contractele iniţiale şi vor fi utilizate pentru decontarea serviciilor medicale - consultaţii şi numărul de zile de tratament de reabilitare medicală acordate asiguraţilor de la data semnării acestora. Valoarea contractului, respectiv a actului adiţional la contractul/actul adiţional iniţial se stabileşte avându-se în vedere criteriile de selecţie şi contractare prevăzute în anexa nr. 11 B la ordin, precum şi reevaluarea punctajului tuturor furnizorilor, în situaţia în care unul sau mai multe elemente care au stat la baza stabilirii punctajului iniţial al acestora s-a/s-au modificat.

· Decontarea serviciilor medicale de reabilitare medicală în ambulatoriu se suportă din fondul aferent asistenţei medicale de reabilitare medicală.

· Casele de asigurări de sănătate decontează contravaloarea serviciilor medicale - consultaţii şi numărul de zile de tratament de reabilitare medicală acordate numai pe baza biletelor de trimitere eliberate de medicii de familie, medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate sau de medicii de specialitate din spital, aflaţi în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate, cu excepţia afecţiunilor prevăzute în anexa nr. 13 la ordin care permit prezentarea direct la medicul de specialitate reabilitare medicală.

· Biletele de trimitere pentru tratament în staţiunile balneoclimaterice se fac de către medicii de familie, de către medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate şi medicii din spital, aflaţi în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate, pentru perioade şi potrivit unui ritm stabilite de medicul de specialitate clinică reabilitare medicală.

· Decontarea lunară de către casele de asigurări de sănătate în limita sumelor contractate se face în funcţie de:

    a) numărul de servicii medicale - consultaţii şi tarifele pe consultaţii prevăzute la alin. (2);

    b) numărul de zile de tratament de reabilitare medicală realizat atât în cabinetele medicale, cât şi în bazele de tratament, înmulţit cu tarifele prevăzute la alin. (2). Aceste tarife se decontează numai dacă numărul procedurilor recomandate şi efectuate este de 4/zi, în caz contrar tarifele se reduc proporţional conform formulei: număr proceduri recomandate şi efectuate pe zi / 4 x tarif pe zi de tratament.
· Reprezentantul legal al furnizorilor de servicii medicale de reabilitare medicală facturează caselor de asigurări de sănătate, lunar, şi depune/transmite la casa de asigurări de sănătate până la termenul prevăzut în contractul de furnizare de servicii medicale activitatea realizată în luna anterioară, conform contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate, care se verifică de către casele de asigurări de sănătate în vederea decontării şi se validează conform prezentelor norme.

· Nerespectarea termenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a serviciilor medicale prestate pentru perioada respectivă.
· Plata de catre asigurati:
· Contravaloarea serviciilor medicale de specialitate în specialitatea clinică reabilitare medicală, care nu se regăsesc în anexa nr. 10 la ordin se suportă de către asiguraţi la tarifele stabilite de furnizori şi afişate la cabinet, pentru care se eliberează documentul fiscal, conform prevederilor legale în vigoare, cu indicarea serviciului prestat. 
· În aceste situaţii furnizorii de servicii medicale nu eliberează bilete de trimitere sau prescripţii medicale utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate şi decontate de casele de asigurări de sănătate.

· Medicii din specialitatea de reabilitare medicală încasează contravaloarea serviciilor medicale la cerere din pachetul de servicii de bază, dacă asiguratul se prezintă fără bilet de trimitere; 
· în această situaţie furnizorii de servicii medicale nu au dreptul de a elibera bilete de trimitere sau prescripţii medicale utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate şi decontate de casele de asigurări de sănătate.
·  SERVICII PESTE VALOAREA DE CONTRACT :Pentru persoanele beneficiare ale programelor de sănătate şi numai pentru afecţiunile ce fac obiectul programelor de sănătate precum şi pentru asiguraţii care au bilet de trimitere sau a căror afecţiuni permit prezentarea la medic fără bilet de trimitere, medicii eliberează bilete de trimitere pentru investigaţii paraclinice/bilet de internare/prescripţii medicale, după caz, utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate şi decontate de casele de asigurări de sănătate şi dacă prezentarea la medic se face în cadrul unor consultații realizate peste valoarea de contract.

