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HOTARARI

ALE GUVERNULUI

ROMANIEI

GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
privind modificarea si completarea anexei nr. 2 la 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

in temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Roméniei adopta prezenta hotarare.

Art. I. — Anexa nr. 2 la 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, publicata in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea |, nr. 466 si 466 bis din 26 mai 2023, cu
modificarile si completarile ulterioare, se modificad si se
completeaza dupa cum urmeaza:

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

»(4) Pentru cabinetele medicale individuale cu puncte de
lucru secundare, medicul de familie titular sau medicul/medicii
angajat/angajati al/ai acestuia trebuie sa asigure un program de
lucru de minimum 5 ore pe saptdmana in norma de baza sau
peste norma de baza a cabinetului, prevazuta 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, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare,
in care isi desfasoara activitatea, intr-o forma legala, un singur
medic.”

2. La articolul 15, dupa alineatul (10) se introduc doua
noi alineate, alin. (11) si (12), cu urmatorul 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 urméatoarea
structura:

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

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

3. suma destinata 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 Tsi desfasoara
activitatea Tn alta unitate administrativ-teritoriala, pana la
incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate;

4. fondul 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 pct. 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 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) Tncepand cu anul 2027, pentru stabilirea valorilor
garantate ale punctelor per capita si pe serviciu, fondul aprobat

anual pentru asistenta medicala primara la nivel national are
urmatoarea structura:

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

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

3. suma destinata 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 Tsi desfasoara
activitatea in altd unitate administrativ-teritoriala, pana la
incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate;

4. fondul 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 pct. 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.”

3. La articolul 35, dupa alineatul (13) se introduc doua
noi alineate, alin. (14) si (15), cu urmatorul cuprins:

»(14) Incepand cu data de 1 ianuarie 2026, valoarea
garantata a punctului pe serviciu medical in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice este
de 6,5 lei, potrivit prevederilor art. XXXII alin. (2) din Legea
nr. 141/2025 privind unele masuri fiscal-bugetare, cu modificarile
si completarile ulterioare.

(19) Incepand cu data de 1 ianuarie 2027, valoarea garantata
a punctului pe serviciu medical Tn asistenta medicala
ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice este
de 8 lei, potrivit prevederilor art. XXXII alin. (3) din Legea
nr. 141/2025, cu modificarile si completarile ulterioare.”

4. La articolul 66, dupa alineatul (3) se introduce un nou
alineat, alin. (4), cu urmatorul cuprins:

»(4) In anul 2026, suma orientativd/medic specialist in
asistenta medicalad stomatologica se mentine la nivelul valabil
in trimestrul IV al anului 2025, potrivit prevederilor art. XXXII din
Legea nr. 141/2025, cu modificarile si completarile ulterioare.”

5. La articolul 71 alineatul (2), dupa litera e) se introduce
o noua litera, lit. f), cu urmatorul cuprins:

»f) structurile mobile din spitale, infiintate potrivit prevederilor
titlului V1 din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare.”

6. La articolul 77, alineatul (1) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 77. — (1) Conditiile contractarii si conditiile acordarii
serviciilor medicale sunt prevazute in norme. La stabilirea sumei
contractate se au in vedere criteriile privind repartizarea sumelor



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 30/16.1.2026 3

prevazute in norme. La stabilirea sumei contractate cu furnizorii
publici de servicii medicale pentru structurile care furnizeaza
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 prevazute in norme,
fata de furnizorii privati de servicii medicale paraclinice care
acorda servicii medicale in aceleasi conditii tehnice si de resurse
umane.”

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

»(4) Serviciile de spitalizare de zi care pot fi acordate prin
asistenta medicald mobild organizatd potrivit prevederilor
titlului V1 din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, se stabilesc in norme.”

8. Dupa articolul 85 se introduce un nou articol, art. 851,
cu urmatorul cuprins:

LArt. 851, — (1) Casele de asigurari de sanatate incheie cu
spitalele contracte de furnizare de servicii medicale spitalicesti
pentru numarul de paturi contractabile, cu Tncadrarea in planul
de paturi aprobat la nivel judetean stabilit prin ordin al ministrului
sanatatii in conformitate cu Planul national de paturi.

(2) Pana la data de 31 decembrie 2028, casele de asigurari
de sanatate pot incheia contracte cu furnizorii privati de servicii
medicale spitalicesti in regim de spitalizare continua, pentru
paturile care intrd sub incidenta Planului national de paturi
aprobat prin hotarare a Guvernului, in conditiile art. V din Legea
nr. 163/2025 privind modificarea si completarea unor acte
normative si pentru stabilirea unor masuri in domeniul sanatatii,
cu modificarile ulterioare.”

