MINISTERUL SANATATII CASA NATIONALA DE
ASIGURARI DE SANATATE
Nr........ [ooiiiii. 2014 Nr......... [oviiiinnn, 2014

ORDIN
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a Hotararii de Guvern
nr.400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2014 — 2015

Avand in vedere Referatul de aprobare nr. din al Ministerului

Sanatatii si nr. din al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

n temeiul prevederilor:

- art. 217 alin. (4) si art. 281 alin. (2) din Titlul VIII ,,Asigurari sociale de sanatate” din
Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile
ulterioare;

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

- Hotararii Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului
Sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare;

- Hotérarii Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare;

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emit urmatorul ordin:

Art. 1. - Se aproba Normele metodologice de aplicare in anul 2014 a Hotararii de Guvern
nr.400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sandtate pentru anii 2014 — 2015, prevazute in anexele nr. 1 - 48, care fac parte integrantd din

prezentul ordin.

Art. 2. - Prevederile prezentului ordin intrd in vigoare la data de 1 iunie 2014. De la aceasta data
se abroga Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 423/191/2013 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2013 a Contractului-

cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de



sanatate pentru anii 2013 - 2014, cu modificarile si completarile ulterioare, publicat in Monitorul

Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 174 si 174 bis din 29 martie 2013.

Art. 3. - Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.

Ministrul sanatatii, p. Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

Nicolae BANICIOIU Radu TIBICHI



ANEXA 1

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI DE SERVICII MINIMAL SI DE BAZA iN
ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

A. PACHETUL MINIMAL DE SERVICII MEDICALE iN ASISTENTA MEDICALA
PRIMARA

1. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicald primara cuprinde urmitoarele
tipuri de servicii medicale:

1.1 servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala

1.2 supraveghere si depistare de boli cu potential endemo-epidemic

1.3 consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lehuziei

1.4 consultatiile de planificare familiala

1.5 servicii de preventie de la data intrarii in vigoare a art. 220 si art. 262" din Legea 95/2006
privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare

1.6 activitati de suport

1.1 Servicii medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala: asistentd medicala de
urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda 1n limita competentei si a dotarii tehnice
a cabinetului medical 1n cadrul caruia 1si desfasoara activitatea medicul de familie. Asistenta medicala
de urgenta se referd la cazurile de cod rosu, cod galben si cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul
ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul national de asistentd
medicala de urgenta si de prim ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si completarile
ulterioare, pentru care medicul de familie acorda primul ajutor si daca este cazul, asigurad trimiterea
pacientului catre structurile de urgentd specializate sau solicitd serviciile de ambulanta, precum si la
cazurile de cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului
internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008, ce pot fi rezolvate la nivelul cabinetului
medical.

1.1.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de urgenta
constatata, pentru care s-a asigurat primul ajutor sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului
medical.

1.1.2 Pentru persoanele beneficiare de pachet minimal Tnscrise pe lista altui medic de familie
aflat 1n relatie contractuald cu o casa de asigurari de sanatate, se deconteaza o singura consultatie per
persoana pentru fiecare situatie de urgentd constatatd pentru care s-a asigurat primul ajutor sau care a
fost rezolvata la nivelul cabinetului medical, in aceleasi conditii ca si pentru persoanele beneficiare de
pachet minimal inscrise pe lista proprie.

NOTA 1: Medicatia pentru cazurile de urgenta se asigura din trusa medicald de urgenta, organizata
conform legii.

NOTA 2: Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala se acorda in cabinetul
medicului de familie, in cadrul programului de lucru.

NOTA 3: Cazurile de urgentd medico-chirurgicald care se trimit catre structurile de urgentd
specializate, inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulanta, sunt consemnate ca "urgenta"
de catre medicul de familie In documentele de evidentd primara de la nivelul cabinetului, inclusiv
medicatia si procedurile medicale administrate la nivelul cabinetului, dupa caz.

1.2. Supraveghere - evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei si
depistare de boli cu potential endemo-epidemic - examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere catre
structurile de specialitate pentru investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare
specifice, dupa caz. Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la punctul II din anexa la
H.G. nr. 1186/2000 pentru aprobarea listei cuprinzand urgentele medico-chirurgicale precum si bolile
infecto-contagioase din grupa A pentru care asiguratii beneficiaza de indemnizatie pentru incapacitate
temporara de munca fara conditii de stagiu de cotizare.



1.2.1: Se deconteaza o singurd consultatie per persoand pentru fiecare boald cu potential
endemo-epidemic suspicionata si confirmata.

1.3 Consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lehuziei:

a) luarea in evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.

In situatia in care luarea in evidenta a gravidei are loc in luna a 3-a, pentru aceasta luni se va raporta
casei de asigurari de sanatate numai luarea 1n eviden{a a gravidei, nu si supravegherea;

c) supravegherea, de doua ori pe lund, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;

d) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;

e) urmdrirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere;

1.3.1. In cadrul supravegherii gravidei se face si promovarea alimentatiei exclusive la san a
copilului pana la varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la minim 12 luni, testare pentru HIV,
hepatita de etiologie virald cu virus B si C, precum si consiliere pre si post testare HIV si lues a femeii
gravide.

NOTA: in conformitate cu programul de monitorizare, investigatiile paraclinice si tratamentele
specifice sarcinii pot fi recomandate de catre medicul de familie, numai pentru intervalul de timp de la
momentul in care gravida este luatd in evidenta de catre acesta si pana la 4 sdptamani de la nastere.

1.4. Consultatiile pentru acordarea serviciilor de planificare familiala constau in:

a) consilierea persoanei privind planificarea familiala;
b) indicarea unei metode contraceptive.

1.4.1: Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai serviciul prevazut la litera a) sau serviciile
prevazute la literele a) si b); se deconteaza doud consultatii pe an calendaristic, pe persoana.

1.5. Serviciile de preventie pentru unele boli cronice si conditiile acordarii acestora de catre
medicul de familie - se detaliaza in norme de la data intrarii Tn vigoare a dispozitiilor art. 220 si art.
262" din Legea 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare.

1.6 Activititile de suport - eliberare de acte medicale: eliberarea certificatului medical
constatator al decesului, cu exceptia situatiilor de suspiciune care necesita expertiza medico-legala,
conform prevederilor legale.

NOTA: Se deconteaza un serviciu - consultatie, daca s-a eliberat certificatul constatator de deces.

2. Persoanele care beneficiaza de pachetul minimal de servicii medicale suporta integral
costurile pentru investigatiile paraclinice recomandate si tratamentul prescris de medicii de
familie, precum si costurile altor activititi de suport altele decat cele de la pct. 1.6.

B. PACHETUL DE SERVICII DE BAZA iN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

1. Pachetul de servicii medicale de baza in asistenta medicald primara cuprinde urmiitoarele
tipuri de servicii medicale:
1.1 servicii medicale curative pentru urgente medico-chirurgicale, afectiuni acute, subacute,
acutizarile unor afectiuni cronice si pentru afectiuni cronice
1.2 servicii medicale de preventie si profilaxie
1.3 servicii medicale la domiciliu
1.4 servicii medicale aditionale
1.5 activitati de suport

1.1 Servicii medicale curative pentru urgente medico-chirurgicale, afectiuni acute, subacute,
acutizarile unor afectiuni cronice si pentru afectiuni cronice
1.1.1 Servicii medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala: asistentd medicala de
urgentd - anamneza, examen clinic §i tratament - se acorda In limita competentei si a dotarii tehnice a
cabinetului medical in cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul de familie. Asistenta medicala
de urgenta se refera la cazurile de cod rosu, cod galben si cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul
ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul national de asistenta
medicald de urgenta si de prim ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si completarile
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ulterioare, pentru care medicul de familie acorda primul ajutor si daca este cazul, asigura trimiterea
pacientului catre structurile de urgenta specializate sau solicita serviciile de ambulanta, precum si la
cazurile de cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului
internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008, ce pot fi rezolvate la nivelul cabinetului
medical.

1.1.1.1 Se deconteazd o singurd consultatie per persoand pentru fiecare situatie de urgenta
constatata, pentru care s-a asigurat primul ajutor sau care a fost rezolvatd la nivelul cabinetului
medical/domiciliu.

1.1.1.2 Pentru persoanele asigurate inscrise pe lista altui medic de familie aflat in relatie
contractuald cu o casd de asigurdri de sanatate, se deconteaza o singurd consultatie per persoand pentru
fiecare situatie de urgentd constatatd pentru care s-a asigurat primul ajutor sau care a fost rezolvata la
nivelul cabinetului medical.

NOTA 1: Medicatia pentru cazurile de urgenta se asigura din trusa medicald de urgenta, organizata
conform legii.

NOTA 2: Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicald se acorda in cabinetul
medicului de familie, n cadrul programului de la cabinet sau la domiciliu pacientului in cadrul
programului pentru consultatii la domiciliu.

NOTA 3: Cazurile de urgentd medico-chirurgicala care se trimit catre structurile de urgentd
specializate, inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulantd, sunt consemnate ca "urgentd"
de cétre medicul de familie in documentele de evidentd primara de la nivelul cabinetului, inclusiv
medicatia si procedurile medicale administrate la nivelul cabinetului, dupa caz.

1.1.2. Consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute, subacute si acutizarile unor afectiuni
cronice, care cuprinde:

- anamneza, examenul clinic general;

- unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;

- recomandare pentru investigatii paraclinice in vederea stabilirii diagnosticului i pentru
monitorizare;

- manevre de mica chirurgie, dupa caz,

- stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului medical si igieno-dietetic, precum
s instruirea asiguratului In legdturd cu masurile terapeutice si profilactice;

- bilet de trimitere pentru consultatie la medicul de specialitate din ambulator sau pentru internare in
spital pentru cazurile care necesita aceasta sau care depdsesc competenta medicului de familie;

- recomandare pentru tratament de reabilitare medicala in ambulatoriu sau in sanatorii balneare,
dupa caz;

- recomandare pentru tratament de recuperare in sanatorii si preventorii, dupa caz;

- recomandare pentru dispozitive medicale de protezare stomii §i incontinenta urinara, dupa caz;

- recomandare pentru Ingrijiri medicale la domiciliu, dupa caz;

1.1.2.1: Consultatiile la cabinet pentru afectiuni acute/subacute sau acutizarile unor afectiuni
cronice se vor acorda conform recomandarilor medicale, iar la domiciliu se au in vedere si prevederile
de la punctul 1.3. Pentru fiecare episod de boala acutad/subacuta sau acutizare a unor afectiuni
cronice/asigurat se deconteaza maxim doud consultatii.

NOTA: Medicul de familie consemneazi in biletul de trimitere sau atageazi la acesta, in copie,
rezultatele investigatiilor paraclinice efectuate atunci cand acestea au fost necesare pentru a sustine
si/sau confirma diagnosticul mentionat pe biletul de trimitere si data la care au fost efectuate.

1.1.3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice - se vor realiza
pentru:

a) supravegherea evolutiei bolii;

b) continuitatea terapiei;

c) screeningul complicatiilor;

d) educatia asiguratului privind-autoingrijirea.

1.1.3.1: Consultatiile in cabinet pentru afectiunile cronice Se vor acorda conform planului de

management stabilit de catre medic, iar la domiciliu conform planului de management stabilit de cétre
medic si in conditiile prevederilor de la punctul 1.3. Pentru toate afectiunile cronice/asigurat se
deconteaza 0 consultatie pe luna.



1.1.4. Consultatii de monitorizare activa prin plan de management integrat pentru bolile cronice cu
impact major asupra poverii imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt - HTA, dislipidemie si
diabet zaharat tip 2; astmul bronsic; boala cronica respiratorie obstructiva (BPOC); boala cronica de
rinichi.

1.1.4.1 Consultatiile de monitorizare activa acopera urmatoarele:

a) Evaluarea initiald a cazului nou depistat in primul trimestru dupa luarea 1n evidenta, episod ce
poate include: 4 consultatii la medicul de familie - bilan{ clinic initial care include screeningul
complicatiilor, initierea si ajustarea terapiei pana la obtinerea raspunsului terapeutic preconizat,
educatia pacientului; recomandare pentru investigatii paraclinice; bilet de trimitere pentru cazurile care
necesita consultatii de specialitate sau care depasesc competenta medicului de familie;

b) Monitorizarea pacientului se face trimestial si cuprinde 1-3 consultatii programate care includ
evaluarea controlului bolii, screeningul complicatiilor, educatia pacientului, investigatii paraclinice si
tratament.

1.1.4.2 Managementul integrat al factorilor de risc cardiovascular - HTA, dislipidemie si
diabet zaharat tip 2
a. Evaluarea initiald a cazului nou depistat consta in:

- evaluarea afectarii organelor tinta,

- stratificarea nivelului de risc;

- stabilirea planului de management: stabilirea obiectivelor clinice; initierea interventiilor de
modificare a riscului, evaluarea raspunsului, ajustarea terapiei pentru pentru atingerea valorilor tinta
specifice cazului.

Consultatia in cadrul evaluarii initiale cuprinde:

- anamneza;

- examen clinic in cabinetul medicului de familie: inspectie, ascultatie si palpare pentru evidentierea
semnelor de afectare a organelor tintd, evidentierea semnelor clinice pentru comorbiditati care pot
induce HTA secundara, masurarea circumferintei abdominale, examinarea piciorului pentru pacientii
cu diabet zaharat tip 2, masurarea TA,;

- bilet de trimitere pentru consultatie de specialitate/investigatii paraclinice in vederea efectuarii:
hemoleucograma completd, glicemie, profil lipidic complet, ionograma Serica, acid uric seric,
creatinina serica, microalbuminurie, EKG;

Interventiile de modificare a riscului includ:

- sfaturi pentru modificarea stilului de viata, fumat, dieta, activitate fizica;

- interventii de reducere a factorilor de risc individuali la valorile tinta stabilite ca obiective
terapeutice - TA, colesterol, glicemie - prin modificarea stilului de viata si /sau terapie
medicamentoasa;

- educatie pentru auto — Tngrijire.

NOTA: Pentru initierea si ajustarea terapiei medicamentoase pentru diabetul zaharat de tip 2, este
necesara recomandare de la medicul de specialitate/atestat in diabet nutritie si boli metabolice.

b. Monitorizare activa a pacientului nou cu risc cardiovascular - HTA, dislipidemie si/sau diabet
zaharat tip 2, cuprinde:

- bilantul periodic al controlului terapeutic — trimestrial;

- evaluarea evolutiei afectiunii — screening-ul complicatiilor/ afectarea organelor tinta - semestrial;

- tratament/ajustarea medicatiei — lunar /trimestrial.

NOTA: Pentru initierea si ajustarea terapiei medicamentoase pentru diabetul zaharat de tip 2, este
necesara recomandare de la medicul de specialitate/atestat Tn diabet nutritie si boli metabolice.

Consultatiile in cadrul monitorizarii active includ:

- examen clinic Tn cabinetul medicului de familie;

- bilet de trimitere - management de caz — semestrial/anual, pentru investigatii paraclinice specifice
respectiv hemoleucograma completa, glicemie, profil lipidic complet, ionograma serica, acid uric seric,
creatinina serica, microalbuminurie, EKG, dozare proteina urinara, in functie de nivelul de risc;

- bilet de trimitere - management de caz - semestrial /anual in functie de nivelul de risc pentru
consultatie de specialitate la cardiologie, medicina internd, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice,
oftalmologie, nefrologie;

- sfaturi igieno-dietetice si educatie pentru auto — ingrijire.



