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GUVERNUL ROMANIEI

ORDONANTA
pentru modificarea si completarea unor acte normative
si pentru stabilirea unor misuri in domeniul sinititii

in temeiul art. 108 din Constitutia Roméniei, republicata, si al art. 1 pct. V1.4 din Legea nr.
134/2025 privind abilitarea Guvernului de a emite ordonante,

Guvernul Rominiei adopta prezenta ordonant.

ART. I — Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicatd in Monitorul
Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 652 din 28 august 2015, cu modificérile si competirile ulterioare, se
modifici si se completeazd dupd cum urmeaza:

1. La articolul 75, alineatele (2) si (8) se modifici si vor avea urmitorul cuprins:

,(2) Cabinetele de medicind de familie pot deschide cel mult doud puncte secundare de lucru
daca solicitantul asigurd un program fractionat de minimum 5 ore pe séptimana in norma lui de bazi sau
peste norma lui de bazi. Punctele de lucru pot obtine, la cerere, statutul de utilitate publica.

(8) Prevederile alin. (2)-(7) sunt aplicabile si cabinetelor medicale cu personalitate juridica, care
desfasoari activitate in conformitate cu art. 1 alin. (5) din Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicati, cu modificarile si completarile ulterioare,
in care isi desfisoara activitatea, intr-o forma legald, un singur medic.”

2. Dupi articolul 140%° se introduce un nou articol, art. 140*! cu urmitorul cuprins:

,,Art. 140?!, — Din bugetul Fondului national unic de asiguriri sociale de sinitate se deconteazi
serviciile medicale de spitalizare de zi, consultatiile, procedurile diagnostice si terapeutice furnizate de
medici specialisti si investigatiile paraclinice din pachetele de servicii medicale reglementate prin
contractul-cadru si normele metodologice de aplicare a acestuia acordate prin asistenta medicald mobild
de catre spitalele care se afld in relatie contractuald cu o casa de asigurdri de sdndtate.”

3. La articolul 165, alineatul (1!) se modifica si va avea urmiitorul cuprins:

” (1Y) Personalul didactic medico-farmaceutic incadrat pe perioadd nedeterminati din institutiile
de invatimant superior acreditate care au 1in structurd facultiti de medicind, medicind
dentari/stomatologie sau farmacie acreditate sau programe de studii universitare in domeniul Sanatate
beneficiazi de integrare clinicd in unitafile si institutiile din subordinea, coordonarea sau sub autoritatea
Ministerului Sanatitii, in unititile medicale din subordinea ministerelor si institutiilor cu refea sanitara
proprie, in Institutul National de Expertiza Medicala i Recuperare a Capacitéii de Muncd, in unitéile
si institutiile medicale din subordinea autoritatilor administratiei publice locale, in spitalele si
ambulatoriile universitare aflate in subordinea institutiilor de invatamant superior acreditate care au in

structurd facultiti de medicini, medicind dentard/stomatologie sau farmacie, precum si in spitale si
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cabinete private. De aceleasi prevederi beneficiazd si medicii i farmacistii specialisti/primari care au
calitatea de asistenti universitari pe perioadd determinati, pe perioada cat au aceasti calitate. Posturile
destinate integrarii clinice se ocupi prin examen sau concurs, dupd caz, in cadrul unititilor si institutiilor
publice. Ministerul Sanatatii va aduce in concordanti structurile aferente in vederea asigurarii normelor
de integrare clinica.”

4. Dupa articolul 166 se introduce un nou articol, art. 166! cu urmitorul cuprins:

Art. 166!, — (1) Pentru cazurile externate dintr-o unitate sanitard privatd cu paturi care se
reinterneaza intr-un interval de 48 de ore de la externare, respectiv se transferd intr-o unitate sanitard
publici cu paturi, pentru acelasi tip de ingrijire: acut-acut sau cronic-cronic, pentru o patologie de
acelasi tip, unitatea sanitard privatd are obligatia de a achita unitatii sanitare publice contravaloarea
cheltuielilor efectiv realizate cu tratarea cazului reinternat, respectiv transferat, indiferent de statutul de
asigurat al pacientului si indiferent dac unitatea sanitard privata se afla sau nu in relatie contractuald cu
o casa de asigurari de sénétate.

(2) in vederea aplicirii dispozitiilor referitoare la recuperarea sumelor de la unitatile sanitare
private in cazurile de reinternare sau transfer potrivit alin. (1), la nivelul spitalului public se constituie
prin decizia managerului spitalului o comisie de evaluare a cazurilor de reinternare/transfer din unitati
sanitare private, avind ca atributii analiza documentelor medicale aferente cazurilor
reinternate/transferate si emiterea, dacd este cazul a unei propuneri fundamentate privind initierea
demersurilor de recuperare a sumelor. Metodologia de evaluare a cazurilor de reinternare/transfer din
unitati sanitare private se stabileste la nivelul fiecirei unititi sanitare publice, iar concluziile evaluarii
sunt transmise catre conducerea spitalului si citre compartimentul juridic pentru initierea, dupa caz, a
procedurii de notificare/recuperare a creantei de la unitatea privatd implicata.

(3) Furnizorii publici de servicii medicale spitalicesti care acorda asistenfa medicala prevazuté la
alin. (1) realizeazi o evidentd distinctd a acestor cazuri §i au obligatia si comunice lunar casei de
asigurdri de sinitate cu care se afl# in relatie contractuald aceasti evidentd, in vederea decontarii, precum
si cazurile pentru care au recuperat cheltuielile efective in vederea restituirii sumelor decontate de casele
de asigurdri de sinitate pentru cazurile respective.”

5. La articolul 170, dupi alineatul (3) se introduce un nou alineat, alin.(4), cu urmitorul
cuprins:

* (4) Unitatile sanitare cu paturi prevazute la alin. (1) pot fi incadrate in categoria spitalelor de
importanta strategica. Criteriile de incadrare in categoria spitalelor de importanta strategicd precum si
lista acestora se aproba prin hotérare a Guvernului.”

6. La articolul 172, dupi alineatul (7) se introduce un nou alineat, alin. (7!), cu urmétorul
cuprins:
(7') Conditiile pentru infiintarea si organizarea sectiilor spitalului public se stabilesc prin ordin
al ministrului sanatatii.”

7. La articolul 1722, alineatul (1) se modifica si va avea urmiitorul cuprins:
»Art. 1722 - (1) Spitalele se pot asocia intre ele sau cu alte institutii de invatimant medical superior
acreditate, precum si cu alte institutii medicale acreditate, indiferent de localizarea geograficd, in
vederea constituirii unor consortii medicale cu personalitate juridica, conform dispozitiilor prevazute
la art. 187-204 din Legea nr. 287/2009, republicatd, cu modificarile si completirile ulterioare, in scopul
derulirii in comun de activititi medicale, cercetare stiintifica, investitii in infrastructurd, achizitii de



medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale si altele asemenea, precum si alte activitafi
specifice unitatilor sanitare respective.”

8. La articolul 176 alineatul (4) se modifici si va avea urmitorul cuprins:

*(4) Managerul, persoani fizici sau juridicd, incheie contract de management cu Ministerul
Sanatatii, ministerele sau institutiile cu retea sanitard proprie sau cu universitatea de medicind si
farmacie, reprezentate de ministrul sinatdtii, conducatorul ministerului sau institutiei, de rectorul
universititii de medicind si farmacie, dupd caz, pe o perioadd de maximum 4 ani. Contractul de
management poate inceta inainte de termen In urma evaludrii anuale sau in cazurile prevazute de lege.
Evaluarea este efectuatii pe baza indicatorilor de performantd asumati prin proiectul de management,
care devine anexa la contractul de management si pe baza indicatorilor de performantd, stabiliti prin
ordin al ministrului sanatatii. Prin act administrativ al conducitorilor ministerelor sau institutiilor cu
retea sanitard proprie, al primarului unititii administrativ-teritoriale, al primarului general al
municipiului Bucuresti sau al presedintelui consiliului judetean sau prin hotdréarea senatului universitatii
de medicina §i farmacie, dupi caz se pot stabili si alti indicatori specifici pentru spitalele din reteaua
sanitard proprie.”

9. La articolul 176, dupi alineatul (4) se introduce un nou alineat, alin.(4!), cu urmitorul
cuprins:

”(4") La incetarea mandatului, contractul de management poate fi prelungit pe o perioada de 3
luni, de maximum doui ori, perioadi in care se organizeazi concursul de ocupare a postului, respectiv
licitatie publica, dupd caz. Ministrul sinatatii, ministrul de resort sau primarul unitatii administrativ-
teritoriale, primarul general al municipiului Bucuresti sau presedintele consiliului judetean ori rectorul
universititii de medicina si farmacie, dupa caz, numesc prin act administrativ un manager interimar pana
la ocuparea prin concurs a postului de manager, respectiv organizarea licitatiei publice, dupa caz.”

10. La articolul 176 alineatul (7) se modifici si va avea urmiitorul cuprins:

”(7) Modelul-cadru al contractului de management, care include cel putin indicatorii de
performant3 a activititii, programul de lucru si conditiile de desfasurare a activitatii de management, se
aproba prin ordin al ministrului sinatitii, cu consultarea ministerelor, a institutiilor cu refea sanitara
proprie, precum si a structurilor asociative ale autorititilor administratiei publice locale. Valorile optime
ale indicatorilor de performanti ai activitatii spitalului se stabilesc si se aproba prin ordin al ministrului
sdnatatii.”

11. La articolul 181, alineatul (5) se modifica si va avea urmitorul cuprins:

”(5) Membrii comitetului director care au ocupat postul prin concurs, potrivit alin. (2), incheie cu spitalul
public, reprezentat de managerul acestuia, un contract de administrare pe o perioada de maximum 4 ani,
in cuprinsul céruia sunt prevazuti indicatorii de performanti stabiliti prin ordin al ministrului san&tatii.
Prin act administrativ al conducitorilor ministerelor sau institutiilor cu retea sanitard proprie, al
primarului unitatii administrativ-teritoriale, al primarului general al municipiului Bucuresti sau al
presedintelui consiliului judetean sau prin hotdrarea senatului universitdtii de medicina si farmacie, dupa
caz se pot stabili si alfi indicatori specifici pentru spitalele din reteaua sanitaré proprie.

Contractul de administrare poate fi prelungit la expirarea acestuia pe o perioada de 3 luni, de maximum
doud ori, perioada in care se organizeaza concursul de ocupare a funcfiei. Contractul de administrare
poate inceta inainte de termen In urma evaludrii anuale sau in cazurile previzute de lege. In cadrul
evaluirii anuale se analizeaza gradul de indeplinire a indicatorilor de performant stabiliti prin ordin al
ministrului sanatatii.”



12. La articolul 185, alineatele (5) (7) si (7?) se modifici si vor avea urméitorul cuprins:

”(5) La numirea in functie, sefii de sectie, de laborator si de serviciu medical vor incheia cu
spitalul public, reprezentat de managerul acestuia, un contract de administrare cu o duratd de 4 ani, in
cuprinsul caruia sunt previzuti indicatorii de performant stabiliti prin ordin al ministrului s&natdtii. Prin
act administrativ al conducatorilor ministerelor sau institutiilor cu retea sanitard proprie, al primarului
unitatii administrativ-teritoriale, al primarului general al municipiului Bucuresti sau al presedintelui
consiliului judetean sau prin hotdrarea senatului universitatii de medicind gi farmacie, dupa caz se pot
stabili si alti indicatori specifici pentru spitalele din reteaua sanitard proprie.

Contractul de administrare poate fi prelungit la expirarea acestuia pe o perioadé de 3 luni, de
maximum doud ori, perioadi in care se organizeaza concursul de ocupare a functiei. Contractul de
administrare poate inceta inainte de termen in urma evaludrii anuale sau in cazurile prevézute de lege.
In cadrul evaluarii anuale se analizeazi gradul de Indeplinire a indicatorilor de performant stabiliti prin
ordin al ministrului sanatatii. In cazul in care la numirea in functie seful de sectie, de laborator sau de
serviciu medical se afld in stare de incompatibilitate sau conflict de interese, acesta este obligat si
inlature motivele de incompatibilitate sau de conflict de interese in termen de maximum 30 de zile de la
numirea in functie. In caz contrar, contractul de administrare este reziliat de plin drept.

(7) In sectiile clinice, laboratoarele clinice si serviciile medicale clinice, functia de sef de sectie,
sef de laborator si sef de serviciu medical se ocupd de citre un cadru didactic universitar medical
desemnat pe bazi de concurs organizat conform prevederilor alin. (9).

(7%) In sectiile clinice, laboratoarele clinice si serviciile medicale clinice din spitalele aparfinand
retelei sanitare a Ministerului Aparédrii Nationale, functia de sef de sectie, sef de laborator si sef de
serviciu medical se ocupa de ciitre un cadru militar in activitate medic, desemnat pe bazi de concurs
organizat conform prevederilor alin. (9).”

13.  La articolul 185, alineatul (71) se abroga.

14, La articolul 187, alineatele (6) si (10) se modifica si vor avea urmétorul cuprins:

» (6) Membrii comitetului director participa la sedintele consiliului de administratie fara drept de
vot.

(10) Atributiile principale ale consiliului de administratie sunt urmatoarele:

a) avizeazid bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului, precum si situatiile financiare
trimestriale si anuale;

b) stabileste, cu avizul ordonatorului principal de credite, tema proiectului de management, in
concordanta cu nevoile unititii sanitare;

¢) organizeazi concurs pentru ocuparea functiei de manager in baza regulamentului aprobat prin
ordin al ministrului sinatatii, al ministrului de resort sau, dupd caz, prin act administrativ al primarului
unititii administrativ-teritoriale, al primarului general al municipiului Bucuresti sau al presedintelui
consiliului judetean, dupa caz;

d) aproba masurile pentru dezvoltarea activitatii spitalului in concordanté cu nevoile de servicii
medicale ale populatiei si documentele strategice aprobate de Ministerul Sanatatii;

¢) avizeaza programul anual al achizitiilor publice intocmit in conditiile legii si orice achizitie
directa care depaseste suma de 50.000 lei;

f) analizeaza modul de indeplinire a obligatiilor de citre membrii comitetului director §i

activitatea managerului si dispune masuri pentru imbunétitirea activitétii;
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g) propune revocarea din functie a managerului si a celorlalti membri ai comitetului director in
cazul in care constati existenta situatiilor previzute la art. 178 alin. (1) si la art. 184 alin. (1);

h) poate propune realizarea unui audit extern asupra oricdrei activitifi desfisurate in spital,
stabilind tematica si obiectul auditului. Spitalul contracteaza serviciile auditorului extern in conformitate
cu prevederile Legii nr. 98/2016 privind achizitiile publice, cu modificarile si completérile ulterioare;

i) aproba propriul regulament de organizare si functionare, in conditiile legii.”

15. Articolul 200! se abrogi.

16. La articolul 224, dupi alineatul (15) se introduce un nou alineat, alin. (1%), cu urmitorul
cuprins:

“(1%) Bolnavii inrolati in Programul national de prevenire, supraveghere si control al infectiei
HIV/SIDA, respectiv in Programul national de prevenire, supraveghere si control al tuberculozei, care
nu realizeazi venituri dintre cele previzute la art. 155 alin. (1) din Legea nr. 227/2015, cu modificarile
si completrile ulterioare, pentru care datoreazi contributia de asigurdri sociale de sandtate, beneficiazd
de pachetul de servicii de bazd prevazut in contractul-cadru privind conditiile acordarii asistenfei
medicale, medicamentelor si dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate
si in normele de aplicare ale acestuia, precum si de medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele
medicale si serviciile medicale cuprinse in programele nationale de sinitate ai ciror beneficiari sunt,
péni la vindecarea respectivei afectiuni.”

17 . La articolul 261, dupi alineatul (1) se introduc doua noi alineate, alin. (1%) - (15) cu
urmitorul cuprins:

,(1%) In asistenta medicald primard, in anul 2026, fondul destinat platii per capita §i plafii pe
serviciu medical se distribuie in proportie de 25% pentru plata per capita si 75% pentru plata pe serviciu
medical.

(1%) In asistenta medicald primar3, incepand cu anul 2027, fondul destinat plétii per capita si platii
pe serviciu medical se distribuie in proportie de 20% pentru plata per capita si 80% pentru plata pe
serviciu medical.”

18. La articolul 280, dupi alineatul (5) se introduce un nou alineat, alin. (6), cu urmiitorul

cuprins:

,(6) Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, CNAS desfésoard activititi de analizd si monitorizare a
serviciilor de sinatate decontate din fond si este institutia abilitatd pentru colectarea si prelucrarea datelor
in vederea contractirii si decontirii acestora de cdtre casele de asigurdri de s#ndtate, conform
prevederilor legale in vigoare, privind serviciile medicale spitalicesti, furnizate asigurafilor.”

19. La articolul 295, dupi alineatul (6) se introduce un nou alineat, alin. (6"), cu urmitorul
cuprins:

(6") Prin derogare de la prevederile art. 30 din Legea nr. 53/2003, republicatd, cu modificérile i
completarile ulterioare, ale art. 31 alin. (1) din Legea-cadru nr. 153/2017 privind salarizarea personalului
platit din fonduri publice, cu modificarile si completarile ulterioare si ale art. 370 din Ordonanta de
urgenta a Guvernului nr. 57/2019 privind Codul administrativ, cu modificarile si completarile ulterioare,
CNAS poate transforma in posturi de natura contractuald pentru aparatul propriu si al caselor de asigurari
de sanatate, posturile ocupate in conditiile legii de catre functionarii publici ai céror titulari asigurd

functionarea in conditii optime a sistemelor si platformelor informatice gestionate la nivelul sistemului
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de asigurdri sociale de sinitate, cu incadrarea In numarul de posturi si cu respectarea criteriilor si
metodologiei aprobate prin ordin al presedintelui CNAS.

