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REZUMAT EXECUTIV

Prezenta analizd sinteticd evidentiazd impactul juridic, economic, medical si social al
proiectului de Ordin initiat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate (CNAS), prin care se
introduce o formula matematica obligatorie pentru determinarea ,excedarii capacitatii de
furnizare a serviciilor medicale de catre furnizorii publici” Tn cadrul programelor nationale de
sanatate curative.

Analiza demonstreaza ca, in pofida justificarilor invocate in referatul de aprobare privind
»,cresterea transparentei” si ,predictibilitatea procesului de contractare”, proiectul produce
efecte contrare interesului public si interesului pacientului.

in realitate, proiectul:

e reduce accesul pacientilor la tratamente finantate prin programele nationale;

o limiteaza artificial participarea furnizorilor privati;

e ignora capacitatea reala disponibila in sistemul de sanatate;

o elimina criteriile de acces efectiv la tratament;

o favorizeaza monopolizarea programelor nationale de catre furnizorii publici;

¢ introduce mecanisme susceptibile de discriminare si conflict de interese;

e genereaza riscuri majore pentru continuitatea tratamentului bolnavilor cronici.
Concluzia preliminara a analizei este ca proiectul nu reprezintd o masura de eficientizare
administrativa, ci o schimbare structurald de politica publica prin care se restrange accesul
pacientilor la intreaga capacitate medicala existenta in Romania.

CAPITOLULI
CONTEXTUL LEGISLATIV, INSTITUTIONAL $1 STRATEGIC AL PROIECTULUI CNAS

1.1. O reglementare aparent tehnica, cu efecte structurale asupra sistemului de sanatate
La prima vedere, proiectul de ordin promovat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate pare
sa introduca exclusiv o metodologie tehnica de calcul al excedarii capacitatii furnizorilor publici
de servicii medicale. Limbajul utilizat in referatul de aprobare este unul aparent neutru,
invocand transparenta, predictibilitatea si necesitatea unor criterii obiective de evaluare.

In realitate insé, analiza efectelor juridice, medicale si economice ale proiectului releva faptul
ca nu ne aflam in fata unei simple clarificari metodologice, ci in fata unei schimbari structurale
de politica publica, cu impact direct asupra moduluiin care sunt organizate sifurnizate serviciile
medicale finantate din Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate.

Mizareala a proiectului nu este modulin care se calculeaza excedentul de capacitate. Miza
reala este stabilirea unui nou criteriu de acces la programele nationale de sanatate.

Pana in prezent, intrebarea esentiala era daca exista pacienti care nu beneficiaza de serviciile
medicale necesare si daca sistemul dispune de resurse suplimentare care pot fi utilizate pentru
tratarea acestora.

Prin proiectul propus de CNAS, intrebarea se transforma radical. Pacientul dispare din
centrul analizei si este inlocuit de o evaluare statistica a capacitatii declarate de furnizorii
publici.



Aceastd modificare aparent subtild schimbé nsa intregul fundament al sistemului. In loc s&
urmareasca accesul pacientului la tratament, sistemul incepe sa urmareasca protejarea unei
capacitati teoretice declarate de furnizorii publici.

in loc sa se intrebe daca pacientul primeste tratamentul la timp, administratia incepe sa se
intrebe daca furnizorul public sustine ca ar putea, in teorie, sa il trateze or diferenta este enorma.
Prima abordare apartine unui sistem orientat catre pacient. A doua apartine unui sistem orientat
catre propria sa justificare administrativa.

in loc s& raspundd la intrebarea: ,,Pot pacientii sa primeasca tratamentul de care au
nevoie?”, CNAS propune sa raspunda la intrebarea: ,,Rezultatul formulei permite sau nu
participarea furnizorilor privati?”. Aceasta mutatie aparent subtila reprezinta, in realitate,
esenta intregii probleme.

1.2. Cine este beneficiarul real al sistemului de sanatate si care sunt consecintele cand
pacientul real este inlocuit cu un pacient statistic?
Legea nr. 95/2006 consacra un principiu fundamental care pare sa fi fost uitat in elaborarea
proiectului: sistemul de asigurari sociale de sanatate exista pentru pacient.
Nu pentru CNAS! Nu pentru furnizorii publici! Nu pentru furnizorii privati! Nu pentru
administratie!
Intregul mecanism de finantare prin FNUASS este construit in jurul interesului asiguratului si al
accesului acestuia la servicii medicale. In consecintd, orice reglementare care afecteaza
accesul la tratament trebuie analizata exclusiv prin prisma efectelor asupra pacientului.
Or, analiza proiectului releva un faptingrijorator: in intreaga argumentatie a CNAS nu exista nicio
evaluare a impactului asupra:

e timpului de acces la tratament;

