




CAPITOLUL I




DISPOZITII GENERALE 
Art. 1. - Prezentele norme metodologice, denumite in continuare norme sunt elaborate in temeiul art. 2 din Hotararea Guvernului nr. 399/2000 pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate pentru anul 2000. 
 Art. 2. – (1) Cheltuielile pentru serviciile destinate fiecarui domeniu al asistentei medicale se detaliaza pe subcapitole de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, la propunerile caselor de asigurari de sanatate si reprezinta cote procentuale asupra cheltuielilor materiale si prestarilor de servicii cu caracter medical aprobate in bugetul fondului de asigurari sociale de sanatate si se aproba prin ordin comun al Presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si Presedintelui Colegiului Medicilor din Romania, cu avizul Ministerului Sanatatii. In caz de neintelegere in legatura cu procentele de alocare a sumelor pentru serviciile destinate fiecarui domeniu de activitate al asistentei medicale, decizia finala se ia, pe baza propunerii Ministerului Sanatatii, dupa consultarea scrisa a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si Colegiului Medicilor din Romania. In cazul neincadrarii la nivel national in cotele procentuale stabilite, Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si Colegiul Medicilor din Romania vor conveni de comun acord, realocarea acestora. 
(2) Cotele procentuale prezentate mat jos au un caracter orientativ la nivel national: 
a) asistenta medicala primara                                           14,5 - 15% 
b) asistenta medicala de specialitate ambulatorie (cu exceptia serviciilor medicale paraclinice)                                                                      6% 
c) servicii medicale paraclinice                                           2,75% 
d) servicii medicale spitalicesti                                           59% - 61% 
e) dispozitive medicale                                                       % 
f) asistenta cu medicamente in tratamentul ambulatoriu        10% - 11% 
g) servicii medicale de urgenta prespitalicesti                       3% - 4% 
h) asistenta medicala ambulatorie stomatologica                   2,5% - 3% 
i) servicii medicale de recuperare-reabilitare a sanatatii           1% 
j) programe de sanatate altele decat cele ale Ministerului Sanatatii  0,1% - 1% 
(3) Executia bugetara la nivelul caselor de asigurari de sanatate pe fiecare segment de asistenta medicala se raporteaza la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, si in termen de 30 de zile de la incheierea fiecarui trimestru se face publica institutiilor interesate. 
Art. 3. - Decontarea cheltuielilor aferente ingrijirii sanatatii persoanelor asigurate 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, din fondul asigurarilor sociale de sanatate si din alte surse, conform legislatiei in vigoare. 
Art. 4. - 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 prevazute in Anexele nr. 1a -1l la prezentele norme. Incheierea contractelor pentru furnizarea de servicii medicale, farmaceutice si dispozitive medicale destinate corectarii si recuperarii deficientelor organice sau functionale ori corectarii unor deficiente fizice se face incepand cu luna iulie 2000. 
Art. 5. - Nerespectarea obligatiilor contractuale de catre oricare dintre parti conduce la aplicarea clauzelor prevazute in contracte, mergand pana la rezilierea contractului. Neplata in termen de maximum 30 de zile de la depunerea documentelor justificative, a sumelor datorate aferente serviciilor medicale, farmaceutice si dispozitive medicale destinate corectarii si recuperarii deficientelor organice sau functionale ori corectarii unor deficiente fizice, prevazute in contractele de furnizare, obliga casele de asigurari de sanatate la plata unor majorari de intarziere egale cu majorarile aferente pentru intarzierea achitarii impozitelor catre stat si care vor fi stipulate in mod obligatoriu, in contractele de furnizare de servicii medicale, farmaceutice si dispozitive medicale destinate corectarii si recuperarii deficientelor organice sau functionale ori corectarii unor deficiente fizice. 
Art. 6. - Din sumele contractate de furnizorii de servicii medicale se pot prevedea cheltuieli pentru educatia medicala continua ce urmeaza sa se efectueze de catre furnizorii de servicii medicale. 
Art. 7. - Calitatea de asigurat se dovedeste cu carnetul de asigurari sociale pentru sanatate. Pana la aparitia carnetului de asigurat raman valabile prevederile punctului 9 din Normele privind modul de incasare a contributiilor la asigurarile sociale de sanatate, aprobate prin Ordinul nr. 74/2000, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 282/22.VI.2000. 
Art. 8. - In cazul colectarii sub nivelul sumei aprobate in Bugetul fondului de asigurari sociale de sanatate aferenta cheltuielilor materiale si prestarilor de servicii cu caracter medical, valorile definitive ale punctelor din asistenta medicala primara si asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu se regularizeaza prin negociere cu Colegiul Medicilor din Romania si se pun in aplicare printr-un ordin comun al Presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si Presedintelui Colegiului Medicilor din Romania, care se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I. 





CAPITOLUL II



ASISTENTA MEDICALA PRIMARA 
Art. 9. (1) Reprezentantul legal al cabinetului medical din asistenta medicala primara, organizat conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, cu modificarile si completarile ulterioare, respectiv reprezentantul legal al unitatii sanitare cu personalitate juridica in cazul cabinetelor care functioneaza in structura acestor unitati, incheie contract de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate, in conformitate cu prevederile art. 36(2) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate pentru anul 2000, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 399/2000 
(2) In vederea incheierii contractului, reprezentantul legal trebuie sa prezinte urmatoarele documente: certificatul de inregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale sau, dupa caz, actul de infiintare, autorizatia sanitara pentru spatiul in care se desfasoara activitatea, cont deschis la Trezoreria Statului, codul fiscal si dovada de acreditare pentru fiecare medic de familie pe care il reprezinta. 
Art. 10. - (1) Programul de activitate al fiecarui medic de familie este zilnic, in medie 35 de ore pe saptamana, de luni pana vineri, in cabinetul medical sau la domiciliul asiguratului, organizat in functie de conditiile specifice de zona. 
(2) Asistenta medicala permanenta, in afara orelor de program, in timpul noptii, sambata, duminica si sarbatori legale, se organizeaza de catre casele de asigurari de sanatate, la solicitarea directiilor de sanatate publica, cu avizul colegiului medicilor judetean sau al municipiului Bucuresti. Permanenta se organizeaza pe zone, cu participarea medicilor din cel putin 4 cabinete medicale, in fiecare zi a saptamanii, de luni pana vineri, Intre orele 20.00 - 8.00 iar in zilele de sambata, duminica si sarbatori legale, se asigura permanenta de 24 de ore. 
(3) Medicii de familie au obligatia sa-si stabileasca programul de activitate, inclusiv modul de organizare a permanentei, acolo unde este cazul si sa le aduca la cunostinta asiguratilor, casei de asigurari de sanatate si directiei de sanatate publica. 
Art. 11. - (1) Modalitatile de plata a furnizorilor de servicii medicale primare sunt plata "per-capita" conform listei proprii de asigurati si tarif pe serviciu. 
