NOTA DE FUNDAMENTARE

Sectiunea 1
Titlul prezentului proiect de act normativ

HOTARARE
privind modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a

medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2016 — 2017

Sectiuneaa2 —a
Motivul emiterii actului normativ
Strategia Guvernului Romaniei.

1. Descrierea situatiei actuale

In conformitate cu prevederile Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicat,
cu modificarile si completdrile ulterioare, persoanele asigurate in conditiile legii beneficiaza de
pachetul de servicii de baza in caz de boala sau de accident, din prima zi de imbolnavire sau de la data
accidentului si pana la vindecare.

In prezent, sunt aplicabile reglementirile Hotararii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeazd conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate pentru anii 2014 — 2015, a caror
aplicabilitate este pana la data de 31 martie 2016. De la data de 1 iulie 2016 intra in vigoare
reglementarile Hotiararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 —2017.
Prin Hotdrarea Guvernului nr. 200/2016 s-a dispus prorogarea termenului de intrare in vigoare a H.G.
nr. 161/2016 de la 1 aprilie 2016 pana la 1 iulie 2016, la sectiunea a 2-a ”Motivul emiterii actului
normativ”’ din Nota de fundamentare fiind prevazuta strategia Guvernului Romaniei.

in Monitorul Oficial al Roméniei partea I nr. 434 din data de 9 iunie 2016 a fost publicati
Ordonanta de Urgentd a Guvernului nr. 20/2016 pentru modificarea §i completarea Ordonantei de
urgentd a Guvernului nr. 57/2015 privind salarizarea personalului platit din fonduri publice in anul
2016, prorogarea unor termene, precum $i unele masuri fiscal-bugetare §i pentru modificarea si
completarea unor acte normative. In nota de fundamentare a acestui act normativ se prevede
includerea Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii §i a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale 1n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 — 2017,
in categoria actelor normative care urmeaza a fi modificate ca urmare a intrarii in vigoare a OUG nr.
20/2016.

Potrivit H.G. nr. 161/2016 furnizorii de servicii aflati in relatie contractuald cu casele de asigurdri
de sandtate au obligatia raportdrii serviciilor inregistrate off-line in maximum 72 de ore de la
momentul acorddrii acestora (pentru situatiile justificate in care nu se poate realiza comunicarea cu
platforma informatica a asigurdrilor sociale de sanatate).

2. Schimbari preconizate

- Crearea cadrului legal corespunzatoatre strategiei de dezvoltare a unei noi modalitati de raportare a
serviciilor medicale, a medicamentelor cu si fard contributie personald si a dispozitivelor medicale de
catre furnizorii de servicii, in vederea decontdrii acestora de catre casele de asigurdri de sanatate;
raportarea activitatii furnizorilor conform contractelor incheiate cu casele de asigurdri de sandtate se
va face zilnic, fara a mai fi necesard si o raportare bilunard/lunard/trimestrial, dupd caz;
implementarea acestei masuri are in vedere debirocratizarea sistemului de asigurdri sociale de
sanatate;
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- Pentru toate categoriile de furnizori s-a modificat termenul in care acestia au obligatia transmiterii in
platforma informatica a asigurarilor de sanatate a serviciilor off-line, de la maximum 72 de ore de la
momentul acordarii serviciului, la 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului. La stabilirea celor
3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului si termenul se implineste in a 3-a zi
lucratoare dupa aceastd datd. Aceasta masurd conduce la inldturarea disfunctionalittilor in raportarea
serviciilor si implicit in decontarea acestora, precum si la intdrirea disciplinei contractuale
concomitent cu asigurarea unui termen de raportare a activitatii care s acopere sarbatorile legale si
zilele nelucratoare.

- Optimizarea informarii asiguratilor si a persoanelor beneficiare ale pachetului minimal cu privire la
serviciile din pachetul de baza si din pachetul minimal de care beneficiaza in sistemul de asigurari
sociale de sanatate si tarifele aferente acestor servicii, decontate de casele de asigurdri de sdnatate.
informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor medicale
sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate si pus la
dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sandtate cu care se afld in relatie contractual;

- Au fost revizuite unele sanctiuni aplicabile furnizorilor aflati in relatie contractuald cu casele de
asigurari de sanatate, coroborand nivelul sanctiunii cu gravitatea nerespectarii de cdtre acestia a unor
obligatii.

- Optimizarea transparentei in sistemul de asigurari sociale de sandtate prin implementarea unui
management al listelor de prioritate pentru servicii programabile la nivelul asistentei medicale
spitalicesti si la nivelul asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile paraclinice,
precum si afisarea de cétre casa de asigurari de sdnatate a criteriilor si punctajelor aferente pe baza
carora s-a stabilit valoarea de contract pentru furnizarea de servicii medicale paraclinice, intr-un
format pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate.