9. La articolul 88, dupa alineatul (2) se introduce un nou
alineat, alin. (3), cu urmatorul cuprins:

»(3) Numarul maxim de servicii/cazuri rezolvate de spitalizare
de zi ce poate fi decontat se stabileste conform normelor, in
concordanta cu programul de lucru declarat pentru furnizarea
serviciilor medicale de spitalizare de zi in cadrul contractului cu
casa de asigurari de sanatate, durata/vizita si numarul de paturi
de spitalizare de zi prevazut in contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanatate.”

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

»,ai) sa puna 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 Fond, precum si documentele
justificative din care sa rezulte corelatia dintre tipul si cantitatea
de medicamente si reactivii achizitionati si toate tratamentele si
analizele efectuate pe perioada controlata, atat cele care se
regasesc n contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate,
cat si cele din afara relatiei contractuale.”

11. La articolul 103, dupa alineatul (7) se introduc doua
noi alineate, alin. (71) si (72), cu urmatorul cuprins:

»(71) In cazul in care, pe 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 exista documente justificative care sa confirme
realitatea acordarii, se recupereaza 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 careia/caruia s-a inregistrat abaterea, aferenta lunii in
care s-au Tnregistrat aceste situatii, si, dupa caz, excluderea
medicului/medicilor Th cazul caruia/carora s-a constatat abaterea
din contractul cu casa de asigurari 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-a inregistrat abaterea, aferenta lunii in
care s-au Tnregistrat aceste situatii, si, dupa caz, excluderea
medicului/medicilor in cazul caruia/carora s-a constatat abaterea
din contractul cu casa de asigurari de sanatate pentru o
perioada de 36 de luni si sesizarea Colegiului Medicilor din
Romania Tn vederea aplicarii sanctiunilor disciplinare prevazute
de Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare.

(72) In cazul in care in perioada derularii contractului se
constata nerespectarea obligatiei prevazute la art. 92 alin. (1)
lit. ai) se sanctioneaza prin recuperarea unei sume calculate prin
aplicarea unui procent de 20% la valoarea totala de contract
pentru asistenta medicala spitaliceasca aferentd perioadei
controlate, situatie Tn care nu sunt aplicabile prevederile art. 313
lit. b) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare.”

12. La articolul 103, alineatele (8), (9), (11) si (12) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(8) Recuperarea sumei stabilite Tn urma aplicarii prevederilor
alin. (1)-(5), (7), (71) si (72) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate
se face prin plata directa sau executare silita efectuata potrivit
legii in temeiul unui titlu executoriu, in situatia Tn 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 sanatate 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, sa 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
recupereaza prin plata directa. In situatia in care recuperarea
nu se face prin platda directa, suma se recupereaza prin
executare silitd efectuata 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 plata directa. In situatia
in care recuperarea nu se face prin plata directa, suma
se recupereaza prin executare silita efectuata potrivit legii
in temeiul unui titlu executoriu.

(9) Recuperarea sumei stabilite Tn urma aplicarii prevederilor
alin. (1)-(5), (7), (71) si (72) se face prin plata directa sau prin
executare silitd efectuatad potrivit legii in temeiul unui titlu
executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt Tn relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(11) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate Tn conditiile alin. (1)-(5), (7), (71) si (72) se utilizeaza
conform prevederilor legale Tn vigoare cu aceeasi destinatie.

(12) Pentru cazurile prevazute la alin. (1)-(5), (7), (77) si (72),
casele de asiguréri de sanatate tin evidenta distinct pe furnizor.”

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

»(13) In situatia in care in perioada derularii contractului
structurile de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate sesizeaz& neconcordante



4 MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 30/16.1.2026

intre medicamentele achizitionate si tratamentele acordate, intre
numarul si tipul investigatiilor medicale paraclinice efectuate in
perioada verificatd si cantitatea de reactivi/consumabile
achizitionate conform facturilor si utilizate in efectuarea
investigatiilor medicale paraclinice, se vor sesiza institutiile
abilitate de lege.

(14) Tn perioada in care medicul este exclus din contractul
incheiat de unitatea sanitara spitaliceasca cu casa de asigurari
de sanatate, in conditiile prevazute la alin. (71), acesta nu poate
desfasura activitate sub incidenta unei relatii contractuale cu
casa de asigurari de sanatate la niciun furnizor de servicii
medicale.”

