
Arbore decizional pentru PCN – tratament transfrontalier planificat  
Figura 1. Se aplică Regulamentele (CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009 privind sistemele de securitate socială și/sau Directiva 
2011/24/UE în caz de asistență medicală 
transfrontalieră planificată?  
 

 
 
 

 

 

 
 
Legendă  

Pacientul este o persoană asigurată1 
care are reședința într-un SM din 

UE2 / SEE3 sau în Elveția4 ?  

Pacientul este un resortisant al unei 
țări terțe cu reședința în Danemarca, 
Islanda, Liechtenstein, Norvegia sau 

Elveția5? 
 

Pacientul este un resortisant al 
Elveției care dorește să primească 
tratament într-un SM din UE2/SEE3 
sau este un resortisant al unui alt 

stat care dorește să obțină 
tratament în Elveția4? 
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* NOTĂ: Dacă sunt îndeplinite condițiile de aplicare a 
Regulamentelor privind securitatea socială7 acestea se 
vor aplica automat, deși pacientul poate să nu fie în 
cunoștință de cauză.  

Are pacientul dreptul la 
rambursare8 pentru acest 

tratament specific în țara sa 
de origine9? 

 

Dacă pacientul are dreptul la 
un tratament specific în țara sa 

de origine9, el poate avea 
dreptul la rambursare pentru 
acest tratament în cazul în 
care îl primește în altă țară 

 

Dacă pacientul nu are dreptul 
la rambursare 8 în țara de 

origine, în mod normal nu are 
dreptul la rambursare8 pentru 

tratament în străinătate 
 

Da 

Nu 

Tratamentul include îngrijire 
pe termen lung11, transplant 

de organ12 sau programe 
publice de vaccinare13 ? 

 

Pacientul dorește să 
consulte un furnizor 

public14 sau un furnizor 
care are contract sau 

care este afiliat la 
sistemul de securitate 

socială15? 
 

Pacientul dorește să consulte 
un furnizor privat16 sau un 

furnizor care nu are contract 
sau nu este afiliat la sistemul 

de securitate socială 17 
 

Pacientul dorește să consulte 
un furnizor public14 sau un 

furnizor care are contract sau 
care este afiliat la sistemul de 

securitate socială15 

Pacientul trebuie să consulte 
un furnizor public14 sau un 

furnizor care este afiliat la/are 
contract cu sistemul de 

securitate socială15 

Pacientul este liber să aleagă 
între aplicarea Directivei 

2011/24/UE6 sau a 
Regulamentelor privind 

securitatea socială7 (a se 
vedea NOTA*) 

 

Se va aplica Directiva 
2011/24/UE6  

Se aplică Regulamentele (CE) 
nr. 883/2004 și nr. 987/2009 
privind securitatea socială7 

Da 

Nu 

Înainte de a călători în străinătate 
pentru tratament, este obligatorie 

autorizarea prealabilă18 (formularul 
S222) din partea furnizorului de 

asigurări de sănătate19/casa 
națională de asigurări de 
sănătate21 al/a pacientului  

Tratamentul implică spitalizare peste 
noapte sau echipamente medicale 
foarte specializate și costisitoare? 

Poate fi necesară autorizarea prealabilă18 din partea 
furnizorului de asigurări de sănătate19/casei naționale 
de asigurări de sănătate21; Furnizorul de asigurări de 

sănătate19/casa națională de asigurări de sănătate21 ar 
trebui contactat(ă) înainte de a călători în străinătate 

Da 

Nu Pacientul poate merge și poate efectua 
tratamentul fără autorizare prealabilă18 
din partea furnizorului de asigurări de 
sănătate19/casei naționale de asigurări 

de sănătate21  

Pacientul va trebui să solicite 
rambursarea8  din partea 

furnizorului de asigurări de 
sănătate19/casei naționale de 

asigurări de sănătate21 de 
care aparține, după 
întoarcerea acasă    

În cazul în care pacientul a plătit 
în avans, poate alege să solicite 

rambursarea8 din partea 
furnizorului de asigurări de 

sănătate19/casei naționale de 
asigurări de sănătate21 din țara 

în care se efectuează 
tratamentul, sau din partea 
furnizorului de asigurări de 

sănătate19/casei naționale de 
asigurări de sănătate20 al/a 

pacientului, după întoarcerea 
acasă   

• Pacientul trebuie să plătească 
în avans toate cheltuielile 
tratamentului  

 
• Pacientul va beneficia de 

rambursare din partea 
furnizorului de asigurări de 
sănătate19/ casei naționale de 
asigurări sănătate21 de care 
aparține, după întoarcerea 
acasă  