- Au fost operate unele modificari/completari ale prevederilor H.G. nr. 161/2016 pentru o mai buna
claritate a textului, inclusiv in ceea ce priveste reglementdrile privind modalitatea de stabilire a
valorii minime garantate si definitive ale punctelor per capita si pe serviciu in asistenta medicala
primard, precum si a valorii minime garantate si definitive a punctului pe serviciu in asistenta
medicald ambulatorie de specilaitate pentru specilitatile clinice;

- Au fost introduse reglementari pentru punerea in aplicare a unor dispozitii ale Ordonantei de
Urgentd a Guvernului nr. 20/2016 pentru modificarea si completarea Ordonantei de urgentd a
Guvernului nr. 57/2015 privind salarizarea personalului platit din fonduri publice in anul 2016,
prorogarea unor termene, precum si unele masuri fiscal-bugetare, si pentru modificarea si completarea
unor acte normative, cu incidentd asupra Fondului national unic de asigurari sociale de sdnatate

3. Alte informatii

Sectiunea a 3-a
Impactul socio-economic al proiectului de act normativ

1. Impact macro-economic Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect
1. Impactul asupra mediului | Proiectul de act normativ nu se referd la acest subiect
concurential si domeniului ajutoarelor de

stat:

2. Impact asupra mediului de afaceri Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect
2" Impactul asupra sarcinilor | Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect
administrative

2% Impactul asupra intreprinderilor mici | Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect
si mijlocii




3. Impact social

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect

4. Impact asupra mediului

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect

5. Alte informatii

Nu sunt

Sectiunea a 4-a

Impactul financiar asupra bugetului general consolidat,
atat pe termen scurt, pentru anul curent, cit si pe termen lung (pe S ani)

Proiectul de act normativ nu are impact asupra bugetului general consolidat.

- mii lei -
Indicatori Anul Urmatorii patru ani Media
curent pe cinci ani
1 2 3 4 5 6 7

1. Modificari ale veniturilor bugetare,
plus/minus, din care:
a) buget de stat, din acesta:
i.  impozit pe profit
ii.  impozit pe venit
b) bugete locale
1.  impozit pe profit
c) bugetul asigurarilor sociale de stat:
1. contributii de asigurari

2. Modificari ale cheltuielilor bugetare,
plus/minus, din care:
a) buget de stat, din acesta:
1. cheltuieli de personal
1. bunuri si servicii
b) bugete locale:
1. cheltuieli de personal
ii.  bunuri si servicii
c) bugetul asigurarilor sociale de stat:
1. cheltuieli de personal
i1.  bunuri §i servicii

3. Impact financiar, plus/minus, din care:
a) buget de stat
b) bugete locale

4. Propuneri pentru acoperirea cresterii
cheltuielilor bugetare

5. Propuneri pentru a compensa reducerea
veniturilor bugetare

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

7. Alte informatii
Nu sunt




Sectiunea a 5-a
Efectele proiectului de act normativ asupra legislatiei in vigoare

1. Masuri normative necesare pentru
aplicarea prevederilor proiectului de act
normativ (acte normative in vigoare ce
vor fi modificate sau abrogate, ca urmare
a intrarii in vigoare a proiectului de act
normativ):

a) acte normative care se modifica sau se
abroga ca urmare a intrarii in vigoare a
proiectului de act normativ;

H.G. nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza
conditiille  acordarii  asistentei = medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2016 — 2017

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

1. Compatibilitatea proiectului de act

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect

normativ cu legislatia in domeniul
achizitiilor publice
2. Conformitatea proiectului de act | Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect

normativ cu legislatia comunitara in cazul
proiectelor ce transpun  prevederi
comunitare:

3. Masuri normative necesare aplicarii
directe a actelor normative comunitare

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect

4. Hotarari ale Curtii de Justitie a Uniunii
Europene

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect

5. Alte acte normative si/sau documente
internationale din care decurg
angajamente, ficindu-se referire la un
anume acord, o anume rezolutie sau

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect

recomandare internationala ori la alt
document al unei organizatii
internationale:

6. Alte informatii Nu sunt.

Sectiunea a 6-a
Consultirile efectuate in vederea elaborarii proiectului de act normativ




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

Negocieri /consultari in procesul de elaborare a
proiectului de hotarare a Guvernului privind
modificarea si completarea H.G. nr. 161/2016 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-
cadru care reglementeazda conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sandtate pentru anii 2016-2017, cu Colegiul
Medicilor din Romania, Colegiul Medicilor Dentisti
din Romania, Colegiului Farmacistilor din Romania,
Ordinului Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor in
Sistemul Sanitar din Romania, Ordinului Asistentilor
Medicali Generalisti, Moaselor si  Asistentilor
Medicali din Romania, Comisiile de Specialitate ale
Ministerului Sanatatii, precum si cu organizatiile
patronale si sindicale reprezentative din domeniul
medical (conform dispozitiilor art. 229 alin. 2 din
Legea nr. 95/20006, republicatd) .

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

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

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

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

4. Consultarile desfasurate in cadrul | Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.
consiliilor interministeriale in

conformitate cu prevederile Hotararii

Guvernului nr.750/2005 privind

constituirea consiliilor interministeriale

permanente

5. Informatii privind avizarea de catre:

a) Consiliul Legislativ

Se supune avizului Consiliului Legislativ.

b) Consiliul Suprem de Aparare a Tarii

¢) Consiliul Economic si Social

d) Consiliul Concurentei

e) Curtea de Conturi

6. Alte informatii

Nu sunt.

Sectiunea a 7-a
Activitati de informare publica privind elaborarea
si implementarea proiectului de act normativ




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

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

3. Alte informatii

Nu sunt

Sectiunea a 8-a
Masuri de implementare

1. Masurile de punere in aplicare a
proiectului de act normativ de catre
autoritatile administratiei publice centrale
si/sau locale - 1infiintarea unor noi
organisme sau extinderea competentelor
institutiilor existente

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

2. Alte informatii

Nu sunt.

Fata de cele prezentate, a fost elaborat prezentul proiect de Hotarare pentru modificarea si
completarea Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si
a dispozitivelor medicale, 1n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 —
2017, pe care il supunem Guvernului spre adoptare.