14. Articolul 190 se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

LArt. 190. — (1) In conditiile art. 381 alin. (4) din Legea nr. 95/20086,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, in sistemul
de asigurari sociale de sanatate se pot acorda si deconta numai
servicile medicale si dispozitivele medicale cuprinse in
pachetele de servicii prevazute in contractul-cadru si normele
metodologice de aplicare a acestuia. Medicamentele care se
pot acorda si deconta in conditiile contractului-cadru sunt cele
prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii,
cu sau fara contributie personald, pe bazad de prescriptie
medicald, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum
si denumirile comune internationale corespunzatoare
medicamentelor care se acorda in cadrul programelor nationale
de sanatate, aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 720/2008,
republicata, cu modificarile si completarile 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 asigurari de sanatate
dintr-o anumita regiune se stabilesc prin norme de la data
implementarii acesteia.”

15. La articolul 202, dupa alineatul (2) se introduce un
nou alineat, alin. (3), cu urmatorul cuprins:

,(3) Tn cazul in care se constata de cétre structurile de control
ale Casei Nationale de Asigurari de Sanatate sau ale caselor de
asigurari de sanatate ca pentru servicile medicale,
medicamentele sau dispozitivele medicale raportate conform
contractului in vederea decontarii acestora nu exista documente
justificative care sa confirme realitatea acordarii sau, dupa caz,
eliberarii acestora, se recupereaza contravaloarea acestora.”

16. Articolul 218 se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

LArt. 218. — (1) Investigatiile paraclinice efectuate in regim
ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practica medicala, prevazute
de Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare, necesare monitorizérii pacientilor diagnosticati cu boli
oncologice, diabet zaharat, afectiuni rare, boli cardiovasculare,
boli cerebrovasculare, boli neurologice, boala cronica renala, 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 sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 2.168/502/2023 privind aprobarea
modelului unic al biletului de trimitere pentru investigatii
paraclinice utilizat in sistemul asigurarilor sociale de sanatate si
a Instructiunilor privind utilizarea si modul de completare a
biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice utilizat n
sistemul asigurarilor sociale de sanatate, cu modificarile si
completarile ulterioare.

(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) 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 asigurari de sanatate
se suplimenteaza dupa incheierea lunii in care au fost acordate
investigatiile paraclinice, prin acte aditionale, cu contravaloarea
investigatiilor paraclinice prevazute la alin. (1), necesare
monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice.

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

(6) Sumele contractate cu casele de asigurari de sanatate
se suplimenteaza dupa incheierea lunii in care au fost acordate
investigatiile paraclinice, prin acte aditionale, pentru investigatiile
paraclinice de Tnaltd performanta si de medicind nucleara
efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practica
medicald, necesare monitorizéarii pacientilor diagnosticati cu
diabet zaharat, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli
cerebrovasculare, boli neurologice sau boala cronica renala, in
conditiile art. IX alin. (4) si (5) din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul
sistemului de sanatate, precum si pentru interpretarea,
modificarea si completarea unor acte normative, aprobata cu
modificari si completari prin Legea nr. 378/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare.

(7) In cadrul monitoriz&rii prevazute la alin. (6), pentru fiecare
persoana asigurata se deconteaza intr-un an calendaristic o
singura investigatie de inaltd performanta sau de medicina
nucleara dintre cele prevazute in pachetul de servicii medicale
de baza potrivit art. IX alin. (5) din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 44/2022, aprobata cu modificari si completari prin
Legea nr. 378/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
Suplimentar, pentru afectiunea de baza sau pentru alte afectiuni
intercurente, aceste persoane pot beneficia de investigatii de
inaltd performantd sau de medicind nucleara, in conditiile
prevazute in pachetul de servicii medicale de baza.

(8) Pentru investigatiile paraclinice prevazute la alin. (6),
furnizorii de servicii medicale paraclinice tin evidente distincte.”

17. Articolul 219 se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

LArt. 219. — (1) Serviciile medicale spitalicesti acordate in
regim de spitalizare de zi, efectuate de unitatile sanitare cu
paturi, contractate potrivit prevederilor cap. VI, se deconteaza
in limita valorii contractate de unitatile sanitare cu paturi pentru
servicii de spitalizare de zi, cu respectarea conditiilor de
raportare, validare si decontare, astfel cum sunt acestea
reglementate la cap. 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, daca a fost depasit nivelul contractat, serviciile
medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi pentru
urmatoarele categorii de persoane:

a) pacienti inscrisi in programele nationale de sanatate,
pentru afectiunea pentru care sunt inscrisi in program;

b) pacienti diagnosticati cu tuberculoza sau HIV/SIDA;

c) persoane asigurate diagnosticate cu afectiune oncologics;
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d) persoane asigurate si persoane care nu pot face dovada
calitatii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica, n
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 asigurari de sanatate se suplimenteaza
dupa incheierea lunii in care au fost acordate, furnizorii de
servicii medicale spitalicesti tin evidente distincte.”

