Normă metodologică
din 18 decembrie 2001
de aplicare a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului asigurărilor sociale de sănătate în asistenţa medicală primară

Publicat în Monitorul Oficial, Partea I nr. 852 din 29 decembrie 2001

MODALITĂŢILE DE PLATĂ
în asistenţa medicală primară pentru asiguraţii înscrişi în listele
proprii ale medicilor de familie


Art. 1. - (1) Modalităţile de plată în asistenţa medicală primară sunt: plata "per capita" prin tarif pe persoană asigurată, conform listei proprii de asiguraţi, şi plata prin tarif pe serviciu medical.
(2) Suma cuvenită prin plata "per capita" se calculează prin înmulţirea numărului de puncte rezultat în raport cu numărul şi structura pe grupe de vârstă a asiguraţilor înscrişi în lista medicului de familie, conform literei a), ajustat în funcţie de condiţiile prevăzute la litera b), cu valoarea stabilită pentru un punct.
a) Numărul de puncte acordat în raport cu numărul şi structura pe grupe de vârstă a asiguraţilor se stabileşte astfel:
1. numărul de puncte, acordat pe o persoană înscrisă în listă, în raport cu vârsta asiguratului:
--------------------------------------------------------------------------------------
Grupa de vârstă 
Sub 1 an 
1 - 4 ani
 5 - 59 de ani 
60 de ani şi peste
--------------------------------------------------------------------------------------
Număr de puncte/persoană/an 14,5 
12 

10 

12,5
--------------------------------------------------------------------------------------
La stabilirea numărului de puncte în raport cu numărul şi structura pe grupe de vârstă a asiguraţilor înscrişi în lista proprie a medicului de familie, pentru persoanele care nu au împlinit vârsta de pensionare şi care au fost pensionate din motive de boală, în locul punctajului aferent grupei de vârstă în care acestea se încadrează se acordă 12,5 puncte/persoană/an;
2. în situaţia în care în lista medicului de familie sunt înscrişi copii încredinţaţi sau daţi în plasament, potrivit legii, unui serviciu public specializat ori unui organism privat autorizat, numărul de puncte aferent acestora este:
- pentru grupa de vârstă sub 1 an - 18,5 puncte
- pentru grupa de vârstă 1 - 4 ani - 16 puncte
- pentru grupa de vârstă 5 - 18 ani - 13 puncte.
În situaţia în care în lista medicului de familie sunt înscrise persoane instituţionalizate în centre de îngrijire şi asistenţă care nu au medic încadrat, numărul de puncte aferent acestora este de 14,5 puncte pentru grupa de vârstă 60 de ani şi peste.
În acest sens medicii de familie depun la casa de asigurări de sănătate, împreună cu lista de asiguraţi, actele doveditoare pentru pensionarii pe motiv de boală înscrişi pe lista proprie şi actele doveditoare care atestă calitatea de copil încredinţat sau dat în plasament şi de persoană instituţionalizată;
3. în situaţia în care numărul total de puncte rezultat în raport cu numărul de asiguraţi de pe lista fiecărui medic de familie şi structura acestora pe grupe de vârstă este mai mare de 25.000 de puncte/an, punctele ce depăşesc acest nivel se reduc cu 75%.
b) Numărul total de puncte rezultat potrivit literei a) se ajustează în următoarele situaţii:
1. în raport cu condiţiile în care se desfăşoară activitatea: criteriile de încadrare a cabinetului medical în una dintre cele 3 condiţii de mai jos se aprobă prin ordin comun al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate şi al ministrului sănătăţii şi familiei:
- pentru zone izolate, cu până la 20%;
- pentru condiţii grele, cu până la 40%;
- pentru condiţii foarte grele, cu până la 60%.
Lista cuprinzând cabinetele medicale din asistenţa medicală primară la care se aplică majorările de mai sus şi procentul de majorare corespunzător se stabilesc anual de direcţiile de sănătate publică şi se aprobă anual de casele de asigurări de sănătate;
2. în raport cu gradul profesional: valoarea de referinţă a prestaţiei medicale este cea a medicului specialist. Pentru prestaţia medicului primar numărul total de puncte se majorează cu 20%, iar pentru cei care nu au promovat un examen de specialitate se diminuează cu 10%.
3. cu până la 100% pentru medicii care îşi desfăşoară activitatea în zone izolate, cu condiţii grele sau condiţii foarte grele şi cu un număr mic de locuitori, pentru care casele de asigurări de sănătate, direcţiile de sănătate publică şi consiliile judeţene ale Colegiului Medicilor, respectiv al municipiului Bucureşti, au stabilit ca fiind necesară menţinerea unui post de medic sau în cabinetele din localităţile deficitare din punct de vedere al prezenţei medicului de familie, cauzată de nivelul socioeconomic şi educaţional al populaţiei, pe baza unor criterii stabilite prin ordin comun al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate şi al ministrului sănătăţii şi familiei. Lista cuprinzând cabinetele medicale din asistenţa medicală primară la care se aplică această majorare se stabileşte anual de direcţiile de sănătate publică şi se aprobă anual de casele de asigurări de sănătate. Aceste situaţii se reevaluează permanent.
(3) Numărul de puncte pe serviciu, acordat pentru serviciile medicale realizate de medicul de familie:

---------------------------------------------------------------------------------------------------
Serviciul Numărul de puncte pe serviciu
---------------------------------------------------------------------------------------------------
a) imunizări conform programului naţional de imunizări 4 puncte/inoculare
sau doză orală
1. antituberculoasă - vaccin BCG;
2. revaccinare BCG, inclusiv pentru verificarea cicatricei
post primo vaccinare;
3. testarea PPD;
4. antihepatită B;
5. antipoliomielitică VPO;
6. împotriva difteriei, tetanosului şi tusei convulsive - DTP
(sau DT la cazurile la care vaccinarea DTP este contraindicată);
7. antirujeolică;
8. împotriva difteriei şi tetanosului - DT (revaccinare);
9. împotriva difteriei şi tetanosului la adulţi - dT (revaccinare);
10. împotriva tetanosului - dT sau VTA;
11. alte vaccinări în caz de necesitate, impuse de Ministerul Sănătăţii şi Familiei.
Casele de asigurări de sănătate decontează contravaloarea imunizărilor obligatorii efectuate de medicii de familie şi pentru asiguraţii care nu sunt înscrişi în lista proprie a acestora.
Pentru elevii înscrişi şi neînscrişi în lista unui medic de familie vaccinările obligatorii incluse în programul naţional de imunizări se efectuează în cadrul unităţilor de învăţământ de către medicul cabinetului şcolar.
Dacă nu există personal medico-sanitar propriu, vaccinările în instituţiile de învăţământ se efectuează de către medicii de familie desemnaţi de casele de asigurări de sănătate, cu acordul acestor medici, în colaborare cu direcţiile de sănătate publică, în vederea organizării acestei activităţi, conform prevederilor Ordonanţei Guvernului nr. 53/2000 privind obligativitatea raportării bolilor şi a efectuării vaccinărilor, aprobată prin Legea nr. 649/2001.
Medicii de familie desemnaţi au obligaţia să raporteze nominal, pe grupe de vârstă, către casele de asigurări de sănătate şi către direcţiile de sănătate publică, vaccinările efectuate. Casele de asigurări de sănătate au obligaţia, pentru elevii înscrişi pe listele unor medici de familie, să informeze medicii de familie pe a căror listă se regăsesc, despre efectuarea imunizărilor pentru a fi trecuţi în registrul propriu de vaccinări şi în carnetul de vaccinări, dar fără a fi raportaţi în activitatea proprie. Pentru medicii de familie care vaccinează peste 95% din totalul persoanelor eligibile catagrafiate, pentru fiecare tip de vaccin, decontarea contravalorii vaccinărilor realizate peste acest nivel se face la punctaj dublu. La calculul numărului de persoane vaccinate la stabilirea procentului se ţine seama şi de vaccinările efectuate în cadrul unităţilor şcolare.
Direcţiile de sănătate publică verifică prin sondaj realitatea raportărilor privind vaccinările efectuate. În cazul raportărilor eronate direcţiile de sănătate publică şi casele de asigurări de sănătate vor lua măsuri ce ţin de competenţa fiecăreia. 

b) examen de bilanţ:
1. copii - la externarea din maternitate ................ 12 puncte
2. la 1 lună ............................................ 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 până la 7 ani, anual ..................... 6 puncte

c) depistare activă TBC:
1. bolnav TBC nou-descoperit activ (în afara controlului 20 puncte/caz TBC
medical periodic prevăzut în plata "per capita" sau trimis la medicul de
depistat de alţi furnizori de servicii medicale) specialitate şi confirmat
acesta
2. urmărirea şi aplicarea tratamentului strict supravegheat
până la scoaterea din evidentă (acolo unde nu există
organizată reţea de specialitate)*) 40 puncte/lună
_*) Pentru persoanele care refuză aplicarea tratamentului medicii de familie vor apela la
sprijinul organelor de poliţie şi al autorităţilor publice locale.
d) depistarea activă a bolilor cu transmitere sexuală:
(lues, gonoree, HIV, Chlamydia trachomatis, Herpes
genital cu determinarea prezenţei de Herpes simplex 2)
şi includerea pacientelor în programul de supraveghere 20 puncte/caz trimis
oncologică pentru cancerul de col, Papilomatoza genitală la medicul de specialitate
cu determinarea serotipului cu risc oncologic şi confirmat de acesta
e) supravegherea gravidei conform Normelor metodologice
emise de Ministerul Sănătăţii şi Familiei*):
1. luarea în evidenţă în primul trimestru 10 puncte
2. supravegherea, lunar, din luna a 3-a până în luna a 9-a 8 puncte/lună
3. urmărirea lehuzei la ieşirea din maternitate şi la 4 săptămâni 8 puncte
_*) Pentru gravidele, cazuri sociale identificate şi înscrise pe lista unui
medic de familie, numărul de puncte acordat pentru serviciile de la pct. 1, 2 şi
3 se majorează cu 5 puncte.
f) asistenţa medicală în afara programului de lucru anunţat:
1) între orele 20,00-8,00 (în afara programului de lucru),
precum şi în zilele de sărbători legale
- 10 puncte/oră pentru medicul de familie în centrul de permanenţă;
- 40 puncte/solicitare a medicului de familie acolo unde nu este organizat
centru de permanenţă, pentru cazurile de urgenţă medicală;
2. până la orele 20,00 (în afara programului de lucru)
- 10 puncte/oră pentru medicul de familie in centrul de permanenţă;
- 20 puncte/solicitare a medicului de familie acolo unde nu este organizat
centru de permanenţă, pentru cazurile de urgenţă medicală.
În centrele de permanenţă se asigură servicii medicale tuturor asiguraţilor,
indiferent de medicul pe lista căruia sunt înscrişi, în afara programului de
lucru al acestora.