Ministrul Sanatatii

VLAD VASILE VOICULESCU

p. Presedintele

Casei Nationale de Asigurari de Sanatate

RADU GHEORGHE TIBICHI

Avizam favorabil:

Ministrul Finantelor Publice

ANCA DANA DRAGU

Ministrul Justitiei

RALUCA ALEXANDRA PRUNA




HOTARARE

privind modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea

pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii

asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului

de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 — 2017

In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Art. 1

Hotdrarea Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a

Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a

medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de
sdndtate pentru anii 2016 — 2017 , publicatd in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr.
215 din 23 martie 2016, se modifica si se completeaza dupa cum urmeaza:

1.

In Anexa nr. 1, Capitolul 1II, litera K, punctul 3, explicatia aferentd notei **) se
completeaza si va avea urmatorul cuprins:

,**) Se recomanda numai pentru retentie urinard, pentru vezicd neurogend si
obstructie canal uretral, la recomandarea medicului de specialitate neurologie,
neurologie pediatrica, urologie, recuperare, medicina fizica si balneologie, oncologie si
chirurgie pediatrica.”

In Anexa nr. 2, la articolul 3, literele q), s), af), ag), aq) si ar) se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

”q) sd afigseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de
sanatate cu care se afla in relatie contractuald, datele de contact ale acesteia care
cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, pagind web, precum si pachetul de servicii minimal
si de baza cu tarifele corespunzatoare calculate la valoarea minima garantatd pentru
serviciile medicale decontate prin tarif pe serviciu medical decontate de casa de
asigurdri de sandtate; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele
corespunzdtoare serviciilor medicale sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de
Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de
asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuald;

(-.)

s) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi
pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi
necesarda o raportare lunara, in vederea decontdrii serviciilor medicale contractate si
validate de cdtre casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face
electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de Sandtate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; In situatii
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justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului
medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucrdtoare dupd aceasta data.

(-.)

af) sd respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul de familie dupa
expirarea a cel putin 6 luni de la data inscrierii pe lista acestuia; in situatia in care nu se
respecta aceasta obligatie, la sesizarea asiguratului, casa de asigurari de sanatate 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 cardului
national de asigurdri sociale de sdnatate si a cererii de Inscriere prin transfer, conform
modelului si conditiilor prevazute in norme. Pentru persoanele cdrora nu le-a fost emis
cardul sau care din motive religioase sau de constiintd refuza cardul national sau
pentru persoanele cdrora li se va emite card national duplicat, precum si pentru copii
de 0 - 18 ani schimbarea medicului de familie se face pe baza cererii de inscriere prin
transfer.

Asiguratul isi poate schimba medicul de familie inaintea expirdrii termenului de 6
luni, In urmatoarele situatii: decesul medicului pe lista caruia se afld inscris, medicul de
familie nu se mai afld in relatie contractuala cu casa de asigurdri de sdndtate sau
contractul este suspendat, in situatia in care a fost preluat praxisul medicului de familie
pe lista caruia se afla inscris, in situatia in care asiguratul isi schimba domiciliul dintr-o
localitate in alta. Asiguratul isi poate schimba medicul de familie inaintea expirdrii
termenului de 6 luni si in situatia in care asiguratul se afla in arest preventiv, sau
executa o pedeapsd privativd de libertate, la incetarea arestului preventiv al
asiguratului si/sau inlocuirea acestuia cu arest la domiciliu sau control judiciar, la
incetarea pedepsei privative de libertate a asiguratului, precum si in situatia arestului la
domiciliu ori In perioada de amanare sau de intrerupere a executdrii unei pedepse
privative de libertate. Pe durata executdrii pedepsei privative de libertate sau a
arestului preventiv serviciile medicale sunt asigurate de medicii de familie/medicina
generala ce isi desfdsoara activitatea in cabinetele medicale ale unitatilor penitenciare
sau ale aresturilor in custodia cdrora se afld asiguratul, pe intrega duratd a persistentei
starii de fapt, acesta fiind Inscris pe lista medicului ce isi desfdsoara activitatea in
cabinetele medicale mentionate anterior.

ag) sa prescrie medicamente cu sau fdra contributie personala si, dupa caz, unele
materiale sanitare, precum si investigatii paraclinice numai ca o consecinta a actului
medical propriu. Exceptie fac situatiile in care pacientul urmeaza o schemd de
tratament stabilita pentru o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice, initiata de
cdtre medicul de specialitate care isi desfasoara activitatea In baza unei relatii
contractuale cu casa de asigurdri de sandtate, prin prescrierea primei retete pentru
medicamente cu sau fdara contributie personala si, dupa caz, pentru unele materiale
sanitare, precum si situatiile in care medicul de familie prescrie medicamente la
recomandarea medicului de medicina muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de
specialitate din ambulatoriu, precum si medicul de medicina muncii sunt obligati sa

comunice recomandadrile formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de scrisoare
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medicald, iar la externarea din spital recomandarile vor fi comunicate utilizandu-se
formularul tipizat de scrisoare medicala sau biletul de iesire din spital, cu obligatia ca
acesta sa contind explicit toate elementele prevazute in scrisoarea medicala. In situatia
in care in scrisoarea medicala/biletul de iesire din spital nu exista mentiunea privind
eliberarea prescriptiei medicale, la externarea din spital sau ca urmare a unui act
medical propriu la nivelul ambulatoriului de specialitate, medicul de familie poate
prescrie medicamentele prevazute in scrisoarea medicald/biletul de iesire din spital.
Medicii de familie nu prescriu medicamentele recomandate prin scrisoarea medicala
care nu respectd modelul prevazut in norme si/sau este eliberatd de medici care nu
desfdsoara activitate in relatie contractuald/conventie cu casa de asigurari de sdnadtate.
Modelul formularului tipizat de scrisoare medicala este stabilit prin norme. Pentru
persoanele care se incadreaza in Programul pentru compensarea in procent de 90% a
pretului de referintd al medicamentelor acordate pensionarilor cu venituri realizate
numai din pensii de pana la 700 lei/lund, medicul de familie prescrie medicamentele
recomandate de cdtre alti medici aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sandtate numai dacd acestea au fost comunicate pe baza scrisorii medicale al carei
model este prevdzut in norme.

