MINISTERUL SĂNĂTĂŢII                             CASA NAŢIONALĂ  DE    

                                                                       ASIGURĂRI DE  SĂNĂTATE                                                                                                                                                                              

Nr……………/…………..                                Nr……………/…………..

ORDIN

privind modificarea şi completarea Ordinului ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1723/950/2011

pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2012 a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011 - 2012, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 1.389/2010*)

    Având în vedere Referatul de aprobare nr. _______ din_________ al Ministerului Sănătăţii şi nr. ________ din__________al Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate,

    în temeiul prevederilor:

    - Legii nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările şi completările ulterioare;

    - Hotărârii Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea şi funcţionarea Ministerului Sănătăţii, cu modificările şi completările ulterioare;

    - Hotărârii Guvernului nr. 1.389/2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011 - 2012, cu modificările ulterioare;

    - Hotărârii Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, cu modificările şi completările ulterioare,

    ministrul sănătăţii şi preşedintele Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate emit următorul ordin:

    ART. I

 Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1723/950/2011pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2012 a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011 - 2012, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 1.389/2010*),publicat în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 922 din 27 decembrie 2011, se modifică şi se completează după cum urmează:

1. În Anexa 2, articolul 1, alin.(2), pct.6, se modifică şi va avea următorul cuprins:

“6. în situaţia în care numărul total de puncte rezultat în raport cu numărul de asiguraţi de pe lista fiecărui medic de familie şi structura acestora pe grupe de vârstă este mai mare de 19.000 de puncte/an şi numărul de asiguraţi înscrişi pe lista medicului de familie este mai mare de 2.200, numărul de puncte ce depăşeşte acest nivel se reduce după cum urmează:

- cu 25%, când numărul de puncte "per capita"/an este cuprins între 19.001 - 25.000;

- cu 50%, când numărul de puncte "per capita"/an este cuprins între 25.001 - 31.000;

- cu 75%, când numărul de puncte "per capita"/an este de peste 31.001.

Reducerea numărului de puncte "per capita" potrivit prevederilor de mai sus se

modifica pentru cabinetele medicale care isi desfasoara activitatea într-o unitate

administrativ-teritorială/zonă cu deficit din punct de vedere al prezenţei medicului de

familie, stabilită de comisia prevăzută la art. 23 alin. (3) din Contractul-cadru privind

condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de

sănătate pentru anii 2011 - 2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificările şi

completările ulterioare, precum si in cazul cabinetelor medicale care au unul sau mai

multi medici angajati, numărul total de puncte se calculează după cum urmează:

-pentru medicii care realizeaza inclusiv 25.000 pct./an, plata capitatiei se face 100%.

-intre 25.001 si 31.000 pct./an, numarul de puncte se diminueaza cu 25%.

-intre 31.001 si 37.000 pct./an, numarul de puncte se diminueaza cu 50%.

-peste 37.001 pct./an, numarul de puncte se diminueaza cu 75%.”

2. În ANEXA 2, articolul 2, litera e)  se modifică şi va avea următorul cuprins:

"e) medicii de familie au dreptul să încaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru situaţiile programabile, dacă asiguratul solicită efectuarea serviciilor respective înaintea datei programate; În aceste situaţii, medicii de familie pot elibera bilete de trimitere sau prescripţii medicale utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate şi decontate de casele de asigurări de sănătate, în conformitate cu prevederile legale în vigoare.”

3. În ANEXA 2, articolul 9, alin. (1) se modifică şi va avea următorul cuprins:

„Valoarea punctului "per capita", unică pe ţară, este în valoare de 3,5 lei,  valabilă pentru luna martie, trimestru II, trimestrul III si trimestrul IV anul 2012.”

4. În ANEXA 2, articolul 9, alin. (2) se modifică şi va avea următorul cuprins:

„Valoarea minimă garantată a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unică pe ţară, pentru luna martie,  trimestru II, trimestrul III si trimestrul IV anul 2012 si este în valoare de 1,9 lei.”

5. În ANEXA 2, art. 2, lit e) se modifică şi va avea următorul cuprins:

"e) medicii de familie au dreptul să încaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru situaţiile programabile, dacă asiguratul solicită efectuarea serviciilor respective înaintea datei programate; În aceste situaţii, medicii de familie pot elibera bilete de trimitere sau prescripţii medicale utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate şi decontate de casele de asigurări de sănătate, în conformitate cu prevederile legale în vigoare.”