Criterii de incadrare in nivel de risc:

I.  Nivel de risc scazut: SCORE <1 plus 155 < LDL-C <190 mg/dl si/fsau 140/90 < TA <
160/99 (TAS si/sau TAD)

I1.  Nivel de risc mediu: SCORE < 5 plus LDL-C > 70 mg /dl si/sau 160/90 < TA < 179/109
si/sau 1-2 FRS

I11. Nivel de risc nalt si foarte inalt : SCORE >5 si /sau LDL—-C >100 mg /dl si/sau TA > 180/110,
si/sau afectarea organelor tinta, si/sau boala renala si/sau prezenta concomitenta a DZ si/sau
>3FRS

Pentru nivelul de risc scazut consultatia de monitorizare si biletele de trimitere se acorda anual,

pentru celelate niveluri de risc se acorda semestrial.

1.1.4.3. Managementul bolilor respiratorii cronice - astm bronsic si boala cronica respiratorie

obstructiva - BPOC
a. Evaluarea inifiala a cazului nou depistat consta in:

- stratificarea nivelului de severitate

- intocmirea unui plan de management al pacientului cu caz nou confirmat si initierea terapiei

Consultatia in cadrul evaluarii initiale cuprinde:

- anamneza factori declansatori, istoric personal si familial

- examen clinic in cabinetul medicului de familie: inspectie, auscultatie si palpare pentru
evidentierea semnelor de afectare a organelor tintd, evidentierea semnelor clinice pentru comorbiditati

- trimitere pentru investigatii paraclinice/explorari functionale : hemoleucograma, spirometrie, peak-
flowmetrie, radiografie pulmonara;

- trimitere pentru consultatic de specialitate la pneumologie, pediatrie, alergologie si medicina
internd, dupa caz;

Initierea interventiilor terapeutice include:

- sfaturi pentru modificarea stilului de viata: fumat, dieta, activitate fizica +/- consiliere suport
specializat;

- pentru astm bronsic - finta terapeutica este reprezentatd de controlul simptomelor cu combinatia
farmacologica si in dozele cele mai mici posibile:

- astm brongic controlat - limitarea simptomelor diurne si a consumului de beta2 agonist la
nevoie n < 2 ocazii /saptamana, absenta simptomelor nocturne, fara limitarea activitatii, functie
pulmonara normala, absenta exacerbarilor;

- astm brongic partial controlat - limitarea simptomelor diurne si a consumului de beta2 agonist
la nevoie in > 2 ocazii /saptamana, prezenta simptomelor nocturne, functie pulmonarda < 80% din
valoarea cea mai buna (sau prezisa), cu limitarea activitatii, cu una/mai multe exacerbari n ultimul an;

- astm bronsic necontrolat — trei sau mai multe caracteristici de astm bronsic partial controlat
prezente in orice saptamana plus o exacerbare

Initierea medicatiei la pacientul nou diagnosticat se face cu medicatie de treapta Il sau Ill, functie
de intensitatea simptomelor.
- pentru BPOC - tinta terapeutica este reprezentatd de renuntarea la fumat si controlul simptomelor,
cu mijloace terapeutice adecvate stadiului bolii:
- toti pacientii: educatie intensiva pentru renuntare la fumat, evitarea altor factori de risc, dieta,

activitate fizica, reguli de viata, vaccinare antigripala;

- toti pacientii cu BPOC confirmati spirometric si incadrati in stadiul de severitate | - 11 cu dispnee
— initiere terapie de linia I (bronhodilatator cu duratd scurtd de actiune — uneori) sau de linia Il
(bronhodilatator cu durata lunga de actiune — daca este necesar)

- bilet de trimitere la medicul de specialitate - pacientii cu BPOC confirmati spirometric si
Tncadrati in stadiul de severitate III si IV pentru initiere terapie combinata respectiv oxigenoterapie
sau/ si pacienti cu suspiciune de BPOC, pentru confirmare diagnostica.

b. Monitorizarea activa a cazului nou luat in evidenta cuprinde:
- reevaluarea nivelului de severitate/nivelului de control al bolii si identificarea eventualelor cauze
de control inadecvat - trimestrial,



- educatia pacientului privind boala, evolutia ei, intelegerea rolului diferitelor clase de
medicamente si a utilizarii lor, intelegerea rolului pacientului in managementul de lunga durata a bolii,
sfatul pentru renuntarea la fumat - semestrial;

- evaluarea compliantei la tratament si ajustarea/continuarea terapiei pentru controlul simptomelor
- lunar/trimestrial.

- astm brongic - {inta terapeutica — controlul simptomelor cu combinatia farmacologica si in dozele
cele mai mici posibile.

- BPOC - tinta terapeutica — renuntarea la fumat si controlul simptomelor, cu mijloace terapeutice
adecvate stadiului bolii si prevenirea exacerbarilor.

Consultatiile in cadrul monitorizarii active includ:

- anamneza, factori declansatori cauze de control inadecvat;

- examen clinic in cabinetul medicului de familie: inspectie, auscultatie si palpare pentru
evidentierea semnelor de afectare a organelor tintd, evidentierea semnelor clinice pentru comorbiditati;

- evaluarea riscului de exacerbare a BPOC,;

- bilet de trimitere - management de caz — semestrial/anual, in functie de severitate — pentru
efectuarea de investigatii paraclinice pentru stabilirea severitatii/nivelului de control si monitorizarea
evolutiei astmului brongic si BPOC: spirometrie, hemoleucograma completd si daca se suspecteaza
complicatii - radiografie pulmonara, dupa caz.

- bilet de trimitere - management de caz — semestrial/anual, in functie de severitate — pentru
evaluare la medicul de specialitate pneumologie, pediatrie, alergologie si medicina interna, dupa caz.

Pentru nivelul de severitate scazut (I si 1I) consultatia de monitorizare si biletele de trimitere se
acorda anual, pentru celelate niveluri de severitate (111 si IV) se acorda semestrial.

Educatia pacientului: sfaturi pentru modificarea stilului de viata : fumat, dieta, activitate fizica +/-
consiliere/ vaccinare antigripald

Evaluarea compliantei la recomandarile terapeutice, cu atentie sporita la complianta la medicamente
si verificarea la fiecare vizita a intelegerii utilizarii diferitelor clase de medicamente si a modului de
utilizare a dispozitivelor inhalatorii.

1.1.4.4. Managementul bolii cronice de rinichi

a. Evaluarea initiala a cazului nou depistat consta in:

- evaluarea gradului de risc in functie de filtratul glomerular, albuminurie si boala renala
primara;

- stabilirea obiectivelor terapeutice si Intocmirea planului de Ingrijire al pacientului confirmat
(obiective terapeutice) si initierea terapiei.

Consultatia in cadrul evaludrii initiale cuprinde:
- anamneza (antecedente familiale si personale, expunere la nefrotoxice, istoric al afectarii

renale si al si co-morbiditatilor relevante);

- examen clinic complet;

- bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice: creatinind serica cu determinarea ratei de
filtrare glomerulara estimata - eRFG, examen sumar de urind, albumind/creatinind urinara, ecografie
de organ — renalg;

- bilet de trimitere pentru consultatie de specialitate la nefrolog a pacientilor cu risc mediu-
mare (raport albumind/creatinind peste 300mg/g, eRFG mai mic de 45mL/min sau hematurie
microscopica de cauza non-urologicd), hipertensiune arteriala necontrolata.

Initierea terapiei include:
- consiliere pentru schimbarea stilului de viata: renuntare la fumat, dieta hiposodata,

activitate fizica;

- tratament medicamentos vizand controlul presiunii arteriale (conform obiectivului
terapeutic individual), al proteinuriei, al declinului eRFG si al dislipidemiei, dupa caz;

- educatia pacientului pentru auto-ingrijire.



b. Monitorizarea activa a cazului nou luat in evidenta:

- bilantul periodic al controlului terapeutic (presiune arteriala, raport albumina/creatinina
urinara, declin eRFG): anual — la asiguratii cu risc minim sau mic si sSemestrial — la asiguratii cu risc
mediu;

- revizuirea medicatiei (medicamente, doze): anual — la asiguratii cu risc minim sau mic si
semestrial la asiguratii risc mediu;

- evaluarea aderentei la programul terapeutic (dietd, medicatie);

- bilet de trimitere - management de caz - semestrial pentru investigatii paraclinice creatinina
serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - eRFG, albumind/creatinina urinara;

- bilet de trimitere - management de caz - semestrial pentru evaluare la medicul de
specialitate nefrologie.

1.2. Serviciile medicale preventive si profilactice, sunt:

1.2.1 Consultatiile preventive sunt consultatii periodice active oferite persoanelor cu vérsta intre
0-18 ani privind:

a. cresterea si dezvoltarea;
starea de nutritie si practicile nutritionale;
C. depistarea si interventia in consecintd pentru riscurile specifice grupei de varstd/sex; serviciile
preventive pentru copii pe grupe de varsta si sex, conform Anexei 2 C la ordin.
1.2.1.1: Frecventa efectuarii consultatiilor se va realiza dupa cum urmeaza:
a) la externarea din maternitate si la 1 luna - la domiciliul copilului;
b) la2,4,6,9,12,15,18, 24, 36 luni;
c) odatapeandela4lal8ani.

1.2.2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lduziei, conform prevederilor legale n
vigoare:

a) luarea in evidenta in primul trimestru; se deconteaza o consultatie;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a se deconteazi o consultatie/luna. In
situatia In care luarea in evidenta a gravidei are loc in luna a 3-a, pentru aceastd lund se va raporta
casei de asigurari de sanatate numai luarea in evidenta a gravidei, nu si supravegherea;

¢) supravegherea, de doua ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv; se deconteaza
doua consultatii/luna;

d) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu; se deconteaza o consultatie;

e) urmarirea lehuzei la 4 sdptimani de la nastere; se deconteaza o consultatie.

1.2.2.1: In cadrul supravegherii gravidei se face si promovarea alimentatiei exclusive la sin a
copilului pana la varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la minim 12 luni, testare pentru HIV,
hepatita de etiologie virala cu virus B si C, precum si consiliere pre si post testare HIV si lues a femeii
gravide.

NOTA: In conformitate cu programul de monitorizare, investigatiile paraclinice si tratamentele
specifice sarcinii pot fi recomandate de catre medicul de familie, numai pentru intervalul de timp de la
momentul in care gravida este luatd in evidentad de catre acesta si pana la 4 saptdmani de la nastere.

1.2.3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic care se acorda
la cabinetul medicului de familie in mod activ adultilor din populatia generala - fara semne de boala -
se va realiza dupa cum urmeaza:

1.2.3.1 Toate persoanele asimptomatice cu varsta intre 18 i 39 ani — 0 data la 3 ani, pentru
care medicul de familie evalueaza expunerea la factorii de risc finalizata prin completarea riscogramei
pentru grupa de varsta si sex corespunzatoare conform Anexei 2 C la ordin. Se deconteaza maxim 2
consultatii/asigurat in anul in care se realizeaza evaluarea riscului individual. Pentru persoanele
asimptomatice cu varsta intre 18 si 39 ani depistate cu risc inalt, consultatiile preventive de evaluare se
acorda anual, conform prevederilor de la punctul 1.2.3.2 si Se deconteaza maxim 2 consultatii/asigurat,
anual.

o

1.2.3.2 Toate persoanele asimptomatice cu varsta > 40 ani, anual - pentru care medicul de
familie evalueaza expunerea la factorii de risc finalizata prin completarea riscogramei pentru grupa de



varsta si sex corespunzatoare conform Anexei 2 C la ordin. Se deconteazdi maxim 2
consultatii/asigurat, anual.

1.2.4. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei) si
depistare de boli cu potential endemo-epidemic (examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere catre
structurile de specialitate pentru investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare
specifice, dupa caz). Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la punctul I din anexa
la H.G. nr. 1186/2000 pentru aprobarea listei cuprinzand urgentele medico-chirurgicale precum si
bolile infecto-contagioase din grupa A pentru care asiguratii beneficiaza de indemnizatie pentru
incapacitate temporara de munca fard conditii de stagiu de cotizare.

1.2.4.1: Se deconteaza o singurd consultatie per persoana pentru fiecare boald cu potential
endemo-epidemic suspicionata si confirmata.

1.2.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familiala;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.

1.2.5.1.: Consultatia poate cuprinde, dupd caz, numai serviciul prevazut la litera a) sau
serviciile prevazute la literele a) si b); se deconteaza maxim doua consultatii pe an calendaristic, pe
asigurat.

1.3. Consultatiile la domiciliu acordate de catre medicul de familie asiguratilor inscrisi pe lista
proprie sunt consultatii acordate in afara cabinetului, in timpul programului de lucru pentru
consultatiile la domiciliu, asiguratilor nedeplasabili, copiilor 0 -1 an, copiilor cu varsta 0-18 ani cu boli
infecto-contagioase, lehuzelor si persoanelor in vederea constatarii decesului.

1.3.1.: Consultatiile la domiciliu se acorda de catre medicul de familie pentru un asigurat Tnscris
pe lista proprie, astfel: se deconteaza maxim 2 consultatii pentru fiecare episod acut / subacut /
acutizari ale bolilor cronice, maxim 4 consultatii/an pentru bolile cronice si o consultatie pentru fiecare
situatie de urgenta. Informatiile medicale se inregistreaza in fisa medicala.

1.3.2.: Consultatiile acordate la domiciliul asiguratilor - maximum 21 de consultatii pe luna pe
medic cu listd proprie de persoane asigurate Tnscrise dar nu mai mult de 3 consultatii pe zi.

NOTA: consultatiile la domiciliu se consemneaza in ,,caietul de consultatii la domiciliu”, care
va contine data si ora consultatiei, numele, prenumele, semndtura asiguratului sau apartinatorului dupa
caz, seria si numarul documentului eliberat, dupa caz (prescriptie medicala, bilet de trimitere, bilet de
internare).

1.4. Serviciile medicale aditionale reprezinta servicii care se ofera optional in cabinetele medicilor
de familie, exclusiv asiguratilor de pe lista proprie, Aceste servicii sunt acordate numai in cadrul
cabinetelor care au dotarea corespunzatoare, iar medicul de familie are competentd dobanditd prin
parcurgerea unui program educational specific, certificat suplimentar, dupa caz.

1.4.1 Serviciile aditionale sunt:

a) efectuare si interpretare EKG pentru monitorizarea bolilor cardiovasculare confirmate

b) ecografie generala - abdomen si pelvis

NOTA 1: Pentru aceste servicii se incheie acte aditionale la contractul/conventia de furnizare
de servicii medicale in asistenta medicala primara. Decontarea acestor servicii se realizeaza din fondul
aferent investigatiilor medicale paraclinice, In limita sumelor rezultate conform criteriilor prevazute in
Anexa 19 la ordin.

NOTA 2. Numarul maxim de ecografii generale si examene EKG — efectuare si interpretare, ce
pot fi efectuate si acordate intr-o ord, nu poate fi mai mare de 3.

1.4.2. Servicii medicale de consultatii si diagnostic ce pot fi furnizate la distanta prin sisteme de
telemedicina ruralda dezvoltate de Ministerul Sanatatii.

1.4.2.1. Aceste servicii reprezintd consultatiile ce se acorda asiguratilor conform pct. 1
subpct. 1.1.2, 1.1.3, 1.1.4 si pct. 1.3 si pentru care, suplimentar, dupa caz, se efectueaza ecografie
generala-abdomen + pelvis- si/sau EKG care se transmit medicilor de specialitate din ambulatoriu, in
vederea interpretarii.

NOTA: Consultatia previzuti la punctul 1.4.2 nu se deconteazi ca si consultatie previzuti la
pct. 1 subpct. 1.1.2, 1.1.3, 1.1.4 si pct. 1.3.



