Anexa 3-a 

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 

SI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI

1.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ 

FINANŢATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE 

AL SPITALULUI ……..………………………………………

LUNA ………….. ANUL……………….

	Secţia
	Nr. cazuri externate raportate la SNSPMPDSB
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB
	Nr. cazuri externate raportate si nevalidate
	ICM realizat pentru cazurile validate

	
	
	Nr. cazuri externate fără cazuri de spitalizare de 24 de ore
	Nr. cazuri externate  - numai cazuri de spitalizare de 24 de ore **)
	
	

	
	
	Nr. cazuri externate - fără cazuri reinternate şi transferate
	Nr. cazuri externate -numai cazuri reinternate şi transferate*)
	Nr. cazuri externate - fără cazuri reinternate si transferate
	Nr. cazuri externate - numai cazuri reinternate si transferate*)
	
	

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7
	C8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	
	
	
	


Formularele se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate, în format electronic şi tipărit;  

*) conform art. 71 alin. (3) şi (4) din HG nr. 117/2013;   
**) conform Capitolului I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013

	    CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE                      ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 
                                                                                                              ŞI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI
                             Director general                                                                                                         Director general

	


Anexa 3-a (continuare)

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 

SI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI


1.2 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ FINANŢATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE 

AL SPITALULUI ……..…

 TRIMESTRUL / TRIMESTRELE ………….. ANUL……………
	Secţia
	Nr. cazuri externate si raportate la SNSPMPDSB1)
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB:
	ICM realizat *****)
	Coeficientul cazurilor extreme pe spital - K****)

	
	
	Nr. cazuri externate - fără cazuri de spitalizare de 24 de ore
	Nr. cazuri externate  - numai cazuri de spitalizare de 24 de ore***)
	
	

	
	
	Nr. cazuri externate - fără cazuri reinternate şi transferate

	Nr. cazuri reinternate şi transferate
	Nr. cazuri externate - fără cazuri reinternate şi transferate
	Nr. cazuri reinternate şi transferate
	
	

	
	
	
	Nr. cazuri care au primit avizul comisiei de analiză*)
	Nr. cazuri fără avizul comisiei de analiză**)
	
	Nr. cazuri care au primit avizul comisiei de analiză*)
	Nr. cazuri fără avizul comisiei de analiză**)
	
	

	
	P1
	
	
	
	
	
	
	
	K1

	
	P2
	
	
	
	
	
	
	
	K2

	
	P3
	
	
	
	
	
	
	
	K3

	
	P4
	
	
	
	
	
	
	
	K4

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	x


Formularele se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate, în format electronic şi tipărit, şi se utilizează pentru regularizarea trimestrială a spitalului conform art. 9 alin. (1) lit. a) pct. 2 din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

1) P1 (perioada 1) se referă la cazurile cu data externării între 01.01-31.03.2013, P2 (perioada 2) se referă la cazurile cu data externării între 01.04.2013-30.06.2013, P3  (perioada 3) se referă la cazurile cu data externării între 01.07.2013-30.09.2013, P4 (perioada 4) se referă la cazurile cu data externării între 01.10.2013 -31.12.2013;

*) conform art. 9 alin. (3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

**) nr. cazuri care au fost raportate lunar, nr. cazuri care nu au mai fost raportate, nr. cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a raportării trimestriale de către alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constată că acestea reprezintă cazuri externate reinternate sau transferate;

***) conform Capitolului I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013;

****) Coeficientul cazurilor extreme pe spital  - K**** se calculează trimestrial de Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti, pe baza cazurilor externate raportate şi validate pentru fiecare trimestru în parte cu excepţia cazurilor care se încadrează la Cap. I lit. A pct. 1 din Anexa nr. 16 Ordinul nr. 423/191/2013; Coeficientul K este corespunzător trimestrului în care s-a externat cazul; K1 se calculează pentru cazurile cu data externării între 01.01-31.03.2013, K2 se calculează pentru cazurile cu data externării între 01.04-30.06.2013, K3 se calculează pentru cazurile cu data externării între 01.07-30.09.2013, K4 se calculează pentru cazurile cu data externării între 01.10-31.12.2013;

*****) ICM realizat este calculat pe baza cazurilor externate şi validate, în perioada pentru care se face regularizarea; 

	    CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE                           ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 
                                                                                                                                 ŞI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI
                             Director general                                                                                                                Director general


Anexa 3-a (continuare)


1.3 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ FINANŢATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI …….. …

 TRIMESTRUL / TRIMESTRELE ………….. ANUL……………

	Data externării *) - se raportează în ordine cronologică - zz.ll.aa.hh
	Numărul de înregistrare al Foii de Observaţie Clinică Generală
	Cod de identificare a cazului externat
	Secţia
	Grupa DRG
	Valoarea relativă a DRG - ului corespunzător cazului
	Tipul de caz externat **)
	Coeficientul cazurilor extreme pe spital - K ****)
	Perioada *****)

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7
	C8
	C9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	***)
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x


Informaţiile din formulare se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate  în format electronic; în coloanele C1 - C4 se regăsesc informaţii corespunzătoare cazurilor externate şi raportate la SNSPMPDSB

*)  se ordonează cronologic în funcţie de data externării, pentru perioada aferentă trimestrului respectiv, precum şi pentru perioada de la începutul anului şi până la începutul trimestrului respectiv; se completează în cifre. ( ex.  10 martie 2013, ora 10:50 se va completa 10.03.13.10:50)

**)  Tipul de caz externat, raportat la SNSPMPDSB, se completează după caz, astfel:

-  „0” pentru cazul invalidat;
-  „1” pentru cazul externat validat;
-  „2” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiză conform art. 9 alin.(3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

-  „3” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fără avizul comisiei de analiză (reprezintă cazuri care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a raportării trimestriale de către alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constată că acesta reprezintă caz externat reinternat sau transferat);

-  „4” pentru cazul externat validat de spitalizare de 24 de ore, prevăzut la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013; 

-  „5” pentru cazul externat validat de spitalizare de 24 de ore, prevăzut la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013, care a primit avizul comisiei de analiză conform art. 9 alin.(3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

-  „6” pentru cazul externat validat de spitalizare de 24 de ore, prevăzut la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013, care nu a primit avizul comisiei de analiză conform art. 9 alin.(3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

-  „7” pentru cazul externat validat, transferat de la o unitate sanitară privată cu paturi, la o unitate sanitară publică cu paturi, conform art. 9 alin. (5) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

-  „8” pentru cazul externat validat de spitalizare de 24 de ore, prevăzut la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013, transferat de la o unitate sanitară privată cu paturi, la o unitate sanitară publică cu paturi, conform art. 9 alin. (5) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observaţie Clinică Generală = Nr. cazuri externate raportate la SNSPMPDSB
****) Coeficientul cazurilor extreme pe spital - K 

· se calculează trimestrial de Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti, pe baza cazurilor externate raportate şi validate pentru fiecare trimestru în parte cu excepţia cazurilor care se încadrează la Cap. I lit. A pct. 1 din Anexa nr. 16 Ordinul nr. 423/191/2013; 

· K este corespunzător trimestrului în care s-a externat cazul

· K=1 pentru cazurile externate validate de spitalizare de 24 de ore, prevăzute la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013;

· K1 se calculează pentru cazurile cu data externării între 01.01-31.03.2013, K2 se calculează pentru cazurile cu data externării între 01.04-30.06.2013, K3 se calculează pentru cazurile cu data externării între 01.07-30.09.2013, K4 se calculează pentru cazurile cu data externării între 01.10-31.12.2013,.

