ANEXA 31A
CONDITIILE

acordarii serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu si modalititile de plata ale acestora

Art. 1. - (1) Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu se acordd pe baza de recomandare pentru
ingrijiri medicale la domiciliu, tindnd seama de starea de sdnatate a asiguratului si de statusul de
performantd ECOG al acestuia.

(2) Recomandarea pentru efectuarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se face de catre
medicii de specialitate din ambulatoriu, inclusiv medicii de familie si de cdtre medicii de specialitate
din spitale la externarea asiguratilor, medici aflati in relatii contractuale cu casele de asigurari de
sanatate. Recomandarea pentru efectuarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu respecta
modelul prezentat in anexa nr. 31 C la ordin.

(3) Furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu, cu exceptia unitatii sanitare cu paturi care are
organizata Si aprobatd/avizata de Ministerul Sanatatii structura de ingrijiri medicale la domiciliu pentru
eficientizarea managementului cazurilor externate din spitalizare continud, nu poate efectua servicii de
ingrijiri medicale la domiciliu Tn baza recomandarilor emise de catre medicii care au calitatea de
reprezentanti legali, medici care iSi desfaSoara activitatea intr-o forma legala la furnizor, asociati,
actionari, comanditari, administratori ai unui furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu,
sot/sotie sau rude pana la gradul IV cu reprezentantul legal al furnizorului de ingrijiri medicale la
domiciliu.

Furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu nu poate efectua servicii de ingrijiri medicale la
domiciliu n baza recomandarilor emise de catre medicii care iSi desfaSoara activitatea intr-o forma
legala la acelasSi furnizor de ingrijiri medicale la domiciliu sau la acelaSi furnizor de servicii medicale
care are incheiate cu casele de asigurdri de sdnatate contracte Si pentru asistenta medicald primara,
specialitati clinice Si de medicina fizica si de reabilitare.

(4) Casele de asigurari de sandtate nu deconteaza serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu
acordate in baza recomandarilor medicale in care este nominalizat furnizorul de servicii de ingrijiri
medicale la domiciliu Si nici a recomandarilor medicale care nu cuprind o periodicitate/ritmicitate a
serviciilor recomandate, diagnosticul stabilit Si statusul de performantda ECOG al acestuia.

(5) Medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate, inclusiv medici de familie, recomanda
ingrijiri medicale la domiciliu numai ca o consecintd a consultatiei medicale raportate la casa de
asigurdri de sanatate. In functie de statusul de performantd ECOG, bolnavul poate fi:

a) incapabil sa desfasoare activitati casnice, este imobilizat in fotoliu sau pat peste 50% din timpul
zilei, necesita sprijin pentru ingrijirea de baza (igiend si/sau alimentatie si/sau mobilizare) - statusul de
performantd ECOG 3;

b) complet imobilizat la pat, dependent total de altd persoand pentru ingrijirea de baza (igiena,
alimentatie, mobilizare) - statusul de performanta ECOG 4.

(6) Recomandarea privind necesitatea efectudrii ingrijirilor medicale la domiciliu se consemneaza
de catre medicul curant al pacientului in biletul de externare, la externarea acestuia, sau in registrul de
consultatii in ambulatoriu pentru recomandarile eliberate de medicii de familie/medicii de specialitate
din ambulatoriul clinic.

Art. 2. - (1) Lista serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu este prevazuta in anexa nr. 30A la
ordin.

(2) Tariful pe caz pentru un episod de ingrijire medicald la domiciliu se obtine inmultind numarul de
zile de Ingrijire corespunzator unui episod de ingrijire cu tariful pe o zi de ingrijire. Tariful maximal pe
o zi de ingrijiri medicale la domiciliu este de 60 lei (pentru mediul urban) , respectiv 75 de lei (pentru
mediul rural — peste 15 km in afara localitatii unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat,
evaluat al furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurdri de sadnatate) pentru
ingrijirile acordate asiguratilor cu status de performantd ECOG 4 si tariful maximal pentru o zi de
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ingrijire acordat asiguratilor cu status de performantd ECOG 3 este de 55 lei (pentru mediul urban) ,
respectiv 70 de lei (pentru mediul rural — peste 15 km in afara localitatii unde se afla sediul
lucrativ/punctul de lucru autorizat, evaluat al furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de
asigurdri de sinitate). In tariful pe o zi de ingrijire sunt incluse costurile materialelor necesare pentru
realizarea serviciului de ingrijire la domiciliu, precum Si costurile de transport la adresa declarata de
asigurat unde se acorda serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu. Prin o zi de ingrijire se intelege
efectuarea de catre furnizor a minimum 1 vizita la domiciliu conform recomandarii, pentru un asigurat.

