GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE

pentru modificarea si completarea Hotiririi Guvernului nr. 1389/2010 pentru aprobarea
Contractului-cadru privind conditiile acordirii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asiguriri sociale de sinitate pentru anii 2011 — 2012

In temeiul art. 108 din Constitutia Roméniei, republicati,

Guvernul Roméniei adopti prezenta hotirire.

Art. I- Con tractul-cadru privind conditiile acorddrii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sindtate pentru anii 2011 — 2012, aprobat prin Hotirarea Guvernului nr. 1.389/2010,
publicatd in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 895 din 30 decembrie 2010, cu modificarile
ulterioare, se modificd si se completeaza dupd cum urmeaza:

1. La articolul 15 literele I) si x) se modifici §i vor avea urmiitorul cuprins:

1) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicald pentru medicamente cu si fara
contributie personald din sistemul asigurarilor sociale de sanétate, care este formular cu regim special,
unic pe tard daca, din motive justificate, nu poate fi utilizatd prescrierea medicala electronicd; sd asigure
numai utilizarea formularului de prescriptie medicald electronici pentru medicamente cu si fara
contributie personald din sistemul asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea se face
numai electronic; sa furnizeze tratamentul adecvat §i sa prescrie medicamentele cu si fara contributie
personald de care beneficiaza asiguratii, corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate
prin hotirire a Guvernului, informéand in prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale
medicamentelor pe care urmeaza si i le prescrie;

(..

,X) si completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurdri sociale de
sindtate - bilet de trimitere ctre alte specialititi sau in vederea interndrii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, prescriptie medicald, precum si prescriptia medicald electronicd pentru
medicamente cu si fard contributie personala in tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea
trebuie si le cuprindd conform prevederilor legale in vigoare. In cazul nerespectarii acestei obligatii,
casele de asigurari de sindtate recupereazi de la acestia contravaloarea serviciilor medicale
recomandate/medicamentelor cu si fard contributie personald prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de
alti furnizori in baza acestor formulare si decontate de casele de asiguridri de sanatate din Fond;

2. La articolul 31, alineatul (1), dupi litera b) se introduce o noui litera, lit. c), cu
urmitorul cuprins:

¢) o sumi reprezentind contravaloarea serviciilor prestate de acesta, decontate prin tarif pentru
anumite servicii, denumit in continuare tarif pe serviciu exprimat in lei, numai pentru semestrul II al
anului 2012.



3. La articolul 36, alineatul (1), litera b) se modifica si va avea urmitorul cuprins:

,b) plata prin tarif pe serviciu medical - exprimat in puncte, stabilit in functie de numarul de
servicii medicale si de valoarea minima garantatd a unui punct per serviciu. Numérul de puncte aferent
serviciului medical, modalitatea de calcul a valorii definitive pentru un punct per serviciu, si nivelul
valorii minime garantate pentru un punct per serviciu se stabilesc prin norme. Valoarea definitiva a unui
punct per serviciu este unica pe tara si se calculeaza de Casa Nationala de Asigurdri de S#nitate prin
regularizare trimestriald, conform normelor, pand la data de 25 a lunii urmétoare incheierii fiecarui
trimestru. Aceastd valoare nu poate fi mai micd decét valoarea minimd garantata pentru un punct,
prevazuta in norme si asigurati pe durata valabilititii contractului de furnizare de servicii medicale
incheiat.”

4. La articolul 36. alineatul (1), dupa litera b) se introduce o noui literd, lit. c), cu
urmitorul cuprins:
“c) plata prin tarif pe serviciu — exprimat in lei, numai pentru semestrul I al anului 2012.

5. Dupi alineatul (2) al articolul 36 se introduce un nou alineat, alin. 2"), cu urmitorul
cuprins:

,(2") Prin exceptie de la prevederile alin. (2), numai pentru semestrul II al anului 2012, pentru
stabilirea valorii unui punct per capita si a valorii minime garantate pentru un punct per serviciu, fondul
aferent asistentei medicale primare are urmatoarea structura:

a) sumele necesare pentru plata medicilor nou-veniti intr-o localitate care desfagoara activitate in

cabinete medicale in conditiile stabilite prin norme;

b) sume necesare pentru plata serviciilor decontate prin tarif exprimat in lei prevazut la alin. (1)

lit. c).

c) 50% pentru plata per capita si 50% pentru plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in

puncte, dupi retinerea sumelor prevazute la lit. a) si b).

