




CONTRACT - CADRU



privind conditiile acordãrii asistentei medicale în cadrul sistemului de asigurãri 




sociale de sãnãtate pentru anul 2005






CAPITOLUL I






Dispozitii generale

Art. 1. - (1) Furnizorii si casele de asigurãri de sãnãtate, aflati în relatie contractualã, au obligatia sã respecte prevederile contractului-cadru si ale normelor.

(2) Nerespectarea obligatiilor contractuale de cãtre pãrti conduce la aplicarea mãsurilor prevãzute în contractul-cadru si în contractele de furnizare de servicii medicale, respectiv de medicamente în tratamentul ambulatoriu si de dispozitive medicale destinate recuperãrii unor deficiente organice sau functionale, încheiate între furnizori si casele de asigurãri de sãnãtate.

Art. 2. - (1) Modelele de contract pentru furnizarea de servicii medicale, de medicamente în tratamentul ambulatoriu si de dispozitive medicale sunt prevãzute în norme.

(2) Utilizarea acestor modele de contract este obligatorie; în cuprinsul contractelor pot fi prevãzute clauze suplimentare, negociate între pãrtile contractuale, în limita prevederilor legale în vigoare.

Art. 3. - (1) Casele de asigurãri de sãnãtate comunicã termenele de depunere a cererilor însotite de documentele prevãzute de actele normative în vigoare, necesare încheierii si negocierii contractelor de furnizare de servicii medicale, de medicamente în tratamentul ambulatoriu si de dispozitive medicale, prin afisare la sediul institutiei, publicare pe pagina web a acesteia, anunt în mass-media.

(2) În cazul în care furnizorii de servicii medicale si de medicamente depun cererile însotite de documentele prevãzute de actele normative în vigoare, necesare încheierii si negocierii contractelor la alte termene decât cele stabilite si comunicate de cãtre casele de asigurãri de sãnãtate, si nu participã la negocierea si încheierea contractelor în termenul stabilit de cãtre acestea, furnizorii respectivi nu vor mai desfãsura activitate în sistemul de asigurãri sociale de sãnãtate pânã la termenul urmãtor de contractare, cu exceptia situatiilor ce constituie cazuri de fortã majorã, confirmate de autoritatea publicã competentã, potrivit legii, si notificate de îndatã casei de asigurãri de sãnãtate.

Art. 4. - (1) Casele de asigurãri de sãnãtate au obligatia sã deconteze în limita si la termenele stabilite în contracte contravaloarea serviciilor medicale, a medicamentelor în tratamentul ambulatoriu si a dispozitivelor medicale destinate recuperãrii unor deficiente organice sau functionale.

(2) Refuzul caselor de asigurãri de sãnãtate de a deconta unele servicii raportate ca realizate conform contractelor se poate face numai prin prezentarea în scris a cauzelor care au condus la acesta, cu precizarea explicitã a temeiului legal care a stat la baza refuzului.

(3) Litigiile dintre furnizori si casele de asigurãri de sãnãtate se solutioneazã de Comisia Centralã de Arbitraj organizatã conform reglementãrilor legale în vigoare.

Art. 5. - În cazul în care contractul dintre furnizori si casele de asigurãri de sãnãtate a încetat din motive imputabile furnizorilor, constatate de casele de asigurãri de sãnãtate si, dupã caz, confirmate de Comisia Centralã de Arbitraj, dacã au existat contestatii, casele de asigurãri de sãnãtate nu vor mai intra în relatii contractuale cu furnizorii respectivi pânã la urmãtorul termen de contractare, dar nu mai putin de un an de la data încetãrii contractului. La reluarea relatiilor contractuale, în cazul în care contractele înceteazã din nou din motive imputabile furnizorilor, casele de asigurãri de sãnãtate nu vor mai încheia contracte cu furnizorii respectivi.

Art. 6. - (1) Organizarea controlului furnizãrii serviciilor medicale, medicamentelor în tratamentul ambulatoriu si dispozitivelor medicale acordate asiguratilor în cadrul sistemului de asigurãri sociale de sãnãtate se realizeazã de cãtre Ministerul Sãnãtãtii si/sau Casa Nationalã de Asigurãri de Sãnãtate împreunã cu Colegiul Medicilor din România, Colegiul Medicilor Dentisti din România, Colegiul Farmacistilor din România si Ordinul Asistentilor Medicali si Moaselor din România.

(2) Controlul serviciilor medicale acordate asiguratilor de cãtre furnizori se efectueazã de cãtre serviciile specializate din structura Ministerului Sãnãtãtii, Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate, a caselor de asigurãri de sãnãtate, a directiilor de sãnãtate publicã si a directiilor medicale ori structurilor similare organizate conform Legii nr. 100/1998 privind asistenta de sãnãtate publicã, cu modificãrile si completãrile ulterioare, din ministerele si institutiile centrale cu retea sanitarã proprie, Colegiul Medicilor din România, Colegiul Medicilor Dentisti din România, Colegiul Farmacistilor din România, Ordinul Asistentilor Medicali si Moaselor din România, organizate la nivel national si teritorial, precum si alte institutii abilitate, dupã caz, conform prevederilor legale în vigoare.

Art. 7. - (1) Furnizorii au obligatia de a pune la dispozitie organelor de control actele de evidentã a serviciilor furnizate si documentele justificative privind realizarea serviciilor raportate, în baza cãrora se face decontarea.