In situatia in care un asigurat, cu o boald cronica confirmatd inscris pe lista proprie
de asigurati a unui medic de familie, este internat in regim de spitalizare continua intr-
o sectie de acuti/sectie de cronici In cadrul unei unitati sanitare cu paturi aflate in
relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate, medicul de familie poate elibera
prescriptie medicala pentru medicamentele si materialele sanitare din programele
nationale de sdndtate, pentru medicamentele aferente bolilor pentru care este necesara
aprobarea comisiilor de la nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate/caselor de
asigurdri 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 prin norme si cu respectarea conditiilor de prescriere de
medicamente pentru bolile cronice;

(..

aq) sd foloseascd on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate
din platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se
poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeazd sistemul off-line;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnaturd electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicatd. Serviciile medicale inregistrate off-
line se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sandtate in maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna
pentru care se face raportarea. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua
acorddrii serviciului medical si termenul se Implineste in a 3-a zi lucrdtoare dupa
aceastd datd. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cdtre casele de asigurdri de
sandtate; prevederile sunt valabile si In situatiile In care se utilizeazd adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei

carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art.
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223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

ar) sd transmitd in platforma informatica din asigurdrile de sdndtate serviciile
medicale din pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decat cele
transmise in platforma informatica a asigurdrilor de sdndtate in conditiile lit. aq) in
maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna
pentru care se face raportarea; la stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua
acordarii serviciului medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucrdtoare dupa
aceastd datd; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica
extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicatd. In situatia nerespectarii
acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de cdtre casele de
asigurdri de sanatate.”

In Anexa nr. 2, la articolul 13, alineatele (2) si (3) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

»(2) Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct per capita si a valorii
minime garantate pentru un punct per serviciu, fondul aferent asistentei medicale
primare la nivel national are urmatoarea structura:

a) suma corespunzdtoare punerii in aplicare a art. 183 alin. (3), inclusiv suma
reprezentand regularizarea trimestrului IV al anului anterior;

b) sume necesare pentru plata medicilor nou-veniti intr-o localitate care desfasoara
activitate in cabinete medicale in conditiile stabilite prin norme;

c) 50% pentru plata per capita si 50% pentru plata pe serviciu, dupa retinerea sumelor
prevdzute la lit. a) sib).

(3) Pentru stabilirea valorii definitive a unui punct per capita si per serviciu, fondul
anual aferent asistentei medicale primare din care se scade suma corespunzatoare lit. a)
a alin. (2), se defalcheaza trimestrial.”

In Anexa nr. 2, la articolul 17, alineatul (4) se modifici si vor avea urmatorul cuprins:
,(4) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea obligatiei de

la art. 3 lit. ap), se aplica urmadtoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea minimd garantatd a unui punct

per capita, respectiv suma stabilita potrivit art. 14 in cazul medicilor nou-veniti intr-o

localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la

care acestea au fost inregistrate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea minimad garantata a unui punct

per capita, respectiv suma stabilita potrivit art. 14 in cazul medicilor nou-veniti intr-o

localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la

care acestea au fost inregistrate.”

In Anexa nr. 2, la articolul 24, literele q), t), ak) si al) se modifici si vor avea
urmatorul cuprins:
,q) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de

sanatate cu care se afla in relatie contractuald, datele de contact ale acesteia care
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cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, pagind web, precum si pachetul de servicii minimal
si de baza cu tarifele corespunzatoare decontate de casa de asigurdri de sdnatate
calculate la valoarea minima garantatd; informatiile privind pachetele de servicii
medicale si tarifele corespunzdtoare serviciilor medicale sunt afisate de furnizori in
formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurari de Sandtate si pus la dispozitia
furnizorilor de casele de asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuald;

(..)

t) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi
pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi
necesarda o raportare lunara, in vederea decontdrii serviciilor medicale contractate si
validate de cdtre casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face
electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii
justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia In calcul ziua acordarii serviciului
medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa aceasta data.

(..)

ak) sa foloseascd on-line sistemul national al cardului de asigurdri sociale de
sanatate din platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in
care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-
line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnadtura electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate off-
line se transmit in platforma informaticd a asigurarilor de sandtate in maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna
pentru care se face raportarea. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua
acordarii serviciului medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa
aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat
cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cdtre casele de asigurari de
sdndtate; prevederile sunt valabile si In situatiile In care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
cdrora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art.
223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acorddrii serviciilor medicale;

al) sd transmitd In platforma informaticd din asigurdrile de sandtate serviciile
medicale din pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decat cele
transmise in platforma informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. ak), in
maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna
pentru care se face raportarea; la stabilirea celor 3 zile lucrdtoare, nu se ia in calcul ziua
acorddrii serviciului medical si termenul se Implineste in a 3-a zi lucrdtoare dupa
aceastd datd; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica
extins3 potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicati. In situatia nerespectrii



acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurdri de sanatate.”