· În cabinetele medicale din ambulatoriul de specialitate, organizate conform Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, pot fi angajaţi medici, precum şi alte categorii de personal. Medicii angajaţi nu raportează activitate medicală proprie, activitatea acestora fiind raportată de către reprezentantul legal; 
· medicii de specialitate din specialitatea clinică reabilitare medicală pot prescrie medicamente cu sau fără contribuţie personală şi unele materiale sanitare în tratamentul ambulatoriu, utilizând formularul de prescripţie medicală electronică/formularul de prescripţie medicală cu regim special unic pe ţară pentru prescrierea substanţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope, după caz, semnătura electronică proprie pentru prescrierea electronică de medicamente. Întreaga activitate a cabinetului se desfăşoară respectându-se contractul încheiat de reprezentantul legal al cabinetului medical cu casa de asigurări de sănătate.

· Pentru specialitatea clinică reabilitare medicală, cabinetele medicale individuale organizate conform reglementărilor în vigoare pot raporta în vederea decontării numai serviciile medicale din specialitatea medicului titular al cabinetului medical respectiv.

· Biletul de trimitere pentru specialităţile clinice este utilizat şi pentru specialitatea clinică reabilitare medicală şi este formular cu regim special, unic pe ţară, care se întocmeşte în două exemplare şi are o valabilitate de maximum 60 de zile calendaristice de la data emiterii.
· Un exemplar rămâne la medicul care a făcut trimiterea şi un exemplar este înmânat asiguratului, care îl depune la furnizorul de servicii medicale de reabilitare medicală. Furnizorul de servicii medicale de reabilitare medicală păstrează biletul de trimitere şi îl va prezenta casei de asigurări de sănătate doar la solicitarea acesteia. 

· Se va utiliza formularul electronic de  bilet de trimitere pentru specialităţile clinice de la data la care acesta se implementează.

· Furnizorul de servicii medicale transmite la casa de asigurări de sănătate lunar, odată cu raportarea, în vederea decontării serviciilor medicale efectuate conform contractului, un borderou centralizator cuprinzând evidenţa biletelor de trimitere aferente serviciilor medicale raportate; borderoul centralizator este document justificativ care însoţeşte factura.

· Furnizorii de servicii medicale de reabilitare medicală au obligaţia să verifice biletele de trimitere în ceea ce priveşte datele obligatorii pe care acestea trebuie să le cuprindă potrivit prevederilor legale în vigoare.

· Furnizorul de servicii medicale de reabilitare medicală recomandă investigaţii paraclinice prin eliberarea biletului de trimitere care este formular cu regim special, unic pe ţară, care se întocmeşte în două exemplare din care un exemplar rămâne la medicul care prescrie investigaţiile şi un exemplar îl înmânează asiguratului pentru a-l prezenta furnizorului de investigaţii paraclinice. Se va utiliza formularul electronic de  bilet de trimitere pentru investigații paraclinice de la data la care acesta se implementează.

· COPLATA Furnizorii de servicii medicale de reabilitare medicală încasează de la asiguraţi suma corespunzătoare coplăţii pentru serviciile de reabilitare medicală – serii de proceduri din pachetul de servicii de bază de care au beneficiat asiguraţii pe seria de proceduri; nivelul minim al coplăţii este de 5 lei pe seria de proceduri, iar nivelul maxim este de 10 lei pe seria de proceduri. Valoarea coplăţii este stabilită de fiecare furnizor pe bază de criterii proprii.

