
                   HOTĂRÂRE  Nr. 22/2021 din 29 ianuarie 2021 
 
privind modificarea şi completarea cap. XVI din anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului nr. 140/2018 
pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile 
acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de 
asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018 - 2019 
EMITENT:      GUVERNUL ROMÂNIEI 
PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL  NR. 102 din 29 ianuarie 2021 
 
    În temeiul art. 108 din Constituţia României, republicată, 
 
    Guvernul României adoptă prezenta hotărâre. 
 
    ARTICOL UNIC 
    Capitolul XVI din anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor 
de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a 
medicamentelor şi a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate 
pentru anii 2018 - 2019, publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 270 din 27 martie 
2018, cu modificările şi completările ulterioare, se modifică şi se completează după cum urmează: 
    1. La articolul 245, alineatul (5) se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    "(5) Pacienţii simptomatici, pentru manifestări clinice sugestive pentru COVID-19, beneficiază de 
consultaţii, inclusiv consultaţii la distanţă ce pot fi realizate prin orice mijloace de comunicare, care 
pot fi acordate de medicii de familie şi de medicii de specialitate din ambulatoriul clinic, cu 
încadrarea în numărul maxim de 8 consultaţii/oră. De aceste consultaţii beneficiază toate 
persoanele aflate pe teritoriul României." 
    2. Articolul 247 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    "ART. 247 
    Casele de asigurări de sănătate contractează întreaga sumă alocată de Casa Naţională de 
Asigurări de Sănătate cu destinaţie servicii medicale spitaliceşti, luând în calcul indicatorii specifici 
fiecărei unităţi sanitare cu paturi conform prezentei hotărâri şi normelor metodologice aprobate prin 
Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 
397/836/2018, cu modificările şi completările ulterioare, după cum urmează: 
    a) pentru unităţile sanitare cu paturi care acordă servicii în regim de spitalizare continuă 
pacienţilor diagnosticaţi cu COVID-19, suma contractată lunar, pe baza indicatorilor specifici fiecărei 
unităţi sanitare cu paturi, poate fi suplimentată la solicitarea furnizorilor pe bază de documente 
justificative, pentru a acoperi cheltuielile estimate aferente activităţii desfăşurate, prin încheierea 
unor acte adiţionale de suplimentare a sumelor contractate, fără a depăşi media lunară a 
cheltuielilor efectiv realizate pentru care au fost încheiate acte adiţionale în trimestrul IV al anului 
2020, cu excepţia unităţilor sanitare nominalizate începând cu luna decembrie 2020 în Ordinul 
ministrului sănătăţii nr. 555/2020 privind aprobarea Planului de măsuri pentru pregătirea spitalelor în 
contextul epidemiei de coronavirus COVID-19, a Listei spitalelor care asigură asistenţa medicală 
pacienţilor testaţi pozitiv cu virusul SARS-CoV-2 în faza I şi în faza a II-a şi a Listei cu spitalele de 
suport pentru pacienţii testaţi pozitiv sau suspecţi cu virusul SARS-CoV-2, cu modificările şi 
completările ulterioare, pentru care suma contractată lunar poate fi suplimentată la solicitarea 
furnizorilor pe bază de documente justificative, pentru a acoperi cheltuielile estimate aferente 
activităţii desfăşurate, prin încheierea unor acte adiţionale de suplimentare a sumelor contractate; 
    b) pentru unităţile sanitare cu paturi care acordă servicii în regim de spitalizare continuă pentru 
afecţiuni acute, aflate în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate, altele decât cele 
prevăzute la lit. a), suma contractată lunar poate fi suplimentată la solicitarea unităţilor sanitare cu 
paturi pe bază de documente justificative, fără a depăşi suma ce poate fi contractată în funcţie de 
capacitatea maximă de funcţionare lunară a fiecărui spital; 
    c) pentru unităţile sanitare cu paturi care acordă servicii în regim de spitalizare de zi, suma 
contractată lunar poate fi suplimentată la solicitarea furnizorilor pe bază de documente justificative." 
    3. Articolul 248 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    "ART. 248 
    (1) Casele de asigurări de sănătate decontează unităţilor sanitare cu paturi care acordă servicii în 
regim de spitalizare continuă pacienţilor diagnosticaţi cu COVID-19 activitatea desfăşurată lunar, 
după cum urmează: 



