NOTA DE FUNDAMENTARE

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

Sectiuneaa2 —a
Motivul emiterii actului normativ

2.1.Sursa proiectului de act normativ:

Pentru punerea in aplicare a art. XVIII alin. (3) din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 156/2024,
potrivit caruia pana la data de 30 iunie 2025, Casa Nationald de Asigurari de Sanatate si Ministerul
Sanatatii propun aprobdrii Guvernului un memorandum cu privire la planul de masuri de reducere si
eficientizare a cheltuielilor si de crestere a calitatii serviciilor medicale,

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

2.2 Descrierea situatiei actuale

Art. 75 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatatii, republicatd, cu modificarile
si completdrile ulterioare, reglementeaza posibilitatea cabinetelor de medicind de familie de a deschide
cel mult doud puncte secundare de lucru daca solicitantul asigurd un program fractionat de minimum 10
ore pe saptdmana n norma lui de baza sau peste norma lui de baza.

Prevederile art. 75 alin. (8) fac referire in prezent la unitatile medico-sanitare cu personalitate juridica,
care desfdsoard activitate in conformitate cu art. 15 din Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea $i functionarea cabinetelor medicale, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare,
infiintate potrivit Legii societatilor nr. 31/1990, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, in
care 1si desfasoara activitatea, intr-o forma legald, un singur medic.

UPU/CPU sunt organizate si functioneaza ca sectii ale unitdtilor sanitare fiind reglementate distinct in
Legea nr. 95/2006, respectiv la Titlul IV Sistemul national de asistenta medicala de urgenta si de prim
ajutor calificat, Intrucat activitatea acestora se desfdsoara asta in spital cat si in prespital, personalul
acestora formand, aldturi de personalul militar al inspectoratelor judetene pentru situatii de urgenta,
echipaje medicale de acordare a asistentei medicale, publice, integrate, de urgenta, terestre si aeriene.




Totodata asistenta medicald de urgentd acordatd in UPU/CPU, pana la stabilizarea pacientilor si
internarea pe sectii sau externarea din spital, implica gestionarea unui aflux mare de persoane intr-un timp
scurt si cu resurse minime, dar si cresterea capacitdtii de raspuns prin activarea Planului Rosu in prespital
si a Planului Alb in spital.

Astfel, incadrarea functiei de medic sef UPU nu implica neaparat existenta unui statut didactic, care
poate constitui un plus valoare in anumite circumstante, ci implicd mai ales existenta unei pregatiri de
specialitate si a unei experiente practice in teren, iar criteriile referitoare la statutul didactic, cu toate ca
pot reprezenta un plus nu sunt definitorii.

Titlul VA1 din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, reglementeaza
asistenta medicald mobild. In sistemul asigurdrilor sociale de sanitate, potrivit contractului-cadru si
normelor metodologice de aplicare a acestuia, se deconteaza din fondurile alocate asistentei medicale
spitalicesti servicii medicale in scop diagnostic-caz acordate de cabinete medicale mobile, caravane
medicale si unitati medicale mobile. Serviciile medicale in scop diagnostic - caz sunt definite in Anexa 1
la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, acestea fiind servicii de
spitalizare de zi care se acorda in ambulatoriu de specialitate clinic.

Personalul didactic medico-farmaceutic incadrat in institutiile de invatamant superior acreditate care
au 1n structura facultdti de medicina, medicind dentara/stomatologie sau farmacie acreditate sau programe
de studii universitare in domeniul Sanatate beneficiazd de integrare clinica In unitatile si institutiile
sanitare, In Institutul National de Expertiza Medicala si Recuperare a Capacitatii de Munca, fara concurs.

In prezent nu exista reglementari la nivel primar care si 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 sdnatate 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, republicatd, cu modificarile
si completarile ulterioare temeiul pentru emiterea ordinului de ministru potrivit normelor de tehnica
legislativa.

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

- Prevederile legale actuale nu asigura in mod clar faptul ca spitalele se pot asocia intre ele sau cu alte
institutii de invatamant 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, 1n contractul de administrare al sefilor de sectie, de laborator si de serviciu medical sunt
prevazuti doar indicatorii de performanta asumati.

Tn 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 ocupa prin examen sau concurs.
La art. 165 se prevede ca personalul didactic medico-farmaceutic incadrat pe perioada nedeterminata din
institutiile de invatamant superior acreditate care au 1n structura facultati de medicind, medicina
dentard/stomatologie sau farmacie acreditate sau programe de studii universitare 1n domeniul Sanatate
beneficiaza de integrare clinica in unitati i institutii publice precum si in spitale si cabinete private, fard a
se preciza modalitatea de ocupare.

La art. 181 se reglementeaza incheierea de catre 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 sandtate
publica 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 vacantd.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 Hotardrea Guvernului nr.
521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, decontarea cazurilor externate care se reinterneaza in
aceeasi unitate sanitard sau intr-o altd unitate sanitara, 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 analiza a cazurilor constituita la
nivelul caselor de asigurdri de sanatate constata cad sunt acoperite peste 80% din ingrijirile corespunzatoare
tipului de caz conform codificarii. Decontarea cazurilor transferate Intr-o altd unitate sanitara, n acelasi
tip de Tngrijire - acut-acut sau cronic-cronic - pentru patologie de acelasi 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 asigurdri de sanatate constatd ca sunt acoperite peste 80% din ingrijirile corespunzatoare tipului de caz
conform codificarii.

- In prezent, potrivit prevederilor art. 224 alin. (1*3) din legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile
si completarile 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 datoreaza contributia de asigurari sociale de sanatate, beneficiaza de servicii medicale, servicii
conexe, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale si altele asemenea, dupa caz, acordate in
cadrul programelor nationale de sandtate ai caror beneficiari sunt, precum si de serviciile medicale care
stau la baza acordarii acestora cuprinse in pachetul de servicii medicale de baza, pana la vindecarea
respectivei afectiuni.

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

Structura fondului anual aprobat pentru asistenta medicala primara are in vedere alocarea unor sume
fixe medicilor de familie nou-veniti, pentru o perioada limitata reglementata care le permite constituirea
unei liste de pacienti, alocarea unui procent de 1% pentru plata pe performanta pentru unele servicii de
preventie, iar suma ramasa 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 completirile ulterioare,

reglementeaza faptul ca INMSS desfasoara activitifi de analizd si monitorizare a serviciilor de sanatate
decontate din fond si este institutie unica abilitatd pentru colectarea si prelucrarea datelor, conform
prevederilor legale in vigoare, privind serviciile medicale spitalicesti, furnizate asiguratilor in vederea
contractdrii s1 decontdrii acestora de catre casele de asigurari de sandtate. Aceste activitdti se realizeaza pe
bazd de contracte incheiate cu CNAS, in conditiile Legii nr. 98/2016 privind achizitiile publice, cu
modificarile si completarile ulterioare.
- Realizarea si implementarea sistemului informatic din sistemul de asigurdri sociale de sdnatate este un
proiect de utilitate publicd 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 dezvoltirii de noi proiecte si solutii de imbunititire 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 iIn domeniul tehnologiei informatiei, pentru care sa se asigure o
salarizare similara cu personalul Centrului National pentru Informatii Financiare, din cadrul Ministerul
Finantelor Publice, prevazutd OUG nr. 77/2017, aprobata cu completari prin Legea nr. 99/2018.

La nivelul CNAS si al caselor de asigurari de sandtate isi desfagoara activitatea in calitate de specialisti
in tehnologia informatiei si comunicatiilor persoane Incadrate in functii publice, cu o bogatd experientd in
ceea ce priveste implementarea si dezvoltarea sistemelor informatice componente ale PIAS, iar nivelul
demotivant de salarizare aferent functiei publice, raportat la specialitatea si experienta acestora, conduce
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la discriminare comparativ cu salarizarea expertilor. In consecinti, se impune interventia normativa astfel
incat sa fie eliminata discriminarea, iar specialistii in tehnologia informatiei si comunicatiilor care au
participat la implementarea si dezvoltarea sistemelor informatice componente ale PIAS sa poatd fi
salarizati Tn mod corespunzator pregdtirii si experientei lor profesionale si sa fie motivati sd raména in
sistem.