· Categoriile de asiguraţi scutite de coplată, prevăzute la art. 2131 din Legea nr. 95/2006, cu modificările şi completările ulterioare, fac dovada acestei calităţi cu documente eliberate de autorităţile competente că se încadrează în respectiva categorie, precum şi cu documente şi/sau, după caz, cu declaraţie pe propria răspundere că îndeplinesc condiţiile privind realizarea sau nu a unor venituri, conform modelului prevăzut în anexa nr. 23 D la ordin.

STABILIRE PUNCTAJ FURNIZOR
CRITERII

privind selecţia furnizorilor de servicii medicale de reabilitare medicală şi repartizarea sumelor pentru furnizarea de servicii medicale de reabilitare medicală în ambulatoriu
    CAP. I  Criterii de selecţie a furnizorilor de servicii medicale de reabilitare medicală în ambulatoriu

    Pentru a intra în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate furnizorii trebuie să îndeplinească cumulativ următoarele criterii de selecţie:

    1. Să fie autorizaţi şi evaluaţi potrivit dispoziţiilor legale în vigoare;

    2. Să facă dovada capacităţii tehnice de a efectua serviciile medicale de reabilitare medicală pentru a căror furnizare încheie contract cu casa de asigurări de sănătate.

    3. Să facă dovada că toată durata programului de lucru declarat al cabinetului este acoperit prin prezenţa unui medic de specialitate reabilitare medicală.

    CAP. II  La stabilirea valorii contractelor de furnizare de servicii medicale de reabilitare medicală se au în vedere următoarele criterii:

    A. Evaluarea capacităţii resurselor tehnice 


40%

    B. Evaluarea resurselor umane            



60%

    A. Evaluarea capacităţii resurselor tehnice

    Ponderea acestui criteriu este de 40%

    Ca urmare a aplicării metodologiei de stabilire a punctajului, fiecare furnizor de servicii medicale de reabilitare medicală - obţine un punctaj corespunzător acestui criteriu.

    a) Furnizorii de servicii medicale de reabilitare medicală sunt obligaţi să facă dovada deţinerii legale ( FACTURU si CONTRACT DE V/C, COMODAT, CHIRIE, DONATIE etc.) a aparaturii prin documente conforme şi în termen de valabilitate.

    b) Casele de asigurări de sănătate sunt obligate să verifice dacă seria şi numărul aparatului existent în cadrul cabinetului sunt aceleaşi cu seria şi numărul aparatului înscrise în cuprinsul documentelor care atestă existenţa şi deţinerea legală a acestora.

    c) Furnizorii sunt obligaţi să prezinte documentele pentru aparatul/aparatele deţinute din care să reiasă: 
· anul fabricației, 

· seria și numărul,  

· numărul de canale 

· şi numărul de bolnavi care pot face terapie simultan cu aparatul/aparatele respective pentru care încheie contract de furnizare de servicii cu casa de asigurări de sănătate.

    d) Nu sunt luate în calcul aparatele care nu au înscrise pe ele seria şi numărul şi nici aparatele pentru care furnizorii nu pot prezenta manualul de utilizare/fişa tehnică.

    e) Dacă doi sau mai mulţi furnizori prezintă aparate înregistrate cu aceeaşi serie şi număr înainte sau în perioada de contractare, acestea sunt excluse definitiv şi nu se mai iau în calcul la nici unul dintre furnizori.

    Fac excepţie furnizorii de servicii reabilitare medicală care îşi desfăşoară activitatea utilizând acelaşi spaţiu şi aceleaşi echipamente specifice deţinute şi/sau utilizate în comun în condiţiile legii, cu prezentarea documentelor justificative prevăzute de actele normative în vigoare şi numai în condiţiile în care personalul medical de specialitate al fiecărui furnizor îşi desfăşoară activitatea cu respectarea dispoziţiilor H.G. nr. 400/2014, cu modificările şi completările ulterioare şi într-un program de lucru distinct.

