HOTARARE nr. 924 din 28 octombrie 2020 privind completarea anexei nr. 2 la

Hotararea 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 in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2018-2019

EMITENT: Guvernul
PUBLICAT: Monitorul Oficial nr. 1005 din 29 octombrie 2020

Avand in vedere prevederile Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 70/2020 privind
reglementarea unor masuri, incepand cu data de 15 mai 2020, in contextul situatiei epidemiologice
determinate de raspandirea coronavirusului SARS-CoV-2, pentru prelungirea unor termene, pentru
modificarea si completarea Legii nr. 227/2015 privind Codul fiscal, a Legii educatiei nationale nr.
1/2011, precum si a altor acte normative, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr.
179/2020, cu completarile ulterioare,

n temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

ARTICOL UNIC

Dupa capitolul XIV din anexa nr. 2 la Hotararea 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 Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2018-2019, publicata in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 270 din 27
martie 2018, cu modificarile si completarile ulterioare, se introduce un nou capitol, capitolul XV, cu
urmatorul cuprins:

" CAP. XV

Dispozitii aplicabile pana la data de 31 decembrie 2020 in contextul epidemiei cu virusul SARS-
CoV-2

ART. 228

Din bugetul Fondului national unic al asigurarilor sociale de sanatate se suporta serviciile medicale
si medicamentele necesare pentru tratarea pacientilor diagnosticati cu COVID-19 si a complicatiilor
acestora acordate persoanelor asigurate, persoanelor neasigurate, precum si altor persoane aflate pe
teritoriul Romaniei.

ART. 229

(1) Consultatiile medicale la distanta acordate in asistenta medicala primara si ambulatoriul de
specialitate pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru specialitatea medicina fizica si de reabilitare,
se acorda si se valideaza fara a fi necesara utilizarea cardului national de asigurari sociale de
sanatate sau a documentelor inlocuitoare ale acestuia, prevazute la art. 223 alin. (1)-(1"2) din Legea
nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare. Consultatiile la distanta sunt considerate consultatii acordate n regim off-line si se supun
reglementarilor aplicabile acestora prevazute de prezenta hotarare si normele sale de aplicare.

(2) Consultatiile la distanta din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice, inclusiv
pentru specialitatea clinica medicina fizica si de reabilitare, precum si cele de ingrijiri paliative Tn
ambulatoriu se acorda fara a fi necesara prezentarea biletului de trimitere.

ART. 230

Contractele/Actele aditionale la contractele de furnizare de servicii medicale, de medicamente cu
sau fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, de dispozitive medicale, tehnologii si
dispozitive asistive pot fi semnate atat de reprezentantul legal al furnizorului, cat si de casa de
asigurari de sanatate, prin semnatura electronica extinsa.

ART. 231

(1) Numarul maxim de consultatii acordate la nivelul furnizorilor de servicii medicale in asistenta
medicala primara si din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice este de maximum 8
consultatii pe ord/medic, cu posibilitatea acordarii de catre medicul de familie a doua
consultatii/luna/pacient cu boli cronice.

(2) Numarul maxim de consultatii ce poate fi raportat pe zi la nivelul furnizorilor de servicii medicale
n asistenta medicala primara si din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice se
stabileste prin raportare la programul la cabinet al medicilor si la numarul maxim de 8
consultatii/ora/medic prevazut la alin. (1).
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(3) Consultatiile medicale prevazute in pachetul de servicii de baza, respectiv in pachetul minimal
de servicii medicale pot fi acordate si la distanta, acestea puténd fi acordate atat de medicii de familie,
cét si de medicii de specialitate din ambulatoriul clinic, inclusiv medicina fizica si de reabilitare, si pot fi
realizate prin orice mijloace de comunicare, cu incadrarea in numarul maxim de 8 consultatii/ora.

(4) Serviciile de sanatate conexe actului medical furnizate de psiholog si logoped prevazute in
pachetul de servicii de baza din asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
clinice pot fi acordate si la distanta - prin mijloace de comunicare la distanta.

(5) Pacientii simptomatici, pentru manifestari clinice sugestive pentru COVID-19, beneficiaza de
consultatii, inclusiv consultatii la distanta ce pot fi realizate prin orice mijloace de comunicare, care pot
fi acordate de medicii de familie si de medicii de specialitate din ambulatoriul clinic, cu incadrarea in
numarul maxim de 8 consultatji/ora. De aceste consultatii beneficiaza toate persoanele aflate pe
teritoriul Romaniei.