6. La articolul 36, alineatul (4) se modifica i va avea urmiitorul cuprins:
_(4) Valoarea definitivd a unui punct per serviciu medical se stabileste trimestrial pana la data de
25 a lunii urmitoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre fondul aferent pentru trimestrul
respectiv pentru plata pe serviciu prin tarif exprimat in puncte a medicilor de familie i numarul de
puncte per serviciu medical efectiv realizate, §i reprezintd valoarea definitivd a unui punct pe serviciu
medical unici pe tard pentru trimestrul respectiv.”

7. Dupi alineatul (5) al articolului 36, se introduce un nou alineat, alin. (6), cu urmatorul
cuprins:

,(6) Prin exceptie de la prevederile alin. (5), numai pentru trimestrele III 5i IV ale anului 2012,
fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii definitive a unui punct per serviciu medical se
determini astfel: din fondul aferent asistentei medicale primare pentru trimestrul respectiv se scade
suma pentru plata per capita, suma pentru plata serviciilor decontate prin tarif exprimat in lei, precum si
venitul cabinetelor medicale, prevazut la art. 31 alin. (1) lit. a) si b) in care isi desfdgoara activitatea
medicii de familie nou-veniti intr-o localitate, pentru o perioadd de maximum 3 luni, perioada pentru
care medicul de familie are Incheiatd o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari
de sanatate.”

8. La articolul 37, alineatul (1) se modifici si va avea urmitorul cuprins:

(1) Casele de asigurari de sinatate au obligatia s deconteze in termen de maximum 20 de zile
calendaristice de la incheierea fiecdrei luni contravaloarea serviciilor medicale furnizate potrivit
contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale din asistenta medicald primara si casele de
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asigurdri de sanitate, la valoarea pentru un punct per capita, respectiv la valoarea minima garantata
pentru un punct per serviciu, iar pentru trimestrele III si [V ale anului 2012 si la nivelul tarifelor/servicii
exprimate n lei. Regularizarea trimestriald se face la valoarea definitiva pentru un punct per serviciu,

pan la data de 30 a lunii urmétoare incheierii trimestrului, conform normelor.”

9. Articolul 38 se modifici si va avea urmitorul cuprins:

Art. 38 - Raportarea eronatd a unor servicii medicale se regularizeaza conform normelor, la
regularizare avindu-se in vedere si serviciile medicale omise la raportare in perioadele in care au fost
realizate sau raportate eronat in plus. La regularizarea trimestrului IV al anului 2012 se au in vedere si
serviciile pentru care plata se face prin tarif exprimat in lei, omise la raportare in perioada in care au fost
realizate sau raportate eronat in plus.”

10. La articolul 39, alineatul (1), litera b) se modifici si va avea urmiitorul cuprins:

., b) la a doua constatare se diminueaza valoarea punctului per capita, respectiv suma stabilita
conform art. 31, alin. (1), lit. a) si b) in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-
au produs aceste situafii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate, cu 10%.”

11. La articolul 39, alineatul (2) litera b) se modifica si va avea urmitorul cuprins:

,b) la a doua constatare se diminueazi valoarea punctului per capita, respectiv suma stabilita
conform art. 31, alin. (1), lit. a) si b) in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care
s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste situatii, cu 10%.”

12. La articolul 39, alineatul (3) se modifica §i va avea urmitorul cuprins:

,(3) In cazul in care in derularea contractului se constatd in urma controlului efectuat de cétre
serviciile specializate ale caselor de asiguriri de sanitate ca serviciile raportate conform contractului in
vederea decontirii acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima
constatare se diminueazi cu 10% valoarea punctului per capita, respectiv suma stabilitd conform art. 31,
alin. (1) lit. @) 5i b) in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste
situatii, pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste situatii.”