    f) Furnizorii vor prezenta contract de service încheiat cu un furnizor avizat de Ministerul Sănătăţii conform prevederilor legale în vigoare, pentru aparatele ieşite din perioada de garanţie şi valabil pe perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale. Pentru aparatele care ies din garanţie pe parcursul derulării contractului de furnizare de servicii medicale furnizorii sunt obligaţi să prezinte contractul de service anterior expirării perioadei de garanţie.

    g) Furnizorii au obligaţia să prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derulării contractului de furnizare de servicii medicale: avizul de utilizare, emis conform prevederilor legale în vigoare, pentru dispozitivele medicale din dotare achiziţionate "second hand". Această prevedere reprezintă condiţie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respective, în vederea atribuirii punctajului conform metodologiei de mai jos, respectiv a menţinerii sumelor rezultate din aplicarea acestuia.

    A.1 Se acordă punctaj pentru fiecare aparat deţinut, după cum urmează:

 ______________________________________________________________________________

|Nr. |               Tip aparat                      |   Puncte  |Nr. maxim de |

|crt.|                                               |           |proceduri/oră|

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

|  1.| Aparate de electroterapie pentru 1 pacient (cu| 10 puncte | 3           |

|    | un canal), vechime 1 - 10 ani                 |           |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

|  2.| Aparate de electroterapie pentru 2 pacienţi   | 20 puncte | 8           |

|    | trataţi simultan, (2 sau mai multe canale)    |           |             |

|    | vechime 1 - 10 ani                            |           |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

|  3.| Baie galvanică şi alternantă, vechime 1 - 10  | 20 puncte | 2           |

|    | ani                                           |           |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

|  4.| Aparate de magnetoterapie, vechime 1 - 10 ani | 10 puncte | 3           |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

|  5.| Aparate cu energie luminoasă (laserterapie,   | 10 puncte | 5           |

|    | ultraviolete, infraroşii), vechime 1 - 10 ani |           |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

|  6.| Aparate pentru terapie cu unde de soc, vechime| 10 puncte | 5           |

|    | 1 - 10 ani                                    |           |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

|  7.| Aparate de parafină, vechime 1 - 10 ani       | 10 puncte | 3 aplicaţii/|

|    |                                               |           | canapea/pat/|

|    |                                               |           | oră         |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

|  8.| Aparate pentru înaltă frecvenţă, vechime 1 -  | 15 puncte | 4           |

|    | 10 ani                                        |           |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

|  9.| Aparate pentru drenaj limfatic, vechime 1 - 10| 10 puncte | 2           |

|    | ani                                           |           |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

| 10.| Aparat pentru ultrasonoterapie, vechime 1 - 10| 10 puncte | 5           |

|    | ani                                           |           |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

| 11.| Aparat de aerosoli, vechime 1 - 10 ani        | 10 puncte | 4           |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

| 12.| Cadă de hidroterapie, vechime 1 - 10 ani      | 10 puncte/| 2           |

|    |                                               | 1 cadă    |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

| 13.| Cadă de hidroterapie cu duş subacval sau cu   | 20 puncte/| 2           |

|    | bule, vechime 1 - 10 ani                      | 1 cadă    |             |

|____|_______________________________________________|___________|_____________|

| 14.| Dispozitive de duşuri terapeutice (scoţian,   | 20 puncte/| 2           |

|    | alternativ etc.), vechime 1 - 10 ani          | dispozitiv|             |

	15
	 Echipament de elongație
	15 puncte/ echipament
	1


    Se scad din punctajul acordat pentru fiecare aparat, câte 1 punct pentru fiecare an de vechime în plus al aparatului peste 10 ani.

