GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE

pentru modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 400/2014
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acorddrii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurdri sociale de sanadtate pentru anii 2014 - 2015

In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata, al art. 210 alin. (1) lit. c) si d) si
al art. 217 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile
si completdrile ulterioare,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Art. I — Anexa 1 la Hotararea Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sdndtate pentru anii 2014 — 2015, publicatd in
Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 366 din 19 mai 2014, se modifica si se completeaza
dupd cum urmeaza:

1.  La Capitolul I, lit. A, pct. 1, subpct. 1.5. se modifica si va avea urmatorul cuprins:
”1.5. servicii de preventie”

2.  La Capitolul I, lit. A, pct. 1, detalierea subpct. 1.5. si 1.6. se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

”1.5. Serviciile de preventie — consultatie preventiva si evaluarea clinica si conditiile
acordarii acestora de cdtre medicul de familie se detaliazd in norme”

1.6. Activitatile de suport - eliberare de acte medicale: eliberarea certificatului medical
constatator al decesului, cu exceptia situatiilor de suspiciune care necesitd expertiza medico-
legala, conform prevederilor legale, bilet de trimitere catre medicul de specialitate din
ambulatoriu pentru consultatii pentru monitorizarea evolutiei sarcinii si pentru bolile cu
potential endemo-epidemic.”

3. La Capitolul I, lit. B, pct. 1, subpct. 1.3. se modifica si va avea urmatorul cuprins:
”1.3. consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lehuziei;”

4. La Capitolul [, lit. B, pct. 1, subpct. 1.4. se abroga.



5. La Capitolul I, lit. B, pct. 1, detalierea subpct. 1.3. se modifica si va avea urmatorul
cuprins:
”1.3. Consultatii pentru monitorizarea evolutiei sarcinii: o consultatie pentru fiecare
trimestru de sarcind.”

6. La Capitolul [, lit. B, pct. 1, detalierea subpct. 1.4. se abroga.

7. La Capitolul I, lit. C, pct. 1 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

8. La Capitolul I, lit. C, subpct. 1.2. se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

a) urgenta medico-chirurgicald;

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

9. La Capitolul II, lit. A, pct. 1, preambulul de la subpct. 1.1.3. se modifica si va avea
urmatorul cuprins:
”1.1.3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice, altele
decat cele de la punctul 1.1.4, se vor realiza pentru: (...)".

10. La Capitolul II, lit. B, pct. 1, subpct. 1.2.2. se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

11. La Capitolul II, lit. B, pct. 1, subpct. 1.3.2. se modifica si va avea urmatorul cuprins:
”1.3.2. Consultatia medicald de specialitate se acorda pe baza biletului de trimitere de la
medicul de familie sau de la alt medic de specialitate numai pentru cazurile in care asiguratul
a avut biletul de trimitere initial eliberat de medicul de familie si numai in conditiile in care
medicul trimitator se afld in relatie contractuala - contract sau conventie - cu casa de asigurari
de sanatate. Fac exceptie de la prevederile anterioare consultatiile pentru afectiunile stabilite
prin norme care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.”



12. La Capitolul II, lit. B, pct. 1, subpct. 1.6, in tabelul de la subpct. 1.6.2., pozitia 19 de la
pct. A, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”

| 19 | teste clinice (EDS, scor miastenic, UPDRS, MMSE, raisberg)
13. La Capitolul II, lit. B, pct. 1, subpct. 1.6, in tabelul de la subpct. 1.6.2., pozitia 9 de la pct.
E, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

14

terapia chirurgicala complexd a panaritiului osos, articular, tenosinoval

7

14. La Capitolul II, lit. B, pct. 1, a 5-a liniuta de la detalierea subpct. 1.7 se modifica si va
avea urmatorul cuprins:
”- ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica;”

15. La Capitolul II, lit. B, pct. 1, subpct. 1.7, 1a subpct. 1.7.1. dupa lit. a2) se introduce o
litera noua, litera a2.1), cu urmatorul cuprins:
” a2.1) consiliere/interventie de psihopedagogie speciald — logoped”

16. La Capitolul II, lit. B, pct. 1, subpct. 1.7, la subpct. 1.7.1., preambulul de la litera e), se
modifica si va avea urmatorul cuprins:
”e) Ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica: (...)”

17. La Capitolul II, lit. C, pct. 1, subpct. 1.3.1. se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

18. La Capitolul II, lit. C, pct. 1, subpct. 1.3., prima teza de la subpct. 1.3.3. se completeaza si
va avea urmatorul cuprins:
”1.3.3. Seria de proceduri specifice de reabilitare medicald stabilita de medicul de
specialitate, reabilitare medicala include maximum 4 proceduri/zi de tratament. (...)".

19. La Capitolul II, lit. E, in tabelul de la pct. 2, dupa pozitia 44 se introduce o pozitie noua,
poz. 44!, cu urmatorul cuprins:

14

‘ 441 ‘ CT buco-maxilo-facial nativ

7



20. La Capitolul II, lit. E, in tabelul de la pct. 2, dupa pozitia 51 se introduce o pozitie noua,
poz. 511, cu urmatorul cuprins:

14

511 ‘ CT buco-maxilo-facial nativ si cu substanta de contrast

7

21. La Capitolul II, lit. F, litera d) a punctului 3 se completeaza si va avea urmatorul
cuprins:

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

22. La Capitolul II, lit. F, punctul 12 se modifica si va avea urmatorul cuprins:
”12. Nu se solicita bilet de internare in urmatoarele situatii:
a) pentru spitalizare continua

- nastere;

- urgente medico-chirurgicale;

- boli cu potential endemoepidemic, care necesita izolare si tratament;

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

- pentru bolnavii care necesita asistenta medicald spitaliceasca de lunga durata - ani

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

- transferul intraspitalicesc in situatia in care se schimba tipul de ingrijire;

- transferul interspitalicesc;

- pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiand beneficiaza de servicii medicale spitalicesti programate si
acordate cu autorizarea prealabild a institutiilor competente din statele membre ale Uniunii
Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiand, respectiv de servicii
medicale spitalicesti acordate pe baza cardului european de asigurari sociale de sdandtate emis
de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului ~Economic
European/Confederatia Elvetiand, precum si de servicii medicale spitalicesti pentru pacientii

4



din statele cu care Romaéania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sdndtatii, care au dreptul si beneficiaza de servicii
medicale acordate pe teritoriul Romaniei.

