MINISTERUL SANATATII
SECRETAR GENERAL

Nr. SG/981 24.11.2025

Stimate domnule secretar general,

Titlul proiectului: Hotdrare a Guvernului privind modificarea si completarea anexei nr. 2 la
Hotdirirea Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru
care reglementeazd conditiile acordirii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sandtate

Vi transmitem varianta electronici a proiectului de hotdrare sus mentionat, in vederea inscrierii
pe agenda reuniunii pregititoare, litera d).

Proiectul de act normativ este publicat pe site-ul Casa Nationala de Asiguriri de Sanitate la
rubrica Transparenti decizionald incepand cu data de I3 noiembrie 2025, in vederea consultarii
publice, in conditiile Legii nr.52/2003 privind transparenta decizionald in administratia publica,
republicatd, cat si a consultirii preliminare interinstitutionala.

Persoana in masura s3 ofere relatii cu privire la proiectul de act normativ este Elisabeth Bruma,
Casa Nationald de Asigurdri de Sanitate, Directia reglementdri si norme de contractare, telefon

0372.309.289, e-mail: ela.bruma@cnas.gov.ro.

Cu deosebita consideratie,

Domnului Stefan — Radu OPRE/
Secretar de stat

Secretariatul General al Guvernului

Str. Cristian Popisteanu, nr. 1-3, sector 1, Bucuresti
Tel. 021.307.25.03, Fax. 021.307.26.36, E-mail: secretar.general@ms.ro



GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
privind modificarea si completarea anexei nr. 2 la Hotirirea Guvernului nr. 521/2023 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeazi conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate

in temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicati,

Guvernul Roméniei adopti prezenta hotirire.

Art. I. - Anexa nr. 2 la Hotdrdrea Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeazd conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanitate,
publicatd in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 466 si 466 bis din 26 mai 2023, cu
modificirile si completarile ulterioare, se modifica si se completeaza dupa cum urmeaza:

1. La articolul 13, alineatele (4) si (5) se modifica si vor avea urmitorul cuprins:

,»(4) Pentru cabinetele medicale individuale cu puncte de lucru secundare, medicul de familie titular
sau medicul/medicii angajati ai acestuia trebuie si asigure un program de lucru de minimum 5 ore pe
saptdména Tn norma de bazi sau peste norma de bazi a cabinetului, prevazuti la alin. (1).

(5) Prevederile alin. (4) sunt aplicabile si cabinetelor medicale cu personalitate juridica, care
desfasoara activitate in conformitate cu art. 1 alin. (5) din Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicatid, cu modificirile §i completarile
ulterioare, in care isi desfidsoari activitatea, intr-o forma legala, un singur medic.”

2. n anexa nr. 2, 1a articolul 15, dupa alineatul (10) se introduc doui noi alineate, alin. (11)
si (12), cu urmétorul cuprins:

,(11) Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita si pe serviciu, fondul aprobat
pentru anul 2026 aferent asistentei medicale primare la nivel national are urmatoarea structura:

1. suma corespunzétoare punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4);

2. suma destinatd plitii activititii desfasurate de medicii de familie nou-veniti intr-o unitate
administrativ-teritoriald, in baza conventiei;

3. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie In baza conventiei, Intr-o unitate
administrativ-teritoriald din mediul rural, fird niciun medic de familie si fard existenta unui punct de
lucru al unui medic de familie care isi desfdsoard activitatea in altd unitate administrativ-teritoriald,
pana la incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate;

4. fond destinat platii in functie de performantd, intr-un procent de 1% din fondul rezultat ca
diferentd Intre fondul alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul 2026
si sumele previzute la punctele 1 — 3;

5. fondul destinat platii per capita si plitii pe serviciu medical, rezultat ca diferentd intre fondul
alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul 2026 si sumele prevazute la
pct. 1 - 4, care se repartizeaza astfel:

a) 25% pentru plata per capita;
b) 75% pentru plata pe serviciu medical.



(12) Incepand cu anul 2027, pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita si pe
serviciu, fondul aprobat anual pentru asistenta medicald primard la nivel national are urmdtoarea
structura:

1. suma corespunzitoare punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4);

2. suma destinatd platii activitatii desfasurate de medicii de familie nou-veniti intr-o unitate
administrativ-teritoriald, in baza conventiei;

3. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie in baza conventiei, intr-o unitate
administrativ-teritoriald din mediul rural, fard niciun medic de familie si fara existenta unui punct de
lucru al unui medic de familie care isi desfasoard activitatea in altd unitate administrativ-teritoriala,
pana la incheierea contractului cu casa de asigurdri de sandtate;

4. fond destinat platii in functie de performants, intr-un procent de 1% din fondul rezultat ca
diferentd intre fondul alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul
respectiv si sumele prevazute la punctele 1 - 3.

5. fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical, rezultat ca diferentd intre fondul
alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul respectiv si sumele
prevazute la punctele 1 - 4, care se repartizeaza astfel:

a) 20% pentru plata per capita;
b) 80% pentru plata pe serviciu medical”.

3. La articolul 35, dupi alineatul (1%) se introduc doud noi alineate, alin. (1%) si (1°), cu
urmaétorul cuprins:

,»(1*) Incepand cu data de 1 ianuarie 2026, valoarea garantatd a punctului pe serviciu medical in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice este de 6,5 lei, potrivit
prevederilor art. XXXII din Legea nr. 141/2025, cu modificarile si completarile ulterioare.

(1°) Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, valoarea garantati a punctului pe serviciu medical in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitdtile clinice este de 8 lei, potrivit
prevederilor art. XXXII din Legea nr. 141/2025, cu modificérile si completérile ulterioare.”

4. La articolul 66, dupa alineatul (3) se introduce un nou alineat, alin. (4) cu urmaitorul
cuprins:
,(4) In anul 2026, suma orientativd/medic specialist in asistenta medicald stomatologicd se mentine
la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2025, potrivit prevederilor art. XXXII din Legea nr.
141/2025, cu modificarile si completdrile ulterioare.” :

5. La articolul 71, alineatul (2), dupi litera ¢) se introduce o noua litera, lit. f) cu urmitorul
cuprins:
,,f) structurile mobile din spitale, infiintate potrivit prevederilor titlului V! din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completdrile ulterioare.”

6. In anexa nr. 2, la articolul 77, alineatul (1) se modifici si va avea urmitorul cuprins:

(1) Conditiile contractirii si conditiile acordarii serviciilor medicale sunt prevdzute in norme. La
stabilirea sumei contractate se au in vedere criteriile privind repartizarea sumelor prevazute in norme.
La stabilirea sumei contractate cu unititile sanitare publice pentru structurile care furnizeazd servicii
medicale paraclinice in regim ambulatoriu organizate in cadrul acestora, se va aplica un coeficient de
ajustare pozitiva a punctajului obtinut in urma aplicarii criteriilor previazute in norme, fatd de furnizorii
privati de servicii medicale paraclinice care acorda servicii medicale in aceleasi conditii tehnice si de
resurse umane.”

7. La articolul 84, dupi alineatul (3) se introduce un nou alineat, alin. (4) cu urmaéitorul
cuprins:

,(4) Serviciile de spitalizare de zi care pot fi acordate prin asistenta medicald mobila organizata

potrivit prevederilor titlului V! din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completdrile

ulterioare, se stabilesc in norme.”



8. Dupi articolul 85 se introduce un nou articol, art. 85! cu urmitorul cuprins:

LArt. 85'. — (1) Casele de asiguriri de sdnatate incheie cu spitalele contracte de furnizare de servicii
medicale spitalicesti pentru numdrul de paturi contractabile, cu incadrarea in planul de paturi aprobat
la nivel judetean stabilit prin ordin al ministrului sandtitii in conformitate cu Planul national de paturi.

(2) Pani la data de 31 decembrie 2028, casele de asigurdri de sinitate pot incheia contracte cu
furnizorii privati de servicii medicale spitalicesti in regim de spitalizare continud in limita procentului
reprezentat de numirul de paturi contractate cu acesti furnizori la data de 31 decembrie 2025, din
totalul numarului de paturi contractabile la nivelul fiecarui judet, respectiv al municipiului Bucuresti.

(3) Prevederile alin. (2) se aplicad paturilor care intrd sub incidenta Planului national de paturi
aprobat prin hotérare a Guvernului.”

9. In anexa nr. 2, la articolul 88, dupi alineatul (2) se introduce un nou alineat, alin. (3), cu
urmatorul cuprins:

,(3) Numirul maxim de servicii/ cazuri rezolvate de spitalizare de zi ce poate fi decontat se
stabileste conform normelor, in concordantd cu programul de lucru declarat pentru furnizarea
serviciilor medicale de spitalizare de zi in cadrul contractului cu casa de asigurdri de sanétate,
durata/vizitd si numirul de paturi de spitalizare de zi prevdzut in contractul incheiat cu casa de

asigurari de sdnatate.”

