ANEXA 18

MODALITATILE DE PLATA
in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice

ART. 1 Plata serviciilor din asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
paraclinice, se face prin tarif pe serviciu medical exprimat in lei.

ART. 2 (1) La stabilirea sumei contractate pentru investigatiile medicale paraclinice prevazute in
anexa nr. 17 la ordin, de catre:

- furnizorii de servicii medicale paraclinice (de analize medicale de laborator, de anatomie
patologicd, de investigatii medicale paraclinice de radiologie - imagisticaA medicald si medicind
nucleara),

- furnizorii de servicii medicale clinice (prin act aditional la contractul de furnizare de servicii
medicale clinice),

- medicii de familie (prin act aditional la contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicala primara),

- furnizorii de servicii de medicind dentara (prin act aditional la contractul de furnizare de servicii
medicale de medicina dentara),
cu casa de asigurari de sdnatate, se au in vedere:

a) numarul de investigatii paraclinice;

b) tarifele pentru analize medicale de laborator/tarifele aferente investigatiilor paraclinice de
radiologie - imagistica medicala si medicina nucleard prevazute in anexa nr. 17 la ordin.

(2) Repartizarea fondului alocat la nivelul fiecdrei case de asigurdri de sanatate pentru Servicii
paraclinice pe tipuri, respectiv analize de laborator, anatomie patologica, investigatii de radiologie-
imagistica medicala si medicind nucleara, se stabileste de catre casa de asigurari de sanatate.

Sumele contractate de casele de asigurari de sanatate cu furnizorii de servicii medicale paraclinice se
defalcheaza pe trimestre si pe luni.

(3) Numarul investigatiilor paraclinice negociat este orientativ, existind obligatia incadrarii in
valoarea lunara a contractului/actului aditional.

(4) Lunar, casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale paraclinice
serviciile furnizate cu obligatia incadrarii in limita valorii lunare de contract stabilita pe tipuri,
respectiv analize medicale de laborator, anatomie patologica, investigatii de radiologic - imagistica
medicald si medicind nucleard. In situatia in care la unii furnizori de servicii medicale paraclinice se
inregistreaza la sfarsitul unui trimestru sume neconsumate fata de suma trimestriala prevazutd in
contract/act adifional, casele de asigurari de sanatate vor diminua printr-un act adifional la contract/act
adifional valoarea trimestriala contractata inifial pe tipuri de investigatii aferenta trimestrului respectiv
cu sumele neconsumate. Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act aditional cu
furnizorii de servicii medicale paraclinice care in acelasi trimestru si-au epuizat valoarea de contract.
Sumele rezultate din economii nu pot fi contractate cu medicii de familie/medicii de specialitate din
specialitdtile clinice din ambulatoriu care au incheiate acte aditionale pentru furnizare de servicii
medicale paraclinice daca suma contractata de acestia este la maximum posibil potrivit programului de
lucru stabilit pentru furnizarea acestor servicii. Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea
serviciilor medicale paraclinice acordate asiguratilor de la data incheierii actului aditional si se
repartizeaza proportional in functie de consumul mediu lunar stabilit pentru fiecare furnizor de la data
incheierii contractului pentru anul in curs pana la sfarsitul lunii pentru care se face regularizarea,
suplimentand valoarea de contract.

Prin consum mediu lunar, se intelege contravaloarea serviciilor medicale paraclinice - pe tipuri de
investigatii paraclinice, decontate de casa de asigurari de sandtate.

Daca valoarea trimestriald de contract pentru servicii medicale paraclinice - analize de laborator
ramasa neconsumata este mai mica decat 97 lei se considera ca a fost epuizata valoarea de contract.
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Daca valoarea trimestriald de contract pentru servicii de anatomie patologica ramasd neconsumata
este mai micd decat cel mai mic tarif aferent serviciilor de anatomie patologicd contractate se
considera ca a fost epuizata valoarea de contract.

