ORDIN nr. 397/836/2018 privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare in anul 2018 a Hotdrdrii Guvernului nr. 140/2018 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeazada conditiile acorddrii asistenteil medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale
de sandtate pentru anii 2018-2019

EMITENT: MINISTERUL SANATATII Nr. 397 din 27 martie 2018

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE Nr. 836 din 27 martie 2018
PUBLICAT IN: MONITORUL OFICIAL nr. 273 din 28 martie 2018

Data intrarii in vigoare : 1 aprilie 2018

Forma actualizata valabila la data de : 11 noiembrie 2019
Prezenta forma actualizata este valabila de la 7 octombrie 2019 pana la
11 noiembrie 2019

*) Nota CTCE:

Forma consolidatd a ORDINULUI nr. 397/836/2018, publicat in Monitorul
Oficial nr. 273 din 28 martie 2018, la data de 11 noiembrie 2019 este
realizatd prin includerea modificdrilor si completdrilor aduse de:
RECTIFICAREA nr. 397/836/2018; ORDINUL nr. 841/1.097/2018; ORDINUL nr.
910/1.161/2018; ORDINUL nr. 1.512/1.546/2018; ORDINUL nr.
1.545/1.560/2018; ORDINUL nr. 273/251/2019; ORDINUL nr. 329/262/2019;
ORDINUL nr. 442/290/2019; ORDINUL nr. 980/610/2019; ORDINUL nr.
1.321/783/2019; ORDINUL nr. 1.483/884/2019.

Continutul acestui act apartine exclusiv S.C. Centrul Teritorial de
Calcul Electronic S.A. Piatra-Neamt si nu este un document cu caracter
oficial, fiind destinat informdrii utilizatorilor.

Avand in vedere Referatul de aprobare nr. S.P. 2.827 din 27 martie
2018 al Ministerului Sanatatii si nr. D.G. 1.087 din 27 martie 2018 al
Caseil Nationale de Asigurdri de Sanadtate,

in temeiul prevederilor:

- art. 229 alin. (4) si art. 291 alin. (2) din titlul VIII
,Asigurdrile sociale de sdnatate“ din Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatdtii, republicatd, cu modificdarile si completdrile
ulterioare;

- Hotdrdrii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale 1in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sdndtate pentru anii 2018-
2019;

- Hotdrdrii Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si
functionarea Ministerului Sandtatii, cu modificdrile si completarile
ulterioare;

- Hotdrdrii Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului
Caseil Nationale de Asigurdri de Sandtate, cu modificdrile si completdrile
ulterioare,

ministrul sandtdtii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de
Sandatate emit urmdatorul ordin:




ART. 1

Se aproba Normele metodologice de aplicare in anul 2018 a Hotdrarii
Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acorddarii asistentei
medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale 1in cadrul
sistemului de asigurdri sociale de sdandtate pentru anii 2018-2019,
prevazute in anexele nr. 1-48*%), care fac parte integrantada din prezentul
ordin.

*) Anexele nr. 1-48 se publica in Monitorul Oficial al Roméniei,
Partea I, nr. 273 bis, care se poate achizitiona de la Centrul pentru
relatii cu publicul al Regiei Autonome ,Monitorul Oficial”, Bucuresti,
sos. Panduri nr. 1.

ART. 2

Prevederile prezentului ordin intrda in vigoare la data de 1 aprilie
2018. De la aceasta data se abroga Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelul Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr. 196/139/2017
privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 a
Hotdrdrii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii
si a Contractului-cadru care reglementeazd conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale 1in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016-
2017, publicat in Monitorul Oficial al Romé&niei, Partea I, nr. 153 si
153 bis din 1 martie 2017, cu modificarile si completdrile ulterioare.

Potrivit art. I din ORDINUL nr. 1.545/1.560/2018, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1063 din 17 decembrie 2018, termenul de aplicare
a prevederilor Ordinului ministrului sdndtdatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sandtate nr. 397/836/2018 privind aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a Hotararii Guvernului
nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-
cadru care reglementeazada conditiile acorddrii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de
asigurdari sociale de sandtate pentru anii 2018-2019, publicat 1in
Monitorul Oficial al Romdniei, Partea I, nr. 273 si 273 bis din 28 martie
2018, cu modificdrile ulterioare, se prelungeste pédna la data de 31
martie 2019.

Potrivit art. I din ORDINUL nr. 442/290/2019, publicat in MONITORUL
OFICIAL nr. 236 din 27 martie 2019, termenul de aplicare a prevederilor
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sdndtate nr. 397/836/2018 privind aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2018 a Hotdrdrii Guvernului nr. 140/2018
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acorddrii asistenteil medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sdanatate pentru anii 2018-2019, publicat in Monitorul Oficial al




Romdniei, Partea I, nr. 273 si 273 bis din 28 martie 2018, cu modificadrile
ulteriocare, se prelungeste panad la data de 30 iunie 2019.

Potrivit art. I din ORDINUL nr. 980/610/2019, publicat in MONITORUL
OFICIAL nr. 530 din 28 iunie 2019, termenul de aplicare a prevederilor
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sdndtate nr. 397/836/2018 privind aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2018 a Hotdr&rii Guvernului nr. 140/2018
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeazd conditiile acorddrii asistentei medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale
de sdnatate pentru anii 2018-2019, publicat in Monitorul Oficial al
Romdniei, Partea I, nr. 273 si 273 bis din 28 martie 2018, cu modificarile
ulteriocare, se prelungeste pédna la data de 31 decembrie 2019.

ART. 3
Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romdniei, Partea
I.
Ministrul sanatatii,
Sorina Pintea
p. Presedintele Casei Nationale de Asiguradri de
Sanatate,

Razvan Teohari Vulcanescu

ANEXA 1-48

NORME METODOLOGICE

NORME METODOLOGICE din 27 martie 2018

de aplicare in anul 2018 a Hotdrédrii Guvernului nr. 140/2018 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acorddrii asistenteil medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurdari sociale
de sanatate pentru anii 2018-2019

EMITENT MINISTERUL SANATATII

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE

PUBLICAT IN: MONITORUL OFICIAL nr. 273 bis din 28 martie 2018

Data intrarii in vigoare : 1 aprilie 2018

Forma actualizata valabila la data de : 10 noiembrie 2019
Prezenta forma actualizata este valabila de la 7 octombrie 2019 pana la
11 noiembrie 2019

Aprobate prin ORDINUL nr. 397/836/2018, publicat in Monitorul Oficial
nr. 273 din 28 martie 2018.




*) Nota CTCE:

Forma consolidata a NORMELOR METODOLOGICE din 27 martie 2018,
publicate in Monitorul Oficial nr. 273 bis din 28 martie 2018, la data
de 10 noiembrie 2019 este realizatd prin includerea modificdarilor si
completdrilor aduse de: RECTIFICAREA nr. 397/836/2018; ORDINUL nr.
841/1.097/2018; ORDINUL nr. 910/1.161/2018; ORDINUL nr.
1.512/1.546/2018; ORDINUL nr. 1.545/1.560/2018; ORDINUL nr.
273/251/2019; ORDINUL nr. 329/262/2019; ORDINUL nr. 442/290/2019;
ORDINUL nr. 980/610/2019; ORDINUL nr. 1.321/783/2019; ORDINUL nr.
1.483/884/2019.

Continutul acestui act apartine exclusiv S.C. Centrul Teritorial de
Calcul Electronic S.A. Piatra-Neamt si nu este un document cu caracter
oficial, fiind destinat informdarii utilizatorilor.

Potrivit art. I din ORDINUL nr. 1.545/1.560/2018, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1063 din 17 decembrie 2018, termenul de aplicare
a prevederilor Ordinului ministrului sdandtdtii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sadndtate nr. 397/836/2018 privind aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a Hotdrdrii Guvernului
nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-
cadru care reglementeaza conditiile acorddrii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de
asigurdri sociale de sandtate pentru anii 2018-2019, publicat 1in
Monitorul Oficial al Romédniei, Partea I, nr. 273 si 273 bis din 28 martie
2018, cu modificdrile ulterioare, se prelungeste pédna la data de 31
martie 2019.

Potrivit art. I din ORDINUL nr. 442/290/2019, publicat in MONITORUL
OFICIAL nr. 236 din 27 martie 2019, termenul de aplicare a prevederilor
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sandtate nr. 397/836/2018 privind aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2018 a Hotdrdrii Guvernului nr. 140/2018
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acorddrii asistenteil medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale
de sdndtate pentru anii 2018-2019, publicat in Monitorul Oficial al
Roméniei, Partea I, nr. 273 si 273 bis din 28 martie 2018, cu modificarile
ulteriocare, se prelungeste panad la data de 30 iunie 2019.

Potrivit art. I din ORDINUL nr. 980/610/2019, publicat in MONITORUL
OFICIAL nr. 530 din 28 iunie 2019, termenul de aplicare a prevederilor
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sdndtate nr. 397/836/2018 privind aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2018 a Hotdr&drii Guvernului nr. 140/2018
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acorddrii asistenteil medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurdari sociale
de sdndtate pentru anii 2018-2019, publicat in Monitorul Oficial al
Romdniei, Partea I, nr. 273 si 273 bis din 28 martie 2018, cu modificadrile
ulteriocare, se prelungeste pand la data de 31 decembrie 2019.




Potrivit art. II din ORDINUL nr. 1.321/783/2019, publicat 1in
MONITORUL OFICIAL nr. 721 din 2 septembrie 2019, prevederile acestuia se
aplica incepéand cu luna septembrie 2019.

Conform art. II din ORDINUL nr. 1.483/884/2019, publicat in MONITORUL
OFICIAL nr. 812 din 7 octombrie 2019, prezentul ordin se aplica incepéand
cu luna octombrie 2019 si se publicda in Monitorul Oficial al Roméniei,
Partea TI.

ANEXA 7

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI MINIMAL SI DE BAZA DE SERVICII MEDICALE
ACORDATE IN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE CLINICE

A. PACHETUL MINIMAL DE SERVICII MEDICALE IN ASISTENTA MEDICALA
AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE CLINICE

1. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicala
ambulatorie cuprinde urmdatoarele tipuri de servicii medicale:

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgentda medico-
chirurgicala

1.2. Supraveghere si depistare de boli cu potential endemo-epidemic

1.3. Consultatii pentru supravegherea evolutiei sarcinii si lehuzieil

1.1. Serviciile medicale pentru situatiile de wurgenta medico-
chirurgicald: asistentd medicala de urgentd-anamneza, examen clinic si
tratament - se acordd in limita competentei si a dotdrii tehnice a

cabinetului medical in cadrul cdruia isi desfdsoarda activitatea medicul
de specialitate.

Asistenta medicala de urgentd se refera la cazurile de cod rosu,
cod galben si cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului
sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei administrative
nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale
titlului IV "Sistemul national de asistentd medicald de urgentd si de
prim ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sanatdtii, republicatd, cu modificdrile ulteriocare, pentru care medicul
de specialitate acordda primul ajutor si dacda este cazul, asigura
trimiterea pacientului catre structurile de urgentd specializate sau
solicitd serviciile de ambulanta, precum si la cazurile de cod verde
prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sdndtdtii publice si al
ministrului internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008, cu
modificdarile ulteriocare, ce pot fi rezolvate la nivelul cabinetului
medical.

1.1.1. Se acordda o singura consultatie per persoana pentru fiecare
situatie de urgentd constatatd, pentru care s-a asigurat primul ajutor
sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului medical.

1.1.2. Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-
chirurgicala permit prezentarea direct la medicul de specialitate din
ambulatoriu.

1.2. Depistarea bolilor cu potential endemo-epidemic - include, dupa
caz, examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimiterea la spitalele de
specialitate pentru confirmare si tratament. Bolile cu potential endemo-



epidemic sunt cele prevazute la punctul II din anexa la Hotdrérea
Guvernului nr. 1186/2000.

1.2.1. Se acordda o singura consultatie per persoana pentru fiecare
boald cu potential endemo-epidemic suspicionatd si confirmata.

1.2.2. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriu.

1.3. Consultatii pentru supravegherea evolutiei sarcinii si lehuziei
- o0 consultatie pentru fiecare trimestru de sarcind si o consultatie in
primul trimestru de la nastere.

1.3.1. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de
specialitate obstetricd-ginecologie din ambulatoriu.

2. Persoanele care Dbeneficiaza de pachetul minimal de servicii
medicale, suportd integral costurile pentru investigatiile paraclinice
recomandate si tratamentul prescris de medicii de specialitate.

B. PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA ACORDATE IN ASISTENTA
MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE CLINICE

1. Pachetul de servicii medicale de bazd in asistenta medicala
ambulatorie pentru specialitatile clinice cuprinde urmatoarele tipuri de
servicii medicale:

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgentd medico-
chirurgicals,
1.2. Servicii medicale curative - consultatii medicale de

specialitate pentru afectiuni acute si subacute, precum si acutizari ale
bolilor cronice

1.3. Servicii medicale curative - consultatii medicale de
specialitate pentru afectiuni cronice

1.4. Depistarea de boli cu potential endemoepidemic

1.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare
familiala

1.6. Servicii de ingrijiri paliative
.7. Servicii diagnostice si terapeutice
.8. Servicii de sandtate conexe actuluil medical
.9. Servicii de supraveghere a sarcinii si lehuziei
.10. Servicii medicale in scop diagnostic - caz; aceste servicii
sunt servicii de spitalizare de zi si se acordda iIn ambulatoriu de
specialitate clinic.

1
1
1
1

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-
chirurgicald: asistentd medicald de urgentd - anamneza, examen clinic si
tratament - se acordda in limita competentei si a dotdrii tehnice a

cabinetului medical in cadrul cdruia isi desfdsoard activitatea medicul
de specialitate. Asistenta medicald de urgenta se referda la cazurile de
cod rosu, cod galben si cod verde prevdzute in anexa nr. 9 la Ordinul
ministrului sandtdatii publice si al ministrului internelor si reformei
administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice
de aplicare ale titlului IV "Sistemul national de asistentad medicala de
urgentd si de prim ajutor calificat"™ din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, republicatd, cu modificdrile ulterioare,
pentru care medicul de specialitate acorda primul ajutor si daca este




cazul, asigurada trimiterea pacientului cdtre structurile de urgenta
specializate sau solicitd serviciile de ambulantad, precum si la cazurile
de cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii
publice si al ministrului internelor si reformei administrative nr.
2021/691/2008, cu modificdrile ulterioare, ce pot fi rezolvate la nivelul
cabinetului medical.

1.1.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoanda pentru
fiecare situatie de urgentd constatatd, pentru care s-a acordat primul
ajutor sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului medical, cu
exceptia copiilor 0-18 ani pentru care se deconteazd maximum 2
consultatii.

Medicatia pentru cazurile de wurgentd se asigura din trusa
medicald de urgentd, organizatd conform legii. Pentru copiii cu varsta
cuprinsa intre 0-16 ani, care se prezintd in regim de urgentad la medicii
din specialitatile clinice, acestia pot elibera prescriptii medicale
pentru o perioada de 3 zile.

Cazurile de urgenta medico-chirurgicald care se trimit catre
structurile de urgenta specializate, inclusiv cele pentru care se
solicitd serviciile de ambulantd, sunt consemnate ca "urgenta" de catre
medicul de specialitate in documentele de evidentd de la nivelul
cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile medicale administrate la
nivelul cabinetului, dupd caz.

1.1.2. Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-
chirurgicald permit prezentarea direct la medicul de specialitate din
ambulatoriu.

1.2. Servicii medicale curative - consultatii medicale de
specialitate pentru afectiuni acute si subacute precum si acutizari ale
bolilor cronice, cuprinde:

a) anamnezd, examenul clinic general, examenul clinic specific
specialitdtii respective, stabilirea protocolului de explordri si/sau
interpretarea integrativd a explordrilor si a analizelor de laborator
disponibile efectuate la solicitarea medicului de familie si/sau a
medicului de specialitate, in vederea stabilirii diagnosticului;

b) unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;

c) stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului
medical si igieno-dietetic, precum si instruirea in legdturd cu mdsurile
terapeutice si profilactice;

d) recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri
paliative la domiciliu, dupa caz;

c) recomandare pentru dispozitive medicale, dupa caz;

f) bilet de internare, dupd caz;

g) bilet de trimitere catre alte specialitati si pentru ingrijiri
paliative iIn ambulatoriu, dupa caz;

h) bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, dupad caz;

i) eliberare de concediu medical, dupd caz.

1.2.1. Pentru acelasi episod de boald acutd/subacutd/acutizari ale
bolilor cronice, pe un bilet de trimitere, se deconteazda maximum 3
consultatii pe asigurat, 1iIntr-un interval de maxim 60 de zile
calendaristice de la data acordarii primei consultatii, necesare pentru
stabilirea diagnosticului, a tratamentului si a evolutiei cazului,



indiferent de codul de diagnostic stabilit de catre medicul de
specialitate din specialitatile clinice.

1.2.2. Consultatia medicalda de specialitate se acordda pe baza
biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de
specialitate numai pentru cazurile in care asiguratul a avut biletul de
trimitere initial eliberat de medicul de familie s$i numai in conditiile
in care medicul trimitdtor se afld in relatie contractuald - contract
sau conventie - cu casa de asigurdri de sandtate. Fac exceptie de la
prevederile anteriocare consultatiile pentru afectiunile stabilite 1in
anexa nr. 13 din prezentul ordin, care permit prezentarea direct la
medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.2.3. Prezentarea pacientului la medicul de specialitate la
solicitarea acestuia, pentru a doua si a treia consultatie in vederea
stabilirii diagnosticului si/sau tratamentului, se face direct, fdrad alt
bilet de trimitere.

1.2.4. Pentru asiguratii cu diagnostic deja confirmat la externarea
din spital, se deconteaza maximum doud consultatii pentru:

a. urmarirea evolutiei sub tratamentul stabilit in cursul interndrii

b. efectuarea unor manevre terapeutice

c. dupda o interventie chirurgicald sau ortopedicd, pentru examenul
plagii, scoaterea firelor, scoaterea ghipsului

d. recomanddri pentru investigatii paraclinice considerate necesare,
dupad caz.

1.2.4.1. Medicul de specialitate are obligatia de a informa medicul
de familie, prin scrisoare medicalad, despre planul terapeutic stabilit
initial precum si orice modificare a acestuia, la momentul 1in care
aceasta a survenit.

1.2.4.2. Pentru situatiile prevazute la punctul 1.2.4 nu este necesar
bilet de trimitere.

1.3. Servicii medicale curative - consultatii medicale de
specialitate pentru afectiuni cronice, cuprinde:

a. anamnezda, examenul clinic general, examenul clinic specific
specialitdtii respective, stabilirea protocolului de explordri si/sau
interpretarea integrativd a explordrilor si a analizelor de laborator
disponibile efectuate la solicitarea medicului de familie si/sau a
medicului de specialitate, in vederea stabilirii diagnosticului;

b. unele manevre specifice pe care medicul le considerd necesare;

c. stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului
medical si igieno-dietetic, precum si instruirea in legdturd cu mdsurile
terapeutice si profilactice;

d. recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri
paliative la domiciliu, dupd caz;

e. recomandare pentru dispozitive medicale, dupd caz;

f. evaluare clinica si paraclinicd, prescrierea tratamentului si
urmdrirea evolutiei Dbolnavilor cu afectiuni cronice, in limita
competentelor, trimestrial sau, dupa caz, lunar, conform prevederilor
legale in vigoare.

g. bilet de trimitere cdatre alte specialitdti, inclusiv pentru
ingrijiri paliative in ambulatoriu/bilet de internare, dupd caz.

h. eliberare de concediu medical, dupa caz.



1.3.1. Pentru evaluarea c¢linica si ©paraclinicg, prescrierea
tratamentului si urmarirea evolutiei asiguratilor cu afectiuni cronice,
pentru una sau mai multe boli cronice monitorizate in cadrul aceleiasi
specialitdati, se deconteaza pe un bilet de trimitere maximum 4
consultatii/trimestru/asigurat, dar nu mai mult de 2 consultatii pe luna.

1.3.2. Consultatia medicalda de specialitate se acorda pe baza
biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de
specialitate numai pentru cazurile in care asiguratul a avut biletul de
trimitere initial eliberat de medicul de familie si numai in conditiile
in care medicul trimitdtor se afld in relatie contractuald - contract
sau conventie - cu casa de asigurdri de sandtate. Fac exceptie de la
prevederile anteriocare consultatiile pentru afectiunile stabilite in
anexa nr. 13 la prezentul ordin care permit prezentarea direct la medicul
de specialitate din ambulatoriu.

1.3.3. Prezentarea asiguratului la medicul de specialitate la
solicitarea medicului, pentru a doua, a treia si a patra consultatie in
cadrul unui trimestru, se face direct, fdrd alt bilet de trimitere.

1.3.4. Pentru asiguratii cu diagnostic deja confirmat la externarea
din spital, se acordda maximum doud consultatii pentru:

a. urmarirea evolutiei sub tratamentul stabilit in cursul interndrii

b. efectuarea unor manevre terapeutice

c. dupda o interventie chirurgicald sau ortopedicd, pentru examenul
plagii, scoaterea firelor, scoaterea ghipsului.

d. recomanddri pentru investigatii paraclinice considerate necesare,
dupad caz.

1.3.4.1. Medicul de specialitate are obligatia de a informa medicul
de familie, prin scrisoare medicald, despre planul terapeutic stabilit
initial precum si orice modificare a acestuia, la momentul in care
aceasta a survenit.

1.3.4.2. Pentru situatiile de la subpct. 1.3.4 nu este necesar bilet
de trimitere.

1.3.5. Pentru asiguratii care au bilet de trimitere de la medicul de

familie - consultatie management de caz, - 1In cadrul managementului
integrat al factorilor de risc cardiovascular - HTA, dislipidemie si
diabet zaharat tip 2, al bolilor respiratorii cronice - astm bronsic si

BPOC, al Dbolii cronice de rinichi, medicul de specialitate acorda
consultatie si efectueaza in cabinet proceduri prevdzute in pachetul de
servicii medicale de bazd pentru specialitdtile clinice/recomanda, dupd
caz, 1investigatii paraclinice suplimentare fatd de cele recomandate de
medicul de familie. In biletul de trimitere pentru investigatii
paraclinice suplimentare recomandate de medicul de specialitate, dintre
cele prevazute in pachetul de servicii medicale de bazad, se evidentiaza
"management de caz". Se deconteazd maximum 2 consultatii/semestru daca
in biletul de trimitere este evidentiat "management de caz" pentru
evaluarea bolilor cronice confirmate.