    a) la nivelul valorii aferente indicatorilor realizaţi în limita valorii de contract, dacă se acoperă 
contravaloarea cheltuielilor efectiv realizate; 
    b) la nivelul cheltuielilor efectiv realizate în limita valorii de contract, în situaţia în care valoarea 
aferentă indicatorilor realizaţi este mai mică sau egală cu nivelul cheltuielilor efectiv realizate; 
    c) la nivelul indicatorilor realizaţi, fără a depăşi suma ce poate fi contractată în funcţie de 
capacitatea maximă de funcţionare lunară a fiecărui spital, dacă se acoperă cheltuiala efectiv 
realizată; 
    d) la nivelul cheltuielilor efectiv realizate, în situaţia în care acestea depăşesc nivelul contractat 
care nu poate depăşi media lunară a cheltuielilor efectiv realizate pentru care au fost încheiate acte 
adiţionale în trimestrul IV al anului 2020, justificat de situaţia epidemiologică generată de 
coronavirusul SARS-CoV-2, cu excepţia unităţilor sanitare nominalizate începând cu luna 
decembrie 2020 în Ordinul ministrului sănătăţii nr. 555/2020, cu modificările şi completările 
ulterioare, pentru care casele de asigurări de sănătate decontează activitatea desfăşurată lunar la 
nivelul cheltuielilor efectiv realizate, în situaţia în care acestea depăşesc nivelul contractat, justificat 
de situaţia epidemiologică generată de coronavirusul SARS-CoV-2. 
    (2) Pentru unităţile sanitare cu paturi aflate în relaţie contractuală cu casele de asigurări de 
sănătate care acordă servicii în regim de spitalizare continuă pentru afecţiuni acute, altele decât 
cele prevăzute la alin. (1), casele de asigurări de sănătate decontează activitatea desfăşurată lunar, 
după cum urmează: 
    a) la nivelul valorii aferente indicatorilor realizaţi în limita valorii de contract, dacă se acoperă 
contravaloarea cheltuielilor efectiv realizate; 
    b) la nivelul cheltuielilor efectiv realizate în limita valorii de contract, în situaţia în care valoarea 
aferentă indicatorilor realizaţi este mai mică sau egală cu nivelul cheltuielilor efectiv realizate; 
    c) la nivelul indicatorilor realizaţi, fără a depăşi suma ce poate fi contractată în funcţie de 
capacitatea maximă de funcţionare lunară a fiecărui spital. 
    (3) Pentru unităţile sanitare cu paturi aflate în relaţie contractuală cu casele de asigurări de 
sănătate care acordă servicii în regim de spitalizare continuă pentru afecţiuni cronice se aplică 
prevederile alin. (1) lit. a) şi b). 
    (4) Pentru unităţile sanitare cu paturi care acordă servicii în regim de spitalizare continuă 
prevăzute la alin. (1) şi (2), cărora le sunt aplicabile prevederile alin. (1) lit. c) şi d), respectiv alin. (2) 
lit. c) se încheie acte adiţionale de suplimentare a sumelor contractate, după încheierea lunii în care 
au fost acordate serviciile medicale. 
    (5) Decontarea lunară pentru unităţile sanitare cu paturi care furnizează servicii medicale 
spitaliceşti în regim de spitalizare continuă, aflate în relaţie contractuală cu casele de asigurări de 
sănătate, se face potrivit prevederilor alin. (1) - (3), fără a mai fi necesară o regularizare a 
trimestrului I 2021. 
    (6) Pentru unităţile sanitare cu paturi care furnizează servicii medicale spitaliceşti în regim de 
spitalizare de zi, aflate în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate, decontarea 
sumelor contractate din bugetul Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate se 
realizează la nivelul activităţii efectiv realizate, în condiţiile în care acesta depăşeşte nivelul 
contractat, prin încheierea unor acte adiţionale de suplimentare a sumelor contractate, după 
încheierea lunii în care au fost acordate serviciile medicale." 
    4. După articolul 248 se introduc şapte noi articole, articolele 248^1 - 248^7, cu următorul 
cuprins: 
    "ART. 248^1 
    Decontarea lunară din bugetul Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate pentru 
sanatorii/secţii sanatoriale din spitale, care desfăşoară activitate, aflate în relaţie contractuală cu 
casele de asigurări de sănătate, se face la nivelul indicatorilor realizaţi în limita valorii de contract, 
dacă se acoperă cheltuielile efectiv realizate, sau, după caz, la nivelul cheltuielilor efectiv realizate 
în limita valorii de contract, în situaţia în care valoarea indicatorilor realizaţi este mai mică sau egală 
cu nivelul cheltuielilor efectiv realizate, fără a mai fi necesară o regularizare a trimestrului I 2021. 
    ART. 248^2 
    (1) Sumele contractate de casele de asigurări de sănătate cu furnizorii de servicii medicale 
paraclinice din ambulatoriul de specialitate se pot suplimenta, prin încheierea unor acte adiţionale, 
după încheierea lunii în care au fost acordate investigaţiile paraclinice, pentru: 
    a) investigaţii paraclinice necesare monitorizării pacienţilor diagnosticaţi cu COVID-19 după 
externarea din spital; 
    b) investigaţii paraclinice necesare monitorizării pacienţilor diagnosticaţi cu boli oncologice, diabet 
zaharat, cu boli cardiovasculare, boli rare, boli neurologice şi boli cerebrovasculare - pentru 
afecţiunile respective. 



