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HOTARÂRE 
pentru modificarea şi completarea Hotărârii Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea 

programelor naţionale de sănătate  
 
 
 
În temeiul art. 108 din Constituţia României, republicată, 
 
Guvernul României adoptă prezenta hotărâre. 
 
 
Articol unic  

Hotărârea Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea programelor naţionale de sănătate, 
publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 305 din 30 martie 2022, se modifică şi se 
completează după cum urmează: 
 

1. La articolul 3 alineatul (2), după litera c) se introduce o nouă literă, litera d), cu următorul 
cuprins: 
„d) furnizori de servicii conexe actului medical pentru persoane cu tulburări din spectrul autist 
potrivit art. 3 alin. (4) din Legea nr. 151/2010 privind serviciile specializate integrate de sănătate, 
educaţie şi sociale adresate persoanelor cu tulburări din spectrul autist, cu modificările și 
completările ulterioare.” 
 

2. La articolul 4, după alineatul (5) se introduce un nou alineat, alineatul (6), cu următorul 
cuprins: 
„(6) Prin excepţie de la prevederile alin. (4), pentru implementarea Subprogramului național de 
servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist, casele de 
asigurări de sănătate pot încheia contracte cu furnizorii de servicii conexe actului medical pentru 
persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist, care au structură aprobată pentru 
furnizarea acestor tipuri de servicii, sunt autorizaţi şi evaluaţi sau autorizați şi fac dovada 
acreditării/înscrierii în procesul de acreditare, după caz. Serviciile conexe actului medical pentru 
persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist sunt denumite în continuare servicii 
conexe.” 
 

3. La articolul 5, alineatul (5) se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„(5) Direcţiile de sănătate publică sau casele de asigurări de sănătate pot stabili, prin act 
administrativ al conducătorului instituţiei, şi alte termene de contractare decât cele prevăzute la 
alin. (3), în funcţie de necesarul de servicii medicale, servicii conexe, medicamente, materiale 
sanitare, dispozitive medicale şi altele asemenea, după caz, cu încadrarea în limita fondurilor 
aprobate pentru implementarea fiecărui program naţional de sănătate.” 
 

4. La articolul 7, alineatul (1) se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„(1) Creditele de angajament şi bugetare alocate pentru implementarea programelor naţionale de 
sănătate sunt cuprinse în bugetele de venituri şi cheltuieli ale instituţiilor publice sau furnizorilor 
publici de medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale şi altele asemenea, servicii 
medicale sau servicii conexe, după caz, respectiv în veniturile furnizorilor privaţi de 
medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale şi altele asemenea, servicii medicale, sau 
servicii conexe, după caz.” 
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5. La articolul 8, alineatele (4) şi (5) se modifică şi vor avea următorul cuprins: 

„(4) Sumele aprobate pentru decontarea medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor 
medicale şi altora asemenea, precum şi a serviciilor medicale şi serviciilor conexe acordate în 
cadrul programelor naţionale de sănătate curative se alocă lunar, la solicitările caselor de 
asigurări de sănătate, pe baza cererilor fundamentate ale unităţilor de specialitate, însoţite de 
documentele justificative prevăzute în normele tehnice, cu încadrarea în limita fondurilor 
aprobate cu această destinaţie. 
(5) Casele de asigurări de sănătate decontează unităţilor de specialitate aflate în relaţie 
contractuală pentru implementarea programelor naţionale de sănătate curative contravaloarea 
medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor medicale şi altora asemenea, precum şi a 
serviciilor medicale şi serviciilor conexe acordate în cadrul programelor naţionale de sănătate 
curative potrivit contractului încheiat, pe bază de documente justificative, certificate pentru 
realitatea, regularitatea şi legalitatea datelor raportate, prin semnătura reprezentanţilor legali ai 
unităţilor de specialitate care implementează programe naţionale de sănătate curative şi în 
condiţiile prevăzute în normele tehnice.” 
 

6. La articolul 8 alineatul (6), după litera e) se introduce o nouă literă, litera f), cu următorul 
cuprins:  
„f) tarifului per serviciu conex prevăzut în normele tehnice.” 
 

7. La articolul 9, alineatul (2) se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„(2) Decontarea pentru programele naţionale de sănătate curative se efectuează de către casele de 
asigurări de sănătate în limita sumelor disponibile aprobate cu această destinaţie, în termen de 
până la 60 de zile calendaristice de la data acordării vizei de „bun de plată”, cu excepţia 
serviciilor prin tratament Gamma Knife, serviciilor de diagnosticare şi monitorizare a leucemiilor 
acute, serviciilor de diagnosticare a tumorilor solide maligne, respectiv sarcom Ewing şi 
neuroblastom, serviciilor medicale paraclinice, serviciilor conexe, serviciilor de dializă şi a celor 
de radioterapie pentru care decontarea se face în termen de 30 de zile de la data depunerii 
facturilor şi acordării vizei de „bun de plată”.” 
 

8. La articolul 10, alineatele (1) şi (2) se modifică şi vor avea următorul cuprins: 
„(1) Instituţiile publice şi furnizorii publici de servicii medicale sau servicii conexe care 
implementează programe naţionale de sănătate au obligaţia gestionării eficiente a mijloacelor 
materiale şi băneşti şi a organizării evidenţei contabile a cheltuielilor pentru fiecare program, pe 
subdiviziunile clasificaţiei bugetare, precum şi a organizării evidenţei nominale, pe baza codului 
numeric personal al beneficiarilor programului, cu respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 
2016/679 al Parlamentului European şi al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecţia 
persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera 
circulaţie a acestor date şi de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind 
protecţia datelor), după caz. 
(2) Furnizorii privaţi de servicii medicale, servicii conexe, precum şi furnizorii privaţi de 
medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale care implementează programe naţionale de 
sănătate au obligaţia gestionării eficiente a mijloacelor materiale şi băneşti şi a organizării 
evidenţei contabile a cheltuielilor pentru fiecare program naţional de sănătate, precum şi a 
organizării evidenţei nominale, pe baza codului numeric personal, cu respectarea prevederilor 
Regulamentului (UE) 2016/679, a beneficiarilor programului, după caz.” 
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9. La articolul 12, alineatul (3) se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„(3) Cheltuielile realizate în luna decembrie a anului precedent, peste limita maximă în cadrul 
căreia s-au încheiat angajamente legale, şi nedecontate pentru medicamentele, materialele 
sanitare, dispozitivele medicale şi altele asemenea utilizate în programele naţionale de sănătate 
curative în tratamentul ambulatoriu, eliberate prin farmaciile cu circuit deschis, precum şi pentru 
servicii prin tratament Gamma Knife, servicii de diagnosticare şi monitorizare a leucemiilor 
acute, servicii de diagnosticare a tumorilor solide maligne, respectiv sarcom Ewing şi 
neuroblastom, servicii medicale paraclinice, serviciilor conexe, servicii de dializă şi serviciile de 
radioterapie, pentru care documentele justificative nu au fost înregistrate pe cheltuiala anului 
precedent, sunt considerate angajamente legale ale anului în curs şi se înregistrează atât la plăţi, 
cât şi la cheltuieli în anul curent din creditele bugetare aprobate.” 
 