1.4. Depistarea de boli cu potential endemo-epidemic - examen clinic,
diagnostic prezumtiv, trimiterea la spitalele de specialitate pentru
confirmare si tratament. Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele
prevdzute la punctul II din anexa la H.G. nr. 1186/2000.




1.4.1. Se deconteaza o singurd consultatie per persoana asigurata
pentru fiecare boalda cu potential endemo-epidemic suspicionata si
confirmata.

1.4.2. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriu.

1.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de ©planificare
familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familiala;

b) indicarea unei metode contraceptive la persocanele fdara risc;

c) evaluarea si monitorizarea statusului genito-mamar;

d) tratamentul complicatiilor.

1.5.1. Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai serviciul prevazut
la pct. 1.5 litera a) sau serviciile prevdzute la pct. 1.5 literele a)-
d) si se deconteaza patru consultatii pe an calendaristic, pe asigurat.

1.5.2. Serviciile de planificare familiald permit prezentarea direct
la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.6. Servicii de 1ingrijiri paliative-consultatii medicale de

ingrijire paliativa
Consultatia de ingrijiri paliative cuprinde:

a) anamneza, examenul clinic general, evaluare si examenul clinic
specific supraspecializdrii/competentei/atestatului de studii
complementare in ingrijiri paliative, stabilirea protocolului de
explordri si/sau interpretarea integrativad a explordrilor si a analizelor
de laborator disponibile efectuate la solicitarea medicului de familie
si/sau a medicului de specialitate, in vederea stabilirii diagnosticului;

b) manevre specifice pe care medicul le considerd necesare;

c) stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului
medical si igieno-dietetic, precum si instruirea in legdturd cu masurile
terapeutice si profilactice;

d) recomandare pentru ingrijiri paliative la domiciliu, dupad caz;

e) recomandare pentru dispozitive pentru protezare stomii, conform
prevederilor legale;

f) bilet de internare, dupd caz;

g) bilet de trimitere catre alte specialitdti, dupa caz;

h) eliberare de concediu medical, dupa caz;

i) Dbilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, conform
prevederilor legale in vigoare, dupa caz.

1.6.1. Pentru evaluarea clinicd si paraclinicd, elaborarea planului
de ingrijire paliativd, prescrierea tratamentului si urmdrirea evolutiei
asiguratilor cu nevoie de ingrijire paliativa, se deconteazd pe un bilet
de trimitere maximum 4 consultatii/trimestru/asigurat, dar nu mai mult
de 2 consultatii pe luna.

1.6.2. Consultatia medicala de ingrijiri paliative se acorda pe baza
biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de
specialitate, numai pentru cazurile in care asiguratul a avut biletul de
trimitere initial eliberat de medicul de familie si numai in conditiile
in care medicul trimitdtor se afla in relatie contractuala - contract
sau conventie - cu casa de asigurdri de sanatate.



1.

7. Servicii diagnostice si terapeutice

Procedurile diagnostice si
specialitdtile care pot efectua serviciul in ambulatoriul de specialitate

terapeutice,

sunt nominalizate in tabelul de mai Jjos:

*T*
Nr. |Denumire procedura Specialitdti clinice
crt.|diagnosticd/terapeuticad/|care pot efectua
tratamente/terapii serviciul respectiv
A. Proceduri diagnostice
simple: punctaj 10
puncte
oftalmologie,
biomicroscopia; neurologie si
1 gonioscopia; neurologie
oftalmoscopia*) pediatricda numai pentru
oftalmoscopie*)
2 biometrie oftalmologie
explorarea campului
3 vizual oftalmologie
(perimetrie
computerizatd)
4 recoltare pentru test obstetricd-ginecologie
Babes-Papanicolau
cardiologie, medicina
5 EKG standard interna, geriatrie
si gerontologie,
pneumologie, nefrologie
alergologie si
6 peak-flowmetrie imunologie clinicd,
pneumologie, medicina
interna
alergologie si
imunologie clinicd,
7 spirometrie pneumologie, medicind
internd, geriatrie
si gerontologie,
pediatrie
medicinada interna,
geriatrie si
8 pulsoximetrie gerontologie,
cardiologie,
pneumologie,

punctajul aferent si




pediatrie

teste cutanate (prick
sau 1idr) cu seturi
standard de alergologie si
9 alergeni (maximum 8 imunologie clinica
teste inclusiv
materialul
pozitiv si negativ)
teste de provocare alergologie si

10 nazala, oculara, imunologie clinica,

bronsica pneumologie,

11 teste cutanate cu agenti|alergologie si

fizici (maximum 4 teste) |imunologie clinica

12 test la ser autolog alergologie si
imunologie clinica
alergologie si
imunologie clinica,

13 testare cutanata la geriatrie si

anestezice locale gerontologie,
specialitati
chirurgicale

testare cutanata alergologie si

14 alergologica patch imunologie clinica

(alergia de contact)

15 examinare cu lampa Wood |dermatovenerologie
chirurgie,
reumatologie,
neurologie,

determinarea indicelui neurologie pediatrica,

16 de presiune gleznad/brat, |diabet zaharat,

respectiv deget/brat nutritie si boli
metabolice, medicina
internd, geriatrie si
gerontologie

masurarea fortei neurologie, neurologie

17 musculare cu pediatrica,

dinamometrul geriatrie si
gerontologie

teste de sensibilitate neurologie, neurologie

(testul filamentului, pediatrica, diabet

testul zaharat, nutritie si

18 diapazonului, testul boli metabolice,




sensibilitdtii calorice

medicina interna,

si geriatrie si

testul sensibilitdtii gerontologie, ORL

discriminatorii)

teste clinice (EDS, scor|neurologie, neurologie

19 miastenic, UPDRS, MMS, pediatrica,

Raisberg) psihiatrie, geriatrie
si gerontologie
dermatovenerologie,

recoltare material chirurgie generald,

20 bioptic chirurgia pediatrica si
ortopedia
pediatrica

B. Proceduri diagnostice

de complexitate medie:

punctaj 20 puncte

determinarea refractiei

(skiascopie,

1 refractometrie, oftalmologie
autorefractometrie),

astigmometrie

2 tonometrie; pahimetrie oftalmologie
corneeana

explorarea functiei

binoculare (test worth,

3 Maddox, oftalmologie
sinoptofor), examen

pentru diplopie

4 foniatrie ORL
audiograma*)
5 *) Include audiometrie ORL

tonald liminard si/sau

vocala.

examinarea ORL cu

6 mijloace optice ORL

(fibroscop, microscop)

7 dermatoscopie dermatovenerologie
electrocardiografie cardiologie, medicina
8 continua (24 de ore, interna

holter)




9 tensiune arteriala cardiologie, medicina
continua - holter TA interna
EKG de efort la
10 persoanele fara risc cardiologie
cardiovascular
inalt
11 EEG standard neurologie, neurologie
pediatrica
alergologie si
spirograma + test imunologie clinica,
12 farmacodinamic pneumologie, medicina
bronhomotor internd, geriatrie
si gerontologie
endocrinologie,
osteodensitometrie reumatologie, geriatrie
13 segmentara cu si
ultrasunete gerontologie, ortopedie
si traumatologie
evaluarea cantitativa a |neurologie si diabet
14 raspunsului galvanic al |zaharat, nutritie si
pielii boli metabolice
examen doppler vase
extracraniene segment neurologie, neurologie
15 cervical pediatrica
(echotomografic si
duplex)
C. Proceduri diagnostice
complexe: punctaj 40
puncte
1 electromiograma/ neurologie, neurologie
electroneurograma pediatrica
determinarea
potentialelor evocate neurologie, neurologie
2 (vizuale, pediatrica,
auditive, oftalmologie, ORL
somatoestezice)
examen
3 electroencefalografic cu|neurologie, neurologie
probe de stimulare pediatrica

si/sau mapping

examen doppler




transcranian al vaselor
cerebrale
si tehnici derivate

neurologie,
pediatrica

neurologie

endoscopie
superioara
stomac,
duoden)
biopsie,

digestiva
(esofag,

cu sau fara
dupad caz

gastroenterologie, alte
specialitati

clinice pentru care
medicii trebuie sa

facd dovada detinerii
competentei/
atestatului de studii

complementare

endoscopie digestiva
inferioara (rect,

gastroenterologie, alte
specialitati

clinice pentru care

sigmoid, medicii trebuie sa

colon) cu sau fara faca dovada detinerii

biopsie, dupa caz competentei/
atestatului de studii
complementare

colposcopia obstetricd-ginecologie

monitorizare

hemodinamicd prin metoda|cardiologie, medicina

bioimpedantei internd, nefrologie

toracice

D. Proceduri terapeutice

/tratamente chirurgicale

simple: punctaj 15

puncte

extractie de corpi

strdaini - conjuctiva, oftalmologie

cornee,

sclerd, segment anterior

incizia glandei

lacrimale si a sacului oftalmologie

lacrimal

tratamentul chirurgical |[oftalmologie

al pingueculei

tratamentul chirurgical |[oftalmologie

al pterigionului

sutura unei plagi de oftalmologie

pleoapd, conjunctiva;




injectare

6 subconjunctivala, oftalmologie
retrobulbara de
medicamente
criocoagularea
7 (crioaplicatia) oftalmologie
conjunctivala
cauterizarea
8 conjunctivei, corneei, oftalmologie
ectropionului
9 tamponament posterior si|ORL
/sau anterior ORL
extractie corpi strdini:
10 conduct auditiv extern, |ORL
nas, faringe;
aspiratia si lavajul
11 sinusului nazal prin ORL
punctie
12 tratament chirurgical al|ORL
traumatismelor ORL
oprirea hemoragiei
13 nazale prin crioterapie, [ORL
cauterizare sau
diatermie
obstetricd-ginecologie,
terapia chirurgicala a chirurgie
14 afectiunilor mamare generald, chirurgie
superficiale plastica estetica si
microchirurgie
reconstructiva
15 insertia dispozitivului |obstetricda-ginecologie
intrauterin
16 fotocoagularea cu laser |dermatovenerologie
a leziunilor cutanate
17 crioterapia in leziuni dermatovenerologie

cutanate

tratamentul chirurgical
al leziunilor cutanate -
plagi taiate

superficial, intepate

dermatovenerologie,
chirurgie, inclusiv
chirurgie plastica

estetica si




superficial, microchirurgie
18 necroze cutanate, reconstructiva,
escare, dehiscente pldgi|chirurgie
(anestezie, excizie, pediatricda si ortopedie
suturd, inclusiv pediatrica,
indepadrtarea ortopedie si
firelor, pansament) traumatologie
dermatovenerologie,
chirurgie generald,
chirurgie plastica
terapia chirurgicala a estetica si
19 arsurilor termice < 10% |microchirurgie
reconstructiva
chirurgie pediatrica si
ortopedie
pediatrica
dermatovenerologie,
chirurgie generalgd,
chirurgie plastica
terapia chirurgicala a estetica si
20 degeraturilor de grad I |microchirurgie
si IT reconstructiva,
chirurgie pediatrica si
ortopedie
pediatrica
dermatovenerologie,
chirurgie generald,
chirurgie plastica
terapia chirurgicala a estetica si
21 leziunilor externe prin |microchirurgie
agenti chimici < 10% reconstructiva,
chirurgie pediatrica si
ortopedie
pediatrica
dermatovenerologie,
terapia chirurgicala a chirurgie generald,
panaritiului chirurgie plastica
(eritematos, estetica si
22 flictenular, microchirurgie
periunghial, subunghial, |reconstructiva,
antracoid, chirurgie pediatricad si
pulpar) ortopedie
pediatrica

terapia chirurgicala a
tumorilor mici,

dermatovenerologie,
chirurgie generalsd,
chirurgie plastica
estetica si




23

chisturilor
dermoide sebacee,
lipoamelor neinfectate

microchirurgie
reconstructiva,
chirurgie pediatrica
ortopedie

pediatrica

si

24

terapia chirurgicala a
furunculului,
furunculului
antracoid, furunculozei

dermatovenerologie,
chirurgie generald,
chirurgie plastica
estetica si
microchirurgie
reconstructiva,
chirurgie pediatrica
ortopedie

pediatrica

si

25

terapia chirurgicala a
abcesului (de parti moi,
perianal, pilonidal)

dermatovenerologie,
chirurgie generala
chirurgie pediatrica
ortopedie

pediatrica

si

26

terapia chirurgicala a
panaritiului osos,
articular,

tenosinoval

chirurgie generalgd,
chirurgie plastica
estetica si
microchirurgie
reconstructiva,
ortopedie si
traumatologie,
ortopedie
pediatrica,
pediatrica

chirurgie

27

terapia chirurgicala a
hidrosadenitei

chirurgie generalsd,
chirurgie plastica
estetica si
microchirurgie
reconstructiva
chirurgie pediatrica
ortopedie

pediatrica

si

28

terapia chirurgicalad a
edemului dur si
seromului
posttraumatic

chirurgie generald,
chirurgie plastica
esteticad si
microchirurgie
reconstructiva,
ortopedie si
traumatologie,
ortopedie
pediatrica,
pediatrica

chirurgie




terapia chirurgicala a
flebopatiilor varicoase

chirurgie generalsd,
chirurgie vasculard,
chirurgie plastica
estetica si

29 superficiale; ruptura microchirurgie
pachet varicos reconstructiva,
chirurgie pediatrica si
ortopedie
pediatrica
chirurgie generald,
chirurgie plastica
estetica si
30 terapia chirurgicala a microchirurgie
granulomului ombilical reconstructiva
chirurgie pediatrica si
ortopedie
pediatrica
chirurgie generalgd,
chirurgie plastica
estetica si
microchirurgie
reconstructiva,
ortopedie si
terapia chirurgicala a traumatologie,
31 supuratiilor obstetrica -
postoperatorii ginecologie, chirurgie
toracicad, chirurgie
cardiovasculara,
neurochirurgie,
urologie
chirurgie pediatricad si
ortopedie
pediatrica
chirurgie generald +
32 tratamentul plagilor toate specialitatile
chirurgicale
terapia chirurgicala a urologie, chirurgie
33 fimozei pediatricad, chirurgie
(decalotarea, generala
debridarea)
tratament postoperator
al plagilor abdominale,
al
interventiilor obstetricd-ginecologie,
34 chirurgicale dupa chirurgie generala

cezariand, sarcina




extrauterina operata,
histerectomie,
endometrioza

E. Proceduri terapeutice
/tratamente chirurgicale
complexe: punctaj 25
puncte

tratamentul chirurgical
al unor afectiuni ale
anexelor globului ocular
(salazion, tumori
benigne

care nu necesita plastii
intinse, chist
conjunctival, chist al
plecapei, orjelet,
flegmon,

abces, xantelasme)

oftalmologie

tratament cu laser al
polului anterior,
polului

posterior

oftalmologie

tratament chirurgical
ORL colectie: sept,
flegmon

periamigdalian, furuncul
cdai aeriene externe,
furuncul vestibul nazal,
othematom

ORL

extragere fibroscopica
de corpi strdini din
caile

respiratorii superioare

ORL

manevre de mica
chirurgie pentru abces
si/sau chist

vaginal sau bartholin cu
marsupializare, polipi,
vegetatii wvulva, vagin,
col

obstetricd-ginecologie

cauterizare de col
uterin

obstetrica-ginecologie

diatermocoagularea
colului uterin

obstetricd-ginecologie




electrochirurgia/

dermatovenerologie,
chirurgie generalsd,

(intramuscular,
intradermic si
subcutanat)

8 electrocauterizarea chirurgie plastica,
tumorilor estetica si
cutanate/leziune microchirurgie

reconstructiva
terapia chirurgicala

9 complexd a panaritiului |chirurgie
0sos,
articular, tenosinoval

10 terapia chirurgicalad a chirurgie
flegmoanelor

11 terapia chirurgicala a chirurgie
hematomului

12 dilatatia stricturii urologie, chirurgie
uretrale
criocoagularea

13 (criocaplicatia) oftalmologie
transscleralad
F. Proceduri terapeutice
/tratamente medicale
simple:
punctaj 7 puncte

alergologie si

1 aerosoli/sedintd (maxim |imunologie clinica,

3 sedinte) pneumologie, pediatrie,
ORL
toaleta auriculara

2 unilateral (doua ORL
proceduri)
administrare tratament
prin injectarea partilor

3 moi toate specialitatile

G. Proceduri terapeutice
/tratamente medicale de
complexitate medie:
punctaj 11 puncte




fotochimioterapie (UVA)
cu oxoralen locald sau

generald/sedintd (maxim
4 sedinte)

dermatovenerologie

fotochimioterapie (UVB
cu spectru ingust)/
sedinta

(maxim 4 sedinte)

dermatovenerologie

neurologie, neurologie
mezoterapia - injectare |pediatrica,
terapeutica dermatovenerologie,
paravertebrala reumatologie,
si periarticulara geriatrie si
gerontologie
probe de repozitionare ORL, neurologie,

vestibulara

neurologie pediatrica

imunoterapie specifica
cu vaccinuri alergenice
standardizate

alergologie si
imunologie clinica

administrare tratament
prin punctie
intravenoasa

toate specialitatile

infiltratii nervoase
regionale

anestezie si terapie
intensiva,
oftalmologie, ORL,
chirurgie generald,
ortopedie si
traumatologie,
ortopedie
pediatrica,
obstetrica-ginecologie,
chirurgie plastica
estetica si
microchirurgie
reconstructiva,
neurochirurgie,
chirurgie
cardiovasculara

instalare dispozitiv de
administrare a
analgeziei

controlata de pacient

anestezie si terapie
intensiva

H. Proceduri terapeutice

/tratamente medicale




complexe:
puncte

punctaj 14

punctii si infiltratii
intraarticulare

ortopedie si
traumatologie,
ortopedie
pediatrica,
reumatologie,
si
gerontologie

geriatrie

instilatia uterotubara
terapeutica

obstetricda-ginecologie

blocaje chimice pentru
spasticitate
(toxinda botulinica)

ortopedie si
traumatologie,
ortopedie

pediatrica,
reumatologie,
neurologie,
neurologie pediatrica

I. Tratamente ortopedice
medicale: punctaj 20
puncte

tratamentul ortopedic al
luxatiei, entorsei sau
fracturii antebratului,
pumnului, gleznei,
oaselor
carpiene,
tarsiene,
falange

metacarpiene,
metatarsiene,

ortopedie si

traumatologie,
ortopedie

pediatricad, chirurgie
generala

tratamentul ortopedic al
entorsei sau luxatiei
patelei, umdrului;
disjunctie
acromioclaviculara;
tratamentul fracturii

gambei, coastelor,
claviculei,
humerusului, scapulei;

rupturii tendoanelor
mari

(achilian, bicipital,
cvadricipital);
instabilitate

acuta de genunchi;
rupturd muscularad

ortopedie si

traumatologie,
ortopedie

pediatricad, chirurgie
generalad




tratamentul ortopedic al
fracturii femurului;
luxatiei, entorsei de
genunchi, fracturii de
gamba

cu aparat cruropedios;
tratamentul scoliozei,
cifozei,
spondilolistezisului,
rupturii musculare

ortopedie si
traumatologie,
ortopedie
pediatrica,
generala

chirurgie

tratament in displazia
luxantd a soldului in
primele

6 luni de viata

ortopedie si
traumatologie,
ortopedie pediatricsa,
chirurgie pediatrica

tratamentul piciorului
stramb congenital in
primele

3 luni de viata

ortopedie si
traumatologie,
ortopedie
pediatrica,
pediatrica

chirurgie

tratamentul la copii cu
genu valgum, genu varum,
picior plat valg

ortopedie si
traumatologie,
ortopedie
pediatrica,
pediatrica

chirurgie

tratamentul fracturii
amielice fara deplasare
a

coloanei vertebrale

ortopedie si
traumatologie,
ortopedie
pediatrica,
pediatrica

chirurgie

J. Terapii psihiatrice:
punctaj 30 puncte

consiliere psihiatrica
nespecificd individuala
si

familiala

psihoterapie de grup
(psihoze, tulburari
obsesiv-compulsive,
tulburdari fobice,
tulburadri de
anxietate, distimii,
adictii)

psihoterapie individuala
(psihoze, tulburari




obsesiv-compulsive,
tulburdari fobice,

3 tulburdri de
anxietate, distimii,
adictii, tulburdri din
spectrul

autist)

4 terapia
cognitiv-comportamentalad

K. Terapii de genetica
medicald: punctaj 30
puncte

1 Sfat genetic

*ST*

1.8. Serviciile de sdndtate conexe actului medical sunt furnizate de
psihologi in specialitatea psihologie clinicd, consiliere psihologicd,
psihoterapie si psihopedagogie speciala - logopezi si
kinetoterapeuti/profesori de cultura fizica
medicalad/fiziokinetoterapeuti si pot face obiectul contractelor
incheiate de casele de asigurari de sandtate cu medicii care acorda
servicii de ingrijiri paliative in ambulatoriu, precum si cu medicii de
specialitate, cu urmdtoarele specialitati clinice:

) neurologie si neurologie pediatrica;
otorinolaringologie;

psihiatrie si psihiatrie pediatrica;

reumatologie;

ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica;
oncologie medicalad;

diabet zaharat, nutritie si boli metabolice;
hematologie;

nefrologie si nefrologie pediatrica

oncologie si hematologie pediatrica.

.8.1. Lista serviciilor de sanatate conexe actului medical:

—_— — — — — — — ~— ~—

PO b QD Q0

>*
—
>*

Tarif pe
Servicii de sdndtate conexe serviciu
actului medical: medical

- puncte

a) Neurologie si neurologie
pediatrica:

al) serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea




psihologie clinica,
consiliere psihologica si
psihoterapie:

al.l) evaluare psihologica 30

clinicd si psihodiagnostic; puncte/
sedinta

al.2) consiliere psihologica |30

clinicd pentru copii/adulti; |puncte/
sedinta

al.3) psihoterapie pentru 30

copii/adult; puncte/
sedinta

a?2) serviciile furnizate de

psiholog in specialitatea

psihopedagogie speciala - 15

logoped: puncte/

- consiliere/interventie de sedinta

psihopedagogie

speciala - logoped;

a3) servicii conexe furnizate

de kinetoterapeut/profesor de

culturd fizicd medicala/

fiziokinetoterapeut:

a3.1l) kinetoterapie 30

individuala; puncte/
sedinta
15

a3.2) kinetoterapie de grup; |puncte/
sedinta

a3.3) kinetoterapie pe
aparate speciale: dispozitive
mecanice/dispozitive
electromecanice/

dispozitive robotizate.

