ANEXA 25

MODALITĂŢILE DE PLATĂ A SERVICIILOR DE ÎNGRIJIRI MEDICALE LA

DOMICILIU

ART. 1

(1) Serviciile de îngrijiri medicale la domiciliu se acordă de către furnizorii de îngrijiri medicale

la domiciliu persoane fizice sau juridice autorizate şi evaluate în condiţiile legii, pentru acordarea

acestor tipuri de servicii, alţii decât medicii de familie şi spitalele, care încheie contracte cu casele

de asigurări de sănătate pentru servicii de îngrijiri medicale la domiciliu. Serviciile de îngrijiri

medicale la domiciliu se acordă pe bază de recomandare pentru îngrijiri medicale la domiciliu,

ţinând seama de starea de sănătate a asiguratului şi de gradul de dependenţă al acestuia.

(2) Recomandarea pentru efectuarea serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu se face de către

medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate şi de către medicii de specialitate la

externarea asiguraţilor din spitale, aflaţi în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate,

conform modelului prezentat în anexa nr. 27 la ordin, în funcţie de patologia bolnavului şi gradul

de dependenţă al acestuia. Medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate recomandă

îngrijiri medicale la domiciliu pentru asiguraţii aflaţi în fază terminală ca urmare a unor afecţiuni

oncologice sau AVC. În funcţie de gradul de dependenţă, bolnavul poate fi:

a) total dependent - pacientul care nu poate îndeplini trei sau mai multe activităţi zilnice de bază

fără ajutorul altei persoane şi are nevoie de îngrijire medicală;

b) parţial dependent - pacientul care nu poate îndeplini cel puţin două activităţi zilnice de bază

fără ajutorul altei persoane şi din cauza stării de sănătate are nevoie de îngrijire medicală;

c) independent - pacientul care îndeplineşte activităţile zilnice de bază fără ajutorul altei

persoane dar care, datorită afecţiunii cronice acute, necesită următoarele servicii de îngrijire

medicală la domiciliu: îngrijirea stomelor, îngrijirea canulei traheale, îngrijirea plăgii

postoperatorii şi tratament parenteral.

(3) Recomandarea pentru îngrijiri medicale la domiciliu se eliberează în trei exemplare, din care

un exemplar rămâne la medic. Un exemplar împreună cu o cerere de acordare de servicii de

îngrijiri medicale la domiciliu se depun de către asigurat, de către unul dintre membrii de familie

(părinte, soţ/soţie, fiu/fiică), de o persoană împuternicită de acesta sau aparţinătorul legal al

acestuia la casa de asigurări de sănătate la care se află în evidenţă asiguratul, iar un exemplar

rămâne la asigurat, urmând a fi predat furnizorului de îngrijiri medicale la domiciliu care îi va

acorda serviciile respective, dacă cererea a fost aprobată.

Termenul de valabilitate a recomandării pentru îngrijiri medicale la domiciliu este de 5 zile

calendaristice de la data emiterii acesteia.

(4) Cererea şi recomandarea primită de către casa de asigurări de sănătate sunt analizate de

către aceasta într-un interval de 24 de ore de la data depunerii şi este aprobată în limita sumei

prevăzute pentru această destinaţie. La analiza cererilor şi recomandărilor primite, casa de

asigurări de sănătate va lua în considerare şi gradul de dependenţă al asiguratului. Casa de

asigurări de sănătate este obligată să transmită asiguratului prin adresă scrisă, expediată prin poştă

sau direct asiguratului / aparţinătorului, răspunsul la cerere în termen de maximum 24 de ore de la

data luării deciziei. Casa de asigurări de sănătate va verifica şi numărul de zile de îngrijiri

medicale la domiciliu de care a beneficiat asiguratul respectiv în ultimele 11 luni, astfel încât să nu

se depăşească numărul de zile prevăzut la art. 2 alin. (2).

(5) Asiguratul, unul dintre membrii de familie (părinte, soţ/soţie, fiu/fiică), o persoană

împuternicită de acesta sau aparţinătorul legal, pe baza cererii aprobate de casa de asigurări de

sănătate se adresează unui furnizor de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu, aflat în relaţii

contractuale cu casa de asigurări de sănătate şi care este inclus în lista de furnizori pusă la

dispoziţie de către aceasta.
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ART. 2

(1) Lista serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu şi tarifele aferente sunt prezentate în anexa

nr. 24 la ordin.

(2) Perioada pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu

se stabileşte de medicul care a făcut recomandarea, cu obligativitatea precizării

ritmicităţii/periodicităţii serviciilor, consemnate în formularul "Recomandare pentru îngrijiri

medicale la domiciliu" dar nu mai mult de 56 zile calendaristice/an în una sau mai multe etape

(seturi de îngrijire). Fiecare set nou de îngrijire se recomandă utilizând o nouă foaie de

recomandare.

ART. 3

Furnizorii de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu acordă servicii conform unui plan de

îngrijiri în conformitate cu recomandările făcute de către medicii de specialitate din ambulatoriul

de specialitate şi din spital, zilnic, inclusiv sâmbăta, duminica şi în timpul sărbătorilor legale.

ART. 4

Furnizorul de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu completează pentru fiecare asigurat

căruia îi acordă servicii o fişă de îngrijire care conţine datele de identitate ale acestuia, tipul

serviciilor de îngrijiri medicale acordate, data şi ora la care acestea au fost efectuate, semnătura

asiguratului, a unuia dintre membrii de familie (părinte, soţ/soţie, fiu/fiică), a persoanei

împuternicite de acesta sau a aparţinătorului legal, care confirmă efectuarea acestor servicii,

semnătura persoanei care a furnizat serviciul medical, precum şi evoluţia stării de sănătate.

ART. 5

(1) În baza fişelor de îngrijiri medicale la domiciliu, pentru serviciile medicale acordate în

decursul unei luni calendaristice, furnizorul întocmeşte factura lunară şi desfăşurătorul lunar al

serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu aprobate.

(2) Furnizorul depune la casele de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală

factura lunară însoţită de copiile fişelor de îngrijiri medicale şi desfăşurătorul în primele 5 zile

lucrătoare ale lunii următoare celei pentru care se face decontarea.

(3) Decontarea serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu se face în funcţie de numărul

serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu realizat lunar în limita celor aprobate de casa de

asigurări de sănătate pentru fiecare caz aprobat şi de tariful pe serviciu de îngrijiri medicale la

domiciliu valabil la data emiterii aprobării.

ART. 6

Casele de asigurări de sănătate şi autorităţile de sănătate publică au obligaţia de a organiza

trimestrial (sau ori de câte ori este nevoie) întâlniri cu furnizorii de îngrijiri medicale la domiciliu

pentru a analiza aspecte privind calitatea serviciilor medicale precum şi respectarea prevederilor

actelor normative în vigoare. Acestea vor informa asupra modificărilor apărute în actele normative

şi vor stabili împreună cu furnizorii de îngrijiri medicale la domiciliu, măsurile ce se impun pentru

îmbunătăţirea activităţii. Neparticiparea furnizorilor la aceste întâlniri nu îi exonerează de

răspunderea nerespectării hotărârilor luate cu aceste prilej.
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