6. În ANEXA 3, art. 7, pct. 10 se modifică şi va avea următorul cuprins:

 „10. să asigure utilizarea formularului de prescripţie medicală pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală din sistemul asigurărilor sociale de sănătate, care este formular cu regim special, unic pe ţară; să furnizeze tratamentul adecvat şi să prescrie medicamentele cu şi fără contribuţie personală, de care beneficiază asiguraţii sub forma denumirii comerciale  cu indicarea corespunzatoare si a denumirii comune internaţionale aprobate prin hotărâre a Guvernului, informând în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmează să i le prescrie, precum şi despre nivelul contribuţiei personale pe care asiguratul urmează să o suporte; în situaţia în care partea de contribuţie personală nu poate fi susţinută financiar de către asigurat, medicul poate recomanda un alt medicament / alte medicamente care să răspundă cerinţei în ceea ce priveşte nevoia de tratament a asiguratului”.

7. În ANEXA 6, art. 5, pct. 8 se modifică şi va avea următorul cuprins:

„8. să asigure utilizarea formularului de prescripţie medicală pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală din sistemul asigurărilor sociale de sănătate, care este formular cu regim special, unic pe ţară; să furnizeze tratamentul adecvat şi să prescrie medicamentele de care beneficiază asiguraţii sub forma denumirii comerciale  cu indicarea corespunzatoare si a denumirii comune internaţionale aprobate prin hotărâre a Guvernului, informând în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmează să i le prescrie, precum şi despre nivelul contribuţiei personale pe care asiguratul urmează să o suporte; în situaţia în care partea de contribuţie personală nu poate fi susţinută financiar de către asigurat, medicul poate recomanda un alt medicament / alte medicamente care să răspundă cerinţei în

ceea ce priveşte nevoia de tratament a asiguratului”.

8. În ANEXA 6, art. 5, pct. 31 se modifică şi va avea următorul cuprins:

„31. să încaseze sumele reprezentând fie contribuţia personală pentru unele servicii medicale, fie coplata pentru alte servicii medicale de care au beneficiat asiguraţii, cu respectarea prevederilor legale în vigoare; medicii de familie au dreptul să încaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru situaţiile programabile, dacă asiguratul solicită efectuarea serviciilor respective înaintea datei programate; În aceste situaţii, medicii de familie pot elibera bilete de trimitere sau prescripţii medicale utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate şi decontate de casele de asigurări de sănătate, în conformitate cu prevederile legale în vigoare.”

9. În ANEXA 17, articolul. 5, alin. (1), litera g) se modifică şi va avea următorul cuprins:

“g) suma pentru serviciile medicale spitaliceşti efectuate în regim de spitalizare de zi pentru care plata se face prin tarif pe serviciu medical/caz rezolvat şi care se determină prin înmulţirea numărului negociat şi contractat de servicii medicale spitaliceşti pe tipuri/cazuri rezolvate cu tariful aferent acestora. Tariful pe serviciu medical se negociază între spitale şi casele de asigurări de sănătate şi nu poate fi mai mare decât tarifele maximale decontate de casele de asigurări de sănătate, prevăzute în anexa nr. 16 la ordin.

    Pentru unităţile sanitare cu paturi care încheie contract de furnizare de servicii medicale spitaliceşti cu casa de asigurări de sănătate atât pentru spitalizare continuă cât şi pentru spitalizare de zi, tariful pe caz rezolvat se negociază între spitale şi casele de asigurări de sănătate şi nu poate fi mai mare de:

    - 1/3 din tariful pe caz rezolvat pentru serviciile medicale acordate în regim de spitalizare continuă aferent spitalului respectiv - pentru spitalele finanţate în sistem DRG;

    - 1/3 din tariful mediu pe caz rezolvat cel mai mic pentru serviciile medicale acordate în regim de spitalizare continuă aferent spitalului aflat în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate - pentru spitalele finanţate prin tarif mediu pe caz rezolvat pe specialităţi.

    - 1/3 din tariful cel mai mic pe caz rezolvat dintre: tariful pe caz rezolvat din sistemul DRG şi tariful mediu pe caz rezolvat, pentru serviciile medicale acordate în regim de spitalizare continuă, de la nivelul fiecărei case de asigurări de sănătate - pentru spitalele de cronici şi de recuperare, precum şi pentru secţiile şi compartimentele de cronici, recuperare şi neonatologie - prematuri (prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de Ministerul Sănătăţii, după caz) din alte spitale.