(2) Plata "per capita" se realizeaza prin inmultirea numarului de puncte rezultat in raport cu numarul si structura pe grupe de varsta a asiguratilor inscrisi pe lista medicului de familie conform lit. a), ajustat in functie de conditiile prevazute la lit. b), cu valoarea stabilita pentru un punct. 
a) Numarul de puncte acordat in raport cu numarul si structura pe grupe de varsta a asiguratilor se stabileste astfel: 
1) - numarul de puncte, acordat pe o persoana inscrisa pe lista, in raport cu varsta asiguratului: 
	Grupa de virsta
	Sub 1 an
	1-59 ani
	60 de ani si peste

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


La stabilirea numarului de puncte in raport cu numarul si 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. 
2) - in situatia in care pe lista medicului de familie sunt inscrisi copii incredintati sau dati in plasament, potrivit legii, unui serviciu public specializat ori unui organism privat autorizat, numarul de puncte aferent acestora, este de 18,5 pentru grupa de varsta sub 1 an, respectiv de 13, pentru grupa de varsta 1 - 59 ani. In acest sens medicii de familie depun la casa de asigurari de sanatate, impreuna cu lista de asigurati, actele doveditoare care atesta aceasta calitate pentru acesti copii inscrisi pe lista proprie. 
3) - in situatia in care numarul total de puncte rezultat in raport cu numarul de asigurati de pe lista fiecarui medic de familie si 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 de medici de familie existent este sub numarul optim de posturi de medici de familie stabilit conform normativelor in vigoare si neocupate, considerat a fi necesar pentru localitatile respective. Aceste situatii speciale se stabilesc de catre casele de asigurari de sanatate si colegiul medicilor judetean sau al municipiului Bucuresti, cu avizul directiilor de sanatate publica. 
b) Numarul total de puncte rezultat potrivit lit. a) se majoreaza si/sau se diminueaza in urmatoarele situatii: 
1) - in raport cu conditiile in care se desfasoara activitatea; criteriile de incadrare a cabinetului medical in una din cele 3 conditii se asimileaza cu cele prevazute de art. 8 lit d) si punctul 4 din nota de la Anexa nr. 2 a Hotararii Guvernului nr. 281/1993 cu privire la salarizarea personalului din unitatile bugetare, cu modificarile si completarile ulterioare: - pentru zone izolate cu 20%; - pentru conditii grele cu 40%; - pentru conditii foarte grele cu 60%. Lista cabinetelor medicale din asistenta medicala primara la care se aplica majorarile prevazute la pct. 1), se aproba anual de catre casele de asigurari de sanatate si colegiul medicilor judetean sau al municipiului Bucuresti, cu avizul directiilor de sanatate publica. 
2) - in raport cu gradul profesional; valoarea de referinta a prestatiei medicale este cea a medicului specialist. Pentru prestatia medicului primar, numarul total de puncte se majoreaza cu 20% iar pentru cei care nu au promovat un examen de specialitate se depuncteaza cu 10%; 
3) - cu pana la 100% pentru medicii care isi desfasoara activitatea in localitati izolate, cu conditii grele sau conditii foarte grele cu un numar mic de locuitori, pentru care casele de asigurari de sanatate impreuna cu colegiul medicilor judetean sau al municipiului Bucuresti 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 medicilor judetean sau al municipiului Bucuresti, cu avizul directiilor de sanatate publica. Aceste situatii se reevalueaza permanent. 
4) - pentru conditiile enumerate la pct. 1) si pct. 3), medicii pot primi stimulente de la consiliile locale si din alte surse legale de venituri decat din fondul de asigurari sociale de sanatate aferent asistentei medicale primare. 
(3) Numarul de puncte per serviciu acordat pentru serviciile medicale realizate de medicul de familie este: 
             Serviciul                                Numar puncte per serviciu                                                       
a) imunizari conform programului national de imunizari:        4 puncte/inoculare  sau doza orala 
   1) antituberculoasa - vaccin BCG 
   2) revaccinare BCG, inclusiv pentru verificarea cicatricei post primo vaccinare 
   3) testarea PPD 
   4) antihepatita B; 
   5) antipoliomielitica - VPO; 
   6) impotriva difteriei, tetanos si tuse convulsiva - DTP (sau DT la cazurile la care vaccinarea DTP este contraindicata); 
   7) antirujeolic; 
   8) impotriva difteriei si tetanos - DT (revaccinare); 
   9) impotriva difteriei si tetanos - dT (revaccinare); 
  10) impotriva tetanos - dT sau VTA; 
  11) alte vaccinari in caz de necesitate, impuse de Ministerul Sanatatii; 
Casele de asigurari de sanatate deconteaza imunizarile efectuate de medicii de familie si pentru asiguratii care nu sunt inscrisi pe listele proprii ale acestora. 
Directiile de sanatate publica vor intocmi liste cu medicii de familie care efectueaza imunizarile pentru persoanele neinscrise pe listele proprii ale medicilor de familie, in vederea organizarii acestei activitati, conform prevederilor Ordonantei Guvernului nr. 53/2000 privind obligativitatea raportarii bolilor si a efectuarii vaccinarilor. 
Medicii de familie au obligatia sa raporteze, pe grupe de varsta, catre directiile de sanatate publica, vaccinarile efectuate. Pentru medicii de familie care realizeaza peste 90% din totalul imunizarilor catagrafiate decontarea imunizarilor realizate peste acest nivel se face la punctaj dublu. 
Toate imunizarile efectuate de catre medicii de familie trebuie avizate de directiile de sanatate publica, in vederea decontarii. 
b) examen de bilant: 
     1) copii - la externarea din maternitate ............ 12 puncte 
     2) la 1 luna ................................................... 12 puncte 
     3) la 2 luni ....................................................  8 puncte 
     4) la 4 luni ....................................................  8 puncte 
     5) la 6 luni ....................................................  8 puncte 
     6) la 9 luni ....................................................  8 puncte 
     7) la 12 luni ..................................................  8 puncte 
     8) la 15 luni ..................................................  6 puncte 
     9) la 18 luni ..................................................  6 puncte 
    10) de la 2 ani pana la 7 ani, anual ..................  6 puncte 
    11) de la 7 - 30 ani - o data la 2 ani 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 
    12) peste 30 ani - anual 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 
  c) control profilactic TBC si boli venerice 
1) bolnav TBC nou descoperit ...................... 20 puncte/caz TBC trimis la medicul de specialitate si confirmat de acesta 
2) urmarirea tratamentului specific pana la scoaterea din evidenta ........... 4 puncte/luna 
3) bolnav sau contact bolnav veneric descoperit 20 puncte/caz trimis la medicul de specialitate si confirmat de acesta 
d) supravegherea gravidei 
1) luarea in evidenta                                                                 10 puncte 
2) supravegherea, lunar din luna a 3 -a pana in luna a 9 - a          8 puncte 
3) urmarirea lehuzei la iesirea din maternitate si la 4 saptamani   8 puncte 
e) asistenta medicala la domiciliul pacientului pentru situatiile prevazute cu aceasta destinatie la art. 30 - litera c, pct. 8: 
     1) intre orele  8,00 - 20,00                                      30 (in afara programului de 7 ore/zi si in afara programului de asigurare a permanentei) puncte/solicitare 
     2) intre orele 20,00 -  8,00                                      50 puncte/solicitare (in afara programului de 7 ore/zi si in afara programului de asigurare a permanentei) 
f) continuitatea acordarii asistentei medicale - in centre de permanenta, organizate conform art. 10 alin. (2) si alin. (3): 
     1) in zilele lucratoare intre orele 20.00 - 8.00                   5 puncte/ora 
     2) in zilele de sambata, duminica si sarbatori legale       10 puncte/ora 
Art. 12. - (1) La calculul numarului lunar de puncte, conform art. 11 se iau in considerare asiguratii inscrisi pe lista medicului de familie, existenti in ultima zi a lunii precedente. 
