                                                   CONTRACT-CADRU
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate                                                

                                                            pe anul 1999






CAPITOLUL I
                                                          Dispozitii generale

Art. 1. - (1) Conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate sunt reglementate in prezentul contract-cadru, elaborat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si de Colegiul Medicilor din Romania, cu avizul Ministerului Sanatatii.
(2) Ministerul Sanatatii, ca autoritate centrala in domeniul asistentei de sanatate publica, are obligatia ca impreuna cu Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, cu Colegiul Medicilor din Romania si cu Colegiul Farmacistilor din Romania sa supravegheze respectarea legislatiei in domeniu pentru garantarea dreptului la asistenta medicala.
Art. 2. - Asigurarea calitatii serviciilor medicale constituie o obligatie a furnizorilor de servicii medicale de respectare a criteriilor privind calitatea asistentei medicale, elaborate de comisiile de specialitate ale Colegiului Medicilor din Romania si de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.
Art. 3. - (1) Furnizorii de servicii medicale sunt obligati:
a) sa respecte confidentialitatea prestatiei medicale;
b) sa respecte criteriile medicale de calitate, conform legii;
c) sa informeze asiguratii despre serviciile oferite si despre modul in care vor fi furnizate;
d) sa furnizeze tratamentul adecvat si sa prescrie medicamentele prevazute in Nomenclatorul de medicamente, conform reglementarilor in vigoare;
e) sa utilizeze, in conditii de eficienta, fondurile contractate cu casele de asigurari de sanatate;
f) sa nu refuze acordarea asistentei medicale asiguratilor in caz de urgenta medicala.
(2) Casele de asigurari de sanatate judetene, respectiv a municipiului Bucuresti, Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si Casa Asigurarilor de Sanatate a Transporturilor, denumite in continuare case de asigurari de sanatate, sunt obligate:
a) sa verifice autorizarea si/sau acreditarea furnizorilor de servicii medicale;
b) sa verifice prescrierea medicamentelor in conformitate cu reglementarile in vigoare si sa asigure decontarea acestora catre furnizorii de servicii farmaceutice;
c) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale si farmaceutice contravaloarea serviciilor contractate si prestate catre asigurati, pe baza actelor necesare in acest scop, care se stabilesc prin norme;
d) sa asigure un sistem permanent de informare a asiguratilor asupra mijloacelor de pastrare a sanatatii, in vederea reducerii si evitarii cauzelor de imbolnavire;
e) sa accepte inscrierea in bugetele furnizorilor de servicii medicale a cheltuielilor privind educatia medicala continua, pe baza unor criterii stabilite prin norme;
f) sa accepte un sistem informational unitar corespunzator asigurarii cel putin a unei evidente primare privind diagnosticul si terapia aplicata;
g) sa organizeze un sistem de asigurare pentru raspundere civila a furnizorilor de servicii medicale;
h) sa stabileasca un sistem de diferentiere pentru furnizorii de servicii medicale, care activeaza in unele zone ale tarii. Sistemul de diferentiere si zonele se stabilesc prin norme.
Art. 4. - (1) Pentru a beneficia de drepturile prevazute de Legea nr. 145/1997, cu modificarile si completarile ulterioare, asiguratii sunt obligati:
a) sa se inscrie pe lista unui medic de familie acreditat potrivit legii;
b) sa anunte medicul de familie ori de cate ori apare o modificare in starea lor de sanatate;
c) sa anunte medicul de familie in cazul in care se decid sa se inscrie pe lista altui medic de familie, pentru a putea fi radiati de pe listele celui dintai;
d) sa anunte, in termen de 5 zile, medicul de familie si casa de asigurari de sanatate atunci cand apar modificari ale datelor de identitate sau modificari referitoare la incadrarea lor intr-o anumita categorie de asigurati;
e) sa se prezinte la controalele periodice stabilite prin norme;
f) sa respecte cu strictete tratamentul si indicatiile medicului curant;
g) sa aiba o conduita civilizata in relatiile cu personalul medical.
(2) Medicul de familie poate refuza un asigurat de pe lista, daca acesta nu respecta prevederile alin. (1) lit. e), f) si g). In caz de litigiu, nerespectarea prevederilor lit. e), f) si g) este supusa analizei si deciziei comisiei paritare organizate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si Colegiul Medicilor din Romania, conform legii.
Art. 5. - Din Fondul de asigurari sociale de sanatate nu se suporta gratuitatile privind asistenta medicala, medicamentele si protezele la care au dreptul unele categorii de asigurati potrivit actelor normative cu caracter special.