15
puncte/
sedinta

b) Otorinolaringologie:

bl) serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihologie clinica,
consiliere psihologicd si
psihoterapie:

bl.1l) evaluare psihologica

30




clinica si psihodiagnostic

puncte/

sedinta
bl.2) consiliere psihologica |30
clinica puncte/
sedinta
b2) serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihopedagogie speciala -
logoped:
b2.1) consiliere/interventie |15
de psihopedagogie speciala puncte/
- logoped sedinta
b2.2) exercitii pentru 15
tulburdri de vorbire puncte/
(sedintad) sedinta
c) Psihiatrie, inclusiv
psihiatrie pediatrica:
cl) serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihologie clinica,
consiliere psihologica si
psihoterapie:
cl.l) evaluare psihologica 30
clinicd si psihodiagnostic puncte/
sedinta
cl.2) consiliere psihologica |30
clinicd pentru copii/adulti puncte/
sedinta
cl.3) consiliere psihologica
clinica pentru copii
diagnosticati cu tulburari
din spectrul autist (numai la|30
recomandarea medicului cu puncte/
specialitatea psihiatrie sedinta
pediatricd) - intr-o metoda
psihoterapeutica aplicabila
copilului diagnosticat cu
tulburdari din spectrul autist
cl.4) psihoterapia copilului
si familiei - pentru copii
(numai la recomandarea
medicului cu specialitatea 30




psihiatrie pediatrica) -
intr-o metoda
psihoterapeutica

aplicabila copilului
diagnosticat cu tulburadari din
spectrul autist

puncte/
sedinta

c2) serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihopedagogie speciala -
logoped: consiliere/
interventie

de psihopedagogie speciala -
logoped

15
puncte/
sedinta

c3) Servicii furnizate de
kinetoterapeut/profesor de
culturd fizicd medicala/
fiziokinetoterapeut: (numai
la

recomandarea medicului cu
specialitatea psihiatrie
pediatricd) pentru copilul
diagnosticat cu tulburdri din
spectrul autist in conditiile
prevazute la punctul 1.8.2

c3.1) kinetoterapie
individuala

30
puncte

c3.2) kinetoterapie de grup

15
puncte

c3.3) kinetoterapie pe
aparate speciale: dispozitive
mecanice/dispozitive
electromecanice/dispozitive
robotizate

15
puncte

d) Reumatologie in conditiile
prevazute la punctul 1.8.2

Servicii furnizate de
kinetoterapeut/profesor de
cultura

fizicd medicala/
fiziokinetoterapeut:

dl) kinetoterapie individuala

30
puncte

d2) kinetoterapie de grup

15




puncte

d3) kinetoterapie pe aparate
speciale: dispozitive
mecanice/dispozitive
electromecanice/dispozitive
robotizate

15
puncte

e) Ortopedie si traumatologie
si ortopedie pediatrica in
conditiile prevazute la
punctul 1.8.2

Servicii furnizate de
kinetoterapeut/profesor de
cultura

fizicd medicala/
fiziokinetoterapeut:

el) kinetoterapie individuala

30
puncte

e?) kinetoterapie de grup

15
puncte

e3) kinetoterapie pe aparate
speciale: dispozitive
mecanice/dispozitive
electromecanice/dispozitive
robotizate

15
puncte

f) Oncologie medicala

Serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihologie clinica,
consiliere psihologicd si
psihoterapie:

consiliere psihologica
clinica pentru copii si
adulti cu

afectiuni oncologice

30
puncte/
sedinta

g) Diabet =zaharat,
si boli metabolice

nutritie

Serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihologie clinica,
consiliere psihologicd si
psihoterapie:

consiliere psihologica

30
puncte/
sedinta




clinica pentru copii si
adulti cu

diagnostic confirmat de
diabet zaharat

h) Hematologie

Serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihologie clinica,
consiliere psihologica si
psihoterapie:

consiliere psihologica
clinica pentru copii si
adulti cu

afectiuni oncologice

30
puncte/
sedinta

i) Nefrologie si nefrologie
pediatrica

Serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihologie clinicsd,
consiliere psihologica si
psihoterapie:

consiliere psihologica
clinica pentru copii si
adulti cu

insuficientd renald cronica
dializa

30
puncte/
sedinta

7) Oncologie si hematologie
pediatrica.

Serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihologie clinica,
consiliere psihologicd si
psihoterapie:

consiliere psihologica
clinica pentru copii cu
afectiuni

oncologice

30
puncte/
sedinta

k) Ingrijiri paliative

kl) serviciile furnizate de
psiholog in specialitatea
psihologie clinica,
consiliere psihologicd si
psihoterapie:




kl.1) evaluare psihologica 30

clinicd si psihodiagnostic puncte/
sedinta

k1l.2) consiliere psihologica |30

clinicd pentru copii/adulti puncte/
sedinta

k1.3) psihoterapie pentru 30

copii/adult puncte/
sedinta

k2) serviciile furnizate de

psiholog in specialitatea

psihopedagogie speciala - 15

logoped: consiliere/ puncte/

interventie sedinta

de psihopedagogie speciala -

logoped;

k3) servicii conexe furnizate

de kinetoterapeut/profesor de

culturd fizicd medicalad/

fiziokinetoterapeut:

k3.1) kinetoterapie 30

individuala puncte/
sedinta
15

k3.2) kinetoterapie de grup puncte/
sedinta

k3.3) kinetoterapie pe

aparate speciale: dispozitive]|l5

mecanice/dispozitive puncte/

electromecanice/dispozitive sedinta

robotizate

*ST*

1.8.2. Serviciile de kinetoterapie se acorda conform wunui plan
recomandat de medicul de medicind fizicd si de reabilitare prin scrisoare
medicala.

1.8.3. Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie
clinicda, consiliere psihologica si psihoterapie sau in specialitatea
psihopedagogie speciala - logoped, se acorda la solicitarea furnizorului
de servicii medicale clinice prin scrisoare medicald, conform unui plan
stabilit de comun acord de medicul de specialitate clinicd, medicul cu
competentd/atestat de studii complementare in ingrijiri paliative si
psiholog/logoped.



1.9. Servicii de supraveghere a sarcinii si lehuziei - o consultatie
pentru fiecare trimestru de sarcind si o consultatie in primul trimestru
de la nastere.

1.9.1. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de
specialitate obstetricd-ginecologie din ambulatoriu.

1.10. Servicii medicale in scop diagnostic - caz si conditiile de
acordare. Aceste servicii sunt servicii de spitalizare de zi, se acorda
in ambulatoriu de specialitate clinic si se deconteazda numai daca s-au
efectuat toate serviciile obligatorii.

*T*

Nr. |Denumire serviciu medical|Servicii obligatorii Durata Tarif/
crt. serviciului|serviciu

Consultatii de
specialitate
obstetricd-ginecologie
Hemoleucogramd completd
Determinare la gravida
a grupului

sanguin ABO

Determinare la gravida
a grupului

sanguin Rh

Uree sericd

Acid uric seric
Creatinind serica
Glicemie

TGP

TGO

TSH

Examen complet de urind
Supravegherea unei (sumar +

sarcini sediment)

normale (la gravida care |VDRL sau RPR

nu detine documente Testare HIV la gravida
medicale Evaluarea gravidei

1. care sd ateste existenta |pentru infectii 30 minute 632,41
in cu risc pentru sarcind lei
antecedentele personale (pentru rubeold,
patologice a rubeolei, toxoplasmozd, infectia
toxoplasmozei, infectiei |CMV, hepatita

CMV) *1) B si C)

Secretie vaginala
Examen citologic
cervico-vaginal
Babes-Papanicolau (pan
la S23+6 zile)

sau Test de toleranta
la glucoza per os

+/- Hemoglobind glicatd
(S24 - S28+6 zile) sau
Biometrie fetald
(S29-S33+6 zile) sau
Detectia

Streptococului de grup
B

(S34 - S37+6 zile)
Ecografie de
confirmare, viabilitate
si

datare a sarcinii

Qi

Consultatie de
specialitate
obstetricd-ginecologie




Supravegherea unei
sarcini

normale (la gravida care
detine documente medicale
ce

atestd existenta in
antecedentele personale
patologice a rubeolei,
toxoplasmozei, infectiei
CMV) *1)

Hemoleucogramd completd
Determinare la gravida
a grupului
sanguin ABO
Determinare la
a grupului
sanguin Rh

Uree sericd
Acid uric seric
Creatinind sericd
Glicemie

TGP

TGO

TSH

Examen complet de urind
(sumar +

sediment)

VDRL sau RPR

Testare HIV la gravida
Evaluarea gravidei
pentru infectii cu

risc pentru sarcind
(hepatitda B si C)
Secretie vaginala
Examen citologic
cervico-vaginal
Babes-Papanicolau
la S23+6 zile)
sau Test de toleranta
la glucozd per os

+/- Hemoglobind glicata
(S24 S28+6 zile)

sau Biometrie fetald
(S29-533+6 zile)

sau Detectia
Streptococului de grup
B

(S34 - S37+6 zile)
Ecografie de
confirmare,
si

datare a sarcinii

gravida

Qe

(pan

viabilitate

30 minute

388,46
lei

Screening prenatal
(S11 - S19+6 zile)*2)

Consultatie de
specialitate
obstetricd-ginecologie
(interpretare
integrative a
rezultatelor)

Dublu test/triplu test
Ecografic pentru
depistarea anomaliilor
fetale (S11 - S19+6
zile)

45 minute

552,00
lei

Supravegherea altor
sarcini

cu risc crescut
gestational) *3)

(edem

Consultatie de
specialitate
obstetricd-ginecologie
Hemoleucogramd completd
Creatinina serica

Acid uric seric

TGP

TGO

Examen complet de urindad
(sumar +

sediment)

Dozare proteine urinare
Proteine totale serice
Ecografie obstetricala
si ginecologica

30 minute

141,23
lei




Supravegherea altor
sarcini

Consultatie de
specialitate
obstetricd-ginecologie
Hemoleucograma completd
Sodiu seric

Potasiu seric

5. cu risc crescut Examen complet de urind|30 minute 142,99
(hiperemezad (sumar + lei
gravidicd usoard) *3) sediment)

Uree sericd
Acid uric seric
Creatinind serica
Ecografic obstetricald
si ginecologica
Supravegherea altor Consultatie de
sarcini specialitate
cu risc crescut obstetricd-ginecologie 142,00

6. (evaluarea Cardiotocografie 30 minute lei
gravidelor cu uter Ecografie obstetricald
cicatriceal in si ginecologica
trimestrul III)*3)

Depistarea precoce a Consultatie chirurgie
leziunilor precanceroase |[generald/ 102,00

7. ale obstetricd-ginecologie |30 minute lei

sdnului *4) Efectuare mamografie

Comunicare rezultat
Depistarea precoce a Consultatie chirurgie
leziunilor precanceroase |generald/

8. ale obstetricd-ginecologie |30 minute 182,00
sédnului cu suspiciune Efectuare mamografie lei
identificata Ecografie san
mamografic*5) Comunicare rezultat

Consultatii de

specialitate:
Depistarea si obstetricd-ginecologie
diagnosticarea Testare infectie HPV

9. precoce a leziunilor Recoltare frotiu 30 minute 171,24
displazice ale colului citovaginal lei
uterin*o) Comunicare rezultat si

consiliere
privind conduita in
functie de rezultate
Consultatii de
specialitate:
Depistarea si obstetricd-ginecologie
diagnosticarea Testare infectie HPV
precoce a leziunilor Recoltare frotiu 211,24

10. |displazice ale colului citovaginal 30 minute lei
uterin cu examen Examen citologic
citologic*7) Comunicare rezultat si

consiliere
privind conduita in
functie de rezultate
Diagnosticarea precoce a
leziunilor displazice ale|Consultatii de
colului uterin specialitate: 217,00

11. |- Se efectueazd de obstetricd-ginecologie |45 minute lei
medicii Biopsie
din specialitatea Examen histopatologic
obstetricd-ginecologie*8)

Tratamentul excizional Consultatie

sau obstetricd-ginecologie;

ablativ al leziunilor colposcopie; anestezie

precanceroase localsa; 391,30




12. |ale colului uterin *9) prelevare tesut ERAD 45 minute lei

- Se efectueaza de (bisturiu rece);
medicii din examen histopatologic
specialitatea (1-3 blocuri)

obstetricd-ginecologie
| | |

*ST*

(la 01-07-2019 Tabelul de la punctul 1.10, Anexa nr. 7 a fost completat
de Punctul 5, Articolul II din ORDINUL nr. 980 din 27 iunie 2019,
publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 530 din 28 iunie 2019)

Nota

*1) Serviciile de la poz. 1 si 2 nu se pot efectua si raporta
concomitent la o pacientd pentru o sarcina.

Se contracteazada numai cu spitalele de specialitate obstetrica-
ginecologie si cu celelalte unitati sanitare cu paturi, care au 1in
structura sectii sau compartimente de obstetricda-ginecologie si
neonatologie ierarhizate 1la nivelul 3 sau 2 conform prevederilor
Ordinului ministrului s&ndtdatii nr. 1881/2006 privind ierarhizarea
unitdatilor spitalicesti, a sectiilor si compartimentelor de obstetrica-
ginecologie si neonatologie, cu modificdrile si completdrile ulterioare.

Specialitati care acorda serviciul:

- clinice: obstetrica-ginecologie, pentru care medicii trebuie sa
facd dovada detinerii competentei/atestatului de pregatire complementara
in ultrasonografie obstetricala si ginecologica;

- paraclinice: medicinad de laborator

Pachetul de servicii medicale corespunzator pozitiilor 1 si 2 se
contracteaza numai de unitdtile sanitare care au in structura
organizatorica cabinet de obstetricd-ginecologie in cadrul cdruia se
efectueaza consultatia de specialitate si ecografia de confirmare,
viabilitate si datare a sarcinii, precum si laborator de analize medicale
pentru efectuarea tuturor analizelor medicale prevazute 1in cadrul
pachetului.

Se deconteaza un singur pachet de servicii medicale per gravida,
la luarea 1in evidenta a acesteia de cdatre medicul de specialitate
obstetrica-ginecologie.

Consultatia medicalda de specialitate obstetricda - ginecologie
cuprinde:

- anamneza;

- examenul clinic general;

- examen ginecologic si obstetrical complet;

- recomandarea efectuarii investigatiilor paraclinice si
interpretarea integrativda a rezultatelor acestora;

- evaluarea factorilor de risc medicali gi/sau obstetricali gi
ierarhizarea cazului;

- recomandari privind supravegherea evolutiei sarcinii;

— recomanddri privind mdsurile igieno-dietetice si profilactice si,
dupa caz, terapeutice in cazul identificdrii unei patologii asociate
sarcinii.

Acordarea  pachetului de servicii medicale corespunzator
pozitiilor 1 si 2 si rezultatele acestuia se consemneaza complet si la



zi in evidentele obligatorii ale furnizorului de servicii, precum si in
scrisocarea medicala si Carnetul gravidei, documente care se inmaneaza
acesteia sub semndtura de primire.

In situatia in <care serviciile medicale corespunzdtoare
pozitiilor 1 si 2 se acorda in perioada S11 - S19+6 zile, acestea pot fi
acordate concomitent cu serviciile medicale corespunzatoare pozitiei 3.

*2) Se contracteazda numai cu spitalele de specialitate
obstetricd-ginecologie si cu celelalte unitdati sanitare cu paturi, care
au in structurada sectii sau compartimente de obstetricd-ginecologie si
neonatologie ierarhizate la nivelul 3 conform prevederilor Ordinului
ministrului s&ndtdtii nr. 1881/2006, cu modificdrile si completdrile
ulterioare.

Specialitati care acorda serviciul de la poz.3:

- clinice: obstetrica-ginecologie; medicii din specialitatea
obstetrica-ginecologie trebuie sa faca dovada detinerii
competentei/atestatului de pregdtire complementard in ultrasonografie
obstetricala si ginecologica sau supraspecializdarii in medicina materno-
fetala;

- paraclinice: medicina de laborator

Pachetul de servicii medicale corespunzdator pozitiei 3 se
contracteaza numai de unitatile sanitare care au 1in structura
organizatoricd cabinet de obstetricd-ginecologie in cadrul caruia se
efectueaza ecografia pentru depistarea anomalii fetale S11 - S19+6 zile,
cabinet de geneticd medicala in cadrul cdruia se acorda consultatia de
specialitate si sfatul genetic si laborator de analize medicale pentru
efectuarea dublului/triplului test, in functie de varsta gestationala.

Se deconteaza un singur pachet de servicii medicale per gravida
care se acorda in periocada S11 - S19+6 zile de sarcina.

*3) Se contracteaza numai cu spitalele de specialitate
obstetricda-ginecologie si cu celelalte unitdti sanitare cu paturi, care
au 1in structurd sectii sau compartimente de obstetrica-ginecologie si
neonatologie ierarhizate 1la nivelul 3 sau 2 conform prevederilor
Ordinului ministrului sdndtdtii nr. 1881/2006, cu modificdrile si
completdrile ulterioare.

Specialitati care acorda serviciile corespunzatoare poz.4, 5 si

6:

- clinice: obstetricd-ginecologie, pentru care medicii trebuie sa
facd dovada detinerii competentei/atestatului de pregdtire complementard
in ultrasonografie obstetricald si ginecologica;

- paraclinice: medicina de laborator

*4) Criterii de eligibilitate: Femeili asimptomatice din grupa de
ta 50-69 ani care:
1. nu au un diagnostic confirmat de cancer mamar;
2. sunt asimptomatice;
3. nu au antecedente sugestive pentru patologia de cancer mamar.



Se efectueaza o datd la 2 ani prin prezentare la medicul de
specialitate obstetricd-ginecologie sau chirurgie generald, in scopul
depistdrii precoce a leziunilor displazice sanului.

In cazul unui rezultat negativ, investigatia se repetd peste 2
ani.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in
laboratoare de imagisticd medicald din cadrul unitdtilor sanitare care
fac dovada efectudrii unui numdr de minimum 5.000 mamografii in ultimii
2 ani calendaristici, conform inregistrdrilor in Registrul parametrilor
individuali de expunere 1in radiologia de diagnostic si radiologia
interventionald, prevdzut la punctul IC "Instalatii radiologice pentru
mamografie/tomosintezd" din Anexa nr. 1 la Normele privind inregistrarea,
centralizarea si raportarea informatiilor privind expunerea medicald a
populatiei la radiatii ionizante, aprobate prin Ordinul ministrului
sdndtdtii nr. 1255/2016.

Serviciile de la poz. 7 si 8 nu se pot efectua si raporta
concomitent la o pacienta.

*5) Criterii de eligibilitate: Femei asimptomatice din grupa de
varstda 50-69 ani, cu rezultate pozitive la mamografie, care:
1. nu au un diagnostic confirmat de cancer mamar;
2. sunt asimptomatice;
3. nu au antecedente sugestive pentru patologia de cancer mamar.

Se efectueaza o datd la 2 ani prin prezentare la medicul de
specialitate obstetricd ginecologie sau chirurgie generald, in scopul
depistdrii precoce a leziunilor displazice ale sanului. In cazul unui
rezultat negativ, investigatia se repetd peste 2 ani.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in
laboratoare de imagistica medicala din cadrul unitdatilor sanitare care
fac dovada efectudrii unui numdr de minimum 5.000 mamografii in ultimii
2 ani calendaristici, conform inregistrdarilor in Registrul parametrilor
individuali de expunere 1in radiologia de diagnostic si radiologia
interventionala, prevazut la punctul IC "Instalatii radiologice pentru
mamografie/tomosinteza" din Anexa nr. 1 la Normele privind inregistrarea,
centralizarea si raportarea informatiilor privind expunerea medicalad a
populatiei la radiatii ionizante, aprobate prin Ordinul ministrului
sandtatii nr. 1255/2016.

Serviciile de la poz. 7 si 8 nu se pot efectua si raporta
concomitent la o pacienta.

*6) Criterii de eligibilitate: Femei asimptomatice din grupa de
varsta 35-64 ani, in scopul depistdrii precoce a leziunilor displazice
ale colului uterin si 1la femeile din grupa de varsta 25-34 ani,
asimptomatice, cu rezultate pozitive la examenul citologic si care:

1. nu au un diagnostic confirmat de cancer de col uterin;

2. sunt asimptomatice;

3. nu au antecedente sugestive pentru patologia de cancer de col
uterin.

Se efectueaza prin prezentare la medicul de specialitate
obstetrica ginecologie.

In cazul unui rezultat pozitiv la femeile 35-64 ani, se indica
triaj citologic.



In cazul unui rezultat negativ, se repetd peste 5 ani.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in
laboratoare din cadrul unitatilor sanitare in care s-au infiintat unitati
de asistentd tehnicd si management ale programului de screening pentru
cancer si care au organizat o retea proprie de screening in conformitate
cu prevederile anexei nr. 5 la Normele tehnice de realizare a programelor
nationale de sdnatate publicd pentru anii 2017 - 2018, aprobate prin
Ordinului ministrului sdnatatii nr. 377/2017, cu modificadrile si
completdrile ulterioare.

Serviciul se valideazad dupd consultatia a II-a in cadrul careia
se comunica rezultatul si se indicd conduita in functie de rezultat;
serviciul se efectueazd cu raportarea obligatorie a rezultatului la test
catre programul national de screening pentru cancerul de col uterin (de
la laborator).

Criterii de excludere: nu sunt eligibile femeile care:
prezintd absenta congenitald a colului uterin;
prezintd histerectomie totala pentru afectiuni benigne;
au diagnostic stabilit de cancer de col uterin;
au diagnostic stabilit pentru alte forme de cancer genital.

DS N

Serviciile de la poz. 9, 10 si 11 nu se pot efectua si raporta
concomitent la o pacienta.

*7) Se efectueazada la femeile cu rezultat pozitiv la testarea HPV.

Serviciile de la poz. 9, 10 si 11 nu se pot efectua si raporta
concomitent la o pacienta.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in
laboratoare din cadrul unitatilor sanitare in care s-au infiintat unitati
de asistenta tehnicada si management ale programului de screening pentru
cancer si care au organizat o retea proprie de screening in conformitate
cu prevederile anexei nr. 5 la Normele tehnice de realizare a programelor
nationale de sandtate publicd pentru anii 2017-2018, aprobate prin
Ordinului ministrului sadnatatii nr. 377/2017, cu modificdrile gi
completdrile ulterioare.

*8) se efectueaza la femeile cu rezultat pozitiv la examenul
citologic.