- La nivelul asistentei medicale primare, asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile
clinice, pentru specialitatile paraclinice, pentru medicina dentara, pentru servicii de medicina fizica si de
reabilitare in ambulatoriu, pentru consultatii de urgentd si transport sanitar neasistat, pentru Ingrijiri
medicale si ingrijiri paliative la domiciliu, n prezent, in cazul in care in perioada derularii contractului se
constata de catre structurile de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate, precum si de alte organe competente ca serviciile raportate conform contractului in vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare
se diminueaza cu 10% valoarea garantatd a unui punct per capita — in asistenta medicald primara, valoarea
garantatd a unui punct pe serviciu medical — In asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice, respectiv pentru celelalte domenii de asistentd medicald mentionate, aplicarea unui
procent de 10% la contravaloarea serviciilor aferente lunii in care s-au inregistrat aceste situatii si se
recupereaza contravaloarea acestor servicii. La a doua constatare se reziliaza contractul cu exceptia
situatiilor Tn care vina este exclusiv a personalului medico-sanitar/medicului/medicilor, caz in care
contractul se modificd prin excluderea acestora si se recupereaza contravaloarea acestor servicii
neefectuate. Aceastd sanctiune nu este reglementata si pentru unitdtile 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, republicatd, cu modificarile si completarile 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 sdngelui uman i a componentelor
sanguine si de modificare a Directivei 2001/83/CE, cu modificarile si completarile ulterioare. Acest titlu,
reglementeaza conditiile si masurile ce trebuie luate pentru asigurarea calitatii, eficacitdtii 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 continutul
documentatiei de autorizare de punere pe piata a medicamentelor si, nu in ultimul rand, 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 asigurdri de sandtate le incheie cu farmaciile
cu circuit deschis si cu spitalele (farmaciile cu circuit inchis). Dar, in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sdnatate, pentru ca asiguratii sd poatd beneficia de medicamente cu sau fara contributie personala, pe
baza de prescriptie medicald, decontate din Fondul national unic de asigurari sociale de sdnatate
(FNUASS), ulterior obtinerii autorizatiei de punere pe piatd, medicamentele trebuie sa fie cuprinse in Lista
de medicamente, aprobatd prin HG nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare,
care se elaboreaza de cdtre Ministerul Sanatatii si CNAS, cu consultarea CFR, si care se aproba prin
hotirare a Guvernului. In lipsa inscrierii medicamentelor in aceastd 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 piata emisa de catre ANMDMR, in conformitate cu prevederile Titlului
XVIII din Legea nr. 95/2006, sau fara o autorizatie eliberata conform procedurii centralizate, astfel cum
statueaza dispozitiile art. 704. Dupa ce un medicament a primit o autorizatie initiald de punere pe piata,
orice concentratii, forme farmaceutice, cai de administrare si forme de prezentare suplimentare, precum si
orice variatii sau extensii trebuie autorizate separat sau incluse in autorizatia initiald 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 necesara existenta unei autorizatii emise de institutiile statutului.

Tn acest sens, ANMDMR 1ii revine obligatia instituiti la art. 799 din lege, respectiv sa ia toate masurile
corespunzatoare pentru a se asigura cd numai medicamentele pentru care a fost acordata o autorizatie de
punere pe piatd conform sau prin procedura centralizata sunt distribuite pe teritoriul Romaniei.

Nerespectarea dispozitiilor art. 704 constituie contraventie, Tn masura in care nu sunt savarsite in astfel
de conditii incat sa fie considerate, potrivit legii penale, infractiuni, potrivit art. 875 alin. (1) lit. y) din lege,
care se sanctioneaza cu amenda de la 75.000 lei la 100.000 lei persoana juridica responsabild 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 sa se reglementeze situatia
specifica a modalitatii de acordare si decontare a medicamentelor inovative din bugetul FNUASS, motivat
de faptul cé pe rolul instantelor judecatoresti se inregistreaza un numar foarte mare de dosare (ordonante
presedintiale si litigii privind solutionarea fondului ordonantelor presedintiale), promovate de persoane
fizice 1n calitate de parti reclamante, in contradictoriu cu Guvernul Romaniei, 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 ordonanta presedintiala,
a unor medicamente care nu intrunesc conditiile legale de decontare din FNUASS.

Cu toate acestea, desi la nivel de lege exista prevederi care reglementeaza in mod expres care sunt
medicamentele care pot fi comercializate in Romania si de care pot beneficia persoanele asigurate pe baza
de prescriptiec medicald, in prezent, pe rolul instantelor de judecatd se afla un numar 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 solicitari la ANMDMR 1n acest sens), pentru medicamente care nu sunt in
Lista, pentru medicamente care nu se comercializeaza pe teritoriul Romaniei si, in unele cazuri, nici 1n
Uniunea Europeana.

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

Cu toate acestea, existd o discrepantd majora intre solutiile pronuntate in procedura ordonantei
presedintiale, in care se analizeaza doar aparenta dreptului afirmat de catre reclamant, si solutiile
pronuntate in solutionarea dosarelor de fond aferente ordonantelor presedintiale, in care instantele de
judecatd, in urma analizarii temeinice si exhaustive a cauzei (analizand atat probatoriile administrate in
cauzd, cat 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 asiguriri sociale de sinitate se acordi medicamente compensate si gratuite
tuturor persoanelor asigurate, Tn limita unui buget alocat Tn mod expres prin legile bugetare anuale. Ori,
acordarea si decontarea din bugetul FNUASS a unor medicamente care exced cadrului legal aplicabil, pe
langa faptul cd presupun costuri foarte ridicate care au un impact major asupra bugetului pentru
medicamente, creeaza si o situatie discriminatorie fatd de celelalte persoane asigurate in sistemul de
asigurari sociale de sanatate, prin raportare la prevederile legale in vigoare, precum si prin raportare la art.
34 din Constitutia Romaniei, care statueaza faptul ca ”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
decat la nivel de aparentd, neputind fi analizat fondul cauzei, instantele de judecatd au dispus in foarte
multe dosare obligarea institutiilor parate la acordarea unor medicamente care nu se comercializeaza in
Romania deoarece detinatorul medicamentului nu a solicitat autorizatie de punere pe piatd In Romania si
implicit nu au pretf in CANAMED, institutiile parate fiind puse astfel in imposibilitatea de a asigura
acordarea acestora motivat de faptul ca decizia de a comercializa un medicament in Romania revine doar
detinitorului acestuia, iar autoritatile statului nu pot influenta hotirarea acestuia. In acest sens sunt
relevante dispozitiile Directivei 89/105/CEE privind transparenta masurilor care reglementeaza stabilirea
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preturilor medicamentelor de uz uman si includerea acestora in domeniul de aplicare al sistemelor
nationale de asigurari de sanatate, 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. Tn acest
sens sunt relevante deciziile in cauzele C-296/03 S.A. GlaxoSmithkline c. Belgiei, C-424/99 Comisia
Comunitatilor Europene c. Austriei si C-245/03 Merck Sharp & Dohme c. Belgiei.

Tn 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.
Mentionam faptul cd, pentru indicatiile terapeutice (afectiunile) ale reclamantilor, in Lista de
medicamente, aprobata prin HG 720/2008, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, exista
alternative terapeutice. Prin urmare, statul roman prin Ministerul Sanatatii, CNAS si ANMDM asigura
pentru fiecare afectiune (indicatie terapeuticad) medicamente adecvate si necesare, conform ghidurilor
europene.

Cu titlu de jurisprudenta, Curtea Europeand de Justitie a stabilit in hotararea sa din 21 martie 2002
pronuntata 1n cauza Nitecki impotriva Poloniei, faptul ca: "Reclamanta, care avea o boala foarte rara si
fatala, a sustinut ca nu dispunea de mijloacele necesare pentru a plati tratamentul sau medical. Acesta s-
a plans in fata Curtii de refuzul autoritatilor de a rambursa costul total al tratamentului sau (in temeiul
sistemului general de asigurari de sanatate erau acoperite doar 70% din costuri). Curtea a declarat
cererea inadmisibila (in mod vadit nefondata). Desi ar putea fi ridicata o problema in temeiul art. 2
(dreptul la viata) din Conventie, in cazul in care se demonstra ca autoritatile unui stat contractant au pus
in pericol viata unei persoane prin refuzul de a-i furniza asistenta medicald pe care acestea s-au angajat
sa o asigure intregii populatii, curtea a constatat ca 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 conditiile de punere pe piata si comercializare in Romania (de multe ori
nici la nivel european), Tn multe cazuri lipsindu-le studiile clinice necesare autorizarii, studii ale caror
costuri, potrivit legislatiei europene, ar trebui suportate in integralitate de catre detinatorul
medicamentului, in cazul de fata fiind suportate de Statul Roman.