10. La articolul 92, alineatul (1), dupd litera ah) se introduce o noui litera, lit. ai), cu
urmatorul cuprins:

,,ai) si puni la dispozitia organelor de control ale caselor de asiguréri de sanitate/Casei Nationale de
Asiguriri de Sanitate documentele justificative si actele de evidentd financiar-contabila privind sumele
decontate din Fondul national de asigurari sociale de sanitate, precum si documentele justificative din
care si rezulte corelatia intre tipul si cantitatea de medicamente si reactivii achizitionati si toate
tratamentele si analizele efectuate pe perioada controlatd, atdt a celor care se regdsesc in contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanitate, cat si in afara relatiei contractuale”.

11. La articolul 92, dupi alineatul (1) se introduce un nou alineat, alin. (1Y), cu urmitorul
cuprins:

,,(1D) Medicii, cu exceptia sefilor de sectie, care acorda servicii medicale intr-o sectie/compartiment
dintr-un spital public, acordd in cadrul programului de lucru si consultatii in ambulatoriul integrat,
conform programului stabilit de managerul spitalului, la propunerea sefului de sectie pentru maximum
o orid/zi in medie pe luni, raportat la un program de 35 de ore/sdptiménd. La calculul mediei lunare se
au in vedere zilele lucritoare, fiind exceptate zilele de concediu de odihnd si zilele de concediu
medical. Pentru medicii care 1si desfisoara activitatea in spital cu un program de lucru mai mic de 35
de ore/siptimani, programul maxim pentru consultatii in ambulatoriul integrat se reduce in mod

corespunzator.”

12. La articolul 103, dupi alineatul (7) se introduc trei noi alineate, alin. (7!) - (7°), cu
urmatorul cuprins:

(7Y In cazul in care, pe perioada deruldrii contractului, structurile de control ale caselor de
asiguriri de sinitate/Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate constatd cd pentru serviciile medicale
raportate conform contractului in vederea decontdrii acestora nu existd documente justificative care sa
confirme realitatea acordirii, se recupereazi contravaloarea acestor servicii si se aplicd urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 5% la
contravaloarea serviciilor realizate si decontate de spital pentru sectia/compartimentul la nivelul
cireia/ciruia s-a inregistrat abaterea, aferentd lunii in care s-au inregistrat aceste situatii i, dupa caz,
excluderea medicului/medicilor in cazul cirora s-a constatat abaterea din contractul cu casa de
asiguriri de sdnitate pentru o perioadd de 6 luni si sesizarea Colegiului Medicilor din Roménia,
respectiv a colegiilor teritoriale, dupd caz, in vederea aplicirii sanctiunilor disciplinare prevdzute de
Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificérile si completarile ulterioare;



b) la a doua constatare recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 10% la
contravaloarea serviciilor realizate si decontate de spital pentru sectia/compartimentul la nivelul
cireia/ciruia s-a inregistrat abaterea, aferentd lunii in care s-au inregistrat aceste situatii si, dupa caz,
excluderea medicului/medicilor in cazul cdrora s-a constatat abaterea din contractul cu casa de
asiguriri de sindtate pentru o perioadd de 36 luni si sesizarea Colegiului Medicilor din Roménia in
vederea aplicarii sanctiunilor disciplinare prevazute de Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile
si completarlle ulterioare.

(7%) In cazul in care in perioada deruldrii contractului se constatd nerespectarea obligatiei prevazuta
la art. 92 alin. (1) lit. ai) se sanctioneazd prin recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui
procent de 20% la valoarea totald de contract pentru asistenta medicald spitaliceasca aferenta perioadei
controlate, situatie in care nu sunt aplicabile prevederile art. 313 lit. b) din Legea nr. 95/2006,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare.

(7%) In cazul in care in perioada derulirii contractului de furnizare de servicii medicale spitalicesti
incheiat de unitatea sanitard cu casa de asigurdri de sdnitate se constatd nerespectarea obligatiei
medicului previzuti la art. 92 alin. (1'), aceasta aplicd urmétoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) incepand cu a doua constatare, amenda in cuantum de 20.000 lei.”

13. In anexa nr. 2, la articolul 103, alineatele (8), (9), (11) si (12) se modificii si vor avea
urmadtorul cuprins:

»(8) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1) - (5), (7), (7') - (7?) pentru
furnizorii de servicii medicale care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdnatate se face
prin plata directd sau executare silitd efectuatd potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, in situatia
in care recuperarea nu se face prin plata directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, casa de
asiguriri de sinitate notifici furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile
calendaristice de 1a data stabilirii sumei ce urmeazi a fi recuperati; furnizorul de servicii medicale are
dreptul ca, in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificdrii cu confirmare de
primire, si conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile
lucriitoare. In situatia in care casa de asigurdri de sandtate respinge motivat contestatia furnizorului de
servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul c3, in termen de
maximum 10 zile lucritoare de la data primirii rispunsului la contestatie, suma se recupereaza prin
platd directi. in situatia in care recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereazi prin
executare silitd efectuatd potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu. Pentru recuperarea sumelor care
sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile
lucritoare de la data notificirii fumizorului de servicii medicale, prin plati directa. In situatia in care
recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereaza prin executare silita efectuati potrivit
legii in temeiul unui titlu executoriu.

(9) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicdrii prevederilor alin. (1) - (5), (7), (7)) - (7°) se face
prin plata directd sau prin executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, pentru
furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sdnatate.

(11) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurdri de sanatate in conditiile alin. (1) - (5), (7), 7" -
(7°) se utilizeazd conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.

(12) Pentru cazurile previzute la alin. (1) - (5), (7), (7') - (7°), casele de asigurdri de sanitate tin
evidenta distinct pe furnizor.”

14. La articolul 103, dupi alineatul (12) se introduc doua noi alineate, alin. (13) si (14), cu
urmatorul cuprins:

,»(13) In situatia in care in perioada deruldrii contractului structurile de control ale caselor de
asigurari de sandtate/Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate, sesizeazd neconcordante Intre
medicamentele achizifionate si tratamentele acordate, intre numarul si tipul investigatiilor medicale
paraclinice efectuate in perioada verificatd si cantitatea de reactivi/consumabile achizitionate conform
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facturilor si utilizate in efectuarea investigatiilor medicale paraclinice, se vor sesiza institutiile abilitate
de lege.

(14) in perioada in care medicul este exclus din contractul incheiat de unitatea sanitara spitaliceasca
cu casa de asigurari de sanitate, in conditiile previzute la alin. (7'), acesta nu poate desfasura activitate
sub incidenta unei relatii contractuale cu casa de asigurdri de sdndtate la niciun furnizor de servicii
medicale.”

15. Articolul 190 se modifica si va avea urmitorul cuprins:

,Art. 190. — (1) In sistemul de asiguriri sociale de sinitate se pot acorda si deconta numai serviciile
medicale, dispozitivele medicale si medicamentele cu si fird contributie personald cuprinse in
pachetele de servicii prevdzute in contractul-cadru si normele metodologice de aplicare a acestuia.
Medicamentele care se pot acorda si deconta in sistemul asigurarilor sociale de sanatate sunt prevazute
in Lista cuprinzdnd denumirile comune internationale corespunzitoare medicamentelor de care
beneficiazi asiguratii, cu sau fara contributie personala, pe baza de prescriptie medicala, in sistemul de
asigurdri sociale de sdnatate, precum si denumirile comune internationale corespunzitoare
medicamentelor care se acordd in cadrul programelor nationale de sanatate, aprobatd prin Hotararea
Guvernului nr. 720/2008, republicatd, cu modificdrile si completérile ulterioare.

(2) Lista de servicii medicale acordate la nivel regional, precum si modalitatea de incheiere a
contractelor de furnizare de servicii medicale cu mai multe case de asiguridri de sandtate dintr-o
anumita regiune se stabilesc prin norme de la data implementarii acesteia.”

16. La articolul 202, dupi alineatul (2) se introduce un nou alineat, alin. (3) cu urmitorul
cuprins:

,(3) In cazul in care se constatd de cétre structurile de control ale Casei Nationale de Asigurari de
S#nitate sau ale caselor de asiguridri de sdndtate cd pentru serviciile medicale, medicamentele sau
dispozitivele medicale raportate conform contractului in vederea decontdrii acestora nu exista
documente justificative care si confirme realitatea acordarii sau, dupd caz, eliberarii acestora, se
recupereaza contravaloarea acestora.”

17. in anexa nr. 2, articolul 218 se modifici si va avea urmiitorul cuprins:

,,Art. 218 (1) Investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practica
medicald, previzute de Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificdrile si completirile ulterioare,
necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, diabet zaharat, afectiuni rare, boli
cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice, boald cronicd renald, se acordd pe baza
biletelor de trimitere pentru investigatii paraclinice, intocmite distinct si eliberate de medicii de
familie, precum si de medicii din ambulatoriul clinic de specialitate, care vor avea evidentiat faptul ca
investigatiile sunt recomandate pentru afectiunile respective, potrivit anexei nr. 2a la Ordinul
ministrului sindtatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr. 2.168/502/2023
privind aprobarea modelului unic al biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice utilizat in
sistemul asigurdrilor sociale de sanitate si a Instructiunilor privind utilizarea si modul de completare a
biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice utilizat in sistemul asigurdrilor sociale de sanatate,
cu modificarile ulterioare.