¢ listelor de asteptare;

e continuitatii tratamentului;

o mortalitatii evitabile;

o complicatiilor sirisipei generate de intarzieri.
in schimb, documentul este concentrat aproape exclusiv asupra definirii unei metodologii
administrative de limitare a accesului furnizorilor privati la programele nationale. Aceasta
inversare a prioritatilor reprezinta prima vulnerabilitate majora a proiectului.
Poate cea mai ingrijoratoare concluzie care rezulta din analiza proiectului este ca pacientul
concret, cu nevoile sale medicale reale, dispare complet din mecanismul decizional.
Pacientul care asteapta o investigatie PET-CT nu apare in formula.
Pacientul care este redirectionat dintr-un judet in altul pentru ca nu exista capacitate disponibila
nu apare in formula.
Pacientul caruia i se agraveaza boala in perioada de asteptare nu apare in formula.
in schimb, apare un pacient statistic. Un pacient abstract. Un pacient construit din medii,
procente si estimari. Acest pacient statistic are avantajul de a fi usor de administrat dar nu si
tratat iar problema este ca programele nationale de sanatate nu au fost create pentru pacienti
statistici. Ele au fost create pentru oameni reali. Or atunci cand diferenta dintre realitate si
modelul statistic devine suficient de mare, sistemul inceteaza sa mai serveasca interesul
pacientului siincepe sa serveasca exclusiv interesele propriei administratii.

1.3. Contradictia fundamentala dintre obiectivele declarate si efectele reale sau confuzia
dintre existenta unei capacitati si accesul efectiv la tratament
Referatul de aprobare sustine ca proiectul urmareste:



e cresterea transparentei;

e reducerea subiectivismului;

e predictibilitatea procesului de contractare.
La nivel teoretic, acestea sunt obiective legitime. Problema apare atunci cand analizam efectele
concrete ale mecanismului propus. Un mecanism este transparent atunci cand conduce la o
imagine mai fideld a realitatii. In cazul de fatd, formula propusa face exact opusul. Ea elimina
din analiza tocmai indicatorii care descriu realitatea accesului la servicii:

¢ listele de asteptare;

e timpii de acces;

e capacitatea efectiv utilizata;

e gradul de ocupare;

e necesarulreal de servicii.
in schimb, introduce indicatori statistici si declaratii administrative. Rezultatul este o situatie
paradoxala: cu cat metodologia este mai ,,transparenta” din punct de vedere birocratic, cu
atat devine mai putin relevanta din punct de vedere medical.
Una dintre cele mai persistente erori din administratia publica roméneasca este tendinta de a
confunda existenta formala a unei resurse cu disponibilitatea efectiva sau si mai grav,
ignorarea acesteia. Acelasi fenomen se regaseste siin prezentul proiect.
CNAS porneste de la premisa ca daca un furnizor public declara existenta unei anumite
capacitati, atunci aceasta capacitate este echivalenta cu accesul real al pacientului la
serviciul medical respectiv. in practica insa, orice profesionist din sistemul de sénétate stie ca
lucrurile functioneaza complet diferit iar accesul real apare numai atunci cand serviciul
poate fi furnizat intr-un interval compatibil cu nevoile clinice ale pacientului.

o Existenta unui aparat RMN NU inseamna acces la investigatie!

o Existenta unui centru oncologic NU inseamna acces la tratament!

o Existenta unei linii de garda NU inseamna acces la specialist!

o Existenta unor paturi contractate NU inseamna acces la internare!
Pentru un pacient oncologic, tratamentul disponibil peste trei luni nu reprezintd acces la
tratament.
Pentru un pacient cu sclerozd multipla, programarea disponibild dupa deteriorarea starii
neurologice nu reprezinta acces la tratament.
Pentru un pacient cu boala rara, existenta formala a unui centru care nu poate prelua noi cazuri
nu reprezinta acces la tratament.
Pentru un pacient cu risc cardiovascular Tnalt, existenta formald a unui centru care poate
efectua investigatiile necesare peste cateva luni nu reprezinta acces la tratament, atunci cand
intarzierea diagnosticului si a interventiei poate transforma un risc controlabil intr-un infarct
miocardic, un accident vascular cerebral sau o insuficienta cardiaca severa, cu consecinte
ireversibile pentru pacient si costuri incomparabil mai mari pentru sistemul de sanatate.
Cu toate acestea, proiectul CNAS ignora complet aceasta realitate.