20. La articolul 295, alineatul (7) se modifica si va avea urmitorul cuprins:

,(7) Drepturile salariale aferente functiilor previzute la alin. (4) si (6') se stabilesc, prin derogare
de la prevederile Legii-cadru nr. 153/2017, cu modificarile si completarile ulterioare, in cuantum de pana
la de 6 ori valoarea cistigului salarial mediu brut utilizat la fundamentarea bugetului asigurarilor sociale
de stat, prin ordin al presedintelui CNAS, la propunerea directorului general al CNAS.”

21. La articolul 298, alineatul (1!) se modifici si va avea urmiitorul cuprins:

(1Y) In cazul in care la concurs nu se prezintd niciun candidat sau nu este declarat castigator niciun
candidat, precum si in situatia in care mandatul directorului general inceteaza pentru unul dintre cazurile
previzute la alin. (6), presedintele CNAS numeste prin ordin un director general interimar pand la
ocuparea prin concurs a postului, dar nu mai mult de 6 luni si incheie un contract de management cu
acesta in conditiile alin. (1) si cu respectarea prevederilor alin. (34H.”

22. La articolul 298, partea introductivi a alineatului (3*) se modifica si va avea urmitorul
cuprins:

(3% In vederea ocupirii prin concurs a functiei de director general, candidatul trebuie si aibd
studii universitare absolvite cu diploma de licentd sau echivalentd in domeniul fundamental Stiinte
biologice si biomedicale - ramura de stiinte: medicina, medicina dentard si farmacie, stiinte sociale -
ramura de stiinte: economice, juridice si administratie publicd, si aiba cel putin 5 ani vechime in
specialitatea studiilor, cel putin 2 ani activitate desfasurata in functii de conducere si sa indeplineasca
una dintre urmatoarele conditii:”

23. Articolul 311 se modifici si va avea urmitorul cuprins:

LArt. 311, - (1) Sanctiunile pentru nerespectarea obligatiilor contractuale de citre furnizorii de
servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale, cuprinse in contractele incheiate cu casele de
asiguriri de sanitate, se stabilesc prin contractul-cadru.

(2) In cazul in care se constatd de catre structurile de control ale Casei Nationale de Asigurari de
Sanitate sau ale caselor de asiguriri de sindtate cd pentru serviciile medicale, medicamentele sau
dispozitivele medicale raportate conform contractului in vederea decontdrii acestora nu existd
documente justificative care sa confirme realitatea acorddrii sau, dupd caz, eliberdrii acestora, se
recupereazi contravaloarea acestora si se aplica sanctiunile cuprinse in contractele incheiate cu casele
de asiguriri de sanitate, care se stabilesc prin Contractul-cadru.”

24. Articolul 330 se modifica i va avea urmitorul cuprins:
L Art. 330. — (1) Perioada de valabilitate a cardului european este de 2 ani de la data emiterii.
(2) Prin exceptie de la prevederile alin. (1), pentru unele categorii de asigurati, perioada de
valabilitate a cardului european emis incepand cu data de 1 octombrie 2025, este urmatoarea:
a) 10 ani de la emitere, pentru persoanele fizice care au calitatea de pensionari si care au Implinit
varsta de 65 de ani;
b) de la emitere si pani la data corespunzitoare Implinirii varstei de 18 ani, pentru copii.”

25. La articolul 381, alineatul (3) se modifici §i va avea urmitorul cuprins:
”(3) In exercitarea profesiei si in limitele competentei sale, medicul are dreptul de a formula

prescriptii si recomandiri medicale in mod autonom, intemeiate pe dovezi stiintifice, cu respectarea
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normelor legale, a protocoalelor terapeutice si ghidurilor de practicd medicala, precum si a principiilor
eticii si deontologiei profesionale. Acest drept se exercitd avind in vedere caracterul umanitar al
profesiei, obligatia de respect fata de fiinfa umand si de loialitate fatd de pacient, fard ca medicului sé ii
fie impuse ingradiri care nu sunt fundamentate pe considerente legale, medicale si etice care ar limita
posibilitatea de a actiona in interesul medical al pacientului.”

26. La articolul 381, dupi alineatul (3) se introduce un nou alineat, alin. (4), cu urmitorul
cuprins:
”(4) in sistemul de asiguriri sociale de sanitate se pot acorda si deconta numai servicii medicale,
recomandari pentru dispozitive medicale si prescriptii medicale cuprinse in pachetele de servicii
previizute in contractul-cadru, precum si medicamentele previzute la art. 241 alin. (1).”

27. Dupi articolul 703 se introduce un nou articol, art. 7031, cu urmitorul cuprins:

»Art. 703! - (1) Pentru cererile care au ca obiect asigurarea gratuitd sau compensatd, decontarea
medicamentelor sau, dupd caz, introducerea acestora in lista cuprinzind denumirile comune
internationale corespunzitoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii cu sau fard contributie
personald pe bazi de prescriptie medicald in sistemul de asigurari sociale de sindtate, precum si
denumirile comune internationale corespunzitoare medicamentelor care se acorda in cadrul programelor
nationale de sinitate, previzutd la art. 242, nu este admisibild procedura ordonanei presedintiale,
previzutd in Legea nr. 134/2010 privind Codul de procedura civild, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare.

(2) Mecanismul prin care se asigurd accesul controlat al pacientilor la medicamentele recomandate
care nu indeplinesc conditiile previzute la art. 221 alin. (1) lit. m"1) si la art. 243 alin. (3), se stabileste
prin hotirire a Guvernului, elaborata de Ministerul Sanatatii, Casa Nationald de Asigurari de Sanatate
si Agentia Nationali a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale din Roménia cu respectarea
principiilor de eficacitate, sustenabilitate si responsabilitate partajata.

(3) Contravaloarea tratamentului cu medicamentele prevazute la alin. (2) se suporta de cétre
detinitorul autorizatiei de punere pe piata sau, dupi caz, producitor, medicul prescriptor avand obligatia
monitorizarii pacientului, evaludrii beneficiului terapeutic si raportarii trimestriale a acestui rezultat. in
situatia obtinerii unui beneficiu terapeutic suplimentar, dupa prima evaluare anuald, in baza unui acord
de partajare a costurilor incheiat Intre CNAS si detindtorul de autorizatie de punere pe piatd a
medicamentului sau, dupa caz, producitor, din bugetul Fondului national unic de asiguréri sociale de
sinitate se va deconta 30% din contravaloarea medicamentului. Diferenta de 70% din costuri va
continua si fie suportatd de ciitre detindtorul autorizatiei de punere pe piatd sau, dupd caz, de cétre
producitor.

(4) Asigurarea accesului la tratamentul cu medicamentele prevazute la alin. (2) se realizeazd cu
respectarea obligatiei de serviciu public previzuta la art. 804.”

Art. II.  Ordonanta de urgenti a Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor misuri in
cadrul sistemului de sinitate, precum si pentru interpretarea, modificarea si completarea unor
acte normative, publicati in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 373 din 14 aprilie 2022,
aprobati cu modificiiri si completiiri prin Legea nr. 378/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare, se modifica si se completeazi dupa cum urmeaza:

1.  Articolul IV se modificii si va avea urmitorul cuprins:
JArt. IV. — (1) Serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi pentru

urmitoarele categorii de persoane:
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a. pacienti inscrisi in Programele nationale de sanatate, pentru afectiunea pentru care sunt inscrisi in

program,

b.pacientii diagnosticati cu tuberculoza sau HIV/SIDA,

c. persoane asigurate diagnosticate cu afectiune oncologicd,

d. persoane asigurate si persoane care nu pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de
afectiune oncologicd, in vederea diagnosticarii afectiunii oncologice,

se deconteaza la nivelul realizat, prin acte adifionale de suplimentare a sumelor contractate, dupd
incheierea lunii in care serviciile au fost acordate, daca a fost depdsit nivelul contractat.

(2) Decontarea lunar a serviciilor medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi, altele
decat cele prevazute la alin. (1), se realizeaza in limita valorii contractate de respectivele unitdti sanitare
pentru servicii de spitalizare de zi.

(3) Modalitatea de stabilire a numérului de cazuri de spitalizare de zi ce pot fi realizate in concordanta
cu programul de lucru declarat pentru furnizarea serviciilor medicale de spitalizare de zi in cadrul
contractului cu casa de asiguriri de sinatate este prevazutd in Contractul-cadru.”

2. La articolul IX, alineatul (1) se modifici si va avea urmétorul cuprins:

(1) Pentru investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de
practica medicald, previzute de Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificrile si completérile
ulterioare, necesare monitorizirii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, sumele contractate cu
casele de asigurdri de sinitate se suplimenteazd dupd incheierea lunii in care au fost acordate
investigatiile paraclinice, prin acte aditionale.”

3. La articolul IX, dupi alineatul (3) se introduc doui noi alineate, alin. (4) si alin. (3), cu
urmitorul cuprins:

,(4) Pentru investigatiile paraclinice de inalta performanta si de medicind nucleard efectuate in
regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practici medicald, necesare monitorizirii pacientilor
diagnosticati cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli
neurologice sau boald cronicd renald, sumele contractate cu casele de asigurdri de sandtate se
suplimenteazi dupi incheierea lunii in care au fost acordate investigatiile paraclinice, prin acte
aditionale.

(5) Pentru fiecare persoand asigurati diagnosticatd cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli
cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice sau boald cronicd renald, se deconteazi, in
cadrul monitorizirii conform alin. (4), o singurd investigatie de inaltd performantd sau de medicind
nucleara, intr-un an calendaristic, dintre cele previzute in pachetul de servicii medicale de baza. Aceste
persoane pot beneficia, pentru afectiunea de bazi sau pentru alte afectiuni intercurente, de investigatii
de 1nalt3 performanta sau de medicind nucleard, in conditiile prevazute in acelasi pachet de servicii.”

Art. III. — La art. XVIII din Ordonanta de urgenti a Guvernului nr. 156/2024 privind
unele misuri fiscal-bugetare in domeniul cheltuielilor publice pentru fundamentarea bugetului
general consolidat pe anul 2025, pentru modificarea si completarea unor acte normative, precum
si pentru prorogarea unor termene, publicati in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 1334
din 31 decembrie 2024, cu modificirile si completirile ulterioare, dupi alineatul (1) se introduce
un nou alineat, alin. (1!), cu urmiitorul cuprins:

,,(11) Prin exceptie de la alin. (1), incepand cu 1 octombrie 2025, valoarea garantata a punctului pe
serviciu medical in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitifile clinice este de 6,5

M b

lei.



Art. IV. — (1) Medicii de specialitate care acorda servicii medicale intr-o sectie/compartiment
dintr-un spital public, acorda in cadrul programului de lucru si consultatii in ambulatoriul integrat pentru
minim o ord/zi in medie pe luni, raportat la un program de 35 de ore/saptamand. La calculul mediei
lunare se au in vedere zilele lucritoare, fiind exceptate zilele de concediu de odihna si zilele de concediu
medical. Pentru medicii care 1si desfisoard activitatea in spital pentru un program de lucru reprezentind
o fractiune de normi, programul minim pentru consultatii in ambulatoriul integrat se reduce in mod
corespunzator.

(2) In cazul in care in perioada derulirii contractului se constata nerespectarea obligatiei medicului
previzuta la alin. (1), se aplicd urmétoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;
b) incepand cu a doua constatare, amenda in cuantum de 20.000 lei.

Art. V. — Pentru furnizorii publici de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu, incepind cu
anul 2026, se va aplica un coeficient de ajustare pozitivd la valoarea contractului incheiat cu casa de
asigurari de sanitate potrivit Capitolului V din Anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaz conditiile acordrii asistentei
medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de
sanitate, publicatd in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 466 si 466 bis din 26 mai 2023, fafd
de furnizorii privati de servicii medicale paraclinice care acorda servicii medicale in aceleasi conditii
tehnice si de personal.

Art. VI — (1) Pani la data de 31 decembrie 2028, casele de asigurari de sandtate pot incheia
contracte cu furnizorii privati de servicii medicale spitalicesti in regim de spitalizare continud in limita
procentului reprezentat de numérul de paturi contractate cu acesti furnizori la data de 31 decembrie 2025
din totalul numarului de paturi contractabile, la nivelul fiecdrui judet, respectiv al municipiului
Bucuresti.

(2) Prevederile alin. (1) se aplica paturilor care intrd sub incidenta Planului national de paturi
aprobat prin hotarare a Guvernului.”

Art. VIIL — (1) Prin derogare de la prevederile art. 311 alin. (1) din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul s#natitii, republicatd, cu modificarile si completdrile ulterioare, pentru unitaile
sanitare cu paturi, in situatia in care se constatd de citre structurile de control ale Casei Nationale de
Asigurari de Sinatate sau ale caselor de asigurdri de sénitate ci pentru serviciile medicale raportate
conform contractului in vederea decontirii acestora nu existd documente justificative care si confirme
realitatea acordairii, se recupereazi contravaloarea acestora si se aplicd urmitoarele sanctiuni:

a)la prima constatare se dispune recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 5%
la contravaloarea serviciilor realizate si decontate de spital pentru sectia/compartimentu] la nivelul
cireia s-a inregistrat abaterea, pentru luna in care s-au inregistat aceste situatii si excluderea
medicului/medicilor in cazul cirora s-a constatat abaterea din contractul cu casa de asigurdri de
sdnitate pentru o perioada de 6 luni si, dupa caz, se sesizeaza Colegiul Medicilor din Roménia in

vederea revocirii dreptului de libera practicd practicd a medicului/medicilor in cazul cérora s-a

constatat abaterea;

b) la a doua constatare a abaterii se dispune recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui

procent de 10% la contravaloarea serviciilor realizate si decontate de spital pentru

sectia/compartimentul la nivelul cireia s-a inregistrat abaterea, pentru luna in care s-au inregistat
aceste situatii si excluderea medicului/medicilor in cazul cirora s-a constatat abaterea din

contractul cu casa de asiguriri de sinitate pentru o perioads de 36 luni si, dupa caz, se sesizeazi
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Colegiul Medicilor din Roménia in vederea revocirii dreptului de liberd practica a

medicului/medicilor in cazul cirora s-a constatat abaterea.

(2) in perioada in care medicul este exclus din contractul incheiat de unitatea sanitard spitaliceasca
cu casa de asigurdri de sanitate, in conditiile alin. (1), acesta nu poate desfasura activitate la niciun
furnizor aflat in relatie contractuala cu o casa de asiguriri de sanatate.

(3) In cazul dispunerii sanctiunii de la alin. (1), furnizorul are obligatia si suporte contravaloarea
serviciilor medicale spitalicesti acordate pacientilor internati pe sectia/compartimentul la nivelul céreia
s-a Inregistrat abaterea pana la finalizarea episodului de boald al acestora.

(4) Furnizorii de servicii medicale spitalicesti au obligatia de a pune la dispozitia organelor de
control ale Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate sau ale caselor de asigurari de sinitate documentele
justificative si actele de evidenta financiar-contabila privind sumele decontate din Fondul national de
asigurari sociale de sinitate, precum si documentele justificative din care si rezulte corelatia intre tipul
si cantitatea de medicamente §i reactivii achizitionati si toate tratamentele si analizele efectuate pe
perioada controlati, atat a celor care se regasesc in contractul incheiat cu casa de asiguréri de sénatate,
cét si in afara relatiei contractuale.

(5) Prin derogare de la prevederile art. 313 alin. (1) lit. b) din Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatatii, republicatd, cu modificdrile si completarile ulterioare, refuzul furnizorului de
servicii medicale spitalicesti de a pune la dispozitia organelor de control documentele prevézute la alin.
(4) se sanctioneaza prin aplicarea unui procent de 20% din valoarea de contract pentru asistena medicala
spitaliceasca aferentd perioadei controlate.

(6) In situatia in care organele de control sesizeazi neconcordante intre medicamentele
achizitionate si tratamentele acordate, intre numarul si tipul investigatiilor medicale paraclinice efectuate
in perioada verificati si cantitatea de reactivi-consumabile achizitionate conform facturilor si utilizate
in efectuarea investigatiilor medicale paraclinice, se vor sesiza institutiile abilitate de lege.”

Art. VIII. — Incepand cu 1 octombrie 2025, sintagma ,,suma orientativd/medic specialist/lund”
referitoare la asistenta medicald dentard se va finlocui cu sintagma ,suma garantatd/medic
specialist/luna” in Legea nr. 141/2025 privind unele masuri fiscal-bugetare, publicatd in Monitorul
Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 699 din 25 iulie 2025, Ordonanta de Urgentd a Guvernului nr. 156/2024
privind unele masuri fiscal-bugetare in domeniul cheltuielilor publice pentru fundamentarea bugetului
general consolidat pe anul 2025, pentru modificarea si completarea unor acte normative, precum si
pentru prorogarea unor termene, publicatd in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 1334 din 31
decembrie 2024, in Hotirdrea Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeazi conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate, publicatd in Monitorul
Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 466 si 466 bis din 26 mai 2023 si in Normele metodologice de aplicare
a Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acorddrii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sindtate, aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, publicat in Monitorul Oficial
al Romaniei, Partea I, nr. 484 si 484 bis din 31 mai 2023.