(2) Efectuarea investigatiilor paraclinice prevazute la alin. (1), necesare monitorizdrii pacientilor
diagnosticati cu boli oncologice se realizeazi de citre furnizorii de servicii medicale paraclinice, in
termen de maximum 5 zile lucritoare de la data solicitarii acestora.

(3) Pentru investigatiile paraclinice prevazute la alin. (1), necesare monitorizarii pacientilor
diagnosticati cu boli oncologice, furnizorii de servicii medicale paraclinice tin evidente distincte.

(4) Sumele contractate cu casele de asiguriri de sdnitate se suplimenteazd dupd incheierea lunii in
care au fost acordate investigatiile paraclinice, prin acte aditionale, cu contravaloarea investigatiilor
paraclinice previzute la alin. (1) necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice.

(5) Plata investigatiilor paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practica
medicald, previzute de Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile si completirile ulterioare,
necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, se realizeaza din sumele alocate in
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bugetul fondului, destinate implementarii Planului national de prevenire si combatere a cancerului,
aprobat prin Legea nr. 293/2022, cu modificarile si completérile ulterioare.

(6) Pentru investigatiile paraclinice de inaltd performanta si de medicind nucleara efectuate in regim
ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practicd medicald, necesare monitorizirii pacientilor diagnosticati
cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice sau boald
cronicd renald, sumele contractate cu casele de asiguréri de sandtate se suplimenteazd dupa incheierea
lunii in care au fost acordate investigatiile paraclinice, prin acte aditionale.

(7) Pentru fiecare persoand asiguratd diagnosticatd cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli
cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice sau boald cronicd renald, se deconteaza, in
cadrul monitorizirii conform alin. (6), o singurd investigatie de inaltd performanti sau de medicind
nucleari dintre cele previzute in pachetul de servicii medicale de bazi, intr-un an calendaristic. Aceste
persoane pot beneficia, pentru afectiunea de bazi sau pentru alte afectiuni intercurente, de investigatii
de inaltd performanti sau de medicini nucleara, in conditiile prevazute in pachetul de servicii medicale
de baza.

(8) Pentru investigatiile paraclinice previzute la alin. (6), pentru care sumele contractate cu casele de
asiguriri de sinitate se suplimenteazd dupd incheierea lunii in care au fost acordate investigatiile
paraclinice, furnizorii de servicii medicale paraclinice tin evidente distincte.”

18. in anexa nr. 2, articolul 219 se modifici si va avea urmitorul cuprins:

LArt. 219 (1) Serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi, efectuate de
unititile sanitare cu paturi, contractate potrivit prevederilor capitolului VI, se deconteaza in limita
valorii contractate de unititile sanitare cu paturi pentru servicii de spitalizare de zi, cu respectarca
conditiilor de raportare, validare si decontare astfel cum sunt acestea reglementate la capitolul VI.

(2) Prin exceptie de la prevederile alin. (1), se deconteaza la nivelul realizat, prin acte aditionale de
suplimentare a sumelor contractate, dupa incheierea lunii in care serviciile au fost acordate, daci a fost
depisit nivelul contractat, serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi pentru
urmatoarele categorii de persoane:

a) pacienti inscrisi in programele nationale de sanitate, pentru afectiunea pentru care sunt

inscrisi in program,

b) pacienti diagnosticati cu tuberculoza sau HIV/SIDA;

¢) persoane asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica,

d) persoane asigurate si persoane care nu pot face dovada calititii de asigurat, cu suspiciune de
afectiune oncologicd, in vederea diagnosticarii afectiunii oncologice.

(3) Pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi prevazute la
alin. (2), pentru care sumele contractate cu casele de asigurdri de sanitate se suplimenteazd dupa
incheierea lunii in care au fost acordate, furnizorii de servicii medicale spitalicesti tin evidente

distincte.”

Art. IL. - (1) Incepind cu data intririi in vigoare a Programului national de ingrijiri paliative,
péani la data de 31 decembrie 2026, pacientii pot beneficia de ingrijiri paliative acordate la domiciliu,
in ambulatoriul de specialitate si/sau in regim de spitalizare de zi din pachetul de servicii de baza
reglementat potrivit prevederilor anexei nr. 1 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si
completirile ulterioare, daci nu beneficiazd de ingrijiri paliative la domiciliu, in ambulatoriul de
specialitate, respectiv in regim de spitalizare de zi In cadrul Programului national de ingrijiri paliative.

(2) Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, contractele incheiate cu casele de asigurdri de sanatate
exclusiv pentru acordarea de ingrijiri paliative, potrivit Hotérarii Guvernului nr. 521/2023, cu
modificirile si completirile ulterioare, de catre furnizorii de ingrijiri paliative la domiciliu, furnizorii
de ingrijiri paliative in ambulatoriul de specialitate pentru specialititi clinice si furnizorii de servicii
medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi, inceteaza de drept.

(3) Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, contractele incheiate cu casele de asigurdri de sanatate,
potrivit Hotdrarii Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completdrile ulterioare, de catre
furnizorii de ingrijiri medicale si paliative la domiciliu, se modificd prin excluderea din contract a
serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu.



(4) Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, contractele incheiate cu casele de asigurdri de sanatate,
potrivit Hotdrarii Guvernului nr. 521/2023, cu modificirile si completdrile ulterioare, de catre
furnizorii de servicii medicale spitalicesti, se modificd prin excluderea din contract a serviciilor de
tngrijiri paliative acordate in regim de spitalizare de zi.

(5) Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, contractele incheiate cu casele de asigurari de sanatate,
potrivit Hotirarii Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, de ctre
furnizorii de servicii medicale acordate in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru
specialititile clinice, se modificd prin excluderea din contract a serviciilor de ingrijiri paliative
acordate in regim ambulatoriu.

(6) Incepénd cu data intrérii in vigoare a Programului national de ingrijiri paliative, pana la data de
31 decembrie 2026, furnizorii pot acorda ingrijiri paliative la domiciliu, in ambulatoriul de specialitate,
respectiv in regim de spitalizare de zi atdt in temeiul contractului incheiat potrivit prevederilor
Hotararii Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completdrile ulterioare, cat si in temeiul
contractului incheiat potrivit prevederilor Hotdrarii Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea
programelor nationale de sdnatate, cu modificarile si completarile ulterioare.

Art. II1. — Prevederile art. I pct. 6, 9-14, 17 si 18 intra in vigoare la data de 1 ianuarie 2026.

PRIM-MINISTRU,
ILIE GAVRIL BOLOJAN



NOTA DE FUNDAMENTARE

Sectiunea 1
Titlul proiectului de act normativ
HOTARARE
privind modificarea si completarea anexei nr. 2 la Hotirdrea Guvernului nr. 521/2023 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeazi conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de
asiguriri sociale de sanitate

Sectiunea a 2-a
Motivul emiterii actului normativ

2.1 Sursa proiectului de act normativ:

Asigurarea coreldrii prevederilor Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de
servicii i a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor §i a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate, cu
modificarile si completirile ulterioare, cu cele ale Legii nr. 163/2025 pentru modificarea i completarea
unor acte normative si pentru stabilirea unor masuri in domeniul sdnatétii.

Intrarea In vigoare a Programului national de ingrijiri paliative in anul 2026, prin modificarea si
completarea Hotararii Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea programelor nationale de sanitate, cu
modificarile si completirile ulterioare, precum si a Ordinului presedintelul CNAS nr. 180/2022 pentru
aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de sandtate curative.

2.2 Descrierea situatiei actuale

Anexa nr. 2 la Hotirirea Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeazi conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate, cu modificarile si
completarile ulterioare, reglementeazi la art. 13 alin. (4) si (5) faptul cd, pentru cabinetele medicale
individuale cu puncte de Iucru secundare, medicul de familie titular sau medicul/medicii angajati ai
acestuia trebuie si asigure un program de lucru de minimum 10 ore pe siptiména in norma de bazi sau
peste norma de bazi cabinetului. Aceste reglementiri privind programul pentru punctele secundare de
lucru ale cabinetelor individuale, sunt aplicabile si unititilor medico-sanitare cu personalitate juridica,
care desfisoard activitate potrivit prevederilor art. 15 din Ordonanfa Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare,
in care isi desfisoari activitatea, Intr-o forma legald, un singur medic.

La nivelul asistentei medicale primare, art. 15 alin. (6) din anexa nr. 2 la Hotérarea Guvernului nr.
521/2023, pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeazi conditiile
acordirii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de
asigurdri sociale de sinitate, cu modificdrile si completdrile ulterioare, reglementeazd ca structura
fondului anual aprobat pentru asistenta medicald primard are in vedere alocarea unor sume fixe
medicilor de familie nou-veniti, pentru o perioada limitatd reglementats, care le permite constituirea
unei liste de pacienti, alocarea unui procent de 1% pentru plata pe performantd pentru realizarea unor
tinte in acordarea unor servicii de preventie, iar suma rdmasa este alocata n proportie de 35% pentru
plata per capita i 65% pentru plata pe serviciu.