(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 a anului respectiv. 
Art. 13. - (1) Pentru perioade de absenta, 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. In ambele situatii, medicul inlocuitor trebuie sa aiba licenta de inlocuire temporara. Licenta de inlocuire temporara se acorda de catre colegiul medicilor judetean sau al municipiului Bucuresti, cu avizul casei de asigurari de sanatate. Perioadele de absenta se refera la: incapacitate temporara de munca, concediu de sarcina/lauzie, concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului pana la 2 ani, vacanta pentru o perioada de maximum 30 de zile lucratoare pe an, studii medicale de specialitate - pentru o perioada de maximum 2 luni pe an. Pentru perioade de absenta mai mici de 30 de zile calendaristice pe an, inlocuirea medicului absent se poate face pe baza de reciprocitate intre medici. 
(2) Venitul "per capita", per serviciu si bugetul de practica medicala aferente perioadei de absenta se vireaza de catre casa de asigurari de sanatate in contul titularului contractului, urmand ca in conventia de inlocuire sa se stipuleze in mod obligatoriu conditiile de plata a medicului inlocuitor. 
Art. 14. - (1) Reprezentantul legal incheie o conventie cu medicul inlocuitor, avizata de casa de asigurari de sanatate, prin care se stabilesc conditiile de inlocuire referitoare la drepturile si obligatiile medicului inlocuitor. Conventia de inlocuire, cuprinsa in Anexa nr. 1j la prezentele norme, devine anexa la contractul de furnizare de servicii medicale al reprezentantului legal al cabinetului medical. 
(2) Exceptie fac situatiile in care reprezentantul legal se afla in imposibilitate de a participa la incheierea conventiei de inlocuire. In aceste situatii, conventia de inlocuire se incheie intre medicul inlocuitor si casa de asigurari de sanatate, potrivit Anexei nr. 1k. 
Art. 15. - In cabinetul medicului de familie pot fi angajati numai medici acreditati in conformitate cu dispozitiile legale in vigoare; medicii angajati nu au lista de asigurati proprie si nu raporteaza activitate medicala proprie; prescrierea medicamentelor cu sau fara contributie personala se face folosindu-se formularul tip cu stampila cabinetului si parafa medicului angajat. intreaga activitate a cabinetului se face respectandu-se contractul incheiat de reprezentantul legal al cabinetului cu casa de asigurari de sanatate. 
Art. 16. - (1) Medicii de familie nou veniti intr-o localitate in cabinetele medicale deja existente sau nou infiintate cu avizul colegiului medicilor judetean sau al municipiului Bucuresti, 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 minim brut corespunzator functiei si gradului profesional stabilit in sistemul sanitar bugetar si de un buget de practica medicala, in baza unei conventii de furnizare de servicii medicale, incheiata intre reprezentantul legal si casa de asigurari de sanatate. 
(2) Daca medicul de familie, in acest interval de 3 luni inscrie un numar de minim 500 asigurati pe lista proprie tinand cont si de conditiile specifice de zona, reprezentantul legal incheie contract de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate. Dupa expirarea celor 3 luni, medicul de familie incheie contract de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate, indiferent de numarul de asigurati inscrisi pe lista proprie. 
Art. 17. - Fondul aferent asistentei medicale primare reprezinta o cota procentuala din fondul de asigurari sociale de sanatate aferent cheltuielilor materiale si prestarilor de servicii cu caracter medical si are urmatoarea structura: 
a) 50% pentru plata medicilor de familie, din care: 
1) 70% pentru plata "per capita"; 
2) 30% pentru plata pe serviciu; 
b) 49% pentru bugetul de practica medicala aferent medicilor de familie; 
c) 1% pentru medicii nou veniti in vederea exercitarii profesiei intr-o localitate, in cabinete medicale deja existente sau nou infiintate. Din acest fond se suporta veniturile medicilor, cheltuielile pentru plata celorlalte categorii de personal care isi desfasoara activitatea in aceste cabinete, cheltuielile de intretinere si functionare ale cabinetului si cheltuielile cu medicamentele si materialele sanitare pentru trusa de urgenta. 
Art. 18. - Pentru a se urmari incadrarea in cota aferenta asistentei medicale primare stabilita conform art. 2 alin. (1) si pentru calculul trimestrial al valorilor estimate si definitive ale punctelor, fondul anual aferent asistentei medicale primare se defalca pe trimestre. 
Art. 19. - (1) Valoarea estimata a punctului "per capita" este valabila pentru un an, 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. 
(2) Valoarea estimata a unui punct obtinuta in conditiile alin. (1) se regularizeaza trimestrial in functie de: fondul aferent pentru trimestrul respectiv, destinat pentru plata "per-capita" a medicilor de familie si de numarul de puncte efectiv realizat, conform art. 11 alin. (2) si reprezinta valoarea definitiva a unui punct. Valoarea definitiva 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. 
(3) Valoarea definitiva a unui punct pentru plata pe serviciu este unica pe tara si se calculeaza la finele fiecarui trimestru astfel: fondul aferent pentru plata pe serviciu pentru trimestrul respectiv impartit la numarul total de puncte pe servicii realizat de medicii de familie. Valoarea unui punct astfel obtinuta este definitiva pentru trimestrul respectiv si estimata pentru trimestrul urmator. Valoarea definitiva a unui punct pe serviciu pentru trimestrul II 2000 devine valoare estimata a unui punct pe serviciu pentru trimestrul III 2000. 
Art. 20. - (1) Pe baza valorii estimate a unui punct "per capita" obtinuta in conditiile art. 19 alin. (1) si a numarului total de puncte "per capita" realizat lunar conform art. 11 alin. (2) si pe baza valorii estimate unui punct pentru plata pe serviciu obtinuta in conditiile art. 19 alin. (3) si a numarului total de puncte pe servicii realizat lunar conform art. 11 alin. (3), se calculeaza suma cuvenita lunar medicului de familie, pentru primele doua luni ale fiecarui trimestru. 