1.5 Activitiatile de suport sunt reprezentate de eliberarea urmatoarelor documente: concediu
medical, bilete de trimitere, prescriptii medicale, certificat medical constatator al decesului -cu
exceptia situatiilor de suspiciune care necesita expertiza medico-legala, conform prevederilor legale-,
scutiri medicale pentru copii in caz de imbolnaviri, acte medicale necesare copiilor aflati in plasament
din cadrul sistemului de asistentd sociald si protectia copilului, documente medicale eliberate pentru
copii solicitate la intrarea in colectivitate.

NOTA: Activitatile de suport sunt consecinti a actului medical acordat pentru serviciile previzute in
pachetul de servicii medicale de baza.

C. PACHETUL DE SERVICII IN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA PENTRU
PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC
EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA, TITULARI DE CARD EUROPEAN DE
ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE, IN PERIOADA DE VALABILITATE A
CARDULUI, PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII
EUROPENE/SPATIULULI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA,
BENEFICIARI Al FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE TN BAZA
REGULAMENTULUI CE NR. 883 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL
CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR DE
SECURITATE SOCIALA SI PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU CARE ROMANIA A
INCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII  SAU PROTOCOALE
INTERNATIONALE CU PREVEDERI iN DOMENIUL SANATATIL.

1. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiand, titulari de card european de asigurari sociale de sanatate, in perioada de valabilitate a
cardului, beneficiaza in asistenta medicald primara de serviciile prevazute la lit. A punctul 1,
subpunctele 1.1 si 1.2 si la lit. B, punctul 1.1, subpunctul 1.1.2 din prezenta anexa.

2. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/ Confederatia
Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului CE nr.
883 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de
securitate sociald beneficiaza in asistenta medicala primara de serviciile prevazute la lit. B.

3. Pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, pot beneficia, dupa caz, de serviciile medicale
prevazute la lit. A punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2 din prezenta anexa sau de serviciile medicale
prevazute la lit. B din prezenta anexa in conditiile prevazute de respectivele documente internationale.



ANEXA 2
MODALITATILE DE PLATA
in asistenta medicala primara pentru furnizarea de servicii medicale prevazute in pachetele
de servicii medicale

ART. 1 (1) Modalitatile de platd in asistenta medicald primara sunt: plata "per capita" prin tarif
pe persoand asiguratd, conform listei proprii de persoane inscrise asigurate, si plata prin tarif pe
serviciu medical exprimat in puncte pentru unele servicii medicale prevazute anexa nr. 1 la ordin,
inclusiv pentru serviciile medicale acordate pacientilor din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului european de
asigurari sociale de sandtate, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise Tn baza Regulamentului CE nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de
securitate sociald, precum si pacientilor din alte state cu care Roméania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

(2) Suma cuvenita prin plata "per capita" pentru serviciile mentionate la lit. ) se calculeaza prin
inmulgirea numarului de puncte rezultat in raport cu numarul si structura pe grupe de varsta a
persoanelor asigurate inscrise in lista medicului de familie, conform lit. a), b) sau c), ajustat in
functie de conditiile prevazute la lit. d), cu valoarea stabilita pentru un punct.

a) Numadrul de puncte acordat in raport cu numarul si structura pe grupe de varstd a persoanelor
inscrise asigurate se stabileste astfel:

1. numarul de puncte, acordat pe o persoand asigurata inscrisd In listd, in raport cu varsta
persoanei asigurate fnscrise:

| Grupa de | 0 - 3 ani | 4 - 59 ani | 60 ani |
| varsta | | | si peste |
| | | | |
| Numar | 11,2 | 7,2 | 11,2

| de puncte/ | | | |
| persoana/an | | | |
| | | | |

NOTA 1: Tncadrarea persoanei asigurate, respectiv trecerea dintr-o grupa de varsti in alta se
realizeaza la implinirea varstei - copil cu varsta de 4 ani impliniti se incadreaza in grupa 4 - 59 ani.

NOTA 2: In situatia in care in lista medicului de familie sunt inscrise persoane institutionalizate -
copii incredintati sau dati Tn plasament unui serviciu public specializat ori unui organism privat
autorizat, persoane din centre de ingrijire si asistentd - si persoane private de libertate aflate n
custodia statului, potrivit legii, numarul de puncte aferent acestora se majoreaza cu 5% fatd de
punctajul acordat grupei de varsta in care se incadreaza.

In acest sens medicii de familie atageaza la fisa medicald actele doveditoare care atestd
calitatea de persoane institutionalizate -copii Incredintati sau dati in plasament unui serviciu public
specializat ori unui organism privat autorizat, persoane din centre de ingrijire si asistenta - sau
persoane private de libertate aflate Tn custodia statului, potrivit legii.

NOTA 3: Pentru persoanele incadrate ca si persoane pensionate pentru cazuri de invaliditate
numarul de puncte aferent acestora este cel corespunzator grupei de varsta "60 ani si peste".

2. La calculul numarului lunar de puncte "per capita" conform art. 1 alin. (2) se iau in considerare
persoanele asigurate Tnscrise in lista medicului de familie existente Tn ultima zi a lunii precedente.
In situatia contractelor nou incheiate pentru prima luna de contract la calculul numarului de puncte
per capita se iau in considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie prezentata
la contractare.



Pentru medicii nou veniti care incheie contract de furnizare de servicii medicale pentru o
perioadd de 3 luni - dupa incetarea conventiei incheiatd pentru maxim 3 luni, pentru prima luna de
contract se iau Tn considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie prezentata la
data incheierii contractului.

3. Numarul optim de persoane asigurate Tinscrise pe lista medicului de familie din punct de
vedere al asigurdrii unor servicii de calitate la nivelul asistentei medicale primare care se ia in calcul
pentru stabilirea necesarului de medici pe unitate administrativ-teritoriald/zona urband este de
1.800.

4. Pentru un numar de 2.200 de persoane asigurate Tnscrise pe lista medicului de familie
programul saptdmanal de activitate al cabinetului medical individual precum si al fiecarui medic de
familie cu lista proprie care se contracteazd cu casa de asigurari de sdndtate in vederea acordarii
serviciilor medicale in asistenta medicala primari este de 35 de ore pe sdptimana. In situatia in care
numarul persoanelor asigurate inscrise pe lista proprie a medicului de familie este mai mare de
2.200 programul de 35 de ore pe sdptamand se poate prelungi si/sau se poate modifica in sensul
schimbarii raportului prevazut la alin. (3) lit. b) cu asigurarea numarului de consultatii la domiciliu
necesare conform prevederilor cuprinse la lit. B pct. 1.3 din anexa nr. 1 la ordin.

In cazul prelungirii programului de lucru pentru o lista cuprinsa intre 2.200 si 3.000 de persoane
asigurate inscrise programul zilnic se majoreaza cu 1 ora iar pentru o listad de asigurati inscrisi mai
mare de 3.000 programul zilnic se majoreaza cu 2 ore.

5. In situatia in care numirul de persoane asigurate inscrise pe lista medicului de familie
depaseste 2.200 si numarul de puncte ,,per capita”/an depaseste 18.700 puncte, numarul de puncte
ce depaseste acest nivel se reduce dupa cum urmeaza:

- cu 25%, cand numarul de puncte "per capita'/an este cuprins intre 18.700 - 23.000;

- cu 50%, cand numarul de puncte "per capita"/an este cuprins intre 23.001 - 29.000

- cu 75%, cand numarul de puncte "per capita'/an este de peste 29.000.

Numarul de puncte "per capita" pentru cabinetele medicale individuale, organizate conform
Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale,
republicatd, cu modificarile ulterioare, care au cel putin un medic angajat cu norma intreaga si
pentru cabinetele medicale care se afla intr-o unitate administrativ teritoriald/ zona urbana cu deficit
din punct de vedere al prezentei medicului de familie, stabilit de comisia prevazuta la art. 1 alin. (3)
de la Capitolul I din Anexa 2 la HG nr.400/2014, se reduce dupa cum urmeaza:

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar
de puncte/an ce depaseste 18.700, dar nu mai mult de 23.000 puncte inclusiv, plata per capita se
face 100% ;

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati $i un numar
de puncte/an ce depaseste 23.000 dar nu mai mult de 29.000 puncte inclusiv, numarul de puncte ce
depaseste acest nivel se diminueaza cu 25%;

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar
de puncte/an ce depaseste 29.000 dar nu mai mult de 34.000 puncte inclusiv, numarul de puncte ce
depaseste acest nivel se diminueaza cu 50 %;

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati $i un numar
de puncte/an ce depaseste 34.000 puncte, numarul de puncte ce depaseste acest nivel se diminueaza
cu 75 %j;

b) Medicii nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriala /zonda urbana - Tn
conditiile prevederilor art. 11 de la capitolul I din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 400/2014,
incheie contract cu casa de asigurari de sanatate in aceleasi conditii ca si medicii de familie care nu
fac parte din categoria medicilor nou-veniti, cu respectarea prevederilor art. 1 alin. (3) si (5) de la
capitolul I din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 400/2014, privind numarul minim de persoane
asigurate inscrise pe listele medicilor de familie.

Venitul medicilor de familie nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriala /zona
urbana - in conditiile prevederilor art. 11 de la capitolul I din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr.
400/2014, se stabileste conform lit. a).



c) Medicii nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriald / zona urbana - n
conditiile prevederilor art. 14 capitolul | din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 400/2014, chiar
dacd la sfarsitul celor 3 luni pentru care au avut incheiatd conventie de furnizare de servicii
medicale nu au inscris numarul de persoane asigurate prevazut la art. 1 alin. (3) si alin. (5) de la
capitolul I din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 400/2014, incheie contract cu casa de asigurari
de sanatate pentru lista pe care si-au constituit-o pana la data incheierii contractului; medicii nou-
veniti au obligatia ca In termen de maximum 3 luni de la data incheierii contractului sa inscrie
numirul minim de persoane asigurate. In caz contrar, contractul incheiat intre medicul de familie
nou-venit si casa de asigurari de sanatate poate inceta la expirarea celor 3 luni in conditiile art. 1
alin. (6) de la capitolul I din Anexa 2 la actul normativ mai sus mentionat. Lista de persoane
asigurate inscrise care se ia in calcul pentru continuarea relatiei contractuale este cea prezentata de
medicul de familie la sfarsitul celor 3 luni. Daca dupa prelungirea relatiei contractuale se constata,
odata cu validarea listei de persoane asigurate inscrise, ca nu este indeplinitd conditia privind
numarul minim de persoane asigurate inscrise, contractul poate inceta in conditiile art. 1 alin. (6) de
la capitolul I din Anexa 2 din actul normativ mai sus mentionat.

Pentru cele 3 luni de contract in care medicul nou-venit are obligatia de a inscrie numarul minim
de persoane asigurate prevazut la art. 1 alin. (3) si alin. (5) de la capitolul I din Anexa 2 din actul
normativ mai sus mentionat, venitul se stabileste conform lit. a). Se considera medic nou-venit intr-
o localitate, medicul de familie care solicitd pentru prima data intrarea in relatie contractuald cu casa
de asigurari de sanatate in localitatea respectiva, inclusiv medicii care si-au desfasurat activitatea ca
medici angajati intr-un cabinet medical individual aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari
de sandtate respectiva.

d) Numarul total de puncte rezultat potrivit lit. a), lit. b) sau lit. ¢), dupa caz, se recalculeaza in
urmatoarele situatii:

1. in raport cu conditiile in care se desfasoara activitatea, majorarea este cu pana la 100%, pe
baza criteriilor aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 163/93/2008. Pentru cabinetele medicale din mediul rural din aria
Rezervatiei biosferei Delta Dundrii, se aplicd un procent de majorare de 100%, indiferent de
punctajul obtinut potrivit Ordinului nr. 163/93/2008.

Pentru cabinetele medicale care au punct/puncte de lucru/ puncte secundare de lucru si un spor de
zona diferit pentru localitatea unde se aflad cabinetul si pentru localitatea/localitatile unde se afla
punctul/punctele de lucru/punctele secundare de lucru, numarul total de puncte rezultat potrivit lit.
a), lit. b) sau lit. ¢) va fi impartit proportional cu programul de lucru - exprimat in ore desfasurat la
cabinet, respectiv la punctul/punctele de lucru/punctele secundare de lucru, stabilit Tn conformitate
cu prevederile art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 4, iar numarul de puncte rezultat pentru fiecare dintre
acestea se va ajusta in functie de sporul de zona aferent localitatii unde se afla cabinetul, respectiv
punctul/punctele de lucru.

Lista cuprinzand cabinetele medicale din asistenfa medicald primara la care se aplica majorarile
de mai sus si procentul de majorare corespunzator se stabilesc anual conform prevederilor ordinului
ministrului sandtatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate mai sus mentionat;

2. in raport cu gradul profesional, valoarea de referintd a prestatiei medicale este cea a medicului
specialist. Pentru prestatia medicului primar numarul total de puncte rezultat potrivit lit. a), lit. b)
sau lit. ¢), se majoreaza cu 20%, iar pentru prestatia medicului care nu a promovat un examen de
specialitate se diminueaza cu 10%.

Ajustarea numarului total de puncte se aplica din luna imediat urmatoare celei in care s-a depus si
inregistrat la casa de asigurari de sandtate documentul privind confirmarea gradului profesional.

In situatiile de inlocuire a unui medic, cdnd se incheie conventie de inlocuire intre medicul
inlocuitor si casa de asigurari de sandtate, se va lua in calcul pentru punctajul "per capita" gradul
profesional al medicului inlocuitor pentru perioada de valabilitate a conventiei. Pentru cabinetele
medicale individuale, 1n situatia de inlocuire a medicului titular de catre medicul angajat, se va lua
n calcul pentru punctajul "per capita” gradul profesional al medicului titular.



e) Serviciile cuprinse la litera B subpunctele 1.1.1, 1.1.4, 1.2.4, 1.2.5 si 1.5 cu exceptia
consultatiei la domiciliu care se finalizeaza prin eliberarea certificatului constatator de deces din
anexa | la ordin precum si consultatiile prevazute la subpunctele 1.1.2, 1.1.3, 1.3 si 1.4.2 din anexa
1 la ordin care depasesc limitele prevazute la alin. (3) lit. b), sunt incluse in plata "per capita”.

(3) Suma cuvenita pentru serviciile medicale a caror plata se realizeaza prin tarif pe serviciu
medical exprimat in puncte se calculeaza prin inmultirea numarului de puncte pe serviciu medical
ajustat in functie de gradul profesional, cu valoarea stabilitd pentru un punct.

a) Numarul de puncte aferent serviciilor medicale acordate prin plata pe serviciu medical este:

Denumire serviciu medical

Frecventd/plafon

Nr. puncte

A. Pachet minimal

1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta
medico-chirurgicala

1 consultatie per persoana pentru
fiecare situatie de urgenta

5,5 puncte/consultatie

2. Supraveghere si depistare de boli cu
potential endemo-epidemic

1 consultatie per persoana pentru
fiecare boald cu potential endemo-
epidemic suspicionata si confirmata

5,5 puncte /consultatie

3. Monitorizarea evolutiei sarcinii si lehuziei

a) luarea in evidentd in primul trimestru;

1 consultatie

5,5 puncte /consultatie

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana
inlunaa7-a.