CAPITOLUL II
                                                Asistenta medicala primara

Art. 6. - Asistenta medicala primara se acorda in cabinete medicale autorizate si/sau acreditate potrivit dispozitiilor legale.
Art. 7. - (1) Listele cuprinzand asiguratii inscrisi la fiecare medic de familie se depun de catre medicul titular al cabinetului medical sau de catre cel delegat de medicii asociati, la casele de asigurari de sanatate, pentru verificare si avizare. Pana la verificarea si avizarea acestei liste, plata se va efectua conform listei inaintate, urmand ca in termen de 3 luni sa se faca regularizarea. Pacientii care nu sunt cuprinsi pe lista medicului de familie achita contravaloarea serviciilor medicale, cu exceptia cazurilor prevazute la alin. (3).
(2) Asistenta medicala primara se acorda numai de medicul acreditat ca medic de familie impreuna cu personal sanitar acreditat.
(3) In situatii de urgenta, precum si in cazul asigurarii continuitatii, medicul de familie poate acorda asistenta medicala si altor asigurati care nu sunt inscrisi pe lista proprie. Modalitatea de asigurare a continuitatii acordarii asistentei medicale in cabinetul medical, precum si modalitatea de plata a serviciilor medicale acordate se stabilesc prin norme.
Art. 8. - Cabinetul medical are urmatoarele obligatii:
a) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului, in limitele de calitate impuse de activitatea medicala, si dreptul asiguratului de a-si schimba medicul de familie dupa expirarea a cel putin 3 luni de la data inscrierii. Transferul fisei medicale a asiguratului care a solicitat scoaterea de pe lista medicului se face prin serviciul postal in maximum 15 zile lucratoare de la solicitare, iar cabinetul medical de la care pleaca asiguratul pastreaza, minimum 5 ani, o copie de pe fisa medicala a acestuia;
b) sa actualizeze lista proprie a asiguratilor inscrisi ori de cate ori apar modificari in cuprinsul acesteia si sa comunice aceste modificari caselor de asigurari de sanatate;
c) sa isi stabileasca programul de activitate si sa il aduca la cunostinta asiguratilor si casei de asigurari de sanatate;
d) sa solicite asiguratilor, la inscrierea pe lista proprie, documentele justificative care atesta calitatea de asigurat. Actele necesare in acest sens se stabilesc prin norme.
Art. 9. - Modalitatile de plata a furnizorilor de servicii in asistenta medicala primara sunt:
a) tarif pe persoana asigurata sau per capita;
b) tarif pe serviciu medical.
Art. 10. - (1) Plata prin tarif pe persoana asigurata se face in raport cu numarul de puncte, calculat in functie de numarul si de structura pe grupe de varsta ale asiguratilor inscrisi pe listele proprii. Numarul de puncte in functie de structura pe grupe de varsta se stabileste prin norme.
(2) Numarul de puncte acordate pentru fiecare persoana inscrisa corespunde asigurarii de catre cabinetul medical a unui pachet de servicii medicale pe durata unui an. Acest pachet de servicii medicale si conditiile in care se acorda se stabilesc prin norme.
(3) Valoarea punctului este unica pe tara si se stabileste de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate. Ea va fi regularizata trimestrial, conform normelor.
Art. 11. - Medicii nou-veniti intr-o localitate, in cabinete medicale nou-infiintate sau in cabinetele deja existente, care stabilesc relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, beneficiaza timp de maximum 3 luni, perioada acordata pentru intocmirea listei de asigurati, de un venit echivalent unui salariu si un buget de practica medicala, in conditiile stabilite prin norme. Plata se efectueaza in limita unei cote alocate din Fondul de asigurari sociale de sanatate aferent cheltuielilor materiale si prestarilor de servicii cu caracter medical pentru asistenta medicala primara.
Art. 12. - Plata prin tarif pe serviciu medical se face pentru anumite servicii si activitati. Lista acestor servicii si activitati, precum si numarul de puncte acordat pentru acestea se stabilesc prin norme.
Art. 13. - Pentru perioada concediului de odihna, a concediilor medicale si pentru alte perioade de absenta, medicii de familie organizeaza preluarea activitatii medicale de catre un alt medic de familie. In cazurile in care acest lucru nu este posibil, pe baza unei notificari prealabile din partea medicului titular al cabinetului medical sau a celui delegat de medicii asociati, casele de asigurari de sanatate au obligatia de a numi un inlocuitor, cu licenta de inlocuire temporara, potrivit legii. Conditiile de inlocuire se stabilesc prin norme.
Art. 14. - (1) Pentru acordarea serviciilor medicale contractate si pentru functionarea cabinetelor medicale, cabinetul medical are dreptul la un buget de practica medicala, care este prevazut in contractul de furnizare de servicii incheiat de acesta cu casele de asigurari de sanatate.
(2) Din bugetul de practica medicala se suporta urmatoarele:
a) cheltuielile de personal pentru personalul angajat, altul decat medici;
b) cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical;
c) cheltuielile cu medicamentele si materialele sanitare pentru trusa de urgenta.
(3) Conditiile acordarii bugetului de practica medicala se stabilesc prin norme.
(4) In bugetul de practica medicala nu se includ veniturile realizate de medici.
(5) Fondul pentru asistenta medicala primara reprezinta un cuantum distinct alocat din Fondul de asigurari sociale de sanatate aferent cheltuielilor materiale si prestarilor de servicii cu caracter medical.