10. La articolul 13, alineatul (1) se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„(1) Serviciile medicale, respectiv serviciile medicale prin tratament Gamma Knife, serviciile 
medicale de diagnosticare şi monitorizare a leucemiilor acute, serviciile medicale de 
diagnosticare a tumorilor solide maligne, respectiv sarcom Ewing şi neuroblastom, serviciile 
medicale paraclinice, serviciile conexe, serviciile de radioterapie şi serviciile de dializă, inclusiv 
prescrierea şi eliberarea medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor medicale şi altor 
asemenea în cadrul unităţilor de specialitate care implementează programe naţionale de sănătate 
curative validate şi decontate din bugetul alocat cu această destinaţie se pot acorda concomitent 
cu furnizarea altor servicii medicale incluse în pachetul de servicii medicale de bază în asistenţa 
medicală spitalicească. 
 

11. La articolul 15 alineatul (3) după litera b) se introduce o nouă literă, litera c), cu următorul 
cuprins: 
c) daca medicamentele din raportul de evaluare a tehnologiilor medicale nu mai sunt listate în 
CANAMED, în lista prevăzută la alin. (2) se includ medicamentele aferente aceleiaşi substanţe 
active, concentraţii şi căi de administrare menţionate în decizia Agenţiei Naţionale a 
Medicamentelor şi a Dispozitivelor Medicale din România. 
 

12. La articolul 16 alineatul (3), literele a), b), f), g), i) şi j) se modifică şi vor avea următorul 
cuprins: 
„(3) Casele de asigurări de sănătate aflate în relaţii contractuale cu unităţi de specialitate care 
implementează programe naţionale de sănătate curative au următoarele obligaţii: 

a) să încheie contracte numai cu furnizorii autorizaţi şi evaluaţi sau cu furnizorii autorizaţi şi 
acreditaţi sau înscrişi în procesul de acreditare, după caz, şi care au îndeplinit criteriile din 
chestionarele de evaluare prevăzute în normele tehnice, aflaţi în relaţie contractuală cu casele de 
asigurări de sănătate pentru furnizare de medicamente cu şi fără contribuţie personală pentru 
tratamentul ambulatoriu/furnizare de servicii medicale paraclinice/furnizare de servicii 
spitaliceşti, în condiţiile legii, precum şi cu furnizorii de servicii conexe, furnizorii de servicii de 
dializă, respectiv furnizorii de servicii de radioterapie şi să facă publice, în termen de maximum 
10 zile lucrătoare de la data încheierii contractelor, prin afişare pe pagina de internet proprie şi la 
sediul casei de asigurări de sănătate, lista nominală a acestora, pentru informarea asiguraţilor, 
precum şi valoarea de contract a fiecăruia, în cazul contractelor care au prevăzută o sumă ca 
valoare de contract, distinct pentru fiecare program/subprogram naţional de sănătate curativ, şi să 
actualizeze permanent această listă în funcţie de modificările apărute, în termen de maximum 5 
zile lucrătoare de la data operării acestora, potrivit legii; 
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b) să deconteze furnizorilor, la termenele prevăzute în contract, pe baza facturii însoţite de 
documente justificative transmise pe suport hârtie/în format electronic, după caz, în formatul 
solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, contravaloarea serviciilor medicale, 
serviciilor conexe contractate, efectuate, raportate şi validate de casele de asigurări de sănătate 
potrivit reglementărilor legale în vigoare, precum şi contravaloarea medicamentelor, materialelor 
sanitare, dispozitivelor medicale şi altor asemenea eliberate, în limita valorii de contract; pentru 
furnizorii care au semnătură electronică extinsă/calificată, raportarea în vederea decontării se face 
în sistem electronic; 

.......................................................................... 
f) să înmâneze la data finalizării controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de 

control/notele de constatare, după caz, furnizorilor, precum şi informaţiile despre termenele de 
contestare, la termenele prevăzute în Ordinul preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de 
Sănătate nr. 1.012/2013 pentru aprobarea Normelor metodologice privind activitatea structurilor 
de control din cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, cu modificările şi completările 
ulterioare; în cazul în care controlul este efectuat de către Casa Naţională de Asigurări de 
Sănătate sau cu participarea acesteia, notificarea privind măsurile dispuse se transmite 
furnizorului de către casele de asigurări de sănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice 
de la data primirii raportului de control de la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate la casa de 
asigurări de sănătate; 

g) să recupereze de la furnizorii care derulează programe naţionale de sănătate curative 
sumele reprezentând contravaloarea serviciilor medicale, serviciilor conexe, medicamentelor, 
materialelor sanitare şi altelor asemenea sau investigaţiilor paraclinice, în situaţia în care 
asiguraţii nu erau în drept şi nu erau îndeplinite condiţiile să beneficieze de acestea, în situaţia în 
care furnizorul nu deţine documente justificative din care să reiasă efectuarea serviciilor 
medicale/investigaţiilor paraclinice, respectiv administrarea medicamentelor, precum şi sumele 
reprezentând contravaloarea medicamentelor sau materialelor sanitare specifice expirate; 

.......................................................................... 
i) să ţină evidenţa distinctă pentru serviciile medicale, serviciile conexe, medicamentele, 

materialele sanitare specifice şi altele asemenea acordate şi decontate din bugetul Fondului pentru 
bolnavii din statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic European/Confederaţia 
Elveţiană/Regatul Unit al Marii Britanii şi al Irlandei de Nord, titulari ai cardului european de 
asigurări sociale de sănătate, respectiv beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise 
în temeiul prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European şi al 
Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate socială, după caz, 
precum şi din alte state cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale 
internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, care beneficiază de servicii medicale, 
medicamente, materiale sanitare şi altele asemenea acordate pe teritoriul României; 

j) să deconteze contravaloarea serviciilor medicale, serviciilor conexe, medicamentelor, 
materialelor sanitare, dispozitivelor medicale şi altelor asemenea acordate, după caz, posesorilor 
de card european de asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii 
Europene/Spaţiului Economic European/Confederaţia Elveţiană/Regatul Unit al Marii Britanii şi 
al Irlandei de Nord, în perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor de 
formulare/documente emise în temeiul prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004, în 
perioada de valabilitate a acestora, precum şi bolnavilor din alte state cu care România a încheiat 
acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, în 
condiţiile prevăzute de respectivele documente internaţionale, urmând să întocmească ulterior 
formularele specifice şi să le transmită spre decontare, prin intermediul Casei Naţionale de 
Asigurări de Sănătate, instituţiilor competente din statele ai căror asiguraţi sunt;” 
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13. La articolul 16, alineatele (5), (6) şi (7) se modifică şi vor avea următorul cuprins: 