Aceste tarife se aplica daca pentru fiecare caz sunt recomandate minim 4 servicii pe caz din lista
prevazutad in anexa nr. 30A la ordin, indiferent de numarul de servicii efectuate pe zi conform
recomandarii. In caz contrar, tariful pe o zi de ingrijire la domiciliu se reduce proportional, in functie
de numarul serviciilor recomandate, conform formulei:

Numar servicii recomandate / numar minim de servicii (4) x tariful pe zi de ingrijire corespunzator
statusului de performanta ECOG.

Numarul Si tipul serviciilor efectuate trebuie sa fie acelaSi cu numarul si tipul serviciilor
recomandate.

(3) Durata pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu se
stabileSte de medicul care a facut recomandarea, cu obligativitatea precizdrii ritmicitatii/periodicitatii
serviciilor, consemnate in formularul "Recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu", dar nu mai
mult de 90 zile de ingrijiri/in ultimele 11 luni in mai multe etape (episoade de ingrijire). Un episod de
ingrijire este de maxim 15 zile de Ingrijiri, respectiv maximum 30 de zile pentru situatiile justificate
medical de catre medicul care face recomandarea. Fiecare episod de ingrijire se recomanda utilizand
un nou formular de recomandare. In situatia in care, conform recomandarii pentru ingrijiri medicale la
domiciliu, ingrijirile nu sunt acordate in zile consecutive, la calcularea celor 90 de zile/in ultimele 11
luni se iau in calcul numai zilele in care s-au acordat ingrijirile.

(4) In situatia in care furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu intrerupe furnizarea de ingrijiri
medicale la domiciliu unui asigurat din urmatoarele motive: decesul, internarea in regim de spitalizare
continud, asiguratul doreste sd renunte la serviciile de ingrijire medicald la domiciliu din motive
personale, furnizorul anuntd in scris - cu precizarea motivului, casa de asigurari de sanatate cu care
este 1n relatie contractuald, 1n ziua in care a fost intrerupta acordarea ingrijirilor medicale la domiciliu.
Dupa intreruperea episodului de ingrijiri medicale la domiciliu, se reia intreaga procedurd pentru o
noud recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu in limita numarului de zile prevazut la alin. (3),
daca medicul considera ca acest lucru este necesar.

(5) In situatia in care un asigurat beneficiaza atat de ingrijiri medicale la domiciliu cét si de ingrijiri
paliative la domiciliu, numarul total de zile de ingrijiri medicale si ngrijiri paliative la domiciliu nu
poate fi mai mare de 90 de zile in ultimele 11 luni.

(6) Furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu acorda servicii conform unui plan de
ingrijiri stabilit in conformitate cu recomandarile facute de catre medicii de familie, medicii de
specialitate din ambulatoriul de specialitate si medicii de specialitate din spital, zilnic, inclusiv sdmbata,
duminica Si 1n timpul sarbatorilor legale.

(7) Furnizorul de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu completeazd pentru fiecare asigurat
caruia ii acorda servicii o fisa de ingrijire care contine datele de identitate ale acestuia, tipul serviciilor
de ingrijiri medicale acordate, data si ora la care acestea au fost efectuate, durata, ssmnatura persoanei
care a furnizat serviciul de ingrijire, precum Si evolutia starii de sdndtate. Asiguratul, unul dintre
membrii familiei de grad I Si 11, sot/sotie, persoana imputernicita legal de acesta prin act notarial / act
de reprezentare prin avocat sau a reprezentantului legal al asiguratului confirma efectuarea acestor
servicii prin semnarea fisei de ingrijiri medicale la domiciliu.

Art. 3. - (1) In vederea stabilirii valorii de contract personalul este punctat proportional cu timpul
lucrat la furnizor.