13. La articolul 49, alineatul (1), litera e) se abroga.

14. La articolul 50, litera a) se modifici i va avea urmitorul cuprins:
,,a) contravaloarea serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru situatiile programabile, daca
asiguratul soliciti efectuarea serviciilor respective inaintea datei programate;”

15. La articolul 53, alineatul (1), litera b), dupd subpunctul b2 se introduce un nou
subpunct, subpct. b3), cu urmatorul cuprins:

,b3) serviciile medicale acordate in specialititile clinice, pentru care plata se face prin
tarif/serviciu exprimat in lei, conform normelor, numai pentru semestrul II al anului 2012.”

16. La articolul 53, alineatul (1), dupi litera c) se introduce o noui literd, lit. d) cu
urmitorul cuprins:

,d) plata prin tarif pe serviciu exprimat in lei, stabilit prin norme, pentru specialitatea de
recuperare-reabilitare, numai pentru semestrul II al anului 2012. Contravaloarea acestor servicii se
suporta din fondul aferent asistentei medicale de recuperare.”



17. Articolul 54 se modifica si va avea urmitorul cuprins:

LArt. 54. (1) Pentru stabilirea valorii definitive a unui punct per serviciu fondul aferent asistentel
medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice se defalcheaza trimestrial.

Pentru trimestrele 111 si IV ale anului 2012, fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii
definitive a unui punct per serviciu medical se determina astfel: din fondul aferent asistentei medicale
ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice aferent trimestrului respectiv se scade suma
pentru plata serviciilor decontate prin tarif exprimat in lei corespunzatoare trimestrului respectiv.

(2) - Casele de asiguriri de sinatate au obligatia sa deconteze lunar, in termen de maximum 20
de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, contravaloarea serviciilor medicale furnizate in luna
anterioard, potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale ambulatorii si casele de
asigurari de sanitate, pe baza documentelor prezentate de furnizori pand la termenul previzut in
contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru serviciile medicale clinice decontarea lunara se face
la valoarea minima garantati pentru un punct, unica pe fard si prevazutd in norme, iar pentru trimestrele
11 si IV ale anului 2012 si la nivelul tarifului/serviciu exprimat in lei prevazut in norme. Regularizarea
trimestriald se face la valoarea definitivi pentru un punct per serviciu, pana la data de 30 a lunii
urmitoare incheierii trimestrului, pe baza documentelor prezentate de furnizori in luna urmatoare
trimestrului pentru care se face plata, potrivit normelor, pana la termenul prevazut in contractul de
furnizare de servicii medicale. Valoarea definitivd a unui punct nu poate fi mai mica decat valoarea
minima garantatd pentru un punct, previzutd in norme si asigurata pe durata valabilititii contractului de
furnizare de servicii medicale incheiat.”

18. Articolul 55 se modificd si va avea urmitorul cuprins:

LATt. 55 - Raportarea eronata a unor servicii medicale clinice pentru care plata se face prin tarif
pe serviciu medical exprimat in puncte se regularizeazi conform normelor. La regularizare se au in
vedere si serviciile medicale omise la raportare in perioadele in care au fost realizate sau raportate eronat
in plus. La regularizarea trimestrului IV al anului 2012 se au Tn vedere si serviciile clinice pentru care
plata se face prin tarif exprimat in lei, omise la raportare in perioada in care au fost realizate sau
raportate eronat in plus.”