„(5) Casele de asigurări de sănătate au obligaţia de a informa Casa Naţională de Asigurări de 
Sănătate cu privire la unităţile de specialitate care au îndeplinit criteriile din chestionarele de 
evaluare prevăzute în normele tehnice, pe fiecare program/subprogram naţional de sănătate 
curativ, precum şi de a publica pe pagina de internet proprie lista cuprinzând aceste unităţi de 
specialitate. 
(6) Casele de asigurări de sănătate au obligaţia de a publica pe pagina de internet proprie lista 
unităţilor de specialitate cu care se afla în relaţie contractuală pentru finanţarea programelor 
naţionale de sănătate curative. 
(7) Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, precum şi casele de asigurări de sănătate 
organizează şi efectuează controlul furnizării serviciilor medicale, serviciilor conexe, 
medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor medicale şi altelor asemenea acordate în 
cardul programelor naţionale de sănătate curative.” 
 

14. Articolul 25 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„ART. 25 

(1) În situaţia producerii unor întreruperi în funcţionarea Platformei informatice din 
asigurările de sănătate, denumită în continuare PIAS, constatate şi comunicate de Casa Naţională 
de Asigurări de Sănătate prin publicare pe pagina de internet proprie, serviciile medicale, 
serviciilor conexe, asigurate bolnavilor în cadrul programelor naţionale de sănătate curative se 
acordă în regim offline. Transmiterea în PIAS, de către furnizorii de servicii medicale, precum şi 
de furnizorii de servicii conexe, care derulează programe naţionale de sănătate curative, a 
serviciilor acordate în regim offline pe perioada întreruperii funcţionării PIAS şi a serviciilor 
acordate offline anterior producerii întreruperii care aveau termen de transmitere pe perioada 
întreruperii, conform prevederilor contractuale, se face până la sfârşitul lunii în curs sau cel târziu 
până la termenul de raportare a activităţii lunii anterioare prevăzut în contract.” 

(2) Termenul de raportare a activităţii lunii anterioare prevăzut în contractul încheiat între 
furnizorii de servicii medicale sau furnizorii de servicii conexe, după caz, care derulează 
programe naţionale de sănătate curative şi casele de asigurări de sănătate se poate modifica de 
comun acord, ca urmare a perioadelor de întrerupere prevăzute la alin. (1) sau a întreruperii 
funcţionării PIAS în perioada de raportare a serviciilor. 
 

15. Articolul 27 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„ART. 27 

Serviciile medicale, serviciile conexe, medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele 
medicale şi altele asemenea acordate sau, după caz, eliberate offline în cadrul programelor 
naţionale de sănătate curative, la care se înregistrează erori în utilizarea cardului de asigurări 
sociale de sănătate în perioada de întrerupere a funcţionării sistemului naţional al cardului de 
asigurări sociale de sănătate, se validează strict pentru aceste erori.” 
 

16. În Anexa 1 Secţiunea B „Programe naţionale de sănătate curative finanţate din bugetul 
fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate”, punctul VIII. „Programul naţional de 
sănătate mintală” se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„VIII. Programul naţional de sănătate mintală 
Obiective:  
a) asigurarea tratamentului specific la bolnavii cu toxicodependenţă, precum şi testarea 
metaboliţilor stupefiantelor la aceştia; 
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b) acordarea serviciilor conexe persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist.  
Structură:  
1. Subprogramul național de tratament al bolnavilor cu toxicodependență, precum și de testare a 
metaboliţilor stupefiantelor;  
2. Subprogramul național de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din 
spectrul autist.” 
 

17. În Anexa 1 Secţiunea B „Programe naţionale de sănătate curative finanţate din bugetul 
fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate” punctul XIV. „Programul naţional de 
diagnostic şi tratament cu ajutorul aparaturii de înaltă performanţă”, litera c) de la subtitlul 
„Obiective” se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„c) tratamentul bolnavilor cu epilepsie rezistentă la tratament medicamentos prin: stimulare 
neinvazivă a nervului vag, prin stimulare invazivă a nervului vag, prin proceduri 
microchirurgicale, prin implantarea unui dispozitiv de stimulare cerebrală profundă;” 
 

18. În Anexa 2, după Capitolul V se introduce un nou capitol, Capitolul VI ”Unităţi de 
specialitate pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele diagnosticate 
cu tulburări din spectrul autist”, conţinând articolele 28 - 32, cu următorul cuprins:  
 
„CAPITOLUL VI 
Unităţi de specialitate pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele 
diagnosticate cu tulburări din spectrul autist 
 
SECTIUNEA 1 
Obligaţiile unităţile de specialitate pentru furnizarea de servicii conexe actului medical 
pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist 
 
Art. 28 - În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, unităţile de specialitate pentru 
furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din 
spectrul autist au următoarele obligaţii: 
 