Daca valoarea trimestriala de contract pentru servicii medicale paraclinice de radiologie si
imagisticd medicald ramasa neconsumata este mai mica decét cel mai mic tarif aferent serviciilor de
radiologie - imagistica medicald, medicind nucleara contractate, se considera ca a fost epuizata
valoarea de contract.

Prin exceptie, pentru trimestrul IV 2018, 1n situatia in care la unii furnizori de servicii medicale
paraclinice se inregistreaza la sfarsitul unei luni sume neconsumate, fata de suma lunara prevazutd in
contract, casele de asigurari de sdndtate 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. Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea
serviciilor medicale paraclinice acordate asiguratilor de la data incheierii actului aditional si se
repartizeaza avandu-se in vedere criteriile de selectie si contractare prevazute in prezentele norme.

(5) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2018 cu destinatia servicii medicale paraclinice se
contracteazd de casele de asigurari de sanatate prin incheiere de contracte, respectiv acte aditionale la
contractele/actele adifionale initiale si vor fi utilizate pentru decontarea serviciilor medicale paraclinice
acordate asiguratilor de la data Tncheierii acestora. Valoarea contractului, respectiv a actului aditional
la contractul/actul aditional initial se stabileste avandu-se in vedere criteriile de selectie si contractare
prevazute in prezentele norme, precum si reevaluarea punctajului tuturor furnizorilor, in situatia in care
unul sau mai multe elemente care au stat la baza stabilirii punctajului initial al acestora s-a/s-au
modificat. Pentru actele aditionale ce au ca obiect serviciile medicale paraclinice efectuate de medicii
de familie/medicii de specialitate din specialitatile clinice din ambulatoriu, se pot contracta sume din
fondurile suplimentare numai in situatia in care nu se depaseste numarul maxim de servicii ce se pot
efectua potrivit programului de lucru stabilit pentru furnizarea acestor servicii.

(6) In situatii justificate furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator,
investigatii medicale paraclinice de radiologie si imagisticd medicala si medicind nucleara, pot efectua
servicii medicale paraclinice peste valoarea lunara de contract/act aditional in limita a maxim 10%, cu
exceptia lunii decembrie, cu conditia ca aceastd depasire sa influenfeze corespunzator, in sensul
diminuarii valorii de contract/act aditional a lunii urmatoare, cu incadrarea in valoarea contractata
pentru trimestrul respectiv. In aceasta situatie, in cadrul unui trimestru valorile lunare se pot modifica
pe baza cererii scrise a furnizorului, inregistrata pana cel tarziu in ultimele 3 zile lucratoare ale fiecarei
luni, cu obligativitatea incadrarii in suma contractata in trimestrul respectiv.

(7) In situatia in care unul sau mai multe elemente care au stat la baza stabilirii punctajului pentru
fiecare furnizor de servicii medicale paraclinice, conform prevederilor din anexele nr. 19 si 20 la ordin
se modifica in sensul diminuarii fata de conditiile initiale si furnizorii aduc la cunostinta caselor de
asigurari de sanatate aceste situatii, suma stabilita initial se diminueaza corespunzator, prin incheierea
unui act aditional la contract incepand cu luna urmatoare celei in care s-a produs modificarea.

Recalcularea punctajului se va efectua in luna in care furnizorul a comunicat in scris casei de
asigurari de sdndtate aceastd modificare si a depus documente justificative, iar diminuarea valorii de
contract se va efectua incepand cu luna urmatoare celei in care s-a realizat recalcularea punctajului;

Sumele obtinute ca disponibil din aceste diminudri la nivelul caselor de asigurari de sdndtate se vor
folosi la reintregirea sumelor alocate cu destinatie initiala.

ART. 3 (1) Casele de asigurari de sdnatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale paraclinice
cu care sunt in relatii contractuale contravaloarea serviciilor medicale paraclinice prezentate in anexa
nr. 17 la ordin.