19. La articolul 57, litera b) se modifici §i va avea urmiitorul cuprins:

. b) odata cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori a masurilor prevazute la art. 56 alin. (1) si
(2), precum si la prima constatare dupd aplicarea masurii previzute la art. 56 alin. (3); pentru furnizorii
de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale, puncte de lucru (prin punct de lucru nu se intelege
punct extern de recoltare) in raza administrativ-teritoriald a unei case de asigurdri de sdndtate, pentru
care au incheiat contract cu aceasta, odatd cu prima constatare dupa aplicarea la nivelul furnizorului a
masurilor previizute la art. 56 alin. (1) de céte 3 ori pe an pentru nerespectarea programului de lucru de
catre fiecare filiala, respectiv punct de lucru din structura furnizorului; dac# la nivelul furnizorului de
servicii medicale paraclinice se aplica de 3 ori in cursul unui an mésurile prevazute la art. 56 alin. (1)
pentru nerespectarea programului de lucru de catre aceeasi filiala sau de catre acelasi punct de lucru din
structura sa, la a patra constatare rezilierea contractului opereaza numai pentru filiala, respectiv numai
pentru punctul de lucru la care se inregistreaza aceste situatii si se modificd corespunzitor contractul;”

20. La articolul 67, alineatul (1), dupi litera g) se introduce o noud literd, lit. h), cu
urmatorul cuprins:
,h) si raporteze consumul de medicamente conform prevederilor legale in vigoare.”

21. Dupi alineatul (1) al articolului 76, se introduce un nou alineat, alin. (1"), cu urmitorul
cuprins:



(1) Nerespectarea obligatiei de catre unititile sanitare cu paturi prevazuta la art. 67 alin. (1) lit.
h) atrage aplicarea unor sanctiuni, dupd cum urmeaza:

a) refinerea unei sume calculatd dupa incheierea fiecarei luni , prin aplicarea unui procent de 3%,
pentru fiecare lund neraportatd in cadrul fiecdrui trimestru, la valoarea de contract aferentda lunii
respective;

b) retinerea unei sume calculatd dupa incheierea fiecdrui trimestru prin aplicarea unui procent
suplimentar de 7% fata de procentul prevdzut la lit. a), pentru fiecare lund neraportatd in cadrul
trimestrului respectiv, la valoarea de contract aferentd lunii respective;”

22. La articolul 76, alineatele (2), (3) si (3), se modifica si vor avea urmitorul cuprins:

,,(2) Retinerea sumei potrivit alin. (1) si (1 'Y se face din prima platd care urmeaza a fi efectuatd,
pentru furnizorii care sunt in relatie contractuald cu casele de asigurdri de sdnatate.

(3) Recuperarea sumei potrivit alin. (1) si (1') se face prin plata directd sau prin executare silita
pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sanatate.

(5) Casele de asigurdri de sanatate, prin Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, anunta
Ministerul Sanatatii, respectiv ministerele si institutiile cu refea sanitard proprie, odatd cu prima
constatare, despre situatiile prevazute la alin. (1) si (1 h2

23. Alineatul (4) al articolului 76 se abroga.

24. La articolul 99, litera g) se modifica §i va avea urmitorul cuprins:

,g) si intocmeasca si sd prezinte caselor de asigurdri de sanatate, in conditiile stabilite prin
norme, documentele necesare in vederea decontdrii medicamentelor cu si fara contributie personald in
tratamentul ambulatoriu — factura si alte documente justificative previzute in norme. Sumele prevazute
in facturd si medicamentele si materialele sanitare din documentele justificative insotitoare, prezentate
caselor de asigurari de sinatate de furnizorii de medicamente in vederea decontirii acestora, trebuie sa
corespundi cu datele raportate conform prevederilor lit. v);

25, La articolul 99, literele y) si z) se abroga.

26. Dupi articolul 142 se introduce un nou articol, art. 143, cu urmitorul cuprins:

JArt. 143, (1) — Incepand cu data de 1 iulie 2012 toti furnizorii de servicii medicale si
medicamente aflati in relatii contractuale cu casele de asiguriri de sindtate sunt obligati sa utilizeze
prescriptia medicald electronicd pentru medicamente cu si fard contributie personala in tratamentul
ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pani la data prevazuta
in norme, in situatii justificate, prescrierea medicamentelor se poate face utilizind formularul de
prescriptie medicald cu regim special —off-line.

(2) Un medic nu poate prescrie unui asigurat medicamente in tratamentul ambulatoriu utilizand
in acelasi timp prescriptia medicald electronica si prescriptia medicalda cu regim special.