(2) Refuzul furnizorilor de a pune la dispozitie organelor de control actele de evidentã a serviciilor furnizate si documentele justificative în baza cãrora se deconteazã serviciile raportate conduce la rezilierea contractului de furnizare de servicii.

Art. 8. - Casa Nationalã de Asigurãri de Sãnãtate va elabora norme în vederea recuperãrii, prin grija caselor de asigurãri de sãnãtate, a sumelor aferente serviciilor medicale acordate unei persoane ca urmare a prejudiciilor sau daunelor cauzate sãnãtãtii acesteia de alte persoane.

Art. 9. - Furnizorii de servicii medicale întocmesc evidente distincte pentru accidentele produse în timpul programului de lucru si pentru bolile profesionale. Pânã la stabilirea caracterului de muncã al accidentului sau a caracterului profesional al bolii, conform prevederilor legale în vigoare, contravaloarea serviciilor medicale si a medicamentelor acordate persoanelor în cauzã se suportã din bugetul Fondului national unic de asigurãri sociale de sãnãtate, urmând ca decontarea sã se realizeze ulterior din contributiile de asigurãri pentru accidente de muncã si boli profesionale, dupã caz.

Art. 10. - Casele de asigurãri de sãnãtate organizeazã proceduri de licitatie sau de negociere, dupã caz, pentru serviciile din pachetul de servicii de bazã, potrivit conditiilor prevãzute în norme. Licitatia, respectiv negocierea, se organizeazã în vederea contractãrii unor servicii din pachetul de servicii de bazã, între furnizori si casele de asigurãri de sãnãtate, decontate exclusiv din Fondul national unic de asigurãri sociale de sãnãtate, în scopul utilizãrii eficiente a acestuia.

Art. 11. - Atributiile ce revin, potrivit legii, directiilor de sãnãtate publicã judetene si a municipiului Bucuresti sunt exercitate de cãtre directiile medicale sau de structurile similare organizate conform Legii nr. 100/1998, cu modificãrile si completãrile ulterioare, din ministerele si institutiile centrale cu retea sanitarã proprie.

Art. 12. - Toate documentele care stau la baza încheierii contractelor si decontãrii serviciilor medicale, a medicamentelor în tratamentul ambulatoriu si a dispozitivelor medicale se certificã prin semnãtura reprezentantilor legali ai furnizorilor care vor rãspunde de exactitatea si realitatea datelor transmise si/sau raportate.






CAPITOLUL II



Dispozitii generale si conditii specifice pentru furnizorii de servicii medicale






SECTIUNEA 1





Conditii de eligibilitate

Art. 13. - În vederea intrãrii în relatii contractuale cu casele de asigurãri de sãnãtate, furnizorii de servicii medicale trebuie sã îndeplineascã urmãtoarele conditii:

a) sã fie organizati în una dintre structurile aprobate conform prevederilor legale în vigoare;

b) sã fie autorizati si acreditati potrivit dispozitiilor legale în vigoare.






SECTIUNEA a 2-a




Documentele necesare încheierii contractelor

Art. 14. - Contractul de furnizare de servicii medicale între furnizorul de servicii medicale si casa de asigurãri de sãnãtate se încheie de cãtre reprezentantul legal pe baza urmãtoarelor documente:

a) certificatul de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale, actul de înfiintare sau organizare, dupã caz;

b) autorizatia sanitarã de functionare;

c) contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancã;

d) codul numeric personal sau codul fiscal, dupã caz;

e) dovada de acreditare a furnizorului;

f) autorizatia de liberã practicã pentru personalul angajat;

g) dovada asigurãrii de rãspundere civilã în domeniul medical.






SECTIUNEA a 3-a

Obligatiile si drepturile generale ale furnizorilor de servicii medicale, precum si obligatiile generale 



ale caselor de asigurãri de sãnãtate

Art. 15. - În relatiile contractuale cu casele de asigurãri de sãnãtate, furnizorii de servicii medicale au urmãtoarele obligatii:

a) sã respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate si a activitãtii desfãsurate;

b) sã informeze asiguratii despre pachetul de servicii de bazã, pachetul minimal de servicii medicale si pachetul de servicii pentru persoanele asigurate facultativ, obligatiile furnizorului de servicii medicale în relatie contractualã cu casa de asigurãri de sãnãtate, precum si obligatiile asiguratului;

c) sã respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati, precum si intimitatea si demnitatea acestora;

d) sã factureze lunar, în vederea decontãrii de cãtre casele de asigurãri de sãnãtate, activitatea realizatã conform contractului de furnizare de servicii medicale; factura va fi însotitã de desfãsurãtoarele privind activitãtile realizate, care cuprind si codul numeric personal al asiguratilor care au beneficiat de serviciile medicale raportate, atât pe suport de hârtie, cât si pe suport magnetic, în formatul solicitat de Casa Nationalã de Asigurãri de Sãnãtate. Desfãsurãtoarele se stabilesc prin decizie a presedintelui Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate si se pun la dispozitie furnizorilor de servicii medicale de cãtre casele de asigurãri de sãnãtate. Nerespectarea termenelor de depunere a facturii pentru o perioadã de maximum douã luni consecutive în cadrul unui trimestru conduce la mãsuri mergând pânã la rezilierea contractului de furnizare de servicii medicale; 

e) sã raporteze caselor de asigurãri de sãnãtate si directiilor de sãnãtate publicã datele necesare pentru urmãrirea desfãsurãrii activitãtii în asistenta medicalã, potrivit formularelor de raportare stabilite prin ordin al ministrului sãnãtãtii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate;