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

- urgenta medico-chirurgicald;

- chimioterapie,

- radioterapie

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

- monitorizare a bolnavilor cu HIV/SIDA,

- evaluare dinamicd a raspunsului viro - imunologic

- monitorizare si tratament a bolnavilor cu talasemie,

- monitorizare a bolnavilor oncologici,

- administrare a tratamentului pentru profilaxia rabiei,

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

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

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

23. La Capitolul II, in tabelul de la lit. H, pozitiile 28 si 34 se abroga.

24.

La Capitolul II, la lit. K, in tabelul de la pct. 3, pozitia 5 se completeaza si va avea
urmatorul cuprins:

E

‘ Banda pentru incontinenta urinara ***) ‘ ‘

25.

7

La Capitolul II, 1a lit. K, sub tabelul de la pct. 3, dupa **) se introduc ***) cu urmatorul
cuprins:
7*%%) Se acordad o singurd data.”

26. La Capitolul II, 1a lit. K, pct. 6, in tabelul de la pct. 6.3, de 1a poztia 9 se abroga lit. d).



27.La Capitolul II, la lit. K, in tabelul de la pct. 11, pozitia 5 se completeaza si va avea
urmatorul cuprins:

14

5. | Fotoliu rulant perioada nedeterminatd
a) cu antrenare manuald/ 5 ani
electrica
b) triciclu pentru copii 3 ani

perioada determinatd *)

a) cu antrenare manuala

b) triciclu pentru copii

7

28. La Capitolul II, 1a lit. K, sub tabelul de la pct. 11, se introduce ”*)” cu urmatorul cuprins:
"*) se acorda prin inchiriere.”

29. La Capitolul II, 1a lit. K, pct. 13 se abroga.
30. La Capitolul II, la lit. K, se introduce un punct nou, pct. 14, cu urmatorul cuprins:

”14. Dispozitive pentru administrarea chimioterapiei

Nr. . _ o\ _ . . Termenul de
Denumirea dispozitivului medical Tipul . ,
crt. inlocuire
Camera implantabila
. . cu cateter pentru .
1 Dispozitiv pentru acces venos central .. 4 ani
administrarea
chimioterapiei *)
Pompa elastomerica
pentru termen lung 1 pompa pe
) Pompa elastomerica pentru administrare **) administrare
intravenoasa Pompa elastomerica /medicament-
pentru termen scurt medicamente
**)

*) Se acorda pentru administrarea chimioterapiei pe termen mediu si lung, asiguratilor cu
afectiuni onco - hematologice, in conditiile prevazute in norme.

**) Se acorda pentru administrarea chimioterapiei intravenos, asiguratilor cu afectiuni onco -
hematologice, in conditiile prevazute in norme.”

Art. IT — Anexa 2 la Hotdrarea Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sdndtate pentru anii 2014 — 2015, publicatd in



Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 366 din 19 mai 2014, se modifica si se completeaza
dupd cum urmeaza:

1. Laarticolul 1, alineatele (3), (4), (5), (6), (7) si (9) se abroga.

2. La articolul 2, alineatul (1), literele j), k), n) si p) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:
”j) documentul care atesta gradul profesional pentru medici;
k) actul doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercitd profesia la furnizor;
(..

n) lista cu persoanele inscrise pentru medicii nou-veniti si pentru medicii care au fost in
relatie contractuala cu casa de asigurari de sandtate in anul precedent; furnizorul prezinta lista
cuprinzand persoanele inscrise la medicul de familie titular, in cazul cabinetelor medicale
individuale, si list ele cuprinzand persoanele inscrise la fiecare medic de familie pentru care
reprezentantul legal incheie contract de furnizare de servicii medicale, in cazul celorlalte forme
de organizare a cabinetelor medicale;

(..

p) lista bolnavilor cu afectiuni cronice conform evidentei organizate la nivelul

cabinetului.”

3. Laarticolul 2, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

”(2) Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate
prin semnatura electronica a reprezentantului legal al furnizorului.”

(3) Documentele solicitate In procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sdndtate nu vor mai fi depuse
/transmise la incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioada de
valabilitate expirata.”

4. La articolul 10, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(2) La sfarsitul celor 3 luni medicul de familie nou-venit incheie contract de furnizare de
servicii medicale cu casa de asigurdri de sanatate pentru lista pe care si-a constituit-o pana la
data incheierii contractului.”

5. Laarticolul 11, alineatele (2) si (3) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(2) Medicul de familie care preia un praxis de medicind de familie, pentru respectarea
dreptului asiguratilor cu privire la alegerea medicului de familie, are obligatia sa anunte in scris
asiguratii despre dreptul acestora de a opta sa ramanad sau nu pe lista sa, In primele 6 luni de la
data incheierii contractului cu casa de asigurari de sdndtate. Analiza cazurilor de preluare a
unui praxis in ceea ce priveste respectarea obligatiei prevazutd mai sus se face de catre casa de
asigurdri de sandtate.



(3) Modificarile ce pot interveni in activitatea unui cabinet medical din mediul rural,
indiferent de forma de organizare a furnizorului, ca urmare a infiintdrii unui punct de
lucru/punct de lucru secundar in mediul rural rezultat prin preluarea unui praxis pot face
obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate, in conditiile prezentului
contract-cadru, la solicitarea reprezentantului legal al acestuia.

6. La articolul 19, litera f) se abroga.

7. Laarticolul 22, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

8. Laarticolul 22 alineatele (3) si (4) se abroga.

9. Laarticolul 23, la alineatul (1) literele j) si k) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
”j) documentul care atesta gradul profesional pentru medici;
k) actul doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercitd profesia la furnizor;”

10. La articolul 23, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
”(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate
prin semndtura electronica a reprezentantului legal al furnizorului.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sdndtate nu vor mai fi depuse
/transmise la incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioada de
valabilitate expirata.”