(2) Pe baza valorii definitive a unui punct obtinuta in conditiile art. 19 alin. (2) si alin. (3), a numarului total de puncte "per capita" realizat in cursul unui trimestru, conform art. 11 alin. (2) si a numarului total de puncte pe serviciu realizat in cursul unui trimestru conform art. 11 alin. (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. 
Art. 21. - Lunar, medicul de familie raporteaza casei de asigurari de sanatate, prin reprezentantul legal, activitatea medicala efectiv realizata conform art. 11, care se verifica de catre casa de asigurari de sanatate. 
Art. 22. - (1) Formularele necesare raportarii in vederea decontarii serviciilor medicale pentru medicii 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. 
(2) Asiguratii care doresc sa-si 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. Medicul de familie de la care pleaca asiguratul trebuie sa transfere fisa medicala prin posta medicului primitor in termen de 15 zile de la solicitare. Cabinetul medical de la care pleaca asiguratul, pastreaza minimum 5 ani o copie dupa fisa medicala a acestuia. 
(3) Reprezentantul legal al cabinetului medical sau al unitatii sanitare este direct raspunzator de corectitudinea datelor raportate. In cazul in care se constata raportari eronate, reprezentantul legal raspunde material, civil si penal, potrivit dispozitiilor cuprinse in contractul de furnizare de servicii medicale, conform legislatiei in vigoare. Nerespectarea termenelor de raportare stabilite de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate atrage dupa sine nedecontarea serviciilor medicale prestate pentru perioada respectiva. 
Art. 23. - (1) Erorile de calcul constatate in cadrul unui trimestru, vor fi corectate la sfarsitul trimestrului, odata cu recalcularea drepturilor banesti cuvenite medicului de familie. 
(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea trimestrului vor fi corectate pana la sfarsitul anului, astfel: numarul de puncte platit eronat 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 medicala, stabilit pentru trimestrul in care s-a produs eroarea, sumele respective afectand valoarea definitiva a punctului in trimestrul cand s-a constatat eroarea. In situatia in care dupa incheierea anului financiar se constata erori de calcul aferente anului respectiv, sumele platite in plus sau in minus se recalculeaza conform legii. 
Art. 24. - (1) Cabinetul medical beneficiaza de un buget de practica medicala. Valoarea estimata a unui punct pentru bugetul de practica medicala pentru anul 2000 este unica pe tara si se calculeaza raportand fondul destinat pentru bugetul de practica medicala la numarul de puncte "per capita" estimat a se realiza in perioada respectiva. 
(2) Bugetul de practica medicala estimat pentru primele 2 luni ale fiecarui trimestru se stabileste lunar prin inmultirea valorii estimate a unui punct pentru bugetul de practica medicala cu numarul de puncte "per capita" efectiv realizate, conform art. 11 alin. (2) lit. a) si art. 11 alin. (2) lit. b) - pct. 1 si pct. 3. 
(3) Valoarea definitiva a punctului pentru bugetul de practica medicala este unica pe tara si se calculeaza la sfarsitul fiecarui trimestru de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, astfel: fondul pentru bugetul de practica medicala aferent trimestrului respectiv se raporteaza la numarul de puncte "per capita" efectiv realizate in trimestrul respectiv, conform art. 11 alin. (2) lit. a) si art. 11 alin. (2) lit. b) - pc. 1 si pct. 3 si a numarului de puncte rezultat conform art. 25 alin. (1). Fondul pentru bugetul de practica medicala aferent unui trimestru, pe baza caruia se stabileste valoarea definitiva a punctului se obtine din fondul corespunzator cotei prevazute la art. 17 lit. b) si lit. c) din care se scad sumele aferente veniturilor medicilor nou veniti intr-o localitate. Bugetul de practica medicala, atat cel estimat cat si cel definitiv nu este influentat de gradul profesional. 
(4) Bugetul de practica medicala, inclusiv pentru medicii nou veniti intr-o localitate, se recalculeaza trimestrial, in functie de: 
a) valoarea definitiva a punctului pentru bugetul de practica medicala 
b) numarul de puncte "per capita" realizate in trimestrul respectiv, conform art. 11 alin. (2) lit. a) si art. 11 alin. (2) lit. b) - pct. 1 si pct. 3 si numarul de puncte rezultat conform art. 25 alin. (1). 
Art. 25. - (1) Bugetul de practica medicala pentru medicii nou veniti intr-o localitate in cabinete medicale deja 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 total populatie a tarii. Pentru perioadele de activitate sub o luna, numarul de puncte aferent perioadei respective se calculeaza astfel: numar puncte pe luna x (numar zile lucratoare efectiv lucrate/numar zile lucratoare ale lunii respective) Bugetul de practica medicala estimat pentru situatia mai sus mentionata se obtine prin inmultirea numarului de puncte aferent perioadei de activitate desfasurata in cursul unei luni calendaristice cu valoarea estimata a unui punct pentru bugetul de practica medicala, care este aceeasi cu cea stabilita conform art. 24 alin. (1). 
(2) Valoarea definitiva a unui punct pentru bugetul de practica medicala recalculata la sfarsitul trimestrului pentru medicii nou veniti intr-o localitate in cabinete medicale deja existente sau nou infiintate este cea stabilita conform art. 24 alin. (3). 