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

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

- sd fie implementat un mecanism prin care pacientii sd poata avea acces la tratamentul recomandat
in situatia in care nu existd alternativa terapeuticd, prin implicarea detinatorului de autorizatie de
punere pe piatd in suportarea unei cote aferente costurilor, respectiv implicarea medicului
curant/prescriptor in ceea ce priveste monitorizarea clinico-biologica a pacientului.

Asadar, se impune regandirea cadrului normativ actual pentru a asigura o abordare unitard,
echitabila si sustenabild a accesului la tratamente inovative, evitand totodata exploatarea unor mecanisme
judiciare de urgenta (precum ordonanta presedintiald) intr-un domeniu care presupune o analiza complexa
st fundamentatd medical, stiintific si financiar.

In lipsa unor reglementiri clare si restrictive in ceea ce priveste accesul la medicamente
neautorizate/necomercializate in Romania (si, uneori, in UE), sistemul public este pus in situatia de a
sustine financiar terapii care nu beneficiaza de o evaluare riguroasd a eficientei si sigurantei, aspect contrar
principiilor de utilizare rationald a resurselor din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate
(FNUASS).

Mai mult decat atat, perpetuarea acestei practici conduce la:

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

e o perturbare a bugetarii si planificarii financiare a cheltuielilor aferente sistemului de sanatate;

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




e un precedent periculos in care deciziile privind tratamentele medicale sunt luate in afara cadrului
reglementat de experti medicali si autoritati competente, prin hotdrari judiciare sumare, emise fara
expertiza tehnica de specialitate;

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

In acest sens, propunerea de modificare legislativa urmareste:

o restaurarea echilibrului intre drepturile pacientilor si obligatiile statului;

« introducerea unor filtre suplimentare de evaluare, prin implicarea directa a DAPP-urilor in procesul
de sustinere financiara a tratamentelor neincluse in lista;

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

« consolidarea disciplinei financiare Tn gestionarea FNUASS;

e evitarea riscului de introducere indirecta in sistemul de compensare a unor medicamente
neautorizate sau ineficiente, cu potential risc pentru sdnatatea 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.

In concluzie, modificarea propusa a Legii nr. 95/2006 nu restrange accesul la tratamentele necesare si
aprobate, ci reglementeaza modul in care pacientii pot accesa terapii neincluse in prezent in lista de
medicamente compensate sau gratuite, Tntr-un mod transparent, sigur si sustenabil. Totodata, aceasta
masurd urmareste sd asigure respectarea principiilor de echitate, eficienta si legalitate in acordarea
serviciilor de sanatate, in interesul tuturor asiguratilor din sistemul public.

- Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, consacra, prin art. 381,
principiile fundamentale ale exercitarii profesiei medicale. Etica medicala vizeaza decizii informate,
bazate pe dovezi, cu respect pentru legislatie si bune practici, iar orice prescriptie trebuie sa fie
documentata, justificata si supusa raspunderii profesionale.

In consecintd, 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
profesionald si obligatia de conformare la bunele practici si legislatie.

Potrivit art. IV din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in
cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru interpretarea, modificarea si completarea unor acte
normative, pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi, efectuate de
unitatile sanitare cu paturi, decontarea serviciilor se efectueaza la nivelul realizat, prin acte aditionale de
suplimentare a sumelor contractate, dupa incheierea lunii in care serviciile au fost acordate, daca 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 s@ndtate, precum si pentru interpretarea, modificarea si
completarea unor acte normative, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru investigatiile
paraclinice efectuate Tn regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practicd medicala, avizate de Ministerul
Sanatatii, necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, diabet zaharat, afectiuni rare,
boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice, boala cronica renala, sumele contractate cu
casele de asigurari de sanatate se pot suplimenta dupa incheierea lunii In care au fost acordate investigatiile
paraclinice, prin acte aditionale.

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

- Art. XVIII alin. (1) din Ordonanta de urgenta 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 asistenta medicala primara,
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitati clinice si, respectiv, a sumei
orientative/medic specialist in asistenta medicala stomatologica la nivelul valabil in trimestrul IV al anului
2024.




Valoarea punctului in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitati clinice este
prevazutd la art. 35 din Anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare, fiind reglementata 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 medicald primara, asistenta medicald
ambulatorie de specialitate pentru specialitati clinice si, respectiv, a sumei orientative/medic specialist in
asistenta medicala stomatologica la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2025.

La nivelul asistentei medicale dentare, este utilizatd sintagma ‘“‘suma orientativa/medic specialist/luna”
pentru a indica o valoare de contract ce se calculeaza anual la nivelul CNAS in functie de bugetul aprobat
pentru acest domeniu de asistenta medicala prin legea bugetara anuala.

- Ordinul ministrului sdnatatii nr. 39/2008 privind reorganizarea ambulatoriului de specialitate al spitalului
reglementeaza la art. 2 alin. (3) desfasurarea activitatii ambulatoriului integrat al spitalului, de catre toti
specialitate, fara a fi stabilitd o sanctiune pentru nerespectarea acestei obligatii la nivelul unitétii sanitare
spitalicesti.

- Tn prezent, conditiile de contractare pentru asistenta medicald ambulatorie pentru specialititi paraclinice
sunt reglementate in mod unitar pentru furnizori, indiferent de forma de proprietate.

- Furnizarea de servicii medicale spitalicesti se acorda in baza contractelor incheiate de spitale cu casele
de asigurari de sanatate, avand in vedere atat numarul 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, numéarul maxim de
paturi aprobat la nivel national pentru care casele de asigurdri de sandtate 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 prevazute in Contractul-cadru,
este de 117.284. Numarul de paturi aprobate pentru pacientii care se afla in executarea unei masuri
educative ori de siguranta privative de libertate, numarul de paturi din penitenciarele spital, precum si
numarul de paturi pentru Ingrijiri paliative se contracteaza separat, cu casele de asigurari de sanatate, in
conditiile prevazute in Contractul-cadru.

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

Numarul de paturi contractabile pentru fiecare spital se stabileste cu Incadrarea in numarul de paturi
aprobat la nivel judetean de catre o comisie formata din reprezentanti ai casei de asigurari de sandtate si ai
directiei de sanatate publicd/directiilor medicale sau structurilor similare din ministerele si institutiile
centrale cu retea sanitara proprie si se avizeaza de Ministerul Sanatatii si Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate, pe baza fundamentarilor transmise de casele de asigurari de sanatate/directiile de sanatate publica
si avute in vedere la stabilirea numarului de paturi contractabile.

La data de 30.06.2025, casele de asigurari de sanatate aveau incheiate relatii contractuale cu unitatile
sanitare cu paturi pentru acordarea de servicii medicale in regim de spitalizare continud pentru un numar
de 116.659 paturi, dintr-un total de 137.297 paturi cuprinse in structura organizatorica a acestora.

Unitatile sanitare private care au solicitat incheierea unei relatii contractuale cu casele de asigurari de
sanatate 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 catre casele de asigurdri de sanatate a serviciilor medicale spitalicesti a caror
plata se face pe baza indicatorului tarif pe caz rezolvat (DRG) se realizeaza in limita sumei contractate
pentru spitalizare continua acuti, in functie de:
e numadrul de cazuri externate, raportate si validate potrivit dispozitiilor Capitolului VI Servicii
medicale in unitati sanitare cu paturi din Anexa 2 la HG nr. 521/2023,

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

e tariful pe caz ponderat stabilit pentru anul in curs, prevazut in anexa nr. 23 A la Normele

metodologice de aplicare a Contractului-cadru.