Tarifele decontate de casele de asigurari de sanatate pentru investigatiile paraclinice sunt cele
prevazute in anexa nr. 17 la ordin.

(2) Casele de asigurdri de sandtate deconteaza ecografii furnizorilor de servicii medicale clinice
precum si ecografii generale (abdomen si pelvis) furnizorilor de servicii medicale in asistenta medicala
primara, cuprinse in anexa nr. 17 la ordin, in conditiile prevazute in anexa nr. 17 la ordin, la tarifele
prevazute in aceeasi anexd, cu incadrare n valoarea de contract.
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Pentru ecografiile generale (abdomen si pelvis) pentru care medicii de familie ncheie acte
aditionale la contractele de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primara, programul de
lucru se prelungeste corespunzator.

Pentru ecografiile pentru care medicii cu specialitiati medicale clinice incheie acte aditionale la
contractele de furnizare de servicii medicale clinice, programul de lucru se prelungeste corespunzator.

Pentru medicii cu specialitati medicale clinice aceste investigatii medicale paraclinice pot fi
efectuate atat ca urmare a actului medical propriu, cat si ca urmare a trimiterii de catre alti medici de
specialitate in cadrul unui program suplimentar fatd de cel contractat pentru serviciile medicale din
asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice.

Numarul maxim de ecografii ce pot fi efectuate intr-o ora de medicii cu specialitdtile medicale
clinice care incheie acte aditionale la contractele de furnizare de servicii medicale clinice, nu poate fi
mai mare de 3.

(3) Casele de asigurari de sanatate nu deconteaza investigatiile paraclinice - analize de laborator
recomandate de medicul de familie urmare a consultatiilor preventive pentru copii cu varsta cuprinsa
intre 2 si 18 ani, precum §i pentru persoanele asimptomatice peste 18 ani, prevazute la nota 1 de la
punctul 1.2.1, respectiv nota 1 de la punctul 1.2.3 de la litera B din anexa nr. 1 la ordin.

Contravaloarea acestor investigatii paraclinice se suporta de catre furnizorii de servicii medicale
paraclinice - analize medicale de laborator, aflati in relatie contractualda cu casele de asigurari de
sanatate, in cuantum de 10% raportata la suma totala contractatd cu casele de asigurari de sanatate
pentru analize medicale de laborator, defalcata proportional pe luni.

Prevederile nu se aplica furnizorilor care contracteaza cu casa de asigurari de sanatate numai servicii
de anatomie patologica.

Pentru investigatiile paraclinice anterior mentionate, furnizorul de servicii medicale paraclinice
transmite la casa de asigurari de sanatate lunar, odata cu raportarea activitatii in vederea decontarii, un
centralizator al carui model este prevazut prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate.

ART. 4 (1) Biletul de trimitere pentru investigatiile paraclinice este formular cu regim special, unic
pe tard, care se intocmeste in doud exemplare si are o valabilitate de maximum 30 de zile
calendaristice de la data emiterii. Prin exceptie biletele de trimitere pentru efectuarea de investigatii
paraclinice pentru afectiunile cuprinse in unele programe nationale de sanatate: diabetul si bolile de
nutritie precum si cele pentru afectiunile oncologice, au valabilitate de panda la 90 de zile
calendaristice. Pentru celelalte boli cronice, valabilitatea biletului de trimitere pentru investigatii
paraclinice este de pana la 60 zile calendaristice. Biletul de trimitere pentru investigatii paraclinice -
examinari histopatologice si citologice are termen de valabilitate 90 de zile calendaristice avand n
vedere specificul recoltarii si transmiterii probei/probelor catre un furnizor de servicii de anatomie
patologica. Biletul de trimitere pentru investigatii paraclinice recomandate de medicul de
familie/medicul de specialitate din ambulatoriu, care are evidentiat "management de caz", are o
valabilitate de 90 zile calendaristice.

