MINISTERUL SANATATII CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE

Nrooooovienns Jociiiiiiiiinn, JA Jociiiiiiiiii,
APROBAT APROBAT
MINISTRUL SANATATII PRESEDINTE
Alexandru Florin ROGOBETE Conf. Univ. Dr. Horatiu-Remus MOLDOVAN
REFERAT

de aprobare a Ordinului ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate pentru modificarea si completarea Normelor metodologice de aplicare a Hotararii 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 Tn cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate, aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 1857/441/2023

Avand Tn vedere:

- dispozitiile art. 229 alin. (4) din Titlul VIII ,,Asigurari sociale de sanatate” din Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatitii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare,
potrivit carora Casa Nationald de Asigurari de Sénatate elaboreaza normele metodologice de aplicare a
contractului-cadru;

- Legea nr. 163/2025 privind modificarea si completarea unor acte normative si pentru stabilirea
unor masuri in domeniul sanatatii

- prevederile Hotararii 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 asigurari sociale de sdnatate, cu modificarile si
completarile ulterioare,

- art. 7 alin. (4) din Hotararea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea
Ministerului Sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare;

- art. 17 alin. (5) din Hotararea Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate, cu modificarile si copletarile ulterioare;

propunem aprobarea Ordinului anexat, cu mentiunea ca prevederile proiectului de act
normativ au avut in vedere aplicarea unora dintre masurile prevazute de Legea nr. 163/2025 privind
modificarea si completarea unor acte normative si pentru stabilirea unor masuri in domeniul sanatatii, la
nivelul reglementarilor Ordinului ministrului sanatatii nr. 1.857/441/2023 privind aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii
si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Proiectul de act normativ contine urmatoarele elemente de noutate:

e 1n asistenta medicali primard

v' Pentru cabinetele medicale individuale cu puncte de lucru secundare, medicul de familie titular
sau medicul/medicii angajati ai acestuia trebuie sa asigure pentru punctul de lucru secundar un program
de lucru de minimum 5 ore pe saptamana, in aplicarea prevederilor art. I pct. 1 din Legea nr. 163/2025.
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v" Totodata, au fost coroborate prevederile privind serviciile medicale de preventie acordate
persoanelor cu varsta de 40 de ani si peste, din pachetul minimal si pachetul de baza.

v' Se reglementeaza reducerea treptatd a ponderii platii per capita, astfel incét, in anul 2026, fondul
destinat platii per capita si platii pe serviciu medical sa fie distribuit in proportie de 25% pentru plata per
capita si 75% pentru plata pe serviciu medical, iar incepand cu 1 ianuarie 2027, aceasta proportie sa fie
de 20% pentru plata per capita si 80% pentru plata pe serviciu medical. Aceastd reglementare are in
vedere corelarea cu dispozitiile art. [ pct. 17 din Legea nr. 163/2025 privind modificarea si completarea
unor acte normative si pentru stabilirea unor masuri in domeniul sdnatatii.

v n acest sens, s-au calculat valorile garantate ale punctelor per capita si pe serviciu in asistenta
medicala primara pentru anul 2026. La stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita si pe serviciu
in asistenta medicald primard pentru anul 2026 s-a avut in vedere faptul ca, incepand cu anul 2026, va fi
reglementatd decontarea prin plata pe serviciu medical a unei consultatii suplimentare de preventie pe zi
pentru fiecare medic de familie aflat in relatie contractuald cu casa de asigurari de sandtate. Aceasta
consultatie de preventie nu va fi inclusa in calculul numarului de servicii medicale ce pot fi decontate
prin plata pe serviciu medical conform programului de lucru declarat in contractul incheiat cu casa de
asigurdri de sandtate, si nu presupune majorarea programului de lucru al medicului de familie pentru
acordarea acesteia.

v’ Totodata, se impune actualizarea modului de calcul al venitului medicului nou-venit intr-o
unitate administrativ-teritoriala, pentru perioada necesara constituirii listei proprii de pacienti. Masura
are ca obiectiv asigurarea unui nivel al veniturilor care sa nu fie afectat de diminuarea valorii punctului
per capita, mentinand astfel atractivitatea si sustenabilitatea exercitarii profesiei medicale in aceastd
etapa de inceput a activitatii. Prin aceasta reglementare se urmareste sprijinirea procesului de integrare
a medicilor nou-veniti in sistemul de asistentd medicala primara si asigurarea continuitatii furnizarii
serviciilor medicale in asistenta medicala primara.

e 1n asistenta medicali ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice

v Tncepand cu anul 2026, valoarea garantati a punctului pe serviciu medical este de 6,5 lei.

v’ Incepand cu anul 2027, valoarea garantati a punctului pe serviciu medical este de 8 lei.

Aceste valori ale punctului pe serviciu medical in asistenta medicald ambulatorie de specialitate
pentru specialitatile clinice sunt reglementate la art. V11 din Legea nr. 163/2025, prin care este modificat
art. XXXII din Legea nr. 141/2025 privind unele masuri fiscal-bugetare, publicata in Monitorul Oficial
al Romaniei, Partea |, nr. 699 din 25 iulie 2025, cu modificarile ulterioare.

e 1n asistenta medicali ambulatorie de specialitate pentru medicind dentard
v" In anul 2026, suma orientativd/medic specialist/lund se mentine la nivelul valabil in trimestrul
IV 2025, astfel cum este reglementat la art. V11 din Legea nr. 163/2025.