f) sã respecte prevederile actelor normative privind raportarea bolilor si efectuarea vaccinãrilor, confirmate de directiile de sãnãtate publicã;

g) sã întocmeascã bilet de trimitere cãtre alte specialitãti sau în vederea internãrii, atunci când este cazul, si sã ataseze la acest bilet rezultatele investigatiilor paraclinice efectuate în regim ambulatoriu, atunci când acestea au fost necesare pentru a sustine si/sau a confirma diagnosticul mentionat pe biletul de trimitere, si data la care au fost efectuate, care completeazã tabloul clinic pentru care se solicitã internarea; medicul va mentiona pe biletul de trimitere cã a anexat rezultatele investigatiilor paraclinice si va informa asiguratul asupra obligativitãtii de a le prezenta medicului cãruia urmeazã sã i se adreseze;

h) sã completeze corect si la zi formularele tipizate din sistemul informational al Ministerului Sãnãtãtii cu datele corespunzãtoare activitãtii desfãsurate;

i) sã respecte dreptul la libera alegere de cãtre asigurat a medicului de familie, a medicului specialist din ambulatoriu si a unitãtii sanitare;

j) sã respecte programul de lucru pe care sã îl afiseze la loc vizibil si sã îl comunice caselor de asigurãri de sãnãtate si directiilor de sãnãtate publicã;

k) sã anunte casa de asigurãri de sãnãtate despre orice modificare privind conditiile obligatorii care au stat la baza încheierii contractului si sã îndeplineascã în permanentã aceste conditii pe durata derulãrii contractelor;

l) sã respecte prevederile actelor normative referitoare la sistemul asigurãrilor sociale de sãnãtate; furnizorilor li se recomandã participarea la actiunile de instruire organizate de casele de asigurãri de sãnãtate si de directiile de sãnãtate publicã;

m) sã furnizeze tratamentul adecvat si sã prescrie medicamentele prevãzute în Nomenclatorul de produse medicamentoase de uz uman, conform reglementãrilor în vigoare, ca urmare a unui act medical propriu si numai pentru afectiuni care intrã în competentã conform autorizatiei de liberã practicã; medicamentele prescrise si investigatiile paraclinice recomandate trebuie sã fie în concordantã cu diagnosticul;

n) sã nu refuze acordarea asistentei medicale în caz de urgentã medico-chirurgicalã, ori de câte ori se solicitã;

o) sã acorde servicii medicale tuturor asiguratilor fãrã nici o discriminare, folosind formele cele mai eficiente de tratament;

p) sã acorde servicii medicale si sã efectueze analize medicale si alte investigatii paraclinice în regim de urgentã femeii gravide;

q) sã afiseze într-un loc vizibil numele casei de asigurãri de sãnãtate cu care se aflã în relatie contractualã;

r) sã elibereze acte medicale, în conditiile stabilite în norme;

s) sã solicite documentele care atestã calitatea de asigurat, în conditiile prevãzute în norme.

Art. 16. - În relatiile contractuale cu casele de asigurãri de sãnãtate, furnizorii de servicii medicale au urmãtoarele drepturi:

a) sã primeascã contravaloarea serviciilor medicale realizate si raportate, potrivit contractelor încheiate cu casele de asigurãri de sãnãtate;

b) sã fie informati permanent si din timp asupra conditiilor furnizãrii serviciilor medicale;

c) sã cunoascã conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate din Fondul national unic de asigurãri sociale de sãnãtate si decontate de casele de asigurãri de sãnãtate, precum si eventualele modificãri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative;

d) sã încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteazã de casele de asigurãri de sãnãtate, precum si diferenta dintre tariful acceptat la platã de sistemul de asigurãri sociale de sãnãtate si cel practicat pe piatã pentru unele servicii medicale;

e) sã negocieze, în calitate de parte contractantã, pachetul de servicii medicale acordate asiguratilor, precum si clauzele suplimentare la contractele încheiate cu casele de asigurãri de sãnãtate, în limita prevederilor legale în vigoare.

Art. 17. - În relatiile contractuale cu furnizorii de servicii medicale, casele de asigurãri de sãnãtate au urmãtoarele obligatii:

a) sã încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si acreditati si sã facã publicã lista acestora pentru informarea asiguratilor;

b) sã controleze furnizarea serviciilor medicale care fac obiectul contractelor încheiate pe baza documentelor justificative corespunzãtoare;

c) sã verifice prescrierea medicamentelor si recomandarea investigatiilor paraclinice de cãtre furnizorii de servicii medicale, în conformitate cu reglementãrile în vigoare;

d) sã deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevãzute în contract, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate si raportate, pe baza facturii însotite de desfãsurãtoarele privind activitatea realizatã, prezentate atât pe suport de hârtie, cât si pe suport magnetic, în formatul solicitat de Casa Nationalã de Asigurãri de Sãnãtate;

e) sã asigure un sistem permanent de informare a asiguratilor asupra mijloacelor de pãstrare a sãnãtãtii, în vederea reducerii si evitãrii cauzelor de îmbolnãvire;

f) sã utilizeze un sistem informatic unitar si confidential corespunzãtor asigurãrii cel putin a unei evidente primare privind diagnosticul si terapia aplicatã fiecãrui asigurat;

g) sã monitorizeze numãrul serviciilor medicale acordate de cãtre furnizorii cu care se aflã în relatii contractuale;

h) sã informeze permanent furnizorii de servicii medicale asupra conditiilor de contractare.