Art, IX. La articolul XXXII din Legea nr. 141/2025 privind unele misuri fiscal-bugetare,
publicati in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 699 din 25 iulie 2025, dupi alineatul (1)
se introduce un nou alineat, alin. (1!), cu urmitorul cuprins:

,,(11) Prin exceptie de la alin. (1), incepand cu 1 ianuarie 2026, valoarea garantatd a punctului pe serviciu

medical in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice este de 8 lei.”
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Art. X. Dupi articolul 18 din Ordonanta de Urgentd a Guvernului nr. 77/2011 privind
stabilirea unor contributii pentru finantarea unor cheltuieli in domeniul séinititii, publicata in
Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 680 din 26 septembrie 2011, cu modificarile si
competirile ulterioare, se introduce un nou articol, art. 19, cu urmitorul cuprins:

,Art. 19— Incepand cu trimestrul IV al anului 2025 si pana in trimestrul IV al anului 2026 inclusiv,
procentele previzute la art. 3°8 alin. (4) si art. 12 alin. (11) se majoreazi cu 1,7 puncte procentuale,
respectiv procentul previzut la art. 378 alin. (5) se majoreaza cu 0,6 puncte procentuale, reprezentand
contributia trimestriald temporara de solidaritate datorati de detingtorii de autorizatii de punere pe piatd
a medicamentelor previzuti la art. 1 si art. 12 alin.(3), cu exceptia detindtorilor autorizatiilor de punere
pe piati pentru medicamentele care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat.”

Art. XI. (1) Ordinele ministrului sanatitii prevazute la art. I, punctele 6, 8, 10, 11 si 12 se
elaboreazi in termen de 90 de zile de la intrarea in vigoare a prezentei ordonante.

(2) Hotirarea Guvernului previzuta la art. I pct. 5 se elaboreazi in termen de 90 de zile
de la intrarea in vigoare a prezentei ordonante.

Art. XII (1) Pentru punerea in aplicare a prevederilor art. 280 alin. (6) din Legea nr. 95/2006
privind reforma in domeniul s&natatii, republicatd, cu modificérile si completérile ulterioare, la data de
1 ianuarie 2027, activititile de analizi si monitorizare a serviciilor de sinatate decontate din fond
realizate la nivelul INMSS vor fi preluate de CNAS.

(2) Dispozitiile art. 696 din Legea nr. 95/2006, republicats, cu modificérile si completarile
ulterioare se abroga incepand cu data de 1 ianuarie 2027.

Art. XIIX (1) In vederea asiguririi unei repartiziri echitabile, eficiente, in limita fondurilor
aprobate in bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sénatate cu aceasta destinatie, precum
si corelate cu nevoile si performantele unitatilor sanitare, se elaboreaza o metodologie unitard pentru
sumele reprezentind influentele financiare determinate de cresterile salariale si de celelalte drepturi
acordate personalului incadrat in unititile sanitare publice, precum si in cele care au ca asociat unic
unititile administrativ-teritoriale si care se afl in relatie contractuald cu casele de asigurdri de sandtate,
care se suportd din bugetul Fondului national unic de asigurdri sociale de sindtate, de la o pozitie
distinctd, respectiv titlul VI ,, Transferuri intre unititi ale administratiei publice”. Metodologia va tine
cont cel putin de urmatorii indicatori:

a) ponderea cheltuielilor de personal in totalul cheltuielilor spitalului;

b) ponderea influentelor financiare in totalul veniturilor spitalului provenite din contractul cu
casa de asiguriri de sanétate;

¢) ponderea influentelor financiare in totalul cheltuielilor salariale ale spitalului;

d) indicatori obiectivi de activitate si performanti medicald, precum volumul si complexitatea
serviciilor medicale, gradul de utilizare a capacitatii spitalului, eficienta utilizirii resurselor sau, dupa
caz, alte criterii relevante;

¢) raportarea sumelor alocate la disponibilitatile financiare ale Fondului si prioritétile strategice
stabilite pentru finantarea sistemului sanitar.

(2) Metodologia previzuti la alin. (1) va include, dupa caz, mecanisme specifice pentru unittile
sanitare publice care, prin natura specializarii, complexitatea cazurilor tratate sau rolul strategic la nivel
local, judetean, regional ori national, se afla intr-o situatie particulara ce justifica aplicarea unor criterii
de alocare a fondurilor prin raportare la complexitatea si diversitatea activititii unitétii sanitare, inclusiv
programe nationale de sintate, in vederea asigurdrii unei finantéri corespunzitoare corelate cu nevoia

de servicii a asiguratilor si gradul de adresabilitate al acestora.
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(3) Indicatorii utilizati in metodologie vor fi determinati pe baza datelor raportate
lunar/trimestrial de unitatile sanitare.

(4) Metodologia va fi stabilita prin hotarire a Guvernului, la propunerea Ministerului Sanatatii
si a Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate, in termen de cel mult 30 de zile de la intrarea in vigoare
a prezentei ordonante.

Art. XIV. (1) Dispozitiile art. I pct. 16, pet. 20-22, pet. 27, art. 1L, art. IV, art. V, art. VII intrd in
vigoare la data de 1 ianuarie 2026 si dispozitiile art. I pct. 1, 2 si 4 intré in vigoare la data de 1 octombrie
2025.

(2) Prevederile art. T, pct. 9 si 12 intrd in vigoare in 90 de zile de la data intrdrii in vigoare
a prezentei ordonante.

(3) Concursurile pentru ocuparea functiei de manager si de sef de sectie, organizate
anterior intrarii in vigoare a art. I pct. 9 si 12, se finalizeaza conform prevederilor legale in vigoare la
data demardrii acestora, iar contractul de management, respectiv de administrare se incheie cu
respectarea prevederilor legale in vigoare la data demarérii concursului.

(4) Evaluarea anuali pentru functiile de manager, sef de sectie, de laborator si de serviciu
medical, incheiate anterior intriirii in vigoare a prezentei ordonante, se realizeazé conform prevederilor
legale aplicabile la acea data.

(5) Evaluarea anuali pentru contractele de management si de administrare incheiate in
conditiile alin. (3) se realizeazi conform prevederilor legale in vigoare la data demarérii concursurilor.

PRIM-MINISTRU

ILIE GAVRIL BOLOJAN
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NOTA DE FUNDAMENTARE

Sectiunea 1
Titlul prezentului act normativ
ORDONANTA
pentru modificarea si completarea unor acte normative si stabilirea unor misuri in domeniul
sanatitii

Secfiuneaa2—a
Motivul emiterii actului normativ

2.1.Sursa proiectului de act normativ:

Pentru punerea in aplicare a art. XVIII alin. (3) din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 156/2024,
potrivit cdruia pana la data de 30 iunie 2025, Casa Nationala de Asigurdri de Sanitate si Ministerul
Sanatdtii propun aprobarii Guvernului un memorandum cu privire la planul de masuri de reducere si
eficientizare a cheltuielilor si de crestere a calitdtii serviciilor medicale,

prin adresa nr. HRM4556/2025, Casa Nationala de Asigurdri de Sandtate a Tnaintat Ministerului
Séanatatii proiectul de memorandum privind Planul de masuri de eficientizare a cheltuielilor si de crestere
a calitétii serviciilor medicale, care cuprinde indicatori de rezultat si termene de implementare. Pentru
respectarea termenelor de implementare a mésurilor cuprinse in Plan, este necesar a fi modificate si/sau
completate o serie de acte normative cu prevederi in domeniul sinétatii.

2.2 Descrierea situatiei actuale

Art. 75 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanétatii, republicatd, cu modificarile
si completarile ulterioare, reglementeazd posibilitatea cabinetelor de medicind de familie de a deschide
cel mult doua puncte secundare de lucru dacé solicitantul asigurd un program fractionat de minimum 10
ore pe sdptdmana in norma lui de baza sau peste norma lui de baza.

Prevederile art. 75 alin. (8) fac referire in prezent la unitétile medico-sanitare cu personalitate juridica,
care desfdsoara activitate in conformitate cu art. 15 din Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicatd, cu modificédrile si completarile ulterioare,
infiintate potrivit Legii societétilor nr. 31/1990, republicatd, cu modificérile si completérile ulterioare, in
care isi desfigoara activitatea, intr-o forma legald, un singur medic.

Titlul V*1 din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, reglementeaza
asistenta medicald mobila. In sistemul asigurarilor sociale de sanatate, potrivit contractului-cadru si
normelor metodologice de aplicare a acestuia, se deconteazi din fondurile alocate asistentei medicale
spitalicesti servicii medicale in scop diagnostic-caz acordate de cabinete medicale mobile, caravane
medicale si unitafi medicale mobile. Serviciile medicale in scop diagnostic - caz sunt definite in Anexa 1
la Hotérarea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, acestea fiind servicii de
spitalizare de zi care se acordd in ambulatoriu de specialitate clinic.




Personalul didactic medico-farmaceutic incadrat in institutiile de invafiméant superior acreditate care
au in structura facultdti de medicind, medicind dentard/stomatologie sau farmacie acreditate sau programe
de studii universitare in domeniul Séanatate beneficiazd de integrare clinicd in unitatile si institutiile
sanitare, in Institutul National de Expertizd Medicald si Recuperare a Capacititii de Munca, fara concurs.

{n prezent nu exista reglementiri la nivel primar care sa permita o ierarhizare a spitalelor prin raportare
la importanta strategica a acestora, ierarhizare care ar permite o modalitate de identificare rapida a acestor
structuri sanitare in situatii exceptionale in sinatate si stabilirea unor sarcini prin raportare la capacitatea
de raspuns a acestora.

Pentru a putea crea cadrul legal prin care sa se stabileascd unitar conditii de infiintare si organizare a
sectiilor din spitalul public este necesar a se crea la nivelul Legii nr.95/2006, republicats, cu modificarile
si completdrile ulterioare temeiul pentru emiterea ordinului de ministru potrivit normelor de tehnica
legislativa.

- in prezent nu existd cadrul legal pentru a responsabiliza unitar toti “actorii din sistemul sanitar”,
(public/privat), in sensul ca, in absenta unor masuri care si corecteze comportamentele uneori abuzive,
exista riscul ca aceste comportamente si devind practica unitard la nivelul furnizorilor de servicii din
sistemul privat.

- Prevederile legale actuale nu asigurd in mod clar faptul ci spitalele se pot asocia intre ele sau cu alte
institutii de invatimant medical superior acreditate, precum si cu alte institufii medicale acreditate,
indiferent de localizarea geografica, in vederea constituirii unor consortii medicale cu personalitate
juridica.

De asemenea, in contractul de administrare al sefilor de sectie, de laborator si de serviciu medical sunt
prevazuti doar indicatorii de performanta asumati.

in prezent este reglementata participarea la sedintele consiliului de administratie doar a managerului, in
calitate de invitat.

Potrivit prevederilor Codului Muncii, in institutiile publice posturile se ocupd prin examen sau concurs.
La art. 165 se prevede ca personalul didactic medico-farmaceutic incadrat pe perioada nedeterminatd din
institutiile de invatimént superior acreditate care au in structurd facultdti de medicind, medicind
dentard/stomatologie sau farmacie acreditate sau programe de studii universitare in domeniul Sénétate
beneficiaza de integrare clinica in unitifi si instituii publice precum si in spitale si cabinete private, faré a
se preciza modalitatea de ocupare.

La art. 181 se reglementeazad incheierea de céitre membrii comitetului director a contractului de
administrare, fara insa a exista prevederi referitoare la posibilitatea si modalitatea de evaluare a acestora.
- Conform art. 200! din cadrul Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sinititii, republicati, cu
modificarile si completarile ulterioare, spitalele private pot incheia contracte cu directiile de sanétate
publicd judetene si a municipiului Bucuresti pentru asigurarea drepturilor salariale ale rezidentilor pe toata
perioada pregatirii in rezidentiat, anii I - VII, in functie de specialitate, inclusiv a celor aferente voucherelor
de vacanti.Sumele necesare pentru derularea contractelor prevazute la alin. (1) se asigurd din fonduri de
la bugetul de stat prin bugetul Ministerului Sanatatii.

- In prezent, potrivit prevederilor art. 96 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 2 la Hotirirea Guvernului nr.
521/2023, cu modificarile si completérile ulterioare, decontarea cazurilor externate care se reinterneazi in
aceeasi unitate sanitard sau intr-o altd unitate sanitard, In acelasi tip de ingrijire - acut-acut sau cronic-
cronic - pentru patologie de acelasi tip, intr-un interval de 48 de ore de la externare, se realizeaza in procent
de 10% din tariful pe caz rezolvat - DRG, din tariful mediu pe caz rezolvat, respectiv in procent de 10%
din tariful pe zi de spitalizare, cu exceptia situatiilor in care comisia de analizd a cazurilor constituiti la
nivelul caselor de asiguriri de sdnatate constati ca sunt acoperite peste 80% din ingrijirile corespunzétoare
tipului de caz conform codificarii. Decontarea cazurilor transferate intr-o altd unitate sanitara, n acelasi
tip de ingrijire - acut-acut sau cronic-cronic - pentru patologie de acelast tip, intr-un interval de 48 de ore
de la internare, se realizeaza la unitatea sanitard de la care a fost transferat cazul in procent de 10% din
tariful pe caz rezolvat - DRG, din tariful mediu pe caz rezolvat, respectiv in procent de 10% din tariful pe
zi de spitalizare, cu exceptia situatiilor in care comisia de revalidare a cazurilor constituitd la nivelul caselor
de asigurari de sénatate constatd cd sunt acoperite peste 80% din ingrijirile corespunzatoare tipului de caz
conform codificarii.




- In prezent, potrivit prevederilor art. 224 alin. (13) din legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile
si completdrile ulterioare, bolnavii cu a diagnosticati cu tuberculoza sau SIDA, care nu realizeaza venituri
dintre cele prevazute la art. 155 alin. (1) din Legea nr. 227/2015, cu modificarile si completarile ulterioare,
pentru care datoreazi contributia de asiguriri sociale de sanétate, beneficiazi de servicii medicale, servicii
conexe, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale si altele asemenea, dupi caz, acordate in
cadrul programelor nationale de sénatate ai céror beneficiari sunt, precum si de serviciile medicale care
stau la baza acordarii acestora cuprinse in pachetul de servicii medicale de bazi, pand la vindecarea
respectivei afectiuni.

- In prezent, art. 261 alin. (1) lit. a) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificirile si completirile
ulterioare, reglementeaza plata furnizorilor de servicii medicale n asistenta medicala primara prin tarif pe
persoand asigurata, tarif pe serviciu medical si prin plata in functie de performantd pentru atingerea unor
tinte in acordarea unor servicii medicale.

Structura fondului anual aprobat pentru asistenta medicala primard are in vedere alocarea unor sume
fixe medicilor de familie nou-veniti, pentru o perioada limitata reglementatd care le permite constituirea
unei liste de pacienti, alocarea unui procent de 1% pentru plata pe performantd pentru unele servicii de
preventie, iar suma riimasa este alocatd in proportie de 35% pentru plata per capita si 65% pentru plata pe
serviciu.

- In prezent, art. 696 din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile si completarile ulterioare,

reglementeaza faptul ca INMSS desfasoard activitati de analizd si monitorizare a serviciilor de sanétate
decontate din fond si este institufie unicd abilitatd pentru colectarea si prelucrarea datelor, conform
prevederilor legale in vigoare, privind serviciile medicale spitalicesti, furnizate asiguratilor in vederea
contractérii i decontérii acestora de citre casele de asiguréri de sanatate. Aceste activitdti se realizeazi pe
bazd de contracte incheiate cu CNAS, in conditiile Legii nr. 98/2016 privind achizitiile publice, cu
modificarile si completérile ulterioare. .
- Realizarea si implementarea sistemului informatic din sistemul de asiguréri sociale de séndtate este un
proiect de utilitate publica de interes national, care vizeaza in mod direct acordarea serviciilor medicale, a
medicamentelor si dispozitivelor medicale persoanelor asigurate, iar orice disfunctionalitate a acestui
sistem conduce la ingradirea persoanelor asigurate la dreptul la asistentd medicala.

In vederea dezvoltdrii de noi proiecte si solutii de imbunatitire si eficientizare a sistemelor si
platformelor software gestionate, prin Legea nr. 45/2019 s-a instituit cadrul legal pentru angajarea la
nivelul CNAS de personal calificat in domeniul tehnologiei informatiei, pentru care sd se asigure o
salarizare similard cu personalul Centrului National pentru Informatii Financiare, din cadrul Ministerul
Finantelor Publice, previzutd OUG nr. 77/2017, aprobati cu completéri prin Legea nr. 99/2018.

La nivelul CNAS si al caselor de asigurari de sénatate 1si desfasoara activitatea in calitate de specialisti
in tehnologia informatiei si comunicatiilor persoane incadrate in functii publice, cu o bogaté experienta in
ceea ce priveste implementarea si dezvoltarea sistemelor informatice componente ale PIAS, iar nivelul
demotivant de salarizare aferent functiei publice, raportat la specialitatea si experienfa acestora, conduce
la discriminare comparativ cu salarizarea expertilor. In consecinti, se impune interventia normativa astfel
incét sd fie eliminata discriminarea, iar specialistii in tehnologia informatiei si comunicatiilor care au
participat la implementarea si dezvoltarea sistemelor informatice componente ale PIAS sa poati fi
salarizati In mod corespunzitor pregitirii si experientei lor profesionale si sd fie motivati si rdméni in
sistem.