CAPITOLULII
ANALIZA FORMULELOR PROPUSE DE CNAS. DE CE ALGORITMUL NU MASOARA ACCESUL
LA TRATAMENT, Cl EXCLUSIV O CAPACITATE TEORETICA SI DECLARATA

2.1. Premisa gresita de la care porneste intreaga metodologie
Tnainte de analiza propriu-zisa a formulelor, trebuie observata problema fundamentals a intregii
constructii propuse de CNAS. Scopul declarat al metodologiei este determinarea situatiilor in



care nevoia medicala a populatiei excede capacitatea furnizorilor publici si justifica participarea
furnizorilor privati la derularea programelor nationale de sanatate.
In mod firesc, o asemenea analiza ar trebui s& rispunda unei singure intrebari: “Poate pacientul
sa primeasca tratamentul de care are nevoie, lLa momentul la care are nevoie?”
Cu toate acestea, niciuna dintre formulele propuse nu masoara:

¢ timpul de acces la tratament;

e listele de asteptare;

e capacitatea efectiv disponibila;

o intarzierile in initierea terapiei;

e gradul de ocupare al serviciilor;

e numarul pacientilor respinsi sau reprogramati.
Practic, metodologia incearca sa determine existenta accesului la tratament fara sa
masoare accesul la tratament. Aceasta contradictie reprezinta vulnerabilitatea
fundamentala a intregului proiect.

2.2. Formula pentru afectiunile cronice
Pentru programele adresate bolilor cronice, proiectul CNAS propune urmatoarea formula:
E = P(%) x Pop + ZBi — Be - min(NBE, NBD), unde:

e P(%) = prevalenta bolii;

o Pop = populatia eligibila;

e 2Bi=pacienti atrasi din alte judete;

e Be = pacienti tratati in alte judete;

o NBE = numarul pacientilor tratati efectiv de furnizorii publici;

o NBD = numarul pacientilor pe care furnizorii publici declara ca i pot trata.
Conform proiectului, daca rezultatul E este pozitiv, existd nevoie medicala neacoperita. Daca
rezultatul este zero sau negativ, se considera ca furnizorii publici pot acoperi necesarul. La
prima vedere, formula pare logica. In realitate ins, niciuna dintre variabile nu masoara
accesul efectiv la tratament. Formula estimeaza un necesar teoretic si il compara cu o
capacitate declarata. Pacientul real nu apare nicaieriin ecuatie.

2.3. Problema prevalentei — P(%)
Primul termen al formulei este: P(%) x Pop
Acesta reprezinta estimarea numarului de pacienti pe baza prevalentei bolii. Problema este ca
prevalenta descrie existenta unei afectiuni intr-o populatie. Nu descrie accesul la servicii
medicale. Nu descrie consumul de servicii. Nu descrie complexitatea cazurilor. Nu descrie
nevoia efectiva de tratament.
Doua judete cu aceeasi prevalenta pot avea nevoi complet diferite:

¢ unul poate dispune de centre performante si acces rapid la diagnostic;

o celalalt poate avea liste de asteptare si deficit de specialisti.
In formula CNAS, ambele situatii sunt tratate identic.
Prin urmare, prevalenta poate estima existenta bolii, dar nu poate demonstra existenta
accesului la tratament.

2.4. Problema mobilitatii pacientilor - ZBi si Be

Formula adauga si scade pacientii care circula intre judete: + ZBi — Be

in teorie, acest mecanism urméreste corectarea diferentelor teritoriale. In practica insé, el
ascunde una dintre cele mai importante probleme ale sistemului. Pacientii nu se deplaseaza



catre alte judete pentru ca sistemul functioneaza. Se deplaseaza pentru ca sistemul local nu le
poate oferi serviciul necesar. Prin urmare, migratia pacientilor reprezintd un indicator al
insuficientei capacitatii locale. Formula trateaza insa acest fenomen ca pe o simpla variabila
statistica.

Pacientul care este obligat sa calatoreasca sute de kilometri pentru tratament nu
reprezinta dovada functionarii sistemului. Reprezinta dovada incapacitatii acestuia de a
furniza servicii aproape de domiciliu.

2.5. Problema NBE - activitatea trecuta nu este capacitate viitoare
Formula utilizeaza indicatorul: NBE = numarul pacientilor tratati efectiv de furnizorii publici
Acest indicator masoara activitatea realizata intr-o perioada anterioara.
Nu masoara:

e cati pacienti au ramas netratati;

e cati pacienti au fost programati cu intarziere;

e cati pacienti au fost redirectionati;

e cati pacienti au abandonat tratamentul.
Cu alte cuvinte, NBE masoara ceea ce sistemul a reusit sa faca, nu masoara ceea ce populatia
a avut nevoie or, aceasta diferenta este esentiala.
Un spital poate trata 5.000 de pacienti intr-un an. Acest lucru nu inseamna ca necesarul a fost
de 5.000 de pacienti. Poate insemna ca necesarul real a fost de 7.000 sau 8.000, iar diferenta a
ramas neacoperita.
Formula nu are niciun mecanism prin care sa identifice aceasta situatie.