SECTIUNEA a 4-a




Conditii de reziliere si încetare a contractelor

Art. 18. - Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliazã de plin drept printr-o notificare scrisã a casei de asigurãri de sãnãtate, în termen de 10 zile calendaristice de la data constatãrii urmãtoarelor situatii:

a) dacã furnizorul de servicii medicale nu începe activitatea în termen de cel mult 30 de zile calendaristice de la data semnãrii contractului de furnizare de servicii medicale;

b) dacã din motive imputabile furnizorului acesta îsi întrerupe activitatea pe o perioadã mai mare de 30 de zile calendaristice;

c) ridicarea de cãtre organele în drept a autorizatiei sanitare de functionare, expirarea termenului de valabilitate a acesteia sau încetarea acreditãrii furnizorului;

d) nerespectarea termenelor de raportare, în vederea decontãrii de cãtre casele de asigurãri de sãnãtate a activitãtii realizate, pe baza documentelor de raportare, pentru o perioadã de maximum douã luni consecutive în cadrul unui trimestru;

e) nerespectarea obligatiilor contractuale, constatatã cu ocazia controlului efectuat de institutiile abilitate sã efectueze acest control;

f) neanuntarea casei de asigurãri de sãnãtate cu privire la orice modificare în legãturã cu conditiile care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale în termen de 10 zile lucrãtoare.

Art. 19. - Contractul de furnizare de servicii medicale înceteazã cu data la care a intervenit una dintre urmãtoarele situatii:

a) furnizorul de servicii medicale se mutã din teritoriul de functionare;

b) încetare prin faliment, dizolvare, lichidare, desfiintare sau reprofilare, dupã caz;

c) încetarea definitivã a activitãtii casei de asigurãri de sãnãtate;

d) acordul de vointã al pãrtilor;

e) denuntarea unilateralã a contractului de cãtre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale sau al casei de asigurãri de sãnãtate, printr-o notificare scrisã, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste încetarea contractului.






SECTIUNEA a 5-a






Conditii speciale

Art. 20. - Pentru categoriile de persoane prevãzute în legi speciale, care beneficiazã de asistentã medicalã gratuitã suportatã din Fondul national unic de asigurãri sociale de sãnãtate în conditiile stabilite de reglementãrile legale în vigoare, casele de asigurãri de sãnãtate deconteazã integral suma aferentã serviciilor medicale furnizate prevãzute în pachetul de bazã de servicii medicale, care cuprinde atât contravaloarea serviciilor medicale acordate oricãrui asigurat, cât si suma aferentã contributiei personale prevãzute la unele servicii medicale ca obligatie de platã pentru asigurat, în conditiile mentionate în norme.






SECTIUNEA a 6-a




Asistenta medicalã primarã - Conditii specifice






Conditii de eligibilitate

Art. 21. - (1) Asistenta medicalã primarã se asigurã numai de cãtre medicul de familie, prin cabinete medicale organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicatã, cu modificãrile si completãrile ulterioare, si prin cabinete medicale care functioneazã în structura sau în coordonarea unor unitãti sanitare apartinând ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitarã proprie, ca furnizori de servicii medicale în asistenta medicalã primarã, autorizati si acreditati potrivit dispozitiilor legale în vigoare.

(2) La contractare, furnizorul prezintã lista cuprinzând asiguratii înscrisi la medicul de familie titular, în cazul cabinetelor medicale individuale, si listele cuprinzând asiguratii înscrisi la fiecare medic de familie pentru care reprezentantul legal încheie contract de furnizare de servicii medicale, în cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale. Listele vor fi raportate pe suport de hârtie si în format electronic.

(3) Necesarul de medici de familie si numãrul minim de asigurati de pe listele medicilor de familie pentru care se încheie contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicalã primarã între furnizori si casele de asigurãri de sãnãtate se stabileste pe localitãti, de cãtre o comisie paritarã formatã din reprezentanti ai caselor de asigurãri de sãnãtate si ai directiilor de sãnãtate publicã, respectiv ai directiilor medicale ori structurilor similare organizate conform Legii nr. 100/1998, cu modificãrile si completãrile ulterioare, din ministerele si institutiile centrale cu retea sanitarã proprie, cu participarea reprezentantilor consiliilor judetene ale Colegiului Medicilor din România, respectiv al municipiului Bucuresti, cu exceptia cabinetelor medicale care functioneazã în structura sau în coordonarea unor unitãti sanitare apartinând ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitarã proprie.

(4) În localitãtile urbane numãrul minim de asigurati de pe listele medicilor de familie, pentru care se încheie contractul de furnizare de servicii medicale, în cazul medicilor nou-veniti, este de 1.000. Pentru medicii de familie care la data de 31 decembrie 2004 au sub 1.000 de asigurati înscrisi pe listele proprii, furnizorii vor încheia contracte cu casele de asigurãri de sãnãtate respectând numãrul minim de asigurati înscrisi. Încadrarea obligatorie în limita de 1.000 de asigurati înscrisi se realizeazã pânã la data de 31 decembrie 2005. Medicilor de familie al cãror numãr de asigurati înscrisi pe listele proprii scade, timp de 3 luni consecutive, sub numãrul minim pentru care se poate încheia contractul de furnizare de servicii medicale, în situatia cabinetelor medicale individuale, li se reziliazã contractul în conditiile legii, iar pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale medicii de familie respectivi sunt exclusi din contract prin modificarea acestuia, ca urmare a reanalizãrii fiecãrei situatii de scãdere a numãrului minim de asigurati, de cãtre comisia constituitã conform alin. (3). Asiguratii de pe listele acestora pot opta pentru alti medici de familie adusi la cunostintã asiguratilor de cãtre casele de asigurãri de sãnãtate.