a) să furnizeze bolnavilor asiguraţi, cuprinşi în programele naţionale de sănătate curative, 
servicii conexe şi să le acorde tratamentul specific folosind metodele cele mai eficiente, fără 
niciun fel de discriminare, cu respectarea condiţiilor privind modalităţile de acordare a acestui tip 
de serviciu, potrivit prevederilor legale în vigoare; 
b) să utilizeze fondurile primite pentru subprogramul naţional de sănătate curativ, potrivit 
destinaţiei acestuia; 
c) să transmită caselor de asigurări de sănătate raportări lunare, trimestriale, cumulat de la 
începutul anului, şi anuale privind indicatorii realizaţi, în primele 10 zile ale lunii următoare 
încheierii perioadei pentru care se face raportarea; unităţile de specialitate vor raporta sumele 
utilizate, indicatorii realizaţi, precum şi evidenţa nominală în baza CNP/CID/număr card 
european/număr formular/număr paşaport/număr act identitate, după caz, pentru bolnavii trataţi în 
cadrul subprogramului; 
d) să întocmească şi să transmită în luna următoare celei pentru care s-au efectuat serviciile 
la casa de asigurări de sănătate, documentele justificative/declaraţiile de servicii lunare, în 
vederea validării şi decontării contravalorii facturii/facturilor, aferente serviciilor conexe acordate 
în limita sumei prevăzute în contract; pentru furnizorii care au semnătura electronică extinsă 
factura şi documentele justificative se transmit numai în format electronic. 
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e) să întocmească evidenţa electronică a bolnavilor care beneficiază de servicii conexe în 
cadrul subprogramului, pe baza setului minim de date al bolnavului: CNP/CID/număr card 
european/număr formular/număr paşaport/număr act identitate, diagnostic specific, serviciilor 
efectuate,  
f) să respecte confidenţialitatea tuturor datelor şi informaţiilor privitoare la asiguraţi, precum 
şi intimitatea şi demnitatea acestora şi să asigure securitatea în procesul de transmitere a tuturor 
datelor cu caracter personal; 
g) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului şi a furnizorului;  
h) să notifice casa de asigurări de sănătate despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care 
au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii conexe, cel târziu în ziua în care 
modificarea produce efecte, şi să îndeplinească în permanenţă aceste condiţii pe durata derulării 
contractului; notificarea se face conform reglementărilor privind corespondenţa între părţi 
prevăzute în contract; 
i) să asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurărilor 
sociale de sănătate, inclusiv la derularea programelor/subprogramelor naţionale de sănătate 
curative; 
j) să utilizeze sistemul de raportare în timp real, începând cu data la care acesta devine 
operațională în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din Romania; sistemul de 
raportare în timp real se referă la raportarea activităţii zilnice realizate conform contractelor, fără 
a mai fi necesară o raportare lunară, în vederea decontării serviciilor conexe contractate şi 
validate de către casele de asigurări de sănătate; raportarea în timp real se face electronic în 
formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi stabilit prin ordin al preşedintelui 
Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate realiza 
comunicaţia cu sistemul informatic, raportarea activităţii se realizează în maximum 3 zile 
lucrătoare de la data acordării. La stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării 
serviciului conex şi acesta se împlineşte în a 3-a zi lucrătoare de la această dată; 
k) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate. În situaţia în care se 
utilizează un alt sistem informatic, acesta trebuie să fie compatibil cu sistemele informatice din 
platforma informatică a asigurărilor de sănătate, caz în care unităţile de specialitate sunt obligate 
să asigure confidenţialitatea în procesul de transmitere a datelor; 
l) să folosească on-line sistemul naţional al cardului de asigurări sociale de sănătate din 
platforma informatică a asigurărilor de sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate realiza 
comunicaţia cu sistemul informatic, se utilizează sistemul off-line; asumarea serviciilor conexe, 
acordate se face prin semnătură electronică extinsă /calificată potrivit legislaţiei 
naţionale/europene privind serviciile de încredere. Serviciile conexe înregistrate off-line se 
transmit în platforma informatică a asigurărilor de sănătate în maximum 3 zile lucrătoare de la 
data acordării acestora pentru serviciile acordate în luna pentru care se face raportarea. La 
stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului conex şi acesta se împlineşte 
în a 3-a zi lucrătoare de la această dată. Serviciile conexe acordate în alte condiţii decât cele 
menţionate anterior nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate; 
prevederile sunt valabile şi în situaţiile în care se utilizează adeverinţa de asigurat cu valabilitate 
de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul naţional din motive religioase sau de 
conştiinţă/adeverinţa înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite card naţional duplicat sau, după 
caz, documentele prevăzute la art. 223 alin. (1) şi (11) din Legea nr. 95/2006, republicată, cu 
modificările şi completările ulterioare, pentru persoanele cărora nu le-a fost emis cardul în 
vederea acordării serviciilor medicale;  
m) să transmită în platforma informatică a asigurărilor de sănătate serviciile conexe, altele 
decât cele transmise în platforma informatică a asigurărilor de sănătate în condiţiile lit. l), în 
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maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării serviciilor conexe acordate în luna pentru care se 
face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului conex şi 
acesta se împlineşte în a 3-a zi lucrătoare de la această dată; asumarea serviciilor conexe acordate 
se face prin semnătură electronică extinsă, /calificată potrivit legislaţiei naţionale/europene 
privind serviciile de încredere. În situaţia nerespectării acestei obligaţii, serviciile conexe nu se 
decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate; 
n) să pună la dispoziţia organelor de control ale Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate şi 
caselor de asigurări de sănătate toate documentele justificative care atestă serviciile conexe 
efectuate şi raportate în relaţia contractuală cu casele de asigurări de sănătate, respectiv toate 
documentele justificative privind sumele decontate din bugetul alocat subprogramului naţional de 
sănătate curativ; 
o) să nu încaseze sume de la asiguraţi pentru serviciile conexe care se asigură în cadrul 
subprogramului naţional de sănătate curativ şi pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate în 
strânsă legătură sau necesare acordării serviciilor conexe, pentru care nu este stabilită o 
reglementare în acest sens; 
p) să verifice calitatea de asigurat, potrivit prevederilor legale în vigoare.  
q) să organizeze evidenţa cheltuielilor pe fiecare activitatea din cadrul subprogramului 
naţional de sănătate curativ  
r) să raporteze corect şi complet serviciile conexe efectuate; 
s) să completeze/să transmită datele bolnavului în dosarul electronic de sănătate al acestuia; 
ş)  să asigure servicii conexe pentru bolnavii titulari ai cardului european de asigurări sociale 
de sănătate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic 
European/Confederaţia Elveţiană/Regatul Unit al Marii Britanii şi al Irlandei de Nord, în perioada 
de valabilitate a cardului, pentru bolnavii beneficiari ai formularelor/documentelor europene 
emise în aplicarea Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European şi al Consiliului 
din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate socială, în perioada de 
valabilitate a acestora, în aceleaşi condiţii ca pentru persoanele asigurate în cadrul sistemului de 
asigurări sociale de sănătate din România, precum şi bolnavilor din alte state cu care România a 
încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul 
sănătăţii, în condiţiile prevăzute de respectivele documente internaţionale; 
t)  să întocmească evidenţe distincte pentru serviciile conexe, asigurate potrivit prevederilor 
lit. ş) şi decontate din bugetul FNUASS; 
ţ)  să raporteze distinct, în vederea decontării, caselor de asigurări de sănătate cu care se află 
în relaţie contractuală serviciile conexe prevăzute la lit. ş) însoţite de copii ale documentelor care 
au deschis dreptul la serviciu, de documentele justificative/documentele însoţitoare; 
u)  să întocmească liste de prioritate cu bolnavii care îndeplinesc criteriile de eligibilitate 
pentru a beneficia de servicii conexe în cadrul subprogramului. Managementul listelor de 
prioritate se face electronic prin serviciul pus la dispoziţie de Casa Naţională de Asigurări de 
Sănătate, începând cu data la care acesta devine operațional în cadrul sistemului de asigurări 
sociale de sănătate din Romania; 
v)  să publice pe site-ul propriu bugetul de venituri şi cheltuieli aprobat pentru, Subprogramul 
național de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist sau 
veniturile realizate în baza contractului, după caz, precum şi execuţia pe parcursul derulării 
acestora. 
x)  să întocmească documentele medicale necesare pentru recomandarea / întreruperea, 
acordării serviciilor conexe, după caz; 
y)  să afişeze într-un loc vizibil numele casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie 
contractuală, datele de contact ale acesteia, care cuprind adresă, telefon, fax, e-mail, pagină web; 
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z)  să ia toate măsurile necesare pentru respectarea de către furnizorul de servicii conexe a 
tuturor obligațiilor privind condițiile acordării serviciilor conexe, prevăzute în Normele 
metodologice de aplicare a Legii nr. 151/2010 privind serviciile specializate integrate de sănătate, 
educaţie şi sociale adresate persoanelor cu tulburări din spectrul autist şi cu tulburări de sănătate 
mintală asociate, aprobate prin Ordinul ministrului sănătăţii, al ministrului educaţiei naţionale şi 
cercetării ştiinţifice, al ministrului muncii, familiei, protecţiei sociale şi persoanelor vârstnice şi al 
preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 968/5194/1945/714/2016, cu 
modificările ulterioare. 
 