2.6. Problema majora a formulei - NBD
Cea mai controversata variabila este: NBD = numarul pacientilor pe care furnizorii publici
declara caii pot trata. Din punct de vedere metodologic, aceastareprezinta cea maivulnerabila
componenta a intregii formule.
NBD este doar o declaratie si NU este:

¢ unindicator clinic;

e unindicator economic;

e unindicator auditat.
Mai mult, aceasta declaratie este formulata chiar de entitatea care beneficiaza direct de
excluderea competitorilor sai din procesul de contractare.
n practicé, proiectul permite furnizorului public s influenteze accesul furnizorilor privati prin
simpla declarare a unei anumite capacitati.
Problema este agravata de faptul ca proiectul nu instituie:

o obligatii de verificare independenta;

e audit extern;

e sanctiuni pentru supraestimarea capacitatii;

e mecanisme de raspundere pentru nerealizarea volumelor declarate.
Astfel, furnizorul public poate declara ca poate trata un numar de pacienti fara a suporta
consecinte daca aceastd capacitate se dovedeste iluzorie. In schimb, pacientii suporta
consecintele.

2.7. De ce functia min(NBE, NBD) nu rezolva problema
Formula utilizeaza expresia: min(NBE, NBD)



CNAS sustine implicit cd aceastd abordare limiteazd efectul unor declaratii nerealiste. In
realitate, problema ramane. Functia matematica poate limita dimensiunea erorii dar nu poate
elimina eroarea de fond. Aceasta deoarece nici NBE si nici NBD nu contin informatii despre:

e listele de asteptare;

¢ timpulde acces;

e pacientii netratati;

e necesarul neacoperit.
Prin urmare, chiar daca functia reduce impactul unei declaratii exagerate, ea continua sa
opereze cu indicatori care nu masoara fenomenul pe care pretind ca il masoara.

2.8. Formula pentru afectiunile episodice reproduce aceleasi erori
Pentru afectiunile episodice, proiectul utilizeaza formula: E = (%) x Pop_risc + ZBi — Be -
min(NBE, NBD), unde: (%) = incidenta bolii
Diferenta fata de formula anterioara este inlocuirea prevalentei cu incidenta. Problema raméane
insa identica. Incidenta masoara aparitia unor cazuri noi. Nu masoara:

e accesul la tratament;

o timpul de raspuns al sistemului;

e capacitatea efectiv disponibila;

e gradul de ocupare al serviciilor.
Prin urmare, formula continua sa estimeze populatia afectata fara sa masoare capacitatea
reala de a raspunde nevoilor acesteia.

2.9. Demonstratia esecului metodologic

Studiu de caz:

Sa presupunem ca intr-un judet exista 10.000 de pacienti eligibili pentru tratament.

Furnizorii publici trateaza efectiv 7.000 de pacienti.

2.000 de pacienti sunt pe liste de asteptare.

1.000 de pacienti se adreseaza furnizorilor privati.

Formula poate genera un rezultat care indica inexistenta unei nevoi suplimentare.

Pacientii insa continua sa astepte.

Din punct de vedere statistic, sistemul poate aparea echilibrat.

Din punct de vedere medical, 3.000 de persoane nu au acces la tratamentul necesar la
momentul oportun.

Acesta este motivul pentru care formula CNAS nu poate fi consideratd un instrument de
masurare a accesului la tratament.

Ea masoara exclusiv o capacitate teoretica si declarata.

lar intr-un sistem de sanatate, diferenta dintre capacitatea declarata si capacitatea reala se
masoara in complicatii, dizabilitati, costuri suplimentare si, in anumite situatii, vieti pierdute.

