MINISTERUL SANATATII CASA NATIONALA DE
ASIGURARI DE SANATATE

ORDIN

privind modificarea Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 265/408/2010 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sdnatate pentru anul 2010

In temeiul prevederilor:

- Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si
completarile ulterioare;

- Hotararii Guvernului nr. 262/2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sdnatate pentru anul 2010;

- Hotararii Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului
Sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare;

- Hotararii Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare,

Avand in vedere Referatul de aprobarenr. ................... al Ministerului Sanatatii si nr.
DG/169/12.04.2010 al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate emit
urmatorul

ORDIN

ART. I Ordinul ministrului sandtatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 265/408/2010 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sdnatate pentru anul 2010, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea I, nr. 207 s1 207 bis din 1 aprilie 2010, se modifica dupa cum urmeaza:

1. In Anexa 1, la Capitolul I literele A si E vor avea urmitorul cuprins:

,»A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala: Asistenta
medicala de urgentd (anamneza, examen clinic §i tratament) se acorda in limita
competentei si a dotdrii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia isi desfasoara
activitatea medicul de familie. Asistenta medicald de urgenta, se refera la cazurile

prevazute la litera A, Capitolul I din Anexa 21, precum si la cazurile prevazute in lista
2

de la literele B si C din Capitolul I Anexa 21, pentru care medicul de familie a acordat
primul ajutor si a asigurat trimiterea pacientului catre structurile de urgenta
specializate (de exemple: accident, traumatisme, pierderea cunostintei).

,»E. Activitati de suport. Eliberare de acte medicale: - certificat de deces, cu exceptia
situatiilor de suspiciune care necesitd expertiza medico-legala, conform prevederilor
legale;”

2. In Anexa 1, Capitolul III - Pachetul de servicii medicale de baza, la litera F.
Servicii medicale curative, prima teza va avea urmatorul cuprins: ,,Consultatie Tn

caz de boala pentru afectiuni acute, intercurente sau cronice programabile care



cuprinde:...”

3. In Anexa 1, la Capitolul III - Pachetul de servicii medicale de bazi , dupa litera I),
se introduce o noua literd, litera J), cu urmatorul cuprins:

,»J) Activitdti de suport - Eliberare de acte medicale: - certificat de concediu medical,
bilete de trimitere, prescriptii medicale, certificat de deces, cu exceptia situatiilor de
suspiciune care necesita expertiza medico-legald, conform prevederilor legale, scutiri
medicale pentru copii in caz de imbolnaviri;”

4. In Anexa 1, Capitolul IV - Dispozitii finale, dupa punctul 6, se introduce un nou
punct, punctul 7, cu urmatorul cuprins:

,»7) Criteriile pentru respectarea modalitatilor de prescriere, respectiv de utilizare
eficientd a fondurilor alocate pentru prescrierea medicamentelor cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu, se stabilesc in termen de 90 zile si
se aproba prin Ordin comun al ministrului sdnatatii i al presedintelut CNAS”.

5. In Anexa 2, la articolul 1 alin. (2) litera a), punctul 1 va avea urmitorul cuprins:
,,1. numarul de puncte, acordat pe o persoana inscrisa in lista, in raport cu varsta
persoanei inscrise:

Grupa de varstd 0 — 3 ani 4 — 59 ani 60 ani si

peste

Numar de puncte

/ persoana /an 11,2 7,2 11,2

6. In Anexa 2, la articolul 1 alin. (2) litera a), teza a doua a punctului 5 va avea
urmatorul cuprins:

,In situatia in care numarul persoanelor beneficiare ale pachetelor de servicii
inscrise pe lista proprie a medicului de familie este mai mare de 2.200, programul
de 35 de ore pe saptamana se poate prelungi corespunzator, sau se poate modifica,

in sensul schimbarii raportului prevazut la alin. 3 litera b), cu asigurarea minimului
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de consultatii la domiciliu necesare conform prevederilor din Nota 2 a lit. H
Capitolul III — Anexa 1.”

7. In Anexa 2, la articolul 1 alin. (3), litera a) va avea urmitorul cuprins:

,,a) Numarul de puncte aferent serviciilor medicale acordate prin plata pe serviciu
medical-consultatie este:

- Consultatie la domiciliu - 15 puncte

- Consultatie la cabinet — 5,5 puncte”

8. In Anexa 2, la articolul 1 alin. (3) punct b), ultima liniutd va avea urmatorul
cuprins:

,, — in medie, o consultatie la domiciliu /zi”.