11. La articolul 24, litera s) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”s) sa solicite documentele justificative care atestd calitatea de asigurat, documente
stabilite In conformitate cu prevederile legale in vigoare, in conditiile prevdzute in prezenta
hotdrare si In norme; pana la data implementarii cardului national de asigurari sociale de
sdndtate, documentele justificative care atestd calitatea de asigurat se solicitd, numai daca,
urmare a interogdrii aplicatiei instalate pe site-ul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate la
adresa http://www.cnas.ro/page/verificare-asigurat.html, persoana respectivd apare ca
neasiguratd sau nu se regiseste in baza de date. In cazul in care persoana apare ca asigurata
furnizorii de servicii medicale au obligatia de a lista si arhiva rezultatul interogarii;”



12. La articolul 27, alineatul (3) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(3) Fiecare medic de specialitate din specialitatile clinice, care acorda servicii medicale de
specialitate intr-o unitate sanitara din ambulatoriul de specialitate dintre cele prevazute la art.
21 alin. (2), isi desfdsoard activitatea in baza unui singur contract incheiat cu casa de asigurdri
de sanatate, cu posibilitatea de a-si majora programul de activitate in conditiile prevazute la
art. 30 alin. (2). Exceptie fac medicii de specialitate cu integrare clinicd intr-un spital aflat in
relatie contractuald cu o casa de asigurari de sanatate, care pot desfdsura activitate in afara
programului de lucru din spital, inclusiv ambulatoriul integrat al spitalului, intr-un cabinet
organizat conform prevederilor Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, republicatd, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru un program ce nu poate depdsi 17,5
ore/sdptamana. Medicii de specialitate cu integrare clinica intr-un spital reprezinta personalul
didactic din iInvatamantul superior medical care are integrare clinica in sectiile
clinice/ambulatoriul de specialitate al unitdtii sanitare cu paturi.”

13. La articolul 30, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(1) Cabinetele medicale de specialitate din specialitdtile clinice, indiferent de forma de
organizare, isi stabilesc programul de activitate zilnic, astfel incat sa asigure accesul
asiguratilor pe o duratd de minimum 35 de ore pe saptamana, repartizarea acestuia pe zile
fiind stabilita prin negociere cu casele de asigurari de sanatate, cu exceptia situatiilor in care
pentru anumite specialitati exista deficit de medici stabilit de reprezentanti ai casei de asigurari
de sdndtate si ai directiei de sanatate publica pentru care programul de lucru al cabinetului
medical poate fi sub 35 de ore pe sdptamana.”

14. La articolul 40 alineatele (2) si (3) se abroga.

15. La articolul 41, la alineatul (1), literele k) si 0) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
k) actul doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercitd profesia la furnizor;

()

0) actul de identitate pentru medici si asistentii medicali;”

16. La articolul 41, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

”(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate
prin semnatura electronica a reprezentantului legal al furnizorului.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sanatate nu vor mai fi
depuse/transmise la Incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioadd de
valabilitate expirata.”

17. La articolul 42, litera r) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
“r) sa solicite documentele justificative care atesta calitatea de asigurat, documente
stabilite In conformitate cu prevederile legale in vigoare, in conditiile prevazute in hotarare si
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in norme; pana la data implementarii cardului national de asigurdri sociale de sanatate,
documentele justificative care atesta calitatea de asigurat se solicitd numai dacd, In urma
interogarii aplicatiei instalate pe site-ul Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate la adresa
http://www.cnas.ro/page/verificare-asigurat.html, persoana respectivd apare ca neasigurata
sau nu se regiseste in baza de date. In cazul in care persoana apare ca asigurata, furnizorii de
servicii medicale au obligatia de a lista si arhiva rezultatul interogarii;”

18. La articolul 42, dupa litera ak) se introduce o noua litera, al), cu urmatorul cuprins:
“al) sd comunice casei de asigurdri de sandtate epuizarea sumei contractate lunar;
comunicarea se va face in ziua in care se inregistreaza aceasta situatie.”

19. La articolul 45, alineatul (3) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(3) Fiecare medic de specialitate din specialitatea clinica reabilitare medicald, care acorda
servicii medicale de specialitate intr-o unitate sanitara din ambulatoriul de specialitate dintre
cele prevazute la art. 39 alin. (2), 1si desfdsoara activitatea In baza unui singur contract incheiat
cu casa de asigurari de sanatate, cu posibilitatea de a-si majora programul de activitate in
conditiile prevazute la 48 alin. (2). Exceptie fac situatiile in care acelasi furnizor are contract
incheiat si cu Casa Asigurdrilor de Sandtate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si
Autoritatii Judecdtoresti, precum si medicii de specialitate cu integrare clinicd intr-un spital
aflat in relatie contractuala cu o casa de asigurdri de sanatate, care pot desfdsura activitate in
afara programului de lucru din spital, inclusiv ambulatoriul integrat al spitalului, intr-un
cabinet organizat conform prevederilor Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, republicatd, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru un program ce nu poate depdsi 17,5
ore/saptamana. Medicii de specialitate cu integrare clinica intr-un spital reprezinta personalul
didactic din invatamantul superior medical care are integrare clinica in sectiile
clinice/ambulatoriul de specialitate al unitatii sanitare cu paturi.”

20. La articolul 48, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(1) Cabinetele medicale de specialitate din specialitatea clinica de reabilitare medicala,
indiferent de forma de organizare, isi stabilesc programul de activitate zilnic, astfel incat sa
asigure accesul asiguratilor pe o duratda de minimum 35 de ore pe saptamana, repartizarea
acestuia pe zile fiind stabilitd prin negociere cu casele de asigurdri de sanatate, cu exceptia
situatiilor in care exista deficit de medici constatat de reprezentanti ai casei de asigurari de
sdndtate si ai directiei de sdndtate publica si pentru care programul de lucru al cabinetului
medical poate fi sub 35 de ore pe sdptamana.

21. La articolul 58, alineatul (1), litera k) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
k) actul doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercita profesia la furnizor;”

22. La articolul 58, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
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”(2) Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate
prin semndtura electronica a reprezentantului legal al furnizorului.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sdndtate nu vor mai fi
depuse/transmise la incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioada de
valabilitate expirata.”

23. La articolul 59, litera q) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”q) sa solicite documentele justificative care atesta calitatea de asigurat, documente
stabilite In conformitate cu prevederile legale in vigoare, in conditiile prevazute in hotarare si
in norme; pana la data implementarii cardului national de asigurdri sociale de sanatate,
documentele justificative care atesta calitatea de asigurat se solicitd, numai daca, drept urmare
a interogarii aplicatiei instalate pe site-ul Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate la
http://www.cnas.ro/page/verificare-asigurat.html, persoana respectivd apare ca neasigurata
sau nu se regiseste in baza de date. In cazul in care persoana apare ca asigurata, furnizorii de
servicii medicale au obligatia de a lista si de a arhiva rezultatul interogarii;”

24. La articolul 60, dupa litera f) se introduce o noua litera, lit. g), cu urmatorul cuprins:
”g) sa Incaseze contributia personala a asiguratului pentru serviciile din pachetul de baza
la care este prevazutd contributie personala, conform normelor.”

25. La articolul 72, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(2) Repartizarea fondului alocat pentru servicii paraclinice pe tipuri, respectiv analize de
laborator, anatomie patologicd, investigatii de radiologie si imagistica si explorari functionale,
se stabilesc de catre casa de asigurdri de sandtate.”