 _____________________________________________________________________________

|Nr. | Denumire aparat | Număr  | An         | Total puncte/ | Total proceduri|

|crt.|                 | canale | fabricaţie | aparat        | pe oră/aparat  |

|____|_________________|________|____________|_______________|________________|

| 1  |        2        |     3  |       4    |         5     |                |

|____|_________________|________|____________|_______________|________________|

|    |                 |        |            |               |                |

|____|_________________|________|____________|_______________|________________|

|    |                 |        |            |               |                |

|____|_________________|________|____________|_______________|________________|

                                                  TOTAL PUNCTE: ........
    NOTA 1: La contractare, se va ţine cont de:

    a) numărul maxim de proceduri care pot fi efectuate pe fiecare aparat/oră, conform tabelului de mai sus

    b) numărul maxim de proceduri/oră posibil de efectuat în cadrul programului de lucru de către asistentul de balneofizioterapie cu pregătire superioară şi medie de specialitate, profesorul de cultură fizică medicală, precum şi de către fiziokinetoterapeutul și kinetoterapeutul care îşi desfăşoară activitatea într-o formă legală la furnizor, indiferent de forma de organizare a furnizorului, este de 10 proceduri/oră; numărul maxim de proceduri/oră posibil de efectuat în cadrul programului de lucru de către maseuri  si baiesi care îşi desfăşoară activitatea într-o formă legală la furnizor, indiferent de forma de organizare a furnizorului, este de 2 proceduri/oră.

    În situaţia în care, numărul maxim de proceduri prevăzut la lit. b) este mai mic decât cel prevăzut la lit. a), punctajul total aferent lit. A.1 se înmulţeşte cu raportul calculat între numărul de proceduri de la lit. b) şi numărul de proceduri de la lit. a).                      

    În situaţia în care, numărul maxim de proceduri prevăzut la lit. b) este mai mare decât cel prevăzut la lit. a), se acordă punctajul aferent lit. A.1.

    A.2 Evaluarea sălii de kinetoterapie:

    - Suprafaţa utilă a sălii este între 8 - 15 mp şi dotare corespunzătoare conform Ordinului MSP 153/2003, cu modificările şi completările ulterioare, pentru aprobarea Normelor metodologice privind înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale = 10 puncte; pentru kinetoterapie de grup numărul maxim de pacienţi este 3 şi minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală.

    - Suprafaţa utilă a sălii este între 16 - 30 mp şi dotare corespunzătoare conform Ordinului MSP 153/2003, cu modificările şi completările ulterioare pentru aprobarea Normelor metodologice privind înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale = 40 puncte; pentru kinetoterapie de grup numărul maxim de pacienţi este 6 şi minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală/tură.

    - Suprafaţa utilă a sălii este de peste 30 mp, folosită exclusiv pentru furnizarea de servicii de kinetoterapie şi dotare superioară faţă de prevederile Ordinului MSP 153/2003, cu modificările şi completările ulterioare = 60 puncte; pentru kinetoterapie de grup numărul maxim de pacienţi este 8 indiferent de mărimea sălii şi minim doi fiziokinetoterapeuţi/kinetoterapeuţi/profesori de cultură fizică medicală/tură.

    A.3 Evaluarea bazinului de hidrokinetoterapie

    - volumul bazinului de hidrokinetoterapie este între 30 - 40 mc şi are dotarea corespunzătoare actelor normative în vigoare = 16 puncte şi minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală/tură;

    - volumul bazinului de hidrokinetoterapie este între 40 - 60 mc şi are dotarea corespunzătoare actelor normative în vigoare = 30 puncte şi minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală/tură;

    - volumul bazinului de hidrokinetoterapie este de peste 60 mc şi are dotarea corespunzătoare actelor normative în vigoare = 40 puncte şi minim doi fiziokinetoterapeuţi/kinetoterapeuţi/profesori de cultură fizică medicală/tură.

    NOTA 1: Sala de kinetoterapie şi bazinul de hidrokinetoterapie se punctează numai dacă la furnizor îşi desfăşoară activitatea cel puţin un kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală în funcţie de dimensiunile sălii/bazinului. Punctajele pentru lit. A.2 şi A.3 se acordă pentru încadrarea cu personal de specialitate (un kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală) pentru o normă întreagă (7 ore). Pentru fracţiuni de normă, punctajele aferente lit. A.2 şi A.3 se ajustează proporţional.