SECTIUNEA a 2-a 
Sancţiuni, condiţii de reziliere, suspendare şi încetare a contractului de furnizare de servicii 
conexe actului medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist 
 
 
Art. 29 - Nerespectarea de către unităţile de specialitate pentru furnizarea de servicii conexe 
actului medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist a oricăreia dintre 
obligaţiile prevăzute la art. 28 atrage aplicarea unor sancţiuni de către Casa Naţională de 
Asigurări de Sănătate/casele de asigurări de sănătate, după caz, pentru luna în care s-au înregistrat 
aceste situaţii, după cum urmează: 
a) la prima constatare, avertisment scris; 
b) la a doua constatare se diminuează cu 1% contravaloarea serviciilor conexe aferente lunii în 
care s-au înregistrat aceste situaţii; 
c) la a treia constatare şi la următoarele constatări după aceasta, reţinerea unei sume calculate prin 
aplicarea unui procent de 3% la contravaloarea serviciilor conexe aferente lunii în care s-au 
înregistrat aceste situaţii.” 
 
Art. 30 - Contractul pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele 
diagnosticate cu tulburări din spectrul autist se reziliază de plin drept printr-o notificare scrisă a 
casei de asigurări de sănătate, în termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobării 
acestei măsuri, potrivit prevederilor legale în vigoare, ca urmare a constatării următoarelor 
situaţii: 
a) dacă din motive imputabile furnizorului de servicii conexe, acesta nu începe activitatea în 
termen de cel mult 30 de zile calendaristice de la data semnării contractului; 
b) dacă din motive imputabile furnizorului acesta îşi întrerupe activitatea pe o perioadă mai mare 
de 30 de zile calendaristice; 
c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în drept a 
autorizaţiei sanitare de funcţionare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea 
valabilităţii acestora; 
d) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor însoţite de documentele justificative privind 
activităţile realizate potrivit contractului, în vederea decontării de către casele de asigurări de 
sănătate a serviciilor realizate, pentru o perioadă de două luni consecutive în cadrul unui 
trimestru, respectiv 3 luni într-un an; 
Art. 31 – (1) Contractul pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele 
diagnosticate cu tulburări din spectrul autist încetează de drept la data la care a intervenit una 
dintre următoarele situaţii 
a) furnizorul îşi încetează activitatea în raza administrativ-teritorială a casei de asigurări de 
sănătate cu care se află în relaţie contractuală; 
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b) încetarea, după caz, prin constatarea ori declararea nulităţii, prin fuziune, divizare totală, 
transformare, dizolvare sau desfiinţare ori printr-un alt mod prevăzut de actul constitutiv sau de 
lege. 
c) încetarea definitivă a activităţii casei de asigurări de sănătate. 
 
(2) Contractul încetează în următoarele situaţii: 
a) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere; 
b) acordul de voinţă al părţilor; 
c) denunţarea unilaterală a contractului de către reprezentantul legal al furnizorului sau al casei de 
asigurări de sănătate, printr-o notificare scrisă, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la 
care se doreşte încetarea contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal. 
 
Art. 32 – (1) Contractul pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele 
diagnosticate cu tulburări din spectrul autist se suspendă la data la care a intervenit una dintre 
următoarele situaţii: 
a) furnizorul nu mai îndeplineşte condiţiile de asigurare a serviciilor conexe actului medical 
pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist, respectiv nu mai poate asigura 
tratamentul specific bolnavilor incluşi în cadrul subprogramului de sănătate curative; suspendarea 
se face până la îndeplinirea condiţiilor obligatorii pentru reluarea activităţii; 
b) nerespectarea obligaţiei prevăzute la art. 28 lit. h) în condiţiile în care furnizorul face dovada 
demersurilor întreprinse pentru actualizarea dovezii de evaluare a furnizorului, a dovezii de 
acreditare sau înscrierii în procesul de acreditare, după caz, actualizarea dovezii asigurării de 
răspundere civilă în domeniul psihologiei, precum şi a dovezii asigurării de răspundere civilă în 
domeniul psihologiei pentru personalul care îşi desfăşoară activitatea la furnizor; suspendarea 
operează de drept de la data neîndeplinirii oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii 
contractului de furnizare de servicii conexe, pentru o perioadă de maximum 30 de zile lucrătoare; 
c) în cazurile de forţă majoră confirmate de autorităţile publice competente, până la încetarea 
cazului de forţă majoră, dar nu mai mult de 6 luni, sau până la data ajungerii la termen a 
contractului; 
d) la solicitarea furnizorului, pentru motive obiective, pe bază de documente justificative 
prezentate casei de asigurări de sănătate. 
(2) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1), pentru perioada de suspendare, casa de asigurări de 
sănătate nu decontează serviciile conexe. 
(3) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1), pentru perioada de suspendare, valorile de contract se 
reduc proporţional cu numărul de zile calendaristice pentru care operează suspendarea. 
(4) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1), pentru perioada de suspendare, valoarea de contract nu 
se reduce proporţional cu numărul de zile calendaristice pentru care operează suspendarea, dacă 
valoarea de contract a fost epuizată anterior perioadei de suspendare; în situaţia în care valoarea 
de contract nu a fost epuizată aceasta se diminuează cu suma rămasă neconsumată până la data 
suspendării.” 
 