1 consultatie pentru fiecare luna

5,5 puncte /consultatie

c¢) supravegherea, de doud ori pe luna, din
luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;

2 consultatii pentru fiecare luna

5,5 puncte /consultatie

d) urmarirea lehuzei la externarea din
maternitate - la domiciliu;

1 consultatie la domiciliu

15 puncte /consultatie

e) urmarirea lehuzei la 4 sdptamani de la
nagtere;

1 consultatie

5,5 puncte /consultatie

4. Servicii de planificare familiala

2 consultatii/an
calendaristic/persoana

5,5 puncte /consultatie

5. Eliberarea certificatului medical constatator
al decesului

1 consultatie la domiciliu

15 puncte /consultatie

B. Pachet de baza

1. Serviciile medicale preventive si
profilactice acordate asiguratilor cu varsta 0-
18 ani

a - la externarea din maternitate - la domiciliul
copilului

1 consultatie la domiciliu

15 puncte/consultatie

b -1a I luna - la domiciliul copilului

1 consultatie la domiciliu

15 puncte /consultatie

c-la2,4,6,9,12,15,18, 24 si 36 luni

1 consultatie pentru fiecare din
lunile nominalizate

5,5 puncte /consultatie

d-dela4lal8ani

1 consultatie /an/asigurat

5,5 puncte /consultatie

2. Monitorizarea evolutiei sarcinii si lauziei

a) luarea in evidenta in primul trimestru,

1 consultatie

5,5 puncte /consultatie

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana
in luna a 7-a.

1 consultatie pentru fiecare luna

5,5 puncte /consultatie

¢) supravegherea, de doua ori pe luna, din
luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;

2 consultatii pentru fiecare luna

5,5 puncte /consultatie

d) urmarirea lehuzei la externarea din
maternitate - la domiciliu;

1 consultatie la domiciliu

15 puncte /consultatie

e) urmadrirea lehuzei la 4 saptimani de la
nagstere,

1 consultatie

5,5 puncte /consultatie

3. Evaluarea riscului individual la adultul
asimptomatic

a. asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani

2 consultatii/asigurat odata la 3 ani

5,5 puncte /asigurat
pentru completarea
riscogramei




b. asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - 1-2 consultatii/asigurat anual 5,5 puncte /asigurat

persoane asimptomatice depistate cu risc pentru completarea

Tnalt riscogramei

c. asigurati cu varsta > 40 ani 1-2 consultatii/asigurat anual 5,5 puncte /asigurat
pentru completarea
riscogramei

4. Servicii medicale curative

a. Consultatia in caz de boala pentru 2 consultatii/asigurat/episod 5,5 puncte /consultatie

afectiuni acute, subacute si acutizarile unor pentru consultatiile

afectiuni cronice care se incadreaza in
prevederile de la lit. b)

b. Consultatii periodice pentru ingrijirea 1 consultatie/asigurat/lund 5,5 puncte /consultatie

generala a asiguratilor cu boli cronice pentru consultatiile

care se incadreaza in
prevederile de la lit. b)

5. Servicii la domiciliu care se incadreaza in
prevederile de la lit. b)
a. Urgenta 1 consultatie pentru fiecare situatie 15 puncte /consultatie
de urgenta
b. Episod acut/ subacut/acutizari ale bolilor | 2 consultatii/episod 15 puncte /consultatie
cronice
c. Boli cronice 4 consultatii/an/asigurat 15 puncte /consultatie
d. Eliberarea certificatului medical constatator | 1 consultatie la domiciliu 15 puncte /consultatie
al decesului
6. Servicii medicale de consultatii si diagnostic care se incadreaza in
ce pot fi furnizate la distanta prin sisteme de prevederile de la lit. b)
telemedicind rurala:
a. efectuate la cabinet 1 consultatie 6 puncte /consultatie
b. efectuate la domiciliu 1 consultatie 15,5 puncte
/consultatie

a.1) In raport cu gradul profesional, valoarea de referintd a prestatiei medicale este cea a
medicului specialist. Pentru prestatia medicului primar numarul total de puncte aferent serviciilor
medicale acordate prin plata pe serviciu medical se majoreazd cu 20%, iar pentru prestatia
medicului care nu a promovat un examen de specialitate se diminueaza cu 10%.

Ajustarea numarului total de puncte se aplica din luna imediat urmatoare celei in care s-a depus si
inregistrat la casa de asigurari de sandtate documentul privind confirmarea gradului profesional.

a.2) In situatiile de inlocuire a unui medic, cnd se incheie conventie de inlocuire intre medicul
inlocuitor si casa de asigurari de sanatate, se va lua in calcul pentru punctajul "per serviciu" gradul
profesional al medicului Tnlocuitor pentru perioada de valabilitate a conventiei. Pentru cabinetele
medicale individuale, 1n situatia de inlocuire a medicului titular de catre medicul angajat, se va lua
n calcul pentru punctajul "per serviciu™ gradul profesional al medicului titular.

b) Numarul total de puncte raportat pentru serviciile medicale acordate de medicii de familie cu
liste proprii, corespunzator unui program de 35 ore/saptamana, nu poate depasi pentru activitatea
desfagurata, numarul de puncte rezultat potrivit programului de lucru, ludndu-se Tn considerare
urmatoarele:

- timpul mediu/consultatie este de 15 minute;

- un program de lucru in medie de 5 ore/zi pentru consultatii la cabinet, stabilit in conformitate cu
prevederile art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 4,

Pentru un program de lucru in medie de 5 ore/zi pentru consultatii la cabinet pentru care plata se
face prin tarif pe serviciu medical, se ia in calcul o0 medie de 20 de consultatii/zi calculata in cadrul
unei luni.

- maxim 3 consultatii la domiciliu/zi dar nu mai mult de 21 consultatii pe luna.




c) Serviciile cuprinse la litera A si litera B subpunctele 1.2.1, 1.2.2, 1.2.3 si 1.5 pentru
consultatia cu eliberarea certificatului de deces din anexa 1 la ordin, precum si consultatiile
prevazute la subpunctele 1.1.2, 1.1.3, 1.3 si 1.4.2 din anexa 1 la ordin care se incadreaza in limitele
prevazute la lit. b), sunt incluse n plata pe serviciu medical, iar decontarea acestora se face prin
tarif exprimat in puncte.

ART. 2 Acordarea serviciilor medicale se face in urmatoarele conditii:

a) medicamentele si, dupa caz, unele materiale sanitare prescrise trebuie sa fie in concordantad cu
diagnosticul stabilit. Pentru prescrierea medicamentelor cu sau fara contributie personala si, dupa
caz, pentru unele materiale sanitare, se utilizeaza prescriptia medicala electronica sau formularul de
prescriptie medicald cu regim special, unic pe tard pentru prescrierea substantelor si preparatelor
stupefiante si psihotrope; pentru medicamentele cu sau fara contributie personald prescrise in baza
scrisorii medicale primite de la medicul de medicina muncii, se va completa prescriptie medicala
electronica distincta;

b) investigatiile paraclinice recomandate trebuie sa fie in concordantd cu diagnosticul, care se
consemneaza in fisa de consultatie si Tn biletul de trimitere;

c¢) In cazul in care existd suspiciune privind bolile cu potential endemo-epidemic, medicul de
familie ia masurile necesare pentru preintdmpinarea sau restrangerea unor endemii/epidemii,
respectiv pentru a izola si raporta cazurile, conform prevederilor legale in vigoare. Pentru cazul in
care masurile necesare se refuza de catre pacient, medicii vor apela la sprijinul organelor de politie
si al autoritatilor publice locale.

ART. 3 (1) Pentru perioadele de absenta mai mari de 30 de zile lucratoare, medicul de familie
organizeaza preluarea activitatii sale medicale de catre un alt medic de familie; in cazurile in care
acesta este in imposibilitate de a organiza preluarea activitatii, casele de asigurari de sanatate
numesc un inlocuitor, cu avizul directiilor de sanatate publica. In ambele situatii medicul inlocuitor
trebuie sa aiba licentd de Tnlocuire temporara, iar preluarea activitatii se face pe baza de conventie
de inlocuire. Licenta de inlocuire temporara se acorda de consiliile colegiilor teritoriale ale
medicilor, cu ingtiintarea in scris a casei de asigurari de sanatate si a directiei de sanatate publica.
Pentru asigurarea conditiilor in vederea preluarii activitatii unui medic de familie de catre alt medic,
consiliile colegiilor teritoriale ale medicilor pun la dispozitie medicilor de familie listele cu medicii
de familie fara obligatii contractuale aflati in evidenta acestora, cum este si cazul medicilor
pensionari, care pot prelua activitatea in conditiile legii.

In situatia in care nu este disponibil un medic fird obligatii contractuale confirmate de citre
consiliile colegiilor teritoriale ale medicilor, se poate prelua activitatea si de catre medicii aflati in
relatie contractuala cu casa de asigurdri de sandtate, cu prelungirea corespunzatoare a programului
de activitate al medicului Tnlocuitor, in functie de necesitati.

(2) Perioadele de absenta motivata a medicului de familie se refera la: incapacitate temporara de
muncd, concediu de sarcind/lehuzie, concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului pana la 2 ani,
respectiv a copilului cu handicap pana la implinirea de catre acesta a varstei de 3 ani, vacanta pentru
o perioadda de maximum 30 de zile lucratoare pe an calendaristic, studii medicale de specialitate si
rezidentiat Tn specialitatea medicina de familie, perioadd cat ocupd functii de demnitate publica
alese sau numite, perioadd in care unul dintre soti 1l urmeazad pe celalalt trimis in misiune
permanentad in strdindtate sau sa lucreze intr-o organizatie internationald In strainatate.

Medicul este obligat ca in cazul in care se afla in una din situatiile mentionate mai sus, cu
exceptia perioadei de vacantd, sa depund la sediul casei de asigurdri de sdnatate, documentul
justificativ care atestd motivul absentei.

(3) Pentru perioade de absenta mai mici de 30 de zile lucratoare, inlocuirea medicului absent se
poate face si pe baza de reciprocitate intre medici, In acest caz medicul inlocuitor prelungindu-si
programul de lucru in functie de necesitati. Pentru situatiile de inlocuire pe baza de reciprocitate,
medicul de familie inlocuit va depune la casa de asigurari de sanatate, cu cel putin o zi lucratoare
anterior perioadei de absentd, un exemplar al conventiei de reciprocitate si va afisa la cabinetul
medical numele si programul medicului inlocuitor, precum si adresa cabinetului unde 1si desfasoara



activitatea. Inlocuirea medicului absent pe bazd de reciprocitate intre medici se face pentru o
perioadd cumulata de maximum 60 de zile calendaristice pe an calendaristic.

In desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeazd parafa proprie, semnitura electronici
proprie pentru prescrierea electronicd de medicamente, registrul de consultatii si formularele cu
regim special ale medicului Tnlocuit, inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului
inlocuit, numarul de contract si stampila cabinetului medical al medicului inlocuit.

(4) Tn cazul in care medicul titular al unui cabinet medical individual are angajat medic/medici de
familie, pentru perioadele de absentd prevazute la alin. (1) - (3), acesta poate fi inlocuit de
medicul/medicii de familie angajat/angajati, cu prelungirea corespunzatoare a programului de lucru
al medicului/medicilor angajat/angajati care sa acopere programul de lucru al cabinetului medical
individual.

In desfasurarea activitatii, medicul angajat utilizeazi parafa proprie, semnitura electronici
proprie pentru prescrierea electronica de medicamente, registrul de consultatii al cabinetului in care
medicul angajat isi desfasoara activitatea, numarul de contract si stampila cabinetului medical.

(5) Suma cuvenita prin plata "per capita", pe serviciu medical prin tarif exprimat in puncte,
aferenta perioadei de absentd se vireaza de catre casa de asigurari de sanatate in contul titularului
contractului, urmand ca in conventia de inlocuire sa se stipuleze i1n mod obligatoriu conditiile de
platd a medicului Inlocuitor sau in contul medicului inlocuitor, dupa caz.

(6) Medicul 1inlocuitor va indeplini toate obligatiile ce revin medicului inlocuit conform
contractului de furnizare de servicii medicale incheiat de acesta cu casa de asigurdri de sanatate.

ART. 4 (1) Reprezentantul legal al cabinetului medical incheie o conventie de inlocuire cu
medicul Tnlocuitor pentru perioade de absentd mai mici de doua luni/an, conform anexei nr. 4 la
ordin, avizatd de casa de asigurdri de sanatate, prin care se stabilesc conditiile de inlocuire. Pentru
situatiile de reciprocitate intre medici, acestia incheie o conventie de inlocuire pe baza de
reciprocitate, conform anexei nr. 4 la ordin, avizatd de casa de asigurari de sanatate, prin care se
stabilesc conditiile de Tnlocuire pe baza de reciprocitate.

(2) Conventia de inlocuire se incheie intre casele de asigurari de sdnatate si medicul inlocuitor
agreat de medicul inlocuit, pentru perioade de absentd mai mari de 2 luni/an sau cand medicul
inlocuit se afld in imposibilitate de a incheia conventie cu medicul inlocuitor, conform anexei nr. 5
la ordin.

(3) Conventia de 1nlocuire devine anexa la contractul de furnizare de servicii medicale al
reprezentantului legal al cabinetului medical.

(4) In desfasurarea activititii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnitura electronici
proprie pentru prescrierea electronica de medicamente, registrul de consultatii al cabinetului in care
medicul inlocuitor 1si desfasoara activitatea, formularele cu regim special ale medicului inlocuit,
inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului inlocuit, numarul de contract si stampila
cabinetului medical al medicului Tnlocuit.

ART. 5 (1) Medicul de familie poate angaja Tn cabinetul medical individual, organizat conform
prevederilor legale in vigoare, medici care au dreptul sd desfasoare activitate ca medici de familie
potrivit Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile
ulterioare. Medicii angajati nu au listd proprie de persoane inscrise si nu raporteaza activitate
medicald proprie; prescrierea medicamentelor cu sau fara contributie personald si, dupd caz, a unor
materiale sanitare se face conform prevederilor legale in vigoare, folosindu-se stampila cabinetului
si parafa medicului angajat, respectiv semnatura electronica proprie si prescriptiile medicale ale
medicului titular. Tntreaga activitate a cabinetului medical se desfisoard respectindu-se contractul
incheiat de reprezentantul legal al cabinetului medical cu casa de asigurari de sanatate.

(2) Tn cazul cabinetelor medicale individuale care au medic angajat/medici angajati, programul de
lucru al medicului angajat/medicilor angajati se poate desfasura in afara programului de lucru al
medicului titular sau concomitent cu acesta. Activitatea medicilor angajati in cabinetul medical
individual organizat conform prevederilor legale in vigoare se raporteaza la casa de asigurari de
sandtate, prin reprezentantul legal al cabinetului medical individual, conform programului de
activitate al cabinetului medical individual. Programul de activitate al medicului titular cat si cel al



medicului angajat/medicilor angajati trebuie sa se incadreze in programul de activitate al cabinetului
medical individual conform contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

ART. 6 Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct "per capita" si a valorii minime
garantate pentru un punct pe serviciu medical, fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national pentru anul 2014 are urmatoarea structura:

1. 50% pentru plata "per capita" si 50% pentru plata pe serviciu medical, dupd ce s-au retinut
sumele ce rezulta potrivit pct. 2;

2. venitul cabinetelor medicale in care isi desfasoara activitatea medicii de familie nou-veniti intr-
o0 localitate - unitate administrativ-teritoriald/zona urbana, pentru o perioada de maximum 3 luni,
perioada consideratd necesard pentru intocmirea listei si pentru care medicul de familie are
incheiata o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate, format din:

a) suma echivalentd cu media dintre salariul maxim si cel minim prevazute in sistemul sanitar
bugetar pentru gradul profesional obtinut, la care se aplica corespunzator ca si procent ajustarile
prevazute la art. 1 alin. (2) lit. d) pct. 1;

b) suma pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical, inclusiv pentru
cheltuielile de personal aferente personalului angajat, cheltuielile cu medicamentele si materialele
sanitare pentru trusa de urgentd, egala cu venitul medicului respectiv stabilit potrivit lit. a) inmultit
cu 1,5

ART. 7 Pentru calculul trimestrial al valorii definitive a unui punct per capita si pe serviciu
medical, fondul anual aferent asistentei medicale primare se defalcheaza pe trimestre.

ART. 8 (1) Valoarea minima garantata a punctului "per capita", unica pe tara, este de 3,75 lei,
valabila pentru anul 2014.