Serviciile de la poz. 9, 10 si 11 nu se pot efectua si raporta
concomitent la o pacienta.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in
laboratoare din cadrul unitatilor sanitare in care s-au infiintat unitati
de asistentda tehnicd si management ale programului de screening pentru
cancer sSi care au organizat o retea proprie de screening in conformitate
cu prevederile anexei nr. 5 la Normele tehnice de realizare a programelor
nationale de sandatate publicd pentru anii 2017-2018, aprobate prin
Ordinului ministrului sdnatatii nr. 377/2017, cu modificdrile gi
completdarile ulterioare.

*9) Se efectueaza la femeile din grupa de varsta 25-64 ani, cu
rezultat pozitiv la examenul precoce al leziunilor displazice ale colului
uterin de la poz. 9 si 10.



(la 01-07-2019 Nota de subsol de sub tabelul de la Punctul 1.10. din
Litera B., Anexa nr. 7 a fost completatda de Punctul 6, Articolul II din
ORDINUL nr. 980 din 27 iunie 2019, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 530
din 28 iunie 2019)

2. Lista specialitatilor clinice pentru care se incheie contract de

furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate
*T*

Nr. |Denumirea specialitatii

crt.

1 Alergologie si imunologie clinica
2 Anestezie si terapie intensiva

3 Boli infectioase

4 Cardiologie

5 Cardiologie pediatrica

6 Chirurgie cardiovasculara

7 Chirurgie generala

8 Chirurgie orala si maxilo-faciala
9 Chirurgie pediatrica

10 Chirurgie plastica, estetica si

microchirurgie reconstructiva

11 Chirurgie toracica

12 Chirurgie vasculara

13 Dermatovenerologie

14 Diabet zaharat, nutritie si boli
metabolice

15 Endocrinologie

16 Gastroenterologie

17 Gastroenterologie pediatrica

18 Geneticd medicala




19 Geriatrie si gerontologie

20 Hematologie

21 Medicinad interna

22 Nefrologie

23 Nefrologie pediatrica

24 Neonatologie

25 Neurochirurgie

26 Neurologie

27 Neurologie pediatrica

28 Oncologie medicala

29 Oncologie si hematologie
pediatrica

30 Obstetrica-ginecologie

31 Oftalmologie

32 Otorinolaringologie

33 Ortopedie si traumatologie

34 Ortopedie pediatrica

35 Pediatrie

36 Pneumologie

37 Pneumologie pediatrica

38 Psihiatrie

39 Psihiatrie pediatrica

40 Radioterapia

41 Reumatologie

42 Urologie

*ST*




3. Biletul de trimitere pentru specialitdtile clinice este formular
cu regim special, unic pe tarad, care se intocmeste in doud exemplare. Un
exemplar raméne la medicul care a fdcut trimiterea si un exemplar este
Iinmédnat asiguratului, care il depune la furnizorul de servicii medicale
clinice. Furnizorul de servicii medicale clinice pdadstreaza la cabinet
exemplarul biletului de trimitere si i1l va prezenta casei de asigurdri
de sdndtate doar la solicitarea acesteia. Se wva utiliza formularul
electronic de bilet de trimitere pentru specialitdtile clinice de la data
la care acesta se implementeaza.

4. Numdarul de puncte pe consultatie, wvalabil pentru pachetele de
servicii:

*T*
Numdr puncte|Numdr puncte
pentru pentru
specialitati|specialitati
medicale chirurgicale

a.

Consultatia

copilului cu

varsta

cuprinsa

intre 0 si 16,20 puncte|l7,25 puncte
3 ani (péna
la
implinirea
varstei de 4
ani)

b.
Consultatia
de
psihiatrie
si
psihiatrie
pediatrica
a copilului |32,40 puncte
cu varsta
cuprinsa
intre 0 si 3
ani

(pédna la
implinirea
varstei de 4
ani)

c.
Consultatia |10,80 puncte|ll,50 puncte
peste varsta
de 4 ani




d.
Consultatia
de
psihiatrie
si 21,60 puncte
psihiatrie
pediatrica
peste varsta
de 4 ani

e.
Consultatia
de 10,80 puncte
planificare
familiala

f.
Consultatia
de
neurologie a
copilului cu
varsta 21,60 puncte
cuprinsa
intre 0 si 3
ani (péna la
implinirea
varstei

de 4 ani)

g.
Consultatia
de 14,40 puncte
neurologie
peste varsta
de 4 ani

h.

Consultatia
pentru 18,00 puncte
ingrijiri
paliative

*ST*

Incadrarea persoanei, respectiv trecerea dintr-o grupd de varsta
in alta se realizeaza la Implinirea varstei (de exemplu: copil cu varsta
de 4 ani Impliniti se incadreazad in grupa peste 4 ani). Pentru persoanele
cu varsta de 60 de ani si peste, numdarul de puncte corespunzator
consultatiei se majoreaza cu 2 puncte.

5. Pentru competenta/atestatul de studii complementare in
planificare familiald si in ingrijiri paliative se poate incheia contract



de furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate clinic,
cu respectarea prevederilor Hotdrdrii Guvernului nr. 140/2018, si a
prezentului ordin.

6. Medicii de specialitate din specialitdtile clinice pot efectua
ecografii cuprinse in anexa nr. 17 la prezentul ordin ca o consecintd a
actului medical propriu pentru asiguratii pentru care este necesar a se
efectua aceste investigatii in vederea stabilirii diagnosticului sau pe
bazd de bilet de trimitere de la un alt medic de specialitate inclusiv
de la medicul de familie in limita competentei si a dotdrilor necesare;
decontarea acestor servicii se realizeazd din fondul aferent
investigatiilor medicale paraclinice in limita sumelor rezultate conform
criteriilor din anexa nr. 20 la prezentul ordin. Pentru aceste servicii
furnizorii de servicii medicale de specialitate incheie cu casele de
asigurdri de sdndtate acte aditionale la contractele de furnizare de
servicii medicale clinice.

7. In situatia in care un medic are mai multe specialitdti clinice
confirmate prin ordin al ministrului sandatatii acesta isi poate desfdsura
activitatea in baza unui singur contract incheiat cu casa de asigurari
de sanatate putdnd acorda si raporta servicii medicale aferente
specialitdtilor respective in conditiile in care cabinetul medical este
inregistrat in registrul unic al cabinetelor pentru aceste specialitati
si autorizat sanitar pentru acestea, cu respectarea programului de lucru
al cabinetului, stabilit prin contractul incheiat.

8. Servicii de acupunctura - consultatii curada de tratament

In baza competentei/atestatului de studii complementare 1in
acupunctura se poate 1incheia contract de furnizare de servicii de
acupuncturd in ambulatoriu conform modelului de contract pentru furnizare
de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate pentru
specialitdatile clinice.

8.1. Consultatia de acupuncturd: se acorda o singura consultatie
pentru fiecare curad de tratament cu un tarif de 13 lei.

8.2. Cura de tratament/caz: se acordd maxim 2 cure/an calendaristic
pe asigurat, dupd care asiguratul plateste integral serviciile medicale.
O curd de tratament reprezinta in medie 10 zile de tratament si in medie
4 proceduri/zi. Tariful pe serviciu medical - caz pentru serviciile
medicale de acupuncturd de care beneficiaza un asigurat pentru o curad de
servicii de acupuncturd este de 140 lei.

8.3. Consultatiile de acupunctura se acorda pe baza biletului de
trimitere de la medicul de familie sau de la medicul de specialitate din
ambulatoriu clinic.

9. In baza competentei/atestatului de studii complementare in
ingrijiri paliative se poate incheia contract de furnizare de servicii
de ingrijiri paliative 1in ambulatoriu conform modelului de contract
pentru furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate
pentru specialitdtile clinice.

C. Pachetul de servicii 1in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate pentru specialitdtile clinice pentru pacientii din statele
membre ale Uniunii Europene/Spatiului economic european/Confederatia
Elvetiand, titulari de card european de asigurdri sociale de sanatate,
in periocada de valabilitate a cardului, pentru pacientii din statele



membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic FEuropean/Confederatia
Elvetiand, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise 1in
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al
Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de
securitate socialda si pentru pacientii din statele cu care Romania a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale
cu prevederi in domeniul sandatatii

1. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din
Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului, furnizorii de
servicii medicale 1in asistenta medicalda ambulatorie de specialitate
acorda servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi
conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate din Roménia, cu exceptia situatiei in care pacientii
respectivi beneficiazda de servicii medicale programate, acordate cu
autorizarea prealabila a institutiilor competente din statele membre ale
Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana.
Pachetul de servicii este cel prevazut la lit. B din prezenta anexa.

2. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din
Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiand, titulari ai cardului
european de asigurdri sociale de sdndtate, in perioada de valabilitate
a cardului, furnizorii de servicii medicale 1in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate nu solicita bilet de trimitere pentru
acordarea de servicii medicale in ambulatoriu. Pachetul de servicii este
cel prevazut la lit. A punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2 si la lit. B
punctul 1 subpunctul 1.2 din prezenta anexa.

3. Pentru pacientii din statele cu care Romdnia a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi 1in
domeniul sanatdtii, care au dreptul si beneficiazd de servicii medicale
acordate pe teritoriul Roméniei, pachetul de servicii este cel prevazut
la 1it. B din prezenta anexd, sau dupa caz, de serviciile medicale
prevazute la lit. A punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2 din prezenta anexd,
in conditiile prevazute de respectivele documente 1internationale.
Serviciile medicale prevazute la 1lit. B din prezenta anexd, se acorda
numai pe Dbaza biletului de trimitere 1in aceleasi conditii ca si
persoanelor asigurate 1in cadrul sistemulul de asigurdri sociale de
sandatate din Roménia.




ANEXA nr. 17

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI DE BAZA DE SERVICII MEDICALE
IN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE PARACLINICE

A. PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA IN ASISTENTA MEDICALA
AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE PARACLINICE

1. Lista investigatiilor paraclinice - analize de laborator
*T*
Tarif
decontat
de
Nr. |Cod Denumirea analizei de|casa de
crt. laborator asigurari
de
sandatate
- lei -
Hematologie
Hemoleucograma
completa -
hemoglobing,
hematocrit,
numaratoare
1. 2.6001 eritrocite, 14,01
numdaratoare
leucocite,
numdaratoare
trombocite, formula
leucocitara, indici
eritrocitari*l)
2. 2.6002 Numdaratoare 5,62
reticulocite
3. 2.6003 Examen citologic al 18,62
frotiului sanguin*3)
4., 2.6040 VSH*1) 2,63
Determinare la
5. 2.60501 gravidda a grupului 7,54
sanguin ABO*1)
Determinare la
6. 2.60502 gravidda a grupului 7,88
sanguin Rh*1)
7. 2.6059 Anticorpi specifici 7,54



anti Rh la gravida

Timp Quick si INR*1)

8. .6101 (International 14,68
Normalised
Ratio)

9. .6102 APTT 12,30

10. .6103 Fibrinogenemie*1) 13,68
Biochimie - sericd si
urinara

11. .1002 Proteine totale 7,04
serice*1)

12. .1003 Electroforeza 15,20
proteinelor serice*1)

13. .10063 Feritind serica *1) 40,00

14. .1011 Uree serica*l) 5,86

15. .1012 Acid uric seric*1) 5,86

16. .1014 Creatinind serica*l),|5,92
**)

17. .1015 Bilirubinad totala*l) 5,86

18. .10106 Bilirubinad directda*1l) (5,86

19. .1020 Glicemie*1) 5,74

20. .10303 Colesterol seric 5,74
total*1l)

21. .10304 HDL colesterol*1l) 8,19

22. .10305 LDL colesterol*1l) 7,69

23. .10306 Trigliceride 7,04
serice*1)

24 . .10402 TGP*1) 5,86

25. .10403 TGO*1) 5,83

26. .10404 Creatinkinaza CK 10,00

27. .10406 Gama GT *1) 7,99




28. .10409 Fosfataza alcalina*l)|7,79
29. .10500 Sodiu seric*1) 10,00
30. .10501 Potasiu seric*1l) 11,00
31. .10503 Calciu seric total*l)|5,37
32. .10504 Calciu ionic seric*1)|7,88
33. .10505 Magneziemie*1) 5,37
34. .10506 Sideremie*1) 7,10
35. .10507 Fosfor (fosfat seric) (13,00
*9)
Examen complet de
36. .2600 urina (sumar + 9,34
sediment) *1)
37. .2604 Dozare proteine 5,37
urinare=*1l)
Microalbuminuria
38. .2612 (albumind urinara) 22,00
*8)
39. .2622 Dozare glucoza 5,37
urinara*l)
40. .2623 Creatinind urinara 8,00
*8)
Imunologie
41. .2500 TSH*1) 20,50
42, .2502 FT4*1) 20,83
43, .2507 Parathormonul seric 43,00
(PTH)
Hormonul
44, .2509 foliculinostimulant 23,82
FSH
45. .2510 Hormonul luteinizant |23,82
(LH)
46. .2514 Cortizol 27,87




47, .2521 Testosteron 30,10
48. .2522 Estradiol 23,82
49, .2523 Progesteron 25,31
50. .2525 Prolactina 25,31
51. .327091 |Anti-HAV IgM*2) 40,98
52. .327092 |Ag HBs *1) 31,15
53. .327093 [Anticorpi Anti HCV*1) |64, 90
54, .32710 Testare HIV la 33,29
gravidaxl)
55. .40000 ASLO*1) 11,48
56. .40010 VDRL*1) sau RPR*1) 5,49
57. .40013 Confirmare TPHA*4) 12,29
58. .40203 Antigen Helicobacter (40,00
Pylori*1)
59. .430011 ([Complement seric C3 10,84
60. .430012 |[Complement seric C4 10,84
61. .43010 IgG seric 14,77
62. .43011 IgA seric 14,77
63. 43012 IgM seric 15,10
64. .43014 IgE seric 14,29
65. .40053 Proteina C 10,67
reactiva*l)
66. .43040 Factor reumatoid *1) 9,34
67. .43044 ATPO 39,00
68. .43135 PSA*1) 23,07
69. .43136 free PSA*6) 23,61

Microbiologie




Exudat faringian

70.

2.3025

Examen bacteriologic
exudat faringian -
Examen

microscopic nativ si
colorat, culturada si
identificare
bacterianad*1l)

15,29

71.

2.50102

Examen fungic exudat
faringian - Examen
microscopic nativ si
colorat, cultura si
identificare
fungicax*1l)

15,29

Examen urina

72.

2.3100

Urocultura*l) -
Examen microscopic
nativ si

colorat, cultura si
identificare
bacteriana

15,29

Examene materii
fecale

73.

2.3062

Coprocultura*l) -
Examen microscopic
nativ si

colorat, cultura si
identificare
bacteriana

15,29

74.

2.50120 1

Examen micologic
materii fecale -
Examen

microscopic nativ si
colorat, cultura si
identificare fungica
*1)

15,29

75.

2.5100

Examen
coproparazitologic*1l)

12,46

76.

2.2701

Depistare hemoragii
oculte*l)

25,00

Examene din secretii
vaginale




7.

2.3074

Examene din secretii
vaginale - Examen
microscopic nativ si
colorat, cultura si
identificare
bacteriand *1)

15,29

78.

2.50114

Examene din secretii
vaginale - Examen
microscopic nativ si
colorat, culturada si
identificare fungica
*l)

15,29

Examene din secretii
uretrale

79.

2.3080

Examene din secretii
uretrale - Examen
microscopic nativ si
colorat, cultura si
identificare
bacteriana *1)

15,29

80.

2.50115

Examene din secretii
uretrale - Examen
microscopic nativ si
colorat, cultura si
identificare fungica
*1)

15,29

Examene din secretii
otice

81.

2.3050

Examen bacteriologic
din secretii otice -
Examen

microscopic nativ si
colorat, cultura si
identificare
bacteriana*l)

15,29

82.

2.50119

Examen fungic din
secretii otice -
Examen

microscopic nativ si
colorat, cultura si
identificare
fungicax*l)

15,29

Examene din secretii




nazale

83.

2.3022

Examen bacteriologic
din secretii nazale -
Examen microscopic
nativ si colorat,
culturada si
identificare
bacterianda*1l)

15,29

84.

2.50103

Examen fungic din
secretii nazale -
Examen

microscopic nativ si
colorat, cultura si
identificare
fungicax*l)

15,29

Examene din secretii
conjunctivale

85.

2.3040

Examen bacteriologic
din secretii
conjunctivale -
Examen microscopic
nativ si

colorat, cultura si
identificare
bacteriana*1l)

15,29

86.

2.50110

Examen fungic din
secretii
conjunctivale -
Examen microscopic
nativ si colorat,
cultura si
identificare
fungica=*1)

15,29

Examene din colectie
purulenta

87.

2.5032

Examen bacteriologic
din colectie
purulenta -

Examen microscopic
nativ si colorat,
cultura si
identificare
bacteriana*1l)

15,29

Examen fungic din




88.

2.50120 2

colectie purulenta -
Examen

microscopic nativ si
colorat, cultura si
identificare
fungica*l)

15,29

Testarea
sensibilitdatii la
substante
antimicrobiene si
antifungice

89.

2.313

Antibiograma*5)

12,23

90.

2.502

Antifungigrama*5h)

14,55

Examindri
histopatologice si
citologice

91.

2.9021 1

Examen histopatologic
procedura completa HE
(1 - 3 blocuri) *7)

130

92.

2.9021 2

Examen histopatologic
procedura completada HE
(4 - 6 blocuri) *7)

250

93.

2.9010 1

Examen histopatologic
procedura completda HE
si

coloratii speciale (1
- 3 blocuri) *7)

160

94.

2.9010 2

Examen histopatologic
procedura completa HE
si

coloratii speciale (4
- 6 blocuri) *7)

280

95.

2.9030

Teste
imunohistochimice*)

200 lei/
set

96.

2.9022

Citodiagnostic sputa
prin incluzii la
parafina

(1 - 3 blocuri)

100

97.

2.9160

Examen citologic
cervico-vaginal
Babes-Papanicolau*1l)

40




98. 12.9025 Citodiagnostic lichid|80
de punctie

*ST*

NOTA 1:

*) Un set cuprinde 1 - 4 teste si se deconteazd maxim 2 seturi;
se efectueaza la recomandarea medicilor de specialitate din
specialitdtile oncologie si hematologie sau farda recomandarea medicului
specialist pe rdaspunderea medicului de pe anatomie patologica atunci cénd
apreciaza necesar pentru stabilirea diagnosticului.

**) Laboratoarele inscriu pe buletinele de analiza rata estimata
a filtrarii glomerulare (eRGF) prin formula CKD-EPI 2009 la fiecare
determinare a creatininei serice, pentru asiguratii care au evidentiat
pe biletul de trimitere pentru investigatii paraclinice cd aceasta este
evidentiat - management de caz pentru boala cronicd de rinichi. 1In
situatia in care pe buletinele de analiza ale pacientilor cu management
de caz, nu este inscrisa rata estimata a filtrdrii glomerulare (eRGF),
investigatia nu se deconteazada de casa de asigurari de sandatate.

*1) Investigatii paraclinice ce pot fi recomandate de medicii de
familie si de medicii cu competentd/atestat de ingrijiri paleative care
au incheiat contract cu casele de asigurdri de sdndtate pentru furnizare
de ingrijiri paleative in ambulatoriu clinic.

*2) Investigatii paraclinice ce pot fi recomandate si de medicii
de familie numai pentru gravide si contactii cazurilor diagnosticate de
medicii de specialitate.

*3) Se deconteazda numai dacda este efectuat de medicul de
laborator sau de specialisti cu studii superioare nemedicale care au
specializare in hematologie in cazul in care hemoleucograma completad
prezintd modificdri de parametri, fdarad recomandarea medicului specialist
sau de familie, pe raspunderea medicului de laborator.

*4) Se deconteaza numai in cazul in care VDRL sau RPR este
pozitiv, fdrda recomandarea medicului de familie sau a medicului de
specialitate din specialitatile clinice, pe rdaspunderea medicului de
laborator.

*5) Se deconteazd numai in cazul in care cultura este pozitiva,
fara recomandarea medicului de familie sau de specialitate din
specialitdtile clinice, pe rdspunderea medicului de laborator. Se
deconteazd o antibiogramd/antifungigramd, dupd caz, pentru fiecare din
culturile pozitive identificate.

*6) Se recomanda pentru bolnavii cu afectiuni oncologice, de
catre medicii de specialitate din specialitdatile clinice oncologie si
hematologie si de cdatre medicii de specialitate wurologie pentru
diagnosticul diferential al cancerului de prostatd. Aceastd investigatie
se deconteaza si fara recomandarea medicului de specialitate din
specialitdtile clinice, numai pentru valori determinate ale PSA cuprinse
intre 4 - 10 nanograme/ml sau intre 4 - 10 micrograme/litru, pe
raspunderea medicului de laborator.

*7) Tariful cuprinde bloc inclus la parafind, sectionare,
colorare hematoxilin-eozind si diagnostic histopatologic.

*8) Investigatii paraclinice ce pot fi recomandate de medicii de
familie, pentru asiguratii care au evidentiat pe biletul de trimitere



pentru investigatii paraclinice management de caz pentru HTA,
dislipidemie, diabet zaharat tip 2, astm Dbronsic, boalda cronica
respiratorie obstructiva (BPOC) si boald cronica de rinichi, dupa caz.

*9) Investigatii paraclinice ce pot fi recomandate si de medicii
de familie pentru copiii cu grupa de vérstda 2-5 ani inclusiv, in cadrul
serviciilor medicale preventive.

NOTA 2:
Pentru culturile bacteriene si fungice, pretul include toate
etapele diagnosticului: examene microscopice, culturd si identificare.

NOTA 3:

Toate examindrile histopatologice si citologice (cu exceptia
testelor imunohistochimice) din pachetul de baza din ambulatoriu se
efectueaza numai pentru probele recoltate in cabinetele de specialitate
din ambulatoriu; din piesele recoltate din ambulatoriu pot fi prelevate
maxim 6 blocuri.

NOTA 4:

Investigatiile paraclinice - analize de laborator recomandate de
medicul de familie urmare a consultatiilor preventive pentru copii cu
vdrsta cuprinsa intre 2 si 18 ani, precum si pentru persoanele
asimptomatice peste 18 ani, prevdzute la nota 1 de la punctul 1.2.1.,
respectiv nota 1 de la punctul 1.2.3. de la lit. B din anexa nr. 1 la
prezentul ordin, se efectueaza pe baza biletului de trimitere eliberat
de medicul de familie; biletul de trimitere se intocmeste distinct pentru
aceste investigatii paraclinice si are completat campul corespunzator
preventiei. Contravaloarea acestor investigatii paraclinice se suporta
de catre furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale
de laborator, aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate.

