




ORDIN
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate pe anul 1999, 
                           aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 312/1999 

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si presedintele Colegiului Medicilor din Romania, in temeiul:
- art. 2 din Hotararea Guvernului nr. 312/1999 pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate pe anul 1999;
- prevederilor Statutului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 114 din 19 martie 1999;
- Legii asigurarilor sociale de sanatate nr. 145/1997, modificata si completata prin Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 30/1998;
- Legii nr. 74/1995 privind exercitarea profesiunii de medic, infiintarea, organizarea si functionarea Colegiului Medicilor din Romania,
emit urmatorul o r d i n:

Art. 1. - Se aproba Normele metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate pe anul 1999, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 312/1999, conform anexei care face parte integranta din prezentul ordin.
Art. 2. - Prezentul ordin intra in vigoare la data publicarii lui in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.
Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, Presedintele Colegiului Medicilor din  

                                                                                                        Romania,
prof. dr. Alexandru Ciocalteu                                            conf. dr. Mircea Cinteza 





NORME METODOLOGICE 
de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate pe anul 1999, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 312/1999







CAPITOLUL I
                                                         Dispozitii generale

1. Prezentele norme sunt elaborate in baza Hotararii Guvernului nr. 312/1999 pentru aprobarea Contractului- cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate pe anul 1999.
2. Sumele destinate fiecarui domeniu al asistentei medicale se stabilesc pe baza unor cote procentuale, din bugetul alocat, dupa cum urmeaza: 
- asistenta primara - 15,5% 
- ambulatoriul de specialitate - 11,75%,
din care: -3,25% pentru investigatii paraclinice
-8,5% pentru consultatii si tratamente (din care se aloca o cota distincta pentru ambulatoriul de spital)
- servicii medicale spitalicesti - 40% 
- dispozitive medicale destinate corectarii si recuperarii deficientelor organice sau functionale ori corectarii unor deficiente fizice - 3%
- medicamente - 20%
- servicii medicale de urgenta prespitalicesti - 4,5%
- asistenta stomatologica - 4,25% 
- servicii medicale de reabilitare a sanatatii -1%.
Acestea pot fi modificate - in situatii exceptionale - prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, cu avizul Colegiului Medicilor din Romania. Aceste cote procentuale se raporteaza la nivel national, in termen de 25 de zile de la incheierea fiecarui trimestru. In cazul nerespectarii cotelor initiale, Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si Colegiul Medicilor din Romania vor conveni de comun acord redistribuirea acestora.
3. Normele pot fi actualizate trimestrial, dupa caz.
4. Decontarea serviciilor si a cheltuielilor aferente ingrijirii sanatatii populatiei se face in baza contractelor incheiate intre casele de asigurari de sanatate si furnizorii de servicii medicale, farmaceutice si dispozitive medicale destinate corectarii si recuperarii deficientelor organice sau functionale ori corectarii unor deficiente fizice si din alte surse, conform legislatiei in vigoare. In sistemul de asigurari sociale de sanatate pot fi admisi sa lucreze numai medicii si personalul sanitar acreditat. Furnizorii de servicii medicale pot sa contracteze asigurari de raspundere civila, tinand seama de standardele oferite de sistemul de asigurare pentru raspunderea civila organizat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, conform art. 41 din Legea nr. 145/1997.
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate poate stabili prioritati in functie de fondurile alocate in ordinea de plata a contractelor, respectandu-se strict termenii si termenele de plata prevazute in contract.
5. Valoarea de referinta a prestatiei medicale efectuate nemijlocit in toate segmentele asistentei medicale, pe baza raporturilor contractuale cu casele de asigurari de sanatate este cea a medicului primar. Medicul specialist va fi platit intr-o proportie de minimum 80%, iar medicul care nu a promovat un examen de specialitate va fi platit intr-o proportie de minimum 75% din valoarea prestatiei medicului primar. Decizia de suplimentare a venitului peste 80%, respectiv 75%, apartine caselor de asigurari de sanatate, cu aprobarea Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
6. Plata consultatiilor pentru supravegherea si urmarirea bolilor cronice (prevazute prin ordin al ministrului sanatatii) este acoperita din fondurile programelor de sanatate ale Ministerului Sanatatii. 
7. Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si Colegiul Medicilor din Romania elaboreaza modele de contracte pentru furnizarea de servicii medicale, farmaceutice si dispozitive medicale destinate corectarii si recuperarii deficientelor organice sau functionale ori corectarii unor deficiente fizice (anexa nr. 1).
8. Nerespectarea obligatiilor contractuale de catre oricare dintre parti conduce la masuri mergand pana la rezilierea contractului. Neplata, in termen de maximum 30 de zile de la depunerea documentelor justificative, a sumelor datorate, prevazute in contractele de furnizare de servicii medicale, farmaceutice si dispozitive medicale destinate corectarii si recuperarii deficientelor organice sau functionale ori corectarii unor deficiente fizice, cu respectarea art. 14 pct. 1 lit. a) si d) din Legea nr.145/1997 atrage penalitati egale cu majorarile aferente pentru intarzierea platii impozitelor catre stat, care vor fi stipulate in mod obligatoriu in contractele de furnizare de servicii.
9. Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si Colegiul Medicilor din Romania organizeaza un program de educatie medicala continua a furnizorilor de servicii de sanatate, individualizat pe tipuri de activitate.
10. Calitatea de asigurat se dovedeste cu carnetul de asigurari sociale pentru sanatate, iar pentru pensionari, cu talonul de pensie. Modelul carnetului este unic si este stabilit de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.
La intrarea in vigoare a prezentelor norme se modifica in mod corespunzator prevederile pct. 10 din Normele privind modul de incasare a contributiilor la asigurarile sociale de sanatate, publicate in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 114 din 19 martie 1999.
11. Persoanele care, potrivit Legii nr.145/1997, aveau obligatia sa se asigure si care nu dovedesc calitatea de asigurat si plata la termenele stabilite de lege a contributiei suporta integral contributia datorata la asigurarile de sanatate, inclusiv majorarile de intarziere. 