e 1n asistenta medicalid ambulatorie de specialitate pentru specialititile paraclinice

v' A fost reglementata posibilitatea incheierii contractului de furnizare de servicii medicale
paraclinice cu structurile mobile din spitale, infiintate potrivit prevederilor titlului V! din Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, in aplicarea art. | pct. 3 din Legea nr.
163/2025;

v' Se acorda unui coeficient de ajustare pozitiva de 1,1 furnizorilor publici de servicii medicale
paraclinice, fatda de furnizorii privati care acorda servicii medicale in aceleasi conditii tehnice si de
resurse umane, pentru punerea n aplicare ale prevederilor art. IV din Legea nr. 163/2025.

o Asistenta medicala spitaliceasca

v Pana la data de 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 numarul de paturi contractate cu acesti furnizori la data de 31 decembrie 2025, astfel cum
este reglementat la art. V din Legea nr. 163/2025;

v Stabilirea unei valori de contract pentru spitalizarea de zi vizeaza punerea in aplicare a
prevederilor art. II din Legea nr. 163/2025 prin care se modifica art. IV din Ordonanta de urgenta a
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Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sdnatate, precum si pentru
interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile si completarile ulterioare.

e Se asigura punerea in aplicare a prevederilor art. VI din Legea nr. 163/2006 prin reglementarea
obligatiilor furnizorilor de servicii medicale spitalicesti de a pune la dispozitia organelor de control ale
caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate documentele justificative si
actele de evidenta financiar-contabila privind sumele decontate din Fondul national de asigurari sociale
de sanatate, precum si documentele justificative din care sa rezulte corelatia intre tipul i cantitatea de
medicamente si reactivii achizitionati si toate tratamentele si analizele efectuate pe perioada controlata,
atat a celor care se regasesc in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate, cat si in afara relatiei
contractuale;

e Se asigura punerea in aplicare a dispozitiilor art. III din Legea nr. 163/2025, prin reglementarea
programului maxim pe in cadrul caruia medicii, cu exceptia sefilor de sectie, care acordad servicii
medicale intr-o sectie/compartiment dintr-un spital public, acorda in cadrul programului de lucru si
consultatii In ambulatoriul integrat.

e De asemenea sanctiunile pentru nerespectarea obligatiilor au fost modificate pentru coroborarea
cu prevederile Legii nr. 163/2025.

o Se modifica reglementari din anexa nr. 50, cuprinzand prevederi pentru punerea in aplicare
a Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 44/2022 cu modificarile si completarile ulterioare:

v Tn aplicarea dispozitiilor exprese ale art. II pct. 2 si 3 din Legea nr. 163/2025, se reglementeaza
masuri ce au ca scop prioritizarea alocarii resurselor financiare in cadrul domeniului de asistenta
medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitati paraclinice pentru afectiunile acute si cazurile
justificate clinic. Concomitent se vor aloca resurse financiare pentru acordarea si decontarea la nivelul
realizat a investigatiilor dedicate monitorizarii pacientilor cu afectiuni oncologice. Accesul pacientilor
diagnosticati cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli
neurologice, boald cronicd renald la investigatii de inaltd performantd - RMN, CT, scintigrafie si
angiografie, recomandate prin utilizarea biletelor de tip Monitor, se va asigura prin decontarea la nivel
realizat a acestora in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, o data pe an/CNP.

Modificarea propusa are in vedere predictibilitatea n utilizarea fondurilor alocate asistentei medicale
pentru specialitati 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 fara agravarea bolii sau plata acestora din fonduri proprii. Pentru toate investigatiile decontate
peste valoarea de contract, furnizorii vor tine evidente distincte.

v’ In aplicarea dispozitiilor art. IT pct. 1 din Legea nr. 163/2025, decontarea lunari a serviciilor
medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi in limita valorii contractate de respectivele
unitati 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 responsabilitatii
bugetare si ale utilizarii eficiente a fondurilor publice, Tn contextul economic actual marcat de
constrangeri bugetare si de necesitatea realizarii de economii la nivelul cheltuielilor din sistemul public.
a afecta accesul pacientilor cu afectiuni grave sau cu potential de a periclita sanatatea publica la servicii
medicale, Intrucat 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 afectiunea pentru care sunt Inscrisi in program, pentru pacientii
diagnosticati cu tuberculoza sau HIV/SIDA, precum si pentru serviciile medicale acordate bolnavilor cu
afectiuni oncologice sau cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru asigurarea accesului acestor
pacienti fard a conditiona tratamentul in functie de valoarea de contract a furnizorului.

e De asemenea, se modificd prevederi cuprinse in anexa nr. 51, astfel incat sa se asigure aplicarea
art. 1 pct. 16 din Legea nr. 163/2025, respectiv bolnavii neasigurati inrolati in Programul national de
prevenire, supraveghere si control al infectiei HIV/SIDA, respectiv in Programul national de prevenire,
supraveghere si control al tuberculozei, beneficiazd de pachetul de servicii de bazd prevazut in
contractul-cadru, precum si de medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale si serviciile
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medicale cuprinse In programele nationale de sandtate ai caror beneficiari sunt, pand la vindecarea
respectivei afectiuni.

Prin urmare, supunem spre aprobare Ordinul anexat, cu mentiunea ca prevederile proiectului de act
normativ au avut In vedere aplicarea unora dintre masurile prevazute de Legea nr. 163/2025 privind
modificarea si completarea unor acte normative si pentru stabilirea unor masuri in domeniul sanatatii.