CAPITOLUL VIII
                               Asistenta cu medicamente in tratamentul ambulatoriu

Art. 43. - Asiguratii au dreptul la medicamente cu sau fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, pe baza de prescriptie medicala eliberata de medicii care au incheiat contract de furnizare de servicii medicale cu casele de asigurari de sanatate.
Art. 44. - Serviciile farmaceutice se asigura de catre farmaciile autorizate de catre Ministerul Sanatatii, cu avizul prealabil al Colegiului Farmacistilor din Romania, si acreditate potrivit legii, care au incheiat contracte cu casele de asigurari de sanatate.
Art. 45. - (1) Plata cheltuielilor aferente medicamentelor prescrise in tratamentul ambulatoriu cu sau fara contributie personala se face in baza contractului de furnizare de servicii farmaceutice, incheiat intre casele de asigurari de sanatate si farmacii, si se deconteaza de catre casele de asigurari de sanatate printr-un compartiment distinct, pe baza unor evidente organizate la nivel de medic.
(2) Fondul pentru asistenta cu medicamente in tratamentul ambulatoriu reprezinta un cuantum distinct alocat din fondul de asigurari sociale de sanatate, aferent cheltuielilor materiale si prestarilor de servicii cu caracter medical.
Art. 46. - (1) Lista cu denumirile comune internationale ale medicamentelor din Nomenclatorul de medicamente, de care beneficiaza asiguratii pe baza de prescriptie medicala, cu sau fara contributie personala, se elaboreaza anual de catre Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, cu avizul Colegiului Medicilor din Romania si al Colegiului Farmacistilor din Romania, in baza contractului-cadru.
(2) Preturile de referinta ale medicamentelor cu contributie personala de care beneficiaza asiguratii pe baza de prescriptie medicala se stabilesc de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, cu consultarea Colegiului Farmacistilor din Romania si a Colegiului Medicilor din Romania.
(3) La 3 luni dupa introducerea listei elaborate conform art. 4 din prezenta hotarare a guvernului, in cazul in care aceasta se dovedeste necorespunzatoare, Ministerul Sanatatii, Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, Colegiul Medicilor din Romania si Colegiul Farmacistilor din Romania analizeaza situatia si adopta toate masurile care se impun pentru a asigura functionarea in continuare a sistemului de compensare a medicamentelor. (Modificat de HG 895/1999)  
Art. 47. - Decontarea medicamentelor prescrise in tratament ambulatoriu se face pe baza preturilor de referinta in vigoare la data achizitionarii medicamentului de catre farmacie.
Art. 48. - Modul de prescriere, eliberare si decontare a medicamentelor de uz uman este prevazut la art. 4 din prezenta hotarare a guvernului si in anexa nr. 1 la prezentul contract-cadru.
 