In Anexa nr. 2, la articolul 33, alineatul (1) se modifici si va avea urmatorul cuprins:

»(1) Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct per serviciu, respectiv
pentru stabilirea valorii definitive a unui punct per serviciu, din fondul aferent
asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice la nivel
national se scade suma corespunzatoare punerii in aplicare a art. 183 alin. (3), inclusiv
suma reprezentand regularizarea trimestrului IV al anului anterior; fondul aferent
asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitdtile clinice pentru
calculul valorii definitive a punctului per serviciu se defalca trimestrial.”

In Anexa nr. 2, la articolul 35, alineatul (4) se modifici si va avea urmatorul cuprins:
,(4) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiei de

la art. 24 lit. ai), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a unui punct

per serviciu, respectiv se diminueaza cu 5% valoarea de contract pentru luna in care s-

au produs aceste situatii, pentru medicii de specialitate clinicd/acupunctura la care

acestea au fost inregistrate;

c) la a treia constatare se diminueazad cu 10% valoarea minima garantata a unui punct

per serviciu, respectiv se diminueaza cu 10% valoarea de contract pentru luna in care

s-au produs aceste situatii, pentru medicii de specialitate clinicd/acupunctura la care

acestea au fost inregistrate.”

In Anexa nr. 2, la articolul 42, literele p), s), al) si am) se modifici si vor avea
urmatorul cuprins:

,p) sd afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de
sanatate cu care se afla in relatie contractuala, datele de contact ale acesteia care
cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii de baza
cu tarifele corespunzatoare decontate de casa de asigurari de sanatate; informatiile
privind pachetul de servicii medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor medicale
sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de Asigurari de Sandtate
si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurdri de sanatate cu care se afla in
relatie contractuald;

(-.)

s) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi
pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi
necesarda o raportare lunara, in vederea decontdrii serviciilor medicale contractate si
validate de cdtre casele de asigurdri de sandtate; raportarea in timp real se face
electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sdndtate; in situatii
justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea

activitatii se realizeaza In maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciului
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10.

medical. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia In calcul ziua acordarii serviciului
medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa aceasta data.

(..

al) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sandtate
din platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se
poate realiza comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza sistemul off-line;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semndturd electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicatd. Serviciile medicale inregistrate off-
line se transmit in platforma informaticd a asigurdrilor de sandtate In maximum 3 zile
lucrdtoare de la data acorddrii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna
pentru care se face raportarea. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua
acordarii serviciului medical si termenul se implineste In a 3-a zi lucrdtoare dupa
aceastd datd. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cdtre casele de asigurari de
sdndtate; prevederile sunt valabile si In situatiile In care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
cdrora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art.
223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

am) sa transmitd in platforma informaticad din asigurdrile de sdnatate serviciile
medicale din pachetul de baza furnizate - altele decat cele transmise in platforma
informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. al), In maximum 3 zile lucratoare
de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea;
la stabilirea celor 3 zile lucrdtoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
termenul se implineste In a 3-a zi lucratoare dupd aceastd datd; asumarea serviciilor
medicale acordate se face prin semnatura electronicad extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicatd. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale
nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate.”

In Anexa nr. 2, la articolul 52, alineatul (4) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,(4) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea obligatiei de

la art. 42 lit. ah), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea lunara de contract, pentru luna in

care s-a produs aceastd situatie;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea lunara de contract, pentru luna

in care s-a produs aceasta situatie.”

In Anexa nr. 2, la articolul 59, literele o), 1), ad) si ae) se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

,0) sd afiseze Intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurdri de
sanatate cu care se afla in relatie contractuald, datele de contact ale acesteia care
cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii minimal

si de bazd cu tarifele corespunzatoare decontate de casa de asigurari de sandtate si
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partea de contributie personald suportata de asigurat; informatiile privind pachetele de
servicii medicale si tarifele corespunzdtoare serviciilor medicale sunt afisate de
furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurdri de Sandtate si pus la
dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala;

(..

r) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi
pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi
necesard o raportare lunard, in vederea decontarii serviciilor medicale contractate si
validate de catre casele de asigurari de sandtate; raportarea in timp real se face
electronic iIn formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii
justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului
medical si termenul se implineste In a 3-a zi lucrdtoare dupa aceasta data.

(-.)

ad) sd foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurdri sociale de sanatate
din platforma informatica a asigurarilor de sandtate; in situatii justificate in care nu se
poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicatd. Serviciile medicale inregistrate off-
line se transmit in platforma informatica a asigurdrilor de sandtate In maximum 3 zile
lucrdtoare de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna
pentru care se face raportarea. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua
acordarii serviciului medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa
aceasta datd. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurdri de
sdndtate; prevederile sunt valabile si in situatiile In care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art.
223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

ae) sd transmita in platforma informaticd din asigurdrile de sandtate serviciile
medicale din pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decat cele
transmise In platforma informatica a asigurdrilor de sanatate in conditiile lit. ad) in
maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna
pentru care se face raportarea; la stabilirea celor 3 zile lucrdtoare, nu se ia in calcul ziua
acordarii serviciului medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa
aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica
extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicati. In situatia nerespectarii
acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de cdtre casele de
asigurdri de sanatate.”



11.

12.

In Anexa nr. 2, la articolul 67, alineatul (4) se modifici si va avea urmatorul cuprins:
,(@) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiei

prevazuta la art. 59 lit. ab), se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea lunara de contract, pentru luna in

care s-a produs aceasta situatie;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea lunarad de contract, pentru luna in

care s-a produs aceastd situatie.”