DIRECTOR GENERAL DIRECTOR GENERAL
Mihaela Carmen BARDOS Liliana Maria MIHAI



MINISTERUL SANATATII CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE

N e, Lo NI e, Lo

ORDIN

privind modificarea si completarea Normelor metodologice de aplicare
a Hotararii 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 asigurari sociale de sanatate, aprobate prin Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023

Tn temeiul prevederilor:

- art. 229 alin. (4) st art. 291 alin. (2) din titlul VIII "Asigurari sociale de sanatate" din Legea nr. 95/2006
privind reforma in domeniul sanatatii, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare;

- art. 7 alin. (4) din Hotararea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului
Sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare;

- art. 17 alin. (5) din Statutul Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 972/2006, cu modificarile si completarile ulterioare,

avand in vedere:

- Legea nr. 163/2025 privind modificarea si completarea unor acte normative si pentru stabilirea unor
masuri in domeniul sanatatii

- Hotararea 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 asigurari sociale de sanatate, cu modificdrile si completarile ulterioare;

- referatul de aprobare nr. ......ccccoeiiieiinnn, al Ministerului SAnAtaii S1 NI, ...ccoevvvviiieiieiieeiinns al
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

ministrul sanaitatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emit urmatorul
ordin:

Art. I. — Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.857/441/2023 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotararii Guvernului nr.
521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 484 si 484 bis din 31
mai 2023, cu modificarile si completarile ulterioare, se modificd si se completeaza dupd cum urmeaza:

1. Tnanexanr. 1, lalitera B, punctul 1.2.3.2., lit. b) de la NOTA 1 se modificii si va avea urmitorul
cuprins:

,,D. pentru adultul asimptomatic cu varsta de 40 de ani si peste:

- hemoleucograma completa



- proteina C reactiva

- glicemie a jeun

- colesterol seric total

- LDL colesterol

- creatinind serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - RFGe

- TGO

- TGP

- determinarea raportului albumina/creatinina in urind (RACU)

- examen microscopic al secretiei vaginale la femeile active sexual

- testare HPV, conform metodologiei de screening pentru cancerul de col uterin, aprobata prin ordin al
ministrului sanatatii

- test imunologic cantitativ pentru depistarea hemoragiilor oculte in materiile fecale, pentru femei si
barbati, incepand cu varsta de 50 de ani, pana la varsta de 74 de ani, inclusiv, o data la 2 ani, conform
metodologiei de screening pentru cancerul colorectal, aprobata prin ordin al ministrului sanatatii

- pentru femei la risc Tnalt, cu varsta cuprinsa intre 40 si 49 de ani inclusiv, ecografic de san si
mamografie 2D, anual, conform metodologiei de screening pentru cancerul de san, aprobata prin ordin al
ministrului sanatatii

- pentru femei, incepand cu varsta de 50 de ani pana la varsta de 69 de ani inclusiv, mamografie 2D, o
datd la 2 ani, conform metodologiei de screening pentru cancerul de san, aprobata prin ordin al ministrului
sanatatii

- TSH si FT4 la femei

- pentru barbati, PSA, incepand cu varsta de 50 de ani, o data la 3 ani”.

2. Tnanexanr. 2, la articolul 1, alineatul (2), litera a), punctul 3 se modifici si va avea urmiitorul
cuprins:

,,3. Programul saptamanal de activitate al cabinetului medical individual, precum si al fiecarui medic
de familie cu lista proprie care incheie contract cu casa de asigurari de sandtate in vederea acordarii
serviciilor medicale in asistenta medicald primara este de minimum 35 de ore pe saptdmana si minimum
5 zile pe sdptimana. In situatia in care, pentru accesul persoanelor inscrise pe lista medicului de familie,
furnizorul solicita majorarea programului de lucru al cabinetului medical cu pana la doua ore zilnic si/sau
modificarea raportului prevazut la alin. (3), lit. b) cu asigurarea numarului de consultatii la domiciliu
necesare conform prevederilor cuprinse la lit. B pct. 1.3 din anexa nr. 1 la ordin, se incheie act aditional
la contract. Programul de lucru zilnic la domiciliu este de cel putin o ord pe zi.

Pentru cabinetele medicale individuale cu puncte de lucru secundare, medicul de familie titular sau
medicul/medicii angajati ai acestuia trebuie sa asigure un program de lucru de minimum 5 ore pe
sdptamana in norma de baza sau peste norma de baza a cabinetului, farad ca numarul de ore de program de
la punctul de lucru sa 1l depdseasca pe cel corespunzator normei de baza”.

3. In anexa nr. 2, la articolul 6, dupai alineatul (4) se introduc patru noi alineate, alin. (5) — (8),
cu urmatorul cuprins:

,»(5) Fondul aprobat pentru anul 2026 aferent asistentei medicald primare, are urmatoarea structura la
nivel national, in vederea stabilirii valorii garantate a unui punct "per capita" si a valorii garantate pentru
un punct pe serviciu medical:

1. suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4) din anexa nr. 2 la Hotararea
Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

2. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie nou-veniti intr-0 unitate
administrativ-teritoriala, in baza conventiei, formata din:

2.1. pentru medicii nou-veniti intr-0 unitate administrativ-teritoriala din mediul urban:

a) o suma reprezentand plata "per capita" pentru o lista echilibratd de 800 de asigurati, calculata prin
inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea pentru un punct per capita; numarul de puncte per



capita aferent listei echilibrate de asigurati, este de 6.500 puncte/an si se ajusteaza in raport de gradul
profesional si de conditiile in care se desfasoara activitatea;

b) o suma necesarad pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical, inclusiv
pentru cheltuieli de personal aferente personalului angajat, cheltuieli cu medicamentele si materialele
sanitare pentru trusa de urgenta, calculatd prin Tnmultirea sumei stabilita potrivit lit. a) cu 3.

2.2. pentru medicii nou-veniti intr-0 unitate administrativ-teritoriala din mediul rural: se calculeaza
potrivit pct. 2.1 la care se adauga un spor de 50%.

3. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie in baza conventiei, intr-0 unitate
administrativ-teritorialad din mediul rural, fara niciun medic de familie si fara existenta unui punct de lucru
al unui medic de familie care isi desfasoara activitatea in alta unitate administrativ-teritoriala, pana la
incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate: se calculeaza potrivit pct. 2.1 la care se adauga
un spor de 100%.