Art. 26. - (1) Din bugetul de practica medicala se suporta urmatoarele: 
a) Cheltuieli de personal pentru personalul angajat, altul decat medici. Din bugetul de practica medicala se aloca o cota de minimum 35%, procent care poate fi negociat trimestrial, pentru cheltuielile de personal cuvenite asistentilor medicali. Pentru asigurarea calitatii serviciilor medicale se va incadra un asistent medical la 1000 asigurati inscrisi pe listele medicilor de familie. Pentru cabinetele medicale care au sub 1000 de asigurati inscrisi pe listele proprii ale medicilor de familie, incadrarea asistentului medical este obligatorie, aceasta realizandu-se cu fractiune de norma intreaga. Persoanele care au calitatea de salariati beneficiaza de plata concediilor medicale conform Legii nr. 49/1992  pentru modificarea si completarea unor reglementari din legislatia de asigurari sociale, de plata concediilor pentru cresterea copilului in varsta de pana la 2 ani potrivit Legii nr. 120/1997  privind concediul platit pentru ingrijirea copiilor de pana la 2 ani, de plata concediilor de odihna potrivit Legii nr. 6/1992 privind concediul de odihna si alte concedii ale salariatilor. Referitor la personal, altul decat medici, reprezentantul legal al cabinetului medical are urmatoarele obligatii: 
1) sa incheie pentru personalul angajat contracte de munca individuale conform art. 1 din Legea nr. 130/1999 privind unele masuri de protectie a persoanelor incadrate in munca, cu modificarile si completarile ulterioare si sa inregistreze aceste contracte la Inspectoratul Teritorial de Munca in termen de 20 de zile de la data incheierii lor; 
2) sa depuna carnetele de munca ale angajatilor la Inspectoratul Teritorial de Munca; 
3) sa depuna trimestrial la Inspectoratul Teritorial de Munca dovezile de plata ale salariilor pentru persoanele incadrate la cabinetele individuale. Dovezile de plata a salariilor vor fi insotite de acte ce atesta plata lunara a contributiei de asigurari sociale si a celorlalte obligatii prevazute la art. 9 din Legea nr. 130/1999 privind unele masuri de protectie a persoanelor incadrate in munca, cu modificarile si completarile ulterioare; 
4) sa incheie dupa caz conventii civile de prestari servicii in forma scrisa pentru persoanele care presteaza o activitate care nu depaseste, in medie, 3 ore pe zi cu conditia ca activitatea acestora sa nu faca parte din domeniul activitatilor de baza ale angajatorului si sa inregistreze aceste conventii la Inspectoratul Teritorial de Munca termen de 20 de zile de la incheierea acestora potrivit art. 1 alin. (1) lit. a) din Hotararea Guvernului nr. 935/1999   privind stabilirea conditiilor in care pot presta munca persoanele care nu incheie contracte individuale de munca si modul de utilizare a sumelor reprezentand comisionul perceput de inspectoratele teritoriale de munca, respectiv de directiile generale de munca si protectie sociala. Salariile persoanelor incadrate cu contract individual de munca in cabinetele medicale se stabilesc prin negociere cu respectarea nivelurilor minime prevazute de reglementarile legale in vigoare, potrivit art. 11 alin. (2) din Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, cu modificarile si completarile ulterioare si a Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru. 
5) sa calculeze lunar asupra fondului de salarii: contributia la fondul de asigurari sociale, conform Ordonantei de Urgenta a Guvernului nr. 2/1999  pentru modificarea si completarea unor reglementari din legislatia de asigurari sociale, cu modificarile si completarile ulterioare; contributia la fondul asigurarilor sociale de sanatate conform Legii nr. 145/1997 a asigurarilor sociale de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare precum si normelor de incasare a acestora; contributia la fondul pentru plata ajutorului de somaj in cuantum de 5% potrivit Legii nr. 1/1991 privind protectia somerilor si reintegrarea lor profesionala, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare. 
6) asupra salariilor de baza, sa calculeze contributia la fondul pentru plata ajutorului de somaj in cuantum de 1% potrivit Legii nr. 1/1991 privind protectia somerilor si reintegrarea lor profesionala, iar asupra salariilor de baza la care se adauga sporurile cu caracter permanent, sa calculeze contributia la fondul pentru pensie suplimentara de 5% conform Legii nr. 49/1992 pentru modificarea si completarea unor reglementari din legislatia de asigurari sociale, cu modificarile si completarile ulterioare; contributia la asigurarile sociale de sanatate, potrivit Legii nr. 145/1997 a asigurarilor sociale de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare. 
7) sa calculeze lunar impozitul pe salarii conform Ordonantei Guvernului nr. 73/1999 privind impozitul pe venit, cu modificarile si completarile ulterioare. 
b) Alte obligatii financiare calculate asupra fondului de salarii pentru personalul de la lit. a), potrivit legii: in ceea ce priveste exemplificarea obligatiilor financiare calculate asupra fondului de salarii, reprezentantul legal al cabinetului medical, are de achitat cota de 3% pentru constituirea fondului special de solidaritate sociala pentru persoanele cu handicap potrivit Ordonantei de Urgenta a Guvernului nr. 102/1999 privind protectia speciala si incadrarea in munca a persoanelor cu handicap, cu modificarile si completarile ulterioare. 
c) Cheltuielile pentru administrarea si functionarea cabinetului medical sunt prevazute in Anexa nr. 2 la prezentele norme: structura cheltuielilor de personal si a cheltuielilor materiale si servicii cuprinse in bugetul de practica medicala se detaliaza pe articolele si alineatele clasificatiei economice, continutul acestora fiind exemplificat in Anexa nr. 2 la prezentele norme. 
d) Cheltuieli cu medicamentele si materiale sanitare pentru trusa de urgenta. 
(2) Reprezentantul legal al cabinetului medical va prezenta casei de asigurari de sanatate decontul pentru bugetul de practica, pe categorii de cheltuieli, conform Anexei nr. 2 la prezentele norme. 
(3) Veniturile realizate de medicii de familie reprezinta venituri din activitati independente si se impun in conformitate cu Ordonanta Guvernului nr. 73/1999 privind impozitul pe venit, Hotararea Guvernului nr. 1066/1999 privind aprobarea Normelor metodologice pentru aplicarea Ordonantei Guvernului nr. 73/1999 si Ordinul ministrului finantelor nr. 215/2000 publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I nr. 102/08.03.2000. 
Art. 27. - (1) Reprezentantul legal al cabinetului medical are obligatia de a angaja personal mediu sanitar si alte categorii de personal, in conditiile art. 11 din Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, cu modificarile si completarile ulterioare, achitand lunar toate contributiile prevazute de lege pentru personalul angajat. Personalul angajat beneficiaza de drepturile prevazute de legislatia muncii in vigoare. Medicul de familie are obligatia sa stabileasca programul de lucru si sarcinile de serviciu pentru personalul angajat. 
(2) Bugetul de practica medicala corespunzator activitatii medicului de familie care isi desfasoara activitatea in structura unor unitati sanitare cu personalitate juridica se stabileste pe baza metodologiei prevazuta in prezentele norme si este gestionat de unitatea sanitara cu personalitate juridica. Bugetul de practica medicala are destinatia prevazuta de prezentele norme. 
Art. 28. - Medicul de familie are obligatia de a asigura in cadrul serviciilor prevazute la art. 30 toate activitatile care sunt cuprinse in baremul de activitati practice obligatorii din curricula 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 medicilor judetean sau al municipiului Bucuresti initiaza un sistem de evaluare a trimiterilor catre asistenta medicala de specialitate a cazurilor ce se dovedesc nejustificate si stabilesc masurile ce se impun. 
Art. 29. - 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. 
Art. 30. - Serviciile medicale care se acorda de catre medicul de familie persoanelor asigurate in cabinetul medical sau in cazuri justificate, la domiciliul bolnavului, sunt urmatoarele: 
a) Servicii profilactice: 
1) 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; - antipoliomielitic - VPO; - impotriva difteriei, tetanos si tuse convulsiv - DTP (sau DT la cazurile la care vaccinarea DTP este contraindicata); - antirujeolic; - impotriva difteriei si tetanos - DT (revaccinare); - impotriva difteriei si tetanos - dT (revaccinare); - impotriva tetanos - dT sau VTA; - alte vaccinari in caz de necesitate impuse de Ministerul Sanatatii; Acoperirea vaccinala va fi realizata conform programului national de imunizari. Medicii de familie raspund de modul de pastrare si utilizare cost-eficienta a vaccinurilor. 