In Anexa nr. 2, la articolul 74, literele n), o), t), am) si ao) se modifici si vor avea
urmatorul cuprins:

,M) sd afiseze Intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de
sanatate cu care se afla in relatie contractualda, datele de contact ale acesteia care
cuprind adresd, telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de baza cu tarifele
corespunzdtoare decontate de casa de asigurari de sdnatate; informatiile privind
pachetul de servicii medicale si tarifele corespunzdtoare serviciilor medicale sunt
afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate si
pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie
contractuala;

0) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va
fi pus In functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi
necesara o raportare lunard, in vederea decontdrii serviciilor medicale contractate si
validate de catre casele de asigurari de sdndtate; raportarea In timp real se face
electronic In formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; In situatii
justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia In calcul ziua acordarii serviciului
medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa aceasta data.

(..r)

t) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, daca
este cazul; managementul listelor de prioritate pentru serviciile medicale paraclinice se
face electronic prin serviciul pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurari de
Sdnatate, Incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune;

(-.)

am) sa foloseascd on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de
sdndtate din platforma informaticd a asigurarilor de sandtate; In situatii justificate in
care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-
line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicatd. Serviciile medicale inregistrate off-
line se transmit in platforma informatica a asigurdrilor de sanatate in maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna
pentru care se face raportarea. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua

acordarii serviciului medical si termenul se implineste In a 3-a zi lucratoare dupa
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aceasta datd. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurdri de
sandtate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeazd adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art.
223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificdrile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acorddrii serviciilor medicale;

()

ao) sa transmita in platforma informatica din asigurdrile de sanatate serviciile
medicale din pachetul de baza furnizate - altele decat cele transmise in platforma
informatica a asigurdrilor de sdndtate In conditiile lit. am), In maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face
raportarea; la stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa aceasta data;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semndtura electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicati. In situatia nerespectirii acestei
obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de cdtre casele de asigurari
de sandtate.”

13. in Anexa nr. 2, la articolul 76, litera a) se modifici si va avea urmatorul cuprins:

) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si
sa faca publicaA In termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii
contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurdri de sanatate, lista
nominald a acestora, cuprinzand denumirea si valoarea de contract a fiecaruia, inclusiv
punctajele aferente tuturor criteriilor pe baza cdrora s-a stabilit valoarea de contract si sa
actualizeze permanent aceasta listd in functie de modificarile aparute, in termen de
maximum 5 zile lucratoare de la data operarii acestora, conform legii; criteriile si
punctajele aferente pe baza carora s-a stabilit valoarea de contract, sunt afisate de catre
casa de asigurdri de sanatate in formatul pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurdari
de Sanatate;”

14. In Anexa nr. 2, la articolul 87, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,(2) Fiecare medic de specialitate care acorda servicii medicale de specialitate intr-
un spital Isi desfasoard activitatea in baza unui singur contract de furnizare de servicii
medicale spitalicesti incheiat cu casa de asigurari de sanatate, cu exceptia
zonelor/localitatilor deficitare din punctul de vedere al existentei medicilor de o
anumita specialitate, situatie in care un medic poate acorda servicii medicale
spitalicesti, in baza a doud contracte de furnizare de servicii medicale spitalicesti in
unitati sanitare distincte, cu respectarea legislatiei muncii.”

15. In Anexa nr. 2, la articolul 92, alineatul (1), literele f), p), $), ab) si as) se modifica si
vor avea urmatorul cuprins:
,f) sd foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sandtate

din platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se
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poate realiza comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza sistemul off-line;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semndturd electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicatd. Serviciile medicale inregistrate off-
line se transmit in platforma informatica a asigurdrilor de sandtate In maximum 3 zile
lucrdtoare de la data acorddrii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna
pentru care se face raportarea. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua
acordarii serviciului medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa
aceastd datd. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cdtre casele de asigurdri de
sandtate; prevederile sunt valabile si In situatiile In care se utilizeazd adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art.
223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

(..)

p) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurdri de
sanatate cu care se afld in relatie contractuala, datele de contact ale acesteia care
cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii minimal
si de baza cu tarifele corespunzatoare decontate de casa de asigurari de sanatate;
informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor
medicale sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurari
de Sadnatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sdnatate cu care se
afla in relatie contractuald;

(-.)

s) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi
pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi
necesara o raportare bilunara/lunara/trimestriald, In vedeream decontdrii serviciilor
medicale contractate si validate de catre casele de asigurari de sdnatate; raportarea in
timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate;
in situatii justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic,
raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia In calcul ziua acordarii
serviciului medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucrdtoare dupa aceasta data.

(..r)

ab) sd intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, pentru
eficientizarea serviciilor medicale, dupa caz. Managementul listelor de prioritate pentru
serviciile medicale spitalicesti se face electronic prin serviciul pus la dispozitie de Casa
Nationala de Asigurdri de Sdnatate, incepand cu data la care acesta va fi pus In
functiune;

(...)

as) sd transmitd In platforma informatica din asigurdrile de sanatate serviciile

medicale din pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decat cele
11



16.

17.

18.

transmise in platforma informatica a asigurarilor de sandtate in conditiile lit. f) in
maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna
pentru care se face raportarea; la stabilirea celor 3 zile lucrdtoare, nu se ia in calcul ziua
acordarii serviciului medical si termenul se implineste In a 3-a zi lucratoare dupa
aceastd data; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica
extins3 potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicati. In situatia nerespectarii
acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteazad furnizorilor de catre casele de
asigurdri de sanatate.”