CAPITOLUL III
FORMULA CNAS NU MASOARA CAPACITATEA SISTEMULUI DE SANATATE. MASOARA
EXCLUSIV CAPACITATEA DECLARATA A FURNIZORILOR PUBLICI SI IGNORA DELIBERAT
INFRASTRUCTURA MEDICALA PRIVATA A ROMANIEI

3.1. Marea omisiune a proiectului: sistemul de sanatate este mult mai vast decat sistemul
public



Poate cea mai grava eroare de fundamentare a proiectului CNAS nu se regaseste in formulele
matematice propriu-zise ci apare inca inainte de aplicarea formulei.
Intregul mecanism este construit pe premisa implicitd cd atunci cand evaludm capacitatea
sistemului de sanatate trebuie sa evaluam exclusiv capacitatea furnizorilor publici. Aceasta
premisa era discutabila Tn urma cu douazeci de ani. Astazi insa este pur si simplu incompatibila
cu realitatea sistemului medical roménesc.
Romania anului 2026 nu mai are un sistem public cu o componenta privatd marginala ci un
sistem medical mixt, Tn care sectorul privat reprezinta una dintre principalele componente ale
infrastructurii sanitare nationale.
In acest context, orice reforma autentica trebuie sd porneasca de la realitatea sistemului pe
care intentioneaza sa il reglementeze. Or, realitatea sistemului medical roméanesc este una pe
care chiar studiile economice si financiare recente o descriu fara echivoc.
Romania continua sa fie unul dintre statele membre ale Uniunii Europene cu cele mai reduse
cheltuieli pentru sanatate raportate la PIB si la numarul de locuitori.
Subfinantarea cronica a sistemului este insotita de:

e deficit de personal;

o distributie inegala a serviciilor medicale;

¢ liste de asteptare;

e acces limitat in anumite specialitati;

e migratia continua a resursei umane.
Toate reformele majore implementate in sistemele europene de sanatate au urmarit aceeasi
directie: cresterea accesului, nu protejarea unei anumite forme de proprietate, nu limitarea
artificiala a capacitatilor existente, nu excluderea unor furnizori capabili sa livreze servicii
medicale.
Toate modelele performante urmaresc utilizarea integrald a resurselor disponibile pentru
reducerea timpilor de asteptare si Tmbunatatirea rezultatelor clinice iar existenta unei
infrastructuri private functionale este privita ca un avantaj strategic.
n acest context, una dintre cele mai importante evolutii structurale din ultimii 20 de ani a fost
consolidarea sectorului privat de sanatate Romania dispunand astazi de una dintre cele mai
dezvoltate retele private de servicii medicale din Europa Centrala si de Est.
Aceasta dezvoltare nu a fost rezultatul unei politici publice deliberate. Ea a reprezentat
raspunsul pietei la incapacitatea sistemului public de a raspunde integral nevoilor
populatiei.
Astazi, furnizorii privati reprezintd o componenta esentiala a sistemului medical romanesc.
Conform studiului Ernst&Young din 2024:

o sectorul privat angajeaza aproximativ 43% din totalul personalului medical din

Romania;

e genereaza o piata de peste 4,7 miliarde euro anual;

e deserveste milioane de pacienti anual;

o realizeaza investitii anuale de sute de milioane de euro in infrastructura si

tehnologie medicala.

Cu alte cuvinte, atunci cand CNAS vorbeste despre furnizorii privati, nu vorbeste despre un
sector marginal. Vorbeste despre una dintre cele mai moderne, dezvoltate, eficiente si
competente capacitati medicale moderna existente in Romania.
Din punct de vedere al politicilor publice, aceasta nu reprezinta doar o eroare
metodologica. Reprezinta o negare a realitatii.



4.2. O formula care ignora o resursa medicala majoritara a tarii nu poate masura
capacitatea sistemului

Orice model matematic este dependent de variabilele pe care le include dar si de variabilele pe
care le exclude. In cazul formulei CNAS, excluderea este mai importantd decat includerea.
Formula incearca sa determine daca exista sau nu nevoie medicala neacoperita.

ins& nuiain calcul:

» medicii din sectorul privat, care asigura o parte majora a activitatii din ambulatoriul de
specialitate, unde furnizorii privati reprezinta aproximativ 78,5% din totalul furnizorilor
contractati de CNAS;

= laboratoarele private si furnizorii de servicii paraclinice, care realizeaza analize
medicale si investigatii radio imagistice si reprezinta aproximativ 82,89% din furnizorii
contractati in acest segment;

= centrele private de imagistica, incluse in categoria serviciilor paraclinice, care
constituie componenta dominanta a infrastructurii de diagnostic avansat contractate de
CNAS, in cadrul aceluiasi procent de 82,89% furnizori privati;

» clinicile private de ambulatoriu, care reprezinta aproximativ78,5% din furnizorii de
servicii clinice de specialitate, precum si74,88% din centrele medicale
multifunctionale si de recuperare aflate in relatie contractuala cu CNAS;

= furnizorii privati de dializa, care asigura aproximativ89,02% din capacitatea
contractata pentru hemodializa si dializa peritoneala;

» serviciile private de ingrijiri medicale la domiciliu, unde ponderea furnizorilor privati
este de 100%;

= serviciile private de ambulanta si transport sanitar, unde ponderea furnizorilor privati
este de asemenea de 100%;

» spitalele private, care, desi primesc doar o fractiune din finantarea publica destinata
spitalelor (aprox. 5%), reprezinta aproximativ70% din numarul unitatilor spitalicesti
existente in Romania (547 unitati spitalicesti identificate in sectorul privat, comparativ
cu 375 spitale publice identificate in sistemul contractat cu CNAS);

» infrastructura privata deja existenta, construita exclusiv prin investitii private si
integrata functional in sistemul medical national,;

* investitiile private realizate deja, care au permis dezvoltarea a mii de unitati medicale
si a unei retele care deserveste anual milioane de pacienti, fara finantare de capital din
partea statului.