(6) Medicul de familie, precum si medicul de specialitate din ambulatoriul clinic, inclusiv medicul de
medicina fizica si de reabilitare, vor consemna consultatiile medicale la distanta in registrul de
consultatii si in fisa pacientului, dupa caz, cu indicarea mijlocului de comunicare utilizat si a
intervalului orar in care acestea au fost efectuate, si va emite toate documentele necesare pacientului
ca urmare a actului medical. Documentele vor fi transmise pacientului prin mijloace de comunicare
electronica.

(7) Consultatiile la distanta prevazute la alin. (3) se acorda si se deconteaza conform
reglementarilor legale n vigoare aplicabile consultatiilor la cabinet prevazute in pachetele de servicii.

(8) Consultatiile prevazute la alin. (5), inclusiv cele la distanta, se asimileaza consultatjilor din
pachetul de servicii de baza acordate la cabinet pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale unor
afectiuni cronice.

ART. 232

(1) Medicii de familie, ca urmare a unei consultatii, ce poate fi acordata si la distanta, prin care
apreciaza mentinerea beneficiului terapeutic al schemei stabile de tratament la pacientji cu boli
cronice, elibereaza prescriptie medicala in continuare, fara a mai fi necesara o noua reevaluare a
medicului specialist, respectiv fara a mai fi necesara reinnoirea scrisorii medicale initiale. Medicul de
familie inifiaza tratamentul specific si in absenta unei scrisori medicale emise de medicul din
ambulatoriul de specialitate/spital pentru medicamentele notate cu * din Lista cuprinzdnd denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara
contributie personala, pe baza de prescriptie medicala, Tn sistemul de asigurari sociale de sanatate,
precum si denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor care se acorda in
cadrul programelor nationale de sanatate, aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 720/2008,
republicata, cu modificarile ulterioare.

(2) Medicul de familie poate emite prescriptie medicala in continuare pentru pacientii cu boli cronice
cu schema terapeutica stabila, Tn baza documentelor medicale care au fost emise pacientului de catre
medicul specialist - scrisoare medicala si/sau confirmarea inregistrarii formularului specific de
prescriere, si pentru medicamentele care pana la data instituirii starii de urgenta erau prescrise de
catre medicii specialisti in conformitate cu limitarile de prescriere prevazute in Hotararea Guvernului
nr. 720/2008, republicata, cu modificarile ulterioare, si Tn Ordinul ministrului sanatatii publice si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.301/500/2008 pentru aprobarea
protocoalelor terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor comune
internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personald, pe baza de
prescriptie medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobata prin Hotararea Guvernului
nr. 720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare. Fac exceptie medicamentele/materialele
sanitare utilizate Tn cadrul programelor nationale de sanatate curative care se elibereaza exclusiv prin
farmaciile cu circuit inchis ale unitatilor sanitare cu paturi, in conditiile stabilite prin normele tehnice de
realizare a programelor nationale de sanatate curative.

(3) Pentru medicamentele notate cu **), **1), **1Q) si **1B) in Lista de medicamente aprobata prin
Hotararea Guvernului nr. 720/2008, republicata, cu modificarile ulterioare, prescrierea se realizeaza
potrivit Normelor metodologice de aplicare Tnh anul 2018 a Hotararii Guvernului nr. 140/2018 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistenfei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2018-2019, aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 397/836/2018, cu modificarile si
completarile ulterioare.

(4) Medicii din spital pot elibera, daca situatia o impune, la externarea asiguratului, prescriptie
medicala pentru medicamente cu si fara contributie personala in ambulatoriu pentru maximum 90 de



zile, conform scrisorii medicale/biletului de iesire din spital, cu exceptia medicamentelor ce fac
obiectul contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat pentru care durata de prescriere este de pana la
30 de zile.

ART. 233

Casele de asigurari de sanatate contracteaza intreaga suma alocata de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate cu destinatie servicii medicale spitalicesti, luand in calcul indicatorii specifici
fiecarei unitati sanitare cu paturi conform prezentei hotarari si a normelor metodologice aprobate prin
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
397/836/2018, cu modificarile si completarile ulterioare, cu modificarea prevederilor dupa cum
urmeaza:

a) pentru unitatile sanitare cu paturi care acorda servicii in regim de spitalizare continua pacientilor
diagnosticati cu COVID19, suma contractata lunar, pe baza indicatorilor specifici fiecarei unitai
sanitare cu paturi, poate fi suplimentata la solicitarea furnizorilor pe baza de documente justificative,
pentru a acoperi cheltuielile estimate aferente activitatii desfasurate, prin incheierea unor acte
aditionale de suplimentare a sumelor contractate;

b) pentru unitatile sanitare cu paturi care acorda servicii Tn regim de spitalizare continua pentru
afectiuni acute, aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, altele decét cele
prevazute la lit. a), suma contractata lunar poate fi suplimentata la solicitarea unitatilor sanitare cu
paturi pe baza de documente justificative, fara a depasi suma ce poate fi contractata in functie de
capacitatea maxima de functionare lunara a fiecarui spital;

¢) pentru unitatile sanitare cu paturi care acorda servicii in regim de spitalizare de zi, suma
contractata lunar poate fi suplimentata la solicitarea furnizorilor pe baza de documente justificative.