4. fond destinat platii in functie de performanta, intr-un procent de 1% din fondul rezultat ca diferenta
intre fondul alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul 2026 si sumele
prevazute la punctele 1 - 3.

5. fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical, rezultat ca diferenta 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

(6) Fondul destinat platii in functie de performanta pentru activitatea desfasuratd in anul 2025 se
determina prin aplicarea unui procent de 1% la fondul rezultat ca diferenta intre fondul alocat asistentei
medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul 2026 si suma corespunzatoare punerii in aplicare
a prevederilor art. 196 alin. (4) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare, precum si a sumelor destinate platii activitatii desfasurate de medicii de familie
nou-veniti intr-0 unitate administrativ-teritoriala, in baza unei conventii, si platii activitatii desfasurate de
medicii de familie in baza conventiei, intr-0 unitate administrativ-teritoriala din mediul rural, fara niciun
medic de familie si fara existenta unui punct de lucru al unui medic de familie care isi desfasoara
activitatea in alta unitate administrativ-teritoriald, pana la incheierea contractului cu casa de asigurari de
sanatate.

(7) Tncepand cu anul 2027, fondul aprobat anual pentru asistenta medicald primari, are urmatoarea
structura la nivel national, in vederea stabilirii valorii garantate a unui punct "per capita" si a valorii
garantate pentru un punct pe serviciu medical:

1. suma corespunzdtoare punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4) din anexa nr. 2 la Hotararea
Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

2. suma destinata platii activitagii desfasurate de medicii de familie nou-veniti intr-0 unitate
administrativ-teritoriala, in baza conventiei, formata din:

2.1. pentru medicii nou-veniti intr-0 unitate administrativ-teritoriala din mediul urban:

a) o suma reprezentand plata "per capita" pentru o lista echilibratd de 800 de asigurati, calculata prin
inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea pentru un punct per capita; numarul de puncte per
capita aferent listei echilibrate de asigurati, este de 6.500 puncte/an si se ajusteaza in raport de gradul
profesional si de conditiile in care se desfasoara activitatea;

b) o suma necesarad pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical, inclusiv
pentru cheltuieli de personal aferente personalului angajat, cheltuieli cu medicamentele si materialele
sanitare pentru trusa de urgenta, calculata prin Tnmulfirea sumei stabilita potrivit lit. a) cu 3.

2.2. pentru medicii nou-veniti intr-0 unitate administrativ-teritoriald din mediul rural: se calculeaza
potrivit pct. 2.1 la care se adaugd un spor de 50%.

3. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie in baza conventiei, intr-0 unitate
administrativ-teritoriala din mediul rural, fara niciun medic de familie si fara existenta unui punct de lucru
al unui medic de familie care isi desfasoara activitatea in alta unitate administrativ-teritoriala, pana la



incheierea contractului cu casa de asigurdri de sanatate: se calculeaza potrivit pct. 2.1 la care se adauga
un spor de 100%.

4. fond destinat platii in functie de performanta, intr-un procent de 1% din fondul rezultat ca diferenta
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 diferenta intre fondul alocat
asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul respectiv si sumele prevazute la pct.
1 - 4, care se repartizeaza astfel:

a) 20% pentru plata per capita;

b) 80% pentru plata pe serviciu medical.

(8) Fondul destinat platii in functie de performanta pentru activitatea desfasurata in anul precedent se
determind prin aplicarea unui procent de 1% la fondul rezultat ca diferenta intre fondul alocat asistentei
medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul curent si suma corespunzitoare punerii in
aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare, precum si a sumelor destinate platii activitatii desfasurate de
medicii de familie nou-veniti intr-0 unitate administrativ-teritoriala, in baza unei conventii, si platii
activitatii desfasurate de medicii de familie in baza conventiei, intr-o unitate administrativ-teritoriala din
mediul rural, fara niciun medic de familie si fara existenta unui punct de lucru al unui medic de familie
care isi desfasoara activitatea in alta unitate administrativ-teritoriala, pana la incheierea contractului cu
casa de asigurari de sanatate.”

4. in anexa nr. 2, la articolul 7, dupi alineatul (12) se introduce un nou alineat, alin. (13), cu
urmatorul cuprins:
,,(13) Pentru anul 2026 valoarea garantati a punctului "per capita", unici pe tari, este de 8 lei.”

5. in anexa nr. 2, la articolul 7, dupi alineatul (22) se introduce un nou alineat, alin. (23), cu
urmatorul cuprins:

,(2%) Pentru anul 2026, valoarea garantati a unui punct pentru plata pe serviciu medical, inclusiv pentru
plata pe serviciu medical diagnostic si terapeutic, unica pe tara, este de 10 lei.”

6. In anexa nr. 3, l1a articolul 9, punctul 1, dupi subpunctul 1.4. se introduce un nou subpunct,
subpct. 1.4.1, cu urmatorul cuprins:

,»1.4.1 Valoarea garantata a punctului "per capita", unica pe tara, este de 8 lei, valabild pentru anul
2026.”

7. in anexa nr. 3, la articolul 9, punctul 1, dupi subpunctul 1.4. se introduce un nou subpunct,
subpct. 1.4.1, cu urmitorul cuprins:

,»1.4.1 Valoarea garantatd a punctului "per capita", unica pe tara, este de 8 lei, valabila pentru anul
2026.”

8. In anexa nr. 3, la articolul 9, punctul 2, dupi subpunctul 2.3. se introduc dous noi subpuncte,
subpct. 2.4 si 2.5, cu urmatorul cuprins:

,2.4. Valoarea garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara si este de 10
lei, valabila pentru anul 2026.