(5) În localitãtile acoperite din punct de vedere numeric cu medici de familie, pentru asigurarea calitãtii asistentei medicale, medicii de familie vor înscrie în listele proprii un numãr de maximum 2.000 de asigurati, în conditiile stabilite prin norme.

Art. 22. - (1) Cabinetele medicale din mediul rural pot avea puncte secundare de lucru în localitãtile rurale, în situatia în care asiguratii de pe lista proprie a medicilor respectivi au rãspândire mare în teritoriu. Cabinetele medicale din mediul urban pot avea puncte secundare de lucru în localitãtile rurale numai dacã acestea sunt deficitare în ceea ce priveste existenta medicilor de familie, pentru perioada în care nu este acoperit necesarul de servicii medicale. Lista localitãtilor rurale în care cabinetele medicale din mediul urban pot avea puncte secundare de lucru se aprobã prin ordin al ministrului sãnãtãtii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate, la propunerea comisiei formate din reprezentanti ai directiilor de sãnãtate publicã si ai consiliilor judetene ale Colegiului Medicilor din România, cu avizul caselor de asigurãri de sãnãtate. Autorizatia sanitarã este obligatorie atât pentru cabinetele medicale, cât si pentru punctele secundare de lucru ale acestora.

(2) Medicul de familie, prin reprezentantul sãu legal, încheie contract cu o singurã casã de asigurãri de sãnãtate, respectiv cu cea în a cãrei razã administrativteritorial ã îsi are sediul cabinetul medical, sau cu Casa Asigurãrilor de Sãnãtate a Apãrãrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritãtii Judecãtoresti, respectiv Casa Asigurãrilor de Sãnãtate a Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului, dupã caz.

(3) Casele de asigurãri de sãnãtate cu care furnizorii de servicii medicale în asistenta medicalã primarã au încheiat contracte de furnizare de servicii medicale deconteazã contravaloarea serviciilor acordate asiguratilor înscrisi, indiferent de casa de asigurãri de sãnãtate la care este luat în evidentã asiguratul.

Art. 23. - Medicii de familie acordã asistentã medicalã pentru asiguratii înscrisi în lista proprie, potrivit pachetului de servicii medicale de bazã, asigurã asistentã medicalã pentru situatii de urgentã oricãrei persoane care are nevoie de aceste servicii, asigurã asistentã medicalã persoanelor care nu fac dovada calitãtii de asigurat si a plãtii contributiei la Fondul national unic de asigurãri sociale de sãnãtate, conform pachetului minimal de servicii medicale, precum si categoriilor de persoane care se asigurã facultativ pentru sãnãtate, potrivit legii.

Art. 24. - Pentru acordarea serviciilor medicale contractate cabinetele medicale vor încadra un asistent medical la 1.000 de asigurati înscrisi în lista proprie a unui medic de familie. Asistentul medical poate fi încadrat si cu fractiune de normã dacã pe lista medicului de familie sunt sub 1.000 de asigurati.





Programul de lucru

Art. 25. - Furnizorii de servicii medicale din asistenta medicalã primarã acordã servicii medicale în cadrul programului stabilit de cãtre acestia, cu respectarea prevederilor legale în vigoare. Pentru asigurarea de servicii medicale 24 de ore din 24, inclusiv sâmbãta, duminica si sãrbãtorile legale, în afara programului de lucru se acordã servicii medicale de cãtre medicii de familie în centrele de permanentã înfiintate si organizate conform prevederilor legale în vigoare. În situatia în care nu sunt îndeplinite conditiile de organizare a unui centru de permanentã, continuitatea acordãrii asistentei medicale primare se asigurã de cãtre medicii de familie care domiciliazã în localitãtile rurale respective, conform prevederilor legale în vigoare.

Art. 26. - (1) Programul de activitate sãptãmânal al fiecãrui medic de familie, organizat în functie de conditiile specifice din zonã, trebuie sã asigure în medie pe zi minimum 5 ore la cabinetul medical si douã ore la domiciliul asiguratilor, conform graficului de vizite la domiciliu. Acolo unde îsi desfãsoarã activitatea cel putin 2 medici de familie, acordarea asistentei medicale se va asigura atât dimineata, cât si dupã-amiaza. În cazul în care numãrul asiguratilor înscrisi pe lista proprie este mai mare decât numãrul mediu de asigurati stabilit la nivel national, respectiv de 2.000, programul total de lucru se prelungeste corespunzãtor, în functie de numãrul de asigurati înscrisi pe listã, în conditiile prevãzute prin norme.