g) screening pentru depistarea cancerului genital (frotiu
citovaginal), pentru depistarea cancerului mamar,
cancerului de prostată, cancerului de colon, dacă
dotarea cabinetului permite aceasta, în conformitate
cu normele stabilite de Ministerul Sănătăţii şi Familiei. 6 puncte/caz
Notă: Serviciile prevăzute la lit. a), b), c), e) şi f) se acordă şi pentru populaţia
cuprinsă în lista suplimentară a medicului de familie.
Art. 2. - (1) La calculul numărului lunar de puncte "per capita", conform art. 1 alin. (2) se iau în considerare asiguraţii înscrişi în lista medicului de familie, existenţi în ultima zi a lunii precedente.
(2) Mişcarea asiguraţilor dintr-o grupă de vârstă în alta se face astfel: pentru asiguraţii din grupa de vârstă 0 - 1 an trecerea în grupa de vârstă următoare se face în luna următoare împlinirii vârstei de 1 an; pentru asiguraţii din grupele de vârstă 1-4 ani, 5-59 de ani, 60 şi peste 60 de ani înscrierea în grupele de vârstă respective se face în funcţie de vârsta împlinită la data de 1 ianuarie a anului respectiv.
(3) La calculul numărului lunar de puncte pe serviciu, conform art. 1 alin. (3), se iau în considerare asiguraţii înscrişi în lista medicului de familie, existenţi în ultima zi a lunii curente.
Art. 3. - (1) Pentru perioadele de absenţă medicul de familie organizează preluarea activităţii medicale de către un alt medic de familie acreditat sau, în cazurile în care acesta este în imposibilitate de a organiza preluarea, casele de asigurări de sănătate numesc un înlocuitor, cu avizul direcţiilor de sănătate publică. În ambele situaţii medicul înlocuitor trebuie să aibă licenţă de înlocuire temporară şi să fie acreditat temporar de casa de asigurări de sănătate. Licenţa de înlocuire temporară se acordă de consiliile judeţene ale Colegiului Medicilor, respectiv al municipiului Bucureşti, cu înştiinţarea casei de asigurări de sănătate şi a direcţiilor de sănătate publică. Pentru asigurarea condiţiilor în vederea preluării activităţii unui medic de familie de către alt medic, consiliile judeţene ale Colegiului Medicilor, respectiv al municipiului Bucureşti, pun la dispoziţie medicilor de familie listele cu medicii cu licenţă de înlocuire, fără obligaţii contractuale, cum este şi cazul medicilor pensionari, care pot prelua activitatea în condiţiile legii.
(2) Perioadele de absenţă se referă la: incapacitate temporară de muncă, concediu de sarcină/lehuzie, concediu pentru creşterea şi îngrijirea copilului până la 2 ani, vacanţă pentru o perioadă de maximum 30 de zile lucrătoare pe an, studii medicale de specialitate pentru o perioadă de maximum 2 luni pe an, perioada cât ocupă funcţii de demnitate publică alese sau numite. Pentru perioade de absenţă mai mici de 30 de zile calendaristice pe an înlocuirea medicului absent se poate face pe bază de reciprocitate între medici. In acest caz medicul înlocuitor îşi va prelungi programul de lucru în mod corespunzător, în funcţie de numărul de servicii medicale solicitate de asiguraţi.
(3) Venitul "per capita" şi pe serviciu, aferent perioadei de absenţă, se virează de către casa de asigurări de sănătate în contul titularului contractului sau în contul medicului înlocuitor, după caz, urmând ca în convenţia de înlocuire să se stipuleze în mod obligatoriu condiţiile de plată a medicului înlocuitor.
Art. 4. - (1) Reprezentantul legal încheie o convenţie cu medicul înlocuitor, avizată de casa de asigurări de sănătate, prin care se stabilesc condiţiile de înlocuire. Convenţia de înlocuire devine anexă la contractul de furnizare de servicii medicale al reprezentantului legal al cabinetului medical.
(2) Excepţie fac situaţiile în care reprezentantul legal se află în imposibilitatea de a participa la încheierea convenţiei de înlocuire. În aceste situaţii convenţia de înlocuire se încheie între medicul înlocuitor şi casa de asigurări de sănătate.
Art. 5. - (1) Medicul de familie poate angaja în cabinetul medical, pe bază de contract individual de muncă, numai medici acreditaţi în conformitate cu dispoziţiile legale în vigoare. Medicii angajaţi nu au listă de asiguraţi proprie şi nu raportează activitate medicală proprie; prescrierea medicamentelor cu sau fără contribuţie personală se face folosindu-se formularul-tip cu ştampila cabinetului şi parafa medicului angajat. Întreaga activitate a cabinetului se desfăşoară respectându-se contractul încheiat de reprezentantul legal al cabinetului medical cu casa de asigurări de sănătate.
(2) Programul de activitate al medicului de familie care angajează medici, precum şi al medicilor angajaţi în condiţiile alin. (1) se stabileşte conform prevederilor art. 5 din Contractul-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în sistemul asigurărilor sociale de sănătate în asistenţa medicală primară, în vigoare.
Art. 6. - (1) Medicii de familie nou-veniţi într-o localitate în cabinete medicale nou-înfiinţate sau deja existente unde nu a funcţionat un medic de familie, dacă în intervalul de 3 luni, perioadă considerată necesară pentru înscrierea asiguraţilor în lista proprie, înscriu un număr de asiguraţi minim prevăzut pentru a încheia contract cu casele de asigurări de sănătate ţinând seama şi de condiţiile specifice de zonă, reprezentantul legal încheie contract de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurări de sănătate.
(2) După expirarea celor 3 luni, medicul de familie încheie contract de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurări de sănătate numai dacă a înscris în lista proprie un număr de asiguraţi cel puţin egal cu numărul minim prevăzut pentru a încheia contract cu casele de asigurări de sănătate, ţinând seama şi de condiţiile specifice de zonă.
Art. 7. - Fondul aferent asistenţei medicale primare reprezintă o cotă procentuală din fondul de asigurări sociale de sănătate aferent cheltuielilor materiale şi prestărilor de servicii cu caracter medical şi are următoarea structură:
1. 70% pentru plata "per capita" şi 30% pentru plata pe serviciu din fondul aferent asistenţei medicale primare din care s-au reţinut sumele ce rezultă potrivit punctului 2 şi sumele reprezentând indemnizaţiile de instalare;
2. suma destinată cabinetelor medicale nou-înfiinţate sau deja existente, în care îşi desfăşoară activitatea medicii de familie nou-veniţi, pentru o perioadă de maximum 3 luni, formată din venitul medicului de familie nou-venit şi o sumă egală cu 1,5 ori venitul acestuia pentru cheltuielile de întreţinere şi funcţionare a cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuielile de personal aferente personalului angajat, cheltuielile cu medicamentele şi materialele sanitare pentru trusa de urgenţă.
Art. 8. - Pentru calculul trimestrial al valorilor estimate şi definitive ale punctelor, fondul anual aferent asistenţei medicale primare se defalchează pe trimestre.
Art. 9. - (1) Valoarea estimată a punctului "per capita" este unică pe ţară; este valabilă pentru un an în situaţia în care bugetul fondului asigurărilor sociale de sănătate pentru anul curent este aprobat până la începutul anului. În situaţia în care bugetul fondului asigurărilor sociale de sănătate se aprobă în cursul anului pentru anul curent, valoarea estimată a punctului pentru plata "per capita", până la finele trimestrului în care se aprobă bugetul fondului asigurărilor sociale de sănătate pentru anul curent, se calculează având la bază prevederile bugetare aprobate pentru anul precedent, corespunzătoare perioadei respective. După această dată se calculează valoarea estimată a punctului, aferentă perioadei rămase până la finele anului, ţinând seama de noile prevederi bugetare, care va face obiectul unui act adiţional la contractul iniţial.
(2) Valoarea estimată a punctului "per capita" se obţine prin împărţirea sumei reprezentând 85% din fondul aferent pentru plata "per capita" a medicilor de familie la numărul total de puncte "per capita" estimat să se realizeze în funcţie de populaţia ţării şi de structura pe grupe de vârstă a acesteia.
(3) Valoarea estimată a unui punct "per capita", obţinută în condiţiile alin. (1) şi (2) se regularizează trimestrial, până la data de 25 a lunii următoare încheierii fiecărui trimestru, în funcţie de fondul aferent pentru trimestrul respectiv, destinat pentru plata "per capita" a medicilor de familie şi de numărul de puncte efectiv realizat, conform art. 1 alin. (2) şi reprezintă valoarea definitivă a unui punct. Valoarea definitivă a unui punct "per capita" nu poate fi mai mică decât valoarea estimată a unui punct "per capita", în condiţiile în care bugetul Fondului de asigurări sociale de sănătate nu este modificat în sensul diminuării prin acte normative.