- La nivelul asistentei medicale primare, asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitétile
clinice, pentru specialitétile paraclinice, pentru medicina dentara, pentru servicii de medicind fizica si de
reabilitare in ambulatoriu, pentru consultatii de urgentd si transport sanitar neasistat, pentru ingrijiri
medicale si ingrijiri paliative la domiciliu, in prezent, in cazul in care in perioada derularii contractului se
constatd de citre structurile de control ale caselor de asigurdri de sinitate/Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate, precum si de alte organe competente ci serviciile raportate conform contractului in vederea
decontirii acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare
se diminueazi cu 10% valoarea garantatd a unui punct per capita — In asistenta medicala primara, valoarea
garantati a unui punct pe serviciu medical — in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru
specialititile clinice, respectiv pentru celelalte domenii de asistentd medicalda mentionate, aplicarea unui
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procent de 10% la contravaloarea serviciilor aferente lunii in care s-au inregistrat aceste situatii si se
recupereazd contravaloarea acestor servicii. La a doua constatare se reziliazd contractul cu exceptia
situatiilor In care vina este exclusiv a personalului medico-sanitar/medicului/medicilor, caz in care
contractul se modifici prin excluderea acestora si se recupereazd contravaloarea acestor servicii
neefectuate. Aceastd sanctiune nu este reglementata si pentru unititile medicale spitalicesti.

- Perioada de valabilitate a cardului european este de 2 ani de la data emiterii, potrivit dispozitiilor art. 330
din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completéarile ulterioare.

- Prin Titlul XVIII — ,,Medicamentul” s-a realizat armonizarea unitara a legislatiei nationale in domeniu
cu legislatia Uniunii Europene in domeniul medicamentului, prin transpunerea Directivei 2001/83/CE a
Parlamentului European si a Consiliului din 6 noiembrie 2001 de instituire a unui cod comunitar cu privire
la medicamentele de uz uman, astfel cum ceasta a fost modificatd prin Directiva 2002/98/CE a
Parlamentului si Consiliului din 27 ianuarie 2003 privind stabilirea standardelor de calitate, securitatea
pentru recoltarea, controlul, prelucrarea, stocarea si distribuirea séngelui uman s§i a componentelor
sanguine si de modificare a Directivei 2001/83/CE, cu modificdrile si completarile ulterioare. Acest titlu,
reglementeaza conditiile si masurile ce trebuie luate pentru asigurarea calitétii, eficacititii si sigurantei
medicamentelor, defineste conceptele si notiunile folosite in domeniul fabricatiei, autorizarii de punere pe
piatd si supravegherii medicamentelor de uz uman, precizeaza conditiile, metodologia si confinutul
documentatiei de autorizare de punere pe piatd a medicamentelor si, nu in ultimul rnd, precizeaza regulile
privind fabricarea si importul medicamentelor in Roménia.

Medicamentele, astfel cum acestea sunt definite si reglementate In acest titlu, fac obiectul
contractelor de furnizare de medicamente, pe care casele de asiguréri de sdnatate le incheie cu farmaciile
cu circuit deschis si cu spitalele (farmaciile cu circuit inchis). Dar, in cadrul sistemului de asiguréri sociale
de sandtate, pentru ca asiguratii sd poata beneficia de medicamente cu sau fard contributie personala, pe
baza de prescriptie medicald, decontate din Fondul national unic de asigurdri sociale de sanitate
(FNUASS), ulterior obtinerii autorizatiei de punere pe piatd, medicamentele trebuie si fie cuprinse in Lista
de medicamente, aprobati prin HG nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare,
care se elaboreazi de cdtre Ministerul Sanatatii si CNAS, cu consultarea CFR, si care se aproba prin
hotérare a Guvernului. in lipsa inscrierii medicamentelor in aceasta Listd, asiguratii nu pot beneficia de
acestea.

Cu titlu de norma imperativa, general valabild, niciun medicament nu poate fi pus pe piatd in Romania
fara o autorizatie de punere pe piatd emisa de citre ANMDMR, in conformitate cu prevederile Titlului
XVIII din Legea nr. 95/2006, sau fara o autorizatie eliberatd conform procedurii centralizate, astfel cum
statueaza dispozitiile art. 704. Dupi ce un medicament a primit o autorizatie initialad de punere pe piata,
orice concentratii, forme farmaceutice, cai de administrare gi forme de prezentare suplimentare, precum si
orice variatii sau extensii trebuie autorizate separat sau incluse in autorizatia inifiala de punere pe piata.

Singura exceptie de la aceste prevederi este cea instituitd la art. 703, prin care ANMDMR poate
autoriza temporar distributia unui medicament pentru rezolvarea unor nevoi speciale. Asadar si in aceasta
situatie de exceptie este necesari existenfa unei autorizatii emise de institutiile statutului.

In acest sens, ANMDMR fi revine obligatia instituiti la art. 799 din lege, respectiv si ia toate masurile
corespunzitoare pentru a se asigura ca numai medicamentele pentru care a fost acordati o autorizatie de
punere pe piatd conform sau prin procedura centralizata sunt distribuite pe teritoriul Romaéniei.

Nerespectarea dispozitiilor art. 704 constituie contraventie, in mésura in care nu sunt sdvéarsite in astfel
de conditii incét s3 fie considerate, potrivit legii penale, infractiuni, potrivit art. 875 alin. (1) lit. y) din lege,
care se sanctioneazd cu amenda de la 75.000 lei la 100.000 lei persoana juridica responsabila de punerea
pe piatd a unui medicament cu nerespectarea prevederilor art. 704.

Mai mult, prin dispozitiile Ordonantei Guvernului nr. 37/2022, aprobate prin Legea nr. 328/2022,
prevederile art. 241 din Legea nr. 95/2006 au fost completate astfel incat sd se reglementeze situatia
specificd a modalitatii de acordare si decontare a medicamentelor inovative din bugetul FNUASS, motivat
de faptul ci pe rolul instantelor judecitoresti se inregistreaza un numér foarte mare de dosare (ordonante
presedintiale si litigii privind solutionarea fondului ordonantelor presedintiale), promovate de persoane
fizice in calitate de pérti reclamante, in contradictoriu cu Guvernul Romaéniei, Ministerul Sanatatii, CNAS
si Agentia Nationald a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale (ANMDMR), prin care se solicitd




obligarea Statului, prin institutiile parate, la acordarea sau decontarea, pe cale de ordonantd presedintiala,
a unor medicamente care nu intrunesc conditiile legale de decontare din FNUASS.

Cu toate acestea, desi la nivel de lege existd prevederi care reglementeazd in mod expres care sunt
medicamentele care pot fi comercializate in Roménia si de care pot beneficia persoanele asigurate pe bazi
de prescriptie medicala, In prezent, pe rolul instantelor de judecatd se afld un numir mare de dosare
(ordonante presedintiale si actiuni de fond) avand ca obiect acordarea medicamentelor pentru alte indicatii
terapeutice decat cele prevazute in Lista de medicamente (si pentru care detindtorii de autorizatie de punere
pe piatd (DAPP) nu au depus solicitiri la ANMDMR in acest sens), pentru medicamente care nu sunt in
Lista, pentru medicamente care nu se comercializeaza pe teritoriul Romaniei si, in unele cazuri, nici in
Uniunea Europeana.

Practica constantd a instantelor judecdtoresti, in ceea ce priveste demersul reclamantilor pe calea
ordonantelor presedintiale, este in favoarea reclamantilor, in sensul obligérii institutiilor Statului la
asigurarea citre pacienti a medicamentelor in regim de compensare 100%, féra contributie personali, pe
baza de prescriptie medicald, pana la solutionarea litigiului ce formeaza obiectul dosarului de fond aflat pe
rolul instantei judecatoresti, solutii care greveaza bugetul FNUASS.

Cu toate acestea, existd o discrepantd majord intre solutiile pronuntate in procedura ordonantei
presedintiale, in care se analizeazd doar aparenta dreptului afirmat de catre reclamant, si solutiile
pronuntate in solutionarea dosarelor de fond aferente ordonantelor presedintiale, in care instantele de
judecatd, Tn urma analizirii temeinice si exhaustive a cauzei (analizind atit probatoriile administrate in
cauzi, cét si legislatia nationald si europeana incidentd), nu confirma aparenta dreptului astfel cum acesta
este analizat pe calea ordonantei presedintiale, In mare majoritate actiunile reclamantilor fiind respinse pe
fond.

in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanitate se acorda medicamente compensate si gratuite
tuturor persoanelor asigurate, in limita unui buget alocat in mod expres prin legile bugetare anuale. Ori,
acordarea si decontarea din bugetul FNUASS a unor medicamente care exced cadrului legal aplicabil, pe
langd faptul ca presupun costuri foarte ridicate care au un impact major asupra bugetului pentru
medicamente, creeazd si o situatie discriminatorie fatd de celelalte persoane asigurate in sistemul de
asigurdri sociale de sandtate, prin raportare la prevederile legale in vigoare, precum si prin raportare la art.
34 din Constitutia Romaéniei, care statueaza faptul cd ”Organizarea asistentei medicale si a sistemului de
asigurari sociale pentru boala (...) se stabilesc potrivit legii”.

Urmare a faptului ca prin procedura ordonantei presedintiale, dreptul reclamantilor nu poate fi analizat
decét la nivel de aparentd, neputdnd fi analizat fondul cauzei, instantele de judecatd au dispus in foarte
multe dosare obligarea institufiilor parite la acordarea unor medicamente care nu se comercializeazi in
Romaénia deoarece detindtorul medicamentului nu a solicitat autorizatie de punere pe piatd in Roménia si
implicit nu au pret in CANAMED, institutiile parate fiind puse astfel in imposibilitatea de a asigura
acordarea acestora motivat de faptul ci decizia de a comercializa un medicament in Roménia revine doar
detinatorului acestuia, iar autoritifile statului nu pot influenta hotirdrea acestuia. in acest sens sunt
relevante dispozitiile Directivei 89/105/CEE privind transparenta masurilor care reglementeazi stabilirea
preturilor medicamentelor de uz uman si includerea acestora In domeniul de aplicare al sistemelor
nationale de asigurari de sandtate, dispozitii care au in vedere modalitatea de solutionare a cererilor
detindtorilor de autorizatie de punere pe piatd (titularii autorizatiilor de comercializare, in exprimarea
Directivei) de includere a medicamentului comercializat pe Lista medicamentelor compensate. In acest
sens sunt relevante deciziile in cauzele C-296/03 S.A. GlaxoSmithkline c. Belgiei, C-424/99 Comisia
Comunititilor Europene c. Austriei si C-245/03 Merck Sharp & Dohme c. Belgiei.

In considerarea celor expuse mai sus, exista situatii in care instantele de judecata au obligat, pe calea

ordonantelor presedintiale, la acordarea si decontarea de medicamente care nu sunt comercializate pe
teritoriul Romaniei si nici nu au pret aprobat de institutiile statului.
Mentiondm faptul cd, pentru indicatiile terapeutice (afectiunile) ale reclamantilor, in Lista de
medicamente, aprobatd prin HG 720/2008, republicatd, cu modificérile si completérile ulterioare, existd
alternative terapeutice. Prin urmare, statul roméan prin Ministerul Sanatatii, CNAS si ANMDM asigura
pentru fiecare afectiune (indicatie terapeuticd) medicamente adecvate si necesare, conform ghidurilor
europene.

Cu titlu de jurisprudents, Curtea Furopeana de Justifie a stabilit in hotérarea sa din 21 martie 2002
pronuntatd in cauza Nitecki impotriva Poloniei, faptul ca: “"Reclamanta, care avea o boald foarte rard §i
Jfatald, a sustinut cd nu dispunea de mijloacele necesare pentru a pldti tratamentul sdu medical, Acesta s-
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a pldns in fata Curtii de refuzul autoritdtilor de a rambursa costul total al tratamentului sdu (in temeiul
sistemului general de asigurdri de sandtate erau acoperite doar 70% din costuri). Curtea a declarat
cererea inadmisibild (in mod vddit nefondatd). Desi ar putea fi ridicatd o problemd in temeiul art. 2
(dreptul la viatd) din Conventie, in cazul in care se demonstra cd autoritdtile unui stat contractant au pus
in pericol viata unei persoane prin refuzul de a-i furniza asistenja medicald pe care acestea s-au angajat
sd o asigure intregii populatii, curtea a constatat cd acest lucru nu era valabil in cazul reclamantei.”

In concluzie, prin solutiile pronuntate de instantele de judecata in dosarele care au ca obiect ordonante
presedintiale, statul, prin institutiile parate, este obligat la suportarea contravalorii tratamentelor cu
medicamente care nu indeplinesc condifiile de punere pe piatd si comercializare in Roménia (de multe ori
nici la nivel european), in multe cazuri lipsindu-le studiile clinice necesare autorizarii, studii ale ciror
costuri, potrivit legislatiei europene, ar trebui suportate in integralitate de cétre detinatorul
medicamentului, in cazul de fata fiind suportate de Statul Romén.

In acest context se impune modificarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatitii,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, astfel incat:

- si fie eliminatd practica acordarii medicamentelor pe baza ordonantelor presedintiale fard a fi
analizat fondul cauzei si fara a se crea o discriminare intre asiguratii care formuleaza actiuni in
instanta si cei care nu formuleaza actiuni In instanta;

- s3 fie implementat un mecanism prin care pacientii s& poatd avea acces la tratamentul recomandat
in situatia in care nu existi alternativa terapeutic3, prin implicarea detindtorului de autorizatie de
punere pe piatd in suportarea unei cote aferente costurilor, respectiv implicarea medicului
curant/prescriptor in ceea ce priveste monitorizarea clinico-biologici a pacientului.

Asadar, se impune regéndirea cadrului normativ actual pentru a asigura o abordare unitari,
echitabild gi sustenabild a accesului la tratamente inovative, evitand totodatd exploatarea unor mecanisme
judiciare de urgentd (precum ordonanta presedintiald) intr-un domeniu care presupune o analizd complexa
si fundamentatd medical, stiintific si financiar.

n lipsa unor reglementdri clare si restrictive in ceea ce priveste accesul la medicamente
neautorizate/necomercializate in Roménia (si, uneori, in UE), sistemul public este pus in situatia de a
sustine financiar terapii care nu beneficiaza de o evaluare riguroasa a eficientei si sigurantei, aspect contrar.
principiilor de utilizare rationala a resurselor din Fondul national unic de asigurdri sociale de sinatate
(FNUASS).

Mai mult decat atat, perpetuarea acestei practici conduce la:

e o discriminare indirectd intre pacientii care obtin tratamente prin hotérari judecatoresti si cei care,
desi se afla in situatii clinice similare, nu parcurg calea instantelor;

e 0 perturbare a bugetérii si planificérii financiare a cheltuielilor aferente sistemului de sénatate;

e 0 subminare a autoritatii autorititilor de reglementare, precum ANMDMR si MS, in ceea ce
priveste autorizarea, evaluarea si includerea medicamentelor in lista de compensare;

o un precedent periculos in care deciziile privind tratamentele medicale sunt luate in afara cadrului
reglementat de experti medicali si autoritati competente, prin hotérari judiciare sumare, emise farad
expertiza tehnicé de specialitate;

o finantarea in fapt a studiilor clinice a céror finantare este in sarcina DAPP.

In acest sens, propunerea de modificare legislativa urmareste:

e restaurarea echilibrului intre drepturile pacientilor si obligatiile statului;

¢ introducerea unor filtre suplimentare de evaluare, prin implicarea directd a DAPP-urilor in procesul
de sustinere financiard a tratamentelor neincluse in lista;

o responsabilizarea medicului curant in ceea ce priveste urmarirea raspunsului terapeutic, in lipsa
unui cadru de reglementare clar pentru medicamentele respective;

¢ consolidarea disciplinei financiare In gestionarea FNUASS;

e evitarea riscului de introducere indirecta in sistemul de compensare a unor medicamente
neautorizate sau ineficiente, cu potential risc pentru sénatatea pacientilor, chiar in situatia in care
acestea nu sunt autorizate in Europa sau in situatia in care DAPP nu a solicitat autorizarea pentru
respectivele actiuni, intrucat beneficiul medical nu raspunde pentru afectiunea respectiva.

fn concluzie, modificarea propusa a Legii nr. 95/2006 nu restrange accesul la tratamentele necesare si
aprobate, ci reglementeazd modul in care pacientii pot accesa terapii neincluse in prezent in lista de
medicamente compensate sau gratuite, intr-un mod transparent, sigur si sustenabil. Totodats, aceastd




masurd urmareste sa asigure respectarea principiilor de echitate, eficientd si legalitate In acordarea
serviciilor de sinatate, in interesul tuturor asiguratilor din sistemul public.

- Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completérile ulterioare, consacrd, prin art. 381,
principiile fundamentale ale exercitarii profesiei medicale. Etica medicald vizeazd decizii informate,
bazate pe dovezi, cu respect pentru legislatie si bune practici, iar orice prescriptie trebuie si fie
documentati, justificatd si supusa rispunderii profesionale.

In consecinti, se impune revizuirea normei pentru a include limite obiective si criterii de
responsabilitate, corelarea cu protocoalele si resursele existente, dar si o delimitare clara intre libertatea
profesionali si obligatia de conformare la bunele practici si legislatie.

Potrivit art. IV din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in
cadrul sistemului de sdndtate, precum si pentru interpretarea, modificarea si completarea unor acte
normative, pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi, efectuate de
unititile sanitare cu paturi, decontarea serviciilor se efectueaza la nivelul realizat, prin acte adifionale de
suplimentare a sumelor contractate, dupd incheierea lunii in care serviciile au fost acordate, dacé a fost
depasit nivelul contractat.