*****) Col. C9 permite filtrarea cazurilor astfel: P1 (perioada 1) se referă la cazurile cu data externării între 01.01-31.03.2013, P2 (perioada 2) se referă la cazurile cu data externării între 01.04-30.06.2013, P3  (perioada 3) se referă la cazurile cu data externării între 01.07-30.09.2013, P4 (perioada 4) se  referă la cazurile cu data externării între 01.10-31.12.2013;
Anexa 3-a (continuare)
CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 

SI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI

1.4 RAPORT PRIVIND NUMĂRUL ZILELOR DE SPITALIZARE PESTE MEDIANA FIECĂREI GRUPE DRG ÎN SECŢIA/COMPARTIMENTUL DE TERAPIE INTENSIVĂ A SPITALULUI………………

ÎN TRIMESTRUL……..ANUL…………

	Nr. crt.
	Categoria majoră de diagnostic (CMD)1
	Categorie Medicală, Chirurgicala sau Altele (M/C/A)1
	Grupa de diagnostic1
	Număr zile de spitalizare peste mediana fiecărei grupe DRG în secţia/compartimentul de TI a spitalului*

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Formularele se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate în format electronic şi tipărit.


 Conform Anexei  17 B  la Ordinul nr. 423/191/2013; 
*) reprezintă diferenţa dintre numărul de zile de spitalizare realizate corespunzătoare fiecărei grupe de diagnostic şi mediana aferentă aceleiaşi grupe de diagnostic prevăzută în Anexa nr. 17 B II la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 423/191/2013.

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE                                                      ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 
                                                                                                                               ŞI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI

                             Director general                                                                                                                                       Director general
Anexa 3-b

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….
1.1 DESFĂŞURĂTOR  LUNAR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI  FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ, FINANŢATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU PERIOADA 1-15 
LUNA……….ANUL…………….
	Nr. cazuri externate în perioada……
	ICM contractat1
	Tarif pe caz ponderat2
	Suma de plată*

	C1
	C2
	C3
	C4= C1 x C2 x C3

	
	
	
	



 Conform Anexei  17 A la Ordinul nr. 423/191/2013;







2 Conform Anexei  17 A la Ordinul nr.  423/191/2013; 

*) Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 (2) şi art. 15 alin. (2) din Anexa nr.17 la Ordinul nr. 423/191/2013.
Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                      Reprezentantul legal al furnizorului

Notă: Desfăşurătorul de la pct. 1.1 din Anexa 3-b se întocmeşte lunar în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal,  iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti.
Anexa 3-b (continuare)
Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….
1.2 DESFĂŞURATOR LUNAR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ, FINANŢATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE
PE LUNA ……………ANUL…………
	Nr. cazuri externate, raportate în luna curentă
	Nr. cazuri externate, raportate şi nevalidate in luna anterioara1
	Nr. cazuri externate raportate si validate in luna anterioara 1 reinternate şi transferate (fără cazurile de spitalizare de 24 de ore)
	Nr. cazuri externate raportate si validate in luna anterioara 1 (fără reinternate  şi transferate) de spitalizare de 24 de ore
	Nr. cazuri externate raportate si validate in luna anterioara 1 de spitalizare de 24 de ore reinternate şi transferate
	ICM contractat2
	Tarif pe caz ponderat3
	Suma realizată*
	Suma rămasă de plată pentru luna curentă4

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7
	C8
	C9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



 Conform raportului 1.1 din Anexa 3 – a la prezentul ordin;
2 Conform Anexei  17 A la Ordinul nr. 423/191/2013;






3 Conform Anexei  17 A la Ordinul nr. 423/191/2013; decontarea cazurilor prevăzute la art. 71 alin. (3), respectiv la alin. (4) din HG nr. 117/2013,  se realizează în procent de 50% din tariful pe caz rezolvat, cu excepţia situaţiilor prevăzute la art. 9 alin. (3), respectiv la alin. (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013; decontarea cazurilor prevăzute la Capitolului I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013 se realizează în procent de 75% din tariful pe caz rezolvat, cu excepţia situaţiilor prevăzute la art. 9 alin. (3), respectiv la alin. (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013 pentru care decontarea se realizează în procent de 50% din 75% din tariful pe caz rezolvat;

4 Reprezintă diferenţa dintre suma realizată din col. C8 din desfăşurătorul 1.2  şi suma din col. C4 din desfăşurătorul 1.1 corespunzător lunii pentru care se face decontarea

*) C8 = (C1-C2)xC6xC7 – (C3xC6xC7x50%) – (C4xC6xC7x 25%) – (C5xC6xC7x 62,5%). Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. a) pct. 1 din Anexa nr.17 la Ordinul. nr. 423/191/2013;

             Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                      Reprezentantul legal al furnizorului


Notă: Desfăşurătorul 1.2 din Anexa 3-b se întocmeşte lunar în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal,  iar celalalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută in contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-b (continuare)
Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.3. DESFĂŞURĂTOR  PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ, FINANŢATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PE TRIMESTRUL / TRIMESTRELE …………….ANUL……………..

	Data externării *  ( se raportează în ordine cronologică) –zz..ll.aa.hh
	Numărul de înregistrare al Foii de Observaţie Clinică Generală
	Cod de identificare a cazului externat
	Secţia
	Grupa DRG
	Valoarea relativă a DRG - ului corespunzător cazului
	Tipul de caz externat **)
	Coeficientul cazurilor extreme pe spital - K ****)
	Tarif pe caz ponderat1
	Suma realizată*****)
	Suma contractată

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7
	C8
	C9
	C10
	C11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	***)
	x
	x
	x
	******)
	x
	x
	
	
	


Precizare: Numărul de cazuri nu poate depăşi numărul maxim de cazuri calculat la capacitatea maximă de funcţionare a  spitalului, raportată la prevederile art. 4 alin. (1) lit. a) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013; 

1 Conform Anexei  17 A la Ordinul nr. 423/191/2013;

În coloanele C1 - C8 se regăsesc informaţii corespunzătoare cazurilor externate si raportate la SNSPMPDSB

*)  se ordonează cronologic în funcţie de data externării pentru cazurile validate, pentru perioada aferentă trimestrului respectiv, precum şi pentru perioada de la începutul anului şi până la începutul trimestrului respectiv; se completează în cifre. ( ex.  10 martie 2013, ora 10:50 se va completa 10.03.13.10:50)

**)  Tipul de caz externat, raportat la SNSPMPDSB, se completează după caz, astfel:

-  „1” pentru cazul externat validat;
-  „2” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiză conform art. 9 alin.(3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

-  „3” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fără avizul comisiei de analiză (reprezintă cazuri care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a raportării trimestriale de către alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constată că acesta reprezintă caz externat reinternat sau transferat);

-  „4” pentru cazul externat validat de spitalizare de 24 de ore, prevăzut la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013; 

-  „5” pentru cazul externat validat de spitalizare de 24 de ore, prevăzut la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013, care a primit avizul comisiei de analiză conform art. 9 alin.(3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

-  „6” pentru cazul externat validat de spitalizare de 24 de ore, prevăzut la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013, care nu a primit avizul comisiei de analiză conform art. 9 alin.(3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

-  „7” pentru cazul externat validat, transferat de la o unitate sanitară privată cu paturi, la o unitate sanitară publică cu paturi, conform art. 9 alin. (5) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;
-  „8” pentru cazul externat validat de spitalizare de 24 de ore, prevăzut la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013, transferat de la o unitate sanitară privată cu paturi, la o unitate sanitară publică cu paturi, conform art. 9 alin. (5) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;
***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observaţie Clinică Generală = Nr. cazuri externate decontate;
****) Coeficientul cazurilor extreme pe spital - K 

· se calculează trimestrial de Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti, pe baza cazurilor externate raportate şi validate pentru fiecare trimestru în parte cu excepţia cazurilor care se încadrează la Cap. I lit. A pct. 1 din Anexa nr. 16 Ordinul nr. 423/191/2013; 