(4) Valoarea definitivă a unui punct pentru plata pe serviciu este unică pe ţară şi se calculează la finele fiecărui trimestru astfel: fondul aferent pentru plata pe serviciu pentru trimestrul respectiv se împarte la numărul total de puncte pe servicii realizat de medicii de familie. Valoarea unui punct astfel obţinută este definitivă pentru trimestrul respectiv şi estimată pentru trimestrul următor. Valoarea estimată a unui punct pe serviciu pentru trimestrul I al anului curent este media valorilor definitive aferente unui punct pe serviciu medical, ale primelor 3 trimestre ale anului precedent, corectată cu 50% din procentul de inflaţie din ultimele 12 luni, cunoscut la data calculării valorii punctului pentru trimestrul I al anului curent, comunicat de Institutul Naţional de Statistică. Corecţia cu 50% din procentul de inflaţie se aplică în situaţia în care bugetul de venituri şi cheltuieli pentru anul curent se aprobă de la 1 ianuarie. Pentru trimestrul I 2002 valoarea estimată a unui punct pe serviciu stabilită conform prevederilor de mai sus se majorează cu 50%, prin includerea unei cote-părţi din bugetul de practică medicală aferent perioadei anterioare.
Art. 10. - (1) Pe baza valorii estimate a unui punct "per capita", obţinută în condiţiile art. 9 alin. (2) şi a numărului total de puncte "per capita" realizat lunar conform art. 1 alin. (2) şi pe baza valorii estimate a unui punct pentru plata pe serviciu obţinută în condiţiile art. 9 alin. (4) şi a numărului total de puncte pe servicii, realizat lunar conform art. 1 alin. (3), se calculează suma cuvenită lunar medicului de familie pentru fiecare lună a fiecărui trimestru.
(2) Pe baza valorii definitive a unui punct, obţinută în condiţiile art. 9 alin. (3) şi alin. (4), a numărului total de puncte "per capita" realizat în cursul unui trimestru, con form art. 1 alin. (2), şi a numărului total de puncte pe serviciu realizat în cursul unui trimestru conform art. 1 alin. (3), se recalculează sumele cuvenite medicilor de familie pe un trimestru. În situaţiile în care valoarea definitivă a punctului pentru plata pe serviciu este mai mică decât cea estimată şi sumele acordate sunt mai mari decât valoarea prestaţiilor efectiv realizate, în luna următoare încheierii trimestrului se fac regularizările între fondul pentru plata "per capita" şi fondul pentru plata pe serviciu, de către casele de asigurări de sănătate.
Art. 11. - Lunar medicul de familie transmite caselor de asigurări de sănătate, până cel mai târziu la data de 3 a lunii următoare, prin reprezentantul legal, întreaga activitate efectiv realizată care se verifică de către casele de asigurări de sănătate în vederea decontării. Nerespectarea termenului de raportare atrage după sine nedecontarea la termenele stabilite a serviciilor medicale prestate de medicul respectiv pentru perioada aferentă.
Art. 12. - Asiguraţii care doresc să-şi schimbe medicul de familie vor adresa o cerere medicului de familie la care doresc să se înscrie, precizând numele medicului de la care pleacă. Medicul de familie primitor are obligaţia să anunţe în scris în maximum 15 zile medicul de familie de la care a plecat asiguratul, precum şi casa de asigurări de sănătate. Medicul de familie de la care pleacă asiguratul trebuie să transfere fişa medicală prin poştă medicului primitor în termen de 15 zile de la solicitare. Cabinetul medical de la care pleacă asiguratul păstrează minimum 1 an o copie după fişa medicală a acestuia.
Art. 13. - (1) Erorile de calcul constatate în cadrul unui trimestru se corectează la sfârşitul trimestrului, o dată cu recalcularea drepturilor băneşti cuvenite medicului de familie.
(2) Erorile de calcul constatate după expirarea unui trimestru se corectează până la sfârşitul anului, astfel: numărul de puncte plătit eronat în plus sau în minus într-un trimestru anterior faţă de cel realizat, se recalculează în trimestrul în care s-a constatat eroarea, la valoarea definitivă a punctului "per capita" şi pe serviciu, stabilită pentru trimestrul în care s-a produs eroarea, sumele respective afectând valoarea definitivă a punctului în trimestrul când s-a constatat eroarea. În situaţia în care după încheierea anului financiar precedent se constată erori de calcul aferente acestuia, sumele plătite în plus sau în minus se recalculează conform legii.
Art. 14. - Persoanele din cabinetul medical beneficiază de plata concediilor medicale şi de plata concediilor pentru creşterea copilului în vârstă de până la 2 ani, conform reglementărilor în vigoare din legislaţia de asigurări sociale. Persoanele încadrate cu contract individual de muncă beneficiază şi de plata concediilor de odihnă şi alte concedii ale salariaţilor, potrivit legii.
Art. 15. - (1) Reprezentantul legal al cabinetului medical are obligaţia de a angaja personal mediu sanitar şi poate angaja şi alte categorii de personal, în condiţiile prevederilor Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, aprobată prin Legea nr. 629/2001, achitând lunar toate contribuţiile prevăzute de lege pentru personalul angajat. Personalul angajat beneficiază de drepturile prevăzute de legislaţia muncii în vigoare. Medicul de familie are obligaţia să stabilească programul de lucru şi sarcinile de serviciu pentru aceste categorii de personal.
(2) La negocierea salariului de bază pentru personalul mediu sanitar, medicul de familie, în calitate de angajator, are obligaţia, potrivit legislaţiei muncii, să respecte nivelurile minime ale acestui salariu, ce rezultă în raport cu condiţiile de pregătire profesională ce trebuie îndeplinite pentru încadrarea pe funcţia respectivă, precum şi cu volumul de muncă ce revine unui asistent medical. Aceste niveluri minime se stabilesc după cum urmează:
a) salariul de bază minim corespunzător nivelului de pregătire profesională se calculează prin înmulţirea salariului de bază minim brut pe ţară, stabilit prin hotărâre a Guvernului, cu coeficientul minim de ierarhizare ce rezultă potrivit Contractului colectiv de muncă unic la nivel naţional şi Contractului colectiv de muncă la nivel de ramură sanitară şi asistenţă socială.
În cazul asistenţilor medicali cu şcoală postliceală, acest coeficient de ierarhizare este de 1,25 iar în cazul celor cu liceu de specialitate este de 1,20.
În situaţia în care prin Contractul colectiv de muncă unic la nivel naţional se va stabili un salariu de bază minim pentru personalul necalificat, mai mare decât cel prevăzut în hotărâre a Guvernului, la calcularea salariului de bază minim pentru asistenţii medicali, în raport cu pregătirea lor profesională, se va utiliza acest salariu.
b) salariul de bază minim pentru asistenţii medicali rezultat potrivit punctului a) este stabilit pentru un volum de muncă corespunzător unui număr de 1.000 asiguraţi.
Atunci când numărul de asiguraţi ce revine unui asistent medical este mai mare de 1.000, salariul de bază minim rezultat potrivit punctului a) se majorează în raport cu creşterea volumului de muncă. În acest scop salariul de bază minim rezultat potrivit punctului a) se înmulţeşte cu un coeficient ce reprezintă raportul între numărul de asiguraţi repartizaţi unui asistent medical şi numărul de 1.000 de asiguraţi. În cazul în care numărul de asiguraţi ce revine unui asistent medical este mai mare de 1.500, la coeficientul calculat pentru 1.500 de asiguraţi se adaugă 0,025 pentru fiecare 100 de asiguraţi ce depăşeşte această limită.
Art. 16. - Personalul mediu sanitar poate acorda îngrijiri la domiciliu conform unui plan elaborat de medicul de familie sau de specialitate care are asiguratul în îngrijire.
Art. 17. - Casele de asigurări de sănătate şi direcţiile de sănătate publică vor organiza trimestrial activităţi de instruire a furnizorilor din asistenţa medicală primară, cu recomandarea ca furnizorii să participe la aceste activităţi.
Art. 18. - (1) Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi casele de asigurări de sănătate împreună cu consiliile judeţene ale Colegiului Medicilor, respectiv al municipiului Bucureşti, vor efectua controlul furnizorilor de servicii medicale în asistenţa medicală primară privind respectarea obligaţiilor contractuale, inclusiv respectarea criteriilor de calitate a serviciilor medicale furnizate.
(2) Ministerul Sănătăţii şi Familiei, direcţiile de sănătate publică împreună cu consiliile judeţene ale Colegiului Medicilor, respectiv al municipiului Bucureşti, vor efectua controlul furnizorilor de servicii medicale în asistenţa medicală primară privind respectarea obligaţiilor asumate de furnizori prin care se asigură acces la serviciile medicale, precum şi modul în care sunt respectate prevederile legale în vigoare în domeniul sănătăţii.