La nivelul asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialititile clinice, la art. 35 alin.
(1) din anexa nr. 2 la Hotirirea Guvernului nr. 521/2023, cu modificérile si completirile ulterioare, se
reglementeaza modalitatea de stabilire a valorii garantate a unui punct pe serviciu medical, respectiv:
“Pentru stabilirea valorii garantate a unui punct pe serviciu, din fondul aferent asistenfei medicale

| ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice la nivel national, se scade suma corespunzatoare




punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4).”. Pentru semestrul I si trimestrul III al anului 2024
valoarea punctului pe serviciu medical in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru
specialitifile clinice a fost mentinuta la nivelul valorii garantate a punctului pe serviciu medical valabile
in semestrul Il al anului 2023, respectiv la valoarea de 4,5 lei/punct, potrivit Hotdrdrii Guvernului nr.
60/2024 privind modificarea si completarea anexelor nr. 1 si 2 la Hotdrdrea Guvernului nr. 521/2023,
respectiv potrivit Hotdrdrii Guvernului nr. 687/2024 privind modificarea §i completarea Hotdrdrea
Guvernului nr. 521/2023. Prin Hotdrarea Guvernului nr. 1172/2024 privind modificarea §i completarea
anexei nr. 2 la Hotirarea Guvernului nr. 521/2023, se reglementeaza pentru trimestrul IV al anului 2025

o valoare a punctului pe serviciu medical de 5 lei. Ulterior, pentru anul 2025, valoarea garantatd a |

punctului pe serviciu medical este stabilita potrivit prevederilor art. XVIII alin. (1) din Ordonanta de
urgentd a Guvernului nr. 156/2024 privind unele mdsuri fiscal-bugetare in domeniul cheltuielilor
publice pentru fundamentarea bugetului general consolidat pe anul 2025, pentru modificarea §i
completarea unor acte normative, precum si peniru prorogarea unor lermene, si se mentine la nivelul
valabil in trimestrul IV al anului 2024.

La nivelul asistentei medicale stomatologice, la art. 66 alin. (3) din anexa nr. 2 la Hotararea
Guvernului nr. 521/2023, cu modificirile si completirile ulterioare, suma orientativi/medic
specialist/luna la nivel national se calculeazi de Casa Nationala de Asiguriri de Sanatate anual, dupd
data intrarii in vigoare a legii bugetului de stat pentru anul respectiv, fiind prevazutd in norme. Articolul
XVIII din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 156/2024 reglementeaza la alin. (1) faptul ca in anul
2025, suma orientativi/medic specialist in asistenta medicald stomatologicd se mentine la nivelul
valabil in trimestrul IV al anului 2024, respectiv la o valoare de 6.000 lei/ medic specialist/luna.
Articolul XXXII din Legea nr. 141/2025, cu modificérile ulterioare, reglementeazd mentinerea acestel
sume orientative la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2025.

fn ceea ce priveste tipurile de servicii medicale ce pot fi acordate prin asistentd medicald mobild, in
Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completirile ulterioare, posibilitatea de a acorda
astfel de servicii in cadrul sistemului asiguririlor sociale de sinitate este prevdzutd doar pentru
furnizorii de servicii medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice, fiind enumerate
intre formele de organizare ale furnizorilor care pot acorda servicii ambulatorii clinice de specialitate si
cabinetele medicale mobile, unitatile medicale mobile, respectiv caravanele medicale, infiintate potrivit
prevederilor titlului VA1 din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificdrile si completérile ulterioare.
In Normele metodologice de aplicare a Hotdrérii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor
de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurédri sociale de s#natate,
aprobate prin Ordinul ministrului sinataii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sandtate
nr. 1857/441/2023, este reglementat faptul ca:

- serviciul medical in scop diagnostic-caz de depistare precoce a cancerului de sdn — care cuprinde
consultatie chirurgie generald sau de obstetricd-ginecologie, efectuare mamografie digitald 2D,
comunicare rezultat;

- serviciul medical in scop diagnostic-caz de depistare precoce a cancerului de sdn cu suspiciune
identificatd mamografic care cuprinde consultatie chirurgie generala sau de obstetrica-ginecologie,
efectuare mamografie digitald 2D, senologie imagistici, comunicare rezultat;

- serviciul medical in scop diagnostic-caz de depistare precoce a cancerului de sdn cu suspiciune
identificatd mamografic care cuprinde consultatie chirurgie generala sau de obstetricd-ginecologie,
efectuare mamografie digitald 2D, mamografie cu tomosinteza unilateral, senologie imagisticd,
comunicare rezultat;

- serviciul medical in scop diagnostic-caz de depistare si diagnosticare precoce a leziunilor
displazice ale colului uterin care cuprinde consultatii de obstetrici-ginecologie, testare infectie HPV,
recoltare material cervico-vaginal, consultatie de obstetricd-ginecologie pentru comunicarea rezultatului
si consiliere privind conduita in functie de rezultate;

- serviciul medical in scop diagnostic-caz de depistare si diagnosticare precoce a leziunilor
displazice ale colului uterin care cuprinde consultatii de obstetrici-ginecologie, testare infectie HPV,
recoltare material cervico-vaginal, examen citologic Babes-Papanicolau, consultatie de obstetricd-
ginecologie pentru comunicarea rezultatului si consiliere privind conduita In functie de rezultate,

sunt servicii ce cuprind acte medicale ce pot fi acordate prin asistentd medicala mobild: consultatiile




de specialitate, efectuarea mamografiei digitale 2D, recoltarea de material cervico-vaginal, comunicarea
rezultatului.

Modalitatea de stabilire a sumei contractate cu casa de asigurari de sanatate este identicad pentru
furnizorii de servicii medicale paraclinice, indiferent de forma de proprietate.

In prezent, obligatia respectirii Planului national de paturi de catre casele de asigurari de sdndtate
este reglementatd la art. 188 lit. h) din anexa nr. 2 la Hotdrdrea Guvernului nr. 521/2023, cu
modificarile si completirile ulterioare, fird a se reglementa precizdri cu privire la aplicarea Planului
national de paturi in Capitolul VI din Contractul-cadru, capitol care reglementcaza Serviciile medicale
in unitdfi sanitare cu paturi. In ceea ce priveste Planul national de paturi pentru perioada 2023-2025,
acest este aprobat in prezent prin Hotarirea Guvernului nr. 401/2023, iar detalierea pe judete si pentru
municipiul Bucuresti a numérului total de paturi din unititile sanitare publice si private pentru care
casele de asigurdri de sanitate pot incheia contracte de furnizare de servicii medicale spitalicesti, in
regim de spitalizare continud, pentru anul 2025 este aprobatd prin Ordinul ministrului sdndtatii nr.
1554/2025. Planul national de paturi se aproba prin hotirare a Guvernului, fiind un plan multianual, in
timp de detalierea pe judete, respectiv pentru municipiul Bucuresti a numérului total de paturi se aproba
anual prin ordin al ministrului s#nataii, cu acordul prealabil al ministrului dezvoltirii, lucrarilor publice
si administratiei, respectiv al ministerelor si institutiilor cu refea sanitard proprie, care se publicd in
Monitorul Oficial al Romaniei, Partea 1. In prezent, Hotérdrea Guvernului nr. 401/2023 prevede ci
numirul de paturi aprobate pentru pacientii care se afld in executarea unei masuri educative ori de
sigurant3 privative de libertate, numdrul de paturi din penitenciarele spital, precum i numarul de paturi
pentru ingrijiti paliative se contracteazd separat, cu casele de asiguriri de sdnitate, in conditiile
previzute in Contractul-cadru care reglementeazd conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sinatate si in normele metodologice de aplicare a acestuia.

. . . 1 . R . . 1 . crerer |
Pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi, efectuate de unitatile

sanitare cu paturi, decontarea serviciilor se efectueazi la nivelul realizat, prin acte aditionale de
suplimentare a sumelor contractate, dupa incheierea lunii in care serviciile au fost acordate, dacd a fost
depasit nivelul contractat.

Furnizorii de servicii medicale spitalicesti nu au obligatia de a pune la dispozifia organelor de
control ale caselor de asigurdri de sinitate/Casei Nationale de Asigurdri de Santate documentele
justificative si a actele de evidenta financiar-contabild privind sumele decontate din Fondul national de
asigurdri sociale de s#nitate, precum si a documentelor justificative din care sa rezulte corelatia intre
tipul si cantitatea de medicamente si reactivii achizitionati si toate tratamentele si analizele efectuate pe
perioada controlatd, atdt a celor care se regésesc in contractul Incheiat cu casa de asigurdri de sandtate,
cét si in afara relatiei contractuale.