-    K este corespunzător trimestrului în care s-a externat cazul; conform formularului 1.3 din anexa 3-a la prezentul ordin;
· K = 1 pentru cazurile externate validate de spitalizare de 24 de ore, prevăzute la Capitolul I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013

*****)  Suma realizată se calculează corespunzător unui caz notat în col. C7, astfel:
cu cifra „1” conform formulei : C10=C6xC8xC9; 

cu cifra „2” conform formulei : C10=C6xC8xC9; 

cu cifra „3” conform formulei:  C10=C6xC8xC9x50%;  

cu cifra „4” conform formulei:  C10=C6 xC8xC9x75%;  

cu cifra „5” conform formulei:  C10=C6 xC8xC9x75%;  

cu cifra „6” conform formulei:  C10=C6 xC8xC9x75%x50%;  

cu cifra „7” conform formulei:  C10=C6 xC8xC9x50%; 

cu cifra „8” conform formulei:  C10=C6 xC8xC9x75%x50%;  

Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. a), pct. 2 şi alin. (6) din Anexa nr.17 la Ord. nr. 423/191/2013; 
Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale realizate şi raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale până la data de 30 noiembrie a anului în curs (fără a se utiliza în formule coeficientul cazurilor extreme pe spital – K pentru cazurile externate în lunile octombrie şi noiembrie 2013), urmând ca regularizarea finală a trimestrului IV să se efectueze în luna ianuarie a anului următor (utilizând în formule coeficientul cazurilor extreme pe spital – K).
******) Rândul Total C6 = ICM decontat = Total col. C6/Total col. C2 din desfăşurătorul 1.3 din Anexa 3-b (continuare), pentru cazurile a căror contravaloare se încadrează în valoarea de contract.
Notă: Desfăşurătorul 1.3 din Anexa 3-b se întocmeşte trimestrial şi se transmite electronic la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-b (continuare)
Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.3.1 CENTRALIZATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ, FINANŢATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PE TRIMESTRUL / TRIMESTRELE …………….ANUL……………..
	Secţia
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB, în limita sumei contractate 1
	ICM decontat 4
	Coeficientul cazurilor extreme pe spital -  K2
	Tarif pe caz ponderat3
	Suma realizată5
	Suma contractată

	
	Fără cazuri de spitalizare de 24 de ore
	Numai cazuri de spitalizare de 24 de ore***)
	
	
	
	
	

	
	Fără cazuri reinternate şi transferate

	Cazuri reinternate şi transferate
	Fără cazuri reinternate şi transferate
	Cazuri reinternate şi transferate
	
	
	
	
	

	
	
	Cazuri care au primit avizul comisiei de analiză*)
	Cazuri fără avizul comisiei de analiză**)
	
	Cazuri care au primit avizul comisiei de analiză*)
	Cazuri fără avizul comisiei de analiză**)
	
	
	
	
	

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7
	C8
	C9
	C10
	C11
	C12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	
	
	
	
	x
	x
	
	


*) conform art. 9 alin. (3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

**) nr. cazuri care au fost raportate lunar, nr. cazuri care nu au mai fost raportate, nr. cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a raportării trimestriale de către alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constată că acestea reprezintă cazuri externate reinternate sau transferate;

***) conform Capitolului I lit. A din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013;

1 Total col. C2+total col. C3+total col. C4+ total col. C5+ total col. C6 + total col. C7=  total col. C2 din desfăşurătorul 1.3 din Anexa 3-b (continuare) 

2 Conform  formularului 1.3 din Anexa 3 – a la prezentul ordin;

3  Conform Anexei  17 A la Ordinul nr. 423/191/2013;

4 ICM decontat = Rândul Total col. C6/Total col. C2 din desfăşurătorul 1.3 din Anexa 3-b (continuare)
5  Suma realizată se calculează conform formulei C11 =  [(C2+C3) x C8 x C9 x C10] + (C4 x C8 x C9 x C10 x 50%) + [ (C5+C6) x C8 x C10 x 75%] + 
(C7 x C8 x C10 x 75% x 50%)
Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. a), pct. 2 şi alin. (7) din Anexa nr.17 la Ordinul. nr. 423/191/2013; Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale realizate şi raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale până la data de 30 noiembrie a anului în curs (fără a se utiliza în formule coeficientul cazurilor extreme pe spital – K pentru cazurile externate în lunile octombrie şi noiembrie 2013), urmând ca regularizarea finală a trimestrului IV să se efectueze în luna ianuarie a anului următor (utilizând în formule coeficientul cazurilor extreme pe spital – K).
                                                                                                      Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

            Reprezentantul legal al furnizorului

Notă: 1. Desfăşurătorul 1.3.1 din Anexa 3-b se întocmeşte trimestrial în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal,  iar celălalt se transmite electronic şi pe suport de hârtie la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

2. Desfăşurătorul 1.3.1 din Anexa 3-b se întocmeşte după validarea de către CAS a datelor din desfăşurătorul 1.3 şi pentru un număr de cazuri externate şi validate de SNSPMPDSB a căror contravaloare se încadrează în suma contractată

Anexa 3-c

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 

SI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI

1.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ FINANŢATE PE BAZĂ DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI …….. ……………….

LUNA ………….. ANUL……………….

	Secţia/compartimentul*
	Nr. cazuri externate raportate la SNSPMPDSB
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB 
	Nr. cazuri externate raportate si nevalidate 

 

	
	
	Nr. cazuri externate fără cazuri reinternate şi transferate 
	Nr. cazuri externate reinternate şi transferate 
	

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	


*) Compartimente de cronici, recuperare, prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS din alte spitale.
	Secţia/compartimentul*

 
	Nr. cazuri externate raportate la SNSPMPDSB

 
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB

 
	Nr. cazuri externate raportate si nevalidate 

 

 

	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	TOTAL SPITAL
	
	
	


*) Compartimente neonatologie – prematuri (cod de secţie 1222.1 şi 1222.2) prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS din alte spitale şi pentru secţiile/spitalele de psihiatrie cronici cu internări obligatorii pentru bolnavii psihici încadraţi la art. 105, 113 şi 114 din Cod penal si internările dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum si pentru bolnavii care necesita asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), pentru care serviciile medicale spitaliceşti se decontează lunar în funcţie de numărul de zile de spitalizare efectiv realizate 

Formularele se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate, în format electronic şi tipărit.
	CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE              ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 
                                                                                       ŞI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI
                             Director general                                                                                                Director general

	


Anexa 3-c (continuare)

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 

SI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI

1.2 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ FINANŢATE PE BAZĂ DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI …….. ……………….

TRIMESTRUL/TRIMESTERELE ………….. ANUL……………….