In Anexa nr. 2, la articolul 102, alineatul (3) se modifici si va avea urmatorul cuprins:
,(3) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea obligatiei

prevdzutad la art. 92 alin. (1) lit. ao), se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 1% valoarea lunara de contract, pentru luna in

care s-a produs aceasta situatie;

c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa aceasta, se diminueaza cu 3%

valoarea lunard de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie.”

In Anexa nr. 2, 1a articolul 107, alineatul (1), literele m) si t) se modifici si vor avea
urmatorul cuprins:

,m) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va
fi pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi
necesard o raportare lunara in vederea decontdrii serviciilor medicale contractate si
validate de cdtre casele de asigurdri de sandtate; raportarea in timp real se face
electronic in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurdri de Sanatate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdari de Sandtate; In situatii
justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeazd In maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului
medical si termenul se implineste In a 3-a zi lucrdtoare dupa aceasta data.

(...)

t) sda transmita In platforma informatica din asigurarile de sdnatate serviciile
medicale din pachetul de baza si pachetul minimal furnizate, in maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale, pentru serviciile acordate in luna
pentru care se face raportarea, in conditiile prevazute in norme; la stabilirea celor 3 zile
lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si termenul se implineste
in a 3-a zi lucratoare dupd aceastd data; asumarea serviciilor medicale acordate
eliberate se face prin semnatura electronica extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr.
455/2001, republicata. In situatia nerespectrii acestei obligatii, serviciile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanadtate.”

In Anexa nr. 2, la articolul 119, literele 1), aa) si ab) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

12



19.

,1) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va
fi pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale , fara a mai fi
necesard o raportare lunard, in vederea decontdrii serviciilor medicale contractate si
validate de cdtre casele de asigurdri de sandtate; raportarea in timp real se face
electronic in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurdri de Sanatate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sdnatate; in situatii
justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza In maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului
medical si termenul se implineste in a 3-a zi lucrdtoare dupad aceasta data.

(..)

aa) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sandtate
din platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se
poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeazd sistemul off-line;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnaturd electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata.

Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a
asigurdrilor de sanatate In maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciului
medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea
celor 3 zile lucrdtoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si termenul se
implineste 1n a 3-a zi lucrdtoare dupa aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de
baza acordate in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de cdtre casele de asigurari de sdnatate; prevederile sunt valabile si In
situatiile In care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data
emiterii pentru cei care refuzd cardul national din motive religioase sau de
constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat
sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificdrile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul
in vederea acordarii serviciilor medicale;

ab) sa transmitd In platforma informatica din asigurdrile de sadndtate serviciile
medicale din pachetul de baza furnizate - altele decat cele transmise in platforma
informaticd a asigurdrilor de sanatate in conditiile lit. aa), In maximum 3 zile lucrdtoare
de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea;
la stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa aceasta data; asumarea serviciilor
medicale acordate se face prin semnatura electronicd extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicati. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale
nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate.”

In Anexa nr. 2, la articolul 130, literele n), q), af) si ag) se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

,M) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de
sanatate cu care se afla in relatie contractualda, datele de contact ale acesteia care

cuprind adresd, telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii de baza
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cu tarifele corespunzdtoare decontate de casa de asigurdri de sanatate; informatiile
privind pachetul de servicii medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor medicale
sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationalad de Asigurdri de Sanatate
si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurdri de sanatate cu care se afla in
relatie contractuald;

(-.)

q) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi
pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi
necesard o raportare lunard, in vederea decontarii serviciilor medicale contractate si
validate de catre casele de asigurari de sadndtate; raportarea in timp real se face
electronic In formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; In situatii
justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului
medical si termenul se implineste In a 3-a zi lucrdtoare dupa aceasta data.

(-.)

af) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurdri sociale de sanatate
din platforma informatica a asigurdrilor de sandtate; in situatii justificate in care nu se
poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semndturd electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata.

Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a
asigurdrilor de sanatate In maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciului
medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea
celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si termenul se
implineste 1n a 3-a zi lucrdtoare dupa aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de
baza acordate in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in
situatiile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data
emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat
sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificdrile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul
in vederea acordarii serviciilor medicale;

ag) sa transmitd In platforma informatica din asigurdrile de sdndtate serviciile
medicale din pachetul de baza furnizate - altele decat cele transmise in platforma
informaticd a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. af) In maximum 3 zile lucratoare
de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea;
la stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
termenul se implineste in a 3-a zi lucratoare dupa aceasta data; asumarea serviciilor
medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicatd. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale

nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sandtate.”
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20.

21.

22,

23.

24.

In Anexa nr. 2, la articolul 135, alineatul (2) se modifici si va avea urmatorul cuprins:
,(2) In cazul in care in derularea contractului se constats nerespectarea obligatiei de

la art. 130 lit. ad), se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 1% valoarea lunard de contract, pentru luna in

care s-a produs aceasta situatie;

c) la a treia constatare si la urmatoarele constatdri dupa aceasta se diminueaza cu 3%

valoarea lunara de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie.”

In Anexa nr. 2, la articolul 141, literele f) si w) se modifica si vor avea urmaitorul
cuprins:

,f) sd transmita caselor de asigurari de sandtate datele solicitate, utilizand platforma
informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se utilizeaza un alt sistem
informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma
informaticd din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii sunt obligati sa asigure
confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor.