- In prezent, la nivelul asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile paraclinice,
furnizorii au obligatia in relatia contractuala cu casa de asigurdri de sdnatate, potrivit prevederilor art. 74
lit. r) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, de
a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate documentele justificative din care sa reiasa corelarea intre tipul si cantitatea de reactivi
achizitionati si toate analizele efectuate pe perioada controlata, atat in relatie contractuala, cat si in afara
relatiei contractuale cu casa de asigurari de sanatate. Documentele justificative puse la dispozitia organelor
de control pot fi: facturi, certificate de conformitate CE, fise de evidenta reactivi, consumabile, calibratori,
controale, din care sa reiasa 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 ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate 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 sinitate sesizeazi
neconcordante intre numarul 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, aceasta sesizeaza mai departe institutiile abilitate de lege sa efectueze
controlul unitétii respective. Contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie
de specialitate pentru specialitatile paraclinice se reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a caselor
de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii acestei masuri ca
urmare a refuzului furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de
sanitate/Casei Nationale de Asigurari de Sanitate documentele justificative anterior mentionate. In cazul
unitatii sanitare cu paturi nu este reglementatd o sanctiune care sd vizeze situatia descrisa la nivelul
asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile 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 asigurari de sinitate, spitalele publice primesc sume
aferente serviciilor medicale spitalicesti, sume reprezentand influentele financiare determinate de cresterile
salariale pentru personalul propriu, sume corespunzatoare alocatiei de hrana acordata in conditiile art. 229
alin. (5) si art. 232 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare,
sume reprezentand indemnizatii pentru cadrele didactice care desfasoard activitate integrata in baza unui
contract individual de munca, precum si sume pentru asigurarea voucherelor de vacanta ale personalului.
Totodata, spitalele publice mai primesc de la casele de asigurdri de sdnatate si sume pentru plata unor
drepturi salariale sub forma de indemnizatii lunare pentru garzi, pentru fiecare zi lucrata in zilele de repaus
sdptamanal, sarbatori legale si in celelalte zile in care, In conformitate cu reglementarile legale in 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 unitatile administrativ-teritoriale, aflate in relatie contractuald cu casele de
asigurari de sanatate se suportd din bugetul FNUASS de la o pozitie distincta, respectiv de la titlul VI
"Transferuri intre unitati 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 corespunzatoare alocatiei de hrana se asigurd 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,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare.

Modalitatea de alocare a acestor fonduri genereaza diferente semnificative intre spitale, atat in ceea ce
priveste ponderea acestor influente In veniturile spitalului, cat si raportat la cheltuielile cu salariile. Lipsa
unui mecanism obiectiv si previzibil de repartizare poate conduce la dezechilibre in finantare, lipsd de
transparentd, precum si la riscul concentrarii resurselor umane in unitati cu volum redus de activitate, in
detrimentul celor cu nevoi reale mai mari.

2.3. Schimbari 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 Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare, prin reducerea numarului minim de ore de functionare saptdmanala de la 10 ore la
5 ore pentru punctele secundare ale cabinetelor medicilor de familie aflate in relatii contractuale cu casele
de asigurari de sanatate, se urmareste cresterea accesului la servicii medicale de asistentd primara in zonele
defavorizate sau cu populatie dispersata. Astfel, medicii de familie sunt incurajati sa deschida puncte de
lucru in localitati mici sau izolate, unde cererea este redusa, dar nevoia de servicii medicale de baza
persistd. Propunerea are in vedere flexibilizarea cadrului legal in acord cu situatiile reale si distributia
inegald a personalului medical.

Modificarea prevazuta la art. [ pct. 1 vizeaza coroborarea dispozitiilor art. 75 alin. (8) cu prevederile din
Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicata,
cu modificdrile si completarile ulterioare, n care isi desfasoara activitatea, intr-o forma legala, un singur
medic, pentru corectitudinea trimiterii la art. 1 alin. (3) lit. b).

Medicul sef al UPU /CPU necesitd pe langd cunostintele medicale de specialitate si competente si
abilitati pentru organizarea si conducerea operativa a acestei sectii, aspecte care se dobandesc prin
specializare practica. Expertiza medicului sef se dobandeste prin gestionarea operativd a evenimentelor
care implicd victime multiple, de genul accident rutier cu victime multiple, incendii in cladiri cu
aglomerdri de persoane etc, activitate care implicd gestionarea in teren a echipajelor medicale de urgenta
si a personalului medical si paramedical astfel incat sa asigure triajul victimelor, acordarea primului ajutor
calificat, acordarea asistentei medicale de urgentd pe durata transportului catre UPU/CPU/unitatea
sanitard. Ca urmare este necesar ca functiile de medic-sef UPU, medic-sef UPU - SMURD sau medic sef
CPU sa poata fi ocupate de medici cu o vechime de cel putin 5 ani in specialitate, indiferent de statutul de
cadru didactic al acestora.

- Se are 1n vedere completarea titlului V', Asistenta medicald mobila, cu prevederi referitoare la finantarea
din bugetul FNUASS a unor servicii medicale acordate prin asistenta medicala mobila, pentru extinderea
accesului pacientilor din zone izolate si greu accesibile pentru care suma necesarad deplasarii la furnizorii
de servicii medicale este o povard financiard, la servicii acordate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate
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 4 se reglementeaza modalitatea de ocupare a posturilor de catre personalul care
beneficiaza de integrare clinica, in institutii si unitati publice, in concordanta cu prevederile legale in
vigoare.

- Articolul | punctul 5 vizeaza transferul responsabilitatii achitarii costurilor aferente situatiilor in care un
pacient este externat dintr-o unitate sanitara privata si transferat sau reinternat 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
ntr-o unitate sanitara publica, catre unitatea sanitara privata care a solicitat transferul sau care a determinat
reinternarea pacientului in unitatea sanitard publica, indiferent de statutul de asigurat al pacientului si
indiferent de raportarea serviciului la casa de asigurdri de sanatate in vederea decontarii sau de existenta
unui contract incheiat cu casa de asigurdri de sanatate de cétre unitatea sanitara privata.

Astfel, norma propusa are in vedere faptul ca transferul sau reinternarea rapida (in 48 de ore) dintr-un
spital privat intr-un spital public, pentru aceeasi patologie si acelasi tip de ingrijire, indicd frecvent o
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externare prematurd, o ingrijire inadecvata sau o lipsa de continuitate in tratament in unitatea privata. Prin
transferul costurilor catre unitatea privata, se creeaza un mecanism de raspundere financiara pentru actul
medical prestat, descurajand astfel abordarile comerciale in detrimentul sigurantei pacientului.

statutul contractual cu casa de asigurdri de sdndtate, creand o presiune pozitivd pentru imbunatdtirea
calitatii serviciilor oferite in sectorul privat.

Masura propusa se aplica indiferent de statutul de asigurat sau de existenta unui contract cu casa de
asigurari de sanatate, ceea ce asigura uniformitate in aplicare.

In concluzie, prin transferul costurilor citre unitatile private in caz de externdri premature urmate de
reinternare, se urmareste protejearea spitalelor publice de presiuni financiare nejustificate si se asigurd un
acceseaza serviciile.

Tn acest sens, se propune completarea Legii nr. 95/2006, republicati, cu modificrile si completirile
ulterioare, cu art. 166,

In vederea aplicarii dispozitiilor referitoare la recuperarea sumelor de la unititile sanitare private in
cazurile de reinternare sau transfer, se propune ca la nivelul spitalului public sa se constituie prin decizia
managerului spitalului o comisie de evaluare a cazurilor de reinternare/transfer din unitéti 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 unitati sanitare private se stabileste la
nivelul fiecdrei unitati sanitare publice, iar concluziile evaluarii sunt transmise catre conducerea spitalului
si catre compartimentul juridic pentru initierea, dupa caz, a procedurii de notificare/recuperare a creantei
de la unitatea privata implicata.