(2) Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara si
este de 1,9 lei, valabila pentru anul 2014.

(3) Valoarea definitivd a unui punct pentru plata per capita si pe serviciu medical se stabileste
trimestrial, pana la data de 25 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre fondul
aferent trimestrului respectiv pentru plata per capita si pe serviciu a medicilor de familie i numarul
de puncte per capita si pe serviciu medical efectiv realizate, cu respectarea conditiilor prevazute la
art. 1 alin. (3), si reprezintd valoarea definitivd a unui punct per capita si pe serviciu, unica pe tara
pentru trimestrul respectiv.

Valoarea definitiva a unui punct pentru plata per capita si pe serviciu nu poate fi mai mica decat
valoarea minima garantata a unui punct pentru plata per capita si pe serviciu.

(4) Fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii definitive a unui punct per capita si per
serviciu medical se determina astfel:

Fondul aferent asistentei medicale primare pentru trimestrul respectiv, din care se scade venitul
cabinetelor medicale in care isi desfasoara activitatea medicii de familie nou-veniti intr-o localitate,
pentru o perioadd de maximum 3 luni, perioadd pentru care medicul de familie are Incheiatd o
conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurdri de sdndtate, se repartizeazd 50%
pentru plata per capita si 50% pentru plata per serviciu.

ART. 9 (1) Suma cuvenita lunar medicilor de familie se calculeaza prin totalizarea sumelor
rezultate ca urmare a inmultirii numarului de puncte "per capita" efectiv realizate si a numarului de
puncte pe serviciu efectiv realizate cu valoarea minima garantata pentru un punct “"per capita”,
respectiv cu valoarea minima garantatd pentru un punct pe serviciu medical.

(2) Suma cuvenitd medicilor de familie pentru un trimestru se calculeaza prin totalizarea sumelor
rezultate prin inmulfirea numarului de puncte "per capita" si a numdarului de puncte pe serviciu
medical efectiv realizate in trimestrul respectiv cu valoarea definitivd a punctului "per capita",
respectiv cu valoarea definitiva a punctului pe serviciu medical.

ART. 10 Lunar, medicul de familie transmite caselor de asigurari de sanatate, pana la termenul
prevazut in contractul de furnizare de servicii medicale incheiat cu casa de asigurdri de sdnatate,
prin reprezentantul legal, intreaga activitate efectiv realizata in luna anterioard, care se verifica de
catre casele de asigurari de sanatate in vederea decontdrii si se valideaza conform prevederilor
contractului-cadru si a prezentelor norme. Nerespectarea termenului de raportare atrage dupa sine



nedecontarea la termenele stabilite a sumelor cuvenite pentru activitatea desfasurata de medicul
respectiv pentru perioada aferenta.

ART. 11 Persoanele Inscrise care doresc sa isi schimbe medicul de familie si persoanele care nu
sunt inscrise pe lista unui medic de familie si care doresc sa se inscrie, vor adresa o cerere de
nscriere prin transfer/cerere de inscriere, ale caror modele sunt prevazute in anexa nr. 2 A la ordin,
medicului de familie la care doresc sa se inscrie, precizdnd numele medicului de la care pleaca,
dupa caz. Pentru situatiile de inscriere prin transfer, medicul de familie primitor are obligatia sa
anunte in scris (prin postd), in maximum 15 zile lucratoare, medicul de familie de la care a plecat
persoana. Medicul de familie de la care pleacad persoana are obligatia sd transmita fisa medicald in
copie certificatd prin semnaturd i parafd ca este conform cu originalul, prin posta, medicului
primitor, in termen de 15 zile lucratoare de la solicitare. Cabinetul medical de la care pleaca
persoana pastreaza originalul figei medicale, conform prevederilor legale Tn vigoare.

ART. 12 (1) Erorile de calcul constatate in cadrul unui trimestru se corecteaza la sfarsitul
trimestrului, o datd cu recalcularea drepturilor banesti cuvenite medicului de familie.

(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea unui trimestru se corecteaza pana la sfarsitul
anului astfel: suma corespunzatoare numarului de puncte platit eronat, in plus sau In minus fata de
cel efectiv realizat, Intr-un trimestru anterior se calculeaza in trimestrul in care s-a constatat eroarea,
la valoarea definitiva a punctului "per capita" si la valoarea definitivd a punctului pe serviciu
stabilitd pentru trimestrul in care s-a produs eroarea, sumele respective afectand fondul pentru
calculul valorii definitive a punctului pentru trimestrul in care s-a constatat eroarea si implicit
valoarea definitiva a punctului pentru trimestrul respectiv. In situatia in care dupa incheierea anului
financiar precedent se constata erori de calcul aferente acestuia, sumele platite in plus sau in minus
se regularizeaza conform legii.

(3) Eventualele erori de validare se regularizeaza trimestrial la nivelul caselor de asigurari de
sanatate.

ART. 13 Casele de asigurari de sanatate si directiile de sdnatate publicd au obligatia de a organiza
trimestrial si ori de cate ori este nevoie, intalniri cu medicii de familie pentru a analiza aspecte
privind calitatea furnizarii serviciilor medicale in asistenta medicala primara, precum si respectarea
prevederilor actelor normative in vigoare. Acestea vor informa asupra modificarilor aparute in
actele normative si vor stabili impreuna cu medicii de familie masurile ce se impun pentru
imbunatatirea activitatii. Neparticiparea medicilor de familie la aceste intalniri nu 1i exonereaza de
raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu acest prile;.

ART. 14 (1) Tn aplicarea art. 17 alin. (1) de la capitolul I din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr.
400/2014, prin nerespectarea programului de lucru stabilit se intelege absenta nemotivatd de la
programul de lucru afisat si prevazut in contractul cu casa de asigurari de sdnatate pentru activitatea
desfasurata in cabinetul medical.

(2) Absenta motivata se ia In considerare pentru situatiile prevazute la art. 3 alin. (2), precum si
pentru urmatoarele situatii: citatii de la instantele judecatoresti sau alte organe care au dreptul,
potrivit legii, de a solicita prezenta la institutiile respective, cu conditia numirii unui inlocuitor pe
bazd de conventie de reciprocitate sau conventie de inlocuire, ale carui numar de telefon si adresa
vor fi afigate la cabinetul medical, precum si in cazul participarii la manifestari organizate pentru
obtinerea de credite de educatie medicala continud, in scopul realizdrii punctajului necesar
acreditarii de catre Colegiul Medicilor din Romania. Pentru aceste situatii medicii de familie trebuie
si depuni la casa de asigurari de sanatate copia documentelor justificative. In cazul in care medicul
titular al unui cabinet medical individual are angajat medic/medici de familie, pentru perioadele de
absenta prevazute anterior poate fi inlocuit de medicul/medicii de familie angajat/angajati.

ART. 15 Casele de asigurari de sdnatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale din asistenta
medicald primara, care au competenta si dotarea necesara, ecografii generale (abdomen si pelvis) si
EKG Ia tarifele si in conditiile asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile
paraclinice.

Medicii de familie pot efectua si interpreta aceste servicii numai ca o consecinta a actului medical
propriu, pentru persoanele asigurate din lista proprie/din lista constituita la sfarsitul lunii anterioare,



n cazul medicilor de familie nou-veniti intr-o localitate care incheie cu casa de asigurari de sanatate
conventie de furnizare de servicii medicale, pentru care este necesar a se efectua aceste investigatii
in vederea stabilirii diagnosticului, dacd in cabinetele medicale in care acestia 1si desfasoara
activitatea exista aparatura medicald necesara; medicii de familie pot efectua ecografii generale
(abdomen si pelvis) numai daca au obginut competenta confirmata prin ordin al ministrului sanatagii.

Numarul de investigatii paraclinice contractat nu poate depasi 3 investigatii pe ord, cu obligatia
incadrarii in valoarea contractata.

Serviciile medicale paraclinice se executa In afara programului de lucru contractat pentru
serviciile medicale din asistenfa medicald primara, astfel incat sa nu fie afectat timpul alocat
consultatiilor stabilit potrivit art. 1 alin. (3) lit. b).

ART. 16 Medicii de familie aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate acorda
servicii medicale pe baza unei programari, in conformitate cu prevederile Ordinului ministrului
sanatatii s1 al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 44/53/2010 privind
aprobarea unor masuri de eficientizare a activitatii la nivelul asistentei medicale ambulatorii in
vederea cresterii calitatii actului medical in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate.

ART. 17 (1) La contractare furnizorul depune lista cu asiguratii Inscrisi pe lista proprie a fiecarui
medic de familie, aflati in evidentd cu urmatoarele boli cronice: HTA, dislipidemie si diabet
zaharat tip 2, astmul bronsic, boala cronicd respiratorie obstructiva (BPOC) si boala cronica de
rinichi, conform modelului prevazut in anexa 2 D la ordin. Lunar se raporteaza modificarile
intervenite/miscarea lunard/intrari/iesiri, utilizand formularele de raportare aprobate prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

(2) Cazurile noi depistate pe parcursul deruldrii contractului, cu urmatoarele boli cronice
HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2, astmul bronsic, boala cronica respiratorie obstructiva
(BPOC) si boala cronicd de rinichi pentru care se face management de caz, se raporteaza lunar
modificarile intervenite/miscarea lunara/intrari/iesiri utilizdnd formularele de raportare aprobate
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
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ANEXA 2 A

|I. CERERE DE INSCRIERE
- model -

Nr. Tnregistrare / VIZAT?),
Unitatea sanitard ...........ccocceeveeeneenee.
CUI e
Sediu (localitate, Str. N ..o
Casa de Asigurdri de Sanatate ...........ccccevevvieennne
Nr. contract/conventie ..............cccveeennens
Medic de familie ...........ccccoiiiinnnns
(semnatura si parafa)

Domnule/Doamna Doctor,

Subsemnatul(a) , cetatenie , C.N.P.

| _[/cod unic de asigurare | | | | [ || L1 LI LLLLLLI]L]J data nasterii

, domiciliat(d) in str. nr.

, bl. , SC. , ap. , jud./sector , act de identitate :

seria , nr. , eliberat de , la data :
telefon , solicit inscrierea mea pe lista dumneavoastra

Declar pe propria raspundere: **)

1. ca nu sunt inscris(a) pe lista unui medic de familie. L]
2. solicit Tnscrierea mai devreme de 6 luni calendaristice de la ultima Tnscriere deoarece:

« asurvenit decesul medicului pe lista ciruia sunt inscris(a) [
« medicul de familie nu se mai afla in relatie contractuala cu casa de asigurari de sdnatate [ |

« a fost preluat praxisul medicului de familie pe lista caruia sunt inscris(d) []

Anexez prezentei cereri documentele justificative care atestd calitatea de asigurat, in
conformitate cu prevederile legale in vigoare (se va bifa numai de catre persoanele asigurate). [ ]

Raspund de exactitatea datelor cuprinse in prezenta cerere, pe care o semnez.

Data: / / Semnatura:

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare in care isi desfasoara activitatea medicul de familie
pe lista caruia se solicita Inscrierea, respectiv semndtura si parafa acestuia.

**) Se bifeaza una din situatiile in care se afla asiguratul



Il. CERERE DE INSCRIERE PRIN TRANSFER

- model —
Nr. inregistrare / VIZATY*),
Unitatea Sanitard . ...ttt nenenneeeeeeeenennns
CUI

Sediu (localitate, str. nr.)

Casa de Asigurdri de Sanatate ...........iiiiiiterennnnnnnnn
Nr. contract/conventie .........ieiiiinneennnnnnnn
Medic de familie

(semndturd si parafd)

Domnule/Doamnid Doctor,

Subsemnatul (a) , cetdtenie ,
C.NLP_ T / cod unic de asigurare
| I I V11 1_1_1_I_I_I, data nasterii ,
domiciliat (d) 1in str. nr. , bl.

, sc. , ap. , jud./sector , act de identitate

, seria , nr. , eliberat de

, la data , telefon , solicit

inscrierea mea pe lista dumneavoastra prin transfer de la medicul de familie
din unitatea sanitara str.

nr. jud./sector /

Declar pe propria raspundere ca nu solicit transferul mai devreme de 6 luni calendaristice de la

ultima Tnscriere.

Anexez prezentei cereri documentele justificative care atesta calitatea de asigurat, in conformitate

cu prevederile legale Tn vigoare (se va bifa numai de citre persoanele asigurate). []

Raspund de exactitatea datelor cuprinse n prezenta cerere, pe care o semnez.

Data: / / Semnatura:

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare in care isi desfasoara activitatea medicul de familie
pe lista caruia se solicita transferul, respectiv semndtura si parafa acestuia.



ANEXA 2B
Furnizor de servicii medicale ....................
Sediul social/Adresa fiscald ........cceeeene....

DECLARATIE

Subsemnatul(@)*? .......ccocovvenn... legitimat(a) cu B.L/C.L. seria .......... , N e, , in calitate de
reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere ca lista cuprinzand persoanele inscrise beneficiare ale pachetelor de servicii medicale,

depusa in format electronic la Casa de Asigurdri de Sandtate ................. in vederea incheierii
contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara pentru anul 2014 este
*2)

valabila si conforma cu evidentele proprii existente la data de *“ .............c.ooeee

Subsemnatul(a)*¥ .........ccccoo...... legitimat(a) cu B.L/C.L. seria .......... , N e, , in calitate de
reprezentant legal, cunoscand cd falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere, ca lista/listele cuprinzdnd persoanele Tnscrise beneficiare ale pachetelor de servicii
medicale depusd/depuse in format electronic la Casa de Asigurari de Sanatate .............. in vederea
incheierii contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primard pentru anul 2014
este/sunt valabild/valabile si conforma/conforme cu evidentele proprii existente la data de *4)
....................................... , pentru urmatorii medici de familie:

NOTA:
*1) pentru cabinetele medicale individuale
*2), *%) Se va trece data la care a incetat termenul de valabilitate a contractului anterior

*3) Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale:
- cabinet asociat sau grupat
- societate civila medicala
- unitate medico-sanitara cu personalitate juridica, infiintata potrivit Legii societatilor nr.
31/1990 republicata, cu modificarile si completarile ulterioare
- cabinet care functioneaza in structura sau in coordonarea unei unitati sanitare apartinand
ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitard proprie.

Data Reprezentant legal
..................... (semnatura si stampila)



ANEXA2C

A. SERVICIILE PREVENTIVE PENTRU COPII PE GRUPE DE VARSTA SI SEX

Consultatiile preventive sunt consultatii periodice active, oferite persoanelor cu varsta intre 0 - 18 ani si
au ca scop identificarea si interventia in tulburarile de crestere si dezvoltare si in riscurile modificabile
specifice pe grupe de varsta/sex

Evaluarea complexa a copilului pe grupe de varsti/sex va cuprinde urmatoarele:

a. Consultatia preventivi a nou-nascutului |a externarea din maternitate si la 1 luna

al.