(3) Prescriptia medicald electronica este un formular utilizat in sistemul de asigurdri sociale de
sdnitate pentru prescrierea medicamentelor cu si fird contributie personald in tratamentul ambulatoriu;

(4) Modalitatile de prescriere, eliberare si decontare a medicamentelor utilizdnd prescrierea
electronicd se stabilesc prin norme. Prescrierea electronicd de medicamente cu si fard contributie
personala in tratamentul ambulatoriu in sistemul de asiguréri sociale de sanatate se face on-line si numai
in situatii justificate prescrierea se face off-line. Prescrierea electronica off-line se face de la data
prevazuta in norme.

(5) Asumarea prescriptiei electronice de cédtre medicii prescriptori se face prin semnaturd
electronicd extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001 privind semndtura electronica. In situatia in



care medicii prescriptori nu detin semnitura electronici prescriptia medicald se va lista pe suport de
hértie si va fi completatd si semnatd de medicul prescriptor in conditiile prevdzute In norme.

(6) Furnizorii de servicii medicale aflati in relafie contractuala cu casele de asiguréri de sénatate
au obligatia sa introducd in sistemul informatic toate prescripiile medicale prescrise off-line pana cel
tarziu in ultima zi a lunii in care s-a ficut prescrierea off-line; in situatia in care nu a putut fi pusa in
aplicare obligatia prevazuta anterior acestia au obligatia sa raporteze la casa de asigurari de sandtate in
format electronic, la data prevazutd in contract/conventie prescriptiile off-line prescrise in luna pentru
care se face raportarea.

(7) In situatia in care nu a fost indeplinitd obligatia prevazuta la alin. (6) furnizorii de servicii
medicale aflati in relatie contractuald cu casele de asigurdri de sanatate au obligatia sa introducd in
sistemul informatic toate prescriptiile medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a fiecarui
trimestru in care s-a ficut prescrierea off-line sau au obligatia si raporteze la casa de asigurdri de
sanatate la data previzuti in contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line prescrise n
trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica incepand cu trimestrul III al anului 2012;

(8) In cazul in care, in derularea contractului/conventiei, se constata nerespectarea obligatiei
prevazut la alin. (6) se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) avertisment — pentru prima lund pentru care se constatd nerespectarea obligatiei din cadrul
unui trimestru;

b) diminuarea cu 10% a tarifului/serviciu exprimat in lei in asistenta medicald primard si
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice — pentru a doua luni pentru
care se constatd nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru;

9) ) In cazul in care, in derularea contractului/conventiei, se constata nerespectarea obligatiei
previzutd la alin. (7) se refine o suma egald cu contravaloarea prescriptiilor medicale electronice off-
line neintroduse sau neraportate prescrise in cadrul unui trimestru.

(10) Retinerea sumelor previzute la alin. (8) lit. b) si alin. (9) se face din prima platd care
urmeaza a fi efectuats, pentru furnizorii care sunt in relatie contractuald cu casele de asigurari de
sinitate. In situatia in care suma previzutd la alin. (8) lit. b) si alin. (9) depaseste prima plata,
recuperarea sumelor se realizeaza prin plata directd sau executare silitd, in conditiile legii.

(11) Recuperarea sumelor conform prevederilor alin. (8) lit. b) si alin. (9) se face prin plata
directd sau executare silita pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari
de sinitate si pentru furnizorii care au incheiate convenfii pentru prescriere medicamente cu si fard
contributie personala in tratamentul ambulatoriu.

(12) Pentru cazurile previzute la alin. (8) si (9) casele de asigurdri de sandtate tin evidenta
distinct pe fiecare medic prescriptor.

Art. 11. - Modelul prescriptiei medicale electronice prevdzute la art. 143 alin. (3) si normele
metodologice privind utilizarea si modul de completare a acesteia se aproba prin ordin al ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, Tn termen de 30 de zile de la data
intrérii in vigoare a prezentei hotérari.

Art. T11. In tot cuprinsul Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sdnatate pentru anii 2011 — 2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile ulterioare, sintagma ,,cod numeric personal” se inlocuieste
cu sintagma ,,cod numeric personal/cod unic de asigurare, dupa caz”.
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