ART. 234

(1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza unitatilor sanitare cu paturi care acorda servicii in
regim de spitalizare continua pacientilor diagnosticati cu COVID-19 activitatea desfasurata lunar pana
la data de 31 decembrie, dupa cum urmeaza:

a) la nivelul valorii aferente indicatorilor realizati in limita valorii de contract, daca se acopera
contravaloarea cheltuielilor efectiv realizate;

b) Ia nivelul cheltuielilor efectiv realizate in limita valorii de contract, n situatia in care valoarea
aferenta indicatorilor realizafi este mai mica sau egala cu nivelul cheltuielilor efectiv realizate;

¢) la nivelul indicatorilor realizati, fara a depasi suma ce poate fi contractata n functie de
capacitatea maxima de functionare lunara a fiecarui spital, daca se acopera cheltuiala efectiv
realizata;

d) la nivelul cheltuielilor efectiv realizate, in situatia in care acestea depasesc nivelul contractat,
justificat de situatia epidemiologicé generata de virusul SARS-CoV-2.

(2) Pentru unitatile sanitare cu paturi aflate n relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate care acorda servicii in regim de spitalizare continua pentru afectiuni acute, altele decéat cele
prevazute la alin. (1), casele de asigurari de sanatate deconteaza activitatea desfasurata lunar pana
la data de 31 decembrie, dupa cum urmeaza:

a) la nivelul valorii aferente indicatorilor realizati in limita valorii de contract, daca se acopera
contravaloarea cheltuielilor efectiv realizate;

b) Ia nivelul cheltuielilor efectiv realizate in limita valorii de contract, n situatia in care valoarea
aferenta indicatorilor realizafi este mai mica sau egala cu nivelul cheltuielilor efectiv realizate;

¢) la nivelul indicatorilor realizati, fara a depasi suma ce poate fi contractata in functie de
capacitatea maxima de functionare lunara a fiecarui spital.

(3) Pentru unitatile sanitare cu paturi aflate Tn relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate care acorda servicii in regim de spitalizare continua pentru afectiuni cronice se aplica
prevederile alin. (1) lit. a) si b).

(4) Pentru unitatile sanitare cu paturi care acorda servicii in regim de spitalizare continua prevazute
la alin. (1) si (2), carora le sunt aplicabile prevederile alin. (1) lit. ¢) si d), respectiv alin. (2) lit. c), se
Tncheie acte aditionale de suplimentare a sumelor contractate, dupa tncheierea lunii in care au fost
acordate serviciile medicale.

(5) Decontarea lunara pentru unitatile sanitare cu paturi care furnizeaza servicii medicale
spitalicesti Tn regim de spitalizare continua, aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate, se face potrivit prevederilor alin. (1)-(3) si (7), fara a mai fi necesara o regularizare a
trimestrelor 11, 11l si IV.

(6) Pentru unitatile sanitare cu paturi care furnizeaza servicii medicale spitalicesti in regim de
spitalizare de zi, aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, decontarea sumelor
contractate din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate se realizeaza la nivelul
activitatii efectiv realizate - pana la data de 31 decembrie, in conditiile Tn care acesta depaseste



nivelul contractat, prin Tncheierea unor acte aditionale de suplimentare a sumelor contractate, dupa
incheierea lunii in care au fost acordate serviciile medicale.

(7) Pentru unitatile sanitare cu paturi care acorda servicii medicale in regim de spitalizare continua
si de zi, decontarea activitatii lunii mai se face potrivit reglementarilor aplicabile starii de urgenta,
respectiv perioadei urmatoare incetarii starii de urgenta, proportional cu numarul de zile din luna
aferent fiecarei reglementari legale.

ART. 235

Decontarea lunara din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate - pentru
activitatea realizata pana la data de 31 decembrie, pentru sanatorii/sectii sanatoriale din spitale, care
desfasoara activitate, aflate Tn relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, se face la
nivelul indicatorilor realizati Tn limita valorii de contract, daca se acopera cheltuielile efectiv realizate,
sau, dupa caz, la nivelul cheltuielilor efectiv realizate Tn limita valorii de contract, in situatia Tn care
valoarea indicatorilor realizafi este mai mica sau egala cu nivelul cheltuielilor efectiv realizate, fara a
mai fi necesara o regularizare a trimestrelor Il, 11l si IV.