	Secţia/compartimentul*
	Nr. cazuri externate raportate la SNSPMPDSB
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB
	Nr. cazuri externate raportate si nevalidate



	
	
	Nr. cazuri externate fără cazuri reinternate şi transferate
	Nr. cazuri externate reinternate şi transferate care au primit avizul comisiei de analiză
	Nr. cazuri externate reinternate şi transferate fără avizul comisiei de analiză
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	
	


*) Compartimente de cronici, recuperare prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS din alte spitale

	Secţia/compartimentul*

 
	Nr. cazuri externate raportate la SNSPMPDSB

 
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB

 
	Nr. cazuri externate raportate si nevalidate 

 

 

	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	TOTAL SPITAL
	
	
	


*) Compartimente neonatologie – prematuri (cod de secţie 1222.1 şi 1222.2) prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS din alte spitale şi secţiile/spitalele de psihiatrie cronici cu internări obligatorii pentru bolnavii psihici încadraţi la art. 105, 113 şi 114 din Cod penal si internările dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum si pentru bolnavii care necesita asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), pentru care serviciile medicale spitaliceşti se decontează lunar în funcţie de numărul de zile de spitalizare efectiv realizate 

Formularele se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate, în format electronic şi tipărit.
	CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE                          ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 
                                                                                                               ŞI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI
                             Director general                                                                                                       Director general

	


Anexa 3-d

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.1 DESFĂŞURĂTOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE IN SPITALELE DE CRONICI SI DE RECUPERARE PRECUM SI PENTRU SECŢIILE SI COMPARTIMENTELE DE CRONICI, DE RECUPERARE ŞI NEONATOLOGIE - PREMATURI DIN ALTE SPITALE, PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA……….ANUL…………….
	Secţie/compartiment*
	Nr. cazuri externate realizate
	Durata optimă de spitalizare 1
	Total zile spitalizare efectiv realizate**
	Tarif pe zi de spitalizare pe secţie/compartiment, contractat2
	Suma realizată***

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6= C2xC3xC5 sau

C6=C4 x C5

	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	
	


*) Compartimente de cronici, recuperare şi neonatologie – prematuri (prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizata de MS) din alte spitale 

**) Se va completa lunar pentru secţiile/spitalele de psihiatrie cronici, recuperare pediatrică-distrofici, neonatologie –prematuri mici şi foarte mici, TBC, pentru secţiile/spitalele de psihiatrie cronici cu internări obligatorii pentru bolnavii psihici încadraţi la art. 105, 113 şi 114 din Cod penal si internările dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum si pentru bolnavii care necesita asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), pentru care serviciile medicale spitaliceşti se decontează lunar în funcţie de numărul de zile de spitalizare efectiv realizate, cazuri în care suma realizată col.C6 = col. C4 x col. C5;

***) Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. b) din Anexa nr.17 la Ordinul nr. 423/191/2013;


 Conform Anexei  19 la Ordinul nr. 423/191/2013,  pentru situaţiile la care este prevăzută durată optimă, astfel: durata optimă dacă durata efectiv realizată este mai mare decât durata optimă şi durata efectiv realizată dacă aceasta este mai mică decât durata optimă. In cazul secţiilor/spitalelor de psihiatrie cronici cu internări obligatorii pentru bolnavii psihici încadraţi la art. 105, 113 şi 114 din Codul penal si cele dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum si pentru bolnavii care necesita asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), se va trece durata efectiv realizata 

2 Conform Anexei  17 C la Ordinul nr. 423/191/2013, pentru secţiile/compartimentele de neonatologie prematuri pentru cazurile cu greutate la naştere corespunzătoare gradului I de prematuritate (conform definiţiei OMS) casele decontează la tariful contractat pentru anul 2013, diminuat cu 20%
Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                      Reprezentantul legal al furnizorului

Notă: Desfăşurătorul 1.1 din Anexa 3-d se întocmeşte lunar în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal,  iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-d
Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.2 DESFĂŞURĂTOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE IN SPITALELE DE CRONICI SI DE RECUPERARE PRECUM SI PENTRU SECTIILE SI COMPARTIMENTELE DE CRONICI, DE RECUPERARE ŞI NEONATOLOGIE - PREMATURI DIN ALTE SPITALE, PENTRU LUNA……….ANUL…………….
1.2. a
	Secţia/ compartiment*
	Nr. cazuri externate, raportate în luna curenta
	Nr. cazuri externate, raportate şi nevalidate in luna anterioara1
	Nr. cazuri externate raportate si validate in luna anterioara 1 (reinternate şi transferate)
	Durata optimă de spitalizare 2
	Tarif pe zi de spitalizare pe secţie/compartiment,  contractat
	Suma realizată**)

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7= (C2-C3)xC5xC6 – C4xC5xC6x50%

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	
	
	


*) Compartimente de cronici, recuperare prevăzute ca structuri  distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS din alte spitale;

**) Suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. b) din Anexa nr.17 la Ordinul. nr. 423/191/2013; C7= (C2-C3)xC5xC6 – C4xC5xC6x50%



 Conform formularului din Anexa nr. 3-c la prezentul ordin

2 Conform Anexei  19 la Ordinul nr. 423/191/2013, pentru situaţiile la care este prevăzută durată optimă, astfel: durata optimă dacă durata efectiv realizată este mai mare decât durata optimă şi durata efectiv realizată dacă aceasta este mai mică decât durata optimă. 
1.2.b
	Secţia/ compartiment*
	Total zile spitalizare efectiv realizate **
	Total zile spitalizare efectiv realizate aferente cazurilor de nou născuţi cu gradul I de prematuritate la naştere2
	Total zile spitalizare efectiv realizate aferente nou născuţilor după data la care aceştia au depăşit greutatea de 2500 g3

	Tarif pe zi de spitalizare pe secţie/compartiment,  contractat1
	Suma realizată***

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
= C2xC5 +C3xC5x80%
+C4xC5x50%

	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	
	


*) Secţii/Compartimente de neonatologie – prematuri (cod de secţie 1222.1 şi 1222.2) prevăzute ca structuri  distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS şi secţiile/spitalele de psihiatrie cronici, recuperare pediatrică-distrofici, neonatologie –prematuri mici şi foarte mici, TBC,  pentru secţiile/spitalele de psihiatrie cronici cu internări obligatorii pentru bolnavii psihici încadraţi la art. 105, 113 şi 114 din Cod penal si internările dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum si pentru bolnavii care necesita asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani).

**)  Se va completa lunar pentru secţiile/spitalele de psihiatrie cronici, recuperare pediatrică-distrofici, neonatologie –prematuri mici şi foarte mici, TBC, pentru secţiile/spitalele de psihiatrie cronici cu internări obligatorii pentru bolnavii psihici încadraţi la art. 105, 113 şi 114 din Cod penal si internările dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum si pentru bolnavii care necesita asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), pentru care serviciile medicale spitaliceşti se decontează lunar în funcţie de numărul de zile de spitalizare efectiv realizate.

Se va completa fără zilele aferente cazurilor de nou născuţi cu gradul I de prematuritate şi fără zilele aferente nou născuţilor după data la care aceştia au depăşit greutatea de 2500 g.
***) Suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. b) din Anexa nr.17 la Ordinul. nr. 423/191/2013; C6 = C2xC5 +C3xC5x80%+C4xC5x50%


1 Conform Anexei  17 C la Ordinul nr. 423/191/2013 pentru secţiile/compartimentele de neonatologie prematuri pentru cazurile cu greutate la naştere corespunzătoare gradului I de prematuritate (conform definiţiei OMS) casele decontează la tariful contractat pentru anul 2013, diminuat cu 20%. Potrivit prevederilor  art. 14 alin. (2) din Anexa 17 la Ordinul nr. 423/191/2013  tariful pe zi de spitalizare  se diminuează cu 50% pentru zilele aferente nou născuţilor după data la care aceştia au depăşit greutatea de 2500 g.

