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 GUVERNUL ROMÂNIEI 

 

HOTĂRÂRE 

pentru modificarea și completarea unor acte normative în domeniul sănătății 

 și pentru prorogarea unor termene 

 

 

În temeiul art. 108 din Constituţia României, republicată, al art. 221 alin. (1) lit. c) şi d) şi al art. 

229 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, republicată, cu modificările 

şi completările ulterioare, 

 

    Guvernul României adoptă prezenta hotărâre. 

 

Art. I –  Normele metodologice de aplicare a prevederilor referitoare la cardul naţional de 

asigurări sociale de sănătate din titlul IX "Cardul european şi cardul naţional de asigurări 

sociale de sănătate" din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, aprobate prin 

Hotărârea Guvernului nr. 900/2012, publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 643 

din 10 septembrie 2012, se modifică și se completează după cum urmează: 

 

1. La articolul 6, alineatul (1) se modifică și va avea următorul cuprins: 

”(1) Termenul de valabilitate a cardului naţional este de 7 ani de la data emiterii.” 

2. La articolul 6, după alineatul (1) se introduc două noi alineate, alin. (1
1
) și alin. (1

2
) cu 

următorul cuprins: 

” (1
1
) Termenul de valabilitate a cardurilor naționale emise până la data de 31 iulie 2018 este de 7 

ani de la data emiterii.  

   (1
2
) Prin excepție de la prevederile alin. (1

1
), pentru cardurile emise până la data de 31 decembrie 

2012, termenul de valabilitate începe de la data de 1 ianuarie 2013.” 

 

Art. II - Anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului nr. 140/2018 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 2018 - 2019, publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 270 din 27 

martie 2018, se modifică după cum urmează: 

1. La articolul 72, alineatele  (7) și (10) se modifică şi vor avea următorul cuprins: 
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       ”(7) Până la data 1 ianuarie 2019, în situaţia în care în raza administrativ-teritorială a unei case de 

asigurări de sănătate nu există furnizori care să efectueze unele servicii medicale paraclinice decontate 

de casele de asigurări de sănătate, casa de asigurări de sănătate poate încheia contract cu furnizori din 

alte judeţe, respectiv din municipiul Bucureşti. În acest sens, fiecare casă de asigurări de sănătate 

prezintă spre avizare la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate o listă a acestor servicii. Contractele 

încheiate de casele de asigurări de sănătate cu furnizori din alte judeţe, respectiv din municipiul 

Bucureşti încetează sau se modifică în mod corespunzător pentru acele servicii medicale paraclinice din 

lista avizată, pentru care casele de asigurări de sănătate încheie ulterior contracte cu furnizori din raza 

lor administrativ-teritorială. 

(…) 

(10) Fiecare medic de specialitate din specialităţile paraclinice care acordă servicii medicale de 

specialitate într-o unitate sanitară din ambulatoriul de specialitate dintre cele prevăzute la art. 71 alin. 

(2) îşi desfăşoară activitatea în baza unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate. 

Excepţie fac situaţiile în care acelaşi furnizor are contract încheiat şi cu Casa Asigurărilor de Sănătate a 

Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti, precum şi medicii de 

specialitate cu integrare clinică într-un spital aflat în relaţie contractuală cu o casă de asigurări de 

sănătate, care pot desfăşura activitate în afara programului de lucru din spital, inclusiv ambulatoriul 

integrat al spitalului, într-un cabinet organizat conform prevederilor Ordonanţei Guvernului nr. 

124/1998, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, astfel încât întreaga activitate 

desfăşurată în relaţie cu casa de asigurări de sănătate să respecte legislaţia muncii. În sensul prezentului 

contract-cadru, prin medicii de specialitate cu integrare clinică într-un spital se înţelege personalul 

didactic din învăţământul superior medical care are integrare clinică în secţiile clinice/ambulatoriul de 

specialitate al unităţii sanitare cu paturi.” 

2. La articolul 155,  alineatul (10) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

”(10) Pentru contractele cost-volum-rezultat, după expirarea perioadei necesare acordării 

tratamentului şi a celei pentru evaluarea rezultatului medical prevăzute în cuprinsul contractelor, casele 

de asigurări de sănătate decontează medicamentele care fac obiectul acestor contracte, cu excepţia celor 

prevăzute la art. 12 alin. (16) și (17) din Ordonanţa de urgenţă a Guvernului nr. 77/2011 privind 

stabilirea unor contribuţii pentru finanţarea unor cheltuieli în domeniul sănătăţii, aprobată prin Legea 

nr. 184/2015 cu modificările şi completările ulterioare, în cel mult 60 de zile de la validarea facturii.” 

 

3. Termenele prevăzute la art. 7 lit. h), art. 24 lit. w), art. 42 lit. x), art. 59 lit. ț), art. 72 alin. (6) 

și alin. (13), art. 74 lit. n), art. 76 lit. m), art. 92 alin. (1) lit. ag), art. 119 lit. u), art. 130 lit. ț), art. 141 

lit. u), art. 149 alin. (4), art. 152 lit. l) și art. 154 lit. n), se prorogă până la data de 1 ianuarie 2019.  

 

Art. III - La articolul 10 din Hotărârea Guvernului nr. 155/2017 privind aprobarea 

programelor naţionale de sănătate pentru anii 2017 şi 2018, publicată în Monitorul Oficial al 

României, Partea I, nr. 222 din 31 martie 2017, litera g) se modifică şi va avea următorul 

cuprins: 

„g) să respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente 

denumirilor comune internaţionale, potrivit prevederilor legale în vigoare; în vederea asigurării 

tratamentului cu medicamente biologice, precum şi în cazul medicamentelor ce fac obiectul 

contractelor cost-volum, prescrierea acestora în foaia de observaţie clinică generală/foaia de spitalizare 
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de zi se realizează pe denumire comercială. În situaţia în care, pentru unele medicamente prevăzute în 

Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, cu modificările şi completările ulterioare, care necesită prescriere 

pe bază de protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin ordin al ministrului sănătăţii şi al 

preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, până la elaborarea şi aprobarea protocolului, în 

condiţiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicaţiilor, dozelor şi contraindicaţiilor din 

rezumatul caracteristicilor produsului în limita competenţei medicului prescriptor;” 

 

  Art. IV - Prezenta hotărâre intră în vigoare la data de 1 iulie 2018. 

 

 

 

PRIM-MINISTRU 
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