                                   CAPITOLUL II 
                                                    Asistenta medicala primara

1. Reprezentantul legal al cabinetului medical din asistenta medicala primara incheie contracte de furnizare de servicii medicale cu casele de asigurari de sanatate. Reprezentantul legal al cabinetului medical este medicul titular, in cazul cabinetelor individuale, medicul delegat, in cazul cabinetelor asociate sau administratorul societatii civile medicale. In vederea incheierii contractelor reprezentantul legal al cabinetului medical trebuie sa prezinte urmatoarele documente pentru medicii de familie pe care ii reprezinta: codul fiscal, dovada de acreditare ca medic de familie, autorizatia sanitara pentru un spatiu privat, inchiriat sau concesionat, conform legii, si cont deschis la o banca.
Cabinetele organizate ca persoane juridice sau care functioneaza in structuri ale unor unitati cu personalitate juridica vor fi reprezentate la contractare de reprezentantul legal al persoanei juridice, cu documentele mentionate mai sus.
2. Medicul de familie are obligatia sa solicite asiguratilor, la inscrierea pe lista proprie, documentele justificative care atesta calitatea de asigurat.
3. Programul de activitate al fiecarui medic de familie este de 35 de ore pe saptamana, in cabinetul medical sau la domiciliul asiguratului, organizat in functie de conditiile specifice de zona. Accesul la asistenta medicala permanenta in afara orelor de program, in timpul noptii, sambata, duminica si in sarbatorile legale se organizeaza pe baza propunerilor medicilor de familie, cu avizul caselor de asigurari de sanatate si al colegiului judetean al medicilor, in centre de permanenta sau in alte forme de organizare, dupa caz.
Medicul de familie are obligatia sa isi stabileasca programul de activitate, inclusiv modul de organizare a permanentei, acolo unde este cazul, si sa il aduca la cunostinta asiguratilor, casei de asigurari de sanatate si directiei de sanatate publica.
4. Modalitatile de plata a furnizorilor de servicii medicale primare sunt plata per capita conform listei proprii cuprinzand asiguratii si tariful pe serviciu. 
4.1. Plata per capita se realizeaza prin inmultirea numarului de puncte rezultat in raport cu numarul si cu structura pe grupe de varsta a asiguratilor inscrisi pe lista medicului de familie, modificat in functie de conditiile prevazute la pct. 4.1.2., cu valoarea stabilita pentru un punct.
4.1.1. Numarul de puncte acordat in raport cu numarul si cu structura pe grupe de varsta a asiguratilor se stabileste astfel:
- numarul de puncte acordat pentru o persoana inscrisa pe lista, in raport cu varsta asiguratului:

	Grupa de varsta
	Sub 1 an
	1 - 59 ani
	60 si peste 60 ani

	Nr. puncte/persoana/an
	14,5
	10
	12,5


La stabilirea numarului de puncte in raport cu numarul si cu structura pe grupe de varsta a asiguratilor inscrisi pe lista proprie a medicului de familie, pentru persoanele care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost pensionate din motive de boala, in locul punctajului aferent grupei de varsta in care acestea se incadreaza se acorda 12,5 puncte/persoana/an;
- in situatia in care numarul total de puncte rezultat in raport cu numarul de asigurati de pe lista fiecarui medic de familie si cu structura acestora pe grupe de varsta este mai mare de 22.000/an, punctele ce depasesc acest nivel se reduc cu 75%, daca numarul de asigurati inscrisi pe lista proprie este mai mare de 2.000. Aceasta corectie nu se aplica medicilor de familie care isi desfasoara activitatea in localitatile in care numarul medicilor de familie este sub numarul de posturi publicate conform deciziilor comisiilor paritare de acreditare a personalului medical si neocupate, considerate a fi necesare pentru localitatile respective. Aceste situatii speciale se analizeaza si se avizeaza de catre casele de asigurari de sanatate, impreuna cu colegiul judetean al medicilor. 
4.1.2 Numarul total de puncte rezultat potrivit pct. 4.1.1. se ajusteaza in urmatoarele situatii:
a) in raport cu conditiile in care se desfasoara activitatea, conform Adresei Ministerului Sanatatii nr. L.V./1625/63970/21 ianuarie 1994
- pentru zone izolate, cu 20%;
- pentru conditii grele, cu 40%;
- pentru conditii foarte grele, cu 60%.
Cabinetele medicale de asistenta medicala primara la care se aplica majorarile prevazute la pct. a) se stabilesc de catre casele de asigurari de sanatate si de colegiul judetean al medicilor;
b) cu pana la 100% pentru medicii care isi desfasoara activitatea in localitati izolate, cu conditii grele sau foarte grele, cu un numar mic de locuitori, pentru care casele de asigurari de sanatate, impreuna cu colegiul judetean al medicilor au stabilit ca necesara mentinerea unui post de medic sau in cabinetele din localitatile deficitare din punct de vedere al prezentei medicului de familie, cauzata de nivelul socio-economic si educational al populatiei, pe baza unor criterii stabilite de casele de asigurari de sanatate, impreuna cu colegiul judetean al medicilor. Aceste situatii se reevalueaza permanent.
Pentru conditiile enumerate la lit. a) si b) medicii pot primi stimulente de la consiliile locale si din alte surse legale de venituri decat din fondul de asigurari de sanatate aferent asistentei medicale primare;
c) numarul de puncte calculat conform pct. 4.1.1. se diminueaza cu cel mult 20% si 25% in cazul medicilor specialisti, respectiv in cazul medicilor care nu au promovat un examen de specialitate.
4.2 Numarul de puncte acordat pentru serviciile medicale realizate de medicul de familie este:
Serviciul Numar de puncte/serviciu
- imunizari conform programului national de imunizari: 4 puncte/inoculare
- antituberculoasa - vaccin BCG
- revaccinare BCG, inclusiv pentru verificarea cicatricei post primo vaccinare
- testarea PPD
- antihepatita B;
- antipoliomielitica - VPO;
- impotriva difteriei, tetanosului si tusei convulsive - DTP (sau DT la cazurile la care vaccinarea DTP este contraindicata);
- antirujeolic;
- impotriva difteriei si tetanosului - DT (revaccinare);
- impotriva difteriei si tetanosului - dT (revaccinare);
- impotriva tetanosului - dT sau VTA;
- alte vaccinari in caz de necesitate, impuse de Ministerul Sanatatii.
Acoperirea vaccinala va fi realizata conform Programului national de imunizari.
- examen de bilant:
- copii - la externarea de la maternitate 12 puncte
- la 1 luna 12 puncte
- la 2 luni 8 puncte
- la 4 luni 8 puncte
- la 6 luni 8 puncte
- la 9 luni 8 puncte
- la 12 luni 8 puncte
- de la 2 ani pana la 6 ani, anual 6 puncte
- de la 7 ani la 18 ani - o data pe an 
un examen medical complet (inclusiv cu depistare oncologica clinica) 6 puncte 
plus 20 puncte/ caz oncologic trimis la medicul de specialitate si confirmat de acesta 
- peste 18 ani - un examen medical complet (inclusiv cu depistare oncologica clinica) o data la 2 ani 6 puncte 