CAPITOLUL XII
Servicii de asistenta medicala preventiva si de promovare a sanatatii, inclusiv pentru depistarea  

                                                            precoce a bolilor

Art. 52. - (1) Lista serviciilor medicale pentru prevenirea si depistarea precoce a bolilor care ar putea afecta dezvoltarea fizica sau mentala a copiilor, care sunt suportate de casele de asigurari de sanatate, se stabileste prin norme.
(2) Asiguratii in varsta de peste 30 de ani au dreptul la un control in fiecare an pentru prevenirea bolilor cu consecinte majore in morbiditate si mortalitate. Aceste afectiuni se stabilesc anual de catre comisiile de specialitate ale Colegiului Medicilor din Romania. Controlul este efectuat de catre medicii de familie, fiind inclus in pachetul de servicii medicale stabilit prin norme.
Art. 53. - (1) Casele de asigurari de sanatate colaboreaza cu comisiile de specialitate ale Colegiului Medicilor din Romania, cu medicii cu experienta, cu unitatile sanitare si cu organizatiile neguvernamentale, pentru intocmirea si realizarea de programe de sanatate finantate integral sau partial de la bugetul asigurarilor sociale de sanatate.
(2) Casele de asigurari de sanatate colaboreaza cu directiile de sanatate publica si cu Ministerul Sanatatii pentru realizarea serviciilor preventive care se finanteaza de la bugetul de stat.






CAPITOLUL XIII
                                        Informarea corespunzatoare a asiguratilor

Art. 54. - In scopul prevenirii imbolnavirilor si al pastrarii sanatatii, asiguratii sunt informati permanent despre mijloacele de pastrare a sanatatii, de reducere si de evitare a cauzelor de imbolnavire.
Art. 55. - Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, impreuna cu Colegiul Medicilor din Romania si cu Colegiul Farmacistilor din Romania, este obligata sa foloseasca orice mijloc de mediatizare pentru reprezentarea, informarea si sustinerea intereselor asiguratilor.
Art. 56. - In vederea informarii sistematice a asiguratilor, Casa Nationala de Asigurari de Sanatate va edita un periodic, iar impreuna cu Colegiul Medicilor din Romania va edita un anuar de informare generala a asiguratilor, care va fi distribuit gratuit acestora, din fondurile Ministerului Sanatatii.












ANEXA Nr. 1
Modul de prescriere, eliberare si decontare a medicamentelor cu sau fara contributie personala