(..)

w) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real incepand cu data la care acesta este
pus in functiune; sistemul de raportare In timp real se refera la raportarea activitatii
zilnice realizate conform contractelor de furnizare de medicamente cu si fara
contributie personala, fard a mai fi necesara o raportare lunard, in vederea decontdrii
medicamentelor de cdtre casele de asigurdri de sanatate; raportarea in timp real se face
electronic In formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; In situatii
justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza In maximum 3 zile lucratoare de la data eliberarii
medicamentelor. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua eliberarii
medicamentelor si termenul se implineste In a 3-a zi lucrdtoare dupa aceasta data.”

In Anexa nr. 2, preambulul alineatului (1) al articolului 147 se modifici si va avea
urmatorul cuprins:

”(1) In cazul in care se constats nerespectarea de cdtre o farmacie/oficina locala de
distributie, In mod nejustificat, a programului de lucru comunicat casei de asigurari de
sdndtate gi prevdzut In contract, precum si in cazul nerespectdrii obligatiei de la art. 141
lit. p), se aplicd urmatoarele sanctiuni:”

In Anexa nr. 2, la articolul 147, dupa alineatul (5) se introduce un nou alineat, alin. (6)
cu urmatorul cuprins:

,(6) Casele de asigurdri de sanatate informeaza Colegiul Farmacistilor din Romania,
cu privire la aplicarea fiecdrei sanctiuni pentru nerespectarea obligatiei de la art. 141 lit.
p), in vederea aplicarii masurilor pe domeniul de competenta.”

In Anexa nr. 2, la articolul 148 alin. (1), litera j) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:
,»j) la prima constatare in cazul nerespectarii obligatiei prevazuta la art. 141 lit. ab).”
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25. In Anexa nr. 2, la articolul 153, literele k), s) si t) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

,k) sd utilizeze platforma informatica din asigurarile de sintate. In situatia in care
se utilizeazad un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele
informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii
sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor.
Incepand cu data implementarii sistemului de raportare in timp real, acesta va fi
utilizat de furnizorii de dispozitive medicale evaluati pentru indeplinirea acestei
obligatii; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitdtii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de dispozitive medicale, fara a mai fi
necesara o raportare lunard, in vederea decontdrii dispozitivelor medicale contractate si
validate de catre casele de asigurari de sadndtate; raportarea in timp real se face
electronic iIn formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate si stabilit
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; In situatii
justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data eliberarii/expedierii
dispozitivelor medicale. La stabilirea celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua
eliberdrii/expedierii dispozitivelor medicale si termenul se implineste In a 3-a zi
lucratoare dupa aceastd data.

(--r)

s) sd foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate
din platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se
poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeazd sistemul off-line;
asumarea dispozitivelor medicale eliberate se face prin semnaturd electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata.

Dispozitivele medicale eliberate off-line se transmit in platforma informatica a
asigurdrilor de sdndtate In maximum 3 zile lucratoare de la data eliberarii, pentru
dispozitivele eliberate in luna pentru care se face raportarea; in situatia in care
dispozitivul medical se elibereaza prin posta, curierat, transport propriu ori inchiriat, in
maximum 3 zile lucratoare de la data expedierii dispozitivului medical; la stabilirea
celor 3 zile lucrdtoare, nu se ia in calcul ziua eliberarii/expedierii dispozitivului medical
si termenul se implineste In a 3-a zi lucrdtoare dupa aceasta data.

Dispozitivele medicale din pachetul de baza eliberate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cdtre casele de asigurari de
sdndtate; prevederile sunt valabile si in situatiile In care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
cdrora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art.
223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificdrile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea eliberarii dispozitivelor medicale;

t) sd transmita in platforma informatica din asigurdrile de sdndtate dispozitivele
medicale din pachetul de baza eliberate - altele decat cele transmise in platforma
informaticd a asigurdrilor de sanatate in conditiile lit. ), iIn maximum 3 zile lucrdtoare

de la data eliberdrii dispozitivului medical de la sediul lucrativ/punctul de lucru al
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26.

furnizorului de dispozitive medicale de catre beneficiar sau de catre apartinatorul
beneficiarului - membru al familiei (parinte, sot/sotie, fiu/fiica), imputernicit legal,
pentru dispozitivele eliberate In luna pentru care se face raportarea; in situatia in care
dispozitivul medical se elibereaza prin postd, curierat, transport propriu ori inchiriat, in
maximum 3 zile lucratoare de la data expedierii dispozitivului medical; la stabilirea
celor 3 zile lucratoare, nu se ia in calcul ziua eliberarii/expedierii dispozitivului medical
si termenul se implineste In a 3-a zi lucrdtoare dupa aceasta data.

Asumarea dispozitivelor medicale eliberate se face prin semnaturda electronica
extins3 potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicati. In situatia nerespectarii
acestei obligatii dispozitivele medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurdri de sanatate;”

In Anexa nr. 2, dupa articolul 197, se introduce un articol nou, articolul 198, cu
urmatoarul cuprins:

”Art. 198. — Sumele corespunzdtoare pentru punerea in aplicare a unor prevederi ale
Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 20/2016 pentru modificarea si completarea
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 57/2015 privind salarizarea personalului platit
din fonduri publice in anul 2016, prorogarea unor termene, precum si unele masuri
fiscal-bugetare, si pentru modificarea si completarea unor acte normative, se acorda
unitdtilor sanitare publice aflate in relatie contractuald cu casele de asigurdri de
sandtate prin transferuri din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de
sdndtate de la o pozitie distinctd, pe baza de documente justificative, in conditiile
prevazute in norme.”

Art. I1

Prezenta hotarare intra in vigoare la data de 1 iulie 2016.

PRIM - MINISTRU
DACIAN JULIEN CIOLOS
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