ANEXA Nr. 2
LISTA
serviciilor medicale incluse în plata pe serviciu, care se acordă
de către medicul de familie persoanelor asigurate


a) imunizări conform programului naţional de imunizări
1. antituberculoasă - vaccin BCG;
2. revaccinare BCG, inclusiv pentru verificarea cicatricei post primo vaccinare;
3. testarea PPD;
4. antihepatită B;
5. antipoliomielitică VPO;
6. împotriva difteriei, tetanosului şi tusei convulsive - DTP (sau DT la cazurile la care vaccinarea DTP este contraindicată);
7. antirujeolică;
8. împotriva difteriei şi tetanosului - DT (revaccinare);
9. împotriva difteriei şi tetanosului la adulţi - dT (revaccinare);
10. împotriva tetanosului - dT sau VTA;
11. alte vaccinări în caz de necesitate, impuse de Ministerul Sănătăţii şi Familiei
b) examen de bilanţ
1. copii - la externarea din maternitate
2. la 1 lună
3. la 2 luni
4. la 4 luni
5. la 6 luni
6. la 9 luni
7. la 12 luni
8. la 15 luni
9. la 18 luni
10. de la 2 ani până la 7 ani, anual
c) depistare activă TBC
1. bolnav TBC nou-descoperit activ (în afara controlului medical periodic prevăzut în plata "per capita" sau depistat de alţi furnizori de servicii medicale)
2. urmărirea şi aplicarea tratamentului strict supravegheat până la scoaterea din evidenţă (acolo unde nu există organizată reţea de specialitate)*)
___________
*) Pentru persoanele care refuză aplicarea tratamentului, medicii de familie vor apela la sprijinul organelor de poliţie şi al autorităţilor publice locale

d) depistarea activă a bolilor cu transmitere sexuală (lues, gonoree, HIV, Chlamydia trachomatis, Herpes genital cu determinarea prezenţei de Herpes simplex 2) şi includerea pacientelor în programul de supraveghere oncologică pentru cancerul de col, Papilomatoza genitală cu determinarea serotipului cu risc oncologic
e) supravegherea gravidei conform normelor metodologice emise de Ministerul Sănătăţii şi Familiei:
1. luarea în evidenţă în primul trimestru
2. supravegherea, lunar, din luna a 3-a până în luna a 9-a
3. urmărirea lehuzei la ieşirea din maternitate şi la 4 săptămâni.
f) asistenţa medicală de urgenţă în afara programului de lucru anunţat şi asistenţa medicală în centrele de permanenţă.
g) screening pentru depistarea cancerului genital (frotiu citovaginal), pentru depistarea cancerului mamar, cancerului de prostată, cancerului de colon, dacă dotarea cabinetului permite aceasta, în conformitate cu normele stabilite de Ministerul Sănătăţii şi Familiei.