 
• Pacientul va beneficia de 

rambursare în conformitate cu 
tarifele aplicabile în țara sa de 
origine 

 
• Cheltuielile suplimentare de 

călătorie și ședere în străinătate 
vor fi acoperite în cazul în care 
sunt prevăzute în mod specific 
în cazul tratamentului 
transfrontalier în legislația din 
țara de origine9  

• Pacientul va beneficia de rambursare în conformitate cu tarifele aplicabile 
în țara în care se efectuează tratamentul 

 
• La fel ca și pacienții asigurați în țara în care se efectuează tratamentul, 

pacientul trebuie să suporte personal cheltuielile cu orice posibilă 
coplată24. Cu toate acestea, în unele cazuri, el are dreptul la un supliment 
adițional care acoperă total sau parțial aceste cheltuieli (= suplimentul 
Vanbraekel25) 

 
• Cheltuielile suplimentare de călătorie și ședere, în cazul în care nu sunt 

acoperite în țara în care se efectuează tratamentul, sunt rambursate de 
către furnizorul de asigurări de sănătate19/casa națională de asigurări de 
sănătate21 de care aparține, dacă sunt prevăzute în cazul în care 
tratamentul ar fi fost efectuat în țara de origine a pacientului9 

 

În funcție de țara în care se 
efectuează tratamentul, este 

posibil ca pacientul să 
trebuiască să plătească toate 
cheltuielile în avans, cu toate 
acestea, în mod obișnuit, el 

beneficiază de plată din partea 
unui terț23 și trebuie să 

plătească doar cota care îi 
revine pacientului (coplată24)  

Da 

Nu 

În cazul în care a fost solicitată, a 
fost autorizarea prealabilă18 acordată 

de furnizorul de asigurări de 
sănătate19/casa națională de 
asigurări de sănătate21 al/a 

pacientului? 

Pacientul nu are dreptul la 
rambursare8 în temeiul 

legislației UE 

A fost autorizația prealabilă18 
acordată de furnizorul de 

asigurări de sănătate19 / casa 
națională de asigurări de 

sănătate21? 

Pacientul nu are dreptul la 
rambursare8 în temeiul 

legislației UE 

Da 

Nu 

Nu 

Da 

Da

Da 

Da
Nu 

Nu 

Început 
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  = Situația personală  
 

 = Calea Directivei 2011/24/UE  
 

 = Calea Regulamentelor (CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009 privind securitatea socială  
 

 = Notă: au prioritate Regulamentele (CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009 privind sistemele de securitate socială 
 
 
 
 

 
 
 
! Atenție, următoarea situație nu este prevăzută în arborele decizional  

 
În cazul în care pacientul lucrează într-un stat membru și își are reședința într-un alt stat membru, el va avea dreptul la asistență 
medicală atât în țara sa de origine (adică în statul membru de reședință, unde este afiliat la sistemul obligatoriu de sănătate), precum și 
în statul membru în care își desfășoară activitatea (adică statul membru competent, pe cheltuiala căruia pacientul are dreptul la asistență 
medicală în statul membru de reședință).  
Mai exact, persoana asigurată și membrii familiei sale au, de asemenea, dreptul la asistență medicală atunci când se află în statul 
membru competent. Statul membru competent va oferi asistența medicală pe cheltuiala sa, în conformitate cu legislația pe care o aplică, 
ca și cum persoana vizată ar locui în statul membru respectiv (articolul 18 din Regulamentul nr. 883/2004). În unele state membre, acest 
principiu va continua să se aplice pentru pensionari și lucrătorii frontalieri pensionați (articolele 27 28 din Regulamentul nr. 883/2004).  
În unele state membre, membrii familiei unui lucrător frontalier sunt excluși din acest sistem.  
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Glosar și clarificări: 
 

Situația personală  

1 Persoană asigurată Arborele decizional este aplicabil numai angajaților (activi sau pensionați) sau lucrătorilor independenți și membrilor 
familiei acestora, care au reședința într-un stat membru din UE2/SEE3 sau în Elveția4 și care fac obiectul legislației privind 
securitatea socială a unuia sau mai multora dintre aceste state. Același lucru este valabil și pentru resortisanții țărilor terțe 
și membrii familiei acestora, care locuiesc în mod legal într-un stat membru din UE2/SEE3 sau în Elveția4.  
(! În cazul resortisanților țărilor terțe care locuiesc în Danemarca, Islanda, Liechtenstein, Norvegia sau Elveția5, se aplică 
numai Directiva 2011/24/UE6) 