- In conformitate cu prevederile articolului IX din Ordonanta de urgenti a Guvernului nr. 44/2022 privind
stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sénitate, precum si pentru interpretarea, modificarea si
completarea unor acte normative, cu modificarile i completérile ulterioare, pentru investigatiile
paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practicd medicald, avizate de Ministerul
Sanatatii, necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, diabet zaharat, afectiuni rare,
boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice, boald cronica renald, sumele contractate cu
casele de asigurdri de sandtate se pot suplimenta dupi incheierea lunii in care au fost acordate investigatiile
paraclinice, prin acte aditionale.

Efectuarea investigatiilor paraclinice necesare pacientilor, in vederea monitorizédrii afectiunilor
previzute mai sus se realizeaza de cétre furnizorii de servicii medicale paraclinice, in termen de maximum
5 zile lucratoare de la data solicitarii acestora.

- Art. XVIII alin. (1) din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 156/2024 privind unele masuri fiscal-
bugetare in domeniul cheltuielilor publice pentru fundamentarea bugetului general consolidat pe anul
2025, pentru modificarea si completarea unor acte normative, precum §i pentru prorogarea unor termene
prevede pentru anul 2025 mentinerea valorilor garantate ale punctelor in asistenfa medicald primara,
asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitdti clinice s§i, respectiv, a sumei
orientative/medic specialist in asistenta medicald stomatologica la nivelul valabil in trimestrul IV al anului
2024,

Valoarea punctului in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitdti clinice este
previzuti la art. 35 din Anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu modificérile si completérile
ulterioare, fiind reglementaté in prezent la un nivel de 5 lei.

Art. XXXII alin. (1) din Legea nr. 141/2025 privind unele masuri fiscal bugetare, prevede pentru anul
2026 mentinerea valorilor garantate ale punctelor in asistenta medicala primara, asistenta medicald
ambulatorie de specialitate pentru specialitdti clinice si, respectiv, a sumei orientative/medic specialist in
asistenta medicala stomatologici la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2025.

La nivelul asistentei medicale dentare, este utilizata sintagma “suma orientativd/medic specialist/luna”
pentru a indica o valoare de contract ce se calculeazi anual la nivelul CNAS in functie de bugetul aprobat
pentru acest domeniu de asistentd medicald prin legea bugetara anuala.

- Ordinul ministrului sdnatatii nr. 39/2008 privind reorganizarea ambulatoriului de specialitate al spitalului
reglementeazi la art. 2 alin. (3) desfasurarea activitafii ambulatoriului integrat al spitalului, de cétre toti

specialitate, fard a fi stabilita o sanctiune pentru nerespectarea acestei obligatii la nivelul unitifii sanitare
spitalicesti.

— -




- In prezent, conditiile de contractare pentru asistenta medicala ambulatorie pentru specialitati paraclinice
sunt reglementate in mod unitar pentru furnizori, indiferent de forma de proprietate.

- Furnizarea de servicii medicale spitalicesti se acordd in baza contractelor incheiate de spitale cu casele
de asiguréri de sénitate, avind in vedere atat numdrul de paturi stabilit potrivit structurii organizatorice a
contractabile cu incadrarea in planul de paturi aprobat la nivel judetean stabilit prin ordin al ministrului
sanatatii. Potrivit dispozitiilor art. 1 alin. (1) lit. ¢) coroborate cu dispozitiile art. 3 alin. (1) din HG nr.
401/2023 privind aprobarea Planului national de paturi pentru perioada 2023-2025, numérul maxim de
paturi aprobat la nivel national pentru care casele de asigurdri de sindtate pot incheia, in anul 2025,
contracte de furnizare de servicii medicale cu spitalele publice, indiferent de subordonare, cu spitalele
private, precum si cu sanatoriile si preventoriile din Romania, in conditiile previzute in Contractul-cadru,
este de 117.284. Numarul de paturi aprobate pentru pacientii care se afld in executarea unei masuri
educative ori de sigurantd privative de libertate, numarul de paturi din penitenciarele spital, precum si
numdrul de paturi pentru ingrijiri paliative se contracteaza separat, cu casele de asigurdri de sinitate, in
conditiile prevazute in Contractul-cadru.

In conformitate cu art. 2 din acelasi act normativ, detalierea pe judete, respectiv pentru municipiul
Bucuresti a numarului total de paturi prevédzut pentru care casele de asigurari de sanatate pot incheia
contracte de furnizare de servicii medicale cu spitalele se aproba anual prin ordin al ministrului sénatatii.
In anul 2025, se aplica dispozitiile Ordinului ministrului sanatatii nr. 1554/2025.

Numadrul de paturi contractabile pentru fiecare spital se stabileste cu incadrarea in numaérul de paturi
aprobat la nivel judetean de citre o comisie formata din reprezentanti ai casei de asigurari de sanatate si ai
directiei de sdnatate publicd/directiillor medicale sau structurilor similare din ministerele si institutiile
centrale cu retea sanitard proprie si se avizeaza de Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asiguriri de
Sanatate, pe baza fundamentirilor transmise de casele de asiguriri de sanatate/directiile de sinitate publica
si avute in vedere la stabilirea numarului de paturi contractabile.

La data de 30.06.2025, casele de asigurdri de sénitate aveau incheiate relatii contractuale cu unititile
sanitare cu paturi pentru acordarea de servicii medicale In regim de spitalizare continua pentru un numar
de 116.659 paturi, dintr-un total de 137.297 paturi cuprinse in structura organizatoricé a acestora.

Unitatile sanitare private care au solicitat incheierea unei relatii contractuale cu casele de asigurri de
sdnitate au in structura aprobata un numar de 12.016 paturi, ceea ce reprezinta un procent de 8,75% din
totalul paturilor (137.297) cuprinse in structura spitalelor care au incheiat contracte de furnizare de servicii
spitalicesti cu casele de asigurari de sanatate.

La data de 30.06.2025, casele de asigurari de sanatate aveau incheiate relatii contractuale cu spitale
private pentru un numar de 6.037 paturi, reprezentdnd un procent de aproximativ 5,2% din totalul
numarului de paturi contractate (116.659). La aceeasi data, 110.622 de paturi erau contractate cu spitalele
publice, reprezentand un procent de aproximativ 94,8% din totalul paturilor contractate.

Decontarea lunara de cétre casele de asigurdri de sénitate a serviciilor medicale spitalicesti a céror
platd se face pe baza indicatorului tarif pe caz rezolvat (DRG) se realizeazi in limita sumei contractate
pentru spitalizare continu acuti, in functie de:

e numarul de cazuri externate, raportate si validate potrivit dispozitiilor Capitolului VI Servicii
medicale in unitifi sanitare cu paturi din Anexa 2 la HG nr. 521/2023,

e valoarea relativi a DRG-ului corespunzétor fiecarui caz - Grupele de diagnostice si valorile
relative corespunzatoare sunt prevazute in Anexa nr. 23 BII la Normele metodologice de aplicare
a Contractului-cadru,

o tariful pe caz ponderat stabilit pentru anul in curs, prevdzut In anexa nr. 23 A la Normele
metodologice de aplicare a Contractului-cadru.

- In prezent, la nivelul asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialititile paraclinice,
furnizorii au obligatia in relatia contractuala cu casa de asigurari de sénatate, potrivit prevederilor art. 74
lit. r) din anexa nr. 2 la Hotérarea Guvernului nr. 521/2023, cu modificérile si completérile ulterioare, de
a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asiguréri de sénétate/Casei Nationale de Asigurari
de Sanitate documentele justificative din care sd reiasd corelarea intre tipul §i cantitatea de reactivi
achizitionati si toate analizele efectuate pe perioada controlata, atét in relafie contractuala, cét si in afara
relatiei contractuale cu casa de asigurdri de s@natate. Documentele justificative puse la dispozitia organelor
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de control pot fi: facturi, certificate de conformitate CE, fige de evidenta reactivi, consumabile, calibratori,
controale, din care s reiasa tipul-denumirea, cantitatea, numar lot cu termen de valabilitate, data intrérii,
data punerii in consum si ritmicitatea consumului; refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor
de control ale caselor de asigurari de s@natate/Casei Nationale de Asigurari de S#natate documentele
justificative anterior mentionate se sanctioneaza conform legii si conduce la rezilierea de plin drept a
contractului de furnizare de servicii medicale. in situatia in care casa de asigurari de sanitate sesizeaz
neconcordante intre numarul si tipul investigatiilor medicale paraclinice efectuate in perioada verificata gi
cantitatea de reactivi/consumabile achizitionati(te) conform facturilor si utilizati(te) in efectuarea
investigatiilor medicale paraclinice, aceasta sesizeazi mai departe institutiile abilitate de lege sa efectueze
controlul unitatii respective. Contractul de furnizare de servicii medicale in asistena medicala ambulatorie
de specialitate pentru specialitétile paraclinice se reziliazd de plin drept printr-o notificare scrisé a caselor
de asigurdri de sanatate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobérii acestei méasuri ca
urmare a refuzului furnizorului de a pune la dispozifia organelor de control ale caselor de asigurdri de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate documentele justificative anterior mentionate. in cazul
unitdtii sanitare cu paturi nu este reglementatd o sancfiune care sd vizeze situatia descrisd la nivelul
asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialititile paraclinice, desi furnizorii de servicii
medicale spitalicesti utilizeaza si acestia reactivi pentru efectuarea de investigatii paraclinice, precum si
medicamente care fac parte din serviciul medical spitalicesc.

In temeiul contractelor incheiate cu casele de asiguriri de sinitate, spitalele publice primesc sume
aferente serviciilor medicale spitalicesti, sume reprezentand influentele financiare determinate de cresterile
salariale pentru personalul propriu, sume corespunzitoare alocatiei de hrana acordata in conditiile art. 229
alin. (5) si art. 232 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile i completérile ulterioare,
sume reprezentand indemnizatii pentru cadrele didactice care desfasoard activitate integratd in baza unui
contract individual de munca, precum si sume pentru asigurarea voucherelor de vacantd ale personalului.
Totodata, spitalele publice mai primesc de la casele de asiguréri de sanéatate si sume pentru plata unor
drepturi salariale sub formi de indemnizatii lunare pentru girzi, pentru fiecare zi lucrati in zilele de repaus
sdptamanal, sirbatori legale si in celelalte zile in care, in conformitate cu reglementérile legale n vigoare
etc.

Sumele reprezentand influentele financiare determinate de cresterile salariale si de celelalte drepturi
acordate, incepand cu luna octombrie 2015, personalului incadrat in unitatile sanitare publice, precum si
in cele care au ca asociat unic unitétile administrativ-teritoriale, aflate in relatie contractuald cu casele de
asiguriri de sénédtate se suportd din bugetul FNUASS de la o pozitie distincté, respectiv de la titlul VI
"Transferuri intre unititi ale administratiei publice.

Sumele reprezentand influentele financiare determinate de cresterile salariale pentru personalul propriu
au crescut treptat, in bugetul aprobat pentru anul 2025 fiind mai mari decat fondurile alocate pentru plata
serviciilor medicale spitalicesti.

Suma corespunzitoare alocatiei de hrand se asigura prin transferuri de la bugetul de stat, prin bugetul
Ministerului Sanatatii, catre bugetul FNUASS, potrivit dispozitiilor art. 229 alin. (5) din Legea nr. 95/2006,
republicata, cu modificérile si completarile ulterioare.

Modalitatea de alocare a acestor fonduri genereazi diferente semnificative intre spitale, atét in ceea ce
priveste ponderea acestor influente in veniturile spitalului, cét si raportat la cheltuielile cu salariile. Lipsa
unui mecanism obiectiv si previzibil de repartizare poate conduce la dezechilibre in finantare, lipsa de
transparentd, precum si la riscul concentrérii resurselor umane in unitifi cu volum redus de activitate, in
detrimentul celor cu nevoi reale mai mari.

2.3. Schimbdéri preconizate
- Prin modificarea art. 75 alin. (2) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare si a art. 13 alin. (4) din Anexa nr. 2 la Hotérarea Guvernului nr. 521/2023, cu modificérile si
completirile ulterioare, prin reducerea numéarului minim de ore de functionare sdptimaénala de la 10 ore la
5 ore pentru punctele secundare ale cabinetelor medicilor de familie aflate in relatii contractuale cu casele
de asigurdri de s#@ndtate, se urmareste cresterea accesului la servicii medicale de asistentd primara in zonele
defavorizate sau cu populatie dispersatd. Astfel, medicii de familie sunt incurajati sd deschida puncte de
| lucru in localitati mici sau izolate, unde cererea este redusd, dar nevoia de servicii medicale de bazi




persistd. Propunerea are in vedere flexibilizarea cadrului legal in acord cu situatiile reale si distributia J
inegald a personalului medical.

Modificarea prevazuta la art. I pet. 1 vizeaza coroborarea dispozitiilor art. 75 alin. (8) cu prevederile din
Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si funcfionarea cabinetelor medicale, republicata,
cu modificarile i completarile ulterioare, in care Isi desfasoard activitatea, intr-o forma legald, un singur
medic, pentru corectitudinea trimiterii la art. 1 alin. (3) lit. b).

- Se are in vedere completarea titlului V', Asistenta medicald mobila, cu prevederi referitoare la finantarea
din bugetul FNUASS a unor servicii medicale acordate prin asistenta medicald mobila, pentru extinderea
accesului pacientilor din zone izolate si greu accesibile pentru care suma necesara deplasérii la furnizorii
de servicii medicale este o povari financiard, la servicii acordate in sistemul asigurérilor sociale de sanétate
precum cele de spitalizare de zi, consultatii si proceduri diagnostice si terapeutice furnizate de medici
specialisti, investigatii paraclinice, servicii medicale in scop diagnostic-caz.

- Laarticolul I punctul 3 se reglementeazd modalitatea de ocupare a posturilor de citre personalul care
beneficiazd de integrare clinicd, 1n institutii si unititi publice, in concordantd cu prevederile legale in
vigoare.

- Articolul I punctul 4 vizeaza transferul responsabilitafii achitérii costurilor aferente situatiilor in care un
pacient este externat dintr-o unitate sanitard privata si transferat sau reinternat in acelagsi tip de ingrijire -
acut-acut sau cronic-cronic - pentru patologie de acelasi tip, intr-un interval de 48 de ore de la externare
intr-o unitate sanitara publici, citre unitatea sanitard privata care a solicitat transferul sau care a determinat
reinternarea pacientului in unitatea sanitara publicd, indiferent de statutul de asigurat al pacientului si
indiferent de raportarea serviciului la casa de asigurdri de sinédtate in vederea decontérii sau de existenta
unui contract incheiat cu casa de asigurari de sénétate de cétre unitatea sanitara privata.

Astfel, norma propusa are in vedere faptul ci transferul sau reinternarea rapida (in 48 de ore) dintr-un
spital privat intr-un spital public, pentru aceeasi patologie si acelasi tip de ingrijire, indicad frecvent o
externare prematurd, o ngrijire inadecvati sau o lipsa de continuitate in tratament in unitatea privata. Prin
transferul costurilor citre unitatea privatd, se creeazd un mecanism de rispundere financiard pentru actul
medical prestat, descurajand astfel abordarile comerciale in detrimentul sigurantei pacientului.

Noua reglementare impune o standardizare a responsabilitétii indiferent de forma de finantare sau
statutul contractual cu casa de asiguréri de sanatate, crednd o presiune pozitiva pentru imbunatitirea
calitatii serviciilor oferite in sectorul privat.

Misura propusd se aplica indiferent de statutul de asigurat sau de existenta unui contract cu casa de
asigurdri de sinitate, ceea ce asigurd uniformitate in aplicare.

In concluzie, prin transferul costurilor citre unititile private in caz de externari premature urmate de
reinternare, se urmareste protejearea spitalelor publice de presiuni financiare nejustificate si se asigurd un

acceseazd serviciile.

In acest sens, se propune completarea Legii nr. 95/2006, republicati, cu modificarile si completarile
ulterioare, cu art. 1661.

In vederea aplicirii dispozitiilor referitoare la recuperarea sumelor de la unititile sanitare private in
cazurile de reinternare sau transfer, se propune ca la nivelul spitalului public si se constituie prin decizia
managerului spitalului o comisie de evaluare a cazurilor de reinternare/transfer din unitati sanitare private,
avand ca atributii analiza documentelor medicale aferente cazurilor reinternate/transferate si emiterea, daca
este cazul a unei propuneri fundamentate privind initierea demersurilor de recuperare a sumelor.
Metodologia de evaluare a cazurilor de reinternare/transfer din unititi sanitare private se stabileste la
nivelul fiecdrei unitdti sanitare publice, iar concluziile evaludrii sunt transmise catre conducerea spitalului
si citre compartimentul juridic pentru inifierea, dupa caz, a procedurii de notificare/recuperare a creantei
de la unitatea privata implicata.

Aplicarea corectd a acestei prevederi impune identificarea si documentarea riguroasd a cazurilor
eligibile pentru recuperarea sumelor, ceea ce presupune un proces complex, care implicé analiza detaliata
a documentelor medicale si administrative. Stabilirea unei metodologii de evaluare la nivelul fiecérei
| unitafi sanitare publice permite adaptarea procedurilor la particularititile structurale si organizatorice ale
spitalului, specificul activititii medicale desfisurate, resursele interne disponibile. Transmiterea
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concluziilor comisiei citre conducerea spitalului si compartimentul juridic oferd un cadru institutional clar
pentru declansarea demersurilor de notificare, negociere sau actionare in recuperarea creantelor. Astfel,
sunt respectate principiile transparentei si responsabilititii decizionale, este redus riscul unor actiuni
ilegale sau abuzive si se oferd o baza solida in eventuale litigii sau negocieri cu unitétile private. Totodata,
in cazul in care comisia apreciazi ci nu este necesar a se declansa procesul recuperarii sumelor, se evitd
actiuni ce nu au suport justificat medical.