26. La articolul 72, alineatul (3) se abroga.

27. La articolul 72, alineatul (11) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(11) Fiecare medic de specialitate din specialitatile paraclinice care acorda servicii
medicale de specialitate intr-o unitate sanitara din ambulatoriul de specialitate dintre cele
prevazute la art. 71 alin. (2) isi desfasoara activitatea in baza unui singur contract incheiat cu
casa de asigurari de sanatate. Exceptie fac situatiile in care acelasi furnizor are contract incheiat
si cu Casa Asigurarilor de Sdndtate a Apdrdrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si
Autoritatii Judecdtoresti, precum si medicii de specialitate cu integrare clinicd intr-un spital
aflat in relatie contractuald cu o casa de asigurdri de sanatate, care pot desfdsura activitate in
afara programului de lucru din spital, inclusiv ambulatoriul integrat al spitalului, intr-un
cabinet organizat conform prevederilor Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, republicatd, cu
modificarile si completdrile ulterioare, astfel incat intreaga activitate desfdsurata in relatie cu
casa de asigurdri de sdandtate sa respecte legislatia muncii. Medicii de specialitate cu integrare
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clinica Intr-un spital reprezinta personalul didactic din invatamantul superior medical care are
integrare clinicd in sectiile clinice/ambulatoriul de specialitate al unitatii sanitare cu paturi.”

28. La articolul 73, la alineatul (1), literele m) si n) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:
“m) documentul care atestd gradul profesional pentru medici, biologi, chimisti,
biochimisti;
n) actul doveditor prin care personalul medico-sanitar 1si exercita profesia la furnizor;”

29. La articolul 73, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

”(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate
prin semndtura electronica a reprezentantului legal al furnizorului.

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

30. La articolul 75, dupa litera f) se introduce o noua litera, lit. g) cu urmatorul cuprins:
”g) sa Incaseze contributia personala a asiguratului pentru serviciile din pachetul de baza
la care este prevazuta contributie personald, conform normelor.”

31. Articolul 85 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”Spitalele incheie contract de furnizare de servicii medicale spitalicesti cu casa de asigurdri
de sdndtate, In conditiile prezentului contract-cadru, daca la data intrdrii in vigoare a
prevederilor prezentei hotdrari asigura continuitatea asistentei medicale cu cel putin doua linii
de garda, dintre care cel putin o linie de garda asiguratd la sediul unitdtii sanitare cu paturi,
organizate si aprobate In conformitate cu prevederile legale in vigoare. Spitalele de specialitate,
spitalele de cronici si penitenciarele-spital incheie contract de furnizare de servicii medicale
spitalicesti cu casa de asigurdri de sanatate, in conditiile prezentului contract-cadru, dacd la
data intrdrii in vigoare a prevederilor prezentei hotdrari asigurd continuitatea activitatii
medicale cu cel putin o linie de gardd organizatd si aprobatd in conformitate cu prevederile
legale in vigoare.”

32. La articolul 86, alineatul (1), litera o) se abroga.

33. La articolul 86, alineatul (1), literele p), q) si s) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:
”p) ordinul ministrului sanatatii privind clasificarea spitalului, dupa caz;
q) documentul prin care spitalul face dovada asigurarii continuitatii asistentei medicale
cu o linie/doud linii de gardd, conform art.85.

()
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s) actul doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercita profesia la furnizor;”

34. La articolul 86, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

”(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate
prin semnatura electronica a reprezentantului legal al furnizorului

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sdndtate nu vor mai fi
depuse/transmise la incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioada de
valabilitate expirata.”

35. La articolul 87, alineatul (3) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(3) Stabilirea zonelor/localitatilor deficitare din punctul de vedere al existentei medicilor
de o anumita specialitate se face de casa de asigurdri de sanatate si directia de sandtate
publica.”

36. La articolul 87, alineatul (4) se abroga.

37. La articolul 88, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

38. La articolul 89, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
”(2) Fac exceptie de la prevederile alin. (1) situatiile prevazute in Anexa 1 la capitolul I, lit. C,
pct. 1si la capitolul 11, lit. F, pct. 12.”

39. La articolul 90, alineatele (3) si (4) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

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

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

40. La articolul 90, alineatul (5) se abroga.

41. La articolul 91, litera a) de la alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

“a) 9% pentru decontarea cazurilor externate prevazute la art. 100 si pentru situatii
justificate ce pot aparea in derularea contractelor incheiate cu furnizorii de servicii medicale
spitalicesti, inclusiv regularizari trimestriale, precum si incheierea de contracte noi functie de
necesarul de servicii medicale, in conditiile prevazute in norme, dupa caz;”

42. La articolul 92, litera r) de la alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

“r) sa solicite documentele justificative care atesta calitatea de asigurat, documente
stabilite In conformitate cu prevederile legale in vigoare, in conditiile prevazute in hotarare si
in norme; pana la data implementarii cardului national de asigurdri sociale de sanatate,
documentele justificative care atesta calitatea de asigurat se solicitd, numai daca, drept urmare
a interogdrii aplicatiei instalate pe site-ul Casei Nationale de Asigurari de Sandtate la adresa
http://www.cnas.ro/page/verificare-asigurat.html, persoana respectivd apare ca neasigurata
sau nu se regiseste in baza de date. In cazul in care persoana apare ca asiguratd furnizorii de
servicii medicale au obligatia de a lista si arhiva rezultatul interogarii;”

43. La articolul 92, litera aq) de la alineatul (1) se abroga.

44. La articolul 93, litera a) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”a) sd primeascd contravaloarea serviciilor medicale realizate si validate, in limita valorii
de contract stabilite, precum si In conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul
Sanatatii, in conditiile prevazute in norme;”

45. La articolul 96, alineatul (1), literele a), b) si g) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

”a) pentru spitalele in care serviciile medicale furnizate se deconteazad pe baza de tarif pe
caz rezolvat (DRG) sau de tarif mediu pe caz rezolvat pe specialitdti, decontarea se face in
functie de numarul de cazuri externate, raportate si validate, in limita valorii de contract
stabilita si in conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul Sanatatii, in conditiile
prevazute In norme.
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Validarea cazurilor rezolvate in vederea decontdrii se face de cdtre casa de asigurari de
sdndtate conform reglementdrilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract,
avand In vedere si confirmarea cazurilor datelor clinice si medicale la nivel de pacient
comunicate de catre Scoala Nationala de Sanatate Publicd, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate.