Aplicarea corectd a acestei prevederi impune identificarea si documentarea riguroasa a cazurilor
eligibile pentru recuperarea sumelor, ceea ce presupune un proces complex, care implica analiza detaliata
a documentelor medicale si administrative. Stabilirea unei metodologii de evaluare la nivelul fiecarei
unitati sanitare publice permite adaptarea procedurilor la particularitatile structurale si organizatorice ale
spitalului, specificul activitatii medicale desfasurate, resursele interne disponibile. Transmiterea
concluziilor comisiei catre conducerea spitalului si compartimentul juridic ofera un cadru institutional clar
pentru declansarea demersurilor de notificare, negociere sau actionare in recuperarea creantelor. Astfel,
sunt respectate principiile transparentei si responsabilitatii decizionale, este redus riscul unor actiuni
ilegale sau abuzive si se ofera o baza solida in eventuale litigii sau negocieri cu unitatile private. Totodata,
in cazul in care comisia apreciaza ca nu este necesar a se declansa procesul recuperarii sumelor, se evita
actiuni ce nu au suport justificat medical.

Furnizorii publici de servicii medicale spitalicesti realizeaza o evidenta distincta a acestor cazuri si au
obligatia s comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald aceasta
evidenta, in vederea decontdrii, precum si cazurile pentru care au recuperat cheltuielile efective in vederea
restituirii sumelor decontate de casele de asigurdri de sdndtate pentru cazurile respective. Mdsura urmareste
asigurarea transparentei si corectitudinii decontdrii serviciilor medicale prin evidentierea distincta si
raportarea periodicd a cazurilor transferate sau reinternate.

- In vederea asiguririi resurselor necesare interventiei in situatii exceptionale de sanitate publica, inclusiv a
infrastructurii adecvate, se impune reglementarea spitalelor de importanta strategica care vor fi pregatite sa asigure
asistenta medicala prin redimensionarea capacititilor de interventie medicald si existenta unor stocuri de
medicamente, dispozitive si materiale sanitare. Criteriile de incadrare in categoria spitalelor de importanta
strategicd precum si lista acestora se aproba prin hotarare a Guvernului.

- Prin proiectul de act normativ se propune reglementarea clard a conditiilor necesare pentru infiintarea si
organizarea sectiilor de la nivelul spitalelor publice, pentru a asigura asistenta medicala 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 geograficd a institutiilor medicale sau de invatamant medical superior, astfel incat
sa faciliteze eficientizarea activitdtilor de la nivelul spitalelor.

- Pentru imbunatatirea managementului de la nivelul spitalelor publice se propun o serie de masuri precum:
introducerea posibilitatii conducatorilor ministerelor sau institutiilor cu retea sanitard 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
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specifici pentru evaluarea activitatii managerului, alaturi de indicatori de performanta stabiliti prin ordin
al ministrului sanatatii, stabilirea Tn cadrul contractului de management a programului de lucru si a
conditiilor de desfasurare a activitatii de management;

- In vederea responsabilizarii sefilor de sectie, de laborator si de serviciu medical se propune ca aceste
categorii de personal sa incheie cu spitalul public un contract de administrare cu o duratd de 4 ani, 1n
cuprinsul cdruia sunt prevazuti indicatorii de performanta stabiliti prin ordin al ministrului sanatatii, alaturi
de indicatori specifici propusi de primarul unitatii administrativ-teritoriale, primarul general al
municipiului Bucuresti sau presedintele consiliului judetean sau senatul universitatii de medicind si
farmacie, in cazul spitalelor apartinand institutiilor cu retea sanitara proprie, precum si autoritatilor din
administratia publica locala.

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

- Pentru eficientizarea cheltuielilor cu pregatirea rezidentilor se propune ca spitalele private sa 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 completarile ulterioare, astfel incat bolnavii neasigurati, diagnosticati cu tuberculozd sau
SIDA, sa beneficieze atat de servicii medicale, servicii conexe, medicamente, materiale sanitare,
dispozitive medicale si altele asemenea, dupa caz, acordate in cadrul programelor nationale de sanatate ai
caror beneficiari sunt, cat 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 sanatate 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 sanatitii publice. Gestionarea acestor afectiuni nu este doar o
responsabilitate individuald, ci si una colectiva, intrucdt netratarea acestora poate duce la raspandirea
infectiei Tn comunitate, la complicatii severe, invaliditate sau chiar deces, precum si la costuri sociale si
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. Tn prezent,
neasiguratii beneficiaza de servicii limitate Tn cadrul programelor nationale de sdnatate, dar nu si de
pachetul de servicii de baza prevazut in contractul-cadru. Aceasta modificare legislativa vine, asadar, ca o
madsurd necesara, rationald si responsabild din punct de vedere medical, social si economic, adaptatd la
realitatile sistemului de sandtate si la obligatiile statului in gestionarea bolilor transmisibile.

- Incepénd cu semestrul 11 al anului 2023, structura fondului anual aprobat pentru asistenta medicala
primard a fost modificata astfel incat sd aiba in vedere are in vedere, pe langa 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
ramasa sa fie Tmpartita 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.

Tn urma analizei serviciilor raportate de medicii de familie, procentul de 35% repartizat pentru plata
per capita, nu este sustinut 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 regdsesc in plata per capita. Pentru a mentine plata
per capita Intr-un procent apropiat de 35%, ar fi fost necesar sa se demonstreze ca 35% dintre consultatii
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 Tn domeniul sdnatatii, memorandum prin care
Guvernul Romaniei a aprobat reducerea ponderii platii per capita la 20% péana in anul 2027.

Tn contextul celor mai sus prezentate, se propune completarea art. 261 din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru reducerea treptatd a ponderii platii per capita,
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in anul 2026, fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical se propune a fi distribuit in
proportie de 25% pentru plata per capita si 75% pentru plata pe serviciu medical, urmand ca, incepand cu
1 ianuarie 2027, fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical sa 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
activitati de analiza si monitorizare a serviciilor de sanatate decontate din fond si este institutia abilitata
pentru colectarea si prelucrarea datelor in vederea contractarii si decontarii acestora de catre casele de
asigurdari de sanatate, conform prevederilor legale In vigoare, privind serviciile medicale spitalicesti,
furnizate asiguratilor.

Prin masura propusa se urmareste consolidarea capacitatii institutionale a CNAS prin reunirea, sub o
singurd 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 evita redundanta institutionald si suprapunerile functionale intre CNAS si INMSS.

- Pentru a asigura continuitate in activitdtile 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 caror nivel de salarizare aferent
functiilor publice este inferior.

Astfel, se propune ca CNAS sd poata incadra cu contract individual de munca pe perioada
nedeterminata, specialisti in tehnologia informatiei i comunicatiilor din personalul propriu, cu Incadrarea
in numarul de posturi si cu respectarea aceleiasi metodologii reglementata in prezent pentru angajarea
specialistilor in tehnologia informatiei si comunicatiilor, potrivit art. 295 alin. (3) — (7) din Legea nr.
95/2006.

- Completarea art. 311 cu alin. (2) vizeaza reglementarea unitara, pentru toate domeniile de asistenta
medicala pentru care se acorda si se deconteaza servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale n
cadrul sistemului asigurdrilor sociale de sdnatate, a sactiunilor pentru situatia in care constatd de catre
structurile de control ale Casei Nationale de Asigurdri de Sdnatate sau ale caselor de asigurdri de sanatate
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
responsabilitatii furnizorilor de servicii si produse medicale. Astfel, se protejeazd fondurile publice
destinate sanatatii si se descurajeaza raportarile neconforme sau fictive. In prezent, lipsa unei prevederi
clare care sd stabileasca expres consecintele absentei documentelor justificative la nivelul tuturor
segmentelor de asistenta medicald poate genera interpretari neuniforme si dificultati in aplicarea masurilor
de control.

- Prin modificarea art. 330 din Legea nr. 95/2006 republicata, cu modificarile si completarile ulterioare,
se propune madrirea duratei de valabilitate a cardului european de asigurari sociale de sandtate pentru
anumite categorii de persoane asigurate, dupa cum urmeaza:

- 10 ani pentru asiguratii care au Implinit varsta de 65 de ani si sunt pensionarti;

- Pana la implinirea varstei de 18 ani, pentru asiguratii: ,,copiii pana la varsta de 18 ani”,
n 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 numar 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 varsta sub 18 ani s-a cheltuit suma de 1.406.093,50 lei, pretul de
tipdrire 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.
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- Prin solutia propusa la art. 381 alin. (3), se urmareste clarificarea cadrului legal al autonomiei medicale,
asigurandu-se adaptarea la realitatile actuale si responsabilitatea fatd de pacient, intrucat orice decizie
trebuie sa fie intemeiata pe dovezi stiintifice cu respectarea principiilor eticii si deontologiei profesionale.