In prezent, nu este reglementat un program maxim pentru acordarea consultatiilor in ambulatoriul
integrat al spitalelor de cétre medicii care acorda servicii medicale intr-o sectie/compartiment dintr-un
spital public.

La nivelul asistentei medicale primare, asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru
specialititile clinice, pentru specialititile paraclinice, pentru medicina dentard, pentru servicii de
medicini fizici si de reabilitare in ambulatoriu, pentru consultatii de urgentd si transport sanitar
neasistat, pentru ingrijiri medicale si ingrijiri paliative la domiciliu, in prezent, in cazul in care in
perioada deruldrii contractului se constati de cétre structurile de control ale caselor de asigurdri de
sanitate/Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate, precum si de alte organe competente cd serviciile
raportate conform contractului in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea
contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueazi cu 10% valoarea garantata a unui punct
per capita — in asistenta medicald primard, valoarca garantatd a unui punct pe serviciu medical — in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitéile clinice, respectiv pentru celelalte
domenii de asistentd medicald mentionate, aplicarea unui procent de 10% la contravaloarea serviciilor
aferente lunii in care s-au inregistrat aceste situatii §i se recupereazi contravaloarea acestor servicii. La
a doua constatare se reziliazi contractul cu exceptia situatiilor in care vina este exclusiv a personalului
medico-sanitar/medicului/medicilor, caz in care contractul se modifica prin excluderea acestora si se
recupereazi contravaloarea acestor servicii neefectuate. Aceastd sanctiune nu este reglementatd si




| pentru unititile medicale spitalicesti.

La Capitolul XIV din anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare,
respectiv Dispozitii pentru punerea in aplicare a prevederilor art. IV, VII - IX din Ordonanta de urgenta
a Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum s
pentru interpretarea, modificarea §i completarea unor acte normative, cu modificarile si completirile
ulterioare, este reglementat faptul ci, pentru investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu,
potrivit ghidurilor de practici medicald, aprobate prin ordin al ministrului sdnatatii, necesare
monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, diabet zaharat, afectiuni rare, boli
cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice, boalad cronicd renald, sumele contractate cu
casele de asiguriri de sinitate se pot suplimenta prin acte aditionale.

La acelasi capitol, in prezent, este reglementat faptul ci pentru serviciile medicale spitalicesti
acordate in regim de spitalizare de zi, efectuate de unitatile sanitare cu paturi, decontarea serviciilor se
efectueazi la nivelul realizat, prin acte aditionale de suplimentare a sumelor contractate, dupd
incheierea lunii in care serviciile au fost acordate, daca a fost depasit nivelul contractat.

In prezent, ingrijiri paliative specializate se acordd potrivit pachetelor de servicii reglementate in
anexa nr. 1 la Hotirdrea Guvernului nr. 521/2023, cu modificdrile §i completdrile ulterioare, in
ambulatoriul de specialitate, In regim de spitalizare si la domiciliu.

2.3 Schimbiri preconizate

Prin proiectul de act normativ sunt propuse reglementiri de modificare a prevederilor art. 13 alin.
(4) din anexa nr. 2 la Hotirérea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completdrile ulterioare,
avand in vedere modificarea art. 75 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sAnatatii, republicati, cu modificirile §i completirile ulterioare, care reglementeazi posibilitatea
cabinetelor de medicini de familie de a deschide cel mult doud puncte secundare de lucru daca
solicitantul asigurd un program fractionat de minimum 5 ore pe siptiménd in norma lui de bazi sau
peste norma lui de bazi. Modificarea prevederilor art. 13 alin. (5) din anexa nr. 2 la Hotérérea
Guvernului nr. 521/2023, cu modificdrile si completirile ulterioare vizeaza coroborarea dispozitiilor
acestuia cu art. 75 alin. (8) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificdrile si completérile
ulterioare, pentru corectitudinea trimiterii la art. 1 alin. (5) din Ordonanta Guvernului nr. 124/1998
privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, avand in vedere faptul ca art. 15 din
Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 a fost abrogat prin Ordonanta Guvernului nr. 9/2025.

La art. 15 din anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023, cu modificarile si completérile ulterioare, se propune
modificarea procentelor alocate plitii per capita si pe serviciu, in aplicarea art. I pct. 17 din Legea nr.
163/2025 privind stabilirea unor misuri in domeniul séntafii, respectiv 25% pentru plata per capita si
75% pentru plata pe serviciu medical in anul 2026, iar incepand cu anul 2027, 20% pentru plata per
capita si 80% pentru plata pe serviciu medical. Astfel, se armonizeaza prevederile Contractului-cadru
cu cele ale art. 261 alin. (1%) si (1%) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificdrile i completrile
ulterioare. Reglementarea are in vedere si faptul &, in sedinta de Guvern din 29.11.2023 a fost aprobat
Memorandumul cu tema: Aprobarea misurilor si a Raportului de analizi si eficientizare a cheltuielilor
publice in domeniul sinAtitii, memorandum prin care Guvernul Roméniei a aprobat reducerea ponderii
plitii per capita la 20% pana in anul 2027.

Repartizarea fondurilor preponderent pentru plata serviciilor medicale acordate de medicii de
familie, concomitent cu majorarea valorii in puncte a consultatiilor preventive, permite cresterea
substantiald a valorii punctului pe serviciu medical si implicit a tarifelor pe serviciu, cu premiza
cointeresirii medicilor de familie pentru acordarea de servicii medicale, in special cele destinate
preventiei.

Este de mentionat faptul ci, in urma analizei serviciilor raportate de medicii de familie, procentul de
35% repartizat pentru plata per capita, nu este susfinut prin acordarea de consultafii gi servicii
asiguratilor de pe lista proprie a medicului de familie. Din datele statistice analizate in anul 2024, din
totalul consultatiilor acordate de medicii de familie un procent de aproximativ 7,5% se regasesc in plata
per capita. Pentru a mentine plata per capita intr-un procent apropiat de 35%, ar fi fost necesar sa se
demonstreze ci 35% dintre consultatii se raporteaza in plata per capita.




La nivelul asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice, se impune
armonizarea prevederilor art. 35 din anexa nr. 2 la Hotarérea Guvernului nr. 521/2023, cu modificdrile
si completarile ulterioare, avind in vedere faptul cd reglementarile art. VII din Legea nr. 163/2025
modifici reglementirile articolului XXXII din Legea nr. 141/2025 privind unele masuri fiscal-bugetare,
publicatid in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 699 din 25 iulie 2025, cu modificarile
ulterioare. Astfel, incepand cu data de 1 ianuarie 2026, valoarea garantatd a punctului pe serviciu
medical in asistenta medicald ambulatorie de specialitate, pentru specialitdtile clinice este de 6,5 lei, iar
incepand cu data de 1 ianuarie 2027, aceasti valoare creste la 8 lei.

La nivelul asistentei medicale stomatologice, articolul XXXII din Legea nr. 141/2025 privind unele
misuri fiscal-bugetare, astfel cum a fost modificat prin Legea nr. 163/2025, reglementeaza faptul c&, in
anul 2026, suma orientativi/medic specialist in asistenta medicald stomatologicd se mentine la nivelul
valabil in trimestrul IV al anului 2025. Prin urmare, se impune reglementarea si la nivelul Contractului-
cadru a unei prevederi care si reglementeze cd, in anul 2026, suma orientativd/medic specialist 1n
asistenta medicali stomatologicd se mentine la acest nivel.

Tn ceea ce priveste tipurile de servicii medicale ce pot fi acordate prin asistentd medicald mobild, se
propune completarea anexei nr. 2 la Hotdrérea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare, cu reglementiiri care si permiti efectuarea de servicii medicale paraclinice si in regim de
spitalizare de zi, in cadrul sistemului asigurdrilor sociale de sénatate si de catre furnizorii de servicii
medicale spitalicesti, urménd ca in Ordinul ministrului sénétatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asiguridri de Sanatate nr. 1857/441/2023, si se indice in cadrul fiecarui pachet de servicii medicale,
care dintre serviciile din listd ar putea fi realizate de structuri infiintate potrivit prevederilor titlului V"1
din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile si completdrile ulterioare. Aceste reglementari au in
vedere extinderea accesului pacientilor din zone izolate si greu accesibile pentru care suma necesard
deplasirii la furnizorii de servicii medicale este o povard financiara, la servicii acordate in sistemul
asigurdrilor sociale de sinitate precum cele de spitalizare de zi, consultatii si proceduri diagnostice si
terapeutice furnizate de medici specialisti, investigatii paraclinice, servicii medicale in scop diagnostic-
caz.