Practic, CNAS incearca sa determine capacitatea sistemului de sanatate evaluand doar o parte
a acestuia insa diferenta este fundamentala.

Un model care ignora sectoare in care furnizorii privati reprezinta 78%, 83%, 89%, 96% sau
chiar 100% din capacitatea contractatd nu poate pretinde cd masoara capacitatea
nationala de furnizare a serviciilor medicale.

Poate masura cel mult capacitatea administrativa declarata a unei parti a sistemului,
transformand deliberat in ,,invizibila” o infrastructura medicala construita in ultimele doua
decenii prin investitii private si utilizata zilnic de milioane de pacienti.

Concluziile obtinute Tntr-un asemenea exercitiu nu pot fi decat profund eronate.

3.3. Capacitatea privata exista deja, functioneaza deja si este deja platita de contribuabili
Poate cea mai paradoxala consecinta a proiectului este ca trateaza infrastructura privata ca pe
o resursa optionald. in realitate, aceastd infrastructura existd deja si este perfect functionala.
Este acreditata, autorizata, dotata si utilizata in prezent zilnic de milioane de pacienti.



Mai mult, aceasta infrastructura nu a fost construita din bugetul CNAS, nu a fost construita din
fonduri ale Ministerului Sanatatii sau ale altor ministere de resort sau unitati administrative
teritoriale care au spitale descentralizate in structura proprie. Nu a avut acces la fonduri din
PMRR sau POS si nu a fost construita prin programe nationale de investitii. A fost construita prin
investitii private.

in orice analiza economica rationala, existenta unei capacititi deja construite si deja
functionale reprezinta un avantaj. in logica proiectului CNAS, aceasta pare sa reprezinte o
povara.

4.4. Riscul ignorarii unei infrastructuri care deja exista
Studiul ,Transparenta banilor din sistemul medical roménesc” realizat de Academia de Studii
Economice in 2025 arata ca unul dintre obiectivele fundamentale ale politicilor de sanatate
trebuie sa fie optimizarea utilizarii resurselor existente si distribuirea eficienta a acestora
intre furnizori pentru a asigura acces echitabil si performanta sistemica.
Or, proiectul CNAS produce exact efectul contrar. In loc sa utilizeze intreaga capacitate
disponibild, acesta creeaza mecanisme administrative prin care o parte importanta a
infrastructurii medicale este exclusa din calcul.
Aceasta genereaza prima si cea mai evidenta forma de risipa. Romania plateste deja costul
existentei acestei infrastructuri. Ea exista, functioneaza, are personal, are echipamente, are
pacienti, are experientd si este de cele mai multe ori si mai eficienta dar nu este utilizata la
capacitate maxima pentru tratarea pacientilor inclusi in programele nationale. in schimb,
sistemul continua sa suporte costurile generate de listele de asteptare si de capacitatile
insuficiente din anumite zone ale retelei publice.
A doua mare risipa este plata degradarii starii de sanatate a pacientului. Poate cea mai
costisitoare consecinta a proiectului nu va aparea imediat in executiile bugetare ale CNAS. Va
aparea in evolutia clinica a pacientilor.
Orice medic stie ca boala tratata precoce costa mai putin decat boala tratata tardiv. Acesta este
unul dintre principiile fundamentale ale medicinei moderne.
» Un pacient oncologic sau cu risc cardio vascular tratat la timp necesitd mai putine
resurse decat un pacient care ajunge intr-un stadiu avansat.
» Un pacient diabetic monitorizat corespunzator costd mai putin decat un pacient care
dezvolta complicatii vasculare.
» Un pacient neurologic tratat precoce costd mai putin decat un pacient care dezvolta
handicap permanent.
Cutoate acestea, formula CNAS nu contine nicio variabila care sa masoare costulintarzierii
tratamentului. Din perspectiva proiectului, pacientul care primeste tratament peste trei luni
este echivalent cu pacientul care primeste tratament maine. Din punct de vedere medical si
economic, diferenta poate fi uriasa.
Prin urmare, proiectul nu economiseste resurse. Doar muta costurile in viitor. Si, de regula,
acestea se multiplica.
A treia mare risipa este finantarea duplicarii unor servicii care exista deja. Poate cea mai
surprinzatoare contradictie a proiectului este ca acesta poate deveni justificarea perfecta
pentru noi investitii publice in infrastructuri care exista deja in sectorul privat.
Atunci cand o nevoie medicala este identificata, reactia fireasca a unei administratii eficiente
este sa utilizeze resursele disponibile.
Reactia pe care o stimuleaza indirect proiectul CNAS este diferita.