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

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

Astfel, o primd actiune avutd In vedere presupune instituirea unei reglementari 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 cuprinzand
denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii cu sau
fara contributie personald pe baza de prescriptie medicala in sistemul de asigurari sociale de sanatate,
precum si denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor care se acordad in cadrul
programelor nationale de sanatate.

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 piata si comercializare in Romania (de multe ori
nici la nivel european), Tn multe cazuri lipsindu-le studiile clinice necesare autorizarii, studii ale caror
costuri, potrivit legislatiei europene, ar trebui suportate in integralitate de catre detinatorul
medicamentului, in cazul de fata fiind suportate de Statul Roman.

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

Avand in vedere faptul ca in cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate se acorda medicamente
compensate §i gratuite tuturor persoanelor asigurate, in conditii de utilizare eficientd a fondurilor alocate
in bugetul FNUASS prin legile bugetare anuale, masura are in vedere si evitarea astfel a situatiilor
discriminatorii fata de celelalte persoane asigurate in sistemul de asigurari sociale de sanatate, degrevand
si instantele de judecata.

Solutia care stabileste inadmisibilitatea cererilor de ordonantd presedintiald nu incalcd prevederile
constitutionale atata timp cét respectd anumite principii esentiale prevazute de Constitutie, iar legiuitorul
actioneaza in marja sa de reglementare. O asemenea prevedere nu este, in sine, contrara 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 judecata este stabilita prin lege”.

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

- potrivit art. 34 alin. (2) din Constitutie, dreptul la sanatate 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 libertatile fundamentale ale omului se reafirma dreptul la protectia
sanatatii, statudndu-se 1n cuprinsul articolului 35, faptul ca “orice persoana are dreptul de acces la
asistenta medicala preventiva si de a beneficia de ingrijiri medicale in conditiile stabilite de legislatiile
nationale.”

- potrivit art. 21 din Constitutie, accesul la justitie nu inseamna 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 ca ordonanta presedintiala este inadmisibila intr-un anumit context, acest lucru nu
incalca art. 21, atata timp cat justitiabilul poate folosi alte cai procedurale.
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- ordonanta presedintiald nu este o cale obisnuita 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 speciala nu echivaleaza cu negarea accesului la justitie
(care ramane deschis prin alte cai, inclusiv actiunea de drept comun).

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

Mai mult decat atat, in Decizia nr. 485/23.06.2015, Curtea Constitutionald ,,a refinut, in esentd, ca
accesul la justitie nu este un drept absolut, putand fi limitat prin anumite conditii de forma si de fond
impuse de legiuitor, prin raportare la dispozitiile art. 21 din Constitutie. Aceste conditionari nu pot fi
acceptate daca afecteaza dreptul fundamental in chiar substanta sa. Prin urmare, limitarile aduse
dreptului fundamental sunt admisibile doar in masura in care vizeaza un scop legitim §i exista un raport
de proportionalitate intre mijloacele folosite de legiuitor si scopul urmarit de acesta (paragraful 25).”

Mai mult, Curtea Constitutionald a stabilit in mod consecvent ca instituirea unor conditii procedurale -
precum termene stricte, cerinte formale la cererea introductiva sau proceduri administrative prealabile nu
contravine dreptului la acces la justitie, atata timp cat accesul efectiv la instantd ramane 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 constitutionald, cu conditia
pastrarii cailor principale de atac si a rationalitatii dispozitiilor procedurale.

O a doua actiune vizeaza 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 Tn vederea includerii, cu respectarea
principiilor de eficientd, sustenabilitate si responsabilitate partajata, cu implicarea activa a tuturor actorilor
relevanti — medic curant, DAPP, MS si CNAS. mecanismul urmeaza sa fie detaliat prin hotarare de Guvern
elaborata de MS si CNAS. Totodata, pentru ca nevoile pacientilor din Romania sa fie acoperite se impune
instituirea obligatiei 1n sarcina tuturor organismelor implicate Tn lantul de distributie a medicamentelor de
a asigura, in limitele responsabilitatilor lor, stocuri adecvate si continue din acel medicament catre unitati
farmaceutice si persoanele juridice care au dreptul sa furnizeze medicamente catre public.

- Modificarea propusa pentru art. IV din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 44/2022, cu modificérile
si completdrile ulterioare, vizeaza decontarea lunard 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 responsabilitatii bugetare si ale utilizarii eficiente a fondurilor publice, in
contextul economic actual marcat de constrangeri bugetare si de necesitatea realizarii de economii la
nivelul cheltuielilor din sistemul public. Totodatd, aceasta reglementare sustine o mai buna planificare si
monitorizare a serviciilor contractate, incurajand unitatile sanitare sa isi adapteze activitatea la resursele
disponibile.

a afecta accesul pacientilor cu afectiuni grave sau cu potential de a periclita sdndtatea publica la servicii
medicale, intrucat se mentine posibilitatea de decontare a serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi
la nivel realizat pentru serviciile acordate pacientilor diagnosticati cu tuberculozd 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, propusa prin proiectul de act normativ, se va realiza prioritizarea
alocarii resurselor financiare in cadrul domeniului de asistentd medicala ambulatorie de specialitate pentru
specialitati paraclinice pentru afectiunile acute si cazurile justificate clinic. Concomitent se vor aloca
resurse financiare pentru acordarea si decontarea la nivelul realizat a investigatiilor dedicate monitorizarii
pacientilor cu afectiuni oncologice. Accesul pacientilor diagnosticati cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli
cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice, boald cronica renala la investigatii de naltd
performantd - RMN, CT, scintigrafie si angiografie, recomandate prin utilizarea biletelor de tip Monitor,
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se va asigura prin decontarea la nivel realizat a acestora in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, o data
pe an/CNP.

Modificarea propusa are in vedere predictibilitatea in utilizarea fondurilor alocate asistentei medicale
pentru specialitati paraclinice, pentru investigatiile decontate peste valoarea de contract. Totodata, 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 incepéand cu trim. 1V al anului 2025, precum si completarea art. XXXII din
Legea nr. 141/2025 1n 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 asigurari sociale de sanatate, precum:

* retinerea medicilor specialisti in sistemul asigurarilor sociale de sanatate;

* asigurarea consultatiilor si serviciilor la care au dreptul asiguratii, inclusiv eliberarea prescriptiilor
de medicamente si dispozitive medicale, biletelor de trimitere pentru alte specialitati clinice, investigatii,
interndri, 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 si completarile ulterioare;

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

- Tn proiectul de act normativ, la art. IV, se reglementeaza obligatia medicilor care isi desfisoara
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/saptamand. La calculul mediei lunare se au in vedere zilele lucrdtoare si se excepteaza zilele de
concediu de odihna si de concediu medical. Pentru medicii care isi desfasoara activitatea in spital pentru
un program de lucru reprezentand o fractiune de norma, programul minim pentru consultatii in
ambulatoriul integrat se reduce in mod corespunzator

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

Pentru medicii care 1si desfdsoara activitatea in spital cu o jumarate de norma, programul minim se
reduce Th mod corespunzator.

Astfel, prin norma propusa, se da eficientd dispozitiilor art. 2 alin. (3) din Ordinul ministrului sdnatatii
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 internarilor nejustificate, optimizarea utilizarii 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, Intrucat afectarea functiondrii ambulatoriului integrat limiteaza accesul
pacientilor la servicii medicale decontate in sistemul asigurdrilor 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 sandtate, fata de furnizorii privati care ofera servicii similare, in 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 reglementata in Anexele nr. 19 si 20 la Normele metodologice de
aplicare a Hotararii Guvernului nr. 521/2023, aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate 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,
incluzand gestionarea urgentelor, tratarea cazurilor sociale, precum si acordarea de ingrijiri pacientilor
cronici sau cu patologie complexa. Acordarea unui coeficient de ajustare pozitiva recunoaste aceste
responsabilitati suplimentare, ajutd la mentinerea viabilitatii economice a unitdtilor publice, sustine
continuitatea si stabilitatea retelei publice de diagnostic. Furnizorii publici acoperd adesea zone unde
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reteaua privatd este slab reprezentata. Sprijinul financiar suplimentar consolideaza capacitatea acestora de
a raspunde cererii, permite extinderea programului, dotarilor sau personalului, asigura acces echitabil
pentru pacientii din toate categoriile sociale, inclusiv in mediul rural sau in orase mici.