Notă: Serviciile prevăzute la lit. a), b), c), e) şi f) sunt acordate de către medicul de familie şi pentru populaţia din lista suplimentară.

ANEXA Nr. 3
LISTA
serviciilor medicale incluse în plata "per capita", care se acordă
de către medicul de familie persoanelor asigurate


1. Servicii profilactice:
a) de la 7 ani până la 30 de ani - o dată la 2 ani un examen medical complet care cuprinde:
- consultaţie (anamneză, examen obiectiv, diagnostic);
- examene paraclinice care pot fi recomandate de medicul de familie în completarea consultaţiei: MRF şi RPR sau VDRL. Examenul medical clinic este obligatoriu. RPR sau VDRL este obligatoriu după vârsta de 15 ani;
b) peste 30 de ani - anual un examen medical complet care cuprinde:
- consultaţie (anamneză, examen obiectiv, diagnostic);
- examene paraclinice care pot fi recomandate de medicul de familie in completarea consultaţiei: MRF şi RPR sau VDRL. Examenul medical clinic este obligatoriu.
În caz de imposibilitate a prezentării la data şi ora programată pentru serviciile de la lit. a) şi b), asiguratul trebuie să informeze medicul de familie în vederea reprogramării.
c) consiliere pre- şi posttestare pentru HIV a femeii gravide, consiliere pentru prevenirea şi combaterea factorilor de risc cardiovascular, consiliere antidrog;
d) controale periodice, inclusiv cu depistare TBC, şi activităţi de prevenire a îmbolnăvirilor conform programării asiguraţilor stabilite de medicul de familie; în caz de imposibilitate a prezentării la data şi ora programată, asiguratul trebuie să informeze medicul de familie în vederea reprogramării;
e) depistarea, izolarea şi raportarea cazurilor de boli transmisibile, conform Ordinului ministrului sănătăţii nr. 8/2000, inclusiv TBC şi boli venerice; măsuri minimale de luptă în focarul familial de boală infecţioasă;
f) servicii de bază de planificare familială:
- consultaţie de planificare familială;
- indicarea unei metode contraceptive la persoanele fără risc;
g) supraveghere etapizată pentru copiii cu vârsta cuprinsă între 0-1 an, pe probleme de puericultură.
2. Servicii de urgenţă în cadrul programului de lucru:
a) asistenţă medicală în urgenţe medico-chirurgicale;
b) constatarea situaţiilor de urgenţă şi trimitere pentru internare în spital sau către medicul de specialitate.
3. Servicii medicale curative:
a) anamneză, examen obiectiv, diagnostic;
b) prescriere de tratament medical şi igienico-dietetic;
c) manevre de mică chirurgie, perfuzii intravenoase, infiltraţii;
d) - trimitere prin bilet de trimitere către alte specialităţi, după caz, fie în sistem ambulator (de preferinţă), fie la spital, astfel: boala acută dacă are risc imediat de evoluţie severă, boala cronică în caz de acutizare sau decompensare. În cazul persoanelor prevăzute în lista suplimentară medicul de familie este obligat să indice în biletul de trimitere numele medicului de specialitate nominalizat de direcţia de sănătate publică sau, după caz, numele spitalului, în situaţii în care internarea este obligatorie, în vederea urmăririi efectuării serviciilor medicale respective;
- recomandare pentru investigaţii paraclinice, prin bilet de trimitere; în cazul în care se constată abuzuri în recomandarea de trimiteri către investigaţii paraclinice, în urma controalelor efectuate de casele de asigurări de sănătate şi direcţiile de sănătate publică împreună cu consiliile judeţene ale Colegiului Medicilor, respectiv al municipiului Bucureşti, la medicii de familie la care se înregistrează aceste situaţii, valoarea definitivă a punctului "per capita" a trimestrului respectiv se diminuează cu 10%. După aplicarea de 3 ori a măsurii mai sus-menţionate pentru acelaşi medic de familie, casele de asigurări de sănătate pot rezilia contractul de furnizare de servicii medicale cu medicul de familie respectiv. Sumele obţinute ca disponibil la nivelul caselor de asigurări de sănătate din această diminuare a valorii definitive a punctului se vor folosi la întregirea fondului aferent consumului de medicamente cu sau fără contribuţie personală;
e) supravegherea asiguraţilor înscrişi în lista proprie, pentru afecţiunile care necesită dispensarizare, în colaborare cu medicul de specialitate;
f) asistenţă medicală la domiciliu pentru:
- copii în vârstă de sub 3 ani aflaţi în tratament pentru afecţiuni acute, la solicitarea aparţinătorilor legali;
- asiguraţii de orice vârstă, care au devenit nedeplasabili şi care necesită tratament medical recomandat de medicul de specialitate, ca urmare a unor intervenţii chirurgicale majore, până la vindecarea completă a plăgii;
- pacienţi imobilizaţi ortopedic;
- pacienţi cu insuficienţă motorie a trenului inferior;
- bolnavi în fază terminală;
- alte situaţii, la recomandarea medicului de specialitate printr-o scrisoare medicală;
g) servicii medicale de îngrijire şi de recuperare, la indicaţia medicului de specialitate;
h) educaţie medico-sanitară;
i) prescripţii medicale: la nivelul caselor de asigurări de sănătate se stabileşte un nivel valoric orientativ trimestrial privind prescrierea de medicamente pe asigurat, diferenţiat pe grupe de vârstă. În cazul depăşirii substanţiale şi repetate a nivelului valoric orientativ, casele de asigurări de sănătate şi direcţiile de sănătate publică împreună cu consiliile judeţene ale Colegiului Medicilor, respectiv al municipiului Bucureşti, vor verifica, pe baza evidenţelor obligatorii la nivelul cabinetelor medicale, modul de prescriere a medicamentelor, cu sau fără contribuţie personală din partea asiguraţilor.
În cazul în care se constată abuzuri sau prescrieri de medicamente nejustificate din punct de vedere medical sau acordate în alte condiţii decât cele prevăzute de reglementările legale în vigoare, la medicii de familie la care se înregistrează aceste situaţii, valoarea definitivă a punctului "per capita" a trimestrului respectiv se diminuează cu 10%.
După aplicarea de 3 ori a măsurii mai sus-menţionate pentru acelaşi medic de familie, casele de asigurări de sănătate pot rezilia contractul de furnizare de servicii medicale cu medicul de familie respectiv. Sumele obţinuţe ca disponibil la nivelul caselor de asigurări de sănătate din această diminuare a valorii definitive a punctului se vor folosi la întregirea fondului aferent consumului de medicamente cu sau fără contribuţie personală.
4. Servicii speciale:
a) activităţi în caz de epidemii, potrivit măsurilor stabilite de Ministerul Sănătăţii şi Familiei;
b) asigurarea accesului continuu la asistenţa medicală;
c) asigurarea asistenţei medicale atât pentru persoanele asigurate cât şi pentru cele neînscrise în lista unui medic de familie, numai în caz de urgenţă medicală.
5. Activităţi de suport:
a) eliberare de acte medicale: certificate de concediu medical - puse la dispoziţie în mod gratuit de Casa Naţională de Pensii şi Alte Drepturi de Asigurări Sociale; certificat de deces, inclusiv pentru persoanele care nu figurează pe lista proprie sau pe listele altor medici de familie din localitatea respectivă, cu excepţia situaţiilor de suspiciune ce necesită expertiză medico-legală; certificat medical pentru îngrijirea copilului bolnav conform prevederilor legale; adeverinţe medicale pentru copii necesare înscrierii în colectivităţi;
b) organizarea activităţii de evidenţă, completarea la zi a fişei de consultaţie, a registrelor medicale şi raportarea statistică medicală, unică, către casele de asigurări de sănătate şi direcţiile de sănătate publică. În registrele de consultaţie se vor înscrie obligatoriu atât consultaţiile din cabinetul medical, cât şi cele acordate la domiciliu sau în caz de urgenţă.