In aplicarea art. IV din Legea nr. 163/2025, se propune aplicarca unui coeficient de ajustare
pozitivd pentru furnizorii publici de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu, la valoarea
contractului incheiat cu casele de asigurari de sanitate, fatd de furnizorii privati care oferd servicii
similare, 1n aceleasi conditii tehnice si de personal. Avand in vedere faptul ca, furnizorii publici de
servicii medicale au costuri mai mari, obligatii mai extinse inclusiv acoperd urgentele, cazurile sociale
si pacientii greu accesibili §i cronici este necesard acordarea unui coeficient de ajustare pozitivi.
Acordarea unui coeficient de ajustare pozitivi recunoaste aceste responsabilititi suplimentare, ajuta la
mentinerea viabilitatii economice a unitétilor publice, sustine continuitatea si stabilitatea retelei publice
de diagnostic. Sprijinul financiar suplimentar consolideazd capacitatea acestora de a raspunde cererii,
permite extinderea programului, dotarilor sau personalului, asigura acces echitabil pentru pacientii din
toate categoriile sociale, inclusiv in mediul rural sau in orase mici.

La Capitolul VI din Contractul-cadru, capitol care reglementeaza Serviciile medicale in unitati
sanitare cu paturi, la Sectiunea 1 Conditii de eligibilitate in asistenta medicala spitaliceascd, se propune
reglementarea incheierii de contracte de furnizare de servicii medicale spitalicesti de cétre casele de
asigurdiri de sanitate pentru numérul de paturi contractabile, cu incadrarea in planul de paturi aprobat la
nivel judetean stabilit prin ordin al ministrului sanatatii in conformitate cu Planul national de paturi.
Aceasta reglementare nu este una noud, fiind completatd de norma aprobatd prin Legea nr. 163/2025,
potrivit careia pani la data 31 decembrie 2028 casele de asigurdri de sanatate pot incheia contracte cu
furnizorii privati de servicii medicale spitalicesti in regim de spitalizare continud in limita procentului
reprezentat de numirul de paturi contractate cu acesti furnizori la data de 31 decembrie 2025, din
totalul numarului de paturi contractabile la nivelul fiecarui judet, respectiv al municipiului Bucuresti.

Decontarea lunari a serviciilor medicale spitalicesti acordate In regim de spitalizare de zi in limita
valorii contractate de respectivele unitifi sanitare pentru servicii de spitalizare de zi are ca scop
alinierea mecanismului de decontare a serviciilor medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare
de zi la principiile responsabilitdtii bugetare si ale utilizarii eficiente a fondurilor publice, in contextul

economic actual marcat de constrdngeri bugetare si de necesitatea realizirii de economii la nivelul




monitorizare a serviciilor contractate, incurajand unititile sanitare s Isi adapteze activitatea la resursele
disponibile. Miasura contribuie la cresterea predictibilitatii si sustenabilitdfii financiare a sistemului de
sanitate, fard a afecta accesul pacientilor cu afectiuni grave sau cu potential de a periclita sandtatea

| publici la servicii medicale, Intrucdt se mentine posibilitatea de decontare a serviciilor medicale in
regim de spitalizare de zi la nivel realizat pentru serviciile acordate pacientilor diagnosticati cu
afectiuni cuprinse in Programele nationale de sanatate, pentru afecfiunea pentru care sunt inscrisi 1n
program, pentru pacientii diagnosticati cu tuberculozd sau HIV/SIDA, precum si pentru serviciile
medicale acordate bolnavilor cu afectiuni oncologice sau cu suspiciune de afectiune oncologicd, pentru
asigurarea accesului acestor pacienti fard a conditiona tratamentul in functie de valoarea de contract a
furnizorului.

Astfel, decontarea serviciilor medicale spitalicesti acordate In regim de spitalizare de zi se face la
nivel realizat pentru pacienti inscrisi in Programele nationale de sanatate, pentru afectiunea pentru care
sunt inscrisi in program, in vederea acorddrii si administrarii medicamentelor, materialelor sanitare,
serviciilor medicale, serviciilor conexe, dispozitivelor medicale si alte asemenea, dupd caz, cu
respectarea protocoalelor terapeutice asifel incat sa nu le fie afectatd starea de sandtate si, obiectivele de
conduiti terapeutica sd fie atinse. In caz contrar, sumele alocate Programelor nationale de sandtate nu ar
fi utilizate in mod eficient. In ceea ce priveste decontarea serviciilor medicale spitalicesti acordate in
regim de spitalizare de zi, aceasta se face la nivel realizat pentru persoanele asigurate si persoanele care
nu pot face dovada calititii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica, in vederea diagnosticarii
afectiunii oncologice, reglementarea are in vedere corelarea cu dispozitiile art. 5 alin. (2) din Legea nr
293/2022 pentru prevenirea si combaterea cancerului, cu modificdrile si completérile ulterioare. Se are
in vedere asigurarea unor servicii medicale de calitate, furnizate intr-un cadru organizat si sigur, astfel
incat sistemul de decontare si devind mai echitabil, mai transparent si mai orientat cdtre pacient.

Totodats, se aduc clarificdri cu privire la numarul maxim de servicii medicale de spitalizare de zi ce
poate fi decontat, numir care se stabileste in concordantd cu programul de lucru declarat pentru
furnizarea serviciilor medicale de spitalizare de zi in cadrul contractului cu casa de asigurdri de
sanitate, durata/vizita si numarul de paturi de spitalizare de zi previzut in contractul incheiat cu casa de
asigurari de sdndtate.

Fheltuielilor din sistemul public. Totodata, aceasti reglementare sustine o mai bund planificare i

Prin proiectul de act normativ se propune reglementarea obligatiei furnizorilor de servicii medicale
spitalicesti de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurdri de sanatate/Casei
Nationale de Asiguriri de Sanitate a documentelor justificative si a actelor de evidentd financiar-
contabila privind sumele decontate din Fondul national de asigurdri sociale de séndtate, precum sia
documentelor justificative din care si rezulte corelatia intre tipul §i cantitatea de medicamente si
reactivii achizitionati si toate tratamentele si analizele efectuate pe perioada controlatd, atat a celor care
se regdsesc in contractul incheiat cu casa de asigurdri de sanitate, cét si in afara relatiei contractuale.
Refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control documentele justificative anterior
mentionate se sanctioneazi cu 20% din valoarea de contract pentru asistenta medicald spitaliceascd
aferentd perioadei controlate. In situatia in care organele de control sesizeazid neconcordante intre
medicamente achizitionate si tratamentele acordate, intre numdrul si tipul investigatiilor medicale
paraclinice efectuate in perioada verificatd si cantitatea de reactivi/consumabile achizitionati(te)
conform facturilor si utilizati(te) in efectuarea investigatiilor medicale paraclinice, se vor sesiza
institutiile abilitate de lege.

Necesitatea reglementiirii se fundamenteazid pe necesitatea eliminarii risipei sau raportarii fictive.
Obligatia de a demonstra, prin documente, corelatia directd intre achizitii de medicamente si reactivi si
serviciile medicale efectuate precum tratamente si analize, permite autoritatilor de control sd identifice
| eventuale raportiri fictive de servicii, consumuri nejustificate de materiale sau medicamente, posibile
activitati de deturnare a fondurilor c#tre alte scopuri sau entitifi neautorizate. Solicitarea de documente
precum certificate de conformitate CE, fise de evidentd, loturi, termene de valabilitate, permite
verificarea calititii produselor utilizate in tratamente si investigatii, trasabilitatea medicamentelor i
reactivilor in caz de incidente medicale sau reclamatii, corelarea cu normele de bund practica si cu
protocoalele medicale. Reglementarea se aplicd uniform, indiferent daci furnizorul este public sau
privat, si acoperd inclusiv activitatea desfisuratd in afara relatiei contractuale cu casa de asiguréri.
Sanctiunea de 20% din valoarea contractului in caz de refuz de a prezenta documentele justificative




vizeaza descurajarea refuzului de control, menitd si incurajeze cooperarea cu autorititile de control. In

cazul in care se constati neconcordante intre achizitii si serviciile raportate, sesizarea institutiilor

abilitate este o masurd fireascd, intrucdt existi suspiciuni rezonabile privind posibile fapte de |

neregularitate, fraudi sau coruptie. Aceasta demonstreazi angajamentul autoritatilor pentru integritate
si legalitate in cheltuirea banului public.

in vederea coreldrii prevederilor H.G. nr. 521/2023, cu modificérile i completarile ulterioare, cu
prevederile art. 11T din Legea nr. 163/2025, se reglementeaza ca medicii, cu exceptia sefilor de sectie,
care acorda servicii medicale intr-o sectie/compartiment dintr-un spital public, acordd in cadrul
programului de lucru si consultatii in ambulatoriul integrat, conform programului stabilit de managerul
spitalului, la propunerea sefului de sectie pentru maximum o ord/zi in medie pe lund, raportat la un
program de 35 de ore/siptimand. La calculul mediei lunare se au in vedere zilele lucritoare, fiind
exceptate zilele de concediu de odihna si zilele de concediu medical. Pentru medicii care 1si desfdsoard
activitatea in spital cu un program de lucru mai mic de 35 de ore/sdptamana, programul maxim pentru
consultatii in ambulatoriul integrat se reduce in mod corespunzator. In mod corelativ, pentru
nerespectarea acestei obligatii sunt reglementate sanctiuni, in aplicarea dispozitiilor exprese ale art. III
alin. (2) din Legea nr. 163/2025, respectiv avertisment scris la prima constatare, iar, incepénd cu a doua
constatare, se aplici o amenda in cuantum de 20.000 lei.