plus 20 puncte/caz oncologic trimis la medicul de specialitate si confirmat de acesta
Serviciul Numar de puncte/serviciu
- control profilactic TBC si boli venerice
- bolnav TBC nou-descoperit 20 puncte/caz TBC trimis la medicul de specialitate si confirmat de acesta
- urmarirea tratamentului specific 
pana la scoaterea din evidenta 4 puncte/luna
- bolnav sau contact bolnav veneric 
descoperit 20 puncte/caz trimis la medicul de specialitate si confirmat de acesta
Supravegherea gravidei
- luarea in evidenta 10 puncte
- supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 9-a 8 puncte
- urmarirea lehuzei la iesirea din maternitate si la 4 saptamani 8 puncte.
Asistenta medicala la domiciliul pacientului pentru situatiile prevazute cu aceasta destinatie la pct. 20 (pct. 20.3 - liniuta 8), cu exceptia bolnavilor cu boli care beneficiaza de gratuitate:
- intre orele 8,00-20,00 30 puncte/solicitare.
- intre orele 20,00-8,00 50 puncte/solicitare.
Continuitatea asistentei medicale 
- in zilele lucratoare intre orele 20,00-8,00 5 puncte/ora.
- in zilele de sambata, duminica si sarbatori legale 10 puncte/ora.
5.1 La calculul numarului lunar de puncte, conform pct. 4, se iau in considerare asiguratii inscrisi pe lista medicului de familie, existenti in ultima zi a lunii precedente.
5.2 Miscarea asiguratilor dintr-o grupa de varsta in alta se face astfel: pentru asiguratii din grupa de varsta 0-1 an - trecerea in grupa de varsta urmatoare se face in luna urmatoare implinirii varstei de 1 an; pentru asiguratii din grupele de varsta 1-59 ani, 60 si peste 60 ani, inscrierea in grupele de varsta respective se face in functie de varsta implinita la data de 1 ianuarie 1999.
6. Pentru perioadele de absenta prevazute de normele legale in vigoare, medicul de familie organizeaza preluarea activitatii medicale de catre un alt medic de familie acreditat sau, in cazurile in care acest lucru nu este posibil, casele de asigurari de sanatate numesc un inlocuitor cu licenta de inlocuire. Licenta de inlocuire se acorda de catre colegiul judetean al medicilor, cu avizul caselor de asigurari de sanatate.
7. Reprezentantul legal al cabinetului medical incheie o conventie cu medicul inlocuitor, avizata de casele de asigurari de sanatate, prin care se stabilesc conditiile de inlocuire referitoare la drepturile si obligatiile medicului inlocuitor. Conventia de inlocuire devine anexa la contractul de furnizare de servicii medicale al reprezentantului legal al cabinetului.
Exceptie fac situatiile in care reprezentantul legal al cabinetului medical, inlocuit, se afla in imposibilitate de a participa la incheierea conventiei de inlocuire. In aceste situatii, conventia de inlocuire se incheie intre medicul inlocuitor si casele de asigurari de sanatate si cuprinde drepturile si obligatiile prevazute in contractul de furnizare de servicii medicale.
8. Medicii de familie nou-veniti intr-o localitate, in cabinetele medicale existente sau nou-infiintate, cu avizul colegiului judetean al medicilor, pentru o perioada de maximum 3 luni, perioada considerata necesara pentru inscrierea asiguratilor pe listele proprii, beneficiaza lunar de un venit echivalent cu un salariu din sistemul sanitar bugetar, corespunzator pregatirii si gradului profesional, si de un buget de practica medicala. Daca medicul de familie, in acest interval de 3 luni, inscrie un numar de minimum 500 de asigurati pe lista proprie, tinand seama si de conditiile specifice de zona, incheie contract de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate si este platit conform sistemului per capita si pe servicii. 
9. Fondul aferent asistentei medicale primare are urmatoarea structura:
a) 50% pentru plata medicilor de familie, din care:
- 70% pentru plata per capita;
- 30% pentru plata pe serviciu;
b) 49% pentru bugetul de practica medicala aferent medicilor de familie, cu exceptia celor mentionate la lit. c);
c) 1% pentru medicii nou-veniti, in vederea exercitarii profesiei intr-o localitate, in cabinete medicale existente sau nou-infiintate.
10. Tehnica de calcul al valorii unui punct este:
10.1. Valoarea estimata a punctului per capita pentru anul 1999 este unica pe tara si este stabilita anterior incheierii contractelor. Aceasta valoare se obtine prin impartirea cotei procentuale de 90% din fondul aferent pentru plata per capita a medicilor de familie la numarul total de puncte per capita, estimat a se realiza in functie de populatia tarii si de structura pe grupe de varsta a acesteia.
10.2. Valoarea estimata a unui punct, obtinuta in conditiile pct. 10.1, se regularizeaza trimestrial, in functie de fondurile prevazute in buget, de procentul destinat pentru plata per capita a medicilor de familie si de numarul de puncte efectiv realizate, si reprezinta valoarea definitiva a unui punct, care nu poate fi mai mica decat valoarea estimata, in conditiile in care bugetul Fondului de asigurari sociale de sanatate nu este modificat, in sensul diminuarii, prin acte normative. 
10.3. Valoarea definitiva a unui punct pentru plata pe serviciu a medicului de familie este unica pe tara si se calculeaza la finele fiecarui trimestru, astfel: fondul destinat pentru plata pe serviciu a medicilor de familie impartit la numarul total de puncte pe servicii realizate de medicii de familie care intra in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate. Valoarea unui punct astfel obtinuta este definitiva pentru trimestrul respectiv si estimativa pentru trimestrul urmator.
10.4. Pentru primele doua luni ale primului trimestru de aplicare a normelor, plata pe serviciu se face lunar, prin achitarea unei sume ce reprezinta 25% din venitul individual per capita. La finele trimestrului se va face regularizarea in functie de serviciile efective prestate si de valoarea calculata a punctului pe serviciu. 
11. Pe baza valorii unui punct obtinut in conditiile pct. 10.1 si a numarului total de puncte realizat lunar, conform pct. 4.1, precum si in conditiile pct. 10.4 se calculeaza suma cuvenita lunar, pentru primele doua luni ale fiecarui trimestru. Pe baza valorii unui punct, obtinuta in conditiile pct. 10.2 si 10.3, se calculeaza sumele cuvenite medicilor de familie pe un trimestru. In situatiile in care valoarea definitiva a punctului pentru plata pe serviciu este mai mica decat cea estimata si sumele acordate sunt mai mari decat valoarea prestatiilor efectiv realizate, in luna urmatoare incheierii trimestrului se fac regularizarile intre fondul pentru plata per capita si fondul pentru plata pe serviciu.
12. Lunar, medicul de familie raporteaza casei de asigurari de sanatate activitatea medicala efectiv realizata conform pct. 4, care se verifica de catre un compartiment special de control al casei de asigurari de sanatate.
13.1. Formularele necesare raportarii activitatii medicilor de familie se elaboreaza de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si se procura contra cost de la casele de asigurari de sanatate. Data raportarii activitatii medicilor de familie este stabilita de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.
13.2. Asiguratii care doresc sa isi schimbe medicul de familie vor adresa o cerere medicului de familie la care doresc sa se inscrie, precizand numele medicului de la care pleaca. Medicul de familie primitor are obligatia sa anunte in scris, in maximum 15 zile, medicul de familie de la care a plecat asiguratul, precum si casa de asigurari de sanatate.
13.3. Reprezentantul legal al cabinetului medical este direct raspunzator de corectitudinea datelor raportate. In cazul in care se constata raportari eronate, reprezentantul legal al cabinetului medical raspunde material, civil si penal, potrivit dispozitiilor cuprinse in contractul de furnizare de servicii medicale, conform legislatiei in vigoare.
14.1. Erorile de calcul constatate in cadrul unui trimestru vor fi corectate la sfarsitul trimestrului, o data cu recalcularea drepturilor banesti cuvenite medicului de familie.
14.2. Erorile de calcul constatate dupa expirarea trimestrului vor fi corectate pana la sfarsitul anului 1999, astfel: numarul de puncte platit eronat unui medic de familie, in plus sau in minus, intr-un trimestru anterior, fata de cel realizat se recalculeaza in trimestrul in care s-a constatat eroarea, la valoarea definitiva a punctului per capita, pe serviciu si a punctului pentru bugetul de practica, stabilita pentru trimestrul in care s-a produs eroarea. In situatia in care, dupa incheierea anului financiar 1999, se constata erori de calcul aferente anului respectiv, sumele platite in plus sau in minus se recalculeaza conform legii.