Furnizorii publici de servicii medicale spitalicesti realizeaza o evidenta distinctd a acestor cazuri i au
obligatia s comunice lunar casei de asigurari de sinétate cu care se afld in relatie contractuala aceastad
evidentd, in vederea decontarii, precum si cazurile pentru care au recuperat cheltuielile efective in vederea
restituirii sumelor decontate de casele de asiguriri de sanitate pentru cazurile respective. Misura urmareste
asigurarea transparentei si corectitudinii decontirii serviciilor medicale prin evidentierea distinctd si
raportarea periodica a cazurilor transferate sau reinternate.

- in vederea asiguririi resurselor necesare interventiei in situatii exceptionale de sinatate publica, inclusiv a
infrastructurii adecvate, se impune reglementarea spitalelor de importanta strategici care vor fi pregitite s asigure
asistenta medicald prin redimensionarea capacititilor de interventie medicald si existenta unor stocuri de
medicamente, dispozitive si materiale sanitare. Criteriile de Incadrare In categoria spitalelor de importanti
strategica precum si lista acestora se aproba prin hotdrare a Guvernului.

- Prin proiectul de act normativ se propune reglementarea clara a conditiilor necesare pentru infiintarea si
organizarea sectiilor de la nivelul spitalelor publice, pentru a asigura asistenta medicald in conditii de
eficacitate si in concordanta cu strategia Ministerului Sanatatii.

- Pentru asigurarea unor conditii flexibile de asociere, se are in. vedere constituirea de consortii medicale,
indiferent de localizarea geografica a institutiilor medicale sau de invatamant medical superior, astfel incét
si faciliteze eficientizarea activitdtilor de la nivelul spitalelor.

- Pentru imbunititirea managementului de la nivelul spitalelor publice se propun o serie de mésuri precum:
introducerea posibilititii conducitorilor ministerelor sau institutiilor cu retea sanitara proprie, primarului
unitatii administrativ-teritoriale, primarului general al municipiului Bucuresti sau al presedintelui
consiliului judetean sau senatului universitatii de medicind si farmacie, dupd caz, de a stabili indicatori
specifici pentru evaluarea activitatii managerului, aldturi de indicatori de performanta stabiliti prin ordin
al ministrului sanatitii, stabilirea in cadrul contractului de management a programului de lucru si a
conditiilor de desfasurare a activititii de management;

- In vederea responsabilizarii sefilor de sectie, de laborator si de serviciu medical se propune ca aceste
categorii de personal si incheie cu spitalul public un contract de administrare cu o duratd de 4 ani, in
cuprinsul cdruia sunt prevazuti indicatorii de performanta stabiliti prin ordin al ministrului sinatatii, aldturi
de indicatori specifici propusi de primarul unititii administrativ-teritoriale, primarul general al
municipiului Bucuresti sau presedintele consiliului judetean sau senatul universititii de medicina si
farmacie, in cazul spitalelor apartindnd institutiilor cu refea sanitard proprie, precum si autoritétilor din
administratia publica locala.

- De asemenea, pentru cresterea implicirii comitetului director in deciziile ce privesc administrarea
spitalelor publice, se propune ca membrii comitetului director si participe la sedintele consiliului de
administratie fira drept de vot, iar pentru asigurarea unei selectii adecvate a managerului public se propune
ca printre atributiile consiliului de administratie sa fie prevézuta aceea de stabilire a temei proiectului de
management, in concordanta cu nevoile unitatii sanitare;

- Pentru eficientizarea cheltuielilor cu pregatirea rezidentilor se propune ca spitalele private s nu mai
primeasca finantare pentru asigurarea drepturilor salariale ale rezidentilor.

- Prin proiectul de act normativ se propune completarea art. 224 din Legea nr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completérile ulterioare, astfel incdt bolnavii neasigurati, diagnosticati cu tuberculoza sau
SIDA, si beneficieze atit de servicii medicale, servicii conexe, medicamente, materiale sanitare,
dispozitive medicale si altele asemenea, dupa caz, acordate in cadrul programelor nationale de sénatate ai
caror beneficiari sunt, cit si de pachetul de servicii de baza prevazut in contractul-cadru privind conditiile
acorddrii asistentei medicale, medicamentelor si dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sandtate si In normele de aplicare ale acestuia, pana la vindecarea respectivei afectiuni.
Tuberculoza (TB) si infectia cu virusul imunodeficientei umane (HIV), care poate duce la SIDA, sunt boli
transmisibile cu impact major asupra s@ndtatii publice. Gestionarea acestor afectiuni nu este doar o
responsabilitate individuald, ci si una colectiva, intrucat netratarea acestora poate duce la raspandirea
infectiei in comunitate, la complicatii severe, invaliditate sau chiar deces, precum si la costuri sociale si

11



economice ridicate. Prin urmare, este necesard asigurarea unui acces echitabil si complet la servicii
medicale pentru toate persoanele diagnosticate cu aceste boli, inclusiv pentru cele neasigurate. in prezent,
neasiguratii beneficiazd de servicii limitate in cadrul programelor nationale de sanitate, dar nu si de
pachetul de servicii de bazi previazut in contractul-cadru. Aceastd modificare legislativa vine, asadar, ca o
masurd necesard, rafionald si responsabild din punct de vedere medical, social si economic, adaptati la
realitafile sistemului de sanétate si la obligatiile statului in gestionarea bolilor transmisibile.

- Incepand cu semestrul II al anului 2023, structura fondului anual aprobat pentru asistenta medicala
primara a fost modificata astfel Incét s aiba in vedere are In vedere, pe 1dngd alocarea unor sume fixe
medicilor de familie nou-veniti, pentru o perioada limitata care le permite constituirea unei liste de pacienti
si alocarea unui procent de 1% pentru plata pe performanta pentru unele servicii de preventie, iar suma
ramasd sa fie impértitd in proportie de 35% pentru plata per capita si 65% pentru plata pe serviciu.
Repartizarea fondurilor preponderent pentru plata serviciilor medicale acordate de medicii de familie,
concomitent cu majorarea valorii in puncte a consultatiilor preventive, a permis cresterea substantiala a
valorii punctului pe serviciu medical si implicit a tarifelor pe serviciu, cu premiza cointeresarii medicilor
de familie pentru acordarea de servicii medicale, in special cele destinate preventiei.

n urma analizei serviciilor raportate de medicii de familie, procentul de 35% repartizat pentru plata
per capita, nu este susfinut prin acordarea de consultatii si servicii asiguratilor de pe lista proprie a
medicului de familie. Din datele statistice analizate in anul 2024, din totalul consultatiilor acordate de
medicii de familie un procent de aproximativ 7,5% se regisesc in plata per capita. Pentru a mentine plata
per capita intr-un procent apropiat de 35%, ar fi fost necesar sa se demonstreze ci 35% dintre consulta;n
se raporteaza in plata per capita.

in sedinta de Guvern din 29.11.2023 a fost aprobat Memorandumul cu tema: Aprobarea masurilor si a
Raportului de analiza si eficientizare a cheltuielilor publice in domeniul sénététii, memorandum prin care
Guvernul Roméniei a aprobat reducerea ponderii platii per capita la 20% pana in anul 2027.

in contextul celor mai sus prezentate, se propune completarea art. 261 din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru reducerea treptata a ponderii plétii per capita,
in anul 2026, fondul destinat platii per capita si plétii pe serviciu medical se propune a fi distribuit in
proportie de 25% pentru plata per capita si 75% pentru plata pe serviciu medical, urméand ca, incepand cu
1 ianuarie 2027, fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical sé se distribuie in proportie
de 20% pentru plata per capita si 80% pentru plata pe serviciu medical.

- Prin proiectul de act normativ se propune ca incepand cu data de 1 ianuarie 2027, CNAS sa desfasoare
activititi de analiza si monitorizare a serviciilor de sanétate decontate din fond si este institutia abilitata
pentru colectarea si prelucrarea datelor in vederea contractarii §i decontdrit acestora de cétre casele de
asigurdri de sdnitate, conform prevederilor legale in vigoare, privind serviciile medicale spitalicesti,
furnizate asiguratilor.

Prin mésura propusa se urmireste consolidarea capacitétii institutionale a CNAS prin reunirea, sub o
singuré autoritate, a atributiilor privind colectarea, prelucrarea, analiza si monitorizarea datelor referitoare
la serviciile medicale spitalicesti decontate din FNUASS. Totodata, se creeaza un flux unitar de date si
decizie intre colectarea datelor, analiza acestora si procesul efectiv de contractare si decontare a serviciilor
si se evitd redundanta institutionala si suprapunerile functionale intre CNAS si INMSS.

- Pentru a asigura continuitate in activitatile din domeniul tehnologia informatiei, avand in vedere
experienta si cunostintele acumulate de personalul tehnic propriu incadrat in functii publice, prin care s-a
asigurat dezvoltarea sistemelor informatice componente ale PIAS — SIUI, SIPE, CEAS, DES si SIMSASS,
este necesard motivarea si nediscriminarea specialistilor tehnici proprii al céror nivel de salarizare aferent
functiilor publice este inferior.

Astfel, se propune ca CNAS sd poatd incadra cu contract individual de muncd pe perioadd
nedeterminatd, specialisti in tehnologia informatiei si comunicatiilor din personalul propriu, cu incadrarea
in numarul de posturi si cu respectarea aceleiasi metodologii reglementatd in prezent pentru angajarea
specialistilor in tehnologia informatiei §i comunicatiilor, potrivit art. 295 alin. (3) — (7) din Legea nr.
95/2006.
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- Completarea art. 311 cu alin. (2) vizeaza reglementarea unitard, pentru toate domeniile de asistenta
medicald pentru care se acorda si se deconteaza servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale in
cadrul sistemului asigurdrilor sociale de sinitate, a sactiunilor pentru situatia in care constata de cétre
structurile de control ale Casei Nationale de Asigurdri de Sanétate sau ale caselor de asigurari de sanitate
ca pentru serviciile medicale, medicamentele sau dispozitivele medicale raportate conform contractului in
vederea decontarii acestora nu existd documente justificative care sa confirme realitatea acordarii sau, dupa
caz, eliberdrii acestora. Noua reglementare urmareste consolidarea disciplinei contractuale si a
responsabilititii furnizorilor de servicii si produse medicale. Astfel, se protejeazd fondurile publice
destinate sanatitii si se descurajeaza raportirile neconforme sau fictive. In prezent, lipsa unei prevederi
clare care sd stabileascd expres consecintele absentei documentelor justificative la nivelul tuturor
segmentelor de asistentd medicala poate genera interpretari neuniforme si dificultéti in aplicarea masurilor
de control.

- Prin modificarea art. 330 din Legea nr. 95/2006 republicatd, cu modificérile si completérile ulterioare,
se propune marirea duratei de valabilitate a cardului european de asigurdri sociale de sanitate pentru
anumite categorii de persoane asigurate, dupd cum urmeazi:

- 10 ani pentru asiguratii care au implinit varsta de 65 de ani si sunt pensionari;

- Pana la implinirea varstei de 18 ani, pentru asiguratii: ,,copiii pana la vérsta de 18 ani”,
in vederea reducerii cheltuielilor de administrare si functionare a FNUASS. Modificarea propusa vizeaza
categoriile de persoane care nu isi pot schimba statutul de asigurat, respectiv persoanele fizice care au
calitatea de pensionari si copiii pana la 18 ani si are in vedere practica altor state europene precum Bulgaria
si Polonia.

Pentru un numir de 12.545 persoane cu varsta de 65 ani si peste pentru care au fost eliberate carduri
europene valabile la data interogarii bazei de date ( iulie 2025) a fost cheltuitd suma de 144.267,50 lei, iar
pentru un numar de 122.269 copii cu véarsta sub 18 ani s-a cheltuit suma de 1.406.093,50 lei, pretul de
tiparire al unui card european fiind de 11,5 lei. Avand in vedere perioada de valabilitate de 2 ani a cardului
european, estimam o economie in bugetul FNUASS anuala de 775.180,5 lei.

- Prin solutia propusa la art. 381 alin. (3), se urmareste clarificarea cadrului legal al autonomiei medicale,
asigurdndu-se adaptarea la realitdtile actuale si responsabilitatea fatd de pacient, intrucit orice decizie
trebuie s fie intemeiatd pe dovezi stiintifice cu respectarea principiilor eticii i deontologiei profesionale.

Scopul alineatului (4) este de a asigura un cadru predictibil si controlabil pentru cheltuirea fondurilor
publice destinate sénatatii. Decontarea serviciilor si a prescriptiilor medicale trebuie sd se realizeze
exclusiv in conformitate cu pachetul de servicii si reglementérile incidente prescriptiei de medicamente,
pentru a asigura echitate intre asigurati si responsabilitate in utilizarea fondurilor.

- Proiectul de act normativ cuprinde si introducerea unei noi reglementéri pentru a asigura o abordare
unitard, echitabila si sustenabild a accesului la tratamente inovative, evitdnd totodatd exploatarea unor
mecanisme judiciare de urgentd (precum ordonanta presedintiald) intr-un domeniu care presupune o
analiza complexa si fundamentatd medical, stiintific si financiar.

Astfel, o primd actiune avutd in vedere presupune instituirea unei reglementédri cu privire la
inadmisibilitatea ordonantei presedintiale in cazul cererilor care au ca obiect asigurarea gratuitd sau
compensatd ori decontarea medicamentelor sau, dupa caz, introducerea acestora in lista cuprinzind
denumirile comune internationale corespunzitoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii cu sau

| fard contribufie personald pe baza de prescriptic medicald in sistemul de asigurari sociale de sandtate,

precum si denumirile comune internafionale corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul
programelor nationale de s#nétate.

In concluzie, prin solutiile pronuntate de instantele de judecata in dosarele care au ca obiect ordonante
presedintiale, statul, prin institutiile parate, este obligat la suportarea contravalorii tratamentelor cu
medicamente care nu indeplinesc conditiile de punere pe piaté si comercializare In Romania (de multe ori
nici la nivel european), in multe cazuri lipsindu-le studiile clinice necesare autorizérii, studii ale caror
costuri, potrivit legislatiei europene, ar trebui suportate in integralitate de citre detindtorul
medicamentului, in cazul de fata fiind suportate de Statul Romén.

Introducerea acestei reglementari nu afecteazi dreptul asiguratilor la asistenta medicald, pentru
indicatiile terapeutice (afectiunile) ale asiguratilor reclamanti, in Lista de medicamente, aprobata prin HG
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720/2008, republicatd, cu modificirile si completarile ulterioare, existd alternative terapeutice, Statul
romén, prin Ministerul Sanatatii, CNAS si ANMDM asigurand pentru fiecare afectiune medicamente
adecvate si necesare, conform ghidurilor europene.

Avénd in vedere faptul ci in cadrul sistemului de asiguréri sociale de sandtate se acordd medicamente
compensate si gratuite tuturor persoanelor asigurate, in conditii de utilizare eficientd a fondurilor alocate
in bugetul FNUASS prin legile bugetare anuale, mésura are in vedere si evitarea astfel a situatiilor
discriminatorii fatd de celelalte persoane asigurate in sistemul de asiguréri sociale de sénatate, degrevand
si instantele de judecata.

Solutia care stabileste inadmisibilitatea cererilor de ordonantd presedintiald nu incalca prevederile
constitutionale atita timp cdt respecta anumite principii esentiale prevazute de Constitutie, iar legiuitorul
actioneaza in marja sa de reglementare. O asemenea prevedere nu este, in sine, contrard Constitutiei, avand
in vedere ca:

- legiuitorul are libertatea de a stabili conditiile de exercitare a drepturilor procedurale. Conform art.
126 alin. (2) din Constitutie, ,.,procedura de judecatd este stabilitd prin lege”.

Astfel, legiuitorul poate reglementa cazuri de inadmisibilitate, inclusiv pentru procedura speciald a
ordonantei presedintiale, fard a incédlca Constitutia, dacd nu suprima dreptul de acces la justitie in
ansamblu.

- potrivit art. 34 alin. (2) din Constitutie, dreptul la sanitate nu este unul absolut, ci este conditionat de
cadrul legal adoptat de Parlament si Guvern.

- in Carta drepturilor fundamentale a Uniunii Europene, care a dobdndit fortd juridica obligatorie intre
statele membre, printre drepturile si libertdtile fundamentale ale omului se reafirma dreptul la protectia
sdndtatii, statudndu-se in cuprinsul articolului 35, faptul cd “orice persoand are dreptul de acces la
asistenta medicald preventivd §i de a beneficia de ingrijiri medicale in conditiile stabilite de legislatiile
nationale.”

- potrivit art. 21 din Constitutie, accesul la justifie nu inseamni acces nelimitat la orice tip de procedura.
Dreptul de acces la justitie nu este absolut. Acesta poate fi supus unor conditii si limite rezonabile.

Daci se prevede cd ordonanta presedintiald este inadmisibilad intr-un anumit context, acest lucru nu
incalcd art. 21, atata timp cat justitiabilul poate folosi alte céi procedurale.

- ordonanta presedintiald nu este o cale obisnuitd de solutionare a fondului litigiului, ci este o procedura
exceptionald, cu caracter provizoriu si urgent, nu un drept constitutional in sine.

Asadar, limitarea accesului la aceasta procedura speciald nu echivaleazé cu negarea accesului la justitie
(care ramane deschis prin alte cai, inclusiv actiunea de drept comun).