- la externarea din maternitate:

inregistrare, luare in evidenta pentru probleme depistate la nastere;

examen clinic cu focus pe: fontanele, ochi, cord/pulmon, tegumente, neuro-musculo-scheletic
(membre, dezvoltare neuro-motorie conform varstei); organe genitale, extremitati, morfologie
generald, evaluarea hidratarii;

evaluare alimentatiei , observarea tehnicii de alaptare si consiliere pentru alaptare eficienta;
evaluarea conditiilor de igiena (sursa apa) si recomandatri;

verificarea efectuarii in maternitate a screening-ului surditatii;

profilaxia rahitismului, a anemiei in cazul prematurilor;

consiliere si suport pentru alaptare exclusiva (inclusiv observarea tehnicii de alapare si
consiliere pentru lactatie);

sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor si alte situatii frecvente la aceasta varsta;

consiliere si suport pentru stil de viata favorabil alaptarii (inclusiv psiho-igiena) pentru mama.

a2.-lalluna:

masurare: greutate (G), lungime (T), circumferinta craniana — consemnare in graficele de
crestere

examen clinic cu focus pe: fontanele, ochi, cord/pulmon, tegumente, neuro-musculo-scheletic
(membre, dezvoltare neuro-motorie conform varstei); organe genitale, extremitati, morfologie
generala, evaluarea hidratarii;

evaluare alimentatie, observarea tehnicii de alaptare si consiliere pentru alaptare eficienta
evaluarea condittiilor de igiena (sursa apa ) si recomandari

profilaxia rahitismului, a anemiei in cazul prematurilor

consiliere si suport pentru alaptare exclusiva (inclusiv observarea tehnicii de alaptare si
consiliere pentru lactatie),

sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor si alte situatii frecvente la aceasta varsta,
consiliere si suport pentru stil de viata favorabil alaptarii (inclusiv psiho-igiena) pentru mama

b. Consultatia preventiva a sugarului la varsta de 2 si 4 luni cuprinde aceleasi examinari ca la
consultatia de la 1 luna prevazuta la litera a.2, la care se adauga:



e consemnare lungime si greutate pe graficele de crestere corespunzatoare si interpretarea
tendintelor dupa scorul z (velocitatea cresterii)

e consemnare repere majore de dezvoltare motorie pe graficul pentru dezvoltarea
neuropsihomotorie

e evaluarea practicilor nutritionale, intarirea mesajelor privind alaptarea si ingrijirea copilului
(prevenirea accidentelor si recunoasterea simptomelor care trebuie raportate fara intarziere)

e profilaxia anemiei la dismaturi - prematuri Tncepand cu varsta de 2 luni

e informare privind beneficiile imunizarii optionale pentru rotavirus

e identificarea eventualelor deficiente ale dezvoltarii psiho-motorii ale copilului prin aplicarea
unui chestionar care vizeaza arii de dezvoltare psiho-motorii care ar putea fi afectate in
tulburarea de spectru autist.

Intrebari adresate parintelui: Da | Nu | Uneori
Copilul dvs va priveste in ochi cand vorbifi cu el? 0 2 1
V-ati gandit ca nu aude normal? 2 0 1
Copilul dvs este dificil la mancare?/ Pare lipsit de apetit? 2 0 1
Intinde mainile sa fie luat in brate? 0 2 1
Se opune cand este luat n brate de dvs? 2 0 1
Participa la jocul “cucu-bau™? 0 2 1
Zambeste cand dvs 1i zambiti? — Intrebare Tnlocuitd la 24 luni cu intrebarea : 0 5 1
Foloseste cuvantul “mama” cand va strigad?

Poate sé stea singur in patut cand este treaz? 2 0 1
Reactioneaza intotdeauna cand este strigat pe nume?/Intoarce capul cand este 0 5 1
strigat?

Observatiile medicului de familie
Evita privirea directa/ Nu sustine contactul vizual 1 0 -
Evidenta lipsa de interes pentru persoane 1 0 -
Dupa 24 de luni: stereotipii motorii (flutura mdinile, topdie, merge pe varfuri, 1 0 i
se tnvarte Tn jurul propriei axe, posturi inadecvate, etc.)

Scor

Scor Punctaj | Nivel de risc Recomandari

Scor 0-6 Risc minim Nu este necesara monitorizarea ulterioara

Scor 7-9 Risc mediu Reevaluare la virsta copilului de 6 luni, respectiv 9 luni
Scor 10-18 Risc sever Trimitere catre medicul de specialitate psihiatrie pediatrica

Medicul de familie parcurge toate intrebarile, incepand cu prima intrebare, va nota varianta de raspuns
cea mai apropiata de comportamentul copilului mentionatd de catre parintele/ apartinatorul / tutorele legal



al copilului si completeazd ultimele 3 coloane ale chestionarului cu punctajul corespunzitor dupa
observarea directa a comportamentului copilul

La sfarsitul completarii chestionarului efectueaza adunarea scorurilor si bifeazd scorul in care se
incadreaza copilul in cauza.

Medicul de familie prezinta parintelui / apartinatorului / tutorelui legal atitudinea terapeutica necesara
ulterior.

In cazul in care copilul evidentiazi un risc minim, nu este necesara monitorizarea ulterioara.

In cazul in care copilul evidentiazdi un risc mediu mediu/sever, medical explicd parintelui /
apartindtorului / tutorelui legal necesitatea prezentdrii la medicul de specialitate psihiatrie pediatrica
pentru evaluare complexa si stabilirea terapiei comportamentale si/ sau medicamentoase.

c. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 6 , 9, 12, 15 si 18 luni cuprinde aceleasi examinari si
inregistrari de parametri de dezvoltare ca si consultatia la 2 si 4 luni prevazuta la litera b, la care se
adauga:
e evaluare si consiliere privind alimentatia complementara (grafic si tehnici de introducere
alimente noi, asigurarea Dietei Minim Acceptabile conform OMS),
e continuarea alaptarii recomandata de OMS pana la vérsta de doi ani
e profilaxia anemiei la toti copiii pana la 9 luni inclusiv, evaluarea dezvoltarii dentitiei,
recomandari privind profilaxia cariei dentare, igiena orala, administrarea de fluor
e evaluare socio-emotionala
e evaluare si consiliere pentru activitatea fizica
e sfaturi de conduitd pentru familie pentru: prevenirea accidentelor, conduita in afectiunile
frecvente la aceste varste
e identificarea eventualelor deficiente ale dezvoltarii psiho-motorii ale copilului, prin aplicarea
unui chestionar care vizeaza arii de dezvoltare psiho-motorii care ar putea fi afectate in
tulburarea de spectru autist si se efectueaza conform literei b. Pentru un scor care indica un risc
mediu reevaluarea se face la 3 luni, pana la varsta copilului de 18 luni.

d. Consultatia preventiv a copiilor la varsta de 2 ani, 3 ani, 4 ani si 5 ani si cuprinde aceleasi
examinari si inregistrari de parametri de dezvoltare ca la litera c., la care se adauga:

e evaluarea practicilor nutritionale (anamneza nutritionala adresata parintilor) si consiliere pentru
o0 alimentatie sanatoasa si comportament alimentar sanatos al intregii familii;

e continua profilaxia rahitismului numai in perioadele reci ale anului;

e evaluarea dentitiei si igiena orala, administrarea de fluor pentru profilaxia cariei dentare;

e evaluare si consiliere pentru activitatea fizica;

e evaluare si consiliere pentru dezvoltarea neuro-psiho-emotionala;

e screening-ul tulburarilor de vedere si masurarea TA (cel putin o data n interval);

e sfaturi de conduita date mamelor si familiei pentru situatii frecvente la aceasta varsta
(prevenirea accidentelor, conduita in afectiunile obisnuite varstei, recunoasterea simptomelor
care trebuie raportate fara intarziere);

e identificarea eventualelor deficiente ale dezvoltarii psiho-motorii ale copilului prin aplicarea
unui chestionar care vizeaza arii de dezvoltare psiho-motorii care ar putea fi afectate in
tulburarea de spectru autist; se efectueaza conform lierei b, la varsta copilului de 2 ani si 3 ani.



Pentru un scor care indica un risc mediu si sever se recomanda trimiterea catre medicul de
specialitate psihiatrie pediatrica.

e. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 6 ani, 7 ani, 8 ani, 10 ani si 11 ani, cuprinde aceleasi
examinari si inregistrari de parametri de dezvoltare ca la litera d., la care se adauga:

e screening-ul obezitatii prin utilizarea indicelui de masa corporala - (IMC)

e cvaluarea dezvoltarii pubertare — scala Tanner

e mesaje de consiliere tintite pentru copii privind stilul de viata sanatos (activitate fizica, nutritie,
prevenire accidente, uzul de substante)

e examenul de bilant fundamental, la implinirea varstei de intrare in clasa pregatitoare, cu
alcatuirea fisei de Tnscriere a copilului, care sa cuprinda schema de vaccinare efectuata

f. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 12 ani, 13 ani, 14 ani, 15 ani, 16 ani si 17 ani cuprinde
aceleasi examinari si inregistrari de parametri de dezvoltare ca la litera e., la care se adauga:

e consiliere si screening ITS, dupa debutul vietii sexuale

e screening-ul depresiei

e informarea fetelor si parintilor privind beneficiile vaccinarii optionale anti-HPV

e consiliere privind stilul de viata sanatos: activitate fizica, nutritie, prevenire accidente, fumat,
alcool, droguri, violenta

e consiliere pentru planificare familiala (adolescenti care au inceput viata sexuala)

B. SERVICIILE PREVENTIVE PENTRU ADULTI ASIMPTOMATICI

Consultatia de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic are ca scop identificarea si
interventia asupra riscurilor modificabile asociate afectiunilor cu pondere importanta asupra poverii
Tmbolnavirilor: boli cardiovasculare si metabolice, cancer, Sanatatea mintala, sanatatea reproducerii

Evaluarea complexa a riscului individual Tn functie de varsta/sex se realizeaza prin consultatie
si/investigatii specifice consemnate 1n riscograma.

B1. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual a adultului asimptomatic cu varsta
intre 18 si 39 ani

Riscograma va cuprinde urmatoarele:

a. Evaluarea comportamentelor cu impact global asupra sanatitii (stilul de viata)
Consemnarea statusului curent privind :
e fumatul (pachete/an)
e consumul problematic de alcool evaluat prin completarea chestionarului standardizat,
e activitatea fizica
e dieta
e sfat minimal pentru schimbarea comportamentelor



b. Evaluarea Riscului Cardiovascular (RCV) consta in:

e calcularea riscului cardiovascular relativ utilizand diagramele SCORE de evaluare a
riscului (European HeartScore ) prevazute la punctul 2;

e incadrarea pacientilor intr-0 categorie de risc cardiovascular cu ajutorul programului
HeartScore;

e aplicarea masurilor de schimbare a stilului de viatd, individualizat, in functie de marimea
riscului stabilit;

e includerea in sistemul de monitorizare activa a pacientilor cu risc cardiovascular inalt
(SCORE > 5 sau factori individuali crescuti)

In riscograma vor fi consemnate urmatoarele:

1. Factorii de risc

e la toti pacientii : valoarea tensiunii arteriale, IMC, istoric familial de deces prematur prin
boala cardiovasculara (< 55 ani la barbati, <65 ani la femei) si/ sau boli familiale ale
metabolismului lipidic

e colesterolul total si glicemia pentru persoane care prezintd urmatorii factori de risc: TA >
140/90, IMC> 30, istoric familial de deces prematur prin boala cardiovasculara si/ sau boli
familiale ale metabolismului lipidic

e creatinina serica — toate persoanele cu TA > 140/90

2. Calcularea si comunicarea riscului relativ utilizand Diagrama SCORE de mai jos:
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3. Interventii asupra riscurilor modificabile:
e persoanele cu Risc SCORE <5% vor fi reevaluate dupa cum urmeaza:
o pentru persoanele cu Risc SCORE <5% si mai mare 1% - se formuleaza
recomandari referitoare la stilul de viata; evaluarea se va realiza anual.
o pentru RCV < 1% reevaluarea riscului total se realizeaza o data la 3 ani.
e persoanele cu Risc Risc SCORE >5% sau nivele Tnalte ale unui singur factor de risc se
includ 1n sistemul de management intensiv al riscului cardiovascular inalt (monitorizare
activa prin consultatii de management de caz).



NOTA: Sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular persoanele cu urmitoarele afectini: boala
cardiovasculara deja cunoscuta, diabet zaharat tip 2 sau tip 1 cu microalbuminurie, boala cronica renala
sau nivele deja cunoscute foarte Tnalte ale factorilor individuali de risc (HTA, displipidemie). Aceste
persoane au deja un risc crescut de boald cardiovasculard si necesitd managementul integrat al tuturor
factorilor de risc Tn cadrul consultatiilor de monitorizare activaadresate bolilor cronice prioritare.

c. Evaluarea Riscului Oncologic
In riscogrami vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:
e antecedentele personale si heredocolaterale de neoplazie la rudele de gradul I prin
filiatie directa
e expunerea profesionala particulara (azbest, aniline, etc) sau prin stilul de viata

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

e includerea persoanelor eligibile pentru interventii de screening populational in
programele nationale de sdnatate adecvate
e trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de specialitate (risc
Tnalt de cancer mamar, colorectal, ovarian, etc)
e interventii preventive scadente la populatia cu risc normal:

o femei 25 - 39 ani — data ultimului test Babes-Papanicolau

d. Evaluarea riscurilor privind Sanatatea Mintala
d.1. Factorii de risc:
d.1.1. antecedente personale si heredocolaterale de adictie la rudele de gradul I prin filiatie
directa
d.1.2. comportamentul privind consumul de alcool utilizand chestionarul standardizat cu 3
intrebari pentru depistarea consumului problematic de alcool.

Chestionar pentru depistarea consumului problematic de alcool (testul AUDIT-C)

intrebari:
1. Céat de des consumati o bautura continand alcool?

niciodata — 0 puncte

lunar sau mai rar — 1 punct

2 - 4 ori pe luna — 2 puncte

2-3 ori pe saptamana — 3 puncte

4 sau mai multe ori pe saptamana — 4 puncte

®o0 o

2. Cate bauturi standard*) consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti?
(*) o bautura standard contine 12g alcool pur si este echivalenta cu 1 doza de bere 330ml,1 pahar vin a 125 ml
sau | pahar de térie a 40ml)

a. una sau doua - 0 puncte
b. trei sau patru - 1 punct
C. cinci sau sase - 2 puncte



d. sapte sau noua - 3 puncte
e. zece sau mai mult - 4 puncte

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura ocazie?
niciodata — 0 puncte

lunar sau mai rar — 1 punct

lunar — 2 puncte

saptamanal — 3 puncte

zilnic sau aproape zilnic — 4 puncte

®o0 o

Un scor mai mare de 4 - la barbati si 3 la femei prin punctajul cumulat la minim 2 intrebari indica un
consum inadecvat.

d. .2 ldentificarea persoanelor cu risc inalt de depresie utilizand chestionarul standardizat cu 2 intrebari
pentru screening-ul depresiei de mai jos

Chestionarul standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiei
1.V-ati pierdut interesul sau placerea pentru activitatile obisnuite in ultima luna ? "1 DA TNU

2. V-ati simtit trist, demoralizat sau neajutorat in ultima luna? 1 DA INU

Raspunsul afirmativ la ambele intrebari indica un risc inalt de depresie i impune trimiterea la
consultatii de specialitate de psihiatrie.