    NOTA 2: Nu se punctează bazinele de hidrokinetoterapie care se utilizează şi pentru alte activităţi în afara celor strict medicale care se contractează cu casa de asigurări de sănătate.

    B. Evaluarea resurselor umane:

    Ponderea acestui criteriu este de 60%

    Ca urmare a aplicării metodologiei de stabilire a punctajului, fiecare furnizor de servicii medicale de reabilitare medicală - obţine un punctaj corespunzător acestui criteriu.

    Personalul este punctat proporţional cu timpul lucrat.

    Punctajul se acordă pentru fiecare angajat medico-sanitar cu normă întreagă, iar pentru cei cu normă parţială se acordă unităţi proporţionale cu fracţiunea de normă lucrată.

    Se consideră o normă întreagă astfel:

    - pentru un medic - 35 ore/săptămână (7 ore x 5 zile/săptămână)

    - pentru un asistent balneofizioterapie, maseur, băieș  - 40 ore/săptămână (8 ore/zi x 5 zile/săptămână)

    - pentru un fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut, profesor de cultură fizică medicală, - 35 ore/săptămână (7 ore/zi x 5 zile/săptămână)

    a. medic în specialitatea reabilitare medicală:

    - medic primar - 20 puncte/medic/1 normă

    - medic specialist - 18 puncte/medic/1 normă

 ______________________________________________________________________________

 b. fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală - 15 puncte/1 normă

 ______________________________________________________________________________

    c. asistent balneofizioterapie - 10 puncte/1 normă

    d. maseur - 10 puncte/1 normă

 ______________________________________________________________________________

    e. baies- 10 puncte/1 normă

 ______________________________________________________________________________

    Program de activitate săptămânal al bazei de tratament - 8 ore/zi:

    - 5 zile/săptămână = 2 puncte

    - Sub 5 zile/săptămână = 1 punct

    - Pentru 2 x 8 ore 5 zile pe săptămână = 5 puncte

    - 5 zile/saptămâna/mai mult de 8 ore pe zi și mai putin de 16 ore pe zi=punctaj proporțional cu programul de activitate declarat

    Pentru fiecare criteriu se stabileşte numărul total de puncte obţinut prin însumarea numărului de puncte obţinut de fiecare furnizor.

    Se calculează valoarea unui punct pentru fiecare criteriu prin împărţirea sumei rezultate ca urmare a aplicării procentelor corespunzătoare fiecărui criteriu la numărul de puncte obţinut la fiecare criteriu.

    Valoarea unui punct obţinută pentru fiecare dintre criterii se înmulţeşte cu numărul de puncte obţinut de un furnizor corespunzător fiecărui criteriu, rezultând sumele aferente fiecărui criteriu pentru fiecare furnizor.

    Valoarea totală contractată de un furnizor cu casa de asigurări de sănătate se obţine prin însumarea sumelor stabilite pentru fiecare criteriu.

    Punctajul obţinut de fiecare furnizor corespunzător fiecărui criteriu, se afişează pe pagina web a casei de asigurări de sănătate.

OBLIGATII CONTRACTUALE 
– referitoare la:

    BILETE DE TRIMITERE CLINIC- să asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe ţară - bilet de trimitere către alte specialităţi clinice sau în vederea internării, conform prevederilor actelor normative referitoare la sistemul de asigurări sociale de sănătate şi să le elibereze ca o consecinţă a actului medical propriu şi numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurări de sănătate; să asigure utilizarea formularelor electronice - bilet de trimitere către alte specialităţi sau în vederea internării, de la data la care acestea se implementează; biletul de trimitere în vederea internării se eliberează pentru cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate şi/sau tratate în ambulatoriu;
PROGRAMUL DE LUCRU - să respecte programul de lucru şi să îl comunice caselor de asigurări de sănătate, în baza unui formular al cărui model este prevăzut în anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. ……/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificările şi completările ulterioare, program asumat prin contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate;
MODIFICARE CONDITII CONTRACTARE- să anunţe casa de asigurări de sănătate despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, în maximum 5 zile lucrătoare de la data producerii modificării, şi să îndeplinească în permanenţă aceste condiţii pe durata derulării contractelor;
    PRESCRIPTIE ELECTRONICA- să asigure utilizarea formularului de prescripţie medicală electronică pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală din sistemul asigurărilor sociale de sănătate şi să îl elibereze, ca o consecinţă a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurări de sănătate; să asigure utilizarea formularului de prescripţie medicală, care este formular cu regim special unic pe ţară, pentru prescrierea substanţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope; să asigure utilizarea formularului electronic de prescriptie medicala pentru prescrierea substanţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope de la data la care acesta se implementează; să furnizeze tratamentul, cu respectarea prevederilor legale în vigoare, şi să prescrie medicamentele cu şi fără contribuţie personală de care beneficiază asiguraţii, corespunzătoare denumirilor comune internaţionale aprobate prin hotărâre a Guvernului, informând în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmează să i le prescrie;

    În situaţia în care un asigurat, cu o boală cronică confirmată, este internat în regim de spitalizare continuă într-o secţie de acuţi/secţie de cronici în cadrul unei unităţi sanitare cu paturi aflată în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate, medicul de specialitate clinică reabilitare medicală poate elibera, după caz, prescripţie medicală pentru medicamentele şi materialele sanitare din programele naţionale de sănătate, pentru medicamentele aferente bolilor pentru care este necesară aprobarea comisiilor de la nivelul Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate/caselor de asigurări de sănătate, precum şi pentru afecţiunile cronice altele decât cele cuprinse în lista cu DCI-urile pe care o depune spitalul la contractare, respectiv medicamentele ce pot fi prescrise numai de către medicul de specialitate de reabilitare medicală, prescripţia se eliberează în condiţiile prezentării unui document eliberat de spital, că asiguratul este internat, al cărui model este stabilit în anexa nr. 22 C la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. ……./2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificările şi completările ulterioare şi cu respectarea condiţiilor de prescriere de medicamente pentru bolile cronice;
    BILETE DE TRIMITERE PARACLINIC- să asigure utilizarea formularului de bilet de trimitere pentru investigaţii paraclinice, care este formular cu regim special unic pe ţară, şi să recomande investigaţiile paraclinice în concordanţă cu diagnosticul, ca o consecinţă a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurări de sănătate; să asigure utilizarea formularului electronic de bilet de trimitere pentru investigaţii paraclinice, de la data la care acestea se implementează;
CALITATEA DE ASIGURAT- să verifice calitatea de asigurat, în conformitate cu prevederile legale în vigoare;
PROTOCOALE TERAPEUTICE -  să respecte protocoalele terapeutice pentru prescrierea şi decontarea tratamentului în cazul unor afecţiuni, conform dispoziţiilor legale;
    DOSARUL ELECTRONIC DE SANATATE- să completeze dosarul electronic de sănătate al pacientului, de la data implementării acestuia;
NEINCASARE SUME ASIGURATI -  să nu încaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevăzute în pachetul de servicii și pentru actele administrative inclusiv cele necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este prevăzută o reglementare în acest sens;
SCRISOARE MEDICALA - să informeze medicul de familie, prin scrisoare medicală expediată direct sau prin intermediul asiguratului, cu privire la diagnosticul şi tratamentele efectuate şi recomandate; să finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea prescripţiei medicale pentru medicamente cu sau fără contribuţie personală, după caz, a biletului de trimitere pentru investigaţii paraclinice, a certificatului de concediu medical pentru incapacitate temporară de muncă, după caz, în situaţia în care concluziile examenului medical impun acest lucru; scrisoarea medicală este un document tipizat, care se întocmeşte în două exemplare, din care un exemplar rămâne la medicul de specialitate, iar un exemplar este transmis medicului de familie, direct sau prin intermediul asiguratului; scrisoarea medicală conţine obligatoriu numărul contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate pentru furnizare de servicii medicale şi se utilizează numai de către medicii care desfăşoară activitate în baza acestui contract; modelul scrisorii medicale este prevăzut în anexa nr. 43 la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. ............../2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2015 H.G. nr. 400/2014, cu modificările şi completările ulterioare;
CARD NATIONAL - să solicite începând cu data implementării cardului naţional de asigurări sociale de sănătate acest document/ adeverința de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul național din motive religioase sau de conștiință/adeverința înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite card national duplicat sau, după caz, documentele prevăzute la art 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006 pentru persoanele cărora nu le-a fost emis cardul și să le utilizeze în vederea acordării serviciilor medicale; serviciile medicale din pachetul de bază, acordate în alte condiţii decât cele menţionate anterior nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate;