2 Reprezintă numărul de zile aferente cazurilor care au completat DA în col. 7 din anexa 3 - g

3 Reprezintă numărul de zile aferente cazurilor care au completată col. 4 din anexa 3 – g

	Suma rămasă de plată pentru luna curentă = suma realizată (col. C7 din tabelul 1.2.a +col. C6 din şi 1.2.b) cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. b) din Anexa nr.17 la Ordinul. nr. 423/191/2013, din care se scade suma din coloana C6 din desfăşurătorul 1.1 din anexa 3-d corespunzător lunii pentru care se face decontarea. 
	Suma rămasă de plată pentru luna curentă
………………………


Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                                Reprezentantul legal al furnizorului

Notă: Desfăşurătorul 1.2 din Anexa 3-d se întocmeşte lunar în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal,  iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-d (continuare)

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.3 DESFĂŞURĂTOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE PALIATIVE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ, DACĂ ACESTEA NU POT FI EFECTUATE ÎN CONDIŢIILE ASISTENŢEI MEDICALE LA DOMICILIU, PENTRU LUNA/TRIM.……….ANUL…………….
	Secţia/compartiment*
	Nr. zile de spitalizare contractat
	Nr. zile de spitalizare realizat
	Tarif/zi de spitalizare contractat
	Suma contractată
	Sumă realizată**

	C0
	C1
	C2
	C3
	C4=C1xC3
	C5=C2xC3

	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	
	


*) Compartimente de îngrijiri paliative (prevăzute ca structuri  distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS) din alte spitale

**) Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. b), ultima teză din Anexa nr.17 la Ordinul nr. 423/191/2013 

Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                        Reprezentantul legal al furnizorului

Notă: Desfăşurătorul 1.3 din Anexa 3-d se întocmeşte bilunar ( corespunzător ambelor etape de decontare) si cumulat pentru fiecare trimestru în 2 exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal,  iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-d (continuare) 

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.4 DESFĂŞURĂTOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE IN SPITALELE DE CRONICI SI DE RECUPERARE PRECUM SI PENTRU SECTIILE SI COMPARTIMENTELE DE CRONICI, DE RECUPERARE ŞI NEONATOLOGIE - PREMATURI DIN ALTE SPITALE, PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE……….ANUL…………….
	Secţia/compartiment*
	Nr. cazuri externate, raportate şi validate1 (fără reinternate şi transferate)
	Nr. cazuri externate, raportate şi validate1 reinternate şi transferate care au primit avizul comisiei de analiză
	Nr. cazuri externate, raportate şi validate1 reinternate şi transferate fără avizul comisiei de analiză
	Durata optimă de spitalizare 2
	Tarif pe zi de spitalizare pe secţie/compartiment contractat
	Suma realizată**)

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7= (C2+C3)xC5xC6 +C4xC5xC6x50%

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	x
	x
	


*) Compartimente de cronici, recuperare prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS din alte spitale

**) Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. b) şi alin.(6) din Anexa nr.17 la Ord. nr. 423/191/2013; Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale realizate şi raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale până la data de 30 noiembrie a anului în curs, urmând ca regularizarea finală a trimestrului IV să se efectueze în luna ianuarie a anului următor.

 Conform formularului 1.2 din Anexa nr. 3-c la prezentul ordin

2 Conform Anexei  19 la Ordinul nr. 423/191/2013, pentru situaţiile la care este prevăzută durată optimă, astfel: durata optimă dacă durata efectiv realizată este mai mare decât durata optimă şi durata efectiv realizată dacă aceasta este mai mică decât durata optimă. 

	Secţia/
compartiment*)
	Total zile spitalizare efectiv realizate**
	Total zile spitalizare efectiv realizate aferente cazurilor de nou născuţi cu gradul I de prematuritate2
	Total zile spitalizare efectiv realizate aferente nou născuţilor după data la care aceştia au depăşit greutatea de 2500 g3
	Tarif pe zi de spitalizare pe secţie/compartiment contractat1
	Suma realizată***

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	x
	


*) Compartimente de neonatologie – prematuri (cod de secţie 1222.1 şi 1222.2) prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS şi secţiile/spitalele de psihiatrie cronici cu internări obligatorii pentru bolnavii psihici încadraţi la art. 105, 113 şi 114 din Cod  penal si internările dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum si pentru bolnavii care necesita asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani)

**) Se va completa fără zilele aferente cazurilor de nou născuţi cu gradul I de prematuritate şi fără zilele aferente nou născuţilor după data la care aceştia au depăşit greutatea de 2500 g

***) Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. b) din Anexa nr.17 la Ordinul. nr. 423/191/2013; 

C6 = C2xC5+C3xC5x80%+C4xC5x50%


1 Conform Anexei  17 C la Ordinul nr. 423/191/2013 pentru secţiile/compartimentele de neonatologie prematuri pentru cazurile cu greutate la naştere corespunzătoare gradului I de prematuritate (conform definiţiei OMS) casele decontează la tariful contractat pentru anul 2013, diminuat cu 20%. Potrivit prevederilor  art. 14 alin. (2) din Anexa 17 la Ordinul nr. 423/191/2013 tariful pe zi de spitalizare se diminuează cu 50% pentru zilele aferente nou născuţilor după data la care aceştia au depăşit greutatea de 2500 g

2 Reprezintă numărul de zile aferente cazurilor care au completat DA în col. 7 din anexa 3 - g

3 Reprezintă numărul de zile aferente cazurilor care au completată col. 4 din anexa 3 - g

          Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                                 Reprezentantul legal al furnizorului

Notă: Desfăşurătorul 1.4 din Anexa 3-d se întocmeşte trimestrial în 2 exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal,  iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti
Anexa 3-e

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 

SI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI

1.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUĂ FINANŢATE PE BAZĂ DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT AL SPITALULUI …….. ………………………………………

LUNA ………….. ANUL……………….

	Secţia/compartimentul*
	Nr. cazuri externate raportate la SNSPMPDSB 
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB:
	Nr. cazuri externate raportate si nevalidate

	
	
	Nr. cazuri externate fără cazuri reinternate şi transferate
	Nr. cazuri externate, reinternate şi transferate**
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	


*) Compartimente de acuţi prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată prin ordin al ministrului sănătăţii  din spitale de cronici şi de recuperare
Formularele se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate, electronic şi pe suport de hârtie;    

**) conform art. 71 alin. (3) şi (4) din H.G. nr. 117/2013;

	CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE                     ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 
                                                                                                      ŞI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI
                             Director general                                                                                                     Director general


Anexa 3-e ( continuare)

1.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE 

CONTINUĂ FINANŢATE PE BAZĂ DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,  AL SPITALULUI ……..

TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ………….. ANUL……………….
	Data externării *) - se raportează în ordine cronologică - zz.ll.aa.hh
	Numărul de înregistrare al Foii de Observaţie Clinică Generală
	Cod de identificare a cazului externat
	Secţia/compartimentul
	Tipul de caz externat **)

	
	
	
	
	

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL
	***)
	x
	x
	


Informaţiile din formulare se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate  în format electronic; În coloanele C1÷C5 se regăsesc informaţii corespunzătoare cazurilor externate si raportate la SNSPMPDSB

*)  se ordonează cronologic în funcţie de data externării, pentru perioada aferentă trimestrului respectiv, precum şi pentru perioada de la începutul anului şi până la începutul trimestrului respectiv; se completează în cifre. ( ex.  10 martie 2013, ora 10:50 se va completa 10.03.13.10:50)

**)  Tipul de caz externat, raportat la SNSPMPDSB, se completează după caz, astfel:

-  „0” pentru cazul invalidat;
-  „1” pentru cazul externat validat;
-  „2” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiză conform art. 9 alin.(3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

-  „3” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fără avizul comisiei de analiză (reprezintă cazuri care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a raportării trimestriale de către alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constată că acesta reprezintă caz externat reinternat sau transferat);

-  „7” pentru cazul externat validat, transferat de la o unitate sanitară privată cu paturi, la o unitate sanitară publică cu paturi, conform art. 9 alin. (5) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observaţie Clinică Generală = Nr. cazuri externate raportate la SNSPMPDSB
Informaţiile din formulare se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate, în format electronic; 

Anexa 3-e ( continuare)

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 

SI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI









1.2.1 RAPORT CENTRALIZATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICEŞTI FURNIZATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE 

CONTINUĂ FINANŢATE PE BAZĂ DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,  AL SPITALULUI ……..

TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ………….. ANUL……………….

	Secţia/compartimentul*
	Nr. cazuri externate raportate la SNSPMPDSB
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB:

	
	
	Nr. cazuri externate fără cazuri reinternate şi transferate**)
	Nr. cazuri externate, reinternate şi transferate, care au primit avizul comisiei de analiză**)
	Nr. cazuri externate, reinternate şi transferate, fără avizul comisiei de analiză**)

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	


Formularele se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate, electronic şi pe suport de hârtie 

*) Compartimente de acuţi prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS, din spitale de cronici şi de recuperare
**) conform art. 9 alin. (3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013; nr. cazuri care au fost raportate lunar, nr. cazuri care nu au mai fost raportate, nr. cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a raportării trimestriale de către alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constată că acestea reprezintă cazuri externate reinternate sau transferate;
	 CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE                            ŞCOALA NAŢIONALĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, MANAGEMENT 
                                                                                                                               ŞI PERFECŢIONARE ÎN DOMENIUL SANITAR BUCUREŞTI
                             Director general                                                                                                                     Director general


Anexa 3-f

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.1 DESFĂŞURĂTOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE PENTRU AFECTIUNI ACUTE IN SPITALE, ALTELE DECAT CELE PREVAZUTE IN ANEXA 17 a) LA ORDINUL NR. 423/191/2013, PRECUM ŞI PENTRU SERVICII MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE ÎN SECŢIILE ŞI COMPARTIMENTELE DE ACUŢI DIN SPITALELE DE CRONICI ŞI DE RECUPERARE, PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA……….ANUL…………….

	Secţia/compartiment*
	Nr. cazuri externate realizate
	Tarif mediu pe caz rezolvat, contractat
	Suma realizată**

	C1
	C2
	C3
	C4= C2xC3

	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	


*) Compartimente de acuţi prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS  din spitale de cronici, de recuperare 

**) Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 15 alin. (2), din Anexa nr.17 la Ordinul nr. 423/191/2013 
Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                 Reprezentantul legal al furnizorului

Notă: Desfăşurătorul 1.1 din Anexa 3-f se întocmeşte lunar în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal, iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-f (continuare)

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.2 DESFĂŞURĂTOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE PENTRU AFECTIUNI ACUTE IN SPITALE, ALTELE DECAT CELE PREVAZUTE IN ANEXA 17 a) LA ORDINUL NR. 423/191/2013, PRECUM ŞI PENTRU SERVICII MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE ÎN SECŢIILE ŞI COMPARTIMENTELE DE ACUŢI DIN SPITALELE DE CRONICI ŞI DE RECUPERARE, PENTRU LUNA……….ANUL…………….
	Secţia/compartiment*
	Nr. cazuri externate realizate în luna curentă
	Nr. cazuri externate, raportate şi nevalidate in luna anterioara1
	Nr. cazuri externate, raportate şi validate in luna anterioara1 (reinternate şi transferate)
	Tarif mediu pe caz rezolvat, contractat**
	Suma realizată***
	Suma rămasă de plată pentru luna curentă2

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6=
 (C2-C3)xC5-C4xC5x50%
	C7

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	
	
	


*) Compartimente de acuţi prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS din spitale de cronici, de recuperare 

**) conform art. 5 alin.(1) lit. a), pct. a7) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013; decontarea cazurilor prevăzute la art. 71 alin. (3), respectiv la alin.(4) din H.G. nr. 117/2013, ,  se realizează în procent de 50% din tariful pe caz rezolvat, cu excepţia situaţiilor prevăzute la art. 9 alin.(3), respectiv la alin.(4) din Anexa nr. 17 la Ordinul 423/191/2013;
***) Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. c)  pct. 1 din Anexa nr.17 la Ordinul nr. 423/191/2013 


 Conform raportului 1.1 din Anexa nr. 3-e la prezentul ordin

2 Reprezintă diferenţa dintre suma realizată din col. C6 din desfăşurătorul 1.2 şi suma din col. C4 din desfăşurătorul 1.1 corespunzător lunii pentru care se face decontarea
     Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                          Reprezentantul legal al furnizorului

Notă: Desfăşurătorul 1.2 din anexa 3-f se întocmeşte lunar în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal,  iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-f (continuare)

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.3 DESFĂŞURĂTOR  PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE PENTRU AFECTIUNI ACUTE IN SPITALE, ALTELE DECAT CELE PREVAZUTE IN ANEXA 17 A LA ORDINUL NR. 423/191/2013, PRECUM ŞI PENTRU SERVICII MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE ÎN SECŢIILE ŞI COMPARTIMENTELE DE ACUŢI DIN SPITALELE DE CRONICI ŞI DE RECUPERARE, PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE……….ANUL…………….
	Data externării *) - se raportează în ordine cronologică - zz.ll.aa.hh
	Numărul de înregistrare al Foii de Observaţie Clinică Generală
	Cod de identificare a cazului externat
	Secţia/compartimentul
	Tipul de caz externat **)
	Tarif mediu pe caz rezolvat contractat
	Suma realizată****

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	***)
	x
	x
	x
	x
	


Informaţiile din formulare se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate  în format electronic; În coloanele C1 - C5 se regăsesc informaţii corespunzătoare cazurilor externate si raportate la SNSPMPDSB

*)  se ordonează cronologic în funcţie de data externării, pentru cazurile validate, pentru perioada aferentă trimestrului respectiv, precum şi pentru perioada de la începutul anului şi până la începutul trimestrului respectiv; se completează în cifre. ( ex.  10 martie 2013, ora 10:50 se va completa 10.03.13.10:50)

**)  Tipul de caz externat, raportat la SNSPMPDSB, se completează după caz, astfel:

-  „1” pentru cazul externat validat;
-  „2” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiză conform art. 9 alin.(3) şi (4) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

-  „3” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fără avizul comisiei de analiză (reprezintă cazuri care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a raportării trimestriale de către alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constată că acesta reprezintă caz externat reinternat sau transferat);

-  „7” pentru cazul externat validat, transferat de la o unitate sanitară privată cu paturi, la o unitate sanitară publică cu paturi, conform art. 9 alin. (5) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013;

***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observaţie Clinică Generală = Nr. cazuri externate decontate

****)  Suma realizată se calculează corespunzător unui caz notat în col. C5, astfel:

cu cifra „1” conform formulei : C7=C6; 

cu cifra „2” conform formulei : C7=C6; 

cu cifra „3” conform formulei:  C7=C6x50%;  

cu cifra „7” conform formulei:  C7=C6 x50%;  

Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. a), pct. 2 şi alin. (6) din Anexa nr.17 la Ord. nr. 423/191/2013; Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale realizate şi raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale până la data de 30 noiembrie a anului în curs, urmând ca regularizarea finală a trimestrului IV să se efectueze în luna ianuarie a anului următor.