2. Inriscogrami se consemneaza riscul privind consumul de alcool si riscul de depresie

3. Interventii asupra riscurilor:
- Sfat minimal Tn ceea ce priveste consumul inadecvat de alcool
- Selectarea cazurilor eligibile si trimitere pentru consiliere si consultatii de specialitate

e. Adresarea unor riscuri semnificative legate de sanatatea reproducerii
e.1l. Obiective:
e evitarea sarcinilor nedorite la femeile de varsta fertila (18-39ani)
e planificarea sarcinilor dorite la femeile de varsta fertila (18-39ani)
e evitarea riscurilor de infectii de boli cu transmitere sexuala la populatia cu risc inalt

e.2. In riscograma vor fi consemnate:
e lafemei 18-39 ani : statusul privind intentia de sarcina, utilizarea unei metode de
contraceptie;
o femei si barbati de toate varstele: statusul privind situatia de cuplu (partener stabil, partener
nou, relatii multiple)

e.3. Interventie asupra riscurilor:



e femei 18-39 ani: consiliere in cabinet / planificare familiala pentru femeile care nu doresc
sa ramana insarcinate si nu folosesc nicio metoda contraceptiva; consiliere pentru aport
acid folic pentru femeile care planifica o sarcina

e consiliere pentru comportament sexual responsabil (sex protejat)

B.2. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic cu varsta de 40
de ani si peste

a. Evaluarea comportamentelor cu impact global asupra sanatatii (stilul de viata)

e consemnarea statusului curent privind :
o fumatul (pachete/an)
o consumul problematic de alcool evaluat prin completarea chestionarului
standardizat, prevazut la punctul B1 subpunctul d.1.2.
o activitatea fizica
o dieta

e sfat minimal pentru schimbarea comportamentelor

b. Evaluarea Riscului Cardiovascular (RCV) consti in:

e calcularea riscului cardiovascular relativ utilizand diagramele SCORE de evaluare a
riscului (European HeartScore) prevazuta mai jos;

e incadrarea pacientilor intr-o0 categorie de risc cardiovascular cu ajutorul programului
HeartScore;

e aplicarea masurilor de schimbare a stilului de viata, individualizat, in functie de marimea
riscului stabilit;

e includerea in sistemul de monitorizare activa a pacientilor cu risc cardiovascular inalt
(SCORE > 5 sau factori individuali crescuti )

- Persoane > 40 ani : Risc global absolut (Diagrama SCORE — estimeaza riscul de eveniment
cardiovascular fatal in urmatorii 10 ani)

In riscograma vor fi consemnate urmatoarele:

1. Factorii de risc

e la toti pacientii: valoarea tensiunii arteriale, IMC , istoric familial de deces prematur prin
boala cardiovasculara (< 55 ani la barbati, <65 ani la femei) si/ sau boli familiale ale
metabolismului lipidic;

e colesterolul total pentru barbatii cu varsta mai mare de 40 ani si femeile cu varsta mai mare
de 50 ani sau in post-menopauza. Repetarea colesterolului la persoanele cu risc normal se
va face o datd la 5 ani.

e glicemia pentru persoanele care prezinta urmatorii factori de risc:TA> 140/90, IMC>30
istoric familial de deces prematur prin boala cardiovasculara si/ sau boli familiale ale
metabolismului lipidic

e creatinina serica — toate persoanele cu TA >140/90



2. Interventii asupra riscurilor modificabile:

e persoanele cu Risc SCORE <5% vor fi reevaluate, dupa cum urmeaza :

o  pentru persoanele cu Risc SCORE <5% si mai mare 1% se formuleaza recomandari
referitoare la stilul de viata evaluarea se va realiza anual.

o  pentru RCV < 1% reevaluarea riscului total se realizeaza odata la 3 ani.

e persoanele cu Risc SCORE >5% sau nivele Tnalte ale unui singur factor de risc se include n
sistemul de management intensiv al riscului cardiovascular Tnalt (monitorizare activa prin
consultatii de management de caz).
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NOTA: sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular persoanele cu urmitoarele afectiuni:
boala cardiovasculara deja cunoscuta, diabet zaharat tip 2 sau tip 1 cu microalbuminurie, boala cronica
renald sau nivele deja cunoscute foarte Tnalte ale factorilor individuali de risc (HTA, displipidemie).
Aceste persoane au deja un risc crescut de boald cardiovasculara si necesita managementul integrat al
tuturor factorilor de risc in cadrul consultatiilor de monitorizare activa adresate bolilor cronice prioritare.

c. Evaluarea Riscului Oncologic
In riscogrami vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:
e antecedentele personale si heredocolaterale de neoplazie la rudele de gradul | prin filiatie
directa
e expunerea profesionala particulara (azbest, aniline, etc ) sau prin stilul de viata
e antecedentele personale de testare prin screening pentru cancerele incluse in programele
nationale de sandtate



2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

e includerea persoanelor eligibile pentru interventii de screening populational Tn programele
nationale de sanatate adecvate
e trimiterea persoanelor cu risc Tnalt pentru evaluare si monitorizare de specialitate (risc Tnalt
de cancer mamar, colo-rectal, ovarian, etc)
e interventii preventive scadente la populatia cu risc normal:
= femei 40 - 64 ani — data ultimului test Babes Papanicolau

d. Evaluarea riscurilor privind Sanatatea Mintala

d.1. Factorii de risc:
d.1.1. antecedente personale si heredo-colaterale de adictie (rudele de gradul I prin filiatie
directa)
d.1.2. comportamentul privind consumul de alcool utilizand chestionarul standardizat cu 3
ntrebari pentru depistarea consumului problematic de alcool.

Chestionar pentru depistarea consumului problematic de alcool (testul AUDIT-C)

Intrebari:
1. Cat de des consumati o bautura continand alcool?

niciodata — 0 puncte

lunar sau mai rar — 1 punct

2 - 4 ori pe luna — 2 puncte

2 - 3 ori pe saptamana — 3 puncte

4 sau mai multe ori pe saptamana — 4 puncte

®o0 o

2. Cate bauturi standard* consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti?

(* o bautura standard contine 12 g alcool pur si este echivalenta cu 1 doza de bere 330ml,1 pahar vin a
125ml sau 1 pahar de tarie a 40ml)

una sau doua - 0 puncte

trei sau patru - 1 punct

cinci sau sase - 2 puncte

sapte sau noua - 3 puncte

zece sau mai mult - 4 puncte

®o0 o

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura ocazie?
niciodata — 0 puncte

lunar sau mai rar — 1 punct

lunar — 2 puncte

saptamanal — 3 puncte

zilnic sau aproape zilnic — 4 puncte

®o0 oW

Un scor mai mare de 4 la barbati si 3 la femei prin punctajul cumulat la minim 2 intrebari indica un
consum inadecvat.



d.2 .lIdentificarea persoanelor cu risc Tnhalt de depresie utilizand chestionarul standardizat cu 2
ntrebari pentru screening-ul depresiei de mai jos.

Chestionarul standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiei

1.V-ati pierdut interesul sau placerea pentru activitatile obisnuite in ultima luna ? 1DA ITNU
2. V-ati simtit trist, demoralizat sau neajutorat n ultima luna ? DA ITNU

Raspunsul afirmativ la ambele intrebari indica un risc Thalt de depresie si impune trimiterea la
consultatii de specialitate de psihiatrie.

In riscogrami se consemneaza riscul privind consumul de alcool si riscul de depresie

Interventii asupra riscurilor:
- sfat minimal Tn ceea ce priveste consumul inadecvat de alcool
- selectarea cazurilor eligibile si trimitere pentru consiliere si consultatii de specialitate

e. Riscuri semnificative legate de sanatatea reproducerii
e.l. Obiective:
e evitarea sarcinilor nedorite la femeile de varsta fertile (40-44 ani)
e consiliere privind planificarea sarcinilor dorite la femeile de vérsta fertila (40-44 ani)
e evitarea riscurilor de infectii de boli cu transmitere sexuala la populatia cu risc Tnalt

e.2. In riscogrami vor fi consemnate:
e Lafemei 40 - 44 ani ani: statusul privind intentia de sarcina, utilizarea unei metode de
contraceptie

e.3. Interventie asupra riscurilor:
e Femei 40 - 44 ani - consiliere in cabinet / planificare familiala pentru femeile care nu
doresc sa ramana insarcinate si nu folosesc nicio metoda contraceptiva; consiliere pentru
aport acid folic pentru femeile care planifica o sarcina



ANEXA 2D

Casa de asigurdri de sdndatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului
Localitate ...,
TJUAEL ittt et e e e e e e e Medic de familie/

Medic de specialitate din ambulatoriu

(nume prenume)

CNP medic de familie/
medic de specialitate din ambulatoriu

LISTA PERSOANELOR CU AFECTIUNI CRONICE PENTRU CARE SE
ORGANIZEAZA EVIDENTA DISTINCTA LA NIVELUL MEDICULUI DE
FAMILIE/MEDICULUI DE SPECIALITATE DIN AMBULATORIU

[INr. | Cod numeric | VaArsta*)| Data intrarii
lcrt.| personal/ | | in evidenta
| | Cod unic de | | medicului de
| asigurare/ | | familie/
| Numar de | | medicului de
| identificare | | specialitate
| personal | | din ambulatoriu
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*) Se va mentiona varsta Tmplinitd a persoanei cu afectiune cronica. Pentru
asiguratii 0 - 1 an se va completa varsta in luni.

NOTE:

1. In situatia in care o persoana prezinti mai multe afectiuni incluse in lista,
evidenta va contine raportarea distincta pentru fiecare afectiune in parte.

2. Tn cazul medicului de familie, evidenta cuprinde toate persoanele care sunt
inscrise pe lista medicului de familie si care prezinta una sau mai multe din
afectiunile enumerate.

3. In cazul medicului de specialitate din ambulatoriu, evidenta cuprinde toate
persoanele monitorizate conform prevederilor legale in vigoare si care se prezinta
pentru consultatie la medicul de specialitate respectiv, in vederea controlului
periodic.

4. Formularul se transmite in format electronic la casa de asigurari de sanatate in
vederea contractarii, de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale.

5. Datele se vor completa cu majuscule.

Rédspundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului,






ANEXA 3

- model -
CONTRACT DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicald primara

I. Partile contractante

Casa de Asigurari de Sandtate ................. , cu sediul in municipiul/orasul ................ , Str.
................... nr. ......, judetul/sectorul .................., tel./fax .............., reprezentatd prin presedinte -
director general ................... ,

si

Cabinetul medical de asistentd medicala primara ................. , organizat astfel:

- cabinet individual ...................... , cu sau fara punct secundar de lucru ..................... , reprezentat
prin medicul titular ................

- cabinet asociat sau grupat .............. , cu sau fard punct secundar de lucru .................... ,
reprezentat prin medicul delegat ................

- societate civild medicala ............... , cu sau fara punct secundar de lucru .................... s

reprezentatd prin administratorul ...............
- unitate medico-sanitara cu personalitate juridica, infiintata potrivit Legii societatilor nr. 31/1990

republicata, cu modificarile si completarile ulterioare ................... , reprezentatd prin ........... ,

- cabinet care functioneaza in structura sau 1n coordonarea unei unitdti sanitare apartinand
ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitara proprie ................. , cu sau fard punct secundar
de lucru .............. , reprezentat prin .................

avand sediul cabinetului medical 1n municipiul/orasul/comuna ......................... , Str.
............................ nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ...., judetul/sectorul ....................., telefon fix/mobil
...................... , adresd e-mail ............................, si sediul punctului secundar de lucru in localitatea
.............................. , Str. eceeevveeevee.. NI ..., telefon fix/mobil ....................., adresda e-mail

I1. Obiectul contractului

ART. 1 Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea de servicii medicale in asistenta
medicala primard, conform Hotararii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de
servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2014 — 2015 si Ordinului ministrului
sandtatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr. ............./....... pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a Hotararii Guvernului nr. 400/2014.

I11. Servicii medicale furnizate

ART. 2 Serviciile medicale furnizate in asistenta medicala primara sunt cuprinse in pachetul de
servicii medicale de baza si in pachetul minimal de servicii prevazute in anexa nr. 1 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .............. /2014
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare Tn anul 2014 a H.G. nr.400/2014.

ART. 3 Furnizarea serviciilor medicale se face, pentru persoanele care beneficiaza de serviciile
medicale prevazute 1n pachetele de servicii medicale, pentru pacientii din statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului  Economic European/Confederatiei Elvetiene, titulari ai cardului
european de asigurari sociale de sanatate, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiari
ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului CE nr. 883 al Parlamentului
European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala,
precum si pentru pacientii din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sdnatatii, In conditiile prevazute de
respectivele documente internationale, de catre urmatorii medici de familie:

| TR , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medicale, un numar de ................ persoane asigurate beneficiare ale pachetului de servicii
medicale de baza, un numar de ........ persoane din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului



Economic European/Confederatiei Elvetiene beneficiari ai formularelor/documentelor europene
emise n baza Regulamentului CE 883/2004, inscrise pe lista proprie;

20 e , avand un numadr de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medicale, un numar de ................ persoane asigurate beneficiare ale pachetului de servicii
medicale de baza, inscrise pe lista proprie, un numar de ........ persoane din statele membre ale

Uniunii  Europene/Spatiului  Economic  European/Confederatiei Elvetiene beneficiari  ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului CE 883/2004, inscrise pe lista
proprie;

3 e , avand un numar de ............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medicale, un numar de ................ persoane asigurate beneficiare ale pachetului de servicii
medicale de baza, un numar de ........ persoane din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului

Economic European/Confederatiei Elvetiene beneficiari ai formularelor/documentelor europene
emise in baza Regulamentului CE 883/2004, inscrise pe lista proprie;
inscrise pe lista proprie.

IV. Durata contractului

ART. 4 Prezentul contract este valabil de la data Incheierii pand la 31 decembrie 2014.

ART. 5 Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata durata de
aplicabilitate a H.G. nr.400/2014.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sandtate

ART. 6 Casa de asigurari de sandtate are urmatoarele obligatii:

a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si sa faca
publice in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe
pagina web si la sediul casei de asigurari de sandtate, lista nominald a acestora si sa actualizeze
permanent aceasta lista in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucratoare
de la data operarii acestora, conform legii;

b) sd deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe baza
facturii insotitd de documente justificative prezentate atidt pe suport hartie, cat si in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate; pentru furnizorii care au semnatura
electronica extinsa raportarea in vederea decontdrii se face numai in format electronic;

¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a serviciilor
medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si la eventualele
modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare pe
pagina web a caselor de asigurari de sanatate; sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire
la documentele comunitare in vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau
protocoalele internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a
caselor de asigurari de sanatate.

d) sa informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 10 alin. (1) din textul de H.G. nr.
400/2014 furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si
cu privire la orice intentie de schimbare In modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii
web a casei de asigurari de sdnatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre
furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;

e) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tina seama si de conditiile de
drepturi suplimentare, potrivit prevederilor legale in vigoare;

f) sa inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare furnizorilor de
servicii medicale sau, dupa caz, sd le comunice acestora notele de constatare intocmite in termen de
maximum o zi lucratoare de la data finalizarii controlului; in cazul 1n care controlul este efectuat de
catre Casa Nationald de Asigurdri de Sandtate sau cu participarea acesteia, notificarea privind
masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari de sdndtate in termen de



maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de la Casa Nationalda de
Asigurari de Sanatate, la casa de asigurari de sanatate;

g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand
contravaloarea acestor servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale, medicamente cu si
fara contributie personala, materiale sanitare, dispozitive medicale si ingrijiri medicale la domiciliu,
acordate de alti furnizori aflati in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sandtate, in baza
biletelor de trimitere/recomandarilor medicale si/sau prescriptiilor medicale eliberate de catre
acestia, in situatia in care nu au fost indeplinite conditiile pentru ca asiguratii sa beneficieze de
aceste servicii la data emiterii biletelor de trimitere, prescriptiilor medicale si recomandarilor.
Sumele astfel obtinute se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare;

h) sa deducd spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constatd neconformitatea
documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;

1) sa comunice 1n format electronic furnizorilor, motivarea cu privire la erorile de raportare si
refuzul decontarii anumitor servicii; si comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia
regularizarilor trimestriale motivarea sumelor decontate; in situatia in care se constata ulterior ca
refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza.