15. Cabinetul medical beneficiaza de un buget de practica medicala.
15.1. Bugetul de practica medicala prevazut in contractul de furnizare de servicii medicale se stabileste prin inmultirea numarului de puncte per capita, calculat pe baza numarului si a structurii pe grupe de varsta a asiguratilor inscrisi pe lista medicului de familie, care este depusa la casa de asigurari de sanatate anterior incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu bugetul de practica medicala estimat corespunzator unui punct per capita. Bugetul de practica medicala estimat corespunzator unui punct per capita se calculeaza raportand fondul destinat pentru bugetul de practica medicala la numarul de puncte per capita estimat a se realiza in anul 1999.
Bugetul de practica medicala estimat anual se imparte la 12 luni, obtinandu-se bugetul lunar care se acorda medicilor de familie pentru primele doua luni ale fiecarui trimestru.
Bugetul de practica medicala se recalculeaza trimestrial, in functie de:
a) numarul de puncte efectiv realizat, conform pct. 4.1; 
b) fondul aprobat prin buget si suma alocata pentru bugetul de practica medicala.
15.2. Reprezentantul legal al cabinetului medical va prezenta caselor de asigurari de sanatate decontul pe categorii de cheltuieli; eventualele sume ramase necheltuite pana la sfarsitul anului vor fi alocate pentru bugetul de practica al aceluiasi cabinet in anul urmator, in conditiile reinnoirii contractului. 
16. Bugetul de practica medicala pentru medicii nou- veniti intr-o localitate, in cabinete medicale existente sau nou-infiintate, se stabileste pentru un numar de 500 de asigurati pe o structura de varsta echilibrata. Prin structura de varsta echilibrata se intelege ponderea fiecarei grupe de varsta in totalul populatiei tarii.
17. Reprezentantul legal al cabinetului medical care nu functioneaza in structura unei unitati cu personalitate juridica are obligatia de a angaja personal mediu sanitar si alte categorii de personal, in conditiile art. 11 din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 124/1998, cu obligatia de a achita lunar toate contributiile prevazute de lege pentru personalul angajat, precum si de a retine, prin stopaj la sursa, impozitele si contributiile datorate de personalul angajat, pe care le vireaza la termenele stabilite de lege. Medicul de familie are obligatia sa stabileasca programul de lucru si sarcinile de serviciu pentru personalul angajat.
18. Medicul de familie are obligatia de a asigura in cadrul serviciilor prevazute la pct. 20 toate activitatile care sunt cuprinse in baremul de activitati practice obligatorii din curriculumul de pregatire din specialitatea de medicina generala. De asemenea, medicul face si interpretarea investigatiilor necesare in afectiunile prevazute in tematica pe aparate si sisteme. Casele de asigurari de sanatate si colegiul judetean al medicilor, pe baza unor criterii stabilite la nivel national, initiaza un sistem de evaluare a trimiterilor catre asistenta medicala de specialitate a cazurilor ce se dovedesc nejustificate si stabilesc eventualele metode de penalizare a medicilor respectivi. 
19. Personalul mediu sanitar poate acorda ingrijiri medicale la domiciliu, dupa un plan elaborat de catre medicul de familie sau de specialitate care are asiguratul in ingrijire.
20. Serviciile medicale care se acorda de catre medicul de familie persoanelor asigurate in cabinetul de consultatii sau, in cazuri justificate, la domiciliul bolnavului, sunt urmatoarele:
20.1. Servicii profilactice:
A. Imunizari conform programului national de imunizari:
- evidenta persoanelor pentru care exista obligatia imunizarii si colaborarea cu directia de sanatate publica pentru realizarea imunizarilor:
- antituberculoasa - vaccin BCG;
- revaccinare BCG, inclusiv pentru verificarea cicatricei post primo vaccinare;
- testarea PPD;
- antihepatita B;
- antipoliomielitica - VPO;
- impotriva difteriei, tetanosului si tusei convulsive - DTP (sau DT la cazurile la care vaccinarea DTP este contraindicata);
- antirujeolica;
- impotriva difteriei si tetanosului - DT (revaccinare);
- impotriva difteriei si tetanosului - dT (revaccinare);