ANEXA Nr. 4
LISTA
serviciilor medicale pe care le poate efectua medicul de familie contra
cost şi care nu se decontează de către casele de asigurări de sănătate


1. Servicii medicale şi acte medicale solicitate de autorităţi care prin activitatea lor au dreptul să cunoască starea de sănătate a asiguraţilor (pentru obţinerea permisului de portarmă, pentru obţinerea permisului de conducere auto, pentru angajare, controale periodice pentru personalul care practică anumite meserii pentru care este necesară evaluarea periodică a stării de sănătate, certificate prenupţiale etc.). În biletul de trimitere, completat în 2 exemplare, pentru investigaţiile paraclinice şi serviciile medicale de specialitate necesare eliberării acestor acte medicale se va preciza scopul pentru care se face investigaţia sau serviciul medical respectiv.
2. Servicii medicale la cerere, indiferent de statutul persoanei care solicită aceste servicii.
3. Veniturile realizate din activităţile menţionate la pct. 1 şi 2 reprezintă venituri ale cabinetului medical, care se evidenţiază şi se impozitează în condiţiile legii. Tarifele acestor servicii se stabilesc de către medicii de familie şi se afişează la cabinetul medical. Pentru aceste servicii se eliberează chitanţă fiscală cu precizarea serviciului furnizat.

ANEXA Nr. 5
LISTA
cuprinzând investigaţiile paraclinice recomandate de medicii de familie


Analize de laborator
I. Analize de sânge
Hematologie
1. Hemoleucograma completă - hemoglobină, hematocrit, numărătoare eritrocite, numărătoare reticulocite, numărătoare leucocite, formulă leucocitară, numărătoare trombocite, indici eritrocitari, concentrat leucocitar
2. VSH
3. Timp Quick
4. Grup sanguin ABO şi Rh
5. Anticorpi specifici antiRh

Biochimie
1. Uree serică
2. Acid uric seric
3. Creatinină serică
4. Calcemie serică - totală şi ionică
5. Magneziemie
6. Sideremie
7. Glicemie
8. Colesterol seric total
9. Trigliceride serice
10. Lipide totale serice
11. Proteine totale serice
12. Electroforeza proteinelor serice
13. Fosfatază alcalină
14. Transaminaze: TGO şi TGP
15. Bilirubină - directă şi totală
16. ASLO
17. Reacţie de serologie a sifilisului: RPR şi VDRL
18. Fibrinogenemie

Imunologie
1. Proteina C reactivă
II. Exudat faringian: cultură şi antibiogramă
III. Analize de urină
1. Examen complet de urină
2. Urocultură
3. Antibiogramă
4. Dozare glucoză
5. Dozare proteine urinare
IV. Examen materii fecale
1. Examen coproparazitologic
2. Coprocultură
V. Examen Babeş-Papanicolau
VI. Alte probe
1. Electrocardiogramă
2. Ecografie generală: abdomen şi pelvis
3. IDR la PPD
VII. Examen radiologic
1. Examen radiologic toracopulmonar: radioscopie, MRF sau radiografie faţă şi/sau profil
2. Radiografie gastrointestinală
3. Radiografie membre şi articulaţii
4. Radiografie coloană vertebrală
5. Radiografie sinusuri
Biletul de trimitere pentru investigaţiile paraclinice se întocmeşte în 3 exemplare: un exemplar rămâne la medicul de familie care a făcut trimiterea, 2 exemplare sunt înmânate asiguratului care le depune la furnizorul de servicii medicale paraclinice; furnizorul de servicii medicale paraclinice păstrează un exemplar şi depune la casa de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală celălalt exemplar, cu ocazia facturării lunare a activităţii.