2.5. Valoarea garantata pentru un punct pe serviciu medical diagnostic si terapeutic este unica pe tara
si este de 10 lei, valabila pentru anul 2026.

Plata pe serviciu medical diagnostic si terapeutic se face conform art. 1 alin. (3) din anexa nr. 2 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. Pentru serviciile diagnostice si terapeutice nu
se aplica ajustarea numarului de puncte in functie de gradul profesional al medicului.”



9. in anexa nr. 6A, 1a articolul 9, punctul 1, dupi subpunctul 1.3. se introduc dou: noi subpuncte,
subpct. 1.4 si 1.5, cu urmatorul cuprins:

,»1.4. Valoarea garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara si este de 10
lei, valabila pentru anul 2026.

1.5. Valoarea garantata pentru un punct pe serviciu medical diagnostic §i terapeutic este unica pe tara
si este de 10 lei, valabila pentru anul 2026.

Plata pe serviciu medical diagnostic si terapeutic se face conform art. 1 alin. (3) din anexa nr. 2 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. Pentru serviciile diagnostice si terapeutice nu
se aplica ajustarea numarului de puncte in functie de gradul profesional al medicului.”

10. in anexa nr. 8, la articolul 4, dupi alineatul (3) se introduc dous noi alineate, alin. (3) si
(3%), cu urmitorul cuprins:

,,(3% Incepand cu data de 1 ianuarie 2026, valoarea garantata pentru un punct pe serviciu medical, unica
pe tard, este de 6,5 lei.

(3%) Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, valoarea garantati pentru un punct pe serviciu medical, unica
pe tard, este de 8 lei.”

11. in anexa nr. 9, la articolul 9, dupi alineatul (2) se introduc doui noi alineate, alin. (21) si
(2%), cu urmitorul cuprins:

(21 Incepand cu data de 1 ianuarie 2026, valoarea garantatd pentru un punct pe serviciu medical, unica
pe tara, este de 6,5 lei.

(2%) Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, valoarea garantati pentru un punct pe serviciu medical, unica
pe tara, este de 8 lei.”

12. in anexa nr. 15, 1a articolul 3, la alineatul (1), dupa litera e), se introduce o noua litera, lit. f)
cu urmatorul cuprins:

»»f) In anul 2026, suma orientativi/medic specialist/lund la nivel national se mentine la nivelul valabil
n trimestrul 1V al anului 2025, potrivit prevederilor art. XXXII din Legea nr. 141/2025, cu modificarile
si completarile ulterioare.”

13. Tn anexa nr. 19 la Capitolul 11, litera A, NOTA redatii dupi punctul 6 se modifici si va avea
urmatorul cuprins:

~NOTA:

1. Nu se puncteaza aparatele pentru care, in compartimentele respective, nu destfdsoara activitate intr-0
forma legala la furnizor, sub incidenta contractului incheiat cu casa de asigurari de sandtate, cel putin o
persoana cu studii superioare de specialitate.

2. La punctajul alocat pentru capacitatea resurselor tehnice, pentru furnizorii publici de servicii
medicale se acorda un coeficient de ajustare pozitiva de 1,1 fatd de furnizorii privati de servicii medicale
care acorda servicii medicale Tn aceleasi conditii tehnice.”

14. Tn anexa nr. 19, la Capitolul 11, litera C, dupi punctul 11 se introduce o noti cu urmitorul
cuprins:

,NOTA: La punctajul alocat pentru subcriteriul resurse umane, pentru furnizorii publici de servicii
medicale se acorda un coeficient de ajustare pozitiva de 1,1 fatd de furnizorii privati de servicii medicale
care acorda servicii medicale 1n aceleasi conditii de resurse umane.”

15. in anexa nr. 20, la capitolul I1, punctul L, litera A, dupa NOTA 4, se introduce 0 noui nota,
Nota 5, cu urmatorul cuprins:



,INOTA 5: La punctajul alocat pentru evaluarea capacitatii resurselor tehnice, pentru furnizorii publici
de servicii medicale se acorda un coeficient de ajustare pozitiva de 1,1 fata de furnizorii privati de servicii
medicale care acorda servicii medicale Tn aceleasi conditii tehnice.”

16. In anexa nr. 20, la capitolul IL, punctul I, litera B, NOTA se modifici si va avea urmitorul
cuprins:

~NOTA:

1. Punctajul corespunzitor categoriei de personal medico-sanitar se acorda pentru fiecare persoana care
isi desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma legala, cu norma intreaga, iar pentru fractiuni de norma
se acorda punctaj direct proportional cu fractiunea de norma lucrata.

2. La punctajul alocat pentru evaluarea resurselor umane, pentru furnizorii publici de servicii medicale
se acorda un coeficient de ajustare pozitiva de 1,1 fata de furnizorii privati de servicii medicale care acorda
servicii medicale in aceleasi conditii de resurse umane.”