 
PRIM-MINISTRU 

Nicolae – Ionel CIUCĂ 
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NOTĂ DE FUNDAMENTARE 
 
 

Secţiunea 1 
Titlul prezentului act normativ 

HOTĂRÂRE  
pentru modificarea şi completarea Hotărârii Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea 

programelor naţionale de sănătate 
 
 

Secţiunea a 2 – a 
Motivul emiterii actului normativ  

2.1.Sursa proiectului de act normativ 
Necesitatea asigurării accesului persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist la servicii 

conexe actului medical decontate din bugetul FNUASS în cadrul Programului naţional de sănătate 
mintală. 

Necesitatea asigurării accesului bolnavilor cu epilepsie rezistentă la tratament medicamentos la 
proceduri neinvazive de stimulare a nervului vag. 

 
2.2 Descrierea situaţiei actuale 

În prezent, derularea programelor naţionale de sănătate se realizează în conformitate cu 
prevederile: 

- titlului II din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătății, republicată, cu 
modificările și completările ulterioare; 

- Hotărârii Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea programelor naţionale de sănătate;  
- Normelor tehnice de realizare a programelor naţionale de sănătate publice, aprobate prin Ordinul 

ministrului sănătății nr. 964/2022, cu modificările și completările ulterioare;  
- Normelor tehnice de realizare a programelor naţionale de sănătate curative pentru anii 2022 şi 

2023, aprobate prin Ordinul președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 180/2022, cu 
modificările și completările ulterioare, 

- Ordonanţa de Urgenţă a Guvernului nr. 150/2022 pentru modificarea și completarea Legii nr. 
95/2006 privind reforma în domeniul sănătății și a Legii nr. 151/2010 privind serviciile specializate 
integrate de sănătate, educație și sociale adresate persoanelor cu tulburări din spectrul autist și cu 
tulburări de sănătate mintală asociate, precum și pentru stabilirea unor măsuri în domeniul sănătății care 
reglementează punerea în concordanţă a dispozițiilor Legii nr. 95/2006, republicată, cu modificările şi 
completările ulterioare, cu dispoziţiile Legii nr. 151/2010, cu modificările şi completările ulterioare, 
referitoare la serviciile conexe actului medical pentru persoanele cu tulburări din spectrul autist 
acordate în cadrul programelor naţionale de sănătate curative şi totodată se asigură accesul  
nediscriminatoriu la servicii conexe actului medical al pacienților cu tulburări din spectrul autist, 
indiferent de comorbiditățile pe care le au, deoarece crearea unui subprogram în cadrul Programului 
naţional de sănătate mintală, finanţate din bugetul Fondului naţional unic de asigurări sociale de 
sănătate a vizat acordarea acestor servicii conexe actului medical pentru pacienții eligibili cu 
diagnosticul de tulburări din spectrul autist. 
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În cadrul Programului naţional de diagnostic şi tratament cu ajutorul aparaturii de înaltă 
performanţă - Subprogramul de diagnostic şi tratament al epilepsiei rezistente la tratamentul 
medicamentos sunt trataţi bolnavii cu epilepsie rezistentă la tratament medicamentos prin tratament 
microchirurgical, prin implantarea unui stimulator al nervului vag sau prin implantarea unui dispozitiv 
de stimulare cerebrală profundă. 

 
2.3. Schimbări preconizate  

Pentru asigurarea accesului persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist la servicii 
conexe actului medical se propune reorganizarea Programului naţional de sănătate mintală din cadrul 
programelor naţionale de sănătate curative, în sensul includerii în structura acestuia a Subprogramului 
național de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist. 

Această reorganizare este justificată prin faptul că tulburările din spectrul autist (TSA) reprezintă 
un grup de tulburări neuropsihiatrice caracterizate printr–o deteriorare calitativă, severă şi pervazivă în 
diverse arii de dezvoltare: aptitudini de interacțiune socială reciprocă, aptitudini de comunicare şi 
prezenţa unor comportamente, activităţi sau interese stereotipe. Deteriorările calitative sunt clar 
deviante în raport cu nivelul de dezvoltare sau cu vârsta mintală a individului. Aceste tulburări sunt 
vizibile de regulă încă din primii ani de viață.  

Subprogramul național de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din 
spectrul autist vizează dezvoltarea de abilităţi cognitive şi competenţe emoționale, dezvoltarea 
limbajului şi comunicării sociale, gestionarea comportamentelor patologice şi înlocuirea acestora cu 
comportamente adecvate vârstei, cu scopul creșterii funcționalității persoanei cu TSA. Dintre metodele 
de intervenție specializată, eficacitatea cea mai mare o au programele de terapie comportamentală, 
terapia cognitiv-comportamentală şi programele de psihopedagogie specială (dintre intervenţiile 
psihopedagogice, logopedia s-a dovedit a fi cea direct implicată în ameliorarea dificultăţilor de limbaj 
şi comunicare). 

Evoluția clinică, în special în cazul copiilor cu afectare TSA comorbidă cu alte tulburări de 
neurodezvoltare poate fi puternic influenţată de momentul diagnosticului şi al inițierii terapiei, 
intervenţia specializată precoce (inițiată înaintea vârstei de 3 ani), crescând șansele de recuperare şi de 
creștere a gradului de funcționalitate a acestor persoane. 

Totodată, prin proiectul de act normativ se pun în aplicare dispoziţiile Ordonanţei de Urgenţă a 
Guvernului nr. 150/2022 pentru modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în 
domeniul sănătății și a Legii nr. 151/2010 privind serviciile specializate integrate de sănătate, educație 
și sociale adresate persoanelor cu tulburări din spectrul autist și cu tulburări de sănătate mintală 
asociate, precum și pentru stabilirea unor măsuri în domeniul sănătății, reglementându-se relaţia 
contractuală directă dintre unităţile de specialitate şi casele de asigurări de sănătate pentru finanţarea 
Subprogramului național de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul 
autist prin stipularea obligaţiilor, sancţiunilor, precum şi condiţiile de reziliere, încetare şi suspendare a 
contractelor. 