- in jurisprudenta sa, Curtea Constitutionala a stabilit ci legiuitorul poate reglementa proceduri distincte
si conditii speciale pentru diferite categorii de cereri, inclusiv masuri provizorii. Astfel, nu exista incélcare
constitutionald atta timp cat masura este justificatd, proportionald si nu suprima complet accesul la o
instanta.

Mai mult decat atét, in Decizia nr. 485/23.06.2015, Curtea Constitutionald ,, a refinut, in esentd, cd
accesul la justitie nu este un drept absolut, putdnd fi limitat prin anumite conditii de formd si de fond
impuse de legiuitor, prin raportare la dispozitiile art. 21 din Constitufie. Aceste conditiondri nu pot fi
acceptate dacd afecteazd dreptul fundamental in chiar substanta sa. Prin urmare, limitdrile aduse
dreptului fundamental sunt admisibile doar in mdsura in care vizeazd un scop legitim si existd un raport
de proportionalitate intre mijloacele folosite de legiuitor si scopul urmdrit de acesta (paragraful 25).”

Mai mult, Curtea Constitutionala a stabilit in mod consecvent c¢d instituirea unor conditii procedurale -
precum termene stricte, cerinte formale la cererea introductiva sau proceduri administrative prealabile nu
contravine dreptului la acces la justitie, atita timp cit accesul efectiv la instantd riméne garantat. Aceasta
rezultd, in special, din Deciziile nr. 462/2014 si 553/2018. Pe aceastd baza, introducerea unor reguli
specifice pentru cererile exceptionale sau provizorii poate fi consideratd constitufionald, cu conditia
pastrarii cailor principale de atac si a rationalititii dispozitiilor procedurale.

O a doua actiune vizeazd implementarea unui mecanism prin care pacientii sd poatd avea acces la
tratamentul recomandat care nu este inclus in Lista, fie pentru ca DAPP nu a indeplinit conditiile de
includere, fie ca acesta nu a cerut evaluarea medicamentului in vederea includerii, cu respectarea
principiilor de eficientd, sustenabilitate si responsabilitate partajati, cu implicarea activi a tuturor actorilor
relevanti — medic curant, DAPP, MS si CNAS. mecanismul urmeaza s3 fie detaliat prin hotarire de Guvern
elaborata de MS si CNAS. Totodata, pentru ca nevoile pacientilor din Roméania s fie acoperite se impune
instituirea obligatiei In sarcina tuturor organismelor implicate in lantul de distributie a medicamentelor de
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a asigura, in limitele responsabilitatilor lor, stocuri adecvate si continue din acel medicament catre unitati
farmaceutice si persoanele juridice care au dreptul si furnizeze medicamente catre public.

- Modificarea propusa pentru art. IV din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 44/2022, cu modificarile
si completarile ulterioare, vizeaza decontarea lunar a serviciilor medicale spitalicesti acordate in regim
de spitalizare de zi in limita valorii contractate de respectivele unitati sanitare pentru servicii de spitalizare
de zi si are ca scop alinierea mecanismului de decontare a serviciilor medicale spitalicesti acordate in regim
de spitalizare de zi la principiile responsabilitétii bugetare si ale utilizarii eficiente a fondurilor publice, in
contextul economic actual marcat de constringeri bugetare si de necesitatea realizérii de economii la
nivelul cheltuielilor din sistemul public. Totodata, aceasta reglementare sustine o mai buné planificare si
monitorizare a serviciilor contractate, incurajind unititile sanitare sa 1si adapteze activitatea la resursele
disponibile.

Maisura contribuie la cresterea predictibilitétii si sustenabilititii financiare a sistemului de s@nétate, fira
a afecta accesul pacientilor cu afectiuni grave sau cu potential de a periclita sinatatea publici la servicii
medicale, intrucit se mentine posibilitatea de decontare a serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi
la nivel realizat pentru serviciile acordate pacientilor diagnosticati cu tuberculoza sau SIDA, precum si
pentru serviciile medicale acordate bolnavilor cu afectiuni oncologice sau cu suspiciune de afectiune
oncologica, pentru asigurarea accesului acestor pacienti fard a conditiona tratamentul in functie de valoarea
de contract a furnizorului.

- Prin modificarea si completarea art. IX din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 44/2022, cu
modificarile si completarile ulterioare, propusi prin proiectul de act normativ, se va realiza prioritizarea
alocarii resurselor financiare in cadrul domeniului de asistentd medicald ambulatorie de specialitate pentru
specialititi paraclinice pentru afectiunile acute si cazurile justificate clinic. Concomitent se vor aloca
resurse financiare pentru acordarea si decontarea la nivelul realizat a investigatiilor dedicate monitorizérii
pacientilor cu afectiuni oncologice. Accesul pacientilor diagnosticati cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli
cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice, boald cronica renald la investigatii de inalta
performanta - RMN, CT, scintigrafie si angiografie, recomandate prin utilizarea biletelor de tip Monitor,
se va asigura prin decontarea la nivel realizat a acestora in sistemul asiguririlor sociale de sanétate, o data
pe an/CNP.

Modificarea propusé are in vedere predictibilitatea in utilizarea fondurilor alocate asistentei medicale
pentru specialitafi paraclinice, pentru investigatiile decontate peste valoarea de contract. Totodaté, permite
accesul mai rapid al pacientilor cu afectiuni acute la investigatiile necesare pentru diagnostic si tratament
fara agravarea bolii sau plata acestora din fonduri proprii.

Se propune completarea art. XVIII din Ordonanta de Urgentd a Guvernului nr. 156/2024 in sensul
majorarii valorii punctului pe serviciu medical in ambulatoriul clinic de specialitate de la o valoare de 5
lei, la o valoare de 6,50 lei incepand cu trim. IV al anului 2025, precum $i completarea art. XXXII din
Legea nr. 141/2025 in sensul majorarii valorii punctului pe serviciu medical in ambulatoriul clinic de
specialitate de la o valoare de 6,5 lei, la o valoare de 8 lei de la 1 ianuarie 2026, cu implicatii asupra
sistemului de asiguréiri sociale de sanétate, precum:

* retinerea medicilor specialisti in sistemul asigurérilor sociale de sanétate;

* asigurarea consultatiilor si serviciilor la care au dreptul asiguratii, inclusiv eliberarea prescriptiilor
de medicamente si dispozitive medicale, biletelor de trimitere pentru alte specialitéti clinice, investigatii,
internari, ingrijiri la domiciliu, servicii de medicina fizica si de recuperare;

» asigurarea accesului pacientilor la serviciile medicale cuprinse in Planul national de prevenire si
combatere a cancerului, aprobat prin Legea nr. 293/2022, cu modificarile i completarile ulterioare;

* degrevarea spitalelor prin prezentarea pacientilor direct la UPU/CPU, cu consum mare de resurse
umane si financiare.

- In proiectul de act normativ, la art. IV, se reglementeaza obligatia medicilor care isi desfisoari
activitatea la nivelul sectiilor/compartimentelor din spital de a acorda servicii medicale in ambulatoriul
integrat al spitalului pentru minimum de o ord/zi in medie pe luna, raportat la un program de 35 de
ore/sdptamand. La calculul mediei lunare se au in vedere zilele lucritoare si se excepteaza zilele de
concediu de odihni si de concediu medical. Pentru medicii care isi desfasoard activitatea in spital pentru |
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un program de lucru reprezentind o fractiune de normd, programul minim pentru consultatii in
ambulatoriul integrat se reduce in mod corespunzétor

La prima constatare privind nerespectarea obligatiei medicilor de a acorda consultatii in ambulatoriul
integrat conform numérului minim de ore, acesta primeste un avertisment scris, iar incepand cu a doua
constatare amenda de 20.000 lei.

Pentru medicii care isi desfigoard activitatea In spital cu o jumérate de norma, programul minim se
reduce in mod corespunzitor.

Astfel, prin norma propusa, se di eficientd dispozitiilor art. 2 alin. (3) din Ordinul ministrului sénatétii
nr. 39/2008 privind desfasurarea activitatii ambulatoriului integrat al spitalului, de cétre toti medicii, prin
rotatie, pentru a asigura cresterea accesului populatiei la serviciile medicale ambulatorii de specialitate,
ceea ce conduce la scurtarea timpului de asteptare pentru consultatii de specialitate, reducerea presiunii
asupra interndrilor nejustificate, optimizarea utilizirii resurselor existente in spitalele publice.

Amenda de 20.000 lei, aplicatd incepand cu a doua constatare a nerespectarii obligatiei, are ca scop
asigurarea respectdrii masurii, intrucit afectarea functiondrii ambulatoriului integrat limiteaza accesul
pacientilor la servicii medicale decontate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

- Prin proiectul de act normativ, la art. V, se propune aplicarea unui coeficient de ajustare pozitiva
pentru furnizorii publici de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu, la valoarea contractului incheiat
cu casele de asigurari de sinatate, fatd de furnizorii privati care oferd servicii similare, 1n aceleasi conditii
tehnice si de personal. Modalitatea de calcul a punctajului pentru resursele tehnice si de personal care sta
la baza stabilirii valorii de contract este reglementatd in Anexele nr. 19 si 20 la Normele metodologice de
aplicare a Hotérarii Guvernului nr. 521/2023, aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanétate nr. 1857/441/2023.

Sprijinirea furnizorilor publici, precum spitale judetene, municipale sau centre de diagnostic, in
mentinerea si dezvoltarea capacitatii de diagnostic se justifica prin rolul complex pe care acestia il au,
incluzdnd gestionarea urgentelor, tratarea cazurilor sociale, precum si acordarea de ingrijiri pacientilor
cronici sau cu patologie complexd. Acordarea unui coeficient de ajustare pozitiva recunoaste aceste
responsabilitati suplimentare, ajutd la mentinerea viabilititii economice a unititilor publice, sustine
continuitatea si stabilitatea retelei publice de diagnostic. Furnizorii publici acoperd adesea zone unde
reteaua privati este slab reprezentata. Sprijinul financiar suplimentar consolideaza capacitatea acestora de
a raspunde cererii, permite extinderea programului, dotdrilor sau personalului, asigurd acces echitabil
pentru pacientii din toate categoriile sociale, inclusiv in mediul rural sau n orase mici.

- La data de 30 iunie 2025, casele de asiguréari de sdnatate aveau incheiate relatii contractuale cu spitalele
private pentru acordarea de servicii medicale in regim de spitalizare continué pentru 6.037 paturi, dintr-un
total de 12.016 paturi aprobate In structura spitalelor private care au solicitat incheierea unei relatii
contractuale cu casele de asigurari de sinatate. Aceste 6.037 de paturi reprezintd aproximativ 5,2% din
totalul paturilor contractate (116.659) de casele de asigurari de sanatate la aceeasi data.

Propunerea de limitare a numarului de paturi pentru care se pot incheia contracte de furnizare a
serviciilor medicale spitalicesti in regim de spitalizare continua cu furnizorii privati, pna la data de 31
decembrie 2028, la nivelul paturilor contractate la data de 31decembrie 2025, are In vedere protejarea
asiguratilor fatd de costurile serviciilor medicale in caz de boald sau accident devenite necesare in cazuri
acute, ce nu sufera amanare.

in consecinti, masura anterior mentionati se aplicd exclusiv pentru cazurile raportate in cadrul celor
6.037 paturi care se afld sub incidenta unui contract cu o casé de asigurdri de sandtate. Pentru celelalte
servicii medicale spitalicesti acordate de spitalele private, precum si pentru spitalele private care nu au
solicitat Incheierea unui contract cu o casa de asigurari de sdnitate, mésura nu se aplica. Totodata, limitarea
numirului de paturi pentru care furnizorii privati pot incheia contracte de furnizare a serviciilor medicale
spitalicesti in regim de spitalizare continud, nu se aplicd paturilor de ingrijiri paliative care, potrivit
Hotérarii Guvernului nr. 401/2023 privind aprobarea Planului national de paturi pentru perioada 2023 -
2025, nu sunt incluse in numarul de 117.284 de paturi din Planul national de paturi.

Aceste masuri vin in sprijinul asiguratilor, cu respectarea dispozitiilor exprese ale articolului 219 din
Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificérile si completérile ulterioare, care reglementeaza:

“(1) Asigurarile sociale de sanétate reprezintd principalul sistem de finantare a ocrotirii sénattii
populatiei care asigurd accesul la un pachet de servicii de baza pentru asigurati.
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(2) Obiectivele sistemului de asigurari sociale de sénatate sunt:
a) protejarea asiguratilor fatd de costurile serviciilor medicale in caz de boald sau accident;
b) asigurarea protectiei asiguratilor iIn mod universal, echitabil si nediscriminatoriu, in conditiile utilizarii
eficiente a Fondului national unic de asiguréri sociale de sanétate.”

Asadar, mésura cu privire la limitarea numarului paturilor contractabile cu furnizorii privati prevazuta
la art. VI din proiectul de act normativ, urméreste asigurarea accesului pacientilor la servicii medicale fira
plata unei contributii personale, astfel incét asiguratii care nu pot suporta contributia personala sd aiba
asigurat accesul la furnizorii publici, sa acceseze serviciile medicale la momentul nevoii i nu la un moment
ulterior, fapt care ar conduce in mod direct la agravarea stérii de sanétate a asiguratului, cu efecte pe termen
lung asupra stirii de sanatate a populatiei.

- La art. VII alin. (1)-(3) din proiectul de act normativ, se propune instituirea unei sanctiuni si
recuperarea contravalorii serviciilor medicale in cazul in care structurile de control ale Casei Nationale de
Asigurari de Sanétate /caselor de asigurari de sandtate constatd cd serviciile raportate conform contractului
in vederea decontirii acestora nu au fost efectuate, iar furnizorul de servicii medicale spitalicesti nu poate
face dovada efectuirii acestora pe baza evidentelor proprii. Sanctiunea aplicatd pentru prima abatere
reprezintd o suma stabilitd prin aplicarea unui procent de 5% la contravaloarea serviciilor realizate si
decontate de spital pentru sectia/compartimentul la nivelul céreia s-a inregistrat abaterea, pentru luna in
care s-au inregistat aceste situafii, se recupereaza contravaloarea acestor servicii, se exclude medicul in
cazul caruia s-a constatat raportarea de servicii fictive din contractul cu casa de asiguréri de sanétate pentru
36 luni si se sesizeazi Colegiul Medicilor din Roménia in vederea revocérii dreptului de liberd practica.
La a doua abatere, se dispune recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 10% la
contravaloarea serviciilor realizate si decontate de spital pentru sectia/compartimentul la nivelul cireia s-
a inregistrat abaterea, pentru luna in care s-au inregistat aceste situatii, se recupereazi contravaloarea
acestor servicii, si se dispune excluderea medicului/medicilor in cazul cérora s-a constatat abaterea din
contractul cu casa de asigurdri de sdndtate pentru o perioada de 36 luni si, dupé caz, se sesizeaza Colegiul
Medicilor din Roménia in vederea revocirii dreptului de liberd practicd a medicului/medicilor in cazul
cérora s-a constatat abaterea.

In perioada in care medicul este exclus din contractul incheiat de unitatea sanitara spitaliceasca cu casa
de asigurari de sanatate, acesta nu poate desfasura activitate la niciun furnizor aflat in relatie contractuala
cu o casa de asiguréari de sénétate.

In cazul dispunerii sanctiunilor de excludere din contractul cu casa de asigurari de sanatate a medicului,
furnizorul are obligatia sd suporte contravaloarea serviciilor medicale spitalicesti acordate pacientilor
internati pe sectia/compartimentul la nivelul cireia s-a inregistrat abaterea pani la finalizarea episodului
de boali al acestora,avand in vedere faptul ca bolnavii internati pe sectia/compartimentul respectiv trebuie
sa fie tratati pana la finalizarea episodului de internare, pentru asigurarea dreptului la sanatate garantat de
Constitutia Romaniei, iar cazurile respective nu pot fi raportare in vederea decontarii catre casele de
asigurari de sanatate.

Aplicarea unor penalizari drastice pentru raportarea in vederea decontdrii a unor cazuri fictive este
justificata prin necesitatea de a proteja integritatea sistemului de asigurari sociale de s@ndtate, de a preveni
frauda si de a garanta cé fondurile publice sunt utilizate strict in interesul pacientilor.

Masura vizeaza descurajarea comportamentelor frauduloase prin introducerea unui set de sanctiuni
clare, ferme si proportionale cu gravitatea faptelor. Daca un furnizor de servicii medicale nu poate dovedi
cu documente justificative, precum foi de observatie, registre, fise de tratament cé a prestat serviciile
raportate, acest lucru indica fie o lipsa grava de documentare medicalé, fie o raportare fictiva intentionata.
Impunerea de sanctiuni financiare progresive si recuperarea contravalorii serviciilor nejustificate la nivelul
sectiei stimuleaza respectarea obligatiilor de raportare corectd si completd. Excluderea medicului din
contractul cu casa de asigurdri pentru o perioada de 6 luni, apoi de 36 de luni in cazul raportarii de servicii
fictive, este o masura necesara pentru intérirea eticii profesionale, transmiterea unui semnal clar ca astfel
de comportamente sunt inacceptabile. Masura nu afecteaza nedrept alti colegi sau institutia In ansamblu,
ci individualizeazi rispunderea acolo unde a fost identificatd abaterea.

Monitorizarea si controlul exercitarii profesiei de medic se realizeaza, potrivit dispozitiilor Legii nr.
95/2006, republicata, cu modificérile si completérile ulterioare, de cétre Colegiul Medicilor din Romaénia,
organizatie care are obligatia de a verifica si sanctiona abaterile deontologice si profesionale. Astfel,
sesizarea acestuia in cazuri dovedite de raportéri fictive este justificatd, deoarece o astfel de practica
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reflectd abateri grave de la etica medicala putdnd conduce, dupd o evaluare independentd, la revocarea
dreptului de liberd practica, in cazurile cele mai grave.