2) consilierea in vederea evitarii factorilor de risc 
3) controale profilactice TBC, boli venerice, etc. 
4) examen de bilant (monitorizarea dezvoltarii copilului): - copii - la externarea de la maternitate, la 1 luna, la 2 luni, la 4 luni, la 6 luni, la 9 luni, la 12 luni, la 15 luni, la 18 luni - de la 2 ani la 7 ani - anual - de la 7 ani pana la 30 ani - o data la 2 ani un examen medical complet (inclusiv cu depistare oncologica clinica) - peste 30 ani - anual un examen medical complet (inclusiv cu depistare oncologica clinica) Standardul pentru controlul anual al pacientilor peste 30 ani, prevazut la art. 65(2) din Contractul cadru consta in efectuarea unui examen clinic general 
5) depistarea, izolarea si raportarea cazurilor de boli transmisibile, conform Ordinului Ministrului Sanatatii nr. 8/2000, inclusiv TBC si boli venerice; masuri minimale de lupta in focarul familial de boala infectioasa; 
6) supravegherea gravidei: - luarea in evidenta, - supravegherea, lunar din luna a III-a pana in luna a IX-a de sarcina, - urmarirea lehuzei - la iesirea din maternitate si la 4 saptamani 
7) servicii de baza de planificare familiala: - consultatie de planificare familiala, - indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc 
8) screening pentru depistarea cancerului genital (frotiu cito-vaginal) si pentru depistarea cancerului mamar, daca dotarea cabinetului permite aceasta, in conformitate cu normele stabilite de Ministerul Sanatatii. 
b) Servicii de urgenta: 
1) asistenta medicala in urgente medico-chirurgicale 
2) trimitere pentru internare in spital sau catre medicul de specialitate 
c) Servicii medicale curative: 
1) anamneza, examen obiectiv, diagnostic 
2) examene paraclinice minimale la nivelul cabinetului si completare prin trimitere (scrisoare medicala de trimitere cu scurt rezumat al afectiunii si precizarea motivelor de trimitere). La nivelul centrelor de sanatate rurala cu modul de urgenta, dotate in cadrul programului Bancii Mondiale, examene paraclinice, in functie de specificul dotarii si competentei medicului de familie. 
3) prescriere de tratament medical si igienico-dietetic 
4) manevre de mica chirurgie, perfuzii i.v., infiltratii 
5) trimitere catre alte specialitati, dupa caz (scrisoare medicala de trimitere) 
6) are obligatia sa respecte prescriptiile si recomandarile facute de medicii specialisti din ambulatorul de specialitate sau din spital, care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, facute prin scrisoare medicala pentru asiguratii de pe lista proprie, in concordanta cu evolutia bolii 
7) supravegherea asiguratilor inscrisi pe lista, pentru afectiunile care necesita dispensarizare, in colaborare cu medicul de specialitate. 
8) asistenta medicala la domiciliu (tratamente injectabile, pansamente, monitorizare) pentru: - copii in varsta de sub 3 ani - asigurati nedeplasabili de orice varsta: in urma interventiilor majore pana la vindecarea completa a plagii; - pacienti imobilizati ortopedic; - pacienti cu insuficienta motorie a trenului inferior; - bolnavi in faza terminala - alte situatii la recomandarea medicului de specialitate printr-o scrisoare medicala 
9) servicii medicale de ingrijire si de recuperare, la indicatia medicului de specialitate 
10) educatie medico-sanitara 
11) recomandari medicale (prescriptii medicale) 
d) Servicii speciale: 
1) activitati in caz de epidemii 
2) asigurarea organizarii accesului continuu la asistenta medicala 
3) 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) 
4) consiliere pentru un stil de viata sanatos 
e) Activitati de suport: 
1) 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 de sanatate. 
2) organizarea activitatii de evidenta, completarea la zi a fisei de consultatie, a registre or medicale si raportare statistica catre casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica. 
Art. 31. - Medicul de familie poate oferi servicii medicale si altor persoane in afara listei proprii de asigurati, atat in timpul programului de lucru pentru cazurile de urgenta, 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. 
Art. 32. - Lista investigatiilor paraclinice recomandate de medicii de familie sunt prevazute in Anexa nr. 3 la prezentele norme. 




CAPITOLUL VIII
MODUL DE PRESCRIERE  ELIBERARE SI DECONTARE A  MEDICAMENTELOR  IN TRATAMENTUL AMBULATORIU SUPORTATE DIN FONDUL ASIGURARILOR SOCIALE DE SANATATE 
Art. 103. - Casele de asigurari de sanatate incheie contracte de furnizare de servicii farmaceutice cu farmaciile autorizate conform legislatiei in vigoare cu avizul prealabil al Colegiului Farmacistilor din Romania si acreditate de catre acestea, respectandu-se urmatoarele cerinte: 
a) in farmacie sa fie prezent permanent un farmacist; 
b) farmacia sa fie situata intr-un perimetru geografic care sa permita accesul populatiei; 
c) farmacia sa se aprovizioneze permanent cu medicamente, conform listei cuprinzand denumirile comune internationale ale medicamentelor din Nomenclatorul de medicamente de care beneficiaza asiguratii in tratamentul ambulatoriu pe baza de prescriptie medicala cu sau fara contributie personala; 
d) sa nu aiba reclamatii justificate din partea asiguratilor; 
e) sa practice o evidenta de gestiune cantitativ valorica, pentru medicamentele de care beneficiaza asiguratii conform listelor de medicamente. 
Art. 104. - Farmacia are obligatia sa transmita la nivelul caselor de asigurari de sanatate datele solicitate, prin programul implementat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau printr-un program compatibil cu cerintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, avizat de catre aceasta. 
Art. 105. - Farmacistii din Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si din casele de asigurari de sanatate au drept de control la furnizorii de servicii farmaceutice in scopul respectarii contractului de furnizare de servicii farmaceutice; controlul va viza numai acea parte a activitatii farmaciei de relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate. 
Art. 106. - Medicamentele ale caror denumiri comune internationale sunt prevazute in anexele nr. 1 si nr. 2 la Ordinul ministrului de stat, ministrul sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 307/49 din 19 aprilie 2000 pentru aprobarea listelor cuprinzand denumirile comune internationale (D.C.I.) ale medicamentelor din Nomenclatorul de medicamente si produse biologice de uz uman, de care beneficiaza asiguratii, pe baza de prescriptie medicala, in tratamentul ambulatoriu, cu sau fara contributie personala, si a modului de prescriere, eliberare si decontare a medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala, suportate din Fondul asigurarilor sociale de sanatate se elibereaza numai cu respectarea prevederilor prezentului mod de prescriere, eliberare si decontare. 