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

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

Numarul de cazuri externate si raportate se valideaza de catre casa de asigurdri de
sanatate conform reglementdrilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract,
avand In vedere si numarul de cazuri externate si raportate confirmate din punct de vedere al
datelor clinice si medicale la nivel de pacient de cdtre Scoala Nationala de Sandtate Publica,
Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate.

Tariful pe zi de spitalizare este cel stabilit in conditiile prevazute la art. 90 alin. (2) lit. b);

(..

g) suma pentru serviciile medicale de tip spitalicesc, efectuate in regim de spitalizare de
zi, inclusiv cele efectuate In centrele multifunctionale organizate in structura spitalelor,
finantatd din fondul alocat pentru asistenta medicald spitaliceascd, se face in functie de
numadrul de cazuri/sevicii, raportate si validate in limita valorii de contract stabilitd si in
conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul Sanatatii, in conditiile prevazute in
norme.

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

46. La articolul 98, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(1) Spitalele sunt obligate sd suporte suma contractata pentru furnizarea de servicii
medicale spitalicesti pentru asiguratii internati in regim de spitalizare continuad si in regim de
spitalizare de zi toate cheltuielile necesare pentru rezolvarea cazurilor respective, inclusiv
pentru medicamente - In limita listei prezentate la contractare - materiale sanitare si
investigatii paraclinice, precum si toate cheltuielile necesare pentru situatiile prevazute la art.
97 lit. a), b) si c), cu exceptia:
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- medicamentelor si materialelor sanitare, pentru afectiunile din programele nationale
de sanatate si medicamentelor pentru bolile pentru care este necesara aprobarea comisiilor de
la nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate/caselor de asigurdri de sanatate,

- dispozitivelor medicale si serviciilor de tratament si/sau diagnostic acordate In cadrul
programelor nationale de sanatate pentru unele afectiuni.”

47. La articolul 99, litera c) de la alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”c) pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare continud, nivelul
minim al coplatii este de ...... lei, iar nivelul maxim este de ......... lei. Valoarea coplatii este
stabilita de fiecare unitate sanitara cu paturi pe baza de criterii proprii, cu avizul consiliului de
administratie al unitatii sanitare respective.”

48. La articolul 102, litera b) de la alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

49. La articolul 102, alineatul (2), dupa litera b) se introduce o noua literd, lit. ¢), cu
urmatorul cuprins:
”c) pentru raportarea incorectd /incompleta a datelor privind consumul de medicamente
pentru unul sau mai multe medicamente trimestrial se retine o sumd echivalenta cu
contravaloarea medicamentului/medicamentelor respective, la nivelul raportarii trimestriale.”

50. La articolul 106, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
”(2) Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate
prin semnatura electronica a reprezentantului legal al furnizorului.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sdndtate nu vor mai fi
depuse/transmise la Incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioadd de
valabilitate expirata.”

51. La articolul 118, alineatul (1), literele j), n) si o) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:
”j) actul constitutiv;
(...)
n) actul doveditor prin care personalul isi exercita profesia la furnizor;
0) actul de identitate pentru medici si asistentii medicali;”

52. La articolul 118, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
”(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate
prin semnatura electronica a reprezentantului legal al furnizorului.
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(3) Documentele solicitate in procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sdndtate nu vor mai fi depuse /
transmise la incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioada de
valabilitate expirata.”

53. La articolul 119, litera d) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”d) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sanatate,
activitatea realizata conform contractelor de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la
domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu; factura este insotitd de copiile planurilor de ingrijiri
paliative la domiciliu, dupd caz, si documentele justificative privind activitatile realizate in
mod distinct, conform prevederilor prezentului contract-cadru si ale normelor de aplicare a
acestuia, atat pe suport hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat de Casa
Nationald de Asigurari de Sdndtate; pentru furnizorii care au semndturd electronica extinsa,
factura si documentele justificative se transmit numai in format electronic;”

54. La articolul 119, dupa litera v) se introduc trei noi litere, w), y) si z), cu urmatorul
cuprins:

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

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

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

55. La articolul 120, dupa litera f) se introduce o noua litera, lit. g), cu urmatorul cuprins:

”g) medicii care Isi desfasoara activitatea intr-o forma legald la furnizorul de ingrijiri
medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu pot prescrie substante si preparate
stupefiante si psihotrope pentru terapia durerii, conform prevederilor legale in vigoare, in
conditiile stabilite prin norme.”
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56. La articolul 124, preambulul de la alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
”(1) In cazul in care se constati nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 119 lit. a) - c), e)
- 0), 5), t), v), w) si z) se aplicd urmatoarele sanctiuni: (...)"”

57. La articolul 125, litera d) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

58. La articolul 129, alineatul (1), litera m) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
“m) ordinul ministrului sanatatii privind clasificarea unitatii sanitare, dupa caz.”

59. La articolul 129, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
”(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate
prin semnaturd electronica a reprezentantului legal al furnizorului
(3) Documentele solicitate in procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sdndtate nu vor mai fi
depuse/transmise la incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioada de
valabilitate expirata.”

60. La articolul 132, litera b) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”b) sd deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe
baza facturii insotite de documente justificative prezentate atat pe suport hartie, cat si in
format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurdri de Sdnatate,
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate de casele de
asigurari de sandtate conform reglementdrilor legale in vigoare, inclusiv din punct de vedere
financiar, in limita valorii de contract; pentru furnizorii care au semnaturd electronicd extinsa,
raportarea in vederea decontdrii se poate face numai in format electronic;”

61. La articolul 140, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
”(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate
prin semnatura electronica a reprezentantului legal al furnizorului.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sdndtate nu vor mai fi
depuse/transmise la Incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioadd de
valabilitate expirata.”