2. Lista investigatiilor paraclinice de radiologie 1imagistica
medicala si medicind nucleara
*T*
Tarif
decontat
Denumire examinare de
Nr. |radiologicd/imagisticd |casa de
crt.|medicala/ asigurdri
medicind nucleara de
sanatate
- lei -

I. Radiologie -
Imagistica medicala

A. Investigatii
conventionale




1. Investigatii cu
radiatii ionizante

Examen radiologic
cranian standard*1l)

18

Examen radiologic
cranian in proiectie
sinusuri anterioare
ale fetei*l)

30

Examen radiologic parti
schelet in 2 planuri*1l)

35

Radiografie de
membre*1) :

a) Brat

b) Cot

c) Antebrat

d) Pumn

f) Sold

g) Coapsa

h) Genunchi

i) Gamba

j) Glezna

k) Picior

1) Calcaneu

35

Examen radiologic
articulatii
sacroiliace*l)

35

Examen radiologic
centura scapulara*l)

23

Examen radiologic
coloand vertebrald/
segment*1)

35




Examen radiologic
torace ansamblu*1l)

32

Examen radiologic
torace o0sos (sau parti)
in mai multe
planuri/Examen
radiologic torace si
organe toracice*1)

32

10.

Examen radiologic
vizualizare generald a
abdomenului

nativ*1)

32

11.

Examen radiologic tract
digestiv superior
(inclusiv

unghiul duodenojejunal)
cu substanta de
contrast*1l)

56

12.

Examen radiologic tract
digestiv pana la
regiunea

ileocecala, cu
substanta de
contrast*1)

82

13.

Examen radiologic colon
dublu contrast

100

14.

Examen radiologic colon
la copil, inclusiv
dezinvaginare

70

15.

Examen radiologic tract
urinar (urografie
minutatada) cu

substantada de contrast

220

16.

Cistografie de reflux
cu substanta de
contrast

250

17.

Pielografie

250

18.

Examen radiologie
retrograd de uretra sau
vezica urinara

cu substanta de

250




contrast

19.

Examen radiologic
uretrd, vezicad urinara
la copil cu

substantada de contrast

250

20.

Examen radiologic uter
si oviduct cu substanta
de contrast

280

21.

Radiografie
retroalveolara

15

22.

Radiografie panoramica

30

23.

Mamografie in doua
planuri*l)

- Obligatoriu in baza
unuil bilet de trimitere
investigatia

se efectueaza pentru
ambii sé&ni, cu exceptia
situatiilor

in care asigurata are
mastectomie unilaterala
- Tariful se

referda la examinarea
pentru un san

35

24.

Sialografia,
galactografia sinusuri,
fistulografie cu
substantd de contrast

200

25.

Osteodensitometrie
segmentarda (DXA) *1)

25

2. Investigatii
neiradiante

26.

Ecografie generala
(abdomen + pelvis) *1)

60

27.

Ecografie abdomen*1)

40

28.

Ecografie pelvis*1)

30

29.

Ecografie transvaginala
/transrectald

50

30.

Ecografie de vase

30




(vene)

31.

Ecografie de vase
(artere)

30

32.

Ecografie ganglionara

30

33.

Ecografie
transfontanelara

40

34.

Ecografie de organ/
articulatie/parti
moi*2)

25

35.

Ecografie obstetricala
anomalii trimestrul II

350

36.

Ecografie obstetricala
anomalii trimestrul I
cu TN

80

37.

Senologie imagistica
*l)

- Obligatoriu in baza
unui bilet de trimitere
investigatia

se efectueaza pentru
ambii séni, cu exceptia
situatiilor

in care asigurata are
mastectomie unilateralad
- Tariful se refera la
examinarea pentru un
san

40

38.

Ecocardiografie

40

39.

Ecocardiografie +
Doppler

50

40.

Ecocardiografie +
Doppler color

55

41.

Ecocardiografie
transesofagianad

170

B. Investigatii de
inaltda performanta

42.

CT craniu nativ

120

43.

CT buco-maxilo-facial

150




nativ

44. |CT regiune gét nativ 130
45. |CT regiune toracica 175
nativ
46. |CT abdomen nativ 175
47. |CT pelvis nativ 175
48. |CT coloana vertebralad 60
nativ/segment
49. [CT membre nativ/membru |60
50. |CT mastoida 150
51. |CT sinusuri 150
52. |CT craniu nativ si cu 375
substantada de contrast
53. |CT hipofiza cu 375
substantada de contrast
CT buco-maxilo-facial
54. |nativ si cu substanta 400
de contrast
CT regiune gét nativ si
55. |cu substanta de 375
contrast
CT regiune toracica
56. |nativ si cu substanta 450
de contrast
CT abdomen nativ si cu
57. |substantda de contrast 400
administrata
intravenos
CT pelvis nativ si cu
58. |substanta de contrast 400
administrata
intravenos
CT coloana vertebrala
nativ si cu substanta
59. |de contrast 400

administratd intravenos




/segment

CT membre nativ si cu

60. |[substantada de contrast 180
administrata
intravenos/membru

61. |CT ureche interna 375

62. |Uro CT 400

63. |Angiografie CT membre 400

64. |Angiografie CT craniu 400

65. |Angiografie CT regiune [400
cervicala

66. |Angiografie CT torace 400

67. |Angiografie CT abdomen [400

68. [Angiografie CT pelvis 400

69. [Angiocoronarografie CT |[700

70. |RMN craniocerebral 450
nativ

71. |RMN sinusuri 450

72. |RMN torace nativ 450

73. |RMN gat nativ 450
RMN regiuni coloana

74. |vertebrala (cervicala, 450
toracica,
lombosacrata) nativ

75. |RMN abdominal nativ 450

76. |RMN pelvin nativ 450
RMN extremitdti nativ/

77. |segment (genunchi, cot, (450
glezna etc.)

78. |RMN umdr natiwv 450

79. |RMN umdar nativ si cu 700

substantada de contrast




80.

RMN torace nativ si cu
substantada de contrast

700

81.

RMN regiune cervicalda
nativ si cu substanta
de contrast

700

82.

RMN cranio-cerebral
nativ si cu substanta
de contrast

700

83.

RMN regiuni coloana
vertebrala (cervicald,
toracalsd,
lombosacratd) nativ si
cu substanta de
contrast

700

84.

RMN abdominal nativ si
cu substanta de
contrast

700

85.

RMN pelvin nativ si cu
substantada de contrast

700

86.

RMN extrem. nativ/seg.
(genunchi, cot, glezna
etc.) cu

substantada de contrast

700

87.

RMN cord nativ

450

88.

RMN cord nativ si cu
substantd de contrast

700

89.

RMN hipofiza cu
substantd de contrast

700

90.

Uro RMN cu substantd de
contrast

850

91.

Angiografia RMN
trunchiuri supraaortice

400

92.

Angiografia RMN artere
renale sau aorta

400

93.

Angiografie RMN/segment
(craniu, abdomen,
pelvis, membre

etc.)

600




94.

Angiografia carotidiana
cu substanta de
contrast

400

95.

RMN abdominal cu
substantada de contrast
si colangio RMN

800

96.

Colangio RMN

300

97.

RMN sé&ni nativ

450

98.

RMN sé&ni nativ si cu
substantada de contrast

700

II. Medicind nucleara

99.

Scintigrafia renala

450

100.

Scintigrafia cerebrala
(scintigrafie SPECT
perfuzie

cerebrald - 30/90 min
de la inj.)

450

101.

Studiu radioizotopic de
perfuzie miocardica la
efort

(scintigrafie SPECT
perfuzie miocardica
efort)

450

102.

Studiu radioizotopic de
perfuzie miocardica 1in
repaus

(scintigrafie SPECT
perfuzie miocardica
repaus)

450

103.

Studiu radioizotopic de
perfuzie pulmonara/
scintigrafie

perfuzie pulmonara

450

104.

Scintigrafia osoasa
localizata

450

105.

Scintigrafia osoasa
completa

450

106.

Scintigrafia

450




hepatobiliara

107.|Scintigrafia tiroidiana|450

108.|Scintigrafia 450
paratiroidiana
*ST*
NOTA 1:

*1) Investigatii paraclinice ce pot fi recomandate de medicii de
familie.

*2) Ecografie de organ - renald poate fi recomandatd de medicii
de familie numai pentru boala cronicd de rinichi, pentru asiguratii care
au evidentiat pe biletul de trimitere pentru investigatii paraclinice
management de caz.

NOTA 2:
Filmele radiologice si/sau CD-urile contindnd imaginile
achizitionate, precum si substantele folosite sunt incluse in tarife.

NOTA 3:

Indicatia de wutilizare a substantei de contrast apartine
mediculuili de specialitate radiologie si imagisticd medicala care va
confirma utilizarea substantei de contrast prin aplicarea parafei si
semnaturii pe biletul de trimitere.

Investigatiile cu substantd de contrast sunt decontate de casele
de asigurdri de sandtate si in cazul in care utilizarea substantei de
contrast a fost specificatd in biletul de trimitere si avizatd de medicul
de radiologie-imagistica.

Pentru cazul in care se efectueazad o investigatie fara substanta
de contrast, urmatda din necesitate de o investigatie cu substanta de
contrast, se deconteaza numai tariful investigatiei cu substantd de
contrast.

NOTA 4:

Pentru medicii cu specialitati medicale clinice, care 1incheie
acte aditionale la contractele de furnizare de servicii medicale clinice
care 1isi desfdsoard activitate in cabinete indiferent de forma lor de
organizare, in conditiile in care acestia au competenta/atestatele de
studii complementare corespunzatoare specialitatii, dupad caz si dotarea
necesara:

a) Serviciul prevazut la pozitia 26 se deconteaza medicilor de
familie si medicilor de specialitate pentru specialitdti clinice.

b) Serviciile prevazute la pozitia 27 si 28 se deconteaza medicilor
de specialitate pentru specialitdati clinice;

c) Serviciile prevdzute la pozitia 29 se deconteaza numai pentru
medicii din specialitatea obstetricda-ginecologie s$i numai pentru
afectiuni ginecologice, respectiv specialitatea urologie si numai pentru

afectiuni urologice - prostatd si vezica urinarad;
d) Serviciile prevazute la pozitiile: 38, 39, 40 se deconteazd numai
pentru medicii din specialitdtile: cardiologie, medicind interna,

neurologie, pediatrie, geriatrie si gerontologie; serviciile prevdzute



la pozitia 30 si 31 se deconteazd pentru medicii de specialitate din
specialitdtile clinice de cardiologie, medicina internd, nefrologie,
diabet =zaharat, nutritie si boli metabolice, chirurgie wvasculara si
chirurgie cardiovascularad; serviciul prevazut la pozitia 41 se deconteaza
numai pentru medicii de specialitate cardiologie;

e) Serviciul prevazut la pozitia 32 se deconteazd medicilor din
specialitatea: oncologie, hematologie, endocrinologie, chirurgie
generald, chirurgie orald si maxilo-faciald, pediatrie si medicina
internd;

f) Serviciile prevdzute la pozitia 33 se deconteazda numai pentru
medicii din specialitatea pediatrie;

g) Serviciile prevdzute la pozitia 34 (ecografie de organ/de parti
moi/de articulatie) se deconteazd numai pentru medicii din specialitdtile
clinice: diabet, nutritie si boli metabolice, endocrinologie, urologie,
medicind internd, geriatrie si gerontologie, obstetricd-ginecologie,
boli infectioase, ortopedie si traumatologie, ortopedie pediatrica,
reumatologie, medicinad fizicd si de reabilitare;

h) Serviciile prevazute la pozitiile 35 si 36 se deconteazda numai
pentru medicii din specialitatea obstetricd-ginecologie cu
supraspecializare in medicina materno-fetala;

i) Serviciile prevazute la pozitia 37 se deconteaza numai pentru
medicii din specialitatile: obstetricd-ginecologie, endocrinologie si
oncologie dacd au atestat/competentd de senologie imagisticad;

NOTA 5:

a) Pentru serviciile prevazute la pozitiile: 2-4, 7, 21, 23, 48, 49,
59, 60, 63, 74, 77, 83, 86, 93 tariful se refera la explorarea unui
singur segment anatomic/membru indiferent de numdrul de incidente
recomandate si efectuate, cu exceptia serviciilor prevazute la poz. 2,
3, 4, 7, 21 si 23 pentru care tariful se referda la minim 2 incidente. In
cazul explordrii mai multor segmente/membre, se deconteazd tariful pentru
fiecare dintre acestea;

b) Pentru serviciul prevazut la pozitia 25 tariful se referda la
explorarea unui singur segment; casele de asigurari de sandtate vor
deconta maximum 3 segmente/CNP/cod unic de asigurare o datd pe an.

c) In cazul investigatiilor CT si RMN efectuate pentru copii cu
varsta cuprinsda intre 0-8 ani care necesitd efectuarea anesteziei
generale si implicit prezenta unui medic cu specialitatea ATI, tarifele
aferente acestora se vor majora cu 20%. Pentru investigatiile CT si RMN
prevazute la pozitiile: 48, 49, 59, 60, 63, 74, 77, 83, 86, 93 la care
tariful aferent se refera la explorarea unui singur segment
anatomic/membru, in cazul examindrii simultane a doud sau mai multe
segmente anatomice/membre, casele de asigurdri de sdndtate vor deconta
majorarea de 20% aplicata numai la tariful pentru un singur segment,
indiferent de cate segmente anatomice se examineazad simultan.

NOTA 6:

Serviciile medicale de inalta performanta (CT, RMN,
scintigrafie, angiografie) se deconteazd numai pe bazd de recomandare
medicald asiguratilor in urmatoarele conditii:



a) Urgente medico-chirurgicale majore nominalizate in anexa nr. 22
la ordin;

b) Afectiuni in care au fost epuizate toate celelalte posibilitati
de explorare.

Investigatiile mentionate mai sus se efectueaza pe baza biletelor
de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice; biletele de
trimitere se intocmesc in 2 exemplare, din care unul rdamdne la furnizorul
care a fdcut recomandarea si un exemplar la furnizorul care a efectuat
serviciul/serviciile de inaltd performantd care i1l va prezenta casei de
asigurdari de sandtate doar la solicitarea acesteia. La biletul de
trimitere se ataseaza de catre medicul trimitdtor, acolo unde este cazul,
rezultatele celorlalte investigatii efectuate anterior pentru stabilirea
diagnosticului.

Pentru efectuarea investigatiilor CT si RMN prevazute la lit. c) de
la Nota 5 copiilor cu varsta cuprinsa intre 0-8 ani, furnizorii de
servicii medicale paraclinice vor face dovada, 1la contractare, a
spatiului si dotdrilor necesare pentru perioada de pre si post anestezie,
precum si dovada relatiei de muncad cu un medic de specialitate ATI.
Aceste investigatii sunt decontate de casele de asigurdri de sandtate
numai dacd biletul de trimitere este insotit de o copie a fisei de
preanestezie pe care va fi aplicatd parafa si semnatura medicului cu
specialitatea ATI.

NOTA 7:

Medicii de familie, care incheie acte aditionale la contractele
de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primara, pot
efectua serviciile medicale paraclinice prevazute la poz. 26, respectiv
ecografie generala (abdomen + pelvis).

B. PACHETUL DE SERVICII PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE
UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA,
TITULARI DE CARD EUROPEAN DE ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE, IN PERIOADA
DE VALABILITATE A CARDULUI, PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE
UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA,
BENEFICIART AT FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE N BAZA
REGULAMENTULUTI (CE) NR. 883/2004 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL
CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR DE
SECURITATE SOCIALA SI PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU CARE ROMANIA A
INCHEIAT ACORDURI, TNTELEGERI, CONVENTII SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE
CU PREVEDERI IN DOMENIUL SANATATII

1. Pacientii din statele membre ale Uniunii FEuropene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiand, titulari de card european de
asigurdri sociale de sandtate, in pericada de valabilitate a cardului,
beneficiaza 1in ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile
paraclinice, de serviciile medicale prevazute 1la 1lit. A, pe Dbaza
biletelor de trimitere ©pentru investigatii medicale paraclinice
eliberate de medici de familie, respectiv de medici de specialitate din
specialitatile clinice pentru situatiile care se incadreaza la anexa nr.




1 litera B punctul 1.1, subpunctul 1.1.2 respectiv la anexa nr. 7 litera
B pct. 1, subpunctul 1.2 la ordin.

2. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiang, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004
privind coordonarea sistemelor de securitate sociald, beneficiazda in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitdtile paraclinice, de
serviciile medicale prevdzute la lit. A din prezenta anexa. Furnizorii
de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate
acorda servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi
conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sandtate din Roménia, cu exceptia situatiei in care pacientii
respectivi beneficiazda de servicii medicale programate acordate cu
autorizarea prealabila a institutiilor competente din statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiand.

3. Pacientii din statele cu care Romdnia a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi 1in
domeniul sanatdatii, beneficiaza in ambulatoriul de specialitate pentru
specialitdtile paraclinice, de serviciile medicale prevazute la 1lit. A
din prezenta anexa, 1in conditiile prevazute de respectivele documente
internationale.

ANEXA nr. 23

CONDITIILE ACORDARII SERVICIILOR MEDICALE IN UNITATI
SANITARE CU PATURI $I MODALITATILE DE PLATA ALE ACESTORA

ART. 1
Serviciile medicale spitalicesti de care beneficiazad asiguratii
sunt: servicii medicale spitalicesti pentru patologie care necesita
internare prin spitalizare continud si spitalizare de =zi.

ART. 2
Serviciile medicale spitalicesti se acorda sub forma de:

1. servicii medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare
continua - forma de internare prin care se acordda asistentd medicala
preventiva, curativa, de recuperare si paliativa pe toatd durata necesara
rezolvarii complete a cazului respectiv; spitalizarea continud este
spitalizare cu durata de spitalizare mai mare de 12 ore.

2. servicii medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare
de zi - reprezintd o alternativd la spitalizarea continud pentru
pacientii care nu necesitd supraveghere medicald mai mare de 12
ore/vizita (zi).

ART. 3
Serviciile medicale spitalicesti ce se pot acorda in regim de
spitalizare de zi in unitdtile sanitare care nu incheie contract de



furnizare de servicii medicale spitalicesti iIn spitalizare continud,
autorizate de Ministerul Sanatatii, inclusiv in centrele de sandatate
multifunctionale cu personalitate juridica, fac obiectul unui contract
pentru furnizare de servicii medicale spitalicesti acordate in regim de
spitalizare de zi.

Contractul se adapteaza dupd modelul de contract de furnizare de
servicii medicale spitalicesti prevazut in anexa nr. 26 la ordin.

Tarifele pentru spitalizare de zi se negociazd pe baza propunerilor
de oferte ale furnizorilor de servicii medicale, avédnd 1in vedere
documentele pentru fundamentarea tarifului conform anexei nr. 22 B la
ordin, si nu pot fi mai mari decidt tarifele maximale prevazute in anexa
nr. 22 la ordin. Tariful pe serviciu medical/caz rezolvat negociat cu
spitalul, este unic pentru acelasi tip de caz/serviciu prevdzut in anexa
nr. 22 la ordin, indiferent de structura de spitalizare de zi in care se
acordd serviciul/cazul rezolvat.

ART. 4

(1) Furnizarea de servicii medicale spitalicesti se acorda in baza
contractelor incheiate de spitale cu casele de asigurdri de sanatate,
avand in vedere urmatorii indicatori specifici spitalelor, dupa caz:

a) indicatori cantitativi:

1. numdr de personal medical de specialitate existent conform
structurii spitalelor, avédnd in vedere si numdrul de posturi aprobate,
potrivit legii;

2. numdr de paturi stabilit potrivit structurii organizatorice a
spitalelor aprobatd sau avizatad, dupa caz, de Ministerul Sanatatii, in
conditiile legii;

3. numdr de paturi contractabile cu incadrarea in planul de paturi
aprobat la nivel judetean stabilit prin ordin al ministrului sanatatii;
numdarul de paturi contractabile pentru fiecare spital, se stabileste cu
incadrarea in numarul de paturi aprobat la nivel judetean de cdatre o
comisie formatd din reprezentanti ai casei de asigurdri de sdndatate si
al directiei de sadndtate publicd/directiile medicale sau de structurile
similare din ministerele si institutiile centrale cu retea sanitara
proprie si se avizeazda de Ministerul Sdndatatii si Casa Nationala de
Asigurdri de Sdndtate, pe baza fundamentdrilor transmise de casele de
asigurdri de sadnadtate/directiile de sdndtate publicda si avute in vedere
la stabilirea numdarului de paturi contractabile.

La stabilirea numdarului de paturi contractabile pentru fiecare
spital casele de asigurari de sdnatate/directiile de sdndtate publica,
vor avea 1in vedere necesarul de servicii medicale pe specialitati
inclusiv pentru serviciile medicale acordate asiguratilor din alte
judete, specialitatile deficitare si conditiile specifice existente la
nivel local.

4. indicele mediu de utilizare a paturilor la nivel national, luat
in calcul la stabilirea capacitatii spitalului functie de numdrul de
paturi contractabile este:

4.1. pentru sectii/compartimente de acuti 290 zile

4.2. pentru sectii/compartimente de cronici si ingrijiri paliative
320 zile



4.3. pentru sectii/compartimente de cronici cu interndri obligatorii
pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109,art. 110,art. 124 si art.
125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificdrile si
completdrile ulteriocare, s$i cele dispuse prin ordonanta procurorului pe
timpul judecdrii sau urmdririi penale, precum si pentru bolnavii care
necesita asistentd medicald spitaliceasca de lunga durata (ani) 360 zile.

5. numdar de zile de spitalizare, total si pe sectii, stabilit pe baza
indicelui mediu de utilizare a paturilor la nivel national pe tipuri de
sectii/compartimente;

6. durata de spitalizare/durata de spitalizare efectiv
realizatd/duratd medie de spitalizare la nivel national in sectiile
pentru afectiuni acute, dupa caz;

7. numdr de cazuri externate - spitalizare continud, calculat la
capacitatea spitalului functie de numarul de paturi contractabile;

8. indice de complexitate a cazurilor;

9. numdr de servicii medicale spitalicesti acordate in regim de
spitalizare de =zi si numdr cazuri rezolvate acordate 1in regim de
spitalizare de zi;

10. tarif pe caz rezolvat (DRG);

11. tarif mediu pe caz rezolvat (non DRG);

12. tarif pe serviciu medical, respectiv tarif pe caz rezolvat pentru
spitalizare de zi.