- La data de 30 iunie 2025, casele de asigurari de sanatate aveau incheiate relatii contractuale cu spitalele
private pentru acordarea de servicii medicale in regim de spitalizare continua 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 sanatate. 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 continud cu furnizorii privati, pana 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 boala 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 afla sub incidenta unui contract cu o casa de asigurari de sanatate. 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 sanatate, masura nu se aplica. Totodata, limitarea
numarului 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
Hotararii 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. 95/20006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, care reglementeaza:

“(1) Asigurarile sociale de sdnatate reprezintd principalul sistem de finantare a ocrotirii sdnatatii
populatiei care asigura accesul la un pachet de servicii de baza pentru asigurati.

(2) Obiectivele sistemului de asigurari sociale de sandtate sunt:
a) protejarea asiguratilor fata de costurile serviciilor medicale in caz de boala sau accident;
b) asigurarea protectiei asiguratilor in mod universal, echitabil si nediscriminatoriu, in conditiile utilizarii
eficiente a Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate.”

Asadar, masura cu privire la limitarea numarului paturilor contractabile cu furnizorii privati prevazuta
la art. VI din proiectul de act normativ, urmareste asigurarea accesului pacientilor la servicii medicale fara
plata unei contributii personale, astfel Tncat asiguratii care nu pot suporta contributia personald sa aiba
asigurat accesul la furnizorii publici, sd acceseze serviciile medicale la momentul nevoii si nu la un moment
ulterior, fapt care ar conduce in mod direct la agravarea starii de sanatate a asiguratului, cu efecte pe termen
lung asupra starii 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 Sanatate /caselor de asigurari de sanatate constata ca serviciile raportate conform contractului
in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate, iar furnizorul de servicii medicale spitalicesti nu poate
face dovada efectuarii 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 careia s-a inregistrat abaterea, pentru luna in
care s-au Tnregistat aceste situatii, se recupereaza contravaloarea acestor servicii, se exclude medicul in
cazul cdruia s-a constatat raportarea de servicii fictive din contractul cu casa de asigurari de sanatate pentru
36 luni si se sesizeaza Colegiul Medicilor din Romania in vederea aplicarii interdictiei de a exercita
profesia ori anumite activitati medicale pe o perioada de la o luna la un an. 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 céareia s-a inregistrat abaterea, pentru luna in
care s-au inregistat aceste situatii, se recupereazd contravaloarea acestor servicii, si se dispune excluderea
medicului/medicilor in cazul carora s-a constatat abaterea din contractul cu casa de asigurari de sanatate
pentru o perioada de 36 luni si, dupa caz, se sesizeaza Colegiul Medicilor din Romania in vederea aplicarii
interdictiei de a exercita profesia ori anumite activitati medicale pe o perioadd de la o lund la un an
medicului/medicilor in cazul carora s-a constatat abaterea.
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In perioada in care medicul este exclus din contractul incheiat de unitatea sanitara spitaliceasca cu casa
de asigurari de sdnatate, acesta nu poate desfasura activitate la niciun furnizor aflat in relatie contractuala
cu o casa de asigurdri de sanatate.

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 cédreia s-a Inregistrat abaterea pana la finalizarea episodului
de boala 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 decontarii a unor cazuri fictive este
justificata prin necesitatea de a proteja integritatea sistemului de asigurari sociale de sanatate, de a preveni
frauda si de a garanta cd 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 cd a prestat serviciile
raportate, acest lucru indica fie o lipsa grava de documentare medicala, fie o raportare fictiva intentionata.
Impunerea de sanctiuni financiare progresive si recuperarea contravalorii serviciilor nejustificate la nivelul
sectiel stimuleazd respectarea obligatiilor de raportare corectd si completd. Excluderea medicului din
contractul cu casa de asigurari pentru o perioada de 6 luni, apoi de 36 de luni 1n cazul raportarii de servicii
fictive, este 0 masura necesara pentru Intarirea eticii profesionale, transmiterea unui semnal clar ca astfel
de comportamente sunt inacceptabile. Masura nu afecteaza nedrept alti colegi sau institutia in ansamblu,
ci individualizeaza raspunderea acolo unde a fost identificata abaterea.

Monitorizarea si controlul exercitarii profesiei de medic se realizeaza, potrivit dispozitiilor Legii nr.
95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, de catre Colegiul Medicilor din Romania,
organizatie care are obligatia de a verifica si sanctiona abaterile deontologice si profesionale. Astfel,
sesizarea acestuia 1n cazuri dovedite de raportari fictive este justificatd, deoarece o astfel de practica
reflectd abateri grave de la etica medicald putand conduce, dupd o evaluare independentd, la revocarea
dreptului de libera practica, in cazurile cele mai grave.

Tn 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 asigurari de sanatate/Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate documentele justificative din care sd reiasd corelarea intre tipul si
cantitatea de medicamente si reactivi achizitionati si toate tratamentele si analizele efectuate pe perioada
controlata, atat in relatie contractuala, cat si in afara relatiei contractuale cu casa de asigurari de sanatate.
Documentele justificative puse la dispozitia organelor de control pot fi: facturi, certificate de conformitate
CE, fise de evidenta reactivi, consumabile, calibratori, controale, din care sa reiasa 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 sanctioneaza cu 20% din valoarea de contract pentru asistenta medicald spitaliceasca
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 fundamenteaza pe necesitatea eliminarii risipei sau raportarii fictive.
Obligatia de a demonstra, prin documente, corelatia directd Intre achizitii de medicamente si reactivi si
serviciile medicale efectuate precum tratamente si analize, permite autoritdtilor de control sa identifice
eventuale raportari fictive de servicii, consumuri nejustificate de materiale sau medicamente, posibile
activitati de deturnare a fondurilor catre alte scopuri sau entitati neautorizate. Solicitarea de documente
precum certificate de conformitate CE, fise de evidenta, 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 aplica uniform, indiferent dacd furnizorul este public sau privat, si acopera inclusiv
activitatea desfasurata In afara relatiei contractuale cu casa de asigurari. Sanctiunea de 20% din valoarea
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contractului in caz de refuz de a prezenta documentele justificative vizeaza descurajarea refuzului de
control, meniti si incurajeze cooperarea cu autorititile de control. In cazul in care se constati
neconcordante Intre achizitii si serviciile raportate, sesizarea institutiilor abilitate este o masura fireasca,
intrucat exista suspiciuni rezonabile privind posibile fapte de neregularitate, frauda sau coruptie. Aceasta
demonstreaza angajamentul autoritdtilor pentru integritate si legalitate in cheltuirea banului public.

- La art. VIII din proiectul de act normativ, ncepdnd cu 1 octombrie 2025, sintagma ,,suma
orientativd/medic specialist/luna” referitoare la asistenta medicalda dentard se propune a se inlocui cu
sintagma ,,suma garantatd/medic specialist/luna” in Legea nr. 141/2025, Ordonanta de Urgenta a
Guvernului nr. 156/2024, in Hotararea 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, n
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, aprobate prin Ordinul ministrului sanatagii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023.

Avand in vedere faptul ca sanatatea orald este un element de importantd deosebita pentru asigurarea starii
de bine a asiguratilor, in caz contrar, impactul negativ avand repercursiuni asupra altor sisteme si organe
precum sistemul digestiv si circulator, inclusiv asupra starii psiho-emotionale a acestora, este necesar a fi
alocate fondurile corespunzitoare pentru servicii medicale stomatologice. In urma unei analize la nivelul
CNAS, s-a constatat lipsa uniformitatii la nivel national in ceea ce priveste sumele contractate la nivelul
unor case de asigurari de sanatate fiind alocate sume mai mici de 6.000 lei pentru un medic specialist/luna
cu ajustarile 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 avand 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.