Art. 107. - Asiguratii au dreptul la medicamente cu sau fara contributie personala, pe baza de prescriptie medicala, in tratamentul ambulatoriu. 
Art. 108. - Prescriptia medicala se emite de medicii din cabinetele medicale si de medicii din spitalele cu care casele de asigurari de sanatate au incheiat contract de furnizare de servicii medicale. Prescriptia medicala, eliberata de medicii din spitale, la externarea bolnavului, cuprinde medicatia pentru maximum 30 de zile, cu exceptia diabetului zaharat pentru care prescriptia poate fi de 60 de zile. 
Art. 109. - Prescriptia medicala contine, in mod obligatoriu, urmatoarele date: denumirea furnizorului de servicii medicale (cabinet medical, spital, etc.), date de identificare ale asiguratului (nume, prenume, varsta, etc.), numarul foii de observatie sau din registrul de consultatii al bolnavului, diagnosticul, tratamentul prescris, data eliberarii, codul medicului si specialitatea acestuia, numarul contractului de furnizare de servicii medicale incheiat cu casa de asigurari de sanatate si denumirea casei de asigurari de sanatate. Aceste obligatii revin medicului care emite prescriptia medicala. 
Art. 110. - Inscriptionarea codului medicului pe prescriptia medicala se face prin aplicarea parafei medicului, care contine in mod obligatoriu si codul medicului. 
Art. 111. - Prescriptiile medicale care nu contin datele precizate la art. 110, nu vor fi decontate de catre casele de asigurari de sanatate. 
Art. 112. - Prescrierea medicamentelor se face de medici, numai in limita specialitatii pe care o au, cu exceptia medicilor acreditati ca medici de familie care pot prescrie medicamente atat in limita competentei proprii cat si pe baza recomandarilor scrise date de catre medicii specialisti, cu respectarea indicatiilor din prospectul producatorului de medicamente. 
Art. 113. - Decadal, casele de asigurari de sanatate, platitoare ale sumelor pentru medicamentele prescrise in tratamentele ambulatorii cu sau fara contributie personala urmaresc evolutia consumului de medicamente, comparativ cu bugetul alocat acestei categorii de cheltuieli. 
Art. 114. - Prescriptiile medicale pe baza carora se elibereaza medicamentele, constituie documente financiar-contabile, conform carora se intocmesc borderourile centralizatoare. 
Art. 115. - Prescriptia medicala este document cu regim special si se intocmeste in 3 exemplare. Toate datele vor fi inscrise lizibil, fara modificari, stersaturi sau adaugari. In cazul in care o modificare este absolut necesara, aceasta mentiune va fi semnata si parafata. 
Art. 116. - (1) Perioadele pentru care pot fi prescrise medicamentele sunt de pana la 3 - 5 zile in afectiuni acute, de pana la 8-10 zile in afectiuni subacute si de pana la 30 de zile pentru bolnavii cu afectiuni cronice, cu exceptia bolnavilor cu diabet zaharat. 
(2) Prescriptia medicala este valabila maximum 30 de zile de la data emiterii acesteia. 
Art. 117. - Numarul medicamentelor care pot fi prescrise cu sau fara contributie personala 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. 
Art. 118. - Medicii pot prescrie medicamente fara contributia personala a asiguratului numai in limita unui plafon maxim pe prescriptie medicala de 1.000.000 lei la valoarea totala a prescriptiei medicale, stabilita la pretul de vanzare cu amanuntul. Pentru medicamentele cu contributie personala din partea asiguratului, medicii pot prescrie medicamente in limita unui plafon maxim pe prescriptie medicala de 1.000.000 lei la valoarea totala a prescriptiei medicale, stabilit la pretul de referinta. Aceste plafoane pot fi modificate prin ordin al Presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, cu consultarea Colegiului Medicilor din Romania. Pentru cazuri bine justificate, casele de asigurari de sanatate, printr-o comisie speciala, organizata la nivelul acestora, pot aproba decontarea si a prescriptiilor medicale care depasesc aceste sume. 
Art. 119. - Eliberarea medicamentelor se face numai de catre farmacii, pe baza prescriptiei medicale. 
Art. 120. - Eliberarea medicamentelor se face la orice farmacie cu care casele de asigurari de sanatate au incheiat contract de furnizare de servicii farmaceutice. Primitorul semneaza de primirea medicamentelor pe versoul prescriptiei medicale, pe care se mentioneaza numele, prenumele, adresa completa, seria si numarul actului de identitate al acestuia, precum si casa de asigurari de sanatate la care asiguratul vireaza contributia pentru asigurari sociale de sanatate. 
Art. 121. - Pentru medicamentele care se elibereaza cu contributie personala din partea asiguratului, contributia personala a asiguratului pentru medicamentele eliberate pe baza de prescriptie medicala este de 30% din pretul de referinta, plus diferenta dintre pretul de referinta si pretul de vanzare cu amanuntul al medicamentului prescris. 
Art. 122. - (1) Daca preturile de vanzare cu amanuntul ale medicamentelor eliberate sunt mai mari decat preturile de referinta, farmacia incaseaza contributia suportata de asigurat in procentul corespunzator din pretul de referinta, precum si diferentele dintre preturile de vanzare cu amanuntul si preturile de referinta. 
(2) Daca preturile de vanzare cu amanuntul ale medicamentelor eliberate sunt egale cu preturile de referinta, farmacia incaseaza contributia suportata de asigurat in procentul corespunzator din pretul de vanzare cu amanuntul (pretul de referinta). 
Art. 123. - In situatia in care primitorul renunta la o parte din medicamentele cuprinse in prescriptia medicala, acestea nu se elibereaza, ci se anuleaza, nefiind permisa compensarea prin medicamente a sumei pe care, potrivit reglementarilor legale, o suporta asiguratul. 
Art. 124. - In cazul in care medicul indica numai denumirea substantei active, farmacistul are obligatia de a elibera medicamentul cu pretul cel mai mic din farmacie. 
Art. 125. - Inscrierea preturilor de vanzare cu amanuntul se face de catre farmacist numai pentru medicamentele eliberate, pe toate exemplarele prescriptiei medicale. 
Art. 126. - Farmacistul noteaza preturile de vanzare cu amanuntul si suma aferenta procentului corespunzator din preturile de referinta ale medicamentelor, stabilite conform art. 121 si art. 122, le totalizeaza si mentioneaza pe prescriptia medicala atat suma totala cat si suma aferenta ce urmeaza sa fie decontata de catre casele de asigurari de sanatate. 
Art. 127. - Medicamentele care nu au fost eliberate de farmacie se anuleaza cu o linie, in fata primitorului, pe toate exemplarele prescriptiei medicale. 
Art. 128. - Pretul de referinta pentru medicamentele care se elibereaza cu contributie personala din partea asiguratilor este pretul minim al formei farmaceutice, pentru fiecare concentratie, din cadrul aceleiasi denumiri comune internationale. Pentru medicamentele care se elibereaza fara contributie personala din partea asiguratilor nu se stabileste pret de referinta. 