Precizare: Numărul de cazuri nu poate depăşi un număr maxim de cazuri calculat la capacitatea maximă de funcţionare a  spitalului, raportată la prevederile art. 4 alin.(1) lit. a) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013; 

Notă: Desfăşurătorul 1.3 din Anexa 3-f se întocmeşte trimestrial şi se transmite electronic la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-f (continuare)
Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.3.1 CENTRALIZATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE PENTRU AFECTIUNI ACUTE IN SPITALE, ALTELE DECAT CELE PREVAZUTE IN ANEXA 17 A LA ORDINUL NR. 423/191/2013, PRECUM ŞI PENTRU SERVICII MEDICALE SPITALICEŞTI ACORDATE ÎN SECŢIILE ŞI COMPARTIMENTELE DE ACUŢI DIN SPITALELE DE CRONICI ŞI DE RECUPERARE, PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE……….ANUL…………….
	Secţia/compartimentul*
	Nr. cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB corespunzătoare sumei contractate:
	Tarif mediu pe caz rezolvat, contractat
	Suma
contractată 
	Suma realizată**

	
	Nr. cazuri externate fără cazuri reinternate şi transferate
	Nr. cazuri externate, reinternate şi transferate, care au primit avizul comisiei de analiză
	Nr. cazuri externate, reinternate şi transferate, fără avizul comisiei de analiză
	
	
	

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SPITAL
	
	
	
	x
	
	


*) Compartimente de acuţi prevăzute ca structuri distincte în structura spitalului aprobată/avizată de MS din spitale de cronici, de recuperare

**) Suma realizată se calculează conform formulei C7 =[ (C2+C3)xC5 +C4xC5x50%]

Se decontează suma realizată cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. c) pct. 2 şi alin. (6) din Anexa nr.17 la Ordinul nr. 423/191/2013; Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale realizate şi raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale până la data de 30 noiembrie a anului în curs, urmând ca regularizarea finală a trimestrului IV să se efectueze în luna ianuarie a anului următor.

                Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                              Reprezentantul legal al furnizorului
Notă: 1. Desfăşurătorul 1.3 din Anexa 3-f se întocmeşte trimestrial în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal, iar celălalt se transmite electronic şi pe suport de hârtie la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

2. Desfăşurătorul 1.3.1 din Anexa 3-f se întocmeşte după validarea de către CAS a datelor din desfăşurătorul 1.3 şi pentru un număr de cazuri externate raportate şi validate de SNSPMPDSB a căror contravaloare se încadrează în suma contractată

Anexa 3-g
Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

RAPORTARE LUNARĂ/TRIMESTRIALĂ A NOU NĂSCUŢILOR PREMATURI  DIN SECŢIILE

NEONATOLOGIE PREMATURI, PENTRU LUNA/TRIMESTRUL……ANUL…..

	Nr. FOCG/ CNP nou-născut prematur/cod unic de asigurare
	Greutatea la naştere ( grame)
	Data naşterii/data internării
	Data la care nou-născutul prematur a atins greutatea de 2500 g
	Greutatea la externare

( grame)
	Data externării
	Gradul I de prematuritate

DA/NU*

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


* se va completa DA în cazul în care gradul de prematuritate al nou născutului este I pentru cazurile care se decontează la un tarif diminuat cu 20%; se va completa NU în cazul în care gradul de prematuritate al nou născutului este diferit de I

Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                        Reprezentantul legal al furnizorului

Notă: Tabelul din Anexa 3-g se întocmeşte în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal, iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti împreună cu factura şi documentele justificative privind activităţile realizate
Anexa 3-h

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.1  DESFĂŞURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI EFECTUATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANŢATE PE BAZĂ DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL, PENTRU LUNA/TRIMESTRUL……………ANUL……………
	Denumire serviciu medical conform Cap. I lit. B pct. 1 subpct. 1.1 din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013 
	Nr. servicii medicale
	Tarif** /serviciu medical contractat
	Total sumă contractată
	Total sumă realizată*

	
	Contractat
	Realizat
	
	
	

	C0
	C1
	C2
	C3
	C4=C1xC3
	C5=C2xC3

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	X
	
	


*) Lunar suma realizată se decontează cu respectarea prevederilor art. 9 alin. 1) lit. h) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013. Trimestrial suma realizată se decontează numai cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. a) pct. 2 şi lit. c) pct. 2 din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013 

**) Tariful pe tipuri de servicii medicale spitaliceşti se stabileşte conform prevederilor art. 5 alin.(1) lit. g) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013 

Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                        Reprezentantul legal al furnizorului
Notă: Desfăşurătorul 1.1 din Anexa 3-h se întocmeşte de către furnizorii de servicii medicale spitaliceşti ce încheie contracte de furnizare de servicii medicale spitaliceşti în spitalizare continuă şi de zi, bilunar ( corespunzător ambelor etape de decontare) şi cumulat pentru fiecare trimestru în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal, iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti
Anexa 3-h ( continuare)

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1.2. DESFĂŞURĂTOR PRIVIND EVIDENŢA DUPĂ C.N.P. A BENEFICIARILOR DE SERVICII MEDICALE SPITALICEŞTI EFECTUATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI, PENTRU LUNA/TRIMESTRUL……………ANUL……………

	Denumire serviciu medical conform Cap. I lit. B pct. 1 subpct. 1.1 din Anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013 
	Număr înregistrare fişă pentru spitalizare de zi
	CNP asigurat/cod unic de asigurare
	CAS la care este luat în evidenţă asiguratul
	Total servicii medicale spitaliceşti realizate

	C0
	C1
	C2
	C3
	C4

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL
	X
	X
	X
	


Total col. C4 din tab. 1.2 = total col. C2 din tab.1.1

Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                        Reprezentantul legal al furnizorului
Notă: Desfăşurătorul 1.2 din Anexa 3-h se întocmeşte de către furnizorii de servicii medicale spitaliceşti ce încheie contracte de furnizare de servicii medicale spitaliceşti în spitalizare continuă şi de zi,  bilunar ( corespunzător ambelor etape de decontare) şi cumulat pentru fiecare trimestru în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal, iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-h ( continuare)

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

2.1 DESFĂŞURĂTOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI EFECTUATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANŢATE PE BAZA DE TARIF/CAZ REZOLVAT, PENTRU LUNA/TRIMESTRUL……………ANUL……………

	Denumire serviciu medical efectuat in regim de spitalizare de zi - caz
	Nr. servicii medicale - cazuri 
	Tarif** /caz rezolvat contractat
	Total sumă contractată
	Total sumă realizată*

	
	Contractat
	Realizat
	
	
	

	C0
	C1
	C2
	C3
	C4=C1xC3
	C5=C2xC3

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	X
	
	


*) Lunar suma realizată se decontează cu respectarea prevederilor art. 9 alin. 1) lit. h) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013. Trimestrial suma realizată se decontează numai cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. a) pct. 2 si lit. c) pct. 2 din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013

**) Tariful pe tipuri de servicii medicale spitaliceşti se  stabileşte conform prevederilor art. 5 alin.(1) lit. g) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013 

Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                      Reprezentantul legal al furnizorului
Notă: Desfăşurătorul 2.1 din Anexa 3-h se întocmeşte de către furnizorii de servicii medicale spitaliceşti ce încheie contracte de furnizare de servicii medicale spitaliceşti în spitalizare continuă şi de zi,  bilunar (corespunzător ambelor etape de decontare) şi cumulat pentru fiecare trimestru în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal, iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-h ( continuare)

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

2.2. DESFĂŞURĂTOR PRIVIND EVIDENŢA DUPĂ CNP/COD UNIC DE ASIGURARE A BENEFICIARILOR DE SERVICII MEDICALE SPITALICEŞTI EFECTUATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI ŞI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT, PENTRU LUNA/TRIMESTRUL……………ANUL……………

	Denumire serviciu medical efectuat in regim de spitalizare de zi - caz
	Număr înregistrare fişă pentru spitalizare de zi
	CNP/cod unic de asigurare asigurat
	CAS la care este luat în evidenţă asiguratul
	Total servicii medicale spitaliceşti-cazuri realizate

	C0
	C1
	C2
	C3
	C4

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL
	X
	X
	X
	


Total col.C4 din tab.2.2  = total col. C2 din tab.2.1

Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                     Reprezentantul legal al furnizorului
Notă: Desfăşurătorul 2.2 din Anexa 3-h se întocmeşte de către furnizorii de servicii medicale spitaliceşti ce încheie contracte de furnizare de servicii medicale spitaliceşti în spitalizare continuă şi de zi,  bilunar ( corespunzător ambelor etape de decontare) şi cumulat pentru fiecare trimestru în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal, iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-i

Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

1. Desfăşurătorul sumelor acordate pentru serviciile medicale efectuate în cabinetele medicale de specialitate în: oncologie medicală, diabet zaharat, nutriţie si boli metabolice, cabinete de boli infecţioase şi în cabinetele de planificare familială în care îşi desfăşoară activitatea medici cu specialitatea obstetrică-ginecologie, care se află în structura spitalului ca unităţi fără personalitate juridică, precum şi în cabinetele de specialitate din ambulatoriul  integrat al spitalului şi cabinetele de specialitate din centrele de sănătate multifuncţionale fără personalitate juridică organizate în structura spitalului, finanţate din fondul alocat pentru asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice, respectiv din fondul alocat asistenţei medicale spitaliceşti pentru cabinetele prevăzute la art. 48 alin. (4) lit. b) din Contractul-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2013-2014, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 117/2013*

*) Conform Actului adiţional  1 la Contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Precizare: 

Desfăşurătorul de la pct. 1 se adaptează conform modelelor desfăşurătoarelor utilizate in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice

2. Desfăşurătorul sumelor acordate pentru investigaţiile paraclinice efectuate în regim ambulatoriu, inclusiv în laboratorul/laboratoarele 

din centrul de sănătate multifuncţional fără personalitate juridică din structura spitalului, finanţate din fondul alocat asistenţei medicale spitaliceşti pentru serviciile medicale paraclinice*

*) Conform Actului adiţional  2 la Contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Precizare : 

Desfăşurătorul de la pct. 2 se adaptează conform modelelor desfăşurătoarelor utilizate in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru serviciile paraclinice

Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                     Reprezentantul legal al furnizorului

 …………………………………………………………

Notă: Desfăşurătoarele din Anexa 3-i se întocmesc lunar şi cumulat pentru fiecare trimestru în 2 exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal,  iar celalalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al  furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti

Anexa 3-j
Judeţul …………………………………………...


Localitatea ……………………………………….

Furnizor de servicii medicale …………………….

FORMULAR DE EVALUARE RETROSPECTIVĂ A OPORTUNITĂŢII INTERNĂRII CAZURILOR DE URGENŢĂ

PENTRU TRIMESTRUL……
	Criterii de evaluare trimestrială retrospectivă a oportunităţii internării cazurilor de urgenţă*
	Număr cazuri externate - spitalizare continuă, raportate şi validate de SNSPMPDSB
 (cazuri acute care au fost internate prin spitalizare continuă ca şi cazuri de urgenţă)**

	C1
	C2
	C3
	C4

	
	Pierderea subită a cunoştinţei
	Include comă sau incapacitate de răspuns la stimuli,  schimbare acută în starea de conştienţă a pacientului. Include şi pierderea conştienţei ca urmare a traumelor. Exclude dezorientare sau confuzie.
	

	2
	Puls anormal  
	O frecvenţă periferică sub 50/min sau mai mare de 140/min, înregistrată cu două ocazii separate la distanţă de cel puţin 5 minute.
	

	3
	Tensiune anormală
	O presiune sistolică sub 90 sau peste 200 mmHg, şi un o valoare diastolică de sub 60 sau peste 120 mmHg.
	

	4
	Pierderea acută a vederii sau a auzului
	Pierdere severă parţială sau totală şi care s-a instalat rapid şi a persistă în momentul internării.
	

	5
	Pierderea acută a capacităţii de a mişca o parte importantă a corpului
	Include răni cauzate de traume majore (fractură a oaselor membrului pelvin, paralizie a piciorului sau braţului; fractură a coloanei vertebrale în zona cervicală; disfagie acută cu risc de aspiraţie).  Exclude rănile izolate  ale mâinilor sau picioarelor.
	

	6
	Febră persistentă
	Febră de cel puţin 5 zile (3 zile) cu temperatură de peste 38 (C.
	

	7
	Sângerare abundentă
	Include hemoragie continuă cu orice localizare,  care nu se poate trata în Departamentul de urgenţă (UPU/CPU/Cameră de gardă). Include orice suspiciune de sângerare internă.
	

	8
	Anomalie severă a electroliţilor serici sau a unui gaz din sânge
	Măsurarea efectuată în momentul sosirii în UPU/CPU, după cum urmează:

Sodiu <123 sau >156 mEq/L


Potasiu <2.5 sau >6.0 mEq/L

Bicarbonat <20 sau >36 mEq/L


pH arterial pH <7.3 sau >7.45

Calcemie serică < 3 mmol/L sau > 6 mmol/L

PaCO2 >50 mmHg




PaO2 <50 mmHg
	

	9a
	Anomaliile  eletrocardiogramei
	Rezultatele EKG efectuată la prezentare, care sugerează ischemie miocardică acută recentă.
	

	9b
	Suspiciune clinică şi biologică de ischemie miocardică acută
	Evaluarea simptomelor ischemiei miocardice acute, în absenţa modificărilor ECG sau a enzimelor miocardice
	

	10
	Dehiscenţa plăgilor
	Include doar complicaţiile postterapeutice sau deschiderea plăgilor sau leziuni care necesită închidere/sutură.
	

	11
	Durere paralizantă
	Durere severă cu suspiciune de urgenţă medicală, fără a putea fi diagnosticată sau tratată adecvat în departamentul de urgenţă.
	

	12
	Necesitatea administrării medicaţiei parenterale şi/sau repleţie volemică
	Include administrarea medicaţiei IV, IM, IT, şi intra-arterial cel puţin la 8 ore. De asemenea, include ordinul pentru medicaţia IV cel puţin la 8 ore şi stabilizarea prin insulină pentru pacienţii tineri cu diabet sever.

Exclude ordinul de a menţine accesul venos continuu.
	

	13
	Procedură semnificativă în primele 24 de ore de la internare
	Semnificativ înseamnă că necesită anestezie regională sau generală şi realizarea într-o unitate specializată (cum ar fi sala de operaţii). Include practic toate operaţiile efectuate în urgenţă.
	


*) conform art. 4 alin. (7) din Anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013

**) Fiecărui caz externat - spitalizare continua, raportat şi validat de Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) (caz acut care a fost internat prin spitalizare continua ca şi caz de urgenţă) îi corespunde un singur criteriu din cele nominalizate în col. C2 din tabel

Răspundem de realitatea si exactitatea datelor

                     Reprezentantul legal al furnizorului

      …………………………………………………………

Notă: Formularul din Anexa 3-j se întocmeşte în două exemplare, dintre care unul rămâne la reprezentantul legal, iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti împreună cu factura şi documentele justificative privind activităţile realizate

Anexa 3-k 

RAPORT CU DETALIEREA CAZURILOR INVALIDATE ALE UNITATII SANITARE CU PATURI……………

PENTRU LUNA/TRIMESTRUL….
	Date de identificare al cazului externat invalidat
	REGULI DE VALIDARE*

	Nr. crt.
	Nume secţie
	Nr. secţie
	Cod de identifi-care a cazului externat
	Nr. de înregistrare Foaie de Observaţie Clinică Generală
	Data exter-nării
	Grupa A
	Grupa B

	
	
	
	
	
	
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Formularele se transmit de la Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti (SNSPMPDSB) către spital şi casele de asigurări de sănătate, în format electronic  

*) conform Ordinului preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate privind aprobarea Regulilor de validare a cazurilor spitalizate in regim de spitalizare continua si a Metodologiei de evaluare a cazurilor invalidate pentru care se solicita revalidarea
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