17. in anexa nr. 21, punctul I se modifici si va avea urmitorul cuprins:
,, I. Partile contractante

Casa de asigurdri de sanatate ..........ccceeeeevveeeveeeesieenneenne. , cu sediul in municipiul/orasul ......................
CUI e, s SEE. e nr. ... judetul/sectorul ...........ccoeeuenes , telefon/fax
........................... ,adresd e-mail ................c.ec...e...e., TEprezentatd prin Director general ..o,

si

Laboratorul de investigatii medicale paraclinice organizat conform Ordonantei Guvernului nr.
124/1998, privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare:

- laboratorul individual ........cccccooveiiiiiiie S 1 nr. ... , bl , SC.
.......... , €t woeeeery AP, ..., judetul/sectorul ....................., telefon fix/mobil ................... avand sediul in
municipiul/orasul ............. ,CUL e, , adresa e-mail ................................... faX o,
reprezentat prin medicul titular ..............cccoo e,

- laboratorul asociat sau grupat ............cceuveeee.. avand sediul in municipiul/orasul .................... , CUI
...................................... s SET. wevevieseeeeeeeeeeee. N s, DL L SCL L, € e, @ ..., jJudetul/Sectorul
...................... , telefon fix/mobil .................... adresd e-mail .......ccoceiiiiiiiieiiiinen, fax
................................... reprezentat prin medicul delegat ............ccccooveveivenns;

- societatea civild medicald .............coooovveeiiieninenn, avand sediul in municipiul/orasul ......................... ,
CUI y SH e, nr. ... B o] P , SC. e , et ,ap. . :
judetul/sectorul .................... , telefon fix/mobil ............... adresa e-mail .......ccoeviiviiiiinn, fax

......................... reprezentatd prin administratorul .........ccccceceveeninninnss
Unitatea medico-sanitara cu personalitate juridica infiintata p0tr1v1t prevederilor Legii societatilor nr.

31/1990, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, ...........c.ccocevvrerirennnn avand sediul in
municipiul/orasul ...................... , CUT i, 1 5 nr. ...... , bl ....... , SC. vevees , et.
....... , ap. ..., judetul/sectorul ........................, telefon fix/mobil .............. adresd e-mail
.............................. faX .ioooeeeriieeieeeee. TEPTEZENLALA PIIN weveeiieeeiee e

Unitatea sanitara ambulatorie de specialitate apartindnd ministerelor si institutiilor cu retea sanitara
J20) 018 (<R , avand sediul 1n municipiul/orasul ... , CUI
.................................... St e N, DL SCL e L L, @D, ..., Judetul/sectorul
......................... , telefon fix/mobil ..........cceoee...... adresd e-mail ..., fAX

1eprezentatd Prin ........ccceeeeveeveeeeveenieenveennnans ;

Laboratorul din Centrul de sanatate multlfunc‘;lonal unitate fara personalitate juridicad si Laboratoare
din structura spitalului .......cccooevvviieniennnen. , inclusiv ale celor din reteaua ministerelor si institutiilor
centrale din domeniul apararii, ordinii publice, sigurantei nationale si autoritdtii judecatoresti
........................ avand sediul in municipiul/orasul ................, CUIL ..oooiiiiiiiiiiiiiay St e,
nr. ... , bl ... , SC. e , et . ,oap. ... , judetul/sectorul .................... , telefon fix/mobil



.......................... adresa e-mail .......cccoooeeeen. faX i rEPrEZENtat Prin ..o, 1N
calitate de reprezentant legal al unitatii sanitare din care face parte;
Centrul de diagnostic si tratament/Centrul medical/Centrul de sdnatate multifunctional - unitati

medicale cu personalitate juridica ............ccceeeeuveeennee. , avand sediul in municipiul/orasul ..................... ,
CUI ., , StE. e, nr. ...... , bl. ....... , SC. weveen. , et ... ) S , judetul/sectorul
............................. , telefon fix/mobil ........ccceeeeeeeeee.. adresa  e-mail ... fax

........................... reprezentat prin ..........cccceeevennns;
Structura medicald mobila infiintata potrivit prevederilor titlului V! din Legea nr. 95/2006, republicata,

cu modificarile si completarile ulterioare, din structura spitalului ........................... avand sediul n
municipiul/orasul ................ , CUL e, 1 G nr. ... , bl. ...... , SC. veviee , et.
....... , ap. ....., judetul/sectorul ................., telefon fix/mobil .................... adresa e-mail
........................ fax .................... reprezentat prin ............................, in calitate de reprezentant legal al

unitatii sanitare din care face parte;”

18. Tn anexa nr. 23, la articolul 4, alineatul (3) se modifici si va avea urmitorul cuprins:
,»(3) Casele de asigurari de sanatate incheie cu spitalele contracte de furnizare de servicii medicale

spitalicesti luand in calcul numarul de paturi contractabile, in conditiile prevederilor Hotararii Guvernului
privind aprobarea Planului national de paturi si in limita numarului de paturi contractabile aprobat la nivel
judetean/municipiului Bucuresti prin ordin al ministrului sdnatatii. Pana la data de 31 decembrie 2028
casele de asigurari de sdndtate pot incheia contracte cu furnizorii privati de servicii medicale spitalicesti
in regim de spitalizare continuad in limita procentului reprezentat de numarul 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.”

19. in anexa nr. 23, la articolul 5, alineatul (1), litera g), se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»g) suma pentru serviciile medicale spitalicesti efectuate in regim de spitalizare de zi, inclusiv cele
efectuate in centrele multifunctionale fard personalitate juridica organizate in structura spitalelor, pentru
care plata se face prin tarif pe serviciu medical/caz rezolvat, si care se determind prin inmultirea numarului
negociat si contractat de servicii medicale spitalicesti pe tipuri/cazuri rezolvate cu tariful aferent acestora.
Serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare de zi pe tipuri/cazuri rezolvate si tarifele aferente
acestora sunt prevazute in anexa nr. 22 la ordin.

Numarul maxim de servicii/ cazuri rezolvate de spitalizare de zi ce poate fi contractat se stabileste in
concordantd cu programul de lucru declarat pentru furnizarea serviciilor medicale de spitalizare de zi In
cadrul contractului cu casa de asigurari de sanatate, durata/vizita stabilitd in anexa nr. 22, la capitolul I,
litera B., pct. 1 si numarul de paturi de spitalizare de zi prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari
de sanatate.”

20. Tnanexa nr. 23, la articolul 9, litera h), punctul 1.1 se modifici si va avea urmitorul cuprins:

,»1.1. numarul de cazuri/servicii raportate si validate.

Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi in vederea decontarii se face de cétre casa
de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract
pentru spitalizare de zi, avand in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de vedere al datelor
clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate.

Numadrul maxim de servicii/ cazuri rezolvate de spitalizare de zi ce poate fi decontat nu poate depasi
numarul de servicii/ cazuri rezolvate de spitalizare de zi stabilit potrivit art. 5, alin. (1), lit. g).”



21. In anexa nr. 26, partea dispozitivi a articolului 7 se modifici si va avea urmitorul cuprins:
LArt. 7. - (1) In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii medicale
spitalicesti au urmatoarele obligatii:”

22. In anexa nr. 26, 1a articolul 7, dupa litera ah) se introduce o noua litera, lit. ai), cu urmatorul
cuprins:

,»al) sd pund la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate documentele justificative si actele de evidenta financiar-contabild privind sumele
decontate din Fondul national de asigurari sociale de sanatate, precum si documentele justificative din
care sd rezulte corelatia intre tipul si cantitatea de medicamente si reactivii achizifionati si toate
tratamentele si analizele efectuate pe perioada controlata, atét a celor care se regasesc in contractul Tncheiat
cu casa de asigurari de sanatate, cat si in afara relatiei contractuale;”

23. Tn anexa nr. 26, la articolul 7, dupi litera ai) se introduce un nou alineat, alin. (2), cu
urmatorul cuprins:

,»(2) 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 Tn medie pe luna, raportat la un program de 35 de ore/saptdmana. La calculul mediei lunare se au in
vedere zilele lucratoare, fiind exceptate zilele de concediu de odihna si zilele de concediu medical. Pentru
medicii care isi desfasoara 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.”

24. in anexa nr. 26, la articolul 10, dupi alineatul (7) se introduc trei noi alineate, alin. (7%) -
(7°), cu urmitorul cuprins:

(7Y In cazul in care, in perioada derularii contractului, structurile de control ale caselor de asigurari
de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, constata ca, pentru serviciile medicale raportate
conform contractului in vederea decontarii acestora nu existd documente justificative care sa confirme
realitatea acordarii, se recupereaza contravaloarea acestor servicii si se aplica 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
careia/caruia s-au Inregistrat aceste situatii, aferentd lunii in care S-au inregistrat aceste situatii si, dupa
caz, excluderea medicului/medicilor in cazul carora s-a constatat abaterea din contractul cu casa de
asigurdri de sanatate pentru o perioada de 6 luni si sesizarea Colegiului Medicilor din Romania, respectiv
a colegiilor teritoriale, dupa caz, in vederea aplicarii sanctiunilor disciplinare prevazute de Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificarile 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
careia/caruia s-au inregistrat aceste situatii, aferentd lunii in care s-au Inregistrat aceste situatii si, dupa
caz, excluderea medicului/medicilor in cazul cérora s-a constatat abaterea din contractul cu casa de
asigurdri de sdnatate pentru o perioada de 36 luni si sesizarea Colegiului Medicilor din Roméania in vederea
aplicarii sanctiunilor disciplinare prevazute de Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare.

(7%) In cazul in care in perioada derularii contractului se constati nerespectarea obligatiei previzuti la
art. 7 alin. (1) lit. ai) se sanctioneaza prin recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de
20% la valoarea totala 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, republicatd, cu
modificarile si completarile ulterioare.

(7%) In cazul in care in perioada derularii contractului de furnizare de servicii medicale spitalicesti
incheiat de unitatea sanitard cu casa de asigurari de sdndtate se constata nerespectarea obligatiei medicului
prevazuta la art. 7 alin. (2), aceasta aplica urmatoarele sanctiuni:



a) la prima constatare, avertisment scris;
b) incepand cu a doua constatare, amenda in cuantum de 20.000 lei.”

25. in anexa nr. 26, la articolul 10, alineatele (8), (9) si (11) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

,(8) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1) - (5), (7), (7%) - (7°) pentru
furnizorii de servicii medicale care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate se face prin
plata directa sau executare silita efectuata 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 asigurari
de sandtate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data
stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca, in termen de
maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sd conteste
notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucratoare. In situatia in care
casa de asigurari de sanatate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la
cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ca, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data
primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereazi prin platd directd. In situatia in care recuperarea
nu se face prin platd directd, suma se recupereaza 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 lucratoare de la data notificarii furnizorului de servicii
medicale, prin platd directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se
recupereaza prin executare silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

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

(11) Sumele incasate la nivelul caselor de asiguriri de sinitate in conditiile alin. (1) - (5), (7), (7%) -
(7%) se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.”

26. in anexa nr. 26, la articolul 10, dupi alineatul (11) se introduc trei noi alineate, alin. (12) —
(14), cu urmaitorul cuprins:

,,(12) Pentru cazurile previzute la alin. (1) - (5), (7), (7%) - (7%), casele de asiguriri de sanatate tin
evidenta distinct pe furnizor.

(13) In situatia in care in perioada derularii contractului structurile de control ale caselor de asigurari
de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sadnatate, sesizeazd neconcordante intre medicamentele
achizitionate si tratamentele acordate, intre numarul si tipul investigatiilor medicale paraclinice efectuate
in perioada verificata si cantitatea de reactivi-consumabile achizifionate conform facturilor si utilizate in
efectuarea investigatiilor medicale paraclinice, se vor sesiza institutiile abilitate de lege.

(14) n perioada in care medicul este exclus din contractul incheiat de unitatea sanitara spitaliceasca cu
casa de asiguriri de sdnitate, in conditiile previzute la alin. (7}), acesta nu poate desfisura activitate sub
incidenta unei relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate la niciun furnizor de servicii medicale.”