Un exemplar al biletului de trimitere ramane la medicul care a facut trimiterea si un exemplar este
inmanat asiguratului. In situatia in care, din motive obiective, investigatiile nu au putut fi efectuate la
momentul prezentarii, furnizorul de servicii medicale paraclinice are obligatia de a-l programa in
perioada de valabilitate a biletului de trimitere, consemnand pe verso-ul exemplarului de bilet de
trimitere data prezentarii pentru programare si data programarii, daca asiguratul refuza programarea,
furnizorul va restitui asiguratului biletul de trimitere pentru ca acesta sd se poatd prezenta la alt
furnizor de investigatii medicale paraclinice.

Pentru investigatii paraclinice - examinari histopatologice, citologice si de microbiologie, dacd
recoltarea probei/probelor se face de catre medicul de specialitate din ambulatoriul clinic, ambele
exemplare ale biletului de trimitere raman la medicul care a facut recoltarea probei/probelor din care
un exemplar insoteste proba/probele recoltate si se transmite furnizorului de servicii de anatomie
patologicd impreund cu aceasta/acestea.

La momentul prezentarii la furnizorul de investigatii paraclinice din ambulatoriu pentru efectuarea
investigatiilor, cu exceptia examindrilor histopatologice si citologice, asiguratul va declara pe proprie
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raspundere pe verso-ul biletului de trimitere, cd a fost sau nu internat pe perioada de la data eliberarii
biletului de trimitere pana la data efectuarii investigatiilor.

Daca recoltarea probei/probelor se face intr-un laborator aflat in relatie contractuald cu casa de
asigurdri de sandtate in vederea efectudrii unor examinari histopatologice/citologice in regim
ambulatoriu, asiguratul declara pe proprie raspundere ca la momentul recoltarii nu se afla internat intr-
o forma de spitalizare (continud sau de zi).

Furnizorul de servicii medicale paraclinice care efectueaza investigatiile paraclinice recomandate
prin biletul de trimitere pastreaza biletul de trimitere si il va prezenta casei de asigurdri de sanatate
doar la solicitarea acesteia.

Furnizorul de servicii medicale paraclinice transmite la casa de asigurari de sanatate lunar, odata cu
raportarea, in vederea decontarii serviciilor medicale paraclinice efectuate conform contractului, un
borderou centralizator cuprinzand evidenta biletelor de trimitere aferente serviciilor paraclinice
raportate; borderoul centralizator este document justificativ care insoteste factura.

Furnizorii de servicii medicale paraclinice au obligatia sa verifice biletele de trimitere in ceea ce
priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda potrivit prevederilor legale in vigoare.
Se va utiliza formularul electronic de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice de la data la care
acesta se implementeaza.

(2) Dacad in perioada de valabilitate a biletului de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice
un asigurat se interneazd in spital fard ca investigatiile recomandate sd fie efectuate in ambulatoriu
anterior interndrii, biletul de trimitere isi pierde valabilitatea, cu exceptia biletelor de trimitere pentru
investigatii medicale paraclinice de inaltd performantd daca acestea nu au fost efectuate in timpul
spitalizarii, cu reconfirmarea pe biletul de trimitere a necesitatii efectudrii acestor investigatii de catre
medicul care a facut trimiterea.

Investigatiile medicale paraclinice efectuate unui asigurat in ambulatoriu pe perioada in care acesta
a fost internat precum si in perioada de la data externarii pana la data expirarii termenului de
valabilitate a biletului de trimitere, nu se deconteaza de casa de asigurari de sanatate sau daca acestea
au fost decontate se recupereaza de la furnizorul de investigatii medicale paraclinice - daca pe verso-ul
biletului de trimitere nu este consemnata declaratia asiguratului prevazuta la alin. (1), cu exceptia
investigatiilor medicale paraclinice de inalta performantd daca acestea nu au fost efectuate in timpul
spitalizarii, cu reconfirmarea pe biletul de trimitere a necesitatii efectudrii acestor investigatii de catre
medicul care a facut trimiterea.