ART. 236

(1) Unitatile sanitare cu paturi raporteaza lunar si trimestrial datele aferente cazurilor
rezolvate/serviciilor furnizate la casele de asigurari de sanatate si la Scoala Nationala de Sanatate
Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti.

(2) Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar
Bucuresti are obligatia transmiterii lunar si trimestrial a datelor/informatiilor de confirmare clinica si
medicala a activitatii unitatilor sanitare cu paturi, la termenele si potrivit reglementarilor Ordinului
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 840/2018 privind aprobarea regulilor de
confirmare din punctul de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient pentru cazurile
spitalizate Tn regim de spitalizare continua si de zi, precum si a metodologiei de evaluare a cazurilor
neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale pentru care se solicita reconfirmarea,
cu modificarile si completarile ulterioare.

ART. 237

(1) Sumele contractate de casele de asigurari de sanatate cu furnizorii de servicii medicale
paraclinice din ambulatoriul de specialitate se pot suplimenta, prin incheierea unor acte aditionale,
dupa incheierea lunii Tn care au fost acordate investigatiile paraclinice, pentru:

a) investigatii paraclinice necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu COVID-19 dupa
externarea din spital,

b) investigatii paraclinice necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, diabet
zaharat, cu boli cardiovasculare, boli rare, boli neurologice si boli cerebrovasculare - pentru afectiunile
respective.

(2) Pentru investigatiile prevazute la alin. (1) furnizorii de servicii medicale paraclinice vor tine
evidente distincte.

(3) Pentru incheierea actelor aditionale de suplimentare a sumelor contractate pentru investigatii
medicale paraclinice potrivit alin. (1), in bugetul fondului se aloca sume suplimentare cu aceasta
destinatie, pe baza cererilor fundamentate ale caselor de asigurari de sanatate.

ART. 238

Pentru unitatile specializate care furnizeaza consultatii de urgenta la domiciliu si transport sanitar
neasistat aflate n relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, Tn conditiile Tn care serviciile
realizate depasesc nivelul contractat, casele de asigurari de sanatate deconteaza serviciile acordate
la nivelul realizat, pe baza de documente justificative, prin incheierea unor acte adi{ionale de
suplimentare a sumelor contractate, dupa incheierea lunii in care au fost acordate serviciile.

ART. 239

Pentru serviciile de Tngrijiri medicale la domiciliu si serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu, casele
de asigurari de sanatate deconteaza serviciile acordate la nivelul realizat, pe baza de documente
justificative, Tn conditiile Tn care acestea depasesc nivelul contractat, prin incheierea unor acte
aditionale de suplimentare a sumelor contractate, dupa incheierea lunii in care au fost acordate
serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu, respectiv cele de ngrijiri paliative la domiciliu.

ART. 240

Pentru situatjile care necesita prezentarea de documente casei de asigurari de sanatate de catre
asigurat, membru al familiei de grad | si ll, sof/sotie, persoana imputernicita legal de acesta prin act
notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, documentele pot fi
transmise casei de asigurari de sanatate prin mijloace electronice de comunicare sau pot fi depuse in
numele asiguratului de orice persoana, cu exceptia reprezentantilor legali ai furnizorilor de servicii
medicale/medicamente cu si fara contributie personala/dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive
asistive si a persoanelor care desfasoara activitate la nivelul acestora. Mijloacele electronice de



comunicare se pot folosi si pentru transmiterea de catre casele de asigurari de sanatate a
documentelor eliberate, necesare asiguratilor.

ART. 241

(1) In cazul persoanelor asigurate din statele cu care Romania a incheiat documente internationale
cu prevederi in domeniul sanatatii, care au beneficiat pe teritoriul Romaniei de servicii medicale
acordate in unitati sanitare cu paturi pana la data de 31 decembrie, recuperarea cheltuielilor se face
la nivelul tarifelor aferente serviciilor medicale sau, dupa caz, la nivelul sumei corespunzatoare
decontului de cheltuieli pentru fiecare bolnav externat.

(2) Furnizorii de servicii medicale spitalicesti prevazuti la art. 234 alin. (1)-(3), carora le sunt
aplicabile, dupa caz, reglementarile art. 234 alin. (1) lit. b) si d), respectiv ale art. 234 alin. (2) lit. b),
au obligatia sa transmita caselor de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
vederea recuperarii cheltuielilor pentru serviciile prevazute la alin. (1), pe langa copii ale
documentelor de deschidere de drepturi si copii ale deconturilor de cheltuieli pe fiecare pacient
externat.

ART. 242

Masurile prevazute in prezentul capitol sunt aplicabile incepand cu luna octombrie."

PRIM-MINISTRU
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