- impotriva tetanosului - dT sau VTA;
- alte vaccinari in caz de necesitate, impuse de Ministerul Sanatatii.
Acoperirea vaccinala va fi realizata conform programului national de imunizari.
B. Profilaxia factorilor de risc
C. Controale profilactice TBC, boli venerice etc.
D. Examen de bilant:
- copii - la externarea de la maternitate, la o luna, la 2 luni, la 4 luni, la 6 luni, la 9 luni, la 12 luni;
- de la 2 ani la 6 ani - anual;
- de la 7 ani pana la 18 ani - o data pe an un examen medical complet (inclusiv cu depistare oncologica);
- peste 18 ani - o data la 2 ani un examen medical complet, inclusiv cu depistare oncologica clinica.
E. Depistarea, izolarea si raportarea cazurilor de boli transmisibile, conform Ordinului ministrului sanatatii nr.46/1986
F. Supravegherea gravidei:
- luarea in evidenta;
- supravegherea lunar, din luna a 3-a pana in luna a 9-a de sarcina;
- urmarirea lehuzei - la iesirea din maternitate si la 4 saptamani.
G. Planning familial, in conformitate cu prevederile ordinului ministrului sanatatii privind competenta in planificare familiala
H. Screening pentru depistarea cancerului genito-mamar
20.2. Servicii de urgenta: 
- asistenta medicala in urgente medico-chirurgicale;
- trimitere pentru internare in spital sau catre medicul de specialitate.
20.3. Servicii medicale curative:
- anamneza, examen obiectiv, diagnostic prezumtiv;
- examene paraclinice minimale la nivelul dispensarului si completare prin trimitere (scrisoare medicala de trimitere, cu scurt rezumat al afectiunii si cu precizarea motivelor de trimitere);
- diagnostic medical definitiv;
- prescriere de tratament medical si igienico-dietetic;
- servicii de mica chirurgie (perfuzii intravenoase, infiltratii, sondaje vezicale, plagi etc.); 
- trimitere catre alte specialitati, dupa caz (scrisoare medicala de trimitere);
- supravegherea asiguratilor inscrisi pe lista, pentru afectiunile care necesita dispensarizare, in colaborare cu medicul de specialitate;
- asistenta medicala la domiciliu (tratamente injectabile, pansamente, monitorizare):
- copiilor in varsta de pana la 3 ani;
- asiguratilor nedeplasabili de orice varsta: in urma interventiilor majore pana la vindecarea completa a plagii;
- pacientilor imobilizati ortopedic;
- pacientilor cu insuficienta motorie a trenului inferior;
- bolnavilor in faza terminala;
- in alte situatii, la recomandarea medicului de specialitate printr-o scrisoare medicala;
- servicii medicale de ingrijire si de recuperare, la indicatia medicului de specialitate;
- educatie medico-sanitara;
- eliberare de acte medicale (prescriptii medicale).
20.4. Servicii speciale:
- activitati in caz de epidemii;
- asigurarea organizarii accesului continuu la asistenta medicala;
- asigurarea asistentei medicale pentru persoanele asigurate si neinscrise pe lista proprie (numai in caz de urgenta medicala, conventie de reciprocitate sau in cazul asigurarii permanentei);
- consiliere pentru un stil de viata sanatos.
20.5. Activitati de suport:
- eliberare de acte medicale (certificate de concediu medical, certificat de deces, certificate medicale pentru ingrijirea copilului bolnav, conform prevederilor legale). Alte acte medicale legale, solicitate de asigurat, acte medicale solicitate de autoritati care, prin activitatea lor, au dreptul sa cunoasca starea de sanatate a asiguratilor nu se deconteaza de catre casele de asigurari; 
- organizarea activitatii de evidenta, completarea la zi a fisei de consultatie, a registrelor medicale si raportarea statistica.
21. Medicul de familie poate oferi servicii medicale si altor persoane, in afara listei proprii de asigurati, atat in timpul programului de lucru, cat si in afara acestuia. Plata acestor servicii medicale se face direct de catre persoana care a solicitat medicul, pe baza unor tarife stabilite si afisate de catre cabinetul medical. Exceptie fac situatiile in care exista conventie de reciprocitate in functie de forma de exercitare a profesiei de medic sau conventie de asigurare a permanentei asistentei medicale primare, precum si cazurile de urgenta. Veniturile realizate din aceste activitati reprezinta venituri ale cabinetului, care se evidentiaza si se impoziteaza in conditiile legii. 