(2) Asistenta medicalã în afara programului de lucru este asiguratã, dupã caz, de:

a) medicii de familie asociati din mai multe localitãti în centre de permanentã care acordã asistentã medicalã conform prevederilor legale în vigoare;

b) medicii de familie din mediul rural, care domiciliazã în localitatea respectivã, în zonele în care nu existã posibilitatea asocierii medicilor în vederea organizãrii unui centru de permanentã, precum localitãti izolate, greu accesibile, cu un numãr mic de locuitori si cu numãr redus de medici, conform unui program stabilit de comun acord de medicul respectiv cu directia de sãnãtate publicã judeteanã;

c) serviciile medicale specializate publice de urgentã si transport sanitar sau unitãtile specializate pentru transport medical, solicitate direct ori prin intermediul autoritãtilor administratiei publice locale în zonele rurale, dacã nu este organizat centru de permanentã sau dacã nu existã medic de familie care domiciliazã în localitatea respectivã, în conditiile prevãzute la lit. b).

(3) Pentru accesul pacientilor la asistenta medicalã în afara programului de lucru, medicul de familie are obligatia sã afiseze la cabinetul medical numãrul de telefon si adresa centrului de permanentã la care se poate apela, precum si programul fiecãruia dintre medicii asociati, iar în situatia în care nu este organizat centru de permanentã, pentru urgente medicale se afiseazã numãrul de telefon la care poate fi apelat serviciul medical specializat public de urgentã si transport sanitar sau unitatea specializatã pentru transport medical.

(4) Modalitatea de decontare a serviciilor prevãzute la alin. (2) se stabileste prin norme.

Art. 27. - Pentru perioadele de absentã a medicilor de familie se organizeazã preluarea activitãtii medicale de cãtre un alt medic de familie. Conditiile de înlocuire se stabilesc prin norme.


Medicii de familie nou-intrati în sistemul asigurãrilor sociale de sãnãtate

Art. 28. - Medicul de familie nou-venit într-o localitate beneficiazã lunar, în baza unei conventii de furnizare de servicii medicale, similarã contractului de furnizare de servicii medicale, încheiatã între reprezentantul legal al cabinetului medical si casa de asigurãri de sãnãtate, pentru o perioadã de maximum 3 luni, perioadã consideratã necesarã pentru întocmirea listelor cu asiguratii înscrisi, de un venit care este format din:

a) o sumã echivalentã cu media dintre salariul maxim si cel minim prevãzute în sistemul sanitar bugetar pentru gradul profesional obtinut, la care se aplicã ajustãrile prevãzute în norme;

b) o sumã necesarã pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical, stabilitã conform normelor.

Art. 29. - Medicul de familie nou-venit într-o localitate, într-un cabinet medical deja existent în care si-a desfãsurat activitatea un medic de familie al cãrui contract de furnizare de servicii medicale încheiat cu casa de asigurãri de sãnãtate a încetat ca urmare a decesului sau a retragerii definitive din activitate a acestuia, poate încheia contract cu casa de asigurãri de sãnãtate în baza listei de asigurati a medicului care a functionat anterior în cabinetul respectiv, în conditiile stabilite în norme.

Art. 30. - În localitãtile deficitare din punct de vedere al existentei medicului de familie, casele de asigurãri de sãnãtate pot încheia contracte cu medicii de medicinã generalã pentru o perioadã determinatã.



Obligatiile furnizorilor si ale caselor de asigurãri de sãnãtate

Art. 31. - În relatiile contractuale cu casele de asigurãri de sãnãtate furnizorii de servicii medicale în asistenta medicalã primarã au urmãtoarele obligatii:

a) sã asigure în cadrul serviciilor furnizate potrivit pachetului de servicii de bazã toate activitãtile care sunt cuprinse în baremul de activitãti practice obligatorii din curricula de pregãtire în specialitatea medicinã de familie si în concordantã cu competentele obtinute. De asemenea, au obligatia de a interpreta investigatiile necesare în stabilirea diagnosticului;

b) sã actualizeze lista proprie cuprinzând asiguratii înscrisi ori de câte ori apar modificãri în cuprinsul acesteia, în functie de miscarea lunarã a asiguratilor, si sã comunice aceste modificãri caselor de asigurãri de sãnãtate; sã actualizeze lista proprie în functie de comunicãrile transmise de casele de asigurãri de sãnãtate; sã comunice caselor de asigurãri de sãnãtate datele de identificare a persoanelor cãrora li s-au acordat serviciile medicale prevãzute în pachetul minimal de servicii medicale;

c) sã înscrie din oficiu copiii care nu au fost înscrisi pe lista unui medic de familie o datã cu prima consultatie a copilului bolnav în localitatea de domiciliu sau, dupã caz, de resedintã a acestuia. Nou-nãscutul va fi înscris pe lista medicului de familie care a îngrijit gravida, dacã pãrintii nu au altã optiune exprimatã în scris, imediat dupã nasterea copilului;

d) sã înscrie pe lista proprie gravidele neînscrise pe lista unui medic de familie la prima consultatie, în localitatea de domiciliu sau, dupã caz, de resedintã a acestora ori la solicitarea reprezentantilor din sistemul de asistentã medicalã comunitarã;

e) sã nu refuze înscrierea pe lista de asigurati a copiilor, la solicitarea pãrintilor, apartinãtorilor legali sau la anuntarea de cãtre casa de asigurãri de sãnãtate cu care au încheiat contract de furnizare de servicii medicale ori de primãrie, precum si la solicitarea reprezentantilor din sistemul de asistentã medicalã comunitarã sau a directiilor de protectie a copilului pentru copiii aflati în dificultate din centrele de plasament sau din familii substitutive;