13. tarif pe zi de spitalizare pentru sectii compartimente de cronici

14. durata medie de spitalizare la nivel de spital - DMS spital -
este prevazutd iIn anexa nr. 23 A la ordin pentru spitalele de acuti
finantate pe baza sistemului DRG si durata medie de spitalizare la nivel
national - DMS nat - este 6,05 pentru spitalele de acuti care nu sunt
finantate pe baza sistemului DRG

b) indicatori calitativi:

1. gradul de complexitate a serviciilor medicale spitalicesti
acordate in functie de morbiditatea spitalizatd, de dotarea spitalului
cu aparaturd si de incadrarea cu personalul de specialitate;

2. infectii nosocomiale raportate la numdrul total de externari,
conform indicatorilor asumati prin contractul de management;

3. gradul de operabilitate inregistrat pe sectiile/compartimentele
de specialitate chirurgicald, conform indicatorilor asumati prin
contractul de management;

4. mortalitatea raportatda la numdrul total de externari, conform
indicatorilor asumati prin contractul de management;

5. numdrul de cazuri de urgentd medico/chirurgicald prezentate in
structurile de urgenta (camere de gardd), din care numdrul cazurilor
internate;

6. gradul de realizare a indicatorilor de management contractati
pentru anul 2017, sau pentru periocada corespunzdatoare, dupad caz.

(2) Spitalele vor prezenta caselor de asigurdri de sdandatate, 1in
vederea contractarii, nivelul indicatorilor de performantd ai
managementului spitalului public asumati prin contractul de management,
cu exceptia spitalelor care au manager interimar, numit prin ordin al



ministrului sanatdatii in cazul spitalelor ©publice din reteaua
Ministerului Sanatdtii sau, in cazul ministerelor si institutiilor cu
retea sanitarda proprie, prin act administrativ al institutiilor
respective;

(3) Spitalele vor prezenta, 1in vederea contractdrii, defalcarea
cazurilor de spitalizare estimate pe fiecare sectie si pe tip de bolnavi:
urgentd, acut, cronic. In vederea contractdrii serviciilor spitalicesti
efectuate prin spitalizare de zi spitalele prezintd distinct numarul
serviciilor medicale estimate a se efectua in camera de gardda si in
structurile de urgentd din cadrul spitalelor pentru care finantarea nu
se face din bugetul Ministerului Sdanadtdtii/ministerelor si institutiilor
cu retea sanitard proprie, pentru cazurile neinternate prin spitalizare
continud, precum si numdrul serviciilor medicale/cazurilor rezolvate
estimate a se efectua prin spitalizare de zi in structura de spitalizare
de zi a spitalului aprobatada/avizatada, precum si in cadrul centrelor
multifunctionale fara personalitate juridica din structura proprie.

(4) Casele de asigurdari de sdandtate incheie cu spitalele contracte
de furnizare de servicii medicale spitalicesti ludnd in calcul numdarul
de paturi contractabile, in conditiile prevederilor hotdarérii de Guvern
privind aprobarea Planului national de paturi pentru perioada 2017-2019.

(5) Furnizorul de servicii medicale spitalicesti care infiinteaza,
conform legii, structuri sanitare cu paturi distincte, in raza
administrativ-teritoriald a casei de asigurari de sdndtate cu care se
afld in relatie contractuald sau pentru care solicitd incheierea unui
contract si/sau in raza administrativ-teritoriald a oricdrei case de
asigurdari de sandatate, poate incheia contract cu casa de asiguradri de
sdndtate/casele de asigurdri de sandtate, cu respectarea tuturor
celorlalte conditii de contractare.

In situatia in care furnizorul de servicii medicale spitalicesti se
regaseste in anexa nr. 23 A la ordin, contractarea si decontarea pentru
afectiunile acute, se va face prin sistemul DRG pentru fiecare structura
avizatd/aprobatd distinct, conform prevederilor legale in vigoare.

Fiecare structurd distinctda (spital) a furnizorului de servicii
medicale spitalicesti va fi evidentiata distinct iIn anexa nr. 23 A la
ordin.

Pentru structurile distincte (spital) nou-infiintate, pentru
care nu existda istoric astfel 1incadt sa poata fi calculat ICM si TCP
conform metodologiei aplicata pentru calcularea acestor wvalori,
contractarea se face pe baza tarifului mediu pe caz rezolvat (non DRG).

Pentru fiecare structurd distinctd (spital) a furnizorului de
servicii medicale spitalicesti care are in componenta
sectii/compartimente de cronici contractarea se face pe baza tarifului
pe zi de spitalizare.

Pe parcursul deruldrii contractuluil pentru sectiile/compartimentele
de acuti nou infiintate ale furnizorului de servicii medicale
spitalicesti care se regdseste in anexa nr. 23 A, contractarea se face
pe baza tarifului pe caz rezolvat (DRG) al spitalului, prevadzut in anexa
nr. 23 A.

(6) In situatia in care pe parcursul deruldrii contractului, se
modifica clasificarea spitalului in sensul descresterii, suma
contractatd se diminueaza corespunzator avadnd in vedere valoarea



procentului de referinta (P) aferent noii clasificdri; economiile
rezultate se repartizeazda de cdatre casa de asigurdri de sanatate,
spitalelor cu care aceasta se afla in relatii contractuale, in functie
de criteriile avute in vedere la contractare.

In situatia in care pe parcursul deruldrii contractului, se
modifica clasificarea spitalului in sensul cresterii, valoarea
procentului de referinta (P) nu se modificd si suma contractatd nu se
recalculeazd corespunzdator noii clasificari.

ART. 5

(1) Valoarea totala contractatd de spitale cu casele de asigurari de
sdndtate se constituie din urmdtoarele sume, dupa caz:

a) suma aferentda serviciilor medicale spitalicesti, pentru
afectiunile acute, a cdaror platd se face pe baza de tarif pe caz rezolvat
(DRG) pentru spitalele finantate in sistem DRG, respectiv tarif mediu pe
caz rezolvat pentru spitalele non-DRG, se stabileste astfel:

- numdr de cazuri externate contractate x indice case-mix 2018 x
tarif pe caz ponderat pentru anul 2018, respectiv

- numdr de cazuri externate contractate x tarif mediu pe caz rezolvat
pe specialitati

al) Suma contractatad (SC) de fiecare spital prevazut in anexa nr. 23
A la ordin cu casa de asigurdari de sandtate, pentru servicii de
spitalizare continud pentru afectiuni acute in sistem DRG, se calculeaza
astfel:

SC = P x (Nr_pat x IU pat/DMS spital) x ICM x TCP
In formula de mai sus, Nr. pat reprezintd numdrul de paturi aprobate
si contractabile dupad aplicarea prevederilor Planului national de paturi,
in care nu sunt incluse paturile pentru sectiile si compartimentele de
ATI, IU pat, DMS spital, TCP si ICM reprezintd indicele de utilizare a
paturilor, durata medie de spitalizare la nivel de spital, tariful pe

caz ponderat si, respectiv, 1indicele <case-mix. Durata medie de
spitalizare la nivel de spital - DMS spital - este prevazuta in anexa
nr. 23 A.

Valoarea procentului de referinta (P) este stabilitda in raport
de clasificarea spitalelor in functie de competente conform prevederilor
legale in vigoare, respectiv prevederile Ordinului ministrului sdndtdtii
nr. 323/2011 privind aprobarea metodologiei si a criteriilor minime
obligatorii pentru clasificarea spitalelor in functie de competentd, cu
modificdrile si completdrile ulteriocare si este:

a) pentru categoria I: P = 85%;

b) pentru categoria IM: P = (P - 4)%;

c) pentru categoria II: P = (P - 3)%;

d) pentru categoria IIM: P = (P - 5)5%;

e) pentru categoria III: P = (P - 5)5%;

f) pentru categoria IV: P = (P - 15)%;

g) pentru categoria V: P = (P - 23)%;

h) pentru spitalele neclasificabile: P - (P - 33)%.

a?2) Pentru spitalele non-DRG sau nou intrate in contractare in
formula de la punctul al) ICM-ul si TCP-ul se 1inlocuiesc cu media



ponderata calculatda la tariful mediu pe caz rezolvat negociat pe

specialitdati si la numdrul de cazuri externate pe fiecare specialitate

tindnd cont de valoarea procentului de referinta pentru categoria in care

se clasificd spitalul, iar DMS spital se inlocuieste cu DMS nat de 6,05.
a3) Numdar de cazuri externate ce poate fi contractat:

La negocierea numarului de cazuri externate pe spital si pe
sectie se vor avea in vedere:

a3.1l. Numdrul de cazuri externate calculat la suma contractatd = SC
(suma contractatd) / (ICM x TCP) aferente fiecdrui spital; rezultatul se
rotunjeste la numdr intreg (in plus).

Pentru spitalele non-DRG in formula de mai sus ICM-ul si TCP-ul
se 1inlocuiesc cu media ponderatda calculata la tariful mediu pe caz
rezolvat negociat pe specialitdti si la numdrul de cazuri externate pe
fiecare specialitate.

a3.2. Numdrul anual de cazuri externate negociat si contractat se
defalca pe trimestre. La stabilirea numdrului de cazuri externate
contractate pe spital se tine seama si de modul de realizare a
indicatorilor calitativi din anul precedent; in acest scop, spitalele
organizeazd si raporteaza trimestrial evidenta acestor indicatori,
caselor de asigurdri de sdnatate si directiilor de sdnatate publica.

ad) Indicele de case-mix pentru anul 2018 este prezentat in anexa
nr. 23 A la ordin si ramdne nemodificat pe perioada de derulare a
contractului.
Numdarul de cazuri ponderate se obtine prin Inmultirea numdarului
negociat de cazuri externate cu indicele de case-mix.

ab) Tariful pe caz ponderat pentru anul 2018 este prezentat in anexa
nr. 23 A la ordin, se stabileste pentru fiecare spital si radméne
nemodificat pe periocada de derulare a contractului.

Lista cuprinzédnd categoriile majore de diagnostice, tipurile de
cazuri ce sunt decontate - grupele de diagnostice, valorile relative,
durata medie de spitalizare 1la nivel national, mediana duratei de
spitalizare in sectiile ATI - national, precum si definirea termenilor
utilizati - sunt prevdzute in anexa nr. 23 B la ordin.

In situatia in care unul din spitalele prevdzute in anexa nr. 23 A
la ordin are in structurd sectii/compartimente de cronici, contractarea
acestor servicii se efectueaza conform prevederilor de la lit. b);

a6) Tarif mediu pe caz rezolvat pe specialitdti (non DRG)

Tariful mediu pe caz rezolvat (non DRG) se stabileste prin negociere
intre furnizori si casele de asigurdri de sdndatate avadnd in vedere
documentele pentru fundamentarea tarifului si indicatorul cost mediu cu
medicamentele pe caz externat pe anul 2017 si sumele aprobate la nivelul
casei de asigurdri de sadndtate cu destinatia servicii medicale
spitalicesti. Tariful mediu pe caz rezolvat pe specialitdti negociat nu
poate fi mai mare decdt tariful maximal prevazut in anexa nr. 23 C la
ordin.

In situatia 1in care unul din spitale are in structura
sectii/compartimente de cronici, contractarea acestor servicii se
efectueaza conform prevederilor 1lit. b).



a7) suma contractatd conform prevederilor de mai sus se repartizeaza
pe trimestre si luni; la nivelul fiecdrui spital suma lunard prevazuta
in contract nu poate fi mai mare decdt media lunara stabilitd conform
formulei prevazuta la 1lit. al, respectiv la 1lit. a2, dupad caz.

b) suma pentru spitalele de boli cronice precum si pentru sectiile
si compartimentele de cronici (prevazute ca structuri distincte 1in
structura spitalului aprobatd/avizatd de Ministerul Sdndtdtii) din alte
spitale, care se stabileste astfel:

numdr de cazuri externate x durata de spitalizare prevazutd in anexa
nr. 25 la ordin sau, dupad caz, durata efectiv realizatda x tariful pe zi
de spitalizare

1. Numdarul de cazuri externate

Numdrul de cazuri externate pe spitale/sectii/compartimente se
negociaza in functie de:

1.1. media cazurilor externate in ultimii 5 ani la nivelul spitalului
(tindndu-se cont de modificdrile de structurd aprobate/avizate de
Ministerul Sanatatii, dupa caz) si al judetului;

1.2. cazurile estimate a fi externate pe spital si pe sectie in anul
2018, in functie de numdarul de paturi contractabile, indicele mediu de
utilizare a paturilor la nivel national pentru sectii/compartimente de
cronici si de durata de spitalizare prevdzuta in anexa nr. 25 la ordin
sau, dupda <caz, durata de spitalizare efectiv realizata, pentru
sectiile/compartimentele unde aceasta a fost mai micd decdt cea prevazuta
in anexa nr. 25 la ordin, dar nu mai mica de 75% fata de aceasta, cu
respectarea prevederilor art. 4 alin. (1), dupad caz.

Numarul anual de cazuri externate negociat se defalca pe
trimestre. La stabilirea numdarului de cazuri externate contractate pe
spital/sectie/compartiment se tine seama de modul de realizare a
indicatorilor calitativi din anul precedent; in acest scop, spitalele
vor tine evidenta acestor indicatori.

Numdrul de cazuri externate, obtinut iIn conditiile prevazute mai
sus, se poate diminua prin negociere 1Iintre furnizori si casele de
asigurdri de sdndtate, cu numdarul de interndri corespunzatoare anului
2017 pentru care nu se justificd internarea.

2. Durata de spitalizare pe sectii este valabilda pentru toate
categoriile de spitale si este prevazutd in anexa nr. 25 la ordin.
Pentru sectiile/spitalele «cu interndri obligatorii pentru
bolnavii aflati sub incidenta art. 109,art. 110,art. 124 si art. 125 din
Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificdrile si completdrile
ulteriocare si cele dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul
judecdrii sau urmdririi penale, pentru bolnavii care necesita asistenta
medicalda spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru
sectiile/compartimentele de neonatologie - prematuri din maternitatile
de gradul II si III, psihiatrie cronici si pneumoftiziologie adulti si
coplii se i1a 1iIn considerare durata de spitalizare efectiv realizata 1in
anul 2017.




3. Tariful pe zi de spitalizare pe sectie/compartiment se negociazdad
pe baza tarifului pe zi de spitalizare propus de fiecare spital pentru
sectiile si compartimentele din structura proprie, avadnd 1in vedere
documentele pentru fundamentarea tarifului, in functie de
particularitdatile aferente fiecdrui tip de spital, cu incadrarea 1in
sumele aprobate la nivelul casei de asigurari de sanatate cu destinatie
servicii medicale spitalicesti. Tarifele pe zi de spitalizare negociate
nu pot fi mai mari decdt tarifele maximale prevdzute in anexa nr. 23 C
la ordin.

4. Casele de asigurdri de sdndtate contracteazd servicii medicale
paliative 1in regim de spitalizare continuda daca acestea nu pot fi
efectuate in conditiile asistentei medicale la domiciliu.

Suma aferentd serviciilor medicale paliative se stabileste
astfel:

Numarul de paturi contractabile pentru anul 2018 x indicele mediu
de utilizare a paturilor la nivel national pentru
sectiile/compartimentele de 1ingrijiri paliative x tariful pe =zi de
spitalizare negociat. Tariful pe zi de spitalizare negociat nu poate fi
mai mare decdt tariful maximal prevazut in anexa nr. 23 C la ordin.

c) suma aferenta Programelor nationale cu scop curativ pentru
medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive medicale si
servicii de tratament si/sau diagnostic, finantatd din fondul alocat
pentru programele nationale cu scop curativ, care face obiectul unui
contract distinct, al cdrui model este prevazut in normele tehnice de
realizare a programelor nationale de sdndtate, aprobate prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate;

d) suma pentru serviciile de supleere renald, inclusiv medicamente
si materiale sanitare specifice, transportul nemedicalizat al
pacientilor hemodializati de la si la domiciliul pacientilor, transportul
lunar al medicamentelor si al materialelor sanitare specifice dializei
peritoneale la domiciliul pacientilor, acordate in cadrul Programului
national de supleere a functiei renale la bolnavii cu insuficienta renala
cronica din cadrul Programelor nationale cu scop curativ, care face
obiectul unui contract distinct, al cdrui model este prevdzut iIn normele
tehnice de realizare a programelor nationale de sandatate, aprobate prin
ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate;

e) suma pentru serviciile medicale efectuate in cabinete medicale de
specialitate in: oncologie medicala, diabet =zaharat, nutritie si boli
metabolice, in cabinetele de planificare familiald in care isi desfdasoara
activitatea medici cu specialitatea obstetricd-ginecologie si 1in
cabinetele de boli infectioase care se afld in structura spitalului ca
unitdti fdrada personalitate Jjuridicd, precum si in cabinete medicale de
specialitate din ambulatoriul integrat al spitalului si cabinetele de
specialitate din centrele de sanatate multifunctionale fara
personalitate juridicad organizate in structura spitalului, finantate din
fondul alocat asistentei medicale ambulatorii de specialitate, pentru
specialitdtile clinice, conform anexei nr. 8 la ordin;

f) suma pentru investigatii paraclinice efectuate 1in regim
ambulatoriu, inclusiv cele efectuate 1in laboratoarele din centrele
multifunctionale farda personalitate juridicd organizate in structura



spitalelor, finantatd din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
stabilita conform prevederilor din anexa nr. 18 la ordin;

g) suma pentru serviciile medicale spitalicesti efectuate in regim
de spitalizare de zi, inclusiv cele efectuate in centrele
multifunctionale fara personalitate Jjuridicda organizate in structura
spitalelor, pentru care plata se face prin tarif pe serviciu medical/caz
rezolvat, si care se determind prin Inmultirea numdrului negociat si
contractat de servicii medicale spitalicesti pe tipuri/cazuri rezolvate
cu tariful aferent acestora. Tariful pe serviciu medical/caz rezolvat se
negociaza intre spitale si casele de asigurdri de sandtate si nu poate
fi mai mare decadt tarifele maximale decontate de casele de asigurari de
sdnatate, prevazute in anexa nr. 22 la ordin. Tariful pe serviciu
medical/caz rezolvat negociat cu spitalul, este unic pentru fiecare tip
de caz/serviciu prevdzut in anexa nr. 22 la ordin, indiferent de
structura de spitalizare de =zi in care se acorda serviciul/cazul
rezolvat.

h) suma pentru servicii de 1ingrijiri la domiciliu in conditiile
stabilite prin HG nr. 140/2018 si prin prezentul ordin, finantate din
fondurile alocate cu aceasta destinatie.

i) sume pentru serviciile medicale in scop diagnostic - caz efectuate
in ambulatoriul clinic, a cdror platda se face prin tarif pe serviciu
medical in scop diagnostic - caz exprimat in lei, finantate din fondul
alocat pentru asistenta medicald spitaliceascd. Tarifele pe serviciu sunt
prevazute in Anexa 7 la prezentul ordin; suma contractatd se regdseste
in contractul incheiat pentru serviciile medicale acordate in
ambulatoriul clinic.

(2) Sumele de la 1lit. c¢) si d) ale alin. (1) sunt prevazute 1in
contracte distincte. Sumele de la 1lit. e), f) si h) ale alin. (1) se
alocd prin incheierea de contracte distincte corespunzdatoare tipului de
asistentd medicala incheiate de spitale cu casele de asigurari de
sanatate.

(3) Cheltuielile ocazionate de activitatile desfdsurate in camerele
de garda si in structurile de urgenta din cadrul spitalelor, pentru care
finantarea nu se face din bugetul Ministerul S&ndtdtii/ministerelor si
institutiilor cu retea sanitara proprie, pentru cazurile care sunt
internate prin spitalizare continud, sunt cuprinse in structura tarifului
pe caz rezolvat/tarifului mediu pe caz rezolvat pe specialitati.

Serviciile medicale care se acorda in aceste structuri din cadrul
spitalelor, sunt prevazute in anexa nr. 22 litera B punctul B.3.2
pozitiile 34 si 35 sunt decontate prin tarif pe serviciu medical si sunt
considerate servicii medicale acordate in regim de spitalizare de zi
numai pentru situatiile neinternate prin spitalizare continud. Numdrul
serviciilor medicale si tariful aferent acestora se negociaza cu casele
de asigurari de sandtate, fiind suportate din fondul aferent asistentei
medicale spitalicesti.

(4) Cheltuielile ocazionate de serviciile medicale acordate 1in
ambulatoriu de specialitate sau 1in regim de spitalizare de =zi 1in
structurile organizate in cadrul unei unitdti sanitare cu paturi a caror
platd se face prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte sau prin
tarif pe caz rezolvat/tarif pe serviciu medical, sunt cuprinse in



structura tarifului pe caz rezolvat (DRG)/tarifului mediu pe caz rezolvat
pe specialitati (non DRG) aferent spitalizdrii continue, in situatiile
in care cazurile sunt internate 1in aceeasi unitate sanitara prin
spitalizare continuad si in aceeasi zi in care asiguratul a beneficiat de
servicii medicale in ambulatoriu sau in regim de spitalizare de =zi.
Serviciile medicale acordate in ambulatoriul unitdtii sanitare cu paturi
si decontate prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte sau
acordate in regim de spitalizare de zi decontate prin tarif pe caz
rezolvat/tarif pe serviciu medical sunt considerate servicii acordate in
ambulatoriu sau in regim de spitalizare de zi numai pentru cazurile
neinternate prin spitalizare continua.

ART. 6

(1) La contractarea serviciilor medicale spitalicesti casele de
asigurdri de sdndtate vor avea in vedere 94% din fondurile aprobate cu
aceastd destinatie la nivelul casei de asigurari de sanatate.

(2) Diferenta de 6% din fondul cu destinatie servicii medicale
spitalicesti ce nu a fost contractatd initial se utilizeaza astfel:

a) 5% pentru situatii Justificate ce pot apdrea 1in derularea
contractelor incheiate cu furnizorii de servicii medicale spitalicesti;

b) 1% pentru complexitate suplimentard a cazurilor 1iIn ceea ce
priveste comorbiditatea si numdrul de zile de 3ingrijiri acordate 1in
cadrul sectiilor/compartimentelor de terapie intensiva. Suma  se
calculeazd trimestrial numai spitalelor care 1indeplinesc cumulativ
urmatoarele criterii:

b.1. prezenta permanentda a cel putin unui medic 1in cadrul
sectiei/compartimentului de terapie intensiva,

b.2. prezenta permanentd a unui numdr corespunzator de personal mediu
sanitar, conform prevederilor legale in vigoare, in cadrul
sectiei/compartimentului de terapie intensivi,

b.3. consum de medicamente de minimum 5% din totalul bugetului
stabilit pentru sectia/compartimentul de terapie intensiva,

b.4. consum de materiale sanitare cu cel putin 50% peste media
consumulul de materiale sanitare la nivelul spitalului (media consumului
la nivelul spitalului = consumul total de materiale sanitare la nivel de
spital/nr. total al structurilor functionale ale spitalului, conform
structurii aprobate, care contribuie la rezolvarea cazurilor de
spitalizare).