In loc s& foloseascad infrastructura existentd, sistemul este incurajat sd construiascd
infrastructurd suplimentara. in loc sa valorifice capacitétile deja operationale, este stimulata
duplicarea acestora.

Din perspectivd economica, aceasta reprezinta una dintre cele mai ineficiente forme de
utilizare a banului public. Mai ales in conditiile in care serviciile medicale din programele
nationale sunt decontate la acelasi tarif, indiferent daca sunt furnizate de un operator public
sau privat.

Dar daca tariful este acelasi, de ce este exclus furnizorul privat?

Aceasta este probabil intrebarea pe care proiectul CNAS nu reuseste sa o raspunda.

n cadrul programelor nationale, serviciul medical este decontat la acelasi tarif. Pacientul este
acelasi. Boala este aceeasi. Protocolul terapeutic este acelasi. Sursa de finantare este aceeasi.
Singura diferenta este forma de organizare a furnizorului.

in aceste conditii, care este justificarea economica pentru excluderea unei parti din
furnizori?

Proiectul nu ofera un raspuns si nici nu poate oferi pentru ca argumentul eficientei economice
nu sustine aceasta abordare, argumentul accesului pacientului nu sustine aceasta abordare,
argumentul utilizarii eficiente a resurselor nu sustine aceasta abordare.

Singurul efect observabil este restrangerea artificialda a accesului unor furnizori la
programele finantate din contributiile tuturor asiguratilor.

CAPITOLULYV
IMPACTUL ASUPRA PACIENTILOR SI ASUPRA PROGRAMELOR NATIONALE DE SANATATE
CURATIVE

5.1. Elementul absent din intreaga constructie CNAS: consecinta intarzierii tratamentului

O caracteristicad surprinzatoare a proiectului este faptul cd acesta analizeaza exclusiv
capacitatea de furnizare a serviciilor medicale, fard sa analizeze consecintele neacordarii
acestora. Cu alte cuvinte, proiectulincearca sa stabileasca cine poate furniza tratament fara
sa analizeze ce se intampla atunci cand tratamentul nu este furnizat la timp. Din
perspectiva administrativd aceastd omisiune poate parea minora dar din perspectiva
medicala ea este fundamentala.

In majoritatea afectiunilor incluse in programele nationale, timpul reprezints o variabila clinicé
esentiala. Prognosticul pacientului nu depinde exclusiv de existenta tratamentului. Depinde de
momentul Tn care tratamentul este initiat. Prin urmare, orice masura care reduce accesul la
furnizori disponibili trebuie analizata si prin prisma impactului asupra evolutiei bolii.

Aceasta analiza lipseste complet din documentatia CNAS.

5.2. Oncologia - domeniulin care timpulinseamna supravietuire
Literatura medicala internationala demonstreaza constant ca intarzierea diagnosticului si a
initierii tratamentului este asociata cu:

e progresia bolii;

o cresterea mortalitatii;

e reducerea ratelor de supravietuire;

e cresterea costurilor terapeutice.
In acest context, existenta unui furnizor privat care poate prelua imediat pacientul nu
reprezinta un avantaj pentru furnizor. Reprezinta un avantaj pentru pacient.
Reglementarea propusa de CNAS ignora complet aceasta dimensiune.
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Ea trateaza echivalent:

o tratamentul disponibil astazi;

e tratamentul disponibil peste trei luni.
Din punct de vedere statistic poate exista o capacitate similarainsa din punct de vedere medical
diferenta poate reprezenta sansa la viata.

5.3. Bolile neurologice - costul ireversibil al intarzierii

in neurologie, multe dintre pierderile functionale produse de evolutia bolii nu mai pot fi
recuperate ulterior. Pacientul nu pierde doar timp atunci cand accesul la tratament este
intarziat. Poate pierde functii neurologice, autonomie, capacitatea de munca, independenta si
poate chiar viata.

Aceste costuri nu apar in formula CNAS. Ele sunt insa suportate de pacient, familie si
ulterior de intregul sistem social.