f) sã respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul de familie dupã expirarea a cel putin 3 luni de la data înscrierii pe lista acestuia; în situatia în care nu se respectã aceastã obligatie, la sesizarea asiguratului, casa de asigurãri de sãnãtate cu care furnizorul a încheiat contract de furnizare de servicii medicale va efectua actualizarea listei medicului de familie de la care asiguratul doreste sã plece, prin eliminarea asiguratului de pe listã;

g) sã solicite asiguratilor, la înscrierea pe lista proprie, documentele justificative care atestã calitatea de asigurat;

h) sã participe la activitatea de asigurare a asistentei medicale continue, organizatã conform reglementãrilor legale în vigoare, în conditiile stabilite prin norme;

i) sã prescrie medicamente cu sau fãrã contributia personalã a asiguratilor, precum si investigatii paraclinice numai ca o consecintã a actului medical propriu. Medicul de familie refuzã transcrierea de prescriptii medicale pentru medicamente cu sau fãrã contributia personalã a asiguratilor si investigatii paraclinice care sunt urmare a unor acte medicale prestate de alti medici. Exceptie fac situatiile în care pacientul urmeazã o schemã de tratament pentru o perioadã mai mare de 30 de zile calendaristice, stabilitã si initiatã de medicul de specialitate aflat în relatie contractualã cu casele de asigurãri de sãnãtate, comunicatã numai prin scrisoare medicalã. 

Art. 32. - În relatiile contractuale cu furnizorii de servicii medicale din asistenta medicalã primarã, casele de asigurãri de sãnãtate au urmãtoarele obligatii:

a) sã comunice medicilor de familie, în vederea actualizãrii listelor proprii, persoanele care nu mai îndeplinesc conditiile de a fi înscrise pe lista medicilor de familie respectivi;

b) sã facã publice valorile definitive ale punctelor rezultate în urma regularizãrii trimestriale atât prin afisare la sediul caselor de asigurãri de sãnãtate, cât si pe pagina electronicã a acestora, începând cu ziua urmãtoare transmiterii acestora de cãtre Casa Nationalã de Asigurãri de Sãnãtate;

c) sã tinã evidenta distinctã a asiguratilor de pe listele medicilor de familie cu care au încheiate contracte de furnizare de servicii medicale, în functie de casele de asigurãri de sãnãtate la care acestia se aflã în evidentã; pentru asiguratii care se aflã în evidenta Casei Asigurãrilor de Sãnãtate a Apãrãrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritãtii Judecãtoresti si a Casei Asigurãrilor de Sãnãtate a Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului si care sunt înscrisi pe listele medicilor de familie care au contracte cu casele de asigurãri de sãnãtate judetene sau a municipiului Bucuresti, confirmarea calitãtii de asigurat se face de cãtre Casa Asigurãrilor de Sãnãtate a Apãrãrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritãtii Judecãtoresti si de Casa Asigurãrilor de Sãnãtate a Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului, pe bazã de tabel centralizator transmis lunar atât pe suport de hârtie, cât si în format electronic. Pentru asiguratii care se aflã în evidenta caselor de asigurãri de sãnãtate judetene sau a municipiului Bucuresti si care sunt înscrisi pe listele medicilor de familie aflati în relatie contractualã cu Casa Asigurãrilor de Sãnãtate a Apãrãrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritãtii Judecãtoresti, respectiv cu Casa Asigurãrilor de Sãnãtate a Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului, confirmarea calitãtii de asigurat se face de cãtre casele de asigurãri de sãnãtate judetene sau a municipiului Bucuresti, pe bazã de tabel centralizator transmis atât pe suport de hârtie, cât si în format electronic;

d) sã informeze asiguratii despre obligativitatea efectuãrii controlului medical anual prin toate mijloacele de care dispun.





Decontarea serviciilor medicale

Art. 33. - Modalitãtile de platã a furnizorilor de servicii medicale în asistenta medicalã primarã sunt:

a) tarif pe persoanã asiguratã - per capita;

b) tarif pe serviciu medical.

Art. 34. - Decontarea serviciilor medicale în asistenta medicalã primarã se face prin:

a) plata prin tarif pe persoanã asiguratã; suma cuvenitã se stabileste în raport cu numãrul de puncte calculat în functie de numãrul asiguratilor înscrisi pe lista proprie - conform structurii pe grupe de vârstã, ajustat în conditiile prevãzute prin norme, numãrul de puncte aferent fiecãrei grupe de vârstã -, ajustat în functie de conditiile în care se desfãsoarã activitatea, de gradul profesional si cu valoarea unui punct, stabilite prin norme. Criteriile de încadrare a cabinetelor medicale în functie de conditiile în care se desfãsoarã activitatea se aprobã prin ordin al ministrului sãnãtãtii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate.

Numãrul de puncte acordat pe durata unui an pentru fiecare asigurat corespunde asigurãrii de cãtre furnizorul de servicii medicale a unor servicii medicale profilactice, curative, de urgentã si activitãti de suport. Serviciile medicale care se asigurã prin plata per capita si conditiile în care acestea se acordã se stabilesc prin norme.

Valoarea definitivã a punctului este unicã pe tarã si se calculeazã de Casa Nationalã de Asigurãri de Sãnãtate prin regularizare trimestrialã, conform normelor, pânã la data de 25 a lunii urmãtoare încheierii fiecãrui trimestru; aceastã valoare nu poate fi mai micã decât valoarea minimã garantatã pentru un punct prevãzutã în norme si asiguratã pe durata valabilitãtii contractului de furnizare de servicii medicale încheiat;

b) plata prin tarif pe serviciu medical, stabilit în functie de numãrul de servicii medicale si de valoarea unui punct. Numãrul de puncte aferent fiecãrui serviciu medical, modalitatea de calcul al valorii definitive pentru un punct si nivelul valorii minime garantate pentru un punct se stabilesc prin norme.