I. Prescrierea medicamentelor
1. Asiguratii au dreptul la medicamente cu sau fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, pe baza de prescriptie medicala eliberata de medicii din unitatile sanitare care au incheiat conventii cu casele de asigurari de sanatate.
2. Prescrierea si eliberarea medicamentelor se fac prin consemnarea obligatorie in carnetul de sanatate la purtator, de catre medic si farmacist, a datelor din prescriptia medicala.
3. Prescriptiile medicale cuprind medicamentele care se acorda fara contributie sau cu plata contributiei personale. Prescriptia medicala se elibereaza, la externarea bolnavului, de catre medicii din cabinetele medicale si de catre medicii din spitale, cu care casele de asigurari de sanatate au incheiat conventie de furnizare de servicii medicale. Nu pot elibera prescriptii medicale pentru medicamente cu sau fara contributie personala medicii stagiari si rezidentii.
4. Prescriptia medicala poarta, in mod obligatoriu, codul medicului si specialitatea. Inscriptionarea codului pe prescriptia medicala se face prin aplicarea parafei, care contine, in mod obligatoriu, codul medicului.
5. Prescriptia medicala fara cod si fara semnatura (conform specimenului de semnatura depus la casa de asigurari de sanatate cu care medicul incheie conventie de furnizare de servicii medicale) este nula si nu poate fi onorata de catre farmacii.
6. Prescrierea medicamentelor se face de catre medici, exclusiv in limita specialitatii pe care o au, cu exceptia medicilor de familie care pot prescrie medicamente conform recomandarilor date de medicii specialisti.
7. Medicii au obligatia de a inscrie in documentele medicale ale unitatii, precum si in carnetul de sanatate al bolnavului datele corespunzatoare formularelor tipizate (numele, prenumele, domiciliul, locul de munca, profesia, varsta, sexul, data consultatiei, diagnosticul, tratamentul prescris, numarul carnetului de sanatate).
8. Decadal, casele de asigurari de sanatate platitoare ale sumelor compensatorii pentru medicamentele cu sau fara contributie personala prescrise in tratamentele ambulatorii urmaresc evolutia consumului de medicamente comparativ cu bugetul alocat acestei categorii de cheltuieli si, in cazul consumurilor nejustificate, sesizeaza comisiile de control al calitatii serviciilor medicale, conform Legii nr. 145/1997.
9. Prescriptiile medicale pe baza carora se elibereaza medicamentele cu sau fara contributie personala constituie documente financiar-contabile conform carora se intocmesc borderourile centralizatoare.
10. Prescriptia medicala este document cu regim special, se intocmeste in trei exemplare si cuprinde denumirea si sediul unitatii medicale, numele, prenumele si adresa completa a asiguratului, numarul carnetului de sanatate, numarul din registrul de consultatie, diagnosticul, stampila unitatii sanitare in care isi desfasoara activitatea medicul care elibereaza prescriptia medicala, semnatura si parafa medicului. Toate prescriptiile medicale poarta, in mod obligatoriu, stampila cu codul medicului, cod inregistrat conform legii. Toate datele vor fi inscrise lizibil si fara modificari, stersaturi sau adaugari.
11. Perioadele pentru care pot fi prescrise medicamentele sunt de pana la 3 zile in afectiuni acute, pana la 8-10 zile in afectiuni subacute si de pana la 30 de zile pentru bolnavii cu afectiuni cronice.
12. Numarul medicamentelor care pot fi prescrise pentru un bolnav la o consultatie poate fi de 1-3 produse. Cantitatea de medicamente pentru fiecare produs se noteaza in cifre si in litere.
13. Casele de asigurari de sanatate nu deconteaza contravaloarea medicamentelor peste cota de 400.000 lei pe prescriptia medicala.
14. Pentru controlul consumului de medicamente, casele de asigurari de sanatate pot stabili plafoane valorice lunare pe fiecare medic, in limita carora medicii pot prescrie medicamente.
II. Eliberarea medicamentelor
15. Eliberarea medicamentelor se face numai la nivelul farmaciilor si numai pe baza prescriptiei medicale si a carnetului de sanatate.
16. Eliberarea medicamentelor se face la orice farmacie cu care casele de asigurari de sanatate au incheiat conventie pentru eliberarea medicamentelor. Primitorul completeaza pe versoul prescriptiei medicale numele, prenumele, adresa completa, seria si numarul actului de identitate si semneaza de primire pentru medicamentele eliberate.