In proiectul de act normativ, la art. VII alin. (4) - (6), se propune rglementarea obligatiei furnizorilor
publici si privati de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurdri de sanatate/Casei
Nationale de Asiguriri de Sandtate documentele justificative din care sd reiaséd corelarea intre tipul si
cantitatea de medicamente si reactivi achizitionati i toate tratamentele si analizele efectuate pe perioada
controlata, atit in relatie contractual, cat si in afara relatiei contractuale cu casa de asiguriri de sanatate.
Documentele justificative puse la dispozitia organelor de control pot fi: facturi, certificate de conformitate
CE, fise de evidentd reactivi, consumabile, calibratori, controale, din care sa reiasd tipul-denumirea,
cantitatea, numar lot cu termen de valabilitate, data intrarii, data punerii in consum si ritmicitatea
consumului.

Refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control documentele justificative anterior
mentionate se sanctioneazi cu 20% din valoarea de contract pentru asistenfa medicald spitaliceascd
aferentd perioadei controlate. In situatia in care organele de control sesizeazi neconcordante intre
medicamente achizitionate si tratamentele acordate, intre numdrul si tipul investigatiilor medicale
paraclinice efectuate in perioada verificata si cantitatea de reactivi/consumabile achizitionati(te) conform
facturilor si utilizati(te) in efectuarea investigatiilor medicale paraclinice, se vor sesiza institutiile abilitate
de lege.

Necesitatea reglementarii se fundamenteazi pe necesitatea elimindrii risipei sau raportarii fictive.
Obligatia de a demonstra, prin documente, corelatia directa intre achizitii de medicamente si reactivi si
serviciile medicale efectuate precum tratamente si analize, permite autoritatilor de control sd identifice
eventuale raportari fictive de servicii, consumuri nejustificate de materiale sau medicamente, posibile
activitati de deturnare a fondurilor cétre alte scopuri sau entitati neautorizate. Solicitarea de documente
precum certificate de conformitate CE, fise de evidentd, loturi, termene de valabilitate, permite verificarea
calitatii produselor utilizate in tratamente si investigatii, trasabilitatea medicamentelor si reactivilor in caz
de incidente medicale sau reclamatii, corelarea cu normele de buna practica si cu protocoalele medicale.
Reglementarea se aplicd uniform, indiferent dacd furnizorul este public sau privat, si acopera inclusiv
activitatea desfisuratd in afara relatiei contractuale cu casa de asiguriri. Sanctiunea de 20% din valoarea
contractului in caz de refuz de a prezenta documentele justificative vizeazi descurajarea refuzului de
control, menitd sd incurajeze cooperarea cu autoritdtile de control. In cazul in care se constata
neconcordante intre achizitii si serviciile raportate, sesizarea institutiilor abilitate este o masura fireasca,
intrucat existd suspiciuni rezonabile privind posibile fapte de neregularitate, frauda sau coruptie. Aceasta
demonstreazi angajamentul autoritatilor pentru integritate si legalitate in cheltuirea banului public.

- La art. VIII din proiectul de act normativ, incepdnd cu 1 octombrie 2025, sintagma ,,suma
orientativi/medic specialist/luna” referitoare la asistenta medicald dentard se propune a se inlocui cu
sintagma ,,suma garantatd/medic specialist/luna” in Legea nr. 141/2025, Ordonanfa de Urgen{d a
Guvernului nr. 156/2024, in Hotérarea Guvernului nr. 521/2023 si in Normele metodologice de aplicare a
Hotararii Guvernului nr. 521/2023 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 sinatate, aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sénatate nr. 1857/441/2023.

Aviand in vedere faptul ci sinitatea orald este un element de importanta deosebité pentru asigurarea strii
de bine a asiguratilor, in caz contrar, impactul negativ avand repercursiuni asupra altor sisteme si organe
precum sistemul digestiv si circulator, inclusiv asupra stérii psiho-emotionale a acestora, este necesar a fi
alocate fondurile corespunzatoare pentru servicii medicale stomatologice. In urma unei analize 1a nivelul
CNAS, s-a constatat lipsa uniformitatii la nivel national in ceea ce priveste sumele contractate la nivelul
unor case de asiguriri de sanatate fiind alocate sume mai mici de 6.000 lei pentru un medic specialist/luna
cu ajustirile in functie de gradul profesional si sporul de zona pentru mediul rural. Pentru predictibilitate
si stabilitate in finantarea acestui domeniu de asistentd, se propune reglementarea unei sume
garantate/medic specialist/lund la nivel national avdnd in vedere consecintele negative ale alocarii unei
sume orientative/medic specialist/luna la nivel national, asupra accesul unor pacienti la momentul nevoii
la actul medical stomatologic.
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- La art. X din proiectul de act normativ se reglementeazd o contributie trimestriald temporard de
solidaritate datorata de citre detindtorii de autorizatii de punere pe piatd pentru medicamentele care fac
obiectul contributiilor trimestriale reglementate la art. 1 si art. 12 din QUG nr. 77/2011, cu exceptia
medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat, prin majorarea cu 1,7 puncte
procentuale a procentelor de contributii reglementate la art. 38 alin. (4) si art. 12 alin.(11) respectiv cu
0,6 puncte procentuale a procentului reglementat la art. 3”8 alin. (5) pentru o perioadd limitatd cuprinsa
intre trimestrul IV 2025 si trimestrul IV 2026 inclusiv. Prin aceastd masura vor creste veniturile Incasate
la FNUASS din contributiile trimestriale pentru medicamentele suportate din FNUASS si bugetul
Ministerului Sanatatii, venituri care vor fi utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanitate pentru
asigurarea continuitatii tratamentului cu medicamente incluse in programele nationale de sanitate si
medicamente cu sau fard contributie personald precum si asigurarea accesul asiguratilor la medicamente
noi inovative cu Decizii pozitive de includere in Lista de medicamente emise de ANMDMR urmare
procesului de evaluare a tehnologiilor medicale.

- In prezent, spitalele publice finantate din fonduri publice, in temeiul contractelor incheiate cu
casele de asigurari de sandtate, primesc sume aferente serviciilor medicale spitalicesti, precum §i sume
reprezentand influentele financiare determinate de cresterile salariale pentru personalul propriu. Alocarea
acestor influente financiare se realizeaza in conditiile unor diferente semnificative intre spitale, atdt in ceea
ce priveste ponderea lor in totalul veniturilor provenite din fonduri ale asigurdrilor sociale de sénatate, cat
si in raport cu ponderea in totalul cheltuielilor cu salariile. Lipsa unei metodologii unitare de calcul si
distribuire a acestor sume poate conduce la dezechilibre in repartizarea fondurilor, afectand principiile de
echitate, eficientd si corelare cu necesitétile reale ale fiecarui spital. Astfel, existd riscul ca spitalele cu
ponderi disproportionat de mari ale influentelor financiare s& aiba o dependenta crescuté de aceste fonduri,
fara a fi incurajati acordarea de servicii medicale pentru acoperirea nevoilor pacientilor.

Prin adoptarea unei metodologii unitare, stabilitd prin hotdrdre a Guvernului, se urméareste instituirea
unui cadru transparent si predictibil pentru acordarea influentelor financiare, corelarea alocérilor cu
indicatori obiectivi. Asigurarea unei utilizari eficiente a fondurilor publice, evitind concentrarea
disproportionatd a resurselor umane in spitale care acordd putine servicii medicale creeazd premisele
pentru plata in functie de performanté a sectorului spitalicesc public din Roménia.

Noua reglementare stabileste cd metodologia va lua in considerare cel putin urmétorii indicatori:

a) ponderea cheltuielilor de personal in totalul cheltuielilor spitalului;

b) ponderea influentelor financiare in totalul veniturilor spitalului provenite din contractul cu casa
de asigurari de sénétate;

¢) ponderea influentelor financiare in totalul cheltuielilor salariale ale spitalului;

d) indicatori obiectivi de activitate si performantd medicald, precum volumul si complexitatea
serviciilor medicale, gradul de utilizare a capacitatii spitalului, eficienta utilizarii resurselor sau, dupé caz,
alte criterii relevante;
strategice stabilite pentru finantarea sistemului sanitar.

Metodologia va include, dupa caz, mecanisme specifice pentru unitétile sanitare publice care, prin
natura specializarii, complexitatea cazurilor tratate sau rolul strategic la nivel local, judetean, regional ori
national, se afla intr-o situatie particulard ce justifica aplicarea unor criterii de alocare a fondurilor prin
raportare la complexitatea si diversitatea activitafii unitdtii sanitare, inclusiv programe nationale de
sanatate, in vederea asiguririi unei finantari corespunzitoare corelate cu nevoia de servicii a asiguratilor
si gradul de adresabilitate al acestora

Indicatorii utilizati vor fi calculati pe baza datelor transmise de unitatile sanitare, lunar sau trimestrial, in
vederea asigurdrii uniformitétii si comparabilitétii datelor.

2.4, Alte informatii
— nu sunt

Sectiunea a 3-a
Impactul socioeconomic al actului normativ

3.1. Descrierea generald a beneficiilor si costurilor estimate ca urmare a intrarii in vigoare a actului
normativ
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Adoptarea prezentului act normativ are un impact pozitiv semnificativ asupra functiondrii sistemului de
asigurdri sociale de sdnatate, vizdnd cresterea accesului echitabil al pacientilor la servicii medicale,
responsabilizarea furnizorilor si utilizarea mai eficientd a fondurilor publice.

3.2. Impactul social
Adoptarea proiectului va conduce in principal la:
- cresterea accesului pacientilor la servicii ambulatorii in sistemul public;
- reducerea presiunii asupra spitalizirilor nejustificate,
- cresterea calitdtii actului medical si a transparentei fata de pacient.

3.3. Impactul asupra drepturilor si libertétilor fundamentale ale omului
Proiectul de act normativ sustine realizarea efectiva a drepturilor constitutionale si legale ale pacientilor in
cadrul sistemului de sénétate.

3.4. Impact macro-economic
3.4.1 Impactul asupra economiei si asupra principalilor indicatori macroeconomici
3.4.2 Impactul asupra mediului concurential si domeniul ajutoarelor de stat
Prezentul act normativ nu se referd la acest subiect.

3.5. Impact asupra mediului de afaceri
Prezentul act normativ nu se referi la acest subiect.

3.6. Impact asupra mediului inconjurator
Prezentul act normativ nu se refera la acest subiect.

3.7. Evaluarea costurilor si beneficiilor din perspectiva inovérii si digitalizarii
Prezentul act normativ nu se refera la acest subiect.

3.8. Evaluarea costurilor si beneficiilor din perspectiva dezvoltirii durabile
Prezentul act normativ nu se refera la acest subiect.

3.9. Alte informatii
- Nu sunt

Sectiunea a 4-a
Impactul financiar asupra bugetului general consolidat,
atit pe termen scurt, pentru anul curent, cit si pe termen lung (pe S ani), inclusiv informatii cu
privire la cheltuieli si venituri

- in mii lei (RON) -

Indicatori Anul curent Urmatorii patru Media pe
ani cinci ani

1 2 3 14/5] 6 7

4.1 Modificari ale veniturilor bugetare, plus/minus, | Nu este cazul
din care:

a) buget de stat, din acesta:

(i) impozit pe profit

(i1) impozit pe venit

b) bugete locale:

(i) impozit pe profit

¢) bugetul asigurarilor sociale de stat:

(i) contributii de asigurari

d) alte tipuri de venituri (se va menfiona natura
acestora)

4.2. Modificari ale cheltuielilor bugetare, plus/minus, | Nu este cazul
din care:

a) buget de stat, din acesta:

(1) cheltuieli de personal

(ii) bunuri si servicii

b) bugete locale:

(1) cheltuieli de personal

(ii) bunuri si servicii |
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¢) bugetul asigurarilor sociale de stat:

(i) cheltuieli de personal

(ii) bunuri si servicii

d) alte tipuri de cheltuieli (se va mentiona natura
acestora)

4.3. Impact financiar, plus/minus, din care: ; Nu este cazul
a) buget de stat
b) bugete locale

4.4. Propuneri pentru acoperirea cresterii Nu este cazul
cheltuielilor bugetare

4.5. Propuneri pentru a compensa reducerea | Nu este cazul
veniturilor bugetare

4.6. Calcule detaliate privind fundamentarea | Nu este cazul
modificirilor veniturilor si/sau cheltuielilor bugetare

4.7.  Prezentarea, in cazul actelor normative a caror adoptare atrage majorarea cheltuielilor bugetare, a
urmétoarelor documente:
Nu este cazul.

4.8. Alte informatii — Prezentul proiect de act normativ are impact bugetar asupra bugetul Fondului
national unic de asigurari sociale de sénatate, dupa cum urmeaza:

- Implementarea masurii privind inadmisibilitatea ordonantelor presedintiale in materia cererilor
care au ca obiect acordarea de medicamente gratuite suportate din bugetul FNUASS va avea un impact
financiar pozitiv asupra FNUASS.

- Impact financiar pozitiv vor avea si modificédrile aduse OUG nr. 77/2011 privind majorarea
procentelor aferente contributiei trimestriale temporare de solidaritate datoratd de detinatorii de autorizatii
de punere pe piatd a medicamentelor, respectiv 228 milioane lei anual, insemnind 57 milioane lei
trimestrial. Sumele vor fi incasate Incepand cu trimestrul I al anului 2026, intrucat masura se aplica
incepand cu trimestrul IV 2025.

- Cresterea valorii punctului pentru asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice este o responsabilitate asumatad prin Programul de guvernare, care va conduce pe
termen scurt, mediu si lung la sciderea adresabilitdtii pacientilor la servicii medicale spitalicesti mult mai
costisitoare. Impactul financiar bugetar va fi de 252,6 milioane lei pentru trimestrul IV 2025.

Sectiunea a 5-a
Efectele proiectului actului normativ asupra legislatiei in vigoare

5.1. Masuri normative necesare pentru aplicarea prevederilor actului normativ

- Hotérirea Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii i a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordérii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in
cadrul sistemului de asiguréri sociale de sanétate — se modifica,

- Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr.
1857/441/2023 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotérarii Guvernului nr. 521/2023
pentru aprobarea pachetelor de servicii §i a Contractului-cadru care reglementeazé conditiile acordrii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sdnitate — se modifica.

5.2. Impactul asupra legislatiei in domeniul achizitiilor publice
Prezentul act normativ nu se referd la acest subiect.

5.3.Conformitatea actului normativ cu legislatia UE (in cazul actelor ce transpun sau asigura aplicarea
unor prevederi de drept UE).

5.3.1. Masuri normative necesare transpunerii directivelor UE

5.3.2. Masuri normative necesare aplicarii actelor legislative UE

Prezentul act normativ nu se referd la acest subiect.

5.4. Hotarari ale Curtii de Justitie a Uniunii Europene
Proiectul de act normativ nu se referd la acest subiect

5.5. Alte acte normative si/sau documente internationale din care decurg angajamente
| Proiectul de act normativ nu se referd la acest subiect
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| 5.6. Alte informatii
- Nu sunt.

Sectiunea a 6-a
Consultirile efectuate in vederea elaboririi actului normativ

6.1. Informatii privind neaplicarea procedurii de participare la elaborarea actelor normative.
Nu este cazul.

6.2. Informatii privind procesul de consultare cu organizatii neguvernamentale, institute de cercetare si
alte organisme implicate
Nu este cazul.

6.3. Informatii despre consultérile organizate cu autoritatile administratiei publice locale - Nu este cazul.

6.4. Informatii privind puncte de vedere/opinii emise de organisme consultative constituite prin acte
normative
- Nu este cazul.

6.5. Informatii privind avizarea de citre:
a) Consiliul Legislativ

b) Consiliul Suprem de Aparare a Tarii
¢) Consiliul Economic si Social

d) Consiliul Concurentei

e) Curtea de Conturi

6.6. Alte informatii

Sectiunea a 7-a
Activititi de informare publici privind elaborarea
si implementarea actului normativ

7.1. Informarea societatii civile cu privire la necesitatea elaborarii proiectului de act normativ
In cazul prezentului act normativ sunt incidente prevederile art. 7 alin. (13) din Legea nr.52/2003 privind
transparenta decizionald in administratia publica, republicati.

7.2. Informarea societatii civile cu privire la eventualul impact asupra mediului in urma implementarii
actului normativ, precum si efectele asupra sénatatii i securitatii cetédtenilor sau diversititii biologice
- Nu este cazul.

Sectiunea a 8-a
Maisuri privind implementarea, monitorizarea si evaluarea actului normativ

8.1. Mésurile de punere in aplicare a actului normativ

8.2. Alte informatii - Nu sunt.
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Fati-dé vele prezentate, a fost promovata prezenta Ordonanta a Guvernului pentru modificarea si
Afea unot acte normatlve $1 pentru stabilirea unor masuri in domeniul san#tatii.

Presedintele Casei Nationale
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Ministrul apiririi nationale,
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Ciprian-Constantin SERBAN
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Daniel- Ovidiu DAVID
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Attila-Zoltan CSEKE

Prim-adjunct al Directorului Serviciului Romin de Informatii
General Rizvan IONESCU (director interimar)

Directorul Serviciului de Informatii Externe,
Gabriel VLASE

Presedintele Academiei Romine
Academician Ioan - Aurel POP
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