ANEXA Nr. 6
LISTA
serviciilor medicale acordate de către medicul de familie populaţiei
din lista suplimentară, pentru zona stabilită şi repartizată de direcţia
de sănătate publică


a) imunizări conform programului naţional de imunizări:
1. antituberculoasă - vaccin BCG
2. revaccinare BCG, inclusiv pentru verificarea cicatricei post primo vaccinare
3. testarea PPD
4. antihepatită B
5. antipoliomielitică VPO
6. împotriva difteriei, tetanosului şi tusei convulsive - DTP (sau DT la cazurile la care vaccinarea DTP este contraindicată)
7. antirujeolică
8. împotriva difteriei şi tetanosului - DT (revaccinare)
9. împotriva difteriei şi tetanosului la adulţi - dT (revaccinare)
10. împotriva tetanosului - dT sau VTA
11. alte vaccinări în caz de necesitate, impuse de Ministerul Sănătăţii şi Familiei;
b) examen de bilanţ:
1. copii - la externarea din maternitate
2. la 1 lună
3. la 2 luni
4. la 4 luni
5. la 6 luni
6. la 9 luni
7. la 12 luni
8. la 15 luni
9. la 18 luni
10. de la 2 ani până la 7 ani, anual;
c) depistare activă TBC:
1. bolnav TBC nou-descoperit activ (în afara controlului medical periodic prevăzut în plata "per capita" sau depistat de alţi furnizori de servicii medicale);
2. urmărirea şi aplicarea tratamentului strict supravegheat până la scoaterea din evidenţă (acolo unde nu există organizată reţea de specialitate)*);
_________
*) Pentru persoanele care refuză aplicarea tratamentului medicii de familie vor apela la sprijinul organelor de poliţie şi al autorităţilor publice locale.

d) supravegherea gravidei conform normelor metodologice emise de Ministerul Sănătăţii şi Familiei:
1. luarea în evidenţă în primul trimestru;
2. supravegherea, lunar, din luna a 3-a până în luna a 9-a;
3. urmărirea lehuzei la ieşirea din maternitate şi la 4 săptămâni;
e) asistenţa medicală de urgenţă;
f) activităţi în caz de epidemii, potrivit măsurilor stabilite de Ministerul Sănătăţii şi Familiei.

ANEXA Nr. 7
LISTA
criteriilor de calitate pentru activitatea desfăşurată la nivelul
cabinetelor de medicină primară


1. Semnalizarea cabinetului în zonă - firmă
2. Autorizaţia sanitară de funcţionare a cabinetului şi a punctelor de lucru
3. Acreditarea personalului care oferă servicii medicale: medici şi cadre medii sanitare
4. Programul de activitate afişat vizibil pentru toate categoriile de personal acreditate ce îşi desfăşoară activitatea în cabinet şi respectarea acestuia. Pe perioada de absenţă a medicului titular, să fie afişat numele şi programul medicului înlocuitor.
5. Lista cu tarifele serviciilor medicale furnizate de medicii de familie, care nu sunt decontate de casele de asigurări de sănătate, categoriile de pacienţi cărora li se adresează, precum şi situaţiile în care se percepe taxă - afişată vizibil
6. Drepturile şi obligaţiile asiguraţilor - afişate vizibil
7. Sală de aşteptare dotată corespunzător: ambient adecvat, scaune/canapea, masă, materiale informative
8. Dotarea cabinetului cu aparatură şi mobilier, cel puţin în conformitate cu ordinul ministrului sănătăţii şi familiei în vigoare. Se vor aprecia dotările suplimentare cu aparatură şi mobilier, care denotă preocuparea medicului de familie pentru îmbunătăţirea actului medical şi creşterea satisfacţiei pacienţilor.
9. Dotarea aparatului de urgenţă cel puţin în conformitate cu baremurile în vigoare şi în termen de valabilitate.
10. Obligativitatea prezenţei la cabinet a actelor care notifică activitatea medicală:
- evidenţa asiguraţilor: lista de capitaţie actualizată;
- registre: de consultaţii, vaccinări, gravide, dispensarizaţi, tratamente, deplasări la domiciliu;
- fişe de consultaţii şi anexe: bilete de externare, scrisori medicale, plan de recuperare, fişa gravidei, fişa de examen de bilanţ;
- caiet de evidenţă stupefiante, reţete cu timbru sec
11. Medicul în timpul programului:
- comportament şi ţinută în conformitate cu normele Codului de etică şi deontologie medicală;
- consultă pacientul, stabileşte conduita: trimitere la investigaţii paraclinice, trimiteri la medicul de specialitate pentru diagnostic şi tratament;
- consemnează diagnosticul, tratamentul, recomandările în registrele de evidenţă primară şi în fişa de consultaţie;
- eliberează reţete parafate şi semnate;
- eliberează bilete de trimitere, concedii medicale, alte categorii de acte medicale, parafate şi semnate;
- respectă confidenţialitatea actelor medicale
12. Cadrul mediu sanitar în timpul programului:
- comportament şi ţinută în conformitate cu normele Codului de etică şi deontologie medicală;
- solicită actele de identificare: carte de identitate, carnet de asigurat;
- notează datele de identificare în registrul de consultaţii;
- identifică fişa de consultaţii;
- efectuează tratamente, vaccinări, la indicaţia medicului;
- poate completa formulare medicale, dar numai la indicaţia şi sub stricta supraveghere a medicului, care va parafa şi semna;
- poate acorda îngrijiri la domiciliu la recomandarea medicului de familie;
- respectă confidenţialitatea actelor medicale.

Notă:
Criteriile de calitate pentru actul medical vor fi stabilite de comisiile de specialitate ale Colegiului Medicilor din România şi Casa Naţională de Asigurări de Sănătate.
Controlul criteriilor de calitate a serviciilor medicale va fi coordonat de Serviciul medical al Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate şi Colegiul Medicilor din România.
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