2 Uniunea Europeană (UE) Următoarele 28 de țări sunt membre ale Uniunii Europene (UE):  
Austria, Belgia, Bulgaria, Republica Cehă, Cipru, Croația, Danemarca, Estonia, Finlanda, Franța, Germania, Grecia, 
Irlanda, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburg, Malta, Polonia, Portugalia, Regatul Unit, România, Slovacia, Slovenia, 
Spania, Suedia, Țările de Jos și Ungaria.  

3 Spațiul Economic European (SEE) Spațiul Economic European (SEE) include, pe lângă cele 28 de state membre, Islanda, Liechtenstein și Norvegia.  

4 Elveția  Întrucât calea Directivei 2011/24/UE6 exclude Elveția, în conformitate cu legislația UE, resortisanții elvețieni/resortisanții 
țărilor terțe (resortisanți din țări din afara UE2/SEE3) cu domiciliul în Elveția pot beneficia de asistență medicală 
transfrontalieră numai în temeiul Regulamentelor (CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009 privind securitatea socială. Același 
lucru este valabil și pentru resortisanții din UE2/SEE3/resortisanții țărilor terțe (resortisanți din țări din afara UE2/SEE3) care 
doresc să beneficieze de tratament transfrontalier în Elveția.  
(! În cazul Elveției, se aplică doar prevederile Regulamentelor privind securitatea socială).  

5 Resortisanții țărilor terțe  Resortisanții țărilor terțe (resortisanți din țări din afara UE2/SEE3) care locuiesc în Danemarca, Islanda, Liechtenstein, 
Norvegia sau Elveția sunt excluși din Regulamentele (CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009 privind securitatea socială7 
(! În cazul resortisanților țărilor terțe din Danemarca, Islanda, Liechtenstein, Norvegia sau Elveția, se aplică numai calea 
Directivei 2011/24/UE6) 

Legislația Uniunii  

6 Directiva 2011/24/UE  Directiva 2011/24/UE a Parlamentului European și a Consiliului din 9 martie 2011 privind aplicarea drepturilor pacienților 
în cadrul asistenței medicale transfrontaliere 

7 Regulamentele (CE) nr. 883/2004 și nr. 
987/2009 privind securitatea socială 

- Regulamentul (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European și al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea 
sistemelor de securitate socială  

- Regulamentul (CE) nr. 987/2009 al Parlamentului European și al Consiliului din 16 septembrie 2009 de stabilire a 
procedurii de punere în aplicare a Regulamentului (CE) nr. 883/2004 privind coordonarea sistemelor de securitate 
socială  

Glosar  

8 Rambursare Rambursarea, de către casa națională de asigurări de sănătate*/sistemul național de asigurări de sănătate, a cheltuielilor 
unui pacient pentru serviciile medicale acoperite de sistemul de securitate socială 
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9 Țara de origine Țara în al cărei sistem de securitate socială este înscrisă și în conformitate cu legislația căreia este acoperită persoana 
asigurată (stat membru de reședință), în numele altui stat membru sau nu (și anume statul membru competent10)  

10 Stat membru competent Stat membru în al cărui sistem de securitate socială pacientul în cauză este înscris la momentul tratamentului 
transfrontalier sau în numele căruia pacientul este asigurat în sistemul său de securitate socială la momentul tratamentului 
transfrontalier 

11 Îngrijire pe termen lung Servicii în domeniul îngrijirii pe termen lung, cu scopul de a sprijini persoanele care au nevoie de asistență (fără caracter 
medical) pentru derularea unor activități de rutină, zilnice, de exemplu centre de îngrijire 

12 Transplant de organ  Alocarea organelor și accesul la acestea în scopul transplantului de organ (cu excepția actului chirurgical de transplantare 
propriu-zisă) 

13 Programe publice de vaccinare Programe publice de vaccinare împotriva bolilor infecțioase, care sunt menite exclusiv să protejeze sănătatea populației 
pe teritoriul unui stat membru și care fac obiectul unor măsuri specifice de planificare și implementare  

14 Furnizor public de asistență medicală  Furnizor de asistență medicală care lucrează în contract cu casa națională de asigurări sănătate21/în cadrul sistemului 
obligatoriu de asigurări de sănătate20 

