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Ocrotirea sănătății, în accepțiunea DEX
reprezintă un complex de măsuri luate de
stat pentru prevenirea bolilor, întărirea și
refacerea sănătății, prelungirea vieții și a
capacității de muncă a oamenilor



Constituția României, la art. 34 – Dreptul al 
ocrotirea sănătății, prevede: 

(1) Dreptul la ocrotirea sănătăţii este garantat.

(2) Statul este obligat să ia măsuri pentru asigurarea 
igienei şi a sănătăţii publice.

(3) Organizarea asistenţei medicale şi a sistemului 
de asigurări sociale pentru boală, accidente, 
maternitate şi recuperare, controlul exercitării 
profesiilor medicale şi a activităţilor paramedicale, 
precum şi alte măsuri de protecţie a sănătăţii fizice 
şi mentale a persoanei se stabilesc potrivit legii. 



La nivel internațional asigurările sociale
de sănătate sunt reglementate prin mai
multe instrumente, dintre care
amintim:

Declarația Universală a Drepturilor
Omului (art. 25, pct. 1),

Pactul internațional cu privire la
drepturile economice, sociale și
culturale (art. 9)



Obiectivele sistemului de asigurări sociale de sănătate sunt:

a) protejarea asiguraţilor faţă de costurile serviciilor medicale în caz de boală
sau accident;

b) asigurarea protecţiei asiguraţilor în mod universal, echitabil şi
nediscriminatoriu, în condiţiile utilizării eficiente a Fondului naţional unic de
asigurări sociale de sănătate.



Principiile care stau la baza asistenţei de sănătate publică sunt următoarele:
a) alegerea liberă de către asiguraţi a casei de asigurări;
b) solidaritate şi subsidiaritate în constituirea şi utilizarea fondurilor;
c) alegerea liberă de către asiguraţi a furnizorilor de servicii medicale, de
medicamente şi de dispozitive medicale, în condiţiile prezentei legi şi ale
contractului-cadru;
d) descentralizarea şi autonomia în conducere şi administrare;
e) participarea obligatorie la plata contribuţiei de asigurări sociale de
sănătate pentru formarea Fondului naţional unic de asigurări sociale de
sănătate;
f) participarea persoanelor asigurate, a statului şi a angajatorilor la
managementul Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate;
g) acordarea unui pachet de servicii medicale de bază, în mod echitabil şi
nediscriminatoriu, oricărui asigurat;
h) transparenţa activităţii sistemului de asigurări sociale de sănătate;
i) libera concurenţă între furnizorii care încheie contracte cu casele de
asigurări de sănătate.



Modalităţile de implementare a principiilor de sănătate publică sunt:

a) activitatea de reglementare în domeniile sănătăţii publice;

b) activitatea de inspecţie sanitară de stat;

c) activităţile desfăşurate în cadrul programelor naţionale de sănătate;

d) avizarea/autorizarea/notificarea activităţilor şi produselor cu impact 

asupra sănătăţii populaţiei;

e) evaluarea impactului asupra sănătăţii în relaţie cu programe, strategii, 

politici ale altor sectoare de activitate cu efecte conexe asupra sănătăţii

populaţiei



Sunt asiguraţi, potrivit Legii nr. 95/2006:
a)toţi cetăţenii români cu domiciliul în ţară şi care fac dovada plăţii contribuţiei la fond, în condiţiile prezentei legi;
b)cetăţenii străini şi apatrizii care au solicitat şi au obţinut prelungirea dreptului de şedere temporară ori au
domiciliul în România şi care fac dovada plăţii contribuţiei la fond, în condiţiile prezentei legi;
c)cetăţenii statelor membre ale UE, SEE şi Confederaţiei Elveţiene care nu deţin o asigurare încheiată pe teritoriul
altui stat membru care produce efecte pe teritoriul României, care au solicitat şi au obţinut dreptul de rezidenţă în
România, pentru o perioadă de peste 3 luni, şi care fac dovada plăţii contribuţiei la fond, în condiţiile prezentei
legi;
d)persoanele din statele membre ale UE, SEE şi Confederaţiei Elveţiene care îndeplinesc condiţiile de lucrător
frontalier şi anume desfăşoară o activitate salariată sau independentă în România şi care rezidă în alt stat membru
în care se întoarce de regulă zilnic ori cel puţin o dată pe săptămână şi care fac dovada plăţii contribuţiei la fond,
în condiţiile prezentei legi;
e) pensionarii din sistemul public de pensii care nu mai au domiciliul în România şi care îşi stabilesc reşedinţa pe
teritoriul unui stat membru al UE, al unui stat aparţinând SEE sau al Confederaţiei Elveţiene, respectiv domiciliul
pe teritoriul unui stat cu care România aplică un acord bilateral de securitate socială cu prevederi pentru
asigurarea de boală-maternitate şi fac dovada plăţii contribuţiei la fond, în condiţiile prezentei legi.