Art. 129. - Prevederile art. 120 - 128 se aduc la cunostinta asiguratilor, la loc vizibil in farmacii. 
Art. 130. - Casele de asigurari de sanatate deconteaza sumele aferente medicamentelor eliberate cu sau fara contributie personala, farmaciilor cu care au incheiat contracte de furnizare de servicii farmaceutice. 
Art. 131. - (1) Decontarea medicamentelor cu contributie personala prescrise in tratamentul ambulatoriu se face pe baza preturilor de referinta in vigoare la data achizitionarii medicamentelor de catre farmacie. 
2) Preturile de referinta ale medicamentelor cu contributie personala de care beneficiaza asiguratii pe baza de prescriptie medicala se stabilesc prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, cu consultarea Colegiului Farmacistilor din Romania si a Colegiului Medicilor din Romania. 
(3) Casele de asigurari de sanatate deconteaza 70% din pretul de referinta al medicamentului. 
Art. 132. - (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza, in limita fondului aferent decontarii medicamentelor, medicamentele fara contributie personala prescrise: 
a) pentru copii intre 0 - 18 ani, gravide si lehuze 
b) pentru bolile care beneficiaza de gratuitate prevazute in Ordinul ministrului de stat, ministrul sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate pentru aprobarea Listei cuprinzand bolile pentru care asiguratii beneficiaza, in tratamentul ambulatoriu, de medicamente eliberate fara contributie personala, decontate din fondul de asigurari sociale de sanatate nr. 306/48/19.04.2000 publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I nr. 209/12.05.2000 
c) pentru categorii de asigurati ce beneficiaza de gratuitate in conformitate cu Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 170/1999 privind acordarea in mod gratuit a asistentei medicale, medicamentelor si protezelor pentru unele categorii de persoane prevazute in legi speciale, cu modificarile si completarile ulterioare. 
(2) Pentru prescriptiile pediatrice se deconteaza numai medicamentele de folosinta pediatrica, prescrise conform indicatiilor producatorului de medicamente, cu exceptia cazurilor bine justificate, corelate cu varsta si greutatea pacientului. 
Art. 133. - Fondul aferent decontarii medicamentelor cu sau fara contributie personala reprezinta o cota din Fondul de asigurari sociale de sanatate aferenta cheltuielilor materiale si prestarilor de servicii medicale. 
Art. 134. - In cazul depasirii fondului aferent decontarii medicamentelor cu sau fara contributie personala, casele de asigurari de sanatate analizeaza prescriptiile medicale ale medicilor care au avut sumele cele mai ridicate pentru retetele prescrise. In cazurile nejustificate, comisiile de control al calitatii serviciilor medicale, constituite conform art. 83 din Legea nr. 145/1997 a asigurarilor sociale de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare, propun masuri de limitare a abuzurilor. 
Art. 135. - (1) Farmaciile intocmesc un borderou centralizator, pe case de asigurari de sanatate, in functie de casa de asigurari de sanatate catre care se face virarea contributiei asiguratului (denumirea casei de asigurari de sanatate fiind inscrisa pe versoul prescriptiei). Pe borderou, fiecare prescriptie medicala poarta un numar curent, care trebuie sa fie acelasi cu numarul de ordine pe care il poarta prescriptia medicala. 
(2) Borderourile se intocmesc in doua exemplare, specificandu-se suma ce urmeaza sa fie incasata de la casele de asigurari de sanatate. Pe baza borderourilor centralizatoare, farmaciile vor intocmi facturi cu sumele totale ce urmeaza sa fie decontate de catre casele de asigurari de sanatate. 
Art. 136. - In vederea decontarii medicamentelor cu sau fara contributie personala farmaciile inainteaza caselor de asigurari de sanatate la termenele stabilite in contractele de furnizare de servicii farmaceutice urmatoarele acte, in original: factura, borderourile centralizatoare, prescriptiile medicale. 
Art. 137. - Suma totala va fi achitata in termen de cel mult 30 de zile de la data prezentarii decontului, termen necesar pentru verificarea documentelor. In cazul unei intarzieri de peste 60 de zile, farmaciile pot sista eliberarea medicamentelor cu sau fara contributie personala pana la achitarea datoriilor de catre casele de asigurari de sanatate. 
Art. 138. - Farmaciile raspund de exactitatea datelor cuprinse in decont si in actele justificative, iar casele de asigurari de sanatate, de legalitatea platilor efectuate. 
Art. 139. - Casele de asigurari de sanatate sunt obligate sa analizeze, lunar, in consiliile de administratie, modul de gestionare a fondurilor, luand masurile care se impun. 
Art. 140. - Casa Nationala de Asigurari de Sanatate poate emite precizari cu privire la decontarea si circuitul financiar al platilor intre casele de asigurari de sanatate si farmacii. 
Art. 141. - In cazul incalcarii dispozitiilor legale se vor intocmi actele de constatare si de sesizare ale organelor competente, potrivit raspunderii juridice care rezulta din actul de constatare. 





CAPITOLUL  XII





DISPOZITII  FINALE 

Art. 174. - La alocarea sumelor colectate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate din fondul de redistribuire, se va tine seama si de serviciile medicale prestate de catre unii furnizori de servicii pentru asiguratii a caror contributie se vireaza la alta casa de asigurari de sanatate decat cea care deconteaza serviciile respective. 
Art. 175. - Furnizorii de servicii medicale sunt obligati sa acorde asistenta medicala tuturor asiguratilor conform Legii nr. 145/1997 a asigurarilor sociale de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare, indiferent de casa la care se vireaza contributia de asigurari de sanatate. 
Art. 176. - Pentru ministerele si institutiile centrale cu retele sanitare, asistenta medicala primara organizata in cabinete medicale ale unitatilor din subordinea, structura sau din sistemul acestor ministere si institutii centrale, reprezinta activitati medicale specifice finantate integral de la bugetul de stat prin bugetele ministerelor si institutiilor centrale respective, potrivit Hotararii Guvernului nr. 443/1998 privind organizarea si finantarea unor unitati sanitare, cu modificarile si completarile ulterioare. 
Art. 177. - Metodologia de decontare intre casele de asigurari de sanatate se va stabili prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si se publica in Monitorul Oficial al Romaniei - Partea I. 
Art. 178. - Ordinele emise in aplicarea Contractului-cadru aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 399/2000, care vizeaza relatia dintre casele de asigurari de sanatate si furnizorii de servicii medicale se aproba de presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si de presedintele Colegiului Medicilor din Romania si se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I. 
Art. 179. - Prezentele norme pot fi actualizate trimestrial, dupa caz. 
Art. 180. - Anexele nr. 1-16 fac parte integranta din prezentele norme. 
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