Se propune reglementarea de sanctiuni aplicabile in cazul in care in perioada deruldrii contractului de
furnizare a serviciilor medicale spitalicesti, se constatd de citre structurile de control ale caselor de
asiguriri de sinatate/Casei Nationale de Asigurdri de Sénatate, precum si de alte organe competente ca
serviciile raportate conform contractului in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate, pentru
coroborare cu prevederile art. VI alin. (1) din Legea nr. 163/2025. Totodata, se propun sanctiuni pentru
nerespectarea obligatiei furnizorilor de servicii medicale spitalicesti de a pune la dispozitia organelor de
control ale caselor de asigurdri de sinitate/Casei Nationale de Asiguréri de Sandtate a documentelor
justificative si actelor de evidentd financiar-contabilad privind sumele decontate din Fondul national de
asigurari sociale de sinitate, precum §i documentelor justificative din care sa rezulte corelatia intre
tipul si cantitatea de medicamente si reactivii achizifionati si toate tratamentele si analizele efectuate pe
perioada controlats, atét a celor care se regasesc in contractul incheiat cu casa de asigurdri de sénétate,
cat si in afara relatiei contractuale, pentru coroborare cu prevederile art. VI alin. (4) din Legea nr.
163/2025.

In ceea ce priveste modalitatea de recuperare a sumelor provenite din aplicarea sanctiunilor aferente
noilor obligatii instituite, aceasta este conceputd in concordantd cu mecanismele deja reglementate
pentru sanctiunile aflate in vigoare. Prin mentinerea acelorasi proceduri se asigurd coerenta cadrului
normativ, predictibilitatea pentru furnizorii de servicii medicale si eficienfa administrativa in procesul
de recuperare a sumelor datorate. Totodata, aceastd abordare permite o aplicare unitard a dispozitiilor
legale, fari a genera sarcini administrative suplimentare pentru structurile cu atributii in monitorizarea
si controlul respectdrii obligatiilor contractuale.

Pentru punerea in aplicare a art. I pet. 24 din Legea nr. 163/2025, se propune modificarea art. 190
din anexa nr. 2 din anexa nr. 2 la Hotirdrea Guvernului nr. 521/2023, cu modificérile si completarile
ulterioare, astfel inct si se precizeze faptul ca in sistemul de asigurdri sociale de sanatate se pot acorda
si deconta numai serviciile medicale, dispozitivele medicale si medicamentele cu §i fird contributie
personald cuprinse in pachetele de servicii prevazute in contractul-cadru si normele metodologice de
aplicare a acestuia. Medicamentele care se pot acorda si deconta in sistemul asigurdrilor sociale de
sinitate sunt previzute in Lista cuprinzdnd denumirile comune internationale corespunzitoare
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fird contributie personald, pe bazi de prescriptie
medicald, in sistemul de asigurari sociale de sdndtate, precum si denumirile comune internationale
corespunzitoare medicamentelor care se acordd in cadrul programelor nationale de sinitate, aprobatd
prin Hotirirea Guvernului nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare. Aceastd
modificare are in vedere corelare cu articolul 381 din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile si
completarile ulterioare.

La Capitolul XIII, Dispozitii finale, se propune la articolul 202, in aplicarea art. I pct 21 din Legea
nr. 163/2025, introducerea unui nou alineat, prin care s se reglementeze faptul cd, in cazul in care se




constata de catre structurile de control ale Casei Nationale de Asigurari de Sanitate sau ale caselor de
asigurari de sinitate ci pentru serviciile medicale, medicamentele sau dispozitivele medicale raportate
conform contractului in vederea decontiirii acestora nu existd documente justificative care s confirme
realitatea acordarii sau, dupi caz, eliberdrii acestora, se recupereazi contravaloarea acestora.

Propunerea urmireste asigurarea unui tratament unitar si coerent pentru toate tipurile de servicii
decontate din Fondul national unic de asigurdri sociale de sanatate. Lipsa documentelor justificative
reprezintd un risc major de decontdri nelegale si de utilizare ineficientd a fondurilor publice. In acest
context, stabilirea expresi a obligatiei de recuperare a contravalorii acestor servicii, medicamente sau
dispozitive medicale, contribuie la consolidarea disciplinei financiare si la cresterea transparentei in
utilizarea resurselor. De asemenea, misura propusd asigurd previzibilitate si claritate in relatia
contractuald dintre furnizori si casele de asiguriri de sdnitate, prin consacrarea unui mecanism general,
aplicabil indiferent de tipul de furnizor sau de natura serviciului medical. Aceasta vine in completarea
sanctiunilor deja existente, fird a le inlocui, crednd un cadru normativ mai robust si mai eficient pentru
prevenirea si combaterea raportarilor nejustificate.

Urmare a aprobirii proiectului de act normativ se va realiza prioritizarea alocdrii resurselor
financiare in cadrul domeniului de asistenti medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitéti
paraclinice pentru afectiunile acute si cazurile justificate clinic, in aplicarea dispozitiilor exprese ale art.
Il pet. 2 si 3 din Legea nr. 163/2025. Concomitent se vor aloca resurse financiare pentru acordarea si
decontarea la nivelul realizat a investigatiilor dedicate monitorizérii pacientilor cu afectiuni oncologice.
Accesul pacientilor diagnosticati cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli
cerebrovasculare, boli neurologice, boald cronici renala la investigatii de inaltd performanta - RMN,
CT, scintigrafie i angiografie, recomandate prin utilizarea biletelor de tip Monitor, se va asigura prin
decontarea la nivel realizat a acestora in sistemul asigurdrilor sociale de sanitate, o datd pe an/CNP.
Modificarea propusa are in vedere predictibilitatea in utilizarea fondurilor alocate asistentei medicale
pentru specialititi paraclinice, pentru investigatiile decontate peste valoarea de contract. Totodata,
permite accesul mai rapid al pacientilor cu afectiuni acute la investigatiile necesare pentru diagnostic si
tratament fira agravarea bolii sau plata acestora din fonduri proprii. Pentru toate investigatiile decontate
peste valoarea de contract, furnizorii vor tine evidente distincte.

Avand in vedere faptul c3, in prezent, nu a fost implementat Programul national de ingrijiri paliative
prin modificarea si completarea Hotdrarii Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea programelor
nationale de sanitate, cu modificérile si completirile ulterioare, pentru asigurarea continuitétii acordarii
ingrijirilor paliative la domiciliu, in ambulatoriul de specialitate gi/sau in regim de spitalizare de zi, se
reglementeaza:

- Incepand cu data intrérii in vigoare a Programului national de ingtijiri paliative pind la data de 31
decembrie 2026, pacientii pot beneficia de ingrijiri paliative acordate la domiciliu, in ambulatoriul de
specialitate si/sau in regim de spitalizare de zi din pachetul de servicii de bazi reglementat la anexa nr.
1 din Hotirdrea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completérile ulterioare, dac nu beneficiaza
de ingrijiri paliative la domiciliu, in ambulatoriul de specialitate, respectiv in regim de spitalizare de zi
in cadrul Programului national de ingrijiri paliative.

- incepénd cu data de 1 ianuarie 2027, contractele incheiate cu casele de asigurdri de sdnatate
exclusiv pentru acordarea de ingrijiri paliative, potrivit Hotérérii Guvernului nr. 521/2023, cu
modificirile si completirile ulterioare, de catre furnizorii de Ingrijiri paliative la domiciliu, furnizorii de
ingrjiri paliative in ambulatoriul de specialitate pentru specialitdfi clinice si furnizorii de servicii
medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi, inceteaza de drept.

- Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, contractele incheiate cu casele de asigurdri de s#ndtate,
potrivit Hotararii Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, de cétre furnizorii
de ingrijiri medicale si paliative la domiciliu, se modificd prin excluderea din contract a serviciilor de
ingrijiri paliative la domiciliu.

- Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, contractele incheiate cu casele de asigurdri de sénétate,
potrivit Hotararii Guvernului nr. 521/2023, cu modificérile si completérile ulterioare, de cétre furnizorii
de servicii medicale spitalicesti, se modifica prin excluderea din contract a serviciilor de ingrijiri
paliative acordate in regim de spitalizare de zi.

- Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, contractele incheiate cu casele de asigurdri de sdnatate,




potrivit Hotérarii Guvernului nr. 521/2023, cu modificérile si completirile ulterioare, de cétre furnizorii
de servicii medicale acordate in asistenta medicalid ambulatorie de specialitate pentru specialitéfile
clinice, se modificd prin excluderea din contract a serviciilor de ingrijiri paliative acordate in regim
ambulatoriu.

- Incepand cu data intrarii in vigoare a Programului national de ingrijiri paliative, pand la data de 31
decembrie 2026, furnizorii acorda ingrijiri paliative la domiciliu, in ambulatoriul de specialitate,
respectiv in regim de spitalizare de zi atét in temeiul contractului incheiat potrivit prevederilor Hotérarii
Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completirile ulterioare, cat si in temeiul contractului
incheiat potrivit prevederilor Hotdrarii Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea programelor
nationale de sanitate, cu modificérile si completarile ulterioare.