In situatia in care, casa de asigurari de sinatate constata ci, pe perioada de valabilitate a biletului de
trimitere pentru investigatii medicale paraclinice, asiguratul a fost internat intr-un spital si declaratia pe
proprie raspundere consemnatd pe verso-ul biletului de trimitere este contrard celor constatate,
prejudiciul se recupereaza de la asigurat.

Prevederile de mai sus nu se aplicd biletelor de trimitere pentru examinari
histopatologice/citologice.

In situatia in care, casa de asigurari de sinitate constati ci, la data recoltirii probei/probelor pentru
examinari histopatologice/citologice la nivelul laboratorului sau de catre medicul de specialitate din
ambulatoriul clinic, asiguratul a fost internat intr-un spital si declaratia pe proprie raspundere este
contrara celor constatate, prejudiciul se recupereaza de la asigurat.

(3) Este interzisa inlocuirea sau adaugarea altor investigatii paraclinice pe biletul de trimitere prin
completarea acestuia la nivelul laboratorului/punctului de lucru.

(4) Fiecare casa de asigurari de sanatate isi organizeaza modul de verificare a biletelor de trimitere
pentru investigatiile paraclinice.

(5) Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004,
investigatiile medicale paraclinice se acordd numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi conditii ca
si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate din Roméania, cu exceptia
situatiei in care pacienfii respectivi beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu
autorizarea prealabild a institutiilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatia Elvetiana.
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Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiand, titulari ai cardului european de asigurari sociale de sadndtate in
perioada de valabilitate a cardului, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de
specialitate solicitd bilet de trimitere pentru acordarea investigatiilor medicale paraclinice. Pentru
pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, infelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi In domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de servicii medicale
acordate pe teritoriul Romaniei furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate pentru specialitati paraclinice solicitd bilet de trimitere pentru acordarea investigatiilor
medicale paraclinice.

ART. 5 Serviciile de inaltd performantda (RMN, CT, scintigrafie si angiografie) se acorda in baza
biletului de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice de 1naltd performanta care se intocmeste
in 2 exemplare, din care unul rdimane la medicul care a facut trimiterea si unul la furnizorul care a
efectuat serviciul/serviciile de inaltd performanta, pe care 1l va prezenta casei de asigurari de sanatate
doar la solicitarea acesteia. Biletul de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice este formular
cu regim special, unic pe tard si are valabilitate 90 de zile. Se va utiliza formularul electronic de bilet
de trimitere pentru investigatii paraclinice de la data la care acesta se implementeaza.

ART. 6 Reprezentantul legal al furnizorilor de servicii medicale paraclinice factureaza caselor de
asigurari de sanatate, lunar si transmite la casa de asigurdri de sanatate pana la termenul prevazut in
contractul de furnizare de servicii medicale activitatea realizatd in luna anterioara, conform
contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate, care se verifica de catre casele de asigurari de
sanatate in vederea decontdrii i se valideaza conform prezentelor norme.

Nerespectarea termenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a serviciilor
medicale prestate pentru perioada respectiva.

ART. 7 Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza trimestrial si ori
de céate ori este nevoie sau la cererea organizatiilor judetene ale furnizorilor de servicii medicale
paraclinice din ambulatoriu intalniri cu furnizorii de servicii medicale paraclinice pentru a analiza
aspecte privind respectarea prevederilor actelor normative in vigoare. Anunturile privind data si locul
desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina web si la sediul casei de asigurdri de sanatate cu cel
putin 3 zile lucratoare anterior datei intalnirii.

Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa asupra modificarilor
aparute in actele normative si vor stabili Tmpreund cu furnizorii masurile ce se impun pentru
imbunatatirea activitatii. Neparticiparea furnizorilor la aceste intalniri nu ii exonereaza de raspunderea
nerespectarii hotararilor luate cu acest prilej.
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