15 Un furnizor de asistență medicală care are 
contract cu sau care este afiliat la sistemul 
de securitate socială 

Furnizori publici de asistență medicală14 care își desfășoară activitatea în contract cu casa națională de asigurări de 
sănătate21/în cadrul sistemului obligatoriu de asigurări de sănătate20, precum și, în unele state membre, furnizori privați 
care au dreptul de a furniza servicii de asistență medicală acoperite de casa națională de asigurări sănătate21/sistemul 
obligatoriu de asigurări de sănătate20 

16 Furnizor privat de asistență medicală Furnizor de asistență medicală care își desfășoară activitatea independent de casa națională de asigurări 
sănătate21/sistemul obligatoriu de asigurări de sănătate20 

17 Un furnizor de asistență medicală care nu 
are contract sau care nu este afiliat la 
sistemul de securitate socială 

Furnizori privați de asistență medicală16 care își desfășoară activitatea în sectorul medical privat și care nu au dreptul să 
furnizeze servicii medicale acoperite de casa națională de asigurări de sănătate21/sistemul obligatoriu de asigurări de 
sănătate20 

18 Autorizare prealabilă Autorizare de care pacienții au nevoie înainte de a călători în străinătate, emisă de casa națională de asigurări de 
sănătate21/furnizorul de asigurări de sănătate19 pentru garantarea rambursării tratamentului transfrontalier 

19 Furnizor de asigurări de sănătate  Furnizor de asigurări de sănătate în cadrul sistemului obligatoriu de asigurări de sănătate20 (și anume, fond de asigurări 
de sănătate; societate de asigurări de sănătate).  

20 Asigurare de sănătate națională/ Asigurare 
de sănătate obligatorie  

Asigurarea obligatorie de sănătate este sistemul financiar din cadrul sistemului de securitate socială care suportă 
cheltuielile medicale ale cetățenilor unei țări. 

21 Casa națională de asigurări de sănătate 
sau sistemele de asistență medicală de tipul 
casei naționale de asigurări de sănătate 

Sisteme de asistență medicală controlate de stat, responsabile de furnizarea de servicii de asistență medicală finanțate 
din fonduri publice pentru toți cetățenii țării respective (de exemplu, Serviciul Național de Sănătate din Regatul Unit) 

22 Formularul S2 Dovada primirii autorizării prealabile de la casa națională de asigurări de sănătate21/instituția națională de asigurări de 
sănătate20a pacientului pentru a beneficia de tratament transfrontalier planificat, în conformitate cu Regulamentele (CE) 
nr. 883/2004 și nr. 987/2009 privind securitatea socială7 (fostul formular E 112) 

23 Plată din partea unui terț  Plata din partea unui terț se referă la plata directă acordată furnizorului de asistență medicală de către casa națională de 
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asigurări de sănătate competentă21/instituția națională de asigurări de sănătate20. Drept urmare, pacientul beneficiază de 
tratament gratuit la locul utilizării și trebuie să plătească numai partea din cheltuieli care revine pacientului (coplată). 

24 Coplată O sumă stabilită și plătită din resurse proprii, care nu va fi acoperită de casa națională de asigurări de sănătate21/sistemul 
de asigurări de sănătate național20 dar pe care persoana asigurată trebuie să o plătească direct, personal, furnizorului de 
asistență medicală/spitalului sau altei instituții pentru serviciile medicale furnizate; cu alte cuvinte partea care revine 
pacientului din cheltuielile medicale  

25 Suplimentul Vanbraekel  Suplimentul Vanbraekel include o compensație suplimentară în cazul în care pacientul a suportat efectiv, personal, în 
totalitate sau parțial, cheltuielile medicale (coplată24) pentru tratamentul transfrontalier pentru care el a avut o autorizare 
prealabilă18 (formularul S222), iar tarifele de rambursare în străinătate sunt inferioare costurilor care ar fi trebuit 
rambursate, presupunând că același tratament ar fi fost efectuat și în țara de origine a pacientului. În acest caz, casa 
națională de asigurări de sănătate21 competentă/furnizorul de asigurări de sănătate19 competent trebuie să ramburseze 
pacientului, la cerere, cel mult o sumă care reprezintă diferența dintre cele două rate de rambursare (fără a depăși 
cheltuielile efective suportate de pacient) [articolul 26 alineatul (7) din Regulamentul (CE) nr. 987/2009]. 

 