62. La articolul 141, litera g) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
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”g) sa Intocmeasca si sa prezinte caselor de asigurdri de sanatate, in conditiile stabilite prin
norme, documentele necesare in vederea decontarii medicamentelor cu si fara contributie
personald In tratamentul ambulatoriu - factura si alte documente justificative prevazute in
norme, atat pe suport hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala
de Asigurdri de Sandtate; pentru furnizorii care au semnaturd electronica extinsd, factura si
borderourile centralizatoare se transmit numai in format electronic;

Sumele prevazute in facturd si medicamentele si materialele sanitare din documentele
justificative 1Insotitoare, prezentate caselor de asigurdri de sandtate de furnizorii de
medicamente in vederea decontarii acestora, trebuie sda corespundd cu datele raportate in
Sistemul unic integrat si cu datele raportate conform prevederilor lit. v);”

63. La articolul 144, alineatele (7) si (8) se abroga.

64. La articolul 146, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

”(2) Pentru elevii si studentii care urmeaza o forma de invatamant in alta localitate decat
cea de resedinta, in caz de urgentd medicala, medicul din cabinetul scolar sau studentesc poate
prescrie medicamente numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile. Medicii respectivi
au obligatia sd transmita prin scrisoare medicald medicului de familie la care este Inscris elevul
sau studentul diagnosticul si tratamentul prescris; scrisoarea medicala va fi un document
tipizat care se intocmeste in doud exemplare, din care un exemplar ramane la medic, iar un
exemplar este expediat medicului de familie, direct sau prin intermediul asiguratului. Medicii
dentisti din cabinetele stomatologice scolare si studentesti pot prescrie medicamente numai
pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile. Medicii din cdminele de batrani pot prescrie
medicamente numai pentru maximum 7 zile, pentru bolnavii nedeplasabili sau cu afectiuni
acute din aceste institutii, daca nu sunt inscrisi in lista unui medic de familie. Medicii din
institutiile de asistenta sociala pentru persoane adulte cu handicap aflate in coordonarea
Ministerului Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si Persoanelor Varstnice pot prescrie
medicamente numai pentru maximum 7 zile pentru bolnavii nedeplasabili sau cu afectiuni
acute din aceste institutii, in situatia In care persoanele institutionalizate nu sunt inscrise in
lista unui medic de familie. Medicii din unitatile si compartimentele de primire a urgentelor
din cadrul spitalelor ce sunt finantate din bugetul de stat pot prescrie medicamente cu si fara
contributie personald in tratamentul ambulatoriu numai pentru afectiuni acute, pentru
maximum 7 zile. Medicii care 1si desfdsoard activitatea in dispensare TBC, laboratoare de
sdndtate mintala, respectiv centre de sandtate mintald si stationar de zi psihiatrie, cabinete de
planificare familiald, cabinete de medicind dentard care nu se afld in relatie contractuald cu
casa de asigurdri de sanatate, care se afla in structura spitalului ca unitati fara personalitate
juridica, pot prescrie medicamente cu si fara contributie personald in tratamentul ambulatoriu,
corespunzator DCl-urilor prevazute in Hotararea Guvernului nr. 720/2008 pentru aprobarea
Listei cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care
beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personald, pe baza de prescriptie medicald, in
sistemul de asigurari sociale de sanatate, cu modificdrile si completarile ulterioare; perioadele
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pentru care pot prescrie medicamente sunt cele prevazute la art. 146 alin. (7). Casele de
asigurdri de sdndtate Incheie conventii cu medicii/medicii dentisti din cabinetele scolare si
studentesti, medicii din caminele de batrani, medicii din institutiile aflate iIn coordonarea
Autoritdtii Nationale pentru Persoanele cu Handicap, cu unitdtile sanitare pentru medicii care
1si desfdsoara activitatea in dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre
de sandtate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familiala, cabinete de
medicind dentara care nu se afla in relatie contractuala cu casa de asigurdri de sanatate, care se
afld in structura spitalului ca unitati fara personalitate juridica, si cu medicii din unitatile si
compartimentele de primire a urgentelor din cadrul spitalelor ce sunt finantate din bugetul de
stat, In vederea recunoasterii prescriptiilor medicale pentru medicamente cu si fard contributie
personald eliberate de cdtre acestia. Modelul conventiei este cel prevdazut in norme. Prin
medici/medici dentisti din cabinetele scolare si studentesti se intelege medicii din cabinetele
medicale si stomatologice din scoli si unitdti de invatamant superior, finantate de la bugetul de
stat.”

65. La articolul 152, alineatul (1), literele 1) si n), se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
”1) actul constitutiv;
(..)
n) buletin/cartea de identitate al/a reprezentantului legal/imputernicitului furnizorului si
datele de contact ale acestuia.”

66. La articolul 152, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
”(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate
prin semnatura electronica a reprezentantului legal al furnizorului.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare, precum si in cel de evaluare a
furnizorului si existente la nivelul casei de asigurdri de sdndtate nu vor mai fi
depuse/transmise la incheierea contractelor, cu exceptia celor modificate sau cu perioadd de
valabilitate expirata.”

ART. III

Prezenta hotdrare intra in vigoare la data de ......... 2015.

PRIM MINISTRU

VICTOR - VIOREL PONTA
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NOTA DE FUNDAMENTARE

Sectiunea 1

Titlul proiectului de act Hotirare pentru modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr.
normativ 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru
care reglementeazi conditiile acordirii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sinitate pentru anii 2014 — 2015

Sectiunea a 2-a
Motivul emiterii actului normativ:

In baza dispozitiilor art. 217 alin.(2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii cu modificarile si
completdrile ulterioare, Contractul cadru se elaboreazi de Casa Nationald de Asigurari de Sandtate In urma
negocierii cu Colegiul Medicilor din Romania, Colegiul Medicilor Dentisti din Romania, Colegiul Farmacistilor
din Romania, Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Roménia, Ordinul
Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor in Sistemul Sanitar din Roméania, precum si in urma consultarii cu
organizatiile patronale, sindicale si profesionale reprezentative din domeniul medical. Proiectul se avizeaza de
Ministerul Sanatatii si se aproba prin hotarare a Guvernului.

1. Descrierea situatiei actuale In prezent, in conformitate cu prevederile Legii nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare,
persoanele asigurate in conditiile legii beneficiaza de pachetul de servicii de baza
in caz de boald sau de accident, din prima zi de imbolnavire sau de la data
accidentului si pana la vindecare. Pachetul de servicii de baza cuprinde serviciile
medicale, serviciile de ingrijire a sanatatii, medicamentele, materialele sanitare,
dispozitivele medicale si alte servicii la care au dreptul asiguratii. Persoanele care
nu fac dovada calitatii de asigurat au dreptul la un pachet de servicii minimal
care cuprinde servicii medicale ce se acordd numai in cazul urgentelor medico-
chirurgicale si al bolilor cu potential endemo-epidemic, monitorizarea evolutiei
sarcinii si a lehuzei, servicii de planificare familiala, servicii de preventie.

Pachetele de servicii (minimal si de bazd) si  Contractul-cadru care
reglementeazd conditiile acorddrii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2014 — 2015 sunt aprobate prin Hotararea
Guvernului nr. 400/2014.