Avand in vedere faptul ca Programul national de ingrijiri paliative nu a fost implementat in prezent,
pentru a nu ingradi accesul persoanelor asigurate la ingrijiri paliative, se reglementeazd o perioada
tranzitorie pand la data de 31 decembrie 2026, care si permitd incheierea unui numar suficient de
contracte in cadrul Programului national de ingrijiri paliative. In aceastd perioadd tranzitorie pacienti
pot beneficia de ingrijiri paliative acordate la domiciliu, in ambulatoriul de specialitate si/sau in regim
de spitalizare de zi din pachetul de servicii de bazi reglementat la anexa nr. 1 din Hotdrdrea Guvernului
nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, dacd nu beneficiazi de ngrijiri paliative la
domiciliu, in ambulatoriul de specialitate, respectiv in regim de spitalizare de zi acordate in cadrul
noului program de sénitate curativ.

2.4 Alte informatii — nu este cazul

Sectiunea a 3-a
Impactul socioeconomic

3.1 Descrierea generali a beneficiilor si costurilor estimate ca urmare a intrérii in vigoare a actului
normativ - Prezentul act normativ nu se referd la acest subiect.
3.2 Impactul social - Prezentul act normativ nu se refera la acest subiect.
3.3 Impactul asupra drepturilor si libertatilor fundamentale ale omului - Prezentul act normativ nu se
| referd la acest subiect.
3.4 ITmpactul macroeconomic
3.4.1 Impactul asupra economiei si asupra principalilor indicatori macroeconomici
3.4.2 Impactul asupra mediului concurential si domeniul ajutoarelor de stat
Prezentul act normativ nu se referd la acest subiect.
3.5. Impactul asupra mediului de afaceri - Prezentul act normativ nu se refera la acest subiect.
3.6 Impactul asupra mediului inconjuritor - Prezentul act normativ nu se referd la acest subiect.
| 3.7 Evaluarea costurilor si beneficiilor din perspectiva inovarii §i digitalizarii - Prezentul act normativ
nu se referd la acest subiect. -
| 3.8 Evaluarea costurilor si beneficiilor din perspectiva dezvoltdrii durabile - Prezentul act normativ nu
se referd la acest subiect.
3.9 Alte informatii — Nu sunt.

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

Indicatori ’ Anul curent Urmitorii Media pe 5
4 ani ani
1 2 31415]6 7
4.1 Modificari ale veniturilor bugetare, plus/minus, din care Nu  este
a) buget de stat, din acesta: | cazul
(i) impozit pe profit




(ii) impozit pe venit i F
b) bugete local:
(i) impozit pe profit
¢) bugetul asiguririlor sociale de stat:
(i) contributii de asigurari
d) alte tipuri de venituri (se va mentiona natura acestora)
4.2 Modificari ale cheltuielilor bugetare, plus/minus, din care: | Nu  este
a) buget de stat, din acesta: cazul
(i) cheltuieli de personal
(ii) bunuri §i servicii
b) bugete locale:
(i) cheltuieli de personal
(ii) bunuri si servicii
¢) bugetul asigurdrilor sociale de stat:
(i) cheltuieli de personal
(ii) bunuri si servicii
d) alte tipuri de cheltuieli (se va mentiona natura acestora)

4.3 Impact financiar, plus/minus, din care: Nu este
a) buget de stat cazul
b) bugete locale
4.4 Propuneri pentru acoperirea cresterii cheltuielilor bugetare | Nu  este
cazul

4.5 Propuneri pentru a compensa reducerea veniturilor bugetare | Nu  este

cazul
4.6 Calcule detaliate privind fundamentarea modificari] Nu este
veniturilor si/sau cheltuielilor bugetare cazul

| 4.7 Prezentarea, in cazul proiectelor de acte normative a céror adoptare atrage majorarea cheltuielilor
bugetare, a urmitoarelor documente: - Nu este cazul.
4.8 Alte informatii — nu sunt.

Sectiunea a 5-a
Efectele proiectului de act normativ asupra legislatiei in vigoare

5.1 Misuri normative necesare pentru aplicarea prevederilor proiectului de act normativ
- Ordinul ministrului sanatitii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1857/441/2023 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotararii Guvernului nr.
521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile
acordirii asistenfei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de
asiguridri sociale de sdnitate — se modifica. 1
5.2 Impactul asupra legislatiei in domeniul achizitiilor publice - Proiectul de act normativ nu se referd
| la acest subiect.
5.3 Conformitatea proiectului de act normativ cu legislatia UE (in cazul proiectelor ce transpun sau

asiguri aplicarea unor prevederi de drept UE).

5.3.1 Masuri normative necesare transpunerii directivelor UE

5.3.2 Masuri normative necesare aplicarii actelor legislative UE
| Proiectul de act normativ nu se referd la acest subiect.
5.4 Hotarari ale Curtii de Justitie a Uniunii Europene
Proiectul de act normativ nu se referé la acest subiect. B
5.5 Alte acte normative si/sau documente internationale din care decurg angajamente asumate
Proiectul de act normativ nu se referd la acest subiect.
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'5.6. Alte informatii - Nu sunt

Sectiunea a 6-a
Consultiirile efectuate in vederea elaboririi proiectului de act normativ

6.1 Informatii privind neaplicarea procedurii de participare la elaborarea actelor normative — Nu este
cazul.

6.2 Informatii privind procesul de consultare cu organizatii neguvernamentale, institute de cercetare si
alte organisme implicate. — Nu este cazul.

6.3 Informatii despre consultirile organizate cu autorititile administratiei publice locale — Nu este
cazul.

6.4 Info?m;‘,cii privind puncte de vedere/opinii emise de organisme consultative constituite prin acte
normative — Nu este cazul

6.5 Informatii privind avizarea de cétre:

a) Consiliul Legislativ - se supune avizului Consiliului legislativ.
b) Consiliul Suprem de Aparare a Tarii

¢) Consiliul Economic si Social

d) Consiliul Concurentei

¢) Curtea de Conturi

6.6 Alte informatii — Nu sunt.

Sectiunea a 7-a
Activititi de informare publici privind elaborarea
si implementarea proiectului de act normativ

7.1 Informarea societitii civile cu privire la elaborarea proiectului de act normativ

In cazul prezentului act normativ sunt incidente prevederile art. 7 alin. (13) din Legea nr.52/2003
privind transparenta decizionald in administratia publica, republicati, avind in vedere faptul ca
reglementirile propuse vizeazi armonizarea prevederilor Hotararii Guvernului nr. 521/2023, cu
modificarile si completirile ulterioare cu cele al Legii nr. 163/2025 pentru modificarea si completarea
unor acte normative si pentru stabilirea unor masuri in domeniul sanatatii.

Potrivit dispozitiilor Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdntaii, republicatd, cu
modificarile si completirile ulterioare, Contractul-cadru se elaboreaza de Casa Nationald de Asigurari
de Sanitate si se avizeaza de Ministerul Sanatatii.

Proiectul de act normativ a fost afisat pe site-ul Casei Nationale de Asigurari de Sndtate incepand cu
data de 13.11.2025.

7.2 Informarea societitii civile cu privire la eventualul impact asupra mediului in urma implementérii
proiectului de act normativ, precum si efectele asupra sanatitii si securititii cetitenilor sau diversitatii
biologice. - Nu este cazul.

Sectiunea a 8-a
Miisuri privind implementarea, monitorizarea si evaluarea proiectului de act normativ

8.1 Masurile de punere in aplicare a proiectului de act normativ - Proiectul de act normativ nu se referd

la acest subiect.

8.2 Alte informatii—- Nu sunt.
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Fati de cele prezentate, a fost promovati prezenta Hotdrare a Guvernului privind modificarea §i
completarea anexei nr. 2 la Hotdrarea Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii i a
Contractului-cadru care reglementeazi conditiile acordarii asistenei medicale, a medicamentelor si a

dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sandtate.

Mini ind atii Presedintele Casei Nationale
1 \ de Asiguriri de Sanatate
Alexandru Flori / Horatiu-Remus MOLDOVAN

"

Avizaim:
Viceprim-ministru
Marian NEACSU

Viceprim-ministru
Ministrul Afacerilor Interne,
Marian-Citilin PREDOIU

Viceprim-ministru
Ministrul Apirarii Nationale,
Liviu-Tonut MOSTEANU

Ministrul justitiei,
Radu MARINESCU

Ministrul finantelor,
Alexandru NAZARE

Ministrul Dezvoltarii, Lucririlor Publice si Administratiei
Attila-Zoltin CSEKE

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

Directorul Serviciului de Informatii Externe,
Gabriel VLASE

Presedintele Academiei Roméne
Academician Ioan-Aurel POP

Directorul Serviciului de Telecomunicatii Speciale
Ionel-Sorin BALAN

12