Art. Il. — (1) Tncepand cu data intrarii in vigoare a
Programului national de ingrijiri paliative, pentru o perioada de
12 luni, 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 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, daca 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.

(2) Incepand cu ziua urmétoare expirarii perioadei de 12 luni
prevazute la alin. (1), contractele incheiate cu casele de
asigurari de sanatate exclusiv pentru acordarea de ingrijiri
paliative, potrivit Hotararii Guvernului nr. 521/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare, de catre furnizorii de
ingrijiri paliative la domiciliu, furnizorii de ingrijiri paliative in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitati clinice si furnizorii
de servicii medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare
de zi, inceteaza de drept.

(3) Incepand cu ziua urmétoare expirarii perioadei de 12 luni
prevazute la alin. (1), contractele incheiate cu casele de asigurari
de sanatate, potrivit Hotararii Guvernului nr. 521/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare, de catre furnizorii de ingrijiri
medicale si paliative la domiciliu, se modifica prin excluderea din
contract a serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu.

(4) Incepand cu ziua urmatoare expirarii perioadei de 12 luni
prevazute la alin. (1), contractele incheiate cu casele de
asigurari de sanatate, potrivit Hotararii Guvernului nr. 521/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare, de catre furnizorii de
servicii medicale spitalicesti, se modifica prin excluderea din
contract a serviciilor de ingrijiri paliative acordate in regim de
spitalizare de zi.

(5) Incepand cu ziua urmatoare expirarii perioadei de 12 luni
prevazute la alin. (1), contractele incheiate cu casele de
asigurari de sanatate, potrivit Hotararii Guvernului nr. 521/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare, de catre furnizorii de
servicii medicale acordate Tn asistenta medicala ambulatorie de
specialitate pentru specialitatile clinice, se modifica prin
excluderea din contract a serviciilor de ingrijiri paliative acordate
in regim ambulatoriu.

(6) incepand cu data intrarii in vigoare a Programului national
de ngrijiri paliative, pentru o perioada de un an, furnizorii pot
acorda ingrijiri paliative la domiciliu, in ambulatoriul de
specialitate, respectiv in regim de spitalizare de zi atat in temeiul
contractului incheiat potrivit prevederilor Hotararii Guvernului
nr. 521/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, cét si in
temeiul contractului incheiat potrivit prevederilor Hotaréarii
Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea programelor
nationale de sanétate, cu modificarile si completarile ulterioare.

(7) Pana la data intrarii in vigoare a Programului national de
ingrijiri paliative, pacientii pot beneficia de ingrijiri paliative
acordate la domiciliu, Tn ambulatoriul de specialitate si/sau in
regim de spitalizare de zi, incluse in pachetul de servicii de baza
reglementat potrivit prevederilor anexei nr. 1 la Hotararea
Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare. Aceste servicii sunt acordate de catre furnizorii de
ingrijiri paliative la domiciliu, furnizorii de ingrijiri paliative in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitati clinice si furnizorii
de servicii medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare
de zi, in baza contractelor incheiate potrivit prevederilor Hotararii
Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare. Casele de asigurari de sanatate pot incheia contracte
pentru furnizarea de ingrijiri paliative cu furnizorii de servicii
ingrijiri paliative la domiciliu, furnizorii de ingrijiri paliative in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitati clinice si furnizorii
de servicii medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare
de zi cu care se aflau in relatie contractuala la data de
31 decembrie 2025, fara organizarea unei perioade de
contractare, cu respectarea conditiilor prevazute de Hotararea
Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare. Furnizorii de ingrijiri paliative care nu se aflau in
relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate la data de
31 decembrie 2025 pot intra in relatie contractuala cu acestea,
cu respectarea reglementarilor privind procedura de contractare,
conform prevederilor legale in vigoare.”

PRIM-MINISTRU
ILIE-GAVRIL BOLOJAN

Bucuresti, 14 ianuarie 2026.
Nr. 5.

Contrasemneaza:
Viceprim-ministru,

Marian Neacsu
Viceprim-ministru, ministrul afacerilor interne,
Marian-Catalin Predoiu
Viceprim-ministru, ministrul apararii nationale,
Radu-Dinel Miruta
Ministrul sanatatii,
Alexandru-Florin Rogobete
p. Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Cristian-Georgica Celea
Ministrul finantelor,

Alexandru Nazare