2. Schimbari preconizate Modificarile si completarile propuse prin prezentul act normativ au ca
determinante principale:

1. imbunﬁtﬁtirea accesului asiguratilor la servicii medicale, medicamente
cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, dispozitive
medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale
in ambulatoriu

In acest sens au fost aduse completiri / modificari pachetelor de servicii
(minimal si de baza) acordate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate,
respectiv:

a

=  In pachetul minimal de servicii medicale:
O 1n asistenta medicala primard au fost introduse serviciile de preventie —

respectiv “consultatie preventiva si evaluare clinica”.

O 1in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
clinice au fost prevazute consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii §i
lehuziei - se acorda o consultatie pentru fiecare trimestru de sarcind

O 1n asistenta medicald spitaliceasca, 1n cadrul criteriilor pe baza carora se
efectueaza internarea pacientilor In regim de spitalizare de zi a fost
introdus criteriul epidemiologic pentru bolnavii care necesita tratament
in afectiuni care nu necesita izolare.




» n pachetul de bazi:

O in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
paraclinice
a fost modificata lista serviciilor de investigatii paraclinice prin
introducerea de servicii noi: CT buco-maxilo-facial nativ si CT buco-
maxilo-facial nativ si cu substanta de contrast
O fin asistenta medicala spitaliceasca
- au fost revizuite reglementarile privind situatiile in care nu se solicita
bilet de internare, in sensul structurarii acestora in situatii specifice
spitalizarii continue si situatii specifice spitalizarii de zi, precum si
completarea situatiilor care permit prezentarea fard bilet de trimitere
(pentru optimizarea accesului asigurafilor la servicii medicale
spitalicesti) — ex: in spitalizare continud: pentru bolnavii care necesita
asistentd medicala spitaliceasca de lunga duratd — ani; in spitalizare de
zi:  monitorizare a bolnavilor oncologici; evaluare dinamicad a
raspunsului viro - imunologic
O ingrijiri medicale la domiciliu / ingrijiri paliative la domiciliu
- a fost revizuit pachetul de servicii de bazd prin excluderea unor
servicii (supravegherea si iIngrijirea administrarii prin dispozitiv a
analgeziei controlate de pacient / alimentatie parenterala - alimentatie
artificiala pe cateter venos central sau periferic)
0 dispozitive medicale
- a fost revizuit pachetul de servicii de baza prin:

v introducerea unei noi categorii de dispozitive — ,,Dispozitive
pentru administrarea chimioterapiei” in aceastd categorie
regasindu-se: dispozitivul pentru acces venos central - camera
implantabild cu cateter pentru administrarea chimioterapiei pe
termen mediu si lung (pentru administrarea chimioterapiei pe
termen mediu si lung asiguratilor cu afectiuni onco-
hematologice) si pompa elastomericd pentru administrare
intravenoasa (pentru administrarea chimioterapiei intravenos
asiguratilor cu afectiuni onco-hematologice )

v excluderea unor dispozitive medicale: de la ortezelor
corectoare de staticd a piciorului a fost eliminatd orfeza
hallux-valgus, avand in vedere cd nu mai este recomandatd
utilizarea  acesteia; excluderea dispozitivelor — pentru
administrarea medicatiei i alimentatiei artificiale (furnizorii
de dispozitive medicale ce au incheiat contracte cu casele de
asigurari de sanatate nu au ofertat acest tip de dispozitive);

Imbunatatirea utilizirii fondurilor aprobate cu destinatia servicii medicale,
medicamente cu si fira contributie in tratamentul ambulatoriu si dispozitive
medicale

=  Asistenta medicali ambulatorie de specialitate pentru specialititile
paraclinice
A fost introdusa contributie personala din partea asiguratului pentru unele
servicii din pachetul de baza.

= Asistenta medicala spitaliceasca

In cazul spitalizarii continue, respectiv spitalizarii de zi, validarea cazurilor
rezolvate, respectiv a cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi, in vederea
decontarii, se face de catre casa de asigurari de sandtate conform reglementarilor
legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract, avand in vedere si
confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de
pacient comunicate de catre Scoala Nationald de Sanatate Publica, Management si
Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti.




3. Cresterea calitatii actului medical; stimularea concurentei si dezvoltarea unui
mediu concurential care si incurajeze performanta
=  Asistenta medicala primara

0 Medicii de familie pot incheia contract de furnizare de servicii medicale
cu casele de asigurari de sanatate indiferent de numéarul peroanelor
inscrise pe listele proprii si nu mai este prevazuta stabilirea unui numar
necesar de medici de familie care sa intre in relatie contractuala cu casele
de asigurari de sanatate.

[in prezent limita minima este de 800 persoane inscrise in mediul urban, iar
in mediul rural se stabileste pe unitati administrativ-teritoriale/zone urbane de
cdtre o comisie formata din reprezentanti ai caselor de asigurari de sandtate §i ai
directiilor de sandtate publica, ai colegiilor teritoriale ale medicilor, ai
patronatului judetean al medicilor de familie si ai asociatiei profesionale judefene
a medicilor de familie; Comisia stabilea si numarul necesar de medici de familie
ce puteau intra in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate]

Ca si rezultat al acestei noi reglementari:

- au fost eliminare prevederile referitoare la numarul optim de 1.800 de

persoane inscrise pe lista unui medic de familie;

- au fost eliminate reglementarile privind comisia formatd din
reprezentanti ai caselor de asigurdri de sanatate si ai directiilor de
sdnatate publica, ai colegiilor teritoriale ale medicilor, ai patronatului
judetean al medicilor de familie si ai asociatiei profesionale judetene a
medicilor de familie - care aveau atributii in stabilirea numarului
necesar de medici si a numarului de persoane inscrise (in mediul rural)
pentru care se incheia contract cu casa de asigurari de sanatate;

- medicul de familie nou-venit intr-o localitate care incheie conventie de
furnizare de servicii medicale, pentru o perioadd de 3 luni (perioada
consideratd necesara pentru intocmirea listei), la sfarsitul celor 3 luni
incheie contract de furnizare de servicii medicale pentru lista pe care si-
a constituit-o pana la data incheierii contractului;

- urmare a desfiintarii comisiei mai sus mentionate, stabilirea
zonelor/localitatilor deficitare din punctul de vedere al existentei
medicilor de familie se face de citre reprezentantii casei de asigurari de
sandtate si ai directiei de sanatate publica;

= Asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialititile
clinice
Nu mai este prevazutd stabilirea unui numdr necesar de medici de
specialitate din specialitatile clinice care pot intra in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate.
Ca si rezultat al acestei noi reglementdri:
- au fost eliminate reglementérile privind comisia care stabilea necesarul
de medici, precum si atributiile acesteia.