    Suma contractată de către spital pentru servicii de spitalizare de zi, nu poate depăşi 25% din suma contractată pentru servicii de spitalizare continuă, astfel:

    - pentru spitalele care în anul 2011 au realizat valori ale indicatorilor contractaţi în regim de spitalizare de zi şi care au fost decontate de către casele de asigurări de sănătate, mai mari de 25% faţă de valoarea decontată pentru indicatorii realizaţi în regim de spitalizare continuă, casele de asigurări contractează indicatori pentru activitatea de spitalizare de zi pentru anul 2012, în limita a maxim 25%, cu excepţia unităţilor sanitare de monospecialitate, care derulează programe naţionale de sănătate.

    - pentru spitalele care în anul 2011 au realizat valori ale indicatorilor contractaţi în regim de spitalizare de zi şi care au fost decontate de către casele de asigurări de sănătate, mai mici de 25% faţă de valoarea decontată pentru indicatorii realizaţi în regim de spitalizare continuă, casele de asigurări contractează indicatori pentru activitatea de spitalizare de zi pentru anul 2012, cu creştere de maxim 5% peste valoarea anului 2011, dar fără a depăşi 25% din valoarea totală contractată pentru spitalizare continuă.”

10. În ANEXA 17, articolul. 5, alin. (1), litera b), punctul 2  se modifică şi va avea următorul cuprins:

“2. Durata optimă de spitalizare este stabilită de către Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti pe secţii, la nivelul duratei medii de spitalizare realizată în anul 2011 şi este valabilă pentru toate categoriile de spitale şi este prevăzută în anexa nr. 19 la ordin. Pentru secţiile/spitalele de psihiatrie cronici cu internări obligatorii pentru bolnavii psihici prevăzuţi la art. 105, 113 şi 114 din Codul penal şi cele dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum şi pentru bolnavii care necesită asistenţă medicală spitalicească de lungă durată (ani) se ia în considerare durata medie de spitalizare efectiv realizată în anul precedent.”

11. În anexa 17C, se introduce o nouă notă, nota 4, cu următorul cuprins:

" NOTA 4: Pentru spitalele clasificate în categoria I, IM, II, IIM, tariful maximal pe zi de spitalizare pe 2012 se poate majora cu 30%".

12. ANEXA 19 se înlocuieşte cu ANEXA care face parte integrantă din prezentul ordin.

  ART. II

 Prezentul ordin se publică în Monitorul Oficial al României, Partea I.

Ministrul sănătăţii,                                                              Preşedintele

                                                                  Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate,

Ritli Ladislau                                               Nicolae-Lucian Duţă

ANEXA

DURATA OPTIMĂ DE SPITALIZARE/SECŢII 

valabilă pentru toate categoriile de spitale, stabilită de Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti 

Nr. Crt.
Cod secţie
Sectia sau compartimentul
Durată optimă de spitalizare(zile)