Valoarea definitivã a unui punct este unicã pe tarã si se calculeazã de Casa Nationalã de Asigurãri de Sãnãtate prin regularizare trimestrialã, conform normelor, pânã la data de 25 a lunii urmãtoare încheierii fiecãrui trimestru.

Aceastã valoare nu poate fi mai micã decât valoarea minimã garantatã pentru un punct, prevãzutã în norme si asiguratã pe durata valabilitãtii contractului de furnizare de servicii medicale încheiat.

Art. 35. - Casele de asigurãri de sãnãtate au obligatia sã deconteze în termen de maximum 20 de zile calendaristice de la încheierea fiecãrei luni contravaloarea serviciilor medicale furnizate potrivit contractelor încheiate între furnizorii de servicii medicale din asistenta medicalã primarã si casele de asigurãri de sãnãtate, la valoarea minimã garantatã pentru un punct per capita, respectiv la valoarea minimã garantatã pentru un punct pe serviciu, iar regularizarea trimestrialã la valoarea definitivã, pânã la data de 30 a lunii urmãtoare încheierii trimestrului. Furnizorii vor depune lunar în primele 3 zile lucrãtoare ale fiecãrei luni urmãtoare celei pentru care se face plata documentele necesare decontãrii serviciilor, potrivit normelor.

Art. 36. - Raportarea eronatã a unor servicii medicale se regularizeazã conform normelor, la regularizare avându-se în vedere si serviciile medicale omise la raportare în perioadele în care au fost realizate.




Sanctiuni, conditii de reziliere si încetare a contractelor

Art. 37. - (1) Asiguratii în vârstã de peste 18 ani au dreptul si obligatia de a efectua un control medical annual pentru prevenirea bolilor cu consecinte majore în ceea ce priveste morbiditatea si mortalitatea, control care se va efectua în luna de nastere a fiecãrui asigurat înscris pe lista medicului de familie. Pentru cadrele didactice controlul medical anual se efectueazã la începutul anului scolar.

Exceptie fac situatiile în care asiguratul nu se prezintã la control din motive obiective, pe care trebuie sã le justifice în scris medicului de familie, situatie în care asiguratul va fi reprogramat. Casele de asigurãri de sãnãtate au obligatia sã informeze public asiguratii despre obligativitatea efectuãrii acestui control. Neefectuarea acestor controale medicale din cauza medicului de familie, în proportie de peste 20% din totalul programãrilor si/sau reprogramãrilor pe trimestru, atrage diminuarea cu 10% a veniturilor medicului de familie pentru trimestrul respectiv, în conditiile stabilite prin norme.

(2) În cazul în care persoanele împuternicite de casele de asigurãri de sãnãtate constatã nerespectarea programului de lucru stabilit, se va diminua valoarea minimã garantatã a punctului per capita în luna respectivã medicilor de familie la care se înregistreazã aceste situatii, dupã cum urmeazã:

a) la prima constatare cu 10%;

b) la a doua constatare cu 15%;

c) la a treia constatare cu 20%.

(3) În cazul în care persoanele împuternicite de casele de asigurãri de sãnãtate, împreunã cu reprezentanti ai consiliilor judetene ale Colegiului Medicilor din România, respectiv al municipiului Bucuresti, constatã abuzuri sau prescrieri nejustificate de medicamente cu sau fãrã contributia personalã din partea asiguratului si/sau recomandãri de investigatii paraclinice nejustificate, se va diminua valoarea minimã garantatã a punctului per capita în luna respectivã medicilor de familie la care se înregistreazã aceastã situatie, conform prevederilor alin. (2) lit. a), b) si

c) pentru fiecare dintre situatiile de mai sus.

(4) Sumele obtinute ca disponibil din aceste diminuãri, în conditiile alin. (1)-(3), la nivelul caselor de asigurãri de sãnãtate, se vor folosi la reîntregirea sumei alocate asistentei medicale primare.

(5) Pentru cazurile prevãzute la alin. (2) si (3), casele de asigurãri de sãnãtate tin evidenta distinct pe fiecare medic de familie.

Art. 38. - Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliazã de plin drept printr-o notificare scrisã a casei de asigurãri de sãnãtate, în termen de 10 zile calendaristice de la data constatãrii situatiilor prevãzute la art. 18, precum si în urmãtoarele situatii:

a) în cazul în care numãrul asiguratilor înscrisi la un medic de familie scade sub numãrul minim stabilit conform art. 21 alin. (3);

b) o datã cu prima constatare dupã aplicarea de 3 ori în cursul unui an a mãsurii de diminuare a valorii definitive a punctului per capita pentru nerespectarea programului de lucru stabilit, abuzuri sau prescrieri nejustificate de medicamente si/sau recomandãri nejustificate de investigatii paraclinice.

Art. 39. - Contractul de furnizare de servicii medicale înceteazã cu data la care a intervenit una dintre situatiile prevãzute la art. 19, precum si în urmãtoarele situatii:

a) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual;

b) medicul titular al cabinetului medical individual renuntã sau pierde calitatea de membru al Colegiului Medicilor din România.
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