- La art. X din proiectul de act normativ se reglementeaza o contributie trimestriala temporara de
solidaritate datoratd de catre detindtorii de autorizatii de punere pe piatd pentru medicamentele care fac
obiectul contributiilor trimestriale reglementate la art. 1 si art. 12 din OUG 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. 3/8 alin. (4) si art. 12 alin.(11) respectiv cu
0,6 puncte procentuale a procentului reglementat la art. 38 alin. (5) pentru o perioada limitata cuprinsa
intre trimestrul IV 2025 si trimestrul IV 2026 inclusiv. Prin aceastd masura vor creste veniturile Tncasate
la FNUASS din contributiile trimestriale pentru medicamentele suportate din FNUASS si bugetul
Ministerului Sandtatii, venituri care vor fi utilizate in sistemul de asigurari sociale de sandtate pentru
asigurarea continuitatii tratamentului cu medicamente incluse in programele nationale de sdnatate si
medicamente cu sau fara 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 sdndtate, primesc sume aferente serviciilor medicale spitalicesti, precum si sume
reprezentand influentele financiare determinate de cresterile salariale pentru personalul propriu. Alocarea
acestor influente financiare se realizeaza in conditiile unor diferente semnificative intre spitale, atat in ceea
ce priveste ponderea lor 1n totalul veniturilor provenite din fonduri ale asigurarilor sociale de sanatate, 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 Tn repartizarea fondurilor, afectand principiile de
echitate, eficienta si corelare cu necesitatile reale ale fiecarui spital. Astfel, exista riscul ca spitalele cu
ponderi disproportionat de mari ale influentelor financiare sa aiba o dependenta crescuta de aceste fonduri,
fara a fi incurajata acordarea de servicii medicale pentru acoperirea nevoilor pacientilor.

Prin adoptarea unei metodologii unitare, stabilita prin hotdrare a Guvernului, se urmareste instituirea
unui cadru transparent si predictibil pentru acordarea influentelor financiare, corelarea alocarilor cu
indicatori obiectivi. Asigurarea unei utilizdri eficiente a fondurilor publice, evitand concentrarea
disproportionata a resurselor umane in spitale care acorda putine servicii medicale creeaza premisele
pentru plata in functie de performanta a sectorului spitalicesc public din Roménia.
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Noua reglementare stabileste cd metodologia va lua in considerare cel putin 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 asigurari de sanatate;

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

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

Metodologia va include, dupa caz, mecanisme specifice pentru unitatile 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 activitatii unitdtii sanitare, inclusiv programe nationale de
sdndtate, in vederea asigurdrii unei finantari corespunzatoare corelate cu nevoia de servicii a asiguratilor
si gradul de adresabilitate al acestora

Indicatorii utilizati vor fi calculati pe baza datelor transmise de unitétile sanitare, lunar sau trimestrial, in
vederea asigurdrii uniformitatii i comparabilitatii 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

Adoptarea prezentului act normativ are un impact pozitiv semnificativ asupra functionarii sistemului de
asigurdri sociale de sanatate, vizand cresterea accesului echitabil al pacientilor la servicii medicale,
responsabilizarea furnizorilor si utilizarea mai eficienta a fondurilor publice.

3.2. Impactul social
Adoptarea proiectului va conduce in principal la:
- cresterea accesului pacientilor la servicii ambulatorii 1n sistemul public;
- reducerea presiunii asupra spitalizarilor nejustificate,
- cresterea calitatii actului medical si a transparentei fata de pacient.

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

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 refera la acest subiect.

3.5. Impact asupra mediului de afaceri
Prezentul act normativ nu se refera 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 inovarii si digitalizarii
Prezentul act normativ nu se refera la acest subiect.

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

3.9. Alte informatii - Nu sunt

Sectiunea a 4-a
Impactul financiar asupra bugetului general consolidat,
atat pe termen scurt, pentru anul curent, cit si pe termen lung (pe 5 ani), inclusiv informatii cu
privire la cheltuieli si venituri

- in mii lei (RON) -
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Indicatori Anul curent Urmatorii patru Media pe
ani cinci ani

1 2 3 |4|5]| 6 7

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

a) buget de stat, din acesta:

(1) impozit pe profit

(if) impozit pe venit

b) bugete locale:

(i) impozit pe profit

c) bugetul asigurarilor sociale de stat:

(i) contributii de asigurari

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

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

a) buget de stat, din acesta:

(i) cheltuieli de personal

(i1) bunuri si servicii

b) bugete locale:

(1) cheltuieli de personal

(i1) bunuri si servicii

¢) bugetul asigurarilor sociale de stat:

(i) cheltuieli de personal

(i1) 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
modificarilor veniturilor si/sau cheltuielilor bugetare

4.7.  Prezentarea, in cazul actelor normative a caror adoptare atrage majorarea cheltuielilor bugetare, a
urmatoarelor 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 sdnatate, dupd cum urmeaza:

- Implementarea masurii privind inadmisibilitatea ordonantelor presedintiale Tn 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 modificarile aduse OUG nr. 77/2011 privind majorarea
procentelor aferente contributiei trimestriale temporare de solidaritate datorata de detinatorii de autorizatii
de punere pe piatd a medicamentelor, respectiv 228 milioane lei anual, insemnand 57 milioane lei
trimestrial. Sumele vor fi incasate incepand cu trimestrul I al anului 2026, intrucat masura se aplica
incepand cu trimestrul 1V 2025.

- Cresterea valorii punctului pentru asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice este o responsabilitate asumata prin Programul de guvernare, care va conduce pe
termen scurt, mediu si lung la scaderea adresabilitatii pacientilor la servicii medicale spitalicesti mult mai
costisitoare. Impactul financiar bugetar va fi de 252,6 milioane lei pentru trimestrul 1V 2025.

Sectiunea a 5-a
Efectele proiectului actului normativ asupra legislatiei in vigoare
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5.1. Masuri normative necesare pentru aplicarea prevederilor actului normativ

- Hotararea 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 sanatate — se modifica,

- Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr.
1857/441/2023 privind aprobarea Normelor 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 sanatate — se modifica.

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

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

5.5. Alte acte normative si/sau documente internationale din care decurg angajamente
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect

5.6. Alte informatii - Nu sunt.

Sectiunea a 6-a
Consultarile efectuate in vederea elaborarii 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 consultarile 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 catre:
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
Activitati de informare publica 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 publicd, republicata.

7.2. Informarea societdtii civile cu privire la eventualul impact asupra mediului in urma implementarii
actului normativ, precum si efectele asupra sanatatii si securitatii cetatenilor sau diversitatii biologice
- Nu este cazul.

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

8.1. Masurile de punere 1n aplicare a actului normativ

8.2. Alte informatii - Nu sunt.

22




Fata de cele prezentate, a fost promovata prezenta Ordonantd a Guvernului pentru modificarea
si completarea unor acte normative si pentru stabilirea unor masuri in domeniul sdnatatii.

Ministrul sanatatii Presedintele Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate
Alexandru Florin ROGOBETE Horatiu Remus MOLDOVAN
Avizam:
Viceprim-ministru
Marian NEACSU

Viceprim-ministru
Ministrul Afacerilor Interne,
Marian-Catalin PREDOIU

Ministrul justitiei,

Radu MARINESCU

Ministrul finantelor,
Alexandru NAZARE

Ministrul apararii nationale,
Liviu - lonut MOSTEANU
Ministrul transporturilor si infrastructurii

Ciprian-Constantin SERBAN

Ministrul Educatiei si Cercetarii,
Daniel- Ovidiu DAVID

Ministrul Dezvoltarii, Lucrarilor Publice si Administratiei
Attila-Zoltan CSEKE

Prim-adjunct al Directorului Serviciului Romén de Informatii
General Razvan IONESCU (director interimar)

Directorul Serviciului de Informatii Externe,
Gabriel VLASE

Presedintele Academiei Romane
Academician loan - Aurel POP

Directorul Serviciului de Telecomunicatii Speciale
lonel-Sorin BALAN
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