    (2) Pentru investigaţiile prevăzute la alin. (1) furnizorii de servicii medicale paraclinice vor ţine 
evidenţe distincte. 
    (3) Pentru încheierea actelor adiţionale de suplimentare a sumelor contractate pentru investigaţii 
medicale paraclinice potrivit alin. (1), în bugetul Fondului naţional unic de asigurări sociale de 
sănătate se alocă sume suplimentare cu această destinaţie, pe baza cererilor fundamentate ale 
caselor de asigurări de sănătate. 
    ART. 248^3 
    Pentru unităţile specializate care furnizează consultaţii de urgenţă la domiciliu şi transport sanitar 
neasistat aflate în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate, în condiţiile în care 
serviciile realizate depăşesc nivelul contractat, casele de asigurări de sănătate decontează serviciile 
acordate la nivelul realizat, pe bază de documente justificative, prin încheierea unor acte adiţionale 
de suplimentare a sumelor contractate, după încheierea lunii în care au fost acordate serviciile. 
    ART. 248^4 
    Pentru serviciile de îngrijiri medicale la domiciliu şi serviciile de îngrijiri paliative la domiciliu, 
casele de asigurări de sănătate decontează serviciile acordate la nivelul realizat, pe bază de 
documente justificative, în condiţiile în care acestea depăşesc nivelul contractat, prin încheierea 
unor acte adiţionale de suplimentare a sumelor contractate, după încheierea lunii în care au fost 
acordate serviciile de îngrijiri medicale la domiciliu, respectiv cele de îngrijiri paliative la domiciliu. 
    ART. 248^5 
    Din bugetul Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate se suportă serviciile medicale 
şi medicamentele necesare pentru tratarea pacienţilor diagnosticaţi cu COVID-19 şi a complicaţiilor 
acestora acordate persoanelor asigurate, persoanelor neasigurate, precum şi altor persoane aflate 
pe teritoriul României. 
    ART. 248^6 
    (1) În cazul persoanelor asigurate din statele cu care România a încheiat documente 
internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, care au beneficiat pe teritoriul României de servicii 
medicale acordate în unităţi sanitare cu paturi, recuperarea cheltuielilor se face la nivelul tarifelor 
aferente serviciilor medicale sau, după caz, la nivelul sumei corespunzătoare decontului de 
cheltuieli pentru fiecare bolnav externat. 
    (2) Furnizorii de servicii medicale spitaliceşti prevăzuţi la art. 248 alin. (1) - (3), cărora le sunt 
aplicabile, după caz, reglementările art. 248 alin. (1) lit. b) şi d), respectiv ale art. 248 alin. (2) lit. b), 
au obligaţia să transmită caselor de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală, în 
vederea recuperării cheltuielilor pentru serviciile prevăzute la alin. (1), pe lângă copii ale 
documentelor de deschidere de drepturi, şi copii ale deconturilor de cheltuieli pe fiecare pacient 
externat. 
    ART. 248^7 
    În cazul unităţilor sanitare cu paturi care acordă servicii medicale spitaliceşti în regim de 
spitalizare continuă pacienţilor diagnosticaţi cu COVID-19, cheltuielile efectiv realizate în luna 
decembrie a anului precedent care depăşesc nivelul contractat, justificat de situaţia epidemiologică 
generată de virusul SARS-CoV-2, pentru care documentele justificative nu au fost înregistrate pe 
cheltuiala anului precedent, sunt considerate angajamente legale ale anului în curs şi se 
înregistrează atât la plăţi, cât şi la cheltuieli în anul curent, cu aprobarea ordonatorului principal de 
credite, în limita creditelor bugetare şi de angajament aprobate cu această destinaţie prin legile 
bugetare anuale." 
 
                              PRIM-MINISTRU 
                              FLORIN-VASILE CÎŢU 
 
                              Contrasemnează: 
                              Ministrul sănătăţii, 
                              Vlad Vasile Voiculescu 
 
                              Preşedintele Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, 
                              Adrian Gheorghe 
 
    Bucureşti, 29 ianuarie 2021. 
    Nr. 22. 
 
                              --------------- 