La art. 15 alin. (3) din Hotărârea Guvernului nr. 423/2022 s-a creat, prin similitudine cu art. 155 
alin. 7 lit. b) din Hotărârea de Guvern nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a 
Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a 
dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021 – 2022, 
cu modificările și completările ulterioare, o prevedere legală referitoare la DCI-urile incluse 
necondiţionat în sublista C secţiunea C2 din anexa la Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată, 
cu modificările şi completările ulterioare, care vizează reglementarea situației medicamentelor care nu 
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mai sunt listate în CANAMED. 
Pentru asigurarea accesului bolnavilor cu epilepsie rezistentă la tratamentul medicamentos la toate 

metodele de tratament indicate în acest tip de afecţiune, Comisia de Neurologie şi Comisia de 
Neurologie Pediatrică ale Ministerului Sănătăţii au prezentat CNAS o nouă modalitate de tratament 
neinvaziv al acestei afecţiuni. Pentru implementarea acestei noi metode de tratament în cadrul unei 
activităţi din cuprinsul Subprogramului de diagnostic şi tratament al epilepsiei rezistente la tratamentul 
medicamentos este necesară modificarea obiectivelor subprogramului anterior amintit. În acest sens a 
fost elaborat proiectul de Hotărâre de Guvern pentru modificarea Anexei 1 la Hotărârea Guvernului nr. 
423/2022 privind aprobarea programelor naţionale de sănătate, respectiv a obiectivului „tratamentul 
bolnavilor cu epilepsie rezistentă la tratament medicamentos prin proceduri microchirurgicale sau prin 
implantarea unui dispozitiv medical: stimulator al nervului vag sau dispozitiv de stimulare cerebrală 
profundă” din cadrul Programului naţional de diagnostic şi tratament cu ajutorul aparaturii de înaltă 
performanţă prin introducerea unei noi metode de tratament: stimularea neinvazivă a nervului vag.  

Epilepsia este o tulburare neurologică comună. Studiile epidemiologice în Europa au arătat o 
incidenţă a bolii de 33-34/100.000 şi o prevalenţă estimată de 6.2-13/1000. Tratamentul medicamentos 
al epilepsiei este simptomatic şi are scopul de a suprima crizele cu efecte secundare minime, deşi o 
parte dintre bolnavi au epilepsie rezistentă la medicamente. Stimularea nervului vag auricular 
transcutanat (t-VNS), este indicată înainte de a recomanda o procedură invazivă. Spre deosebire de 
stimularea clasică invazivă a nervului vag (i-VNS), t-VNS nu necesită intervenţie chirurgicală. 
Principalul obiectiv al tratamentului este obținerea controlului crizelor epileptice, fără efecte adverse, 
intolerabile şi oprirea deteriorării cognitive şi comportamentale, reinserţia socială şi profesională, 
reducerea gradului de handicap. Avantajele introducerii terapiei de stimulare vagală neinvazivă 
transcutanată (t-VNS) sunt: terapie non-invazivă la un cost redus, fără costurile şi riscurile operatorii, 
uşor de utilizat de către bolnavi, vizite la doctor mai rare, raport beneficiu/risc superior variantei 
invazive. 

 
2.4.Alte informaţii – Nu este cazul. 

Secţiunea a 3-a 
Impactul socioeconomic al actului normativ 

3.1.  Descrierea generală a beneficiilor şi costurilor estimate ca urmare a intrării în vigoare a actului 
normativ 

Beneficiul adoptării prezentului act normativ este reprezentat de crearea cadrului legal adecvat 
implementării unui subprogram în cadrul programelor naţionale de sănătate curative pentru acordarea 
serviciilor conexe actului medical persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist, asigurându-
se astfel acordarea de servicii conexe actului medical dedicate acestui tip de patologie, ceea ce va 
conduce la îmbunătăţirea stării de sănătate şi a calităţii vieţii sociale, în primul rând, pentru copiii cu 
astfel de afecţiuni, iar părinţii nu ar mai fi în situația de a fi obligaţi la plata contravalorii serviciilor 
conexe actului medical de care au beneficiat copiii acestora.  

Avantajele introducerii terapiei de stimulare vagală neinvazivă transcutanată (t-VNS) sunt: terapie 
non-invazivă la un cost redus, fără costurile şi riscurile operatorii, uşor de utilizat de către bolnavi, 
vizite la doctor mai rare, raport beneficiu/risc superior variantei invazive (decontate în prezent în cadrul  
Subprogramului de diagnostic şi tratament al epilepsiei rezistente la tratamentul medicamentos).  
 
3.2. Impactul social 
Adoptarea prezentului proiect de Hotărâre a Guvernului are caracter social, prin asigurarea în cadrul 
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sistemului de asigurări sociale de sănătate a accesului fără discriminare, în timp util şi neîntrerupt, la 
serviciile conexe actului medical persoanelor cu tulburări din spectrul autist, precum şi prin asigurarea 
accesului bolnavilor cu epilepsie rezistentă la tratamentul medicamentos la terapie modernă, 
neinvazivă, care permite obținerea controlului crizelor epileptice, fără efecte adverse, intolerabile, 
opreşte deteriorarea cognitivă şi comportamentală, favorizează reinserţia socială şi profesională, cu 
reducerea gradului de handicap. 
 
3.3. Impactul asupra drepturilor şi libertăţilor fundamentale ale omului 
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
3.4. Impact macro-economic 
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
3.4.1. Impactul asupra economiei şi asupra principalilor indicatori macroeconomici 
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
3.4.2. Impactul asupra mediului concurenţial şi domeniului ajutoarelor de stat: 
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
3.5. Impact asupra mediului de afaceri 
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
3.6. Impact asupra mediului înconjurător 
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
3.7. Evaluarea costurilor şi beneficiilor din perspectiva inovării şi digitalizării 
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
3.8. Evaluarea costurilor şi beneficiilor din perspectiva dezvoltării durabile 
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
3.9. Alte informaţii - Nu sunt 

Secţiunea a 4-a 
Impactul financiar asupra bugetului general consolidat, 

atât pe termen scurt, pentru anul curent, cât şi pe termen lung (pe 5 ani), inclusiv informații cu 
privire la cheltuieli și venituri 

- în mii lei (RON) - 
Indicatori Anul curent Următorii patru 

ani 
Media pe 
cinci ani  

1 2 3 4 5 6 7 
4.1 Modificări ale veniturilor bugetare, plus/minus, 
din care: 
a) buget de stat, din acesta: 
(i) impozit pe profit 
(ii) impozit pe venit 
b) bugete locale: 
(i) impozit pe profit 
c) bugetul asigurărilor sociale de stat: 
(i) contribuţii de asigurări 
d) alte tipuri de venituri  (se va menționa natura 
acestora) 

  

4.2. Modificări ale cheltuielilor bugetare, plus/minus, 
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din care: 
a) buget de stat, din acesta: 
(i) cheltuieli de personal 
(ii) bunuri şi servicii                               
b) bugete locale: 
(i) cheltuieli de personal 
(ii) bunuri şi servicii     
c) bugetul asigurărilor sociale de stat:  
(i) cheltuieli de personal 
(ii) bunuri şi servicii   
d) alte tipuri de cheltuieli (se va menționa natura 
acestora) 
4.3. Impact financiar, plus/minus, din care: 
a) buget de stat 
b) bugete locale 
4.4. Propuneri pentru acoperirea creşterii 
cheltuielilor bugetare 
4.5. Propuneri pentru a compensa reducerea 
veniturilor bugetare 
4.6. Calcule detaliate privind fundamentarea 
modificărilor veniturilor şi/sau cheltuielilor bugetare 
4.7. Prezentarea, în cazul actelor normative a căror adoptare atrage majorarea cheltuielilor bugetare, 
a următoarelor documente: 

a) fișa financiară prevăzută la art.15 din Legea nr. 500/2002 privind finanțele publice, cu 
modificările şi completările ulterioare, însoțită de ipotezele și metodologia de calcul utilizată; 

b) declarație conform căreia majorarea de cheltuială respectivă este compatibilă cu obiectivele şi 
prioritățile strategice specificate în strategia fiscal-bugetară, cu legea bugetară anuală şi cu plafoanele 
de cheltuieli prezentate în strategia fiscal-bugetară 
4.8. Alte informaţii  