Categorii de persoane care beneficiază de asigurare, fără plata contribuţiei:

a) toţi copiii până la vârsta de 18 ani, tinerii de la 18 ani până la vârsta de 26 de ani, dacă
sunt elevi, inclusiv absolvenţii de liceu, până la începerea anului universitar, dar nu mai mult
de 3 luni, ucenici sau studenţi şi dacă nu realizează venituri din muncă;

b) tinerii cu vârsta de până la 26 de ani care provin din sistemul de protecţie a copilului şi
nu realizează venituri din muncă sau nu sunt beneficiari de ajutor social acordat în temeiul
Legii nr. 416/2001 privind venitul minim garantat, cu modificările şi completările ulterioare;
soţul, soţia şi părinţii fără venituri proprii, aflaţi în întreţinerea unei persoane asigurate;



c) persoanele ale căror drepturi sunt stabilite prin

Decretul-lege nr. 118/1990 privind acordarea unor drepturi

persoanelor persecutate din motive politice de dictatura

instaurată cu începere de la 6 martie 1945,etc.

d) persoanele cu handicap care nu realizează venituri din

muncă, pensie sau alte surse, cu excepţia celor obţinute în baza

Legii nr. 448/2006 privind protecţia şi promovarea drepturilor

persoanelor cu handicap, republicată, cu modificările şi

completările ulterioare;

e) bolnavii cu afecţiuni incluse în programele naţionale

de sănătate stabilite de Ministerul Sănătăţii, până la vindecarea

respectivei afecţiuni, dacă nu realizează venituri din muncă,

pensie sau din alte resurse;

f) femeile însărcinate şi lăuzele, dacă nu au niciun venit sau au

venituri sub salariul de bază minim brut pe ţară.



Sunt asigurate persoanele aflate în una dintre următoarele situaţii, pe durata
acesteia, cu plata contribuţiei din alte surse, în condiţiile prezentei legi:

a)se află în concediu pentru incapacitate temporară de muncă, acordat în urma
unui accident de muncă sau a unei boli profesionale;

b)se află în concediu şi indemnizaţie pentru creşterea copilului până la
împlinirea vârstei de 2 ani şi în cazul copilului cu handicap, până la împlinirea
de către copil a vârstei de 3 ani sau se află în concediu şi indemnizaţie pentru
creşterea copilului cu handicap cu vârsta cuprinsă între 3 şi 7 ani;

c) execută o pedeapsă privativă de libertate, se află în arest la domiciliu sau în
arest preventiv, precum şi cele care se află în executarea măsurilor prevăzute la
art. 109, 110, 124 şi 125 din Codul penal, cu modificările şi completările
ulterioare, respectiv cele care se află în perioada de amânare sau întrerupere a
executării pedepsei privative de libertate, dacă nu au venituri;



d) persoanele care beneficiază de indemnizaţie de şomaj;

e) străinii aflaţi în centrele de cazare în vederea returnării ori
expulzării, precum şi cei care sunt victime ale traficului de
persoane, care se află în timpul procedurilor necesare
stabilirii identităţii şi sunt cazaţi în centrele special
amenajate potrivit legii;

f) persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul
la ajutor social, potrivit Legii nr. 416/2001, cu modificările şi
completările ulterioare;

g) pensionarii cu venituri din pensii mai mici de 740 lei;

h) persoanele cetăţeni români, care sunt victime ale
traficului de persoane, pentru o perioadă de cel mult 12 luni,
dacă nu au venituri;

i) personalul monahal al cultelor recunoscute, aflat în
evidenţa Secretariatului de Stat pentru Culte, dacă nu
realizează venituri din muncă, pensie sau din alte surse