Punctajul se acordd pentru fiecare persoand din personalul medico-sanitar care iSi desfaSoara
activitatea Intr-o forma legala la furnizor cu norma intreagd, iar pentru cei cu norma partiald se acorda
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unitagi proportionale cu fractiunea de norma lucrata. Pentru personalul care depaseste o norma intreaga
se acorda punctaj si pentru fractiunea de norma lucrata ce depaseste norma intreaga.

1. medic primar de specialitate 20 puncte;
2. medic specialist 18 puncte;
3. asistenti medicali 13 puncte;
4. kinetoterapeut / fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala 13 puncte.

Se considerd o norma intreaga astfel:

- pentru un medic - 35 ore/saptamana (7 ore x 5 zile/saptimana)

- pentru un asistent medical — 40 ore/ saptamana (8 ore/zi x 5 zile/sdptamand)

- pentru un fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut, profesor de culturd fizicA medicala - 35
ore/saptaimana (7 ore/zi x 5 zile/saptamand)

(2) Sumele maxim posibil de contractat pentru fiecare furnizor de ingrijiri medicale la domiciliu se
stabilesc astfel:

a. se stabileste numarul total de puncte obtinut prin insumarea numarului de puncte obtinut de
fiecare furnizor conform structurii de personal medico-sanitar care 1si desfasoard activitatea intr-o
forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu.

b. se calculeaza valoarea unui punct prin mpargirea sumei cu destinatia ingrijiri medicale la
domiciliu la numarul de puncte cumulat de toti furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu autorizati si
evaluati eligibili pentru a intra in relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate.

c. valoarea unui punct obtinutd conform literei b. se inmulteste cu numarul de puncte obtinut de
fiecare furnizor, rezultdnd suma maxim posibil de contractat pentru fiecare furnizor de ingrijiri
medicale la domiciliu cu casa de asigurari de sanatate.

(3) Suma contractata se defalcheaza pe trimestre Si pe luni.

(4) Programul de activitate al furnizorului solicitat a fi contractat cu casa de asigurari de sandtate,
nu poate fi mai mic de 8 ore pe zi - de luni pana vineri, respectiv 40 de ore/saptamana, cu conditia ca,
incepand cu data de 1 mai 2018, pentru cel putin o norma pe zi (7 ore) programul si fie acoperit de
medic/medici care isi desfasoara activitatea intr-o forma legald la furnizorul de ingrijiri medicale la
domiciliu.

Intregul program de activitate al furnizorului prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurri
de sanatate trebuie sa fie acoperit cu personal care furnizeaza servicii de ingrijiri medicale la domiciliu.

Pentru activitatea desfaSuratd in relatie cu casa de asigurari de sandtate in zilele de sambata Si
duminica, respectiv sarbatori legale, programul furnizorului pentru aceste zile poate fi mai mic de 8
ore/zi, cu conditia ca programul de lucru din aceste zile sd fie acoperit de medic/medici Si
asistent/asistenti medicali care 1Si desfaSoard activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri
medicale la domiciliu.

Art. 4. - (1) Decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se face lunar, in functie de
numarul de zile ingrijiri medicale la domiciliu efectuate, raportate Si validate Si tariful pe zi de Ingrijire,
in limita numarului de zile recomandat Si confirmat de casa de asigurari de sanatate pentru fiecare caz
Si a sumelor contractate. Valoarea lunara de contract poate fi depasitd cu maximum 5% cu conditia
diminuarii valorii de contract din luna urmatoare.

La calcularea numarului maxim de zile de ingrijiri medicale la domiciliu ce pot fi efectuate Si
raportate in vederea decontarii de personalul care 1Si desfaSoara activitatea la furnizor, se au in vedere:

- timpul mediu/vizita la domiciliu pentru un pacient este de 1 or;
- numarul de ore/zi in contract cu casa de asigurari de sanatate pentru personalul care 1Si desfaSoara
activitatea la furnizor Si acorda serviciile de ingrijiri la domiciliu.

(2) Suma neconsumata lunar la nivelul unui furnizor de ingrijiri medicale la domiciliu se redistribuie
la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru lunile urmatoare, si se utilizeaza pentru decontarea
serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu acordate asiguratilor de la data incheierii actului aditional.