1
1011
Boli infectioase
7

2
1012
Boli infectioase copii
6

3
1023
HIV/SIDA
7

4
1033
Boli parazitare
5

5
1041
Boli profesionale
10

6
1051
Cardiologie
7

7
1052
Cardiologie copii
6

8
1061
Cronici
12

9
1071
Dermatovenerologie
7

10
1072
Dermatovenerologie copii
7

11
1081
Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice
7

12
1082
Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice copii
5

13
1093
Dializa peritoneala
9

14
1101
Endocrinologie
5

15
1102
Endocrinologie copii
5

16
1111
Gastroenterologie
6

17
1121
Geriatrie si gerontologie
12

18
1131
Hematologie clinica
6

19
1132
Hematologie copii
6

20
1141
Hemodializa
3

21
1151
Imunologie clinica si alergologie
5

22
1152
Imunologie clinica si alergologie copii
6

23
1163
Medicina de familie
8

24
1171
Medicina interna
7

25
1181
Medicina muncii
7

26
1191
Nefrologie
7

27
1192
Nefrologie copii
6

28
1202
Neonatologie (nn si prematuri)
5

29
1212
Neonatologie (nou nascuti)
5

30
1222
Neonatologie (prematuri)
17

31
1231
Neurologie 
8

32
1232
Neurologie pediatrica
7

33
1241
Oncologie medicala
5

34
1242
Oncopediatrie
7

35
1252
Pediatrie
6

36
1262
Pediatrie (pediatrie si recuperare pediatrica)
5

37
1272
Pediatrie ( recuperare pediatrica)
28

38
1282
Pediatrie cronici
13

39
1291
Pneumologie
10

40
1292
Pneumologie copii
8

41
1301
Pneumoftiziologie 
33

42
1302
Pneumoftiziologie pediatrica 
28

43
1311
Psihiatrie acuti
14

44
1312
Psihiatrie pediatrica
8

45
1321
Psihiatrie (Nevroze)
16

46
1333
Psihiatrie cronici*
49

47
1343
Psihiatrie (acuti si cronici)
14

48
1353
Toxicomanie
13

49
1363
Radioterapie
12

50
1371
Recuperare, medicina fizica si balneologie
12

51
1372
Recuperare, medicina fizica si balneologie copii
23

52
1383
Recuperare medicala - cardiovasculara
11

53
1393
Recuperare medicala neurologie
14

54
1403
Recuperare medicala - ortopedie  si traumatologie
12

55
1413
Recuperare medicala - respiratorie
10

56
1423
Recuperare neuro-psiho-motorie
19

57
1433
Reumatologie
8

58
1453
Terapie intensiva coronarieni -UTIC
6

59
1463
Toxicologie
4

60
1473
Sectii sanatoriale
60

61
2013
Arsi
13

62
2023
Anestezie si terapie Intensiva - ATI
4

63
2033
Chirurgie cardiovasculara
11

64
2043
Chirurgie cardiaca si a vaselor mari
10

65
2051
Chirurgie generala
7

66
2063
Chirurgie laparoscopica
6

67
2073
Chirurgie artoscopica
5

68
2083
Chirurgie oncologica
8

69
2092
Chirurgie si ortopedie pediatrica
5

70
2102
Chirurgie pediatrica
6

71
2113
Chirurgie plastica si reparatorie
6

72
2123
Chirurgie toracica
10

73
2133
Chirurgie vasculara
8

74
2141
Ginecologie
5

75
2151
Gineco-oncologie
5

76
2173
Neurochirurgie
7

77
2181
Obstetrica
5

78
2191
Obstetrica-ginecologie
5

79
2201
Oftalmologie
4

80
2202
Oftalmologie copii
6

81
2211
Ortopedie si traumatologie
8

82
2212
Ortopedie pediatrica
6

83
2221
Otorinolaringologie (ORL)
6

84
2222
Otorinolaringologie (ORL) copii
4

85
2241
Sterilitate- infertilitate
3

86
2263
TBC osteo-articular
29

87
2281
Transplant medular adulti
10

88
2282
Transplant medular copii
9

89
2293
Transplant renal
10

90
2301
Urologie
7

91
2302
Urologie pediatrica
7

92
6013
Chirurgie maxilo-faciala
5

    *) Pentru tuberculoza multidrogrezistentă (TB MDR) durata optimă de spitalizare este de 120 de zile.

    **) pentru prematurul mic şi foarte mic durata optimă de spitalizare este de 110 zile.

    NOTĂ:

    1. La spitalele/secţiile de psihiatrie cronici, pentru internările obligatorii pentru bolnavii psihic încadraţi la art. 105, 113 şi 114 din Codul penal şi cele dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum şi pentru bolnavii care necesită asistenţă medicală spitalicească de lungă durată (ani), duratele medii de spitalizare sunt cele efectiv realizate în anul precedent.

    2. Pentru Secţia Recuperare Neurologie Adulţi "Întorsura Buzăului" din structura Spitalului de Recuperare Cardio-Vasculară "Dr. Benedek Geza" judeţul Covasna, durata optimă de spitalizare este de 30 de zile, iar pentru Secţiile Recuperare Neuromotorie "Gura Ocniţei" din structura Spitalului judeţean de Urgenţă Târgovişte judeţul Dâmboviţa şi Spitalul de Recuperare  Neuropsihomotorie «Dezna», judeţul Arad, durata optimă de spitalizare este de 17 zile."

    3. La spitalele/secţiile aferente poziţilor  nr. 50,51,53, 56  din tabel, durata optimă de spitalizare pentru recuperare pediatrică - distrofici şi patologie posttraumatică sau neurologică de tip infirmitate motorie cerebrală pediatrică este de 60 de zile, iar pentru recuperare medicală, alta decât cea de medicină fizică şi balneologie, este de 21 de zile, cu excepţia cazurilor complexe după intervenţii neurochirurgicale: traumatisme vertebro-medulare, traumatisme cranio-cerebrale, tumori operate şi cazuri complexe neurologice: hemiplegie, boala Parkinson, scleroza multiplă, sechele motorii postencefalopatii, pentru care durata optimă de spitalizare este de 30 de zile.

    4. Pentru Secţiile Recuperare Cardiovasculară Adulţi din structura Spitalului de Recuperare Cardio-Vasculară "Dr. Benedek Geza" Covasna, durata optimă de spitalizare este de 16 zile. Pentru secţia de recuperare, medicină fizică şi balneologie copii - Băile 1 Mai din cadrul Spitalului Clinic de Recuperare Medicală Băile Felix, durata optimă de spitalizare este de 21 de zile.