Lista cuprinzand investigatiile paraclinice recomandabile de catre medicii de familie 



si medicii din ambulatoriul de specialitate

A. Pentru medicina de familie
Analize de laborator:
Analize de sange:
1. Hemoleucograma completa (hemoglobina, hematocrit, numaratoare eritrocite, numaratoare reticulocite, numaratoare leucocite, formula leucocitara, numaratoare trombocite);
2. VSH;
3. Fibrinogenemie;
4. Uree;
5. Creatinina;
6. Acid uric;
7. Transaminaze (TGO, TGP);
8. Bilirubina (totala, directa si indirecta);
9. Fosfataza alcalina;
10. Timol sau alt test disproteinemie;
11. Glicemie;
12. Reactie de serologie a sifilisului (RBW, VDRL);
13. Colesterol;
14. Lipide totale;
15. Trigliceride;
16. Timp de sangerare; 
17. Timp Quick, activitate de protrombina sau INR;
18. Ionograma (Na, K);
19. Calcemie;
20. Hormoni tiroidieni;
21. Testare HIV
Analize de urina:
1. Sumar de urina;
2. Urocultura (inclusiv cu antibiograma);
IDR la PPD.
Probe paraclinice:
1. Electrocardiograma;
2. Ecografie generala;
3. Examen coproparazitologic;
4. Examen radiologic toracopulmonar (radioscopie, MRF sau radiografie fata ± profil);
5. Exudat faringian
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