(3) In trimestrul IV 2018, in situatia in care la unii furnizori de servicii de ingrijiri medicale la
domiciliu se inregistreaza la sfarsitul fiecarei luni sume neconsumate fatd de suma lunara prevazuta in
contract, casele de asigurari de sandtate vor diminua, printr-un act aditional la contract, valoarea lunara
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contractata initial aferentd lunii respective cu sumele neconsumate. Sumele rezultate din economii vor
fi contractate printr-un act aditional la furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu care in luna
respectiva si-au epuizat valoarea de contract. Daca valoarea de contract rimasa neconsumata este mai
mica decat tariful in lei reprezentdnd contravaloarea unei zile de ingrijiri medicale la domiciliu, se
considera ca a fost epuizata valoarea de contract.

Suma din actul aditional se utilizeazd pentru decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu
acordate asiguratilor de la data incheierii actului aditional si se repartizeaza proportional in functie de
consumul mediu lunar stabilit pentru fiecare furnizor de la data incheierii contractului pentru anul in
curs si pana la sfarsitul lunii pentru care se face regularizarea, suplimentand valoarea de contract.

Consumul mediu lunar se referd la contravaloarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu
decontate de casa de asigurari de sanatate.

(4) Furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu pot intocmi liste de prioritate pentru
furnizarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu, dacd este cazul, in termenul de valabilitate de
30 de zile calendaristice al recomandatrii.

(5) Deciziile de aprobare pentru ingrijiri medicale la domiciliu emise de casele de asigurari de
sanatate anterior datei de 1 aprilie 2018, aflate in derulare, iSi pastreaza valabilitatea, cu conditia ca
serviciile de Ingrijiri medicale la domiciliu sa faca obiectul pachetului de baza. Serviciile de Ingrijiri
aferente deciziilor emise de casele de asigurari de sanatate anterior datei de 1 aprilie 2018 se
deconteaza la tariful inscris pe decizie, cu incadrare in valoarea de contract.

Art. 5. - (1) Decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se suportd din fondul aferent
asistentei de ingrijiri medicale la domiciliu.

(2) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2018 cu destinatia de servicii de ingrijiri medicale
la domiciliu vor fi contractate de casele de asigurari de sanatate prin incheiere de contracte noi / acte
aditionale la contractele initiale si vor fi utilizate pentru decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la
domiciliu acordate asiguratilor de la data incheierii acestora. Valoarea contractului, respectiv a actului
aditional la contractul/actul aditional initial se stabileste avandu-se in vedere prevederile art. 3 din
prezenta anexa.

Art. 6. - (1) Recomandarea pentru ingrijiri medicale la domiciliu, se elibereaza in 2 exemplare, din
care un exemplar rimane la medic, care se ataseaza la foaia de observatie/fisa medicald, dupi caz. In
ziua in care a facut recomandarea, medicul are obligatia sa o transmitd electronic, cu semnatura
electronica extinsa/calificata, casei de asigurari de sanatate.

Al doilea exemplar ramane la asigurat, urmand a fi prezentat in original de catre
asigurat/reprezentantul acestuia casei de asigurari de sandtate care va certifica — la momentul
prezentarii recomandarii - incadrarea in numarul de zile de ingrijiri de care poate beneficia asiguratul,
in limita prevazuta la art. 2 alin. (3) Si ulterior predat furnizorului de ingrijiri medicale la domiciliu
care 1i va acorda serviciile respective.

Prezentarea recomandarii la casa de asigurari de sanatate se poate face de catre asigurat, unul dintre
membrii familiei de grad I Si II, sot/sotie, o persoand imputernicitd legal in acest sens prin act
notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului.

In situatia in care asiguratul se prezintd la casa de asigurdri de sdnitate cu un exemplar al
recomandarii, iar medicul care a facut recomandarea nu a transmis-o casei de asigurari de sanatate, se
sesizeaza structura de control proprie pentru luarea masurilor ce se impun.

Recomandarea in original se depune la un singur furnizor, numai in ziua inceperii acordarii
serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu.