Prezentul proiect de act normativ nu are impact bugetar asupra bugetului Fondului național unic de 
asigurări sociale de sănătate. Prin Legea bugetului de stat pe anul 2022 nr. 317/2021 au fost aprobate 
credite de angajament în valoare de 186.600,00 mii lei pentru implementarea şi derularea 
subprogramului dedicat serviciilor conexe actului medical acordate persoanelor diagnosticate cu 
tulburări din spectrul autist şi 10.740,00 mii lei pentru implementarea şi derularea Subprogramul de 
diagnostic şi tratament al epilepsiei rezistente la tratamentul medicamentos. Totodată, având în vedere 
faptul că pentru implementarea celor două subprograme sunt necesare elaborarea mai multor acte 
normative care implică respectarea prevederilor Legii nr. 52/2003 privind transparenţa decizională în 
administraţia publică, republicată, cu modificările și completările ulterioare şi ţinând cont de faptul că 
trebuie îndeplinite numeroase proceduri pentru intrarea în relaţie contractuală cu casele de asigurări de 
sănătate, apreciem că nu va fi posibilă iniţierea derulării acestor două subprograme, până la sfârșitul 
acestui an bugetar.  

Menţionăm că pentru anul 2023 au fost estimate ca fiind necesare credite bugetare și de 
angajament pentru derularea subprogramului dedicat serviciilor conexe actului medical acordate 
persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist în valoare de 730.000,00 mii lei, iar pentru  
derularea Subprogramul de diagnostic şi tratament al epilepsiei rezistente la tratamentul medicamentos 
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în valoare de 10.740,00 mii lei.  
Cheltuielile aferente acestor subprograme fiind prevăzute în limita de cheltuieli aprobată pentru 

elaborarea bugetului FNUASS pe anul 2023 și în estimările pentru anii următori. 
Secţiunea a 5-a 

Efectele proiectului actului normativ asupra legislaţiei în vigoare 
5.1. Măsuri normative necesare pentru aplicarea prevederilor actului normativ  
- Ordinul preşedintelui CNAS nr. 180/2022 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a 
programelor naţionale de sănătate curative pentru anii 2022 şi 2023, cu modificările și completările 
ulterioare – se modifică; 
- Ordinul preşedintelui CNAS nr. 234/2022 pentru aprobarea machetelor de raportare fără regim special 
a indicatorilor specifici şi a Metodologiei transmiterii rapoartelor aferente programelor/subprogramelor 
naţionale de sănătate curative – se modifică; 
- Ordinul preşedintelui CNAS nr. 268/2013 privind aprobarea Listei materialelor sanitare de care 
beneficiază bolnavii incluşi în programele naţionale de sănătate curative, finanţate din bugetul Fondului 
naţional unic de asigurări sociale de sănătate, cu modificările şi completările ulterioare – se modifică. 
5.2. Impactul asupra legislației în domeniul achizițiilor publice 
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
5.3.Conformitatea actului normativ cu legislația UE (în cazul actelor ce transpun sau asigură aplicarea 

unor prevederi de drept UE).  
5.3.1. Măsuri normative necesare transpunerii directivelor UE 
5.3.2. Măsuri normative necesare aplicării actelor legislative UE   
Prezentul act normativ nu se referă la acest subiect. 
3. Măsuri normative necesare aplicării directe a actelor normative comunitare 
Proiectul de act normativ nu se referă la acest subiect 
5.4. Hotărâri ale Curţii de Justiţie a Uniunii Europene  
Proiectul de act normativ nu se referă la acest subiect 
5.5. Alte acte normative şi/sau documente internaţionale din care decurg angajamente  
Proiectul de act normativ nu se referă la acest subiect 
5.6. Alte informaţii - Nu sunt. 

Secţiunea a 6-a 
Consultările efectuate în vederea elaborării actului normativ 

6.1. Informații privind neaplicarea procedurii de participare la elaborarea actelor normative. 
6.2. Informații privind procesul de consultare cu organizații neguvernamentale, institute de cercetare 
și alte organisme implicate 
6.3. Informații despre consultările organizate cu autorităţile administraţiei publice locale, în situaţia în 
care actul normativ are ca obiect activităţi ale acestor autorităţi, în condiţiile Hotărârii Guvernului nr. 
521/2005 privind procedura de consultare a structurilor asociative ale autorităţilor administraţiei 
publice locale la elaborarea proiectelor de acte normative 
6.4. Informații privind puncte de vedere/opinii emise de organisme consultative constituite prin acte 
normative  
Nu este cazul. 
6.5. Informații privind avizarea de către:  
a) Consiliul Legislativ – este necesar 
b) Consiliul Suprem de Apărare a Țării  
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c) Consiliul Economic și Social  
d) Consiliul Concurenței  
e) Curtea de Conturi 
6.6. Alte informaţii 

Secţiunea a 7-a 
Activităţi de informare publică privind elaborarea 

şi implementarea actului normativ 
7.1. Informarea societăţii civile cu privire la necesitatea elaborării proiectului de act normativ 
Proiectul de act normativ respectă prevederile art. 7 alin. (13) din Legea nr. 52/2003 privind 
transparenţa decizională în administraţia publică, republicată, cu modificările și completările ulterioare. 
7.2. Informarea societăţii civile cu privire la eventualul impact asupra mediului în urma implementării 
actului normativ, precum şi efectele asupra sănătăţii şi securităţii cetăţenilor sau diversităţii biologice  
Informarea societăţii civile s-a realizat în perioada de consultărilor publice. 

Secţiunea a 8-a 
Măsuri privind implementarea, monitorizarea și evaluarea actului normativ 

8.1. Măsurile de punere în aplicare a actului normativ 
8.2. Alte informaţii - Nu sunt. 

 
Față de cele prezentate, a fost promovată prezenta Hotărâre a Guvernului pentru modificarea 

şi  completarea Hotărârii Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea programelor naţionale de 
sănătate. 

 
Ministrul sănătății    p. Președintele Casei Naționale de  

    Asigurări de Sănătate 
Alexandru Rafila             Adela Cojan 

       Vicepreşedinte 
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