Suma aferenta fiecdrui spital care indeplineste criteriile de
mai sus se stabileste conform urmdtoarei formule:

Total zile de spitalizare peste mediana fiecdrei grupe DRG 1in
sectia/compartimentul de terapie intensivd a spitalului/Total =zile de
spitalizare ©peste mediana fiecdrei grupe DRG la nivelul tuturor
spitalelor aflate in contract cu o casd de asigurdari de sandtate pentru
sectiile/compartimentele de terapie intensivad x 25% din suma reprezentand
1% pentru complexitatea suplimentara a cazurilor.

Casele de asigurari de sanadatate 1incheie act adiftional pentru
sumele reprezentdnd complexitatea suplimentarda a cazurilor, fara a
modifica numarul de cazuri contractate aferente perioadei pentru care se
acorda aceasta suma.



Zilele de spitalizare peste mediana fiecdrei grupe DRG din
sectiile/compartimentele de terapie intensivd pentru fiecare spital se
pun la dispozitia caselor de asigurdri de sandtate trimestrial de catre
Scoala Nationala de Sandatate Publica, Management si Perfectionare 1in
Domeniul Sanitar Bucuresti.

In situatia in care nu sunt intrunite de cdtre nici un furnizor,
conditiile pentru acordarea sumei calculate trimestrial din 1%, suma
respectiva se utilizeazd in conditiile 1lit. a).

Spitalele evalueaza pacientii atdt la intrarea cdt si la iesirea
din compartimentele/sectiile TI, in conformitate cu sistemul de punctaj
APACHE 2, astfel:

*T*

Sistemul de punctaj, APACHE-2
Variabile fiziologice
Punctaj
Variabile
4 3 2 1 0 1 2 3 4

Temperatura 39.0 38.5(36.0(134.0132.0|30.0]<
rectala > 41 |- - - - - - 29.9
(°C) 40.9 38.9(138.4135.9(133.9(31.9
Mijloc BP > 130 (110 70 - 50 -
(mm Hg) 160 |- - 109 69 < 49

159 (129
Ritmul > 140 110 70 - 55 -[40 -
inimii 180 |- - 109 69 54 < 39
(batdi/min) 179 139
Rata
respiratiei 35 - 25 -112 -|10 —-|6 -
(respiratii|> 5049 34 24 11 9 <5
/
min)
Oxigenare
(kPa) *:
Fio(2) > 46.6(26.6 <
50% 66.5|- - 26.6

66.4|146.4
A-aD0 (2)
Fio(2) < > 8.1 7.3 |<
50% 9.3 |- - 7.3
PaO (2) 9.3 8.0




> 7.60 7.50(7.33 7.2517.15(<
pH arteriall|7.7 |- - - - - 7.15
7.59 7.5917.49 7.32|7.24
Serum > 160 [155 |150 (130 120 (111 |<
sodium 180 |- - - - - - 110
(mmol/1) 179 |159 (154 |149 129 (119
Serum 6.0 5.5 |3.5 (3.0 |2.5 <
potassium > 7 |- - - - - 2.5
(mmol/1) 6.9 5.9 |5.4 (3.4 |2.9
Serum 171 121
creatinine [> - - 50 - < 50
(micromol/ |300 |299 170 120
1)
Total volum|> 60 50 =146 -|30 - 20 - < 20
celule (%) 59.9(149.9145.9 29.9
Numar de 20 =115 -3 - 1 -
leucocite > 40 39.9(19.9]14 2.9 < 1
(x 1079/1) .9
Alte - Scala de - Boli cronice
variabile: |coma Glasgow - Statut chirurgical
- Varsta
*ST*

ART. 7

(1) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2018 cu destinatia
servicii medicale spitalicesti si alocate caselor de asigurdri de
sandatate, se contracteaza de cdtre acestea prin acte aditionale 1la
contractele initiale pentru anul 2018, precum si pentru incheierea de
contracte noi. Casele de asigurdri de sdndatate vor avea in vedere la
repartizarea fondurilor suplimentare conditiile avute 1in vedere la
contractare si indicatorii specifici fiecdrei unitdti sanitare cu paturi,
care au stat la baza stabilirii wvalorii initiale de contract/actelor
aditionale, precum si nivelul de realizare a indicatorilor specifici in
limita celor contractati. Incheierea de contracte noi se face cu avizul
ordonatorului principal de credite si la contractare casa de asigurari
de sdndtate are in vedere incadrarea In numdrul de paturi contractabile
la nivel de Jjudet, 1indeplinirea tuturor conditiilor de contractare,
necesarul de servicii medicale si 1incadrarea in fondurile alocate cu
destinatie servicii medicale spitalicesti, cu respectarea prevederilor
de la art. 5 alin. (1).

(2) Pentru situatii Jjustificate <ce ©pot apdrea 1in derularea
contractelor incheiate cu furnizorii de servicii medicale spitalicesti,
din fondurile prevazute la art. 6 alin. (2) 1lit. a), precum si din



fondurile prevdzute la alin. (1), cu avizul Casei Nationale de Asigurari
de Sandtate, pot fi contractate cu spitalele/sectiile/compartimentele de
acuti, servicii medicale acordate de la data incheierii actului
aditional, dar fdrada a se depdasi suma ce poate fi contractata in functie
de capacitatea maxima de functionare lunarada a fiecdrui spital stabilita
astfel:

(Nr pat x iU pat / DMS spital) x ICM x TCP / 12 luni

In formula de mai sus, Nr pat reprezintd numdrul de paturi
aprobate si contractabile dupd aplicarea prevederilor Planului national
de paturi, 1IU pat, DMS spital, TCP si ICM reprezintda indicele de
utilizare a paturilor, durata medie de spitalizare la nivel de spital,
tariful pe caz ponderat si, respectiv, indicele case-mix.

Pentru spitalele non-DRG in formula de mai sus ICM-ul si TCP-ul
se inlocuiesc cu media ponderata calculata la tariful mediu pe caz
rezolvat negociat pe specialitdati si la numdrul de cazuri externate pe
fiecare specialitate, iar DMS spital se inlocuieste cu DMS nat de 6,05.

ART. 8

Sumele pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de
spitalizare de =zi de wunitatile sanitare autorizate de Ministerul
Sanatdtii sada efectueze aceste servicii, inclusiv centrele de sdandtate
multifunctionale cu personalitate juridicd, si care nu incheie contract
de furnizare de servicii medicale spitalicesti In spitalizare continug,
se determina prin inmultirea numarului de servicii medicale
spitalicesti/cazuri rezolvate cu tarifele negociate aferente acestora.
Tarifele sunt stabilite conform prevederilor art. 3.

ART. 9

Decontarea de catre casele de asigurdari de sdandtate a serviciilor
medicale contractate cu spitalele se face dupa cum urmeaza:

a) pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in spitale a
caror platd se face pe baza indicatorului tarif pe caz rezolvat (DRG),
decontarea lunard si regularizarea trimestriala se realizeazd astfel:

1. Decontarea lunard, in limita sumeil contractate pentru spitalizare
continua acuti, se face in functie de:

1.1. numarul de cazuri externate, raportate si validate.

Validarea cazurilor rezolvate in vederea decontdrii se face de
cdtre casa de asigurdri de sdanatate conform reglementdrilor legale 1in
vigoare, cu 1incadrarea in valoarea de contract, avadnd in vedere si
confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale
la nivel de pacient comunicate de catre Scoala Nationalada de Sanatate
Publicad, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti,
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sadnatate.

1.2. valoarea relativa a DRG-ului corespunzator fiecdarui caz;
1.3. tariful pe caz ponderat stabilit pentru anul 2018, prevdzut in
anexa nr. 23 A la ordin;

2. Trimestrial se fac regularizdari si decontdri, in limita sumei
contractate pentru spitalizare continua acuti, in functie de:



2.1. numarul de cazuri externate, raportate si validate in ordine
cronologicda in functie de data externdrii, pentru perioada aferenta
trimestrului respectiv, precum si pentru periocada de la 1 aprilie 2018
si panad la sfarsitul trimestrului respectiv.

Validarea cazurilor rezolvate in vederea decontdrii se face de catre
casa de asigurdri de sanatate conform reglementdarilor legale in vigoare,
cu incadrarea in valoarea de contract, avadnd in vedere si confirmarea
cazurilor cu privire la datele clinice si medicale la nivel de pacient
comunicate de catre Scoala Nationald de Sdnatate Publicd, Management si
Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor
stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate. Numarul de cazuri rezolvate, validate si decontate este numar
intreg.

Pentru trimestrul I 2018 regularizarea se face cu respectarea
prevederilor legale in vigoare corespunzatoare.

La regularizare se utilizeaza tarifele corespunzdatoare prevederilor
legale in vigoare.

(la 07-10-2019 Punctul 2.1. din Punctul 2. , Litera a) , Articolul 9 ,
Anexa nr. 23 a fost modificat de Punctul 1, Articolul I din ORDINUL nr.
1.483 din 1 octombrie 2019, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 812 din 07
octombrie 2019)

2.2. valoarea relativa a DRG-ului corespunzator fiecdrui caz
2.3. TCP-ul prevazut pentru fiecare spital in anexa nr. 23 A la
ordin.

In situatia in care contravaloarea cazurilor pentru spitalizare
continua acuti realizate, validate si decontate este sub valoarea
contractatd pentru spitalizare continuda acuti, in limita economiilor
realizate din spitalizarea continua pentru cazurile acute se poate
deconta contravaloarea cazurilor rezolvate/serviciilor medicale
efectuate in regim de spitalizare de zi realizate peste cele contractate.

In situatia in care contravaloarea cazurilor pentru spitalizare
continuada acuti realizate, validate si decontate cédt si contravaloarea
cazurilor rezolvate/serviciilor medicale efectuate in regim de
spitalizare de zi sunt mai mici decat sumele contractate pentru fiecare
tip de spitalizare, decontarea se face la nivelul realizat.

In situatia in care contravaloarea cazurilor pentru spitalizare
continuda acuti realizate si validate cdt si contravaloarea cazurilor
rezolvate/serviciilor medicale efectuate in regim de spitalizare de zi
sunt mai mari decdt sumele contractate pentru fiecare tip de spitalizare,
decontarea se face nivelul contractat.

In situatia in care 1in wurma regularizdrilor se 1inregistreazs
nerealizdri la spitalizarea continud si nu se inregistreazad depdsiri la
spitalizarea de zi, suma aferentd nerealizdarilor aferente spitalizarii
continue se poate redistribui la acelasi furnizor prin acte aditionale
pentru lunile urmdtoare in situatia in care valoarea de contract aferenta
acestor luni este mai mica decdt cea stabilitd conform art. 5 alin. (1)
lit. a), fdard a se depdsi media lunarda a sumei stabilitda conform art. 5



alin. (1) 1lit. a), i1ar eventualele diferente din nerealizdri se
diminueaza prin act aditional.

b) pentru serviciile medicale spitalicesti pentru care plata se face
pe baza de tarif pe zi de spitalizare, decontarea lunard si regularizarea
trimestriald se realizeaza astfel:

bl) pentru spitalele de boli cronice si pentru
sectiile/compartimentele de cronici:

1. decontarea lunara in limita sumei contractate pentru spitalizare
continud cronici se face in functie de:

1.1. numdrul de cazuri externate, raportate si validate

Numdarul de cazuri externate si raportate se valideaza de catre
casa de asigurdri de sandtate conform reglementdrilor legale in vigoare,
cu incadrarea 1in valoarea de contract, avadnd in vedere si numdrul de
cazuri externate si raportate confirmate din punct de vedere al datelor
clinice si medicale la nivel de pacient de catre Scoala Nationala de
Sanatate Publicad, Management si Perfectionare 3in Domeniul Sanitar
Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Caseil Nationale de Asigurdri de Sandtate.

1.2. durata de spitalizare, astfel: durata de spitalizare din anexa
nr. 25 la ordin dacad durata efectiv realizatd este mai mare decat aceasta
sau durata efectiv realizatd dacd aceasta este mai micd decadt durata
prevazutda din anexa nr. 25 la ordin;

1.3. tariful pe zi de spitalizare negociat.

In cazul spitalelor/sectiilor cu interndri obligatorii pentru
bolnavii aflati sub incidenta art. 109,art. 110,art. 124 si art. 125 din
Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificdrile si completdrile
ulteriocare si interndrile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul
judecdrii sau urmdririi penale, pentru bolnavii care necesitd asistenta
medicalda spitaliceasca de lunga duratda (ani), precum si pentru
sectiile/compartimentele de neonatologie - prematuri din maternitatile
de gradul II si III, pneumoftiziologie adulti si copii, psihiatrie
cronici, serviciile medicale spitalicesti se deconteaza lunar de cdtre
casele de asigurdri de sadndtate 1in functie de numdrul de zile de
spitalizare efectiv realizat si validat pentru luna pentru care se face
decontarea, si de tarifele pe zi de spitalizare negociate.

Validarea =zilelor de spitalizare se face de cdatre casa de
asigurdari de sanatate conform reglementdarilor legale in vigoare, cu
incadrarea in valoarea de contract, avand in vedere si numdrul de cazuri
externate si raportate, confirmate din punct de vedere al datelor clinice
si medicale la nivel de pacient de catre Scoala Nationalda de Sandtate
Publica, Management si Perfectionare 1in Domeniul Sanitar Bucuresti
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sadnatate.

2. Trimestrial se fac regularizdari si decontdri In limita sumei
contractate pentru spitalizare cronici in functie de:



2.1. numarul de cazuri externate, raportate si validate pentru
pericada de la 1 aprilie 2018 si pénda la sférsitul trimestrului
respectiv:

Validarea cazurilor rezolvate in vederea decontdrii se face de
cdtre casa de asigurdri de sdndtate conform reglementdrilor legale 1in
vigoare, cu 1incadrarea in valoarea de contract, avadnd 1in vedere si
confirmarea cazurilor cu privire la datele clinice si medicale la nivel
de pacient comunicate de cdtre Scoala Nationala de Sanatate Publica,
Management si Perfectionare 3iIn Domeniul Sanitar Bucuresti conform
prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate.

Pentru trimestrul I 2018 regularizarea se face cu respectarea
prevederilor legale in vigoare corespunzatoare.

2.2. durata de spitalizare, astfel: durata de spitalizare din anexa
nr. 25 la ordin daca durata efectiv realizatd este mai mare decdt aceasta
sau durata efectiv realizata dacada aceasta este mai mica decét durata
prevazutda in anexa nr. 25 la ordin;

2.3. tariful pe zi de spitalizare negociat.

In cazul spitalelor/sectiilor pentru interndrile obligatorii
pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109,art. 110,art. 124 si art.
125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificdrile si
completdrile ultericare si cele dispuse prin ordonanta procuroruluil pe
timpul Jjudecdarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care necesita
asistentd medicalad spitaliceascad de lunga duratda - ani, precum si pentru
sectiile/compartimentele de neonatologie - prematuri din maternitdtile
de gradul II si III, pneumoftiziologie adulti si copii, psihiatrie
cronici, decontarea se face in functie de numdrul de zile de spitalizare
efectiv realizat si validat pentru periocada de la 1 aprilie 2018 si péna
la sfarsitul trimestrului respectiv si de tarifele pe zi de spitalizare
negociate.

Validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de
asigurdri de sandtate conform reglementdrilor legale in vigoare, cu
incadrarea in valoarea de contract, avand in vedere si numdrul de cazuri
externate si raportate confirmate din punct de vedere al datelor clinice
si medicale la nivel de pacient de catre Scoala Nationala de Sdanatate
Publica, Management si Perfectionare 1In Domeniul Sanitar Bucuresti
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate.

Pentru trimestrul I 2018 regularizarea se face cu respectarea
prevederilor legale in vigoare corespunzdatoare.

In situatia in care contravaloarea cazurilor pentru spitalizare
continuda cronici realizate, validate si decontate este sub wvaloarea
contractatd pentru spitalizare continuda cronici, in limita economiilor
realizate din spitalizarea continud pentru cazurile cronice se poate
deconta contravaloarea cazurilor rezolvate/serviciilor medicale
efectuate in regim de spitalizare de zi realizate peste cele contractate.

In situatia in care contravaloarea cazurilor pentru spitalizare
continuada cronici realizate, validate si decontate cét si contravaloarea
cazurilor rezolvate/serviciilor medicale efectuate in regim de
spitalizare de zi sunt mai mici decédt sumele contractate pentru fiecare
tip de spitalizare, decontarea se face la nivelul realizat.




In situatia in care contravaloarea cazurilor pentru spitalizare
continuda cronici realizate si wvalidate cat si contravaloarea cazurilor
rezolvate/serviciilor medicale efectuate in regim de spitalizare de zi
sunt mai mari decdt sumele contractate pentru fiecare tip de spitalizare,
decontarea se face nivelul contractat.

In situatia in care 1in wurma regularizdrilor se 1inregistreazi
nerealizdari la spitalizarea continud, suma aferentd nerealizdarilor se
poate redistribui la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru lunile
urmatoare in situatia in care valoarea de contract aferentd acestor luni
este mai micada decadt cea stabilitd conform art. 5 alin. (1) 1lit. b), fara
a se depdsi media lunarada a sumei stabilitd conform art. 5 alin. (1) 1lit.
b), diar eventualele diferente din nerealizdri se diminueazd prin act
aditional.

b2) pentru serviciile medicale paliative in regim de spitalizare
continua:

1. decontarea lunarda in limita sumeili contractate pentru servicii
paliative in regim de spitalizare continud se face in functie de:

1.1. numarul de zile de spitalizare realizat si validat

Validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de

asigurdari de sandtate conform reglementdrilor legale 1in vigoare, cu
incadrarea in valoarea de contract, avadnd in vedere si numdrul de cazuri
externate si raportate confirmate din punct de vedere al datelor clinice
si medicale la nivel de pacient de catre Scoala Nationala de Sandtate
Publica, Management si Perfectionare 3in Domeniul Sanitar Bucuresti
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate.

1.2. tariful pe zi de spitalizare negociat intre casele de asigurari
de sdndtate si unitdtile sanitare cu paturi

2. Trimestrial se fac regularizari si decontdri in limita sumeil
contractate pentru servicii paliative in functie de:

2.1. numdrul de zile de spitalizare realizate raportate si validate
pentru trimestrul pentru care se face regularizarea.

Validarea zilelor de spitalizare se face de cdatre casa de
asigurari de sanatate conform reglementdarilor legale in vigoare, cu
incadrarea in valoarea de contract, avand in vedere si numdrul de cazuri
externate si raportate confirmate din punct de vedere al datelor clinice
si medicale la nivel de pacient de catre Scoala Nationald de Sandtate
Publicada, Management si Perfectionare 1In Domeniul Sanitar Bucuresti
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sadnatate.

Pentru trimestrul I 2018 regularizarea se face cu respectarea
prevederilor legale in vigoare corespunzatoare.

2.2. tariful pe zi de spitalizare negociat



c) pentru serviciile medicale spitalicesti, pentru care plata se face
prin tarif mediu pe caz rezolvat, acordate pentru afectiuni acute 1in
spitale, altele decét cele prevazute in anexa nr. 23 A la ordin, precum
si pentru servicii medicale spitalicesti acordate 1in sectiile si
compartimentele de acuti (aprobate/avizate de Ministerul S&natatii, dupa
caz ca structuri distincte in structura spitalelor) din spitalele de boli
cronice, decontarea lunard si regularizarea trimestriald se realizeaza
astfel:

1. Decontarea lunard, in limita sumei contractate pentru spitalizare
continud acuti, se face in functie de:

1.1. numdrul de cazuri externate raportate si validate

Validarea cazurilor rezolvate in vederea decontdrii se face de
cdtre casa de asigurdari de sandtate conform reglementdarilor legale 1in
vigoare, cu 1incadrarea in valoarea de contract, avand in vedere si
confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale
la nivel de pacient comunicate de catre Scoala Nationalda de Sanatate
Publica, Management si Perfectionare 1in Domeniul Sanitar Bucuresti
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate.

1.2. tariful mediu pe caz rezolvat pe specialitdti negociat, aferent
serviciilor medicale spitalicesti pentru patologie care necesita
internare prin spitalizare continua.

2. Trimestrial se fac regularizdri si decontdri, in limita sumei
contractate pentru spitalizare continud acuti, in functie de:

2.1. numdarul de cazuri externate, raportate si validate in ordine
cronologicda in functie de data externdrii, pentru perioada aferenta
trimestrului respectiv, precum si pentru pericada de 1 aprilie 2018 si
pédna la sfarsitul trimestrului respectiv, cu incadrarea in limita valorii
contractate;

Validarea cazurilor rezolvate in vederea decontdrii se face de
cdtre casa de asigurdri de sdndtate conform reglementdrilor legale 1in
vigoare, cu 1incadrarea in valoarea de contract, avadnd in vedere si
confirmarea cazurilor cu privire la datele clinice si medicale la nivel
de pacient comunicate de catre Scoala Nationala de Sandtate Publica,
Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform
prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Caseil Nationale de
Asigurdri de Sandtate.

Numdrul de cazuri rezolvate, validate si decontate este numar
intreg.

2.2. tariful mediu pe caz rezolvat pe specialitdti negociat, aferent
serviciilor medicale spitalicesti pentru patologie care necesita
internare prin spitalizare continua.

Pentru trimestrul I 2018 regularizarea se face cu respectarea
prevederilor legale in vigoare corespunzatoare.

In situatia in care contravaloarea cazurilor pentru spitalizare
continua acuti realizate, wvalidate si decontate este sub valoarea
contractatd pentru spitalizare continud acuti, iIn limita economiilor
realizate din spitalizarea continuda pentru cazurile acute se poate



deconta contravaloarea cazurilor rezolvate/serviciilor medicale
efectuate in regim de spitalizare de zi realizate peste cele contractate.

In situatia in care contravaloarea cazurilor pentru spitalizare
continua acuti realizate, validate si decontate cdt si contravaloarea
cazurilor rezolvate/serviciilor medicale efectuate in regim de
spitalizare de zi sunt mai mici decdt sumele contractate pentru fiecare
tip de spitalizare, decontarea se face la nivelul realizat.