In cazul in care recomandarea se elibereazi de medic la externarea din spital, se ataSeazi o copie a
scrisorii medicale/biletului de externare care se prezintd casei de asigurari de sandtate. Pentru aceste
situatii casa de asigurari de sanatate verifica daca serviciile din recomandare sunt in sensul celor din
scrisoarea medicald/biletul de externare, inainte de a certifica pe recomandare numarul de zile de
ingrijire. In cazul in care existd neconcordante intre datele inscrise pe recomandare Si cele din
scrisoarea medicala/biletul de externare, casa de asigurari de sanatate nu va certifica pe recomandare
numarul de zile de ingrijiri la domiciliu pentru a fi luata in considerare recomandarea respectivd de
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catre furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu. Pe perioada de valabilitate a unei recomandari
certificatd de catre casa de asigurari de sanatate, aceasta nu mai certifica o altd recomandare.

Casa de asigurari de sanatate, la momentul prezentarii recomandarii, va inmana Si lista furnizorilor
de ingrijiri medicale la domiciliu cu care se afla in relatie contractuala cu datele de contact ale acestora.

Casa de asigurari de sandtate pastreaza in evidenta proprie o copie a recomandarii pe care a fost
certificat numarul de zile de ingrijiri Si va inregistra in PIAS toate datele din recomandare.
Recomandarea va primi in PIAS un numar unic de identificare.

Termenul de valabilitate a recomandarii pentru ingrijiri medicale la domiciliu este de 30 de zile
calendaristice de la data emiterii recomandarii, fara a lua In calcul ziua in care a fost emisa
recomandarea. Termenul in care asiguratul are obligatia de a se prezenta la casa de asigurari de
sanatate - pentru certificarea numarului de zile de ingrijire Si la furnizorul de ingrijiri la domiciliu este
de maximum 5 zile lucritoare de la data emiterii recomandirii. In termenul de valabilitate al
recomandarii furnizorul are obligatia sa inceapa acordarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu.
In situatia in care acordarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu nu incepe in termenul de valabilitate al
recomandarii, este necesard obtinerea unei noi recomandari, dacd starea de sanatate a asiguratului
impune aceasta.

(2) Asiguratul, unul dintre membrii familiei de grad I Si II , sot/sotie, o persoand imputernicita legal
in acest sens prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, se
adreseaza unui furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu aflat in relatii contractuale cu casa
de asigurari de sanatate.

Art. 7. - (1) In baza fiselor de ingrijiri medicale la domiciliu, pentru serviciile de ingrijire acordate in
decursul unei luni calendaristice, furnizorul intocmesSte factura lunard Si desfasuratorul lunar al
serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu recomandate Si efectuate. La solicitarea casei de asigurari
de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, furnizorul de servicii de ingrijiri la domiciliu va
pune la dispozitie fiSele de ingrijiri medicale la domiciliu.

(2) Reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu factureaza
caselor de asigurari de sanatate, lunar, si transmite la casa de asigurdri de sandtate pana la termenul
prevazut in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu activitatea realizata in
luna anterioara, conform contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate, care se verifica de catre
casele de asigurari de sdnatate in vederea decontarii si se valideaza conform prezentului ordin.

(3) Nerespectarea termenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a serviciilor
prestate pentru perioada respectiva.

(4) Furnizorul de servicii medicale transmite la casa de asigurdri de sdnatate lunar, odatd cu
raportarea, in vederea decontarii serviciilor medicale efectuate conform contractului, un borderou
centralizator cuprinzand evidenta recomandarilor aferente serviciilor medicale raportate; borderoul
centralizator este document justificativ care insoteste factura.

Art. 8. - Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza trimestrial si ori
de cate ori este nevoie, sau la solicitarea organizatiilor furnizorilor intalniri cu furnizorii de ingrijiri
medicale la domiciliu pentru a analiza aspecte privind respectarea prevederilor actelor normative in
vigoare. Anunturile privind data si locul desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina web si la
sediul casei de asigurari de sanatate cu cel putin 3 zile lucratoare anterior datei intdlnirii. Casele de
asigurdri de sanatate si directiile de sandtate publicd vor informa asupra modificarilor aparute in actele
normative si vor stabili Tmpreuna cu furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu, masurile ce se impun
pentru Tmbundtatirea activitdtii. Neparticiparea furnizorilor la aceste intalniri nu ii exonereaza de
raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu acest prile;j.

Art. 9. - Medicii care 1si desfagoara activitatea intr-o forma legald la furnizorul de ingrijiri medicale

la domiciliu, care prescriu substante si preparate stupefiante si psihotrope pentru terapia durerii,
respecta prevederile legale in vigoare privind conditiile de prescriere a medicamentelor.
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