· să folosească on-line sistemul național al cardului de asigurări sociale de sănătate din platforma informatică a asigurărilor de sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate realiza comunicația cu sistemul informatic, se utilizează sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnătură electronică extinsă potrivit dispoziţiilor Legii nr. 455/2001 privind semnătura electronică, republicată. Serviciile medicale înregistrate off-line, se transmit în platforma informatică a asigurărilor de sănătate în maximum 72 de ore de la momentul acordării serviciului medical, pentru serviciile acordate în luna pentru care se face raportarea. Serviciile medicale din pachetul de bază acordate în alte condiţii decât cele menţionate anterior nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate; prevederile sunt valabile și în situațiile în care se  utilizează adeverința de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul național din motive religioase sau de conștiință/adeverința înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite card national duplicat sau, după caz, documentele prevăzute la art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, pentru persoanele cărora nu le-a fost emis cardul, în vederea acordării serviciilor medicale.
RAPORTARE EPUIZARE SUME CONTRACTATE - să comunice casei de asigurări de sănătate epuizarea sumei contractate lunar; comunicarea se va face în ziua în care se înregistrează această situaţie prin serviciul on-line pus la dispozitie de Casa Națională de Asigurări de Sănătate. 

negocierea clauzelor suplimentare;

CLAUZE SUPLIMENTARE

a)  propuse  de CAS Ialomita
1. In situația în care, se constată de către autoritățile/organele abilitate, urmare a unor sesizări/controale ale Casei Naționale de Asigurări de Sănătate/caselor de asigurări de sănătate, încălcarea dispozițiilor prevăzute  de art.18, alin. (3) din H.G. 400/2014 cu modificarile si completarile ulterioare, contractul se reziliază de plin drept.

2. In cazul in care contractul dintre furnizori si CAS Ialomita a fost reziliat in conditiile prevazute la art.18 al.5 din HG 400/2014 cu modificarile si completarile ulterioare,  CAS Ialomita  nu va  mai intra în relaţii contractuale cu furnizorii respectivi, timp de 5 ani de la data rezilierii contractului. CAS Ialomita  nu va  accepta, timp de 5 ani de la data rezilierii contractului, înregistrarea în niciun alt contract a entităților care preiau drepturile și obligațiile acestora sau care au acelasi reprezentant legal si/sau acelasi acționariat.

b).clauze propuse de furnizori

ALTE PROBLEME RIDICATE :

CAS IALOMITA: 
DE FURNIZORI
CAS IALOMITA                                                                                     FURNIZORI
Presedinte Director General,
ec. Mihai Geanta

Director ex. Economic,

ec. Doina Stan

Director ex. DRC,

ec. Anda Busuioc
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