17. La eliberarea medicamentelor farmacia va incasa diferenta de 20% din pretul de referinta, suportata de asigurat, precum si eventualele diferente dintre pretul de vanzare si pretul de referinta. In situatia in care primitorul renunta la o parte din medicamentele cuprinse in prescriptia medicala, acestea nu se elibereaza si se anuleaza, nefiind permisa compensarea prin medicamente a sumei pe care, potrivit reglementarilor legale, o suporta asiguratul.
18. Farmaciile nu pot inlocui medicamentele prescrise pe prescriptia medicala cu alte medicamente similare in cadrul acelorasi denumiri comune internationale, in cazul absentei din farmacie a medicamentului prescris. In cazul in care medicul indica numai denumirea substantei active, farmacistul are obligatia de a elibera medicamentul cu pretul cel mai mic din farmacie.
19. Inscrierea preturilor de vanzare cu amanuntul se face de catre farmacist numai pentru medicamentele eliberate, pe toate exemplarele prescriptiei medicale.
20. Farmacistul noteaza preturile integrale ale medicamentelor, le totalizeaza si mentioneaza pe prescriptia medicala atat suma totala, cat si suma aferenta cotei de 80% din pretul de referinta suportat de casele de asigurari de sanatate.
21. Medicamentele care nu au fost eliberate de farmacie se anuleaza cu o linie, in fata primitorului, pe toate exemplarele prescriptiei medicale. Farmacistul are obligatia sa consemneze in carnetul de sanatate, sub semnatura, medicamentul si cantitatea eliberata.
22. Prevederile pct. 16-22 se aduc la cunostinta asiguratilor prin afisare la loc vizibil in farmacii.
III. Modul de decontare
23. Pretul de vanzare cu amanuntul al medicamentelor cu sau fara contributie personala, corespunzatoare denumirilor comune internationale cuprinse in Lista denumirilor comune internationale (D.C.I.) ale medicamentelor cu sau fara contributie personala, se acopera in proportie de 80% din pretul de referinta de catre casele de asigurari de sanatate din bugetul fondului de asigurari sociale de sanatate aferent cheltuielilor materiale si prestarilor de servicii cu caracter medical, iar asiguratul suporta 20% din pretul de referinta, precum si diferenta dintre pretul de vanzare cu amanuntul si pretul de referinta.
24. Decontarea medicamentelor prescrise in tratamentul ambulatoriu se face pe baza preturilor de referinta in vigoare la data achizitionarii medicamentelor de catre farmacie.
25. Casele de asigurari de sanatate deconteaza sumele aferente medicamentelor eliberate cu sau fara contributie personala farmaciilor cu care au fost incheiate conventii de furnizare de servicii farmaceutice pentru medicii din cadrul unitatilor sanitare care au incheiat conventii cu casele de asigurari de sanatate.
26. Farmaciile intocmesc borderouri centralizatoare distincte pe case de asigurari de sanatate, in care fiecare prescriptie medicala poarta un numar curent. Acelasi numar este notat pe fiecare prescriptie medicala. Borderourile se intocmesc in doua exemplare, specificandu-se suma ce urmeaza a fi incasata de la casele de asigurari de sanatate. Aceste borderouri se depun la casa de asigurari de sanatate cu care farmacia a incheiat conventie de furnizare a serviciilor farmaceutice.
27. In vederea decontarii medicamentelor cu sau fara contributie personala, farmaciile inainteaza caselor de asigurari de sanatate, la termenele stabilite in conventiile de furnizare de servicii sau ori de cate ori este nevoie, urmatoarele acte in original: factura, borderoul centralizator si prescriptiile medicale.
28. Suma totala va fi achitata farmaciilor de catre casele de asigurari de sanatate la termenele stabilite in conventiile de furnizare de servicii farmaceutice.
29. Farmaciile raspund de exactitatea datelor cuprinse in decont si in actele justificative, iar casele de asigurari de sanatate, de legalitatea platilor efectuate.
30. Casele de asigurari de sanatate sunt obligate sa analizeze lunar, in consiliile de administratie, modul de gestionare a fondurilor, precum si prescrierea si eliberarea medicamentelor, luand masurile care se impun.
31. In cazul incalcarii dispozitiilor legale se intocmesc acte de constatare si de sesizare ale organelor competente, potrivit raspunderii juridice care rezulta din actul de constatare.
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