= Asistenta medicali ambulatorie pentru specialitatea clinicd de
reabilitare medicala
Nu mai este prevazutd stabilirea unui numdr necesar de medici de
specialitate reabilitare medicala care pot intra in relatie contractuald cu casele de
asigurari de sanatate.
Ca si rezultat al acestei noi reglementari:
- au fost eliminate reglementarile privind comisia care stabilea necesarul
de medici, precum si atributiile acesteia.

= Asistenta medicaldi ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
paraclinice
0 Nu mai este prevazutd stabilirea unui numarul necesar de investigatii
medicale paraclinice pe total judet
Ca si rezultat al acestei noi reglementari:
- au fost eliminate reglementarile privind comisia care stabilea numarul
necesar de investigatii
(pentru o abordare unitara cu celelalte segmente de asistenta medicala)
0 Repartizarea fondului alocat pentru servicii paraclinice pe tipuri,
respectiv_analize de laborator, anatomie patologica, investigatii de
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radiologie si imagistica si explorari functionale, se stabilesc de catre casa
de asigurari de sanatate

4. Reducerea birocratiei
» Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic
asumate prin semnatura electronica extinsd a reprezentantului legal al furnizorului.
Reprezentantul legal al furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

3. Alte informatii

Sectiunea a 3-a

Impactul socioeconomic al proiectului de act normativ

1. Impactul macroeconomic

Nu este cazul

1'. Impactul asupra mediului
concurential si domeniului
ajutoarelor de stat

Nu este cazul

2. Impactul asupra mediului de
afaceri

Nu este cazul

3. Impactul social

4. Impactul asupra mediului

Nu este cazul

5. Alte informatii

Nu este cazul

Sectiunea a 4-a

Impactul financiar asupra bugetului general consolidat, atit pe termen scurt, pentru anul curent, cit si pe

termen lung.

1.Modificari ale veniturilor
bugetare, plus/minus

Nu este cazul

2. Modificari ale cheltuielilor
bugetare, plus/minus

Nu este cazul

3. Impact financiar, plus/minus

Nu este cazul

4. Propuneri pentru acoperirea
cresterii cheltuielilor bugetare.

Nu este cazul.

5. Propuneri pentru a
compensa reducerea
veniturilor bugetare.

Nu este cazul.

6. Calcule detaliate privind
fundamentarea modificarilor
veniturilor si/sau cheltuielilor
bugetare.

Nu este cazul.

7. Alte informatii.

Nu este cazul

Sectiunea a 5-a

Efectele proiectului de act normativ asupra legislatiei in vigoare.

1. Masuri normative necesare pentru
aplicarea prevederilor proiectului de act

normativ:




a) acte normative in vigoare ce vor fi

modificate sau abrogate, ca urmare a
intrarii in vigoare a proiectului de act
normativ;

Modificarea H.G. nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2014 — 2015

b) acte normative ce urmeaza a fi elaborate
in vederea implementarii noilor dispozitii

Ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sandtate pentru aprobarea normelor metodologice de
aplicare 1n anul 2015 a Hotararii Guvernului nr. 400/2014 pentru
aprobarea a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2014 — 2015

pachetelor de servicii si

2. Conformitatea proiectului de act
normativ cu legislatia comunitara in
materie.

Nu este cazul.

3. Masuri normative necesare aplicarii
directe a actelor normative comunitare

Nu este cazul.

4. Hotarari ale Curtii de Justitie a
Uniunii Europene

Nu este cazul.

5. Alte acte normative si/sau documente
internationale din care decurg angajamente.

Nu este cazul.

6. Alte informatii

Nu este cazul.

Sectiunea a 6-a

Consultirile efectuate in vederea elaborarii proiectului de act normativ

1. Informatii privind procesul de consultare cu organizatii
neguvernamentale, institute de cercetare si alte organisme implicate

2. Fundamentarea alegerii organizatiilor cu care a avut loc
consultarea, precum si a modului in care activitatea acestor
organizatii este legatd de obiectul proiectului de act normativ

In conformitate cu prevederile art. 217 alin.
(2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatatii, cu modificarile si
completarile ulterioare.

3. Consultarile organizate cu autoritatile administratiei publice
locale, in situatia 1n care proiectul de act normativ are ca obiect
activitati ale acestor autoritati, in conditiile Hotararii Guvernului nr.
521/2005 privind procedura de consultare a structurilor asociative
ale autoritatilor administratiei publice locale la elaborarea

proiectelor de acte normative.

Nu este cazul.

4. Consultarile desfasurate in cadrul consiliilor interministeriale, in
conformitate cu prevederile Hotararii Guvernului nr. 750/2005
privind constituirea consiliilor interministeriale permanente

Nu este cazul.

5. Informatii privind avizarea de catre:
a) Consiliul Legislativ

Se supune avizului Consiliului Legislativ.

b) Consiliul Suprem de Aparare a Tarii

Nu este cazul.

¢) Consiliul Economic si Social

Nu este cazul.

d) Consiliul Concurentei

Nu este cazul.

¢) Curtea de Conturi

Nu este cazul.

6. Alte informatii

Nu este cazul.




Sectiunea a 7-a

Activititi de informare publica privind elaborarea si implementarea proiectului de act normativ

1. Informarea societatii civile cu privire la necesitatea elaborarii
proiectului de act normativ.

Prezentul act normativ. a respectat
prevederile Legii nr. 52/2003 privind
transparenta decizionala in administratia
publica fiind afisat pe site-ul Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate

2. Informarea societatii civile cu privire la eventualul impact asupra
mediului in urma implementarii proiectului de act normativ, precum
si efectele asupra sanatatii si securitatii cetatenilor sau diversitatii
biologice.

Nu este cazul

3. Alte informatii

Nu este cazul.

Sectiunea a 8-a

Masuri de implementare

1. Masurile de punere in aplicare a proiectului de act normativ de catre autoritatile administratiei publice

centrale si/sau locale - infiintarea unor noi organisme sau extinderea competentelor institutiilor existente.

2. Alte informatii

Nu este cazul.

In acest sens, a fost intocmit proiectul de Hotardre a Guvernului pentru modificarea si completarea
Hotardrii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeazd conditiile acordirii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sandtate

pentru anii 2014 — 2015 pe care 1l supunem spre aprobare.

PRESEDINTELE CASEI NATIONALE DE
ASIGURARI DE SANATATE

Vasile CIURCHEA

Avizam favorabil:

MINISTRUL FINANTELOR PUBLICE
Darius - Bogdan VALCOV

MINISTRUL SANATATII

Nicolae BANICIOIU

MINISTRUL JUSTITIEI
Robert - Marius CAZANCIUC
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