9. In Anexa 2 la articolul 9 alineatele (1) si (3) vor avea urmitorul cuprins:

»(1) Valoarea minima garantata a punctului "per capita" este unica pe tard; pentru
trim. II si III ale anului 2010 valoarea minima garantata a unui punct pentru plata
,per capita” este in valoare de 4,5 lei; pentru trim. IV 2010 valoarea minima
garantatd a unui punct pentru plata ,,per capita” va fi calculata in functie de
fondurile aprobate cu aceasta destinatie, va fi prevazuta in norme si nu va putea fi
mai mica decat valoarea minim garantata din trim. II si IIL.”

,»(3) Valoarea minima garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical -



consultatie este unica pe tard; pentru trim. II si III ale anului 2010 valoarea minima
garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical - consultatie este in valoare
de 0,9 let; pentru trim. IV 2010 valoarea minima garantatd a unui punct pentru
plata pe serviciu medical - consultatie va fi calculata in functie de fondurile
aprobate cu aceasta destinatie, va fi prevazuta in norme si nu va putea fi mai mica
decat valoarea minim garantata din trim. II si I11.”

10. In Anexa 2 articolul 12 va avea urmatorul cuprins:

,»Art.12 Persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii care doresc sa isi schimbe
medicul de familie vor adresa o cerere medicului de familie la care doresc sa se
inscrie, precizand numele medicului de la care pleaca. Medicul de familie primitor
are obligatia sa anunte n scris (prin posta), in maximum 30 zile lucratoare, medicul
de familie de la care a plecat asiguratul, precum si casa de asigurari de sanatate.
Medicul de familie de la care pleaca asiguratul are obligatia sa transmitd o copie
conform cu originalul dupa fisa medicala, prin posta, medicului primitor, In termen
de 15 zile lucratoare de la solicitare. Cabinetul medical de la care pleaca asiguratul
pastreaza fisa medicala a acestuia, conform legii.”.

11. In Anexa 3, punctul V. A. Obligatiile casei de asigurari de sanitate, la articolul 6

literele h) si k) vor avea urmatorul cuprins:
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,,h) sd faca publice valorile definitive ale punctelor rezultate in urma regularizarii
trimestriale, valorile fondurilor alocate in trimestrul respectiv pentru plata
punctelor ,,per capita”, pe serviciu medical - consultatie s1 numarul de puncte
aferente, prin afisare atat la sediul caselor de asigurari de sanatate, cat si pe pagina
electronica a acestora, incepand cu ziua urmatoare transmiterii acestora de catre
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate precum si numarul total national de puncte
realizate, atat per capita si pe serviciu medical - consultatie, afisat pe pagina web a
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;

,K) sd recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale din pachetul de
servicii medicale de baza persoanelor care nu indeplineau calitatea de asigurat si
conditiile de a beneficia de aceste servicii, in conditiile literei g) sumele
reprezentand contravaloarea acestor servicii, precum si contravaloarea unor servicii
medicale, medicamente cu si fard contributie personala, materiale sanitare,
dispozitive medicale acordate de alti furnizori aflati in relatie contractuala cu casa
de asigurari de sanatate in baza biletelor de trimitere eliberate de catre acestia.
Sumele astfel obtinute se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare”.

12. In Anexa 3, punctul V. B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale, la articolul
7 punctul 18, va avea urmatorul cuprins:

,18. a. sd respecte programul de lucru si sa-1 comunice caselor de asigurari de
sanatate, in baza unui formular, al carui model este prevazut in norme, program
asumat prin prezentul contract si care se depune la casa de asigurari de sanatate

la dosarul de contractare.

b. programul de lucru va avea avizul conform al directiei de sanatate

publica judetene sau a municipiului Bucuresti, care se depune la casa de

asigurari de sandtate in termen de maximum 30 de zile de la data semnarii
contractului.”



13. In Anexa 3, la articolul 7 punctul 38 va avea urmatorul cuprins:

»38) sd recomande asiguratilor tratamentul adecvat, cu respectarea conditiilor privind
modalitatile de prescriere a medicamentelor, respectiv de utilizare eficienta a
fondurilor alocate prescrierii medicamentelor cu si fara contributie personald, n
tratamentul ambulatoriu;”

14. In Anexa 3, punctul VI Modalitati de plati, la articolul 8 punctul 1.4 va avea
urmatorul cuprins:

,» 1.4 Valoarea minima garantata a punctului "per capita" este unica pe tara; pentru
trim. II si III ale anului 2010 valoarea minima garantata a unui punct pentru plata
,,per capita” este in valoare de 4,5 lei; pentru trim. IV 2010 valoarea minima
garantatd a unui punct pentru plata ,,per capita” va fi calculata in functie de
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fondurile aprobate cu aceasta destinatie, va fi prevazuta in norme si nu va putea fi
mai mica decat valoarea minim garantata din trim. II si I11.”