J) sa actualizeze in format electronic - SIUI, la inceputul contractului anual, lista persoanelor
asigurate inscrise pe lista, iar lunar, in vederea actualizarii listelor proprii, sa actualizeze in format
electronic — SIUI, lista cu persoanele care nu mai indeplinesc conditiile de asigurat si persoanecle
nou-asigurate intrate pe lista, in conditiile legii;

k) sa faca publica valoarea definitiva a punctului per capita §i pe serviciu, rezultatd in urma
regularizarii trimestriale, valorile fondurilor aprobate in trimestrul respectiv pentru plata punctelor
per capita si per serviciu, prin afisare atat la sediul caselor de asigurdri de sanatate, cat si pe pagina
electronica a acestora, incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de catre Casa Nationala de
Asigurdri de Sdnatate, precum si numarul total la nivel national de puncte realizate trimestrial, atat
per capita, cat si pe serviciu, afisat pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;

1) sa tina evidenta distincta a persoanelor de pe listele medicilor de familie cu care au incheiate
contracte de furnizare de servicii medicale, in functie de casele de asigurari de sandtate la care
acestia se afld in evidentd. Pentru asiguratii care se afla in evidenta Casei Asigurarilor de Sanatate a
Apardrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si care sunt inscrisi pe
listele medicilor de familie care au contracte cu casele de asigurari de sanatate judetene sau a
municipiului Bucuresti, confirmarea calitatii de asigurat se face de Casa Asigurarilor de Sanatate a
Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti, pe baza de tabel
centralizator transmis lunar, atat pe suport hartie, cat si in format electronic. Pentru persoanele
beneficiare ale pachetelor de servicii medicale care se afld in evidenta caselor de asigurari de
sandtate judetene sau a municipiului Bucuresti si care sunt inscrise pe listele medicilor de familie
aflati in relatie contractuala cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritatii Judecatoresti, confirmarea dreptului de asigurare se face de citre casele de
asigurdri de sdnatate judetene sau a municipiului Bucuresti, pe baza de tabel centralizator transmis
lunar, atat pe suport hartie, cat si in format electronic;

m) sd contracteze, respectiv sd deconteze din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai dacd medicii de familie au in dotarea
cabinetului aparatura medicala corespunzitoare pentru realizarea acestora si au competenta legala
necesara dupa caz;

n) sd monitorizeze perioadele de absentd a medicilor de familie pentru care nlocuirea se asigura
pe baza de reciprocitate pentru perioada cumulatd de maximum 60 de zile calendaristice pe an;

0) sa aduca la cunostinta furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie contractuala
numele si codul de parafa ale medicilor care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari
de sanatate;

p) sd aduca la cunostinta persoanelor inscrise pe listele medicilor de familie, ca urmare a punerii
in aplicare a reglementarilor prevazute la art. 12 alin. (1) - (3) din textul de H.G. nr.400/2014



posibilitatea de a opta pentru inscrierea pe listele altor medici de familie si sd puna la dispozitia
acestora lista medicilor de familie aflati in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate,
precum si a cabinetelor medicale in care acestia 1si desfasoara activitatea, inclusiv datele de contact
ale acestora.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7 Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate, in conformitate cu prevederile
legale n vigoare;

b) sd informeze asiguratii cu privire la obligatiile furnizorului de servicii medicale si ale
asiguratului referitoare la actul medical;

c) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati si persoane
beneficiare ale pachetului minimal, precum si intimitatea si demnitatea acestora; sd asigure
securitatea in procesul de transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;

d) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea
realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale; factura este insotitd de
documentele justificative privind activitatile realizate in mod distinct, conform prevederilor H.G.
nr.400/2014 si ale Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. .............. /2014 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a
H.G. nr.400/2014, atat pe suport hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat de Casa
Nationald de Asigurdri de Sanatate; pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa factura
si documentele justificative se transmit numai in format electronic;

e) sa raporteze caselor de asigurari de sanatate datele necesare pentru urmarirea desfasurarii
activitatii in asistenta medicald, potrivit formularelor de raportare stabilite conform reglementarilor
legale in vigoare; pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa raportarea se face numai in
format electronic;

f) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tard - bilet de trimitere catre alte
specialitati sau in vederea internarii, conform prevederilor actelor normative referitoare la sistemul
de asigurari sociale de sanatate, si sa le elibereze ca o consecintd a actului medical propriu si numai
pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure
utilizarea formularelor electronice - bilet de trimitere catre alte specialitati sau in vederea internarii,
de la data la care acestea se implementeaza; biletul de trimitere in vederea internarii se elibereaza
pentru cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate si tratate in ambulatoriu; pentru urgentele
medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential endemo-epidemic prezentate la nivelul cabinetului
pentru care se considera necesara internarea de urgenta, medicul de familie elibereaza o scrisoare
medicala n acest sens;

g) sd completeze corect si la zi formularele utilizate In sistemul asigurarilor sociale de sanatate,
respectiv pe cele privind evidentele obligatorii, pe cele cu regim special si pe cele tipizate;

h) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului;

1) sd respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurdri de sdnatate, in baza unui
formular al carui model este prevazut in anexa 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate nr. ............. /2014 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2014 a H.G. nr.400/2014, program asumat prin contractul incheiat
cu casa de asigurari de sanatate;

j) sa anunte casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au
stat la baza Incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, in maximum 5 zile lucratoare
de la data producerii modificarii, si sa indeplineascd in permanentd aceste conditii pe durata
derularii contractelor;

k) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale
de sanatate;

1) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala electronica pentru medicamente cu si
fara contributie personald din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sd il elibereze, ca o
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consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului
cu casa de asigurdri de sandtate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala, care este
formular cu regim special unic pe tard, pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope; sd furnizeze tratamentul, cu respectarea prevederilor legale In vigoare, si sd prescrie
medicamentele cu si fara contribugie personald de care beneficiazd asiguratii, corespunzatoare
denumirilor comune internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil
asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

m) sa asigure utilizarea formularului de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, care este
formular cu regim special unic pe tard, si sa recomande investigatiile paraclinice in concordantd cu
diagnosticul, ca o consecintd a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac
obiectul contractului cu casa de asigurari de sdndtate; sa asigure utilizarea formularului electronic
de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, de la data la care acesta se implementeaza;

n) sd asigure acordarea asistentei medicale in caz de urgenta medico-chirurgicald, ori de cate ori
se solicita In timpul programului de lucru, in limita competentei si a dotdrilor existente;

0) sa asigure acordarea serviciilor medicale asiguratilor fara nicio discriminare, folosind formele
cele mai eficiente de tratament;

p) sd acorde cu prioritate asistentd medicald femeilor gravide si sugarilor;

q) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de sdnatate cu care
se afla in relatie contractuald, precum si datele de contact ale acesteia: adresa, telefon, fax, e-mail,

pagind web;
r) sd asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite Tn H.G. nr.400/2014 si in Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .............. /2014

pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare Tn anul 2014 a H.G. nr.400/2014;

s) sd respecte protocoalele terapeutice pentru prescrierea si decontarea tratamentului in cazul unor
afectiuni, conform dispozitiilor legale;

s) s utilizeze sistemul de raportare In timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in
functiune;

t) sd asigure acordarea de asistentd medicald necesara titularilor cardului european de asigurari
sociale de sdnatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatici Elvetiene, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi
conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sandtate din
Romania; sa acorde asistentd medicala pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat
acorduri, ntelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in
conditiile prevazute de respectivele documente internationale;

t) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanitate. In situatia in care se utilizeaza un
alt sistem informatic, acesta trebuie sd fie compatibil cu sistemele informatice din platforma
informaticd din asigurdrile de sanatate, caz in care furnizorii sunt obligati sa asigure
confidentialitatea In procesul de transmitere a datelor;

u) sd asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in pachetele de servicii medicale;

v) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanatate
- bilet de trimitere catre alte specialitdti sau in vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, si prescriptia medicald electronicad pentru medicamente cu si fara
contributie personald 1n tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea trebuie sd le
cuprindd conform prevederilor legale in vigoare. In cazul nerespectarii acestei obligatii, casele de
asigurdri de sandtate recupereazd de la furnizori contravaloarea serviciilor medicale
recomandate/medicamentelor cu si fard contributie personald prescrise, ce au fost efectuate/eliberate
de alti furnizori in baza acestor formulare si decontate de casele de asigurari de sdnatate din Fond,;
sa completeze formularele electronice mentionate anterior, de la data la care acestea se
implementeaza;

w) sd recomande asiguratilor tratamentul, cu respectarea conditiilor privind modalitatile de
prescriere a medicamentelor, conform prevederilor legale in vigoare;



X) sa reinnoiasca pe toatd perioada de derulare a contractului dovada de evaluare a furnizorului,
dovada asigurdrii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, dovada asigurarii de
raspundere civild in domeniul medical pentru personalul care 1si desfasoara activitatea la furnizor.

y) sa completeze dosarul electronic de sanatate al pacientului, de la data implementarii acestuia;

z) sd nu Incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond, pentru care nu este stabilitd o reglementare 1n acest sens;

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

ab) sa actualizeze lista proprie cuprinzand persoanele inscrise ori de cate ori apar modificari in
cuprinsul acesteia, in functie de miscarea lunara, comunicand aceste modificari caselor de asigurari
de sdnatate, precum si sa actualizeze lista proprie in functie de comunicdrile transmise de casele de
asigurari de sandtate;

ac) sd inscrie din oficiu copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie, odata cu
prima consultatie a copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a
acestuia. Nou-nascutul va fi inscris pe lista medicului de familie care a ingrijit gravida, imediat
dupa nasterea copilului, dacad parintii nu au alta optiune exprimata in scris; inscrierea nou-nascutului
va fi efectuatd in aplicatia informatica a medicului si va fi transmisa in sistemul informatic unic
integrat odata cu inscrierea pe lista proprie in cazul medicilor care utilizeaza semnatura electronica;

ad) sa inscrie pe lista proprie gravidele si lehuzele neinscrise pe lista unui medic de familie, la
prima consultatie in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestora;

ae) sd nu refuze Inscrierea pe listd a copiilor, la solicitarea parintilor sau a apartinatorilor legali, si
nici inscrierea persoanelor din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatiei Elvetiene, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004;

af) sa respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul de familie dupa expirarea a cel putin
6 luni de la data Tnscrierii pe lista acestuia; in situatia in care nu se respecta aceastda obligatie, la
sesizarea asiguratului, casa de asigurari de sandtate cu care furnizorul a incheiat contract de
furnizare de servicii medicale va efectua actualizarea listei medicului de familie de la care
asiguratul doreste sa plece, prin eliminarea asiguratului de pe listd. Schimbarea medicului de familie
se face pe baza cererii de inscriere prin transfer, conform modelului si conditiilor prevazute in anexa
2A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate nr.
.............. /2014 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a H.G.
nr.400/2014.

Asiguratul 1si poate schimba medicul de familie Tnaintea expirarii termenului de 6 luni, in
urmatoarele situatii: decesul medicului pe lista caruia se afld Inscris, medicul de familie nu se mai
afla in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate si in situatia 1n care a fost preluat praxisul
medicului de familie pe lista caruia se afla inscris.

ag) sa prescrie medicamente cu sau fard contribugie personald si, dupa caz, unele materiale
sanitare, precum si investigatii paraclinice numai ca o consecintd a actului medical propriu.
Exceptie fac situatiile In care pacientul urmeaza o schema de tratament stabilitd pentru o perioada
mai mare de 30 de zile calendaristice, initiatad de catre medicul de specialitate care 1si desfasoara
activitatea in baza unei relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate, prin prescrierea primei
retete pentru medicamente cu sau fard contributie personald si, dupad caz, pentru unele materiale
sanitare, precum si situatiile in care medicul de familie prescrie medicamente la recomandarea
medicului de medicind a muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de specialitate din ambulatoriu,
precum si medicul de medicina muncii sunt obligati sa comunice recomandarile formulate, folosind
exclusiv formularul tipizat de scrisoare medicald, iar la externarea din spital recomandarile vor fi
comunicate utilizandu-se formularul tipizat de scrisoare medicalad sau biletul de iesire din spital, cu
obligatia ca acesta sd contind explicit toate elementele prevazute in scrisoarea medicala. In situatia
in care in scrisoarea medicald/biletul de iesire din spital nu exista mentiunea privind eliberarea
prescriptiei medicale, la externarea din spital sau urmare a unui act medical propriu la nivelul



ambulatoriului de specialitate, medicul de familie poate prescrie medicamentele prevazute in
scrisoarea medicala/biletul de iesire din spital. Medicii de familie nu prescriu medicamentele
recomandate prin scrisoarea medicala care nu respecta modelul prevazut in anexa 43 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .............. /2014
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a H.G. nr.400/2014 si/sau este
eliberata de medici care nu desfasoara activitate in relatie contractuala/conventie cu casa de
asigurari de sanatate. Modelul formularului tipizat de scrisoare medicala este stabilit Th anexa 43 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
.............. /2014 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a H.G.
nr.400/2014. Pentru persoanele care se incadreaza in Programul pentru compensarea in procent de
90% a pretului de referinta al medicamentelor acordate pensionarilor cu venituri realizate numai din
pensii de pand la 700 lei/luna, medicul de familie prescrie medicamentele recomandate de catre alti
medici aflati in relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate numai daca acestea au fost
comunicate pe baza scrisorii medicale; in situatia In care medicul de familie prescrie medicamente
cu si fard contributiec personalda la recomandarea altor medici, conform celor de mai sus,
responsabilitatea prescrierii revine exclusiv medicului/medicilor care a/au indicat tratamentul prin
scrisoare medicala;

In situatia Tn care un asigurat, cu o boala cronica confirmata, inscris pe lista proprie de asigurati a
unui medic de familie, este internat in regim de spitalizare continud intr-o sectie de acuti/sectie de
cronici in cadrul unei unitdti sanitare cu paturi aflata in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sandtate, medicul de familie poate elibera, prescriptie medicald pentru medicamentele si materialele
sanitare din programele nationale de sdnatate, pentru medicamentele aferente bolilor pentru care
este necesard aprobarea comisiilor de la nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate/caselor de
asigurari de sanatate, precum si pentru medicamentele aferente afectiunilor cronice altele decat cele
cuprinse in lista cu DCI-urile pe care o depune spitalul la contractare, in conditiile prezentarii unui
document eliberat de spital, ca asiguratul este internat, al carui model este stabilit in anexa 22 C la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr.
.............. /2014 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a H.G.
nr.400/2014 si cu respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru bolile cronice;

ah) sa recomande dispozitive medicale de protezare stomii si incontinentd urinard, cu exceptia
cateterului urinar, numai ca urmare a scrisorii medicale/biletului de iesire din spital comunicat de
catre medicul de specialitate care isi desfasoara activitatea in baza unei relatii contractuale cu casa
de asigurari de sanatate, in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .............. /2014 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2014 a H.G. nr.400/2014;

ai) sa intocmeasca bilet de trimitere catre societati de turism balnear si de recuperare si sa
consemneze in acest bilet sau sa atageze, In copie, rezultatele investigatiilor efectuate in regim
ambulatoriu, precum si data la care au fost efectuate, pentru completarea tabloului clinic al
pacientului pentru care face trimiterea; in situatia atasarii la biletul de trimitere a rezultatelor
investigatiilor, medicul va mentiona pe biletul de trimitere cd a anexat rezultatele investigatiilor si
va informa asiguratul asupra obligativitdtii de a le prezenta medicului caruia urmeaza sa i se
adreseze;

aj) sa organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor cu afectiuni cronice si sa raporteze in
format electronic aceasta evidenta casei de asigurdri de sdnatate, atat la contractare - lista, cat si
modificarile ulterioare privind miscarea lunard a bolnavilor cronici. Conditiile desfasurarii acestei
activitati si lista afectiunilor cronice sunt prevazute in anexa 2 D la Ordinul ministrului sanatatii si
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .............. /2014 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a H.G. nr.400/2014;

ak) 1n cazul incetarii/rezilierii contractului/conventiei, respectiv al excluderii medicului/medicilor
din contractul/conventia Incheiat/incheiatd cu casa de as