Drepturile asiguraților
Asiguraţii au dreptul la un pachet de servicii de
bază, în condițiile Legii nr. 95/2006.
Asigurații au și următoarele drepturi:
a) să aleagă furnizorul de servicii medicale,
precum şi casa de asigurări de sănătate la care se
asigură, în condiţiile prezentei legi şi ale
contractului-cadru;
b) să fie înscrişi pe lista unui medic de familie
pe care îl solicită, dacă îndeplinesc toate condiţiile
prezentei legi, suportând cheltuielile de transport
dacă opţiunea este pentru un medic din altă
localitate;



c) să îşi schimbe medicul de familie ales numai
după expirarea a cel puţin 6 luni de la data
înscrierii pe listele acestuia;d) să beneficieze de
pachetul de servicii de bază în mod
nediscriminatoriu, în condiţiile legii;
f)să beneficieze de rambursarea tuturor
cheltuielilor efectuate pe perioada spitalizării cu
medicamentele, materialele sanitare şi
investigaţiile paraclinice la care ar fi fost
îndreptăţiţi fără contribuţie personală, în
condiţiile impuse de contractul-cadru;
f) să efectueze controale profilactice, în
condiţiile stabilite prin contractul-cadru;





m) să beneficieze de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu;
n) să li se garanteze confidenţialitatea privind datele, în special în ceea ce priveşte
diagnosticul şi tratamentul;
o) să aibă dreptul la informaţie în cazul tratamentelor medicale;
p) să beneficieze de concedii şi indemnizaţii de asigurări sociale de sănătate în condiţiile legii;
q) de a fi informat cel puţin o dată pe an, prin casele de asigurări, asupra serviciilor de care 
beneficiază, precum şi asupra drepturilor şi obligaţiilor sale.



B. obligațiile asiguraților
a) să se înscrie pe lista unui medic de familie;
b) să anunţe medicul de familie ori de câte ori apar modificări în
starea lor de sănătate;
c) să se prezinte la controalele profilactice şi periodice stabilite prin
contractul-cadru;
d) să anunţe în termen de 15 zile medicul de familie şi casa de
asigurări asupra modificărilor datelor de identitate sau a
modificărilor referitoare la încadrarea lor într-o anumită categorie de
asiguraţi;
e) să respecte cu stricteţe tratamentul şi indicaţiile medicului;
f) să aibă o conduită civilizată faţă de personalul medico-sanitar;
g) să achite contribuţia datorată fondului şi suma reprezentând
coplata/contribuţia personală, în condiţiile legii;



h) să prezinte furnizorilor de servicii medicale documentele

justificative care atestă calitatea de asigurat, adică

adeverinţa de asigurat eliberată prin grija casei de

asigurări la care este înscris asiguratul sau documentul

rezultat prin accesarea de către furnizorii aflaţi în relaţii

contractuale cu casele de asigurări de sănătate a

instrumentului electronic pus la dispoziţie de CNAS.



Organizarea caselor de asigurări de sănătate

I. Constituirea caselor de asigurări de sănătate şi organizarea administrativă

Casa Națională de Asigurări de Sănătate (în continuare CNAS), instituţie publică,

autonomă, de interes naţional, cu personalitate juridică, este organ de

specialitate al administraţiei publice centrale, care administrează şi gestionează

sistemul de asigurări sociale de sănătate,

CNAS are ca principal obiect de activitate asigurarea funcţionării unitare şi

coordonate a sistemului de asigurări sociale de sănătate din România şi are în

subordine casele de asigurări de sănătate judeţene şi Casa de Asigurări de

Sănătate a Municipiului Bucureşti, Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării,

Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti



Atribuţiile caselor de asigurări de sănătate

Atribuţiile CNAS sunt următoarele:

a) gestionează fondul prin preşedintele CNAS, împreună cu

casele de asigurări;

b) elaborează, implementează şi gestionează procedurile şi

formularele unitare, avizate de Ministerul Sănătăţii, pentru

administrarea sistemului de asigurări sociale de sănătate;

c) elaborează şi actualizează Registrul unic de evidenţă a

asiguraţilor;



d) elaborează şi publică raportul anual şi planul de 

activitate pentru anul următor, cu avizul conform 

al Ministerului Sănătăţii;

e) îndrumă metodologic şi controlează modul de 

aplicare a dispoziţiilor legale de către casele de 

asigurări;

f) răspunde pentru activităţile proprii sistemului 

de asigurări sociale de sănătate în faţa Guvernului, 

a ministrului sănătăţii şi a asiguraţilor;



g) elaborează proiectul contractului-cadru, care se prezintă de către 

Ministerul Sănătăţii spre aprobare Guvernului;

h) elaborează condiţiile privind acordarea asistenţei medicale din 

cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, cu consultarea CMR 

şi CMDR;

i) participă anual la elaborarea listei de medicamente eliberate cu 

sau fără contribuţie personală, pe baza prescripţiilor medicale, pentru 

persoanele asigurate;



j) administrează şi întreţine bunurile imobile şi baza materială din patrimoniu, în
condiţiile legii;

k) asigură organizarea sistemului informatic şi informaţional unic integrat
pentru înregistrarea asiguraţilor şi pentru gestionarea şi administrarea fondului.
Indicatorii folosiţi în raportarea datelor în sistemul de asigurări de sănătate sunt
unitari şi se stabilesc de către Ministerul Sănătăţii, la propunerea CNAS, CMR şi
CMDR;



l) negociază şi contractează cu instituţii abilitate de lege

colectarea şi prelucrarea datelor privind unele servicii

medicale furnizate asiguraţilor, în vederea contractării şi

decontării acestora de către casele de asigurări;

m) acordă gratuit informaţii, consultanţă şi asistenţă în

domeniul asigurărilor sociale de sănătate persoanelor

asigurate, angajatorilor şi furnizorilor de servicii medicale;

n) încheie şi derulează contracte de furnizare de servicii

medicale de dializă;



o) asigură logistica şi baza materială necesare activităţii de pregătire şi formare profesională a personalului, din

cheltuielile de administrare a fondului;

p) iniţiază, negociază şi încheie cu instituţii similare documente de cooperare internaţională în domeniul său

de activitate, cu avizul conform al Ministerului Sănătăţii;

r) îndeplineşte funcţia de organism de legătură, care asigură comunicarea cu organismele similare din statele

care au încheiat cu România documente internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii;

s) prezintă un raport anual Guvernului privind starea sistemului de asigurări sociale de sănătate;

t) prezintă rapoarte Parlamentului, la solicitarea acestuia;

u) alte atribuţii prevăzute de acte normative în domeniul sănătăţii.



Cardul european de asigurări sociale de sănătate

Cardul european conţine următorul set obligatoriu de
informaţii vizibile:

a) numele şi prenumele asiguratului;

b) codul numeric personal al asiguratului;

c) data naşterii asiguratului;

d) data expirării cardului;

e) codul Organizaţiei Internaţionale pentru Standardizare
pentru statul membru emitent al cardului;

f) numărul de identificare şi acronimul casei de asigurări
de sănătate care emite cardul;

g) numărul cardului.



Cardul european se eliberează numai în situaţia deplasării
asiguratului pentru şedere temporară într-un stat membru al
UE. În cazul unor circumstanţe excepţionale, care împiedică
punerea cardului la dispoziţia persoanei asigurate, casa de
asigurări de sănătate eliberează certificatul provizoriu de
înlocuire a cardului european.



Cardul european şi certificatul de înlocuire a acestuia deschid dreptul titularului la aceleaşi

servicii medicale. Perioada de valabilitate a cardului european este stabilită astfel încât să 

acopere perioada de timp necesară şederii temporare, dar nu poate depăşi 6 luni de la data 

emiterii.