27. in anexa nr. 50, articolul 1 se modifici si va avea urmitorul cuprins:

»Art. 1. - (1) Decontarea serviciilor medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi de
unitatile sanitare cu paturi aflate 1n relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate se efectueaza la
nivelul realizat, prin incheiere de acte adifionale de suplimentare a sumelor contractate, dupa incheierea
lunii in care au fost acordate serviciile medicale, daca a fost depasit nivelul contractat, pentru:

a) pacientii inscrisi in Programele nationale de sanatate, pentru afectiunea pentru care sunt inscrisi in
program;

b) pacientii diagnosticati cu tuberculoza sau HIV/SIDA;

C) persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica;



d) persoanele asigurate si persoanele care nu pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de
afectiune oncologica, in vederea diagnosticarii afectiunii oncologice.

(2) Pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi prevazute la alin. (1),
pentru care sumele contractate cu casele de asigurari de sanatate se suplimenteaza dupa incheierea lunii
n care au fost acordate, furnizorii de servicii medicale spitalicesti {in evidente distincte.

(3) Serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi, efectuate de unitatile sanitare
cu paturi, cu exceptia celor prevazue la alin. (1), se contracteazd de unitatile sanitare cu paturi si se
deconteaza cu incadrare in suma contractatd pentru servicii de spitalizare de zi, potrivit dispozitiilor anexei
nr. 23.”

28. in anexa nr. 50, articolul 5 se modifici si va avea urmitorul cuprins:

,»Art. 5 (1) Pentru investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de
practica medicald, prevazute de Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare,
necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, pentru care sumele contractate cu
casele de asigurari de sanatate se suplimenteaza dupa incheierea lunii in care au fost acordate investigatiile
paraclinice, prin acte aditionale, furnizorii de servicii medicale paraclinice tin evidente distincte.

(2) Efectuarea investigatiilor paraclinice prevazute la alin. (1), necesare monitorizarii pacientilor
diagnosticati cu boli oncologice se realizeaza de catre furnizorii de servicii medicale paraclinice, In termen
de maximum 5 zile lucratoare de la data solicitarii acestora.

(3) Investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practicd medicala,
prevazute de Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, necesare
monitorizarii pacientilor diagnosticati cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli
cerebrovasculare, boli neurologice, boald cronica renald, se deconteazd cu incadrarea in valoarea de
contract stabilitd potrivit dispozitiilor anexelor nr. 19 si 20.

(4) Prin exceptie de la prevederile alin. (3), sumele contractate cu casele de asigurari de sanatate se
suplimenteaza dupa incheierea lunii 1n care au fost acordate investigatiile paraclinice, prin acte aditionale,
pentru efectuarea unei investigatii de inaltd performanta si de medicind nucleara, intr-un an calendaristic,
pentru fiecare persoana asigurata diagnosticata cu diabet zaharat, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli
cerebrovasculare, boli neurologice sau boala cronica renald, in cadrul monitorizarii.”

29. Titlul anexei nr. 51 se modifica si va avea urmatorul cuprins:
“DISPOZITII
pentru punerea in aplicare a prevederilor art. 224 alin. (1°3) si (176) din Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatatii”

30. Tn anexa nr. 51, preambulul de la articolul 1 se modifici si va avea urmitorul cuprins:

»Art. 1. - Bolnavii cu afectiuni incluse in programele nationale de sdnatate, cu exceptia bolnavilor cu
afectiuni oncologice beneficiari ai programelor nationale de sdnatate si a bolnavilor inrolati in Programul
national de prevenire, supraveghere si control al infectiei HIV/SIDA, respectiv in Programul national de
prevenire, supraveghre si control al tuberculozei, care nu realizeaza venituri din cele prevazute la art. 155
alin. (1) din Legea nr. 227/2015 privind Codul fiscal, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
care datoreaza contributie de asigurari sociale de sanatate, beneficiaza in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate de urmatoarele servicii: (...)".

31.Tn anexa nr. 51, dupi articolul 1 se introduce un nou articol, art. 1%, cu urmitorul cuprins:

,Art. 1%, - Bolnavii inrolati in Programul national de prevenire, supraveghere si control al infectiei
HIV/SIDA, respectiv in Programul national de prevenire, supraveghre si control al tuberculozei, care nu
realizeaza venituri din cele prevazute la art. 155 alin. (1) din Legea nr. 227/2015 privind Codul fiscal, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru care datoreazad contributie de asigurari sociale de sanatate,
beneficiaza de pachetul de baza prevazut in Contractul — cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale, medicamentelor si dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
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si In normele de aplicare a acestuia, precum si de medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele
medicale si serviciile medicale cuprinse in programele nationale de sanatate ai caror beneficiari sunt, pana
la vindecarea respectivei afectiuni.”

32. In anexa nr. 51, la articolul 2, litera e) se abroga.

33. In anexa nr. 51, la articolul 3, alineatul (1), punctele 6 si 7 de la litera a) se abroga.
34. Tn anexa nr. 51, la articolul 4, literele q) si r) de la alineatul (1) se abroga.

35. In anexa nr. 51, la articolul 4, alineatul (3) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,(3) Pentru a beneficia de serviciile prevazute la alin. (1) lit. a) - p), persoanele prevazute la art. 1 se
pot prezenta direct la unitatea sanitara cu paturi, fara a fi necesara prezentarea biletului de internare.”

Art. 1. — Prevederile art. | pct. 13 — 16 si 19 - 35 intra 1n vigoare la data de 1 ianuarie 2026.

Art. I11. — Prezentul ordin se publicd in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea 1.
Ministrul sanatatii Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
Alexandru Florin ROGOBETE Horatiu-Remus MOLDOVAN
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