In situatia in care contravaloarea cazurilor pentru spitalizare
continud acuti realizate si validate cdt si contravaloarea cazurilor
rezolvate/serviciilor medicale efectuate in regim de spitalizare de zi
sunt mai mari decdt sumele contractate pentru fiecare tip de spitalizare,
decontarea se face la nivelul contractat.

In situatia in care in wurma regularizdrilor se 1inregistreazd
nerealizdri la spitalizarea continud, suma aferentd nerealizdarilor se
poate redistribui la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru lunile
urmatoare in situatia in care valoarea de contract aferentd acestor luni
este mai mica decat cea stabilitd conform art. 5 alin. (1) 1lit. a), fara
a se depdsi media lunara a sumei stabilitada conform art. 5 alin. (1) 1lit.
a), 1lar eventualele diferente din nerealizdri se diminueaza prin act
aditional.

d) suma aferenta Programelor nationale cu scop curativ pentru
medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive medicale si
servicii de tratament si/sau diagnostic, se deconteazd la nivelul
realizdarilor in limita sumelor prevdzute in programele nationale cu scop
curativ;

e) suma pentru serviciile de supleere renald, inclusiv medicamente
si materiale sanitare specifice, transportul nemedicalizat al
pacientilor hemodializati de la si la domiciliul pacientilor, transportul
lunar al medicamentelor si al materialelor sanitare specifice dializei
peritoneale la domiciliul pacientilor, acordate in cadrul Programului
national de supleere a functiei renale la bolnavii cu insuficienta renala
cronica din cadrul Programelor nationale cu scop curativ, se deconteaza
la nivelul realizarilor 1in limita sumelor contractate cu aceasta
destinatie;

f) suma pentru serviciile medicale efectuate in cabinete medicale de
specialitate in: oncologie medicala, diabet zaharat, nutritie si boli
metabolice, cabinete de boli infectioase si in cabinete de planificare
familiala in care 1isi desfdsoara activitatea medici cu specialitatea
obstetricd-ginecologie, care se afld in structura spitalului ca unitadti
fara personalitate juridica, efectuate in regim ambulatoriu precum si in
cabinete medicale de specialitate din ambulatoriul integrat ale
spitalului si cabinetele de specialitate din centrele de sdanatate
multifunctionale fara personalitate juridica organizate in structura
spitalului, decontatd din fondul alocat asistentei medicale ambulatorii
de specialitate pentru specialitdtile clinice, in conditiile prevazute
in anexa nr. 8 la ordin;

g) suma pentru investigatii paraclinice efectuate 1in regim
ambulatoriu, inclusiv cele efectuate 1in laboratoarele din centrele
multifunctionale farda personalitate juridicd organizate in structura



spitalelor decontata din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
stabilita conform prevederilor din anexa nr. 18 la ordin, in limita sumei
contractate;

h) pentru serviciile medicale spitalicesti efectuate in regim de
spitalizare de zi, inclusiv cele efectuate in centrele multifunctionale
fard personalitate juridica organizate in structura spitalelor, pentru
care plata se face prin tarif pe serviciu medical/caz rezolvat,
decontarea lunard si regularizarea trimestriald se realizeazad astfel:

1. Decontarea lunara in limita sumeil contractate spitalizare de zi,
se face in functie de:

1.1. numdrul de cazuri/servicii raportate si validate

Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi in
vederea decontdrii se face de cdtre casa de asigurdri de sdnatate conform
reglementarilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract,
avadnd in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de vedere
al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre
Scoala Nationala de Sandatate Publicad, Management si Perfectionare 1in
Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate.

1.2. tariful negociat pe serviciu/caz rezolvat

2. La regularizarea trimestriald in vederea decontdrii, casele de
asigurdri de sdndtate au in vedere urmdtoarele:

2.1. numdrul de cazuri rezolvate/servicii, raportate si wvalidate,
pentru perioada aferenta trimestrului respectiv, precum s$i pentru
pericada de la 1 aprilie 2018 si péna la sférsitul trimestrului
respectiv, cu incadrarea in limita valorii contractate;

Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi in
vederea decontdrii se face de cdtre casa de asigurari de sandtate conform
reglementdrilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract,
avadnd in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de vedere
al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre
Scoala Nationalda de Sandtate Publicd, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al
presedintelui Caseil Nationale de Asigurdri de Sanatate.

2.2. tariful negociat pe caz rezolvat/serviciu

Contravaloarea serviciilor/cazurilor rezolvate calculatd pe baza
indicatorilor de mai sus trebuie sda se incadreze in sumele contractate
pentru spitalizare de zi.

In situatia in care contravaloarea cazurilor rezolvate/servicii
medicale efectuate iIn regim de spitalizare de zi realizate si validate
este peste cea contractatd, casele de asigurdri de sdandtate pot deconta
aceasta depdsire iIn limita economiilor 1inregistrate 1In spitalizarea
continua acuti.

In situatia in care in urma regularizdrilor se inregistreazi
nerealizdri la spitalizarea de zi, suma aferentd nerealizdrilor se poate
redistribui la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru Ilunile
urmdatoare cu destinatia servicii de spitalizare de zi, iar eventualele
diferente se diminueaza prin act aditional.



Pentru trimestrul I 2018 regularizarea se face cu respectarea
prevederilor legale in vigoare corespunzatoare.

i) sume pentru serviciile medicale in scop diagnostic - caz efectuate
in ambulatoriul clinic, a cdror platd se face prin tarif pe serviciu
medical in scop diagnostic - caz exprimat in lei, finantate din fondul
alocat pentru asistenta medicald spitaliceascd. Tarifele pe serviciu sunt
prevazute in Anexa 7 la prezentul ordin; suma contractatd se regdseste
in contractul incheiat pentru serviciile medicale acordate 1Iin
ambulatoriul clinic;

j) suma pentru servicii de ingrijiri la domiciliu in conditiile
stabilite prin H.G. nr. 140/2018 si prin prezentul ordin, finantate din
fondurile alocate cu aceasta destinatie.

ART. 10
Spitalele sunt obligate sd suporte din sumele contractate pentru
furnizarea de servicii medicale spitalicesti cu casele de asigurdri de
sanatate:

a) cheltuielile privind investigatiile paraclinice pentru bolnavii
internati efectuate 1in alte unitdti spitalicesti sau in unitati
ambulatorii de specialitate, in situatiile in care spitalul respectiv nu
detine dotarea necesarada sau aparatura existenta in dotarea acestuia nu
este functionald, cu incadrarea in bugetul de venituri si cheltuieli
aprobat, pe Dbaza relatiilor contractuale stabilite 1intre unitatile
sanitare respective;

b) suma aferentda transportului interspitalicesc pentru asiguratii
internati care necesita conditii suplimentare de stabilire a
diagnosticului din punctul de vedere al consultatiilor si investigatiilor
paraclinice, cu exceptia transportului efectuat de serviciile publice de
ambulantd pentru pacientii care nu se afld in stare criticd si care se
afld in unitdtile sau compartimentele de primiri urgente si care necesita
transport la o altd unitate sanitard sau la o altd clddire apartinénd
unitdtii sanitare respective, 1in vederea interndrii, investigdrii sau
efectudrii unui consult de specialitate, acesta fiind suportat de catre
Ministerul Sanatatii din fondul alocat serviciilor de ambulanta;

c) suma aferenta consultatiilor interdisciplinare pentru pacientii
internati, efectuate in ambulatoriul/ambulatoriul integrat al spitalului
respectiv sau al altei unitdti sanitare cu paturi, pe baza relatiilor
contractuale stabilite intre unitdatile sanitare respective;

ART. 11
(1) Spitalele, din sumele contractate cu casele de asigurdri de
sandatate, suportd suma aferentd serviciilor hoteliere standard (cazare
standard si masada la nivelul alocatiei de hrand) pentru 1insotitorii
copiilor bolnavi in varstad de pédna la 3 ani, precum si pentru insotitorii
persoanelor cu handicap grav sau accentuat.
Asiguratii suportad, in cazul spitalizarii continue,
contravaloarea serviciilor hoteliere (cazare si/sau masd) cu un grad
ridicat de confort, peste confortul standard, acordate la cererea



acestora. Prin confort standard, in ceea ce priveste cazarea, se intelege
salon cu minimum 3 paturi, grup sanitar propriu, cu respectarea normelor
igienico-sanitare si fard dotdri suplimentare (televizor, radio,
telefon, frigider si altele asemenea), iar in ceea ce priveste masa, cea
acordatda la nivelul alocatiei de hranad stabilite prin acte normative.

Contravaloarea serviciilor hoteliere cu grad ridicat de confort
se stabileste de fiecare unitate sanitarda furnizoare de servicii
spitalicesti, cu obligatia asigurdrii accesului asiguratilor la servicii
medicale spitalicesti acordate in conditii hoteliere standard.

(2) Spitalele 13incaseaza de la asigurati suma corespunzatoare
coplatii, astfel:

a) Pentru serviciile medicale acordate in regim de spitalizare
continud, in sectiile/compartimentele cu paturi din unitdtile sanitare
cu paturi organizate conform prevederilor legale in vigoare si aflate in
relatii contractuale cu casele de asigurari de sdndtate.

b) Pentru serviciile medicale spitalicesti, acordate in regim de
spitalizare continud, prevazute in pachetul de servicii medicale de baza.
Exceptie fac serviciile medicale spitalicesti acordate in
sectiile/compartimentele de 1ingrijiri paliative, serviciile medicale
spitalicesti pentru interndrile obligatorii pentru bolnavii aflati sub
incidenta art. 109,art. 110,art. 124 si art. 125 din Legea nr. 286/2009
privind Codul penal, cu modificarile si completdrile ultericare si cele
dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmdririi
penale, serviciile medicale spitalicesti pentru tratamentul persoanelor
private de libertate pentru care instanta de judecatd a dispus executarea
pedepseil intr-un penitenciar-spital, serviciile medicale spitalicesti
pentru pacientii din penitenciare ale <cdror afectiuni necesita
monitorizare si reevaluare in cadrul penitenciarelor spital precum si
serviciile medicale spitalicesti de lunga duratda - ani si serviciile
medicale spitalicesti pentru care criteriul de internare este urgenta
medico-chirurgicala.

c) Pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de
spitalizare continud, nivelul minim al copldtii este de 5 lei iar nivelul
maxim este de 10 lei. Valoarea copldtii este stabilita de fiecare unitate
sanitarda cu paturi pe bazd de criterii proprii, cu avizul Consiliului de
administratie al unitatii sanitare respective.

(3) Furnizorii de servicii medicale aflati in relatii contractuale
cu casele de asigurdari de sandtate pentru serviciile medicale
spitalicesti contractate, incaseaza din partea asiguratului numai sumele
reprezentédnd coplata si contravaloarea serviciilor hoteliere cu grad
ridicat de confort.

(4) Categoriile de asigurati scutite de coplatd prevazute la art.
225 din Legea nr. 95/2006 republicatd, cu modificdrile si completdrile
ulteriocare, fac dovada acestei calitdti cu documente eliberate de
autoritdtile competente cd se incadreazd in respectiva categorie, precum
si documente si/sau dupd caz declaratie pe proprie rédspundere ca
indeplineste conditiile privind realizarea sau nu a unor venituri,
conform modelului prevazut in anexa nr. 23 D la ordin

ART. 12



(1) Spitalele, inclusiv centrele de sanatate multifunctionale cu si
farda personalitate juridica, sunt obligate s& suporte din suma
contractata pentru furnizarea de servicii medicale spitalicesti pentru
asiguratii internati in regim de spitalizare continud si in regim de
spitalizare de zi toate cheltuielile necesare pentru rezolvarea cazurilor
respective, inclusiv cheltuielile din sectiile/compartimentele de ATI -
structuri care nu interneazd/externeazad direct cazuri, precum si pentru
investigatii paraclinice si pentru medicamente - in limita listei
prezentatd la contractare -, materiale sanitare, precum si toate
cheltuielile necesare pentru situatiile prevazute la art. 10 1lit. a), b)
si c), cu exceptia:

a. medicamentelor si materialelor sanitare, pentru afectiunile din
programele nationale de sdnatate;

b. dispozitivelor medicale si serviciilor de tratament si/sau
diagnostic acordate in cadrul programelor nationale de sandtate pentru
unele afectiuni din programele nationale de sdnatate.

(2) in situatia in care asiguratii, pe periocada interndrii in spital,
in baza unor documente medicale intocmite de medicul curant din sectia
in care acestia sunt internati suporta cheltuieli cu medicamente,
materiale sanitare si investigatii paraclinice la care ar fi fost
indreptdtiti fdrada contributie personald, in conditiile H.G. nr. 140/2018
si ale prezentelor norme, spitalele ramburseaza contravaloarea acestor
cheltuieli la cererea asiguratilor.

(3) Rambursarea cheltuielilor prevazute la alin. (2) reprezinta o
obligatie exclusiva a spitalelor si se realizeazad numai din veniturile
proprii ale acestora, pe baza unei metodologii proprii aprobatd prin
decizie a conducdtorului institutiei; metodologia wva fi pusa la
dispozitia casei de asigurari de sanatate si va fi adusa la cunostinta
si pacientilor la internarea acestora in spital.

ART. 13

(1) Serviciile medicale de inaltd performanta (CT, RMN, scintigrafie,
angiografie) se acordada numail pe bazd de recomandare medicald asiguratilor
conform fiselor de solicitare prevdzute in anexa nr. 24 la ordin.

(2) Prevederile alin. (1) se aplicad pacientilor internati. Fisele de
solicitare se intocmesc intr-un singur exemplar dacd serviciile medicale
de 1Inalta performantd se efectueaza de cdtre spitalul 1In care este
internat pacientul, farda a se intocmi bilet de trimitere pentru servicii
medicale paraclinice.

(3) In situatia in care spitalele nu detin dotarea necesarad sau
aparatura existentd in dotarea acestora nu este functionald, pentru
pacientii internati cdrora 1li se recomandd servicii medicale de inalta
performanta prevazute la alin. (1) ce vor fi efectuate in alte unitati
spitalicesti sau in wunitati ambulatorii de specialitate, spitalele
Iintocmesc fisele de solicitare prevazute iIn anexa nr. 24 la ordin care
se completeazda in 2 exemplare, din care unul ramdne la furnizorul care
a fdcut recomandarea si, un exemplar la furnizorul care a efectuat
serviciul/serviciile de inaltd performantd. La fisa de solicitare se
ataseaza, acolo unde este cazul, rezultatele celorlalte investigatii
efectuate anterior pentru stabilirea diagnosticului.



ART. 14

Medicii care 1isi desfdsoara activitatea in spital au obligatia
ca la externarea asiguratului sa transmitd medicului de familie sau
medicului de specialitate din ambulatoriu, dupa caz, prin scrisoare
medicald sau bilet de iesire din spital cu obligatia ca acesta sa contina
explicit toate elementele prevdazute in scrisoarea medicala, evaluarea
stdrii de sdndtate a asiguratului la momentul externdrii si indicatiile
de tratament si supraveghere terapeuticd pentru urmdtoarea periocada
(determinatda conform diagnosticului), informatii care trebuie sa se
regdseasca si in foaia de observatie clinicd generald la epicriza.

Medicii care isi desfdsoara activitatea in spital au obligatia
ca la externarea asiguratului sad elibereze prescriptie medicala pentru
medicamente cu si farda contributie personald in ambulatoriu, conform
prevederilor legale 1in vigoare, daca recomanda un tratament 1in
ambulatoriu conform scrisorii medicale/biletului de iesire din spital,
pentru o perioada de maximum 30 de zile; prin externarea asiguratului se
intelege externarea din spitalizare continuda si spitalizare de zi, cu
exceptia cazurilor prezentate in structurile de primiri urgente. Pentru
nerespectarea acesteil obligatii casele de asigurdri de sanatate retin
suma de 200 de lei pentru fiecare caz externat la care s-a constatat
nerespectarea obligatiei.

Medicii care 1isi desfdsoard activitatea in spital pot recomanda
servicii de ingrijiri medicale la domiciliu prin eliberarea recomanddrii
al cdrui model este prezentat in anexa nr. 31 C la ordin, ca o consecinta
a actului medical propriu, in concordantd cu diagnosticul stabilit si in
functie de patologia bolnavului si statusul de performanta ECOG al
acestuia, cu precizarea acestui status. Medicii care 1isi desfasoara
activitatea in spital pot recomanda ingrijiri paliative la domiciliu prin
eliberarea recomanddrii al cdrui model este prezentat in anexa 31 D la
ordin, ca o consecintd a actului medical propriu, in concordanta cu
diagnosticul stabilit si in functie de patologia bolnavului.

ART. 15

(1) Suma anuald prevdzutd in bugetul de wvenituri si cheltuieli si,
respectiv, suma prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale
incheiat cu casele de asigurdri de sandtate se defalcd de catre spitale
pe trimestre si luni, cu acordul ordonatorului de credite ierarhic
superior in functie de subordonare, si al caselor de asigurdri de
sanatate.

(2) Casa de asigurdri de sandtate deconteazd, in primele 10 zile ale
lunii urmdtoare celei ©pentru care se face plata, contravaloarea
serviciilor medicale acordate asiguratilor in luna precedentd, pe baza
facturii si a documentelor justificative depuse péna la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti, cu
incadrarea 1in sumele contractate. Pentru fiecare 1lund, casele de
asigurdri de sdndtate pot efectua padna la data de 20 decontarea lunii
curente pentru pericada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor specifici
realizati si in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a
documentelor justificative depuse pana la data prevazutd in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti. Decontarea serviciilor
medicale aferente lunii decembrie a anului in curs se poate efectua 1in
luna decembrie pentru serviciile medicale efectuate si facturate pana la



data prevazutad in documentele justificative depuse in vederea decontarii,
urmand ca diferenta reprezentdnd servicii medicale realizate sa se
deconteze in luna ianuarie a anului urmdator.

(3) Pentru incadrarea in sumele contractate cu casele de asigurdri
de sdndtate, spitalele vor intocmi liste de prioritate pentru cazurile
programabile, dacada este cazul, cu exceptia cazurilor de urgentada medico-
chirurgicald, a cazurilor care necesita internare 1in sectiile de
obstetricd si neonatologie si a bolilor cu potential endemo-epidemic.

(4) Trimestrial, pédnad la data de 5 a lunii urmatoare expirdrii unui
trimestru, spitalele vor raporta realizarea indicatorilor trimestriali
comparativ cu cei contractati si, pénd pe data de 10 a lunii curente
pentru luna precedentd, ordonatorului de credite ierarhic superior, in
functie de subordonare, si caselor de asigurdri de sandtate executia
bugetului de wvenituri si cheltuieli. Regularizarea si decontarea
trimestriala se face pdna in ultima zi a lunii urmdtoare trimestrului
incheiat, cu exceptia trimestrului IV pentru care regularizarea se face
panad la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate, raportate si validate conform contractului de furnizare de
servicii medicale de la data de 1 aprilie 2018 pédna la data de 30
noiembrie a anului in curs, conform facturilor insotite de documentele
justificative, urmdnd ca regularizarea finald a trimestrului IV s& se
efectueze padnad in ultima zi a lunii ianuarie a anului urmdtor.

ART. 16

Casele de asigurdri de sandatate 1incheie conventii cu unitatile
medico-sociale, cu spitalele pentru medicii care 1isi desfasoara
activitatea in dispensare TBC, laboratoare de sandtate mintald, respectiv
centre de sandatate mintala si stationar de zi psihiatric, cabinete de
medicind dentarda care nu se aflda in relatie contractualda cu casa de
asigurari de sandtate, care se afld in structura spitalului ca unitati
farda personalitate juridicad, precum si cu cabinetele de medicina muncii
organizate conform ©prevederilor legale 1n vigoare, in vederea
recunocasterii biletelor de internare eliberate de cdtre medicii ce-si
desfdsoard activitatea in aceste unitati Modelul de conventie este cel
prevdzut in anexa nr. 42 la ordin.

Serviciile medicale spitalicesti pot fi acordate asiguratilor si
pe baza biletelor de internare eliberate de medicii din centrele de
dializd private aflate in relatie contractualda cu Casa Nationalad de
Asigurdri de Sdndtate/casele de asigurdri de sdnatate, dupd caz.

ART. 17
Contractele pentru furnizarea serviciilor medicale acordate 1in
spitale se semneaza din partea spitalelor de catre membrii Comitetului
director, care raspund, in conditiile legii, de realitatea si exactitatea
datelor prezentate atédt cu ocazia negocierii contractelor, cat si cu
ocazia raportdrii datelor in cursul executiei.

ART. 18
Refuzul semndrii contractului de cdatre unitatea publica
furnizoare de servicii medicale spitalicesti sau de catre casa de
asigurari de sanatate va fi adus la cunostintd Ministerului Sanatatii
sau celorlalte ministere si institutii cu retea sanitarda proprie,



respectiv autoritdtilor administratiei publice locale, in functie de
subordonare, si Caseil Nationale de Asigurdri de Sandtate. Pentru aceasta
situatie, se constituie o comisie de mediere formatd din reprezentanti
ai Ministerului Sanatatii, ai ministerului de resort, ai autoritatilor
administratiei publice locale, dupad caz, precum si ai Caseil Nationale de
Asigurdari de Sandtate, care, in termen de maximum 10 zile, solutioneaza
divergentele.

ART. 19

Casele de asigurdri de sandtate si directiile de sandtate publica
vor organiza trimestrial si ori de céte ori este nevoie sau la cererea
organizatiilor judetene ale furnizorilor de servicii medicale intédlniri
cu medicii de specialitate din unitdtile sanitare cu paturi pentru a
analiza aspecte privind respectarea prevederilor actelor normative 1in
vigoare. Anunturile privind data si locul desfdasurdrii intélnirilor vor
fi afisate pe pagina web si la sediul casei de asigurdari de sdnatate cu
cel putin 3 zile lucratoare anterior datei 1intélnirii. Casele de
asigurdari de sandtate si directiile de sdndatate publica vor informa
asupra modificdarilor apdarute in actele normative si vor stabili, impreuna
cu medicii de specialitate din unitatile sanitare cu paturi, masurile ce
se 1impun pentru imbunadatatirea activitadatii. Neparticiparea medicilor 1la
aceste intdlniri nu 1i exonereaza de raspunderea nerespectdrii
hotdrdrilor luate cu acest prilej.

ART. 20
Furnizorii de servicii medicale spitalicesti vor prezenta la
contractare documentele necesare pentru fundamentarea tarifului mediu pe
caz rezolvat pe specialitati si a tarifului pe zi de spitalizare
prevazute in anexa nr. 22 A la ordin, precum si a tarifului pe
caz/serviciu medical pentru serviciile acordate in regim de spitalizare
de zi, prevazute in anexa nr. 22 B la ordin.