5.4. Patologia cardiovasculara - costul inactiunii preventive
Tn ultimii ani, politicile europene de sdn&tate au urmérit reducerea mortalitatii cardiovasculare
prin interventii precoce.
Proiectul CNAS este construit Tnsa exclusiv in jurul capacitatii de tratament si nu tine cont de
valoarea accesului rapid la investigatie si monitorizare.
Un pacient cu risc cardiovascular major care nu poate efectua la timp investigatiile necesare
poate ajunge ulterior:

e pacient cuinfarct miocardic;

e pacient cu accident vascular cerebral,;

e pacient cu insuficienta cardiaca.
in acel moment sistemul nu mai finanteazi preventia. Finanteazi consecintele lipsei
acesteia.

5.5. Boli rare si afectiuni cu prevalenta redusa

Pentru numeroase boli rare, accesul la tratament este deja limitat prin natura patologiei.
Numérul redus de centre si specialisti transform& timpul de acces intr-o resurséa critica. In
aceste situatii, excluderea unor capacitati private existente poate avea efecte disproportionate
asupra pacientilor. Cu cat numarul furnizorilor eligibili este mai redus, cu atat creste
vulnerabilitatea intregului program.

5.6. Continuitatea tratamentului ca principiu fundamental

Programele nationale nu sunt construite doar pentru initierea tratamentului. Ele sunt construite
pentru continuitatea acestuia. Un pacient oncologic, neurologic sau cu boala cronica nu poate
fi tratat prin episoade administrative. El are nevoie de predictibilitate si continuitate.

Orice mecanism care limiteaza artificial capacitatea disponibila creste riscul de
intrerupere a acestui continuum terapeutic.

CAPITOLUL VI
IMPACTUL ASUPRA SUSTENABILITATII FINANCIARE A SISTEMULUI DE SANATATE S| ASUPRA
UTILIZARII EFICIENTE A FONDURILOR PUBLICE

6.1. O reglementare care ignora principiul fundamental al eficientei economice
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Dupa cum s-a demonstrat in capitolele anterioare, proiectul CNAS nu porneste de la analiza
accesului pacientului la tratament, ci de la analiza capacitatii declarate de furnizorii publici.
Aceasta abordare genereaza insa o problema suplimentard, mult mai putin discutata in
documentele de fundamentare: impactul asupra eficientei utilizarii fondurilor publice.
Fondurile disponibile prin FNUASS nu sunt nelimitate. Orice sistem de asigurari de sanatate
functioneaza pe baza unei resurse limitate. Nevoile medicale suntinsa in continua crestere.

In acest context, responsabilitatea unei autoritati de asigurdri de sdnitate nu este doar s&
finanteze servicii medicale. Responsabilitatea sa este sd maximizeze beneficiul obtinut pentru
pacient din fiecare ban colectat de la contribuabili. Aceasta reprezinta esenta principiului
eficientei economice in sanatate.

Or, analiza proiectului releva faptul ca acesta nu urmareste maximizarea valorii generate
de resursele existente ci dimpotriva, prin excluderea unei parti semnificative a
infrastructurii deja disponibile, proiectul creeaza premisele unei utilizari suboptime a
fondurilor publice.

6.2. Roméania nu se confrunta cu un deficit de infrastructura medicala. Romania se
confrunta cu un deficit de utilizare eficienta a infrastructurii existente
in mod traditional, dezbaterile privind sanatatea din Romania sunt construite in jurul ideii c&
principala problema a sistemului este lipsa infrastructurii. Aceasta afirmatie este doar partial
adevarata.
Tn ultimii dou&zeci de ani, sectorul privat a realizat investitii masive in:

e spitale;

e centre medicale;

e laboratoare;

e centre de imagistica;

e unitati de recuperare;

e infrastructura digitala;

e echipamente medicale de inalta performanta.
Studiul EY evidentiat anterior demonstreaza ca sectorul privat a devenit unul dintre principalii
investitori in sanatatea romaneasca si unul dintre principalii furnizori de servicii medicale.
Acesta contribuie direct si indirect cu aproximativ 3% la PIB si sustine zeci de mii de locuri de
munca. Prin urmare, problema fundamentala nu mai este exclusiv lipsa infrastructurii.
Problema este utilizarea incompleta a infrastructurii deja existente.
Orice politica publica responsabila ar trebui sa urmareasca valorificarea integrala a
acestor capacitati inainte de a genera noi costuri pentru construirea unor capacitati
suplimentare.

6.3. Costulinvizibil al proiectului: pierderea eficientei sistemice

Poate cel mai important cost al proiectului nu va aparea niciodata intr-un raport financiar.
Acesta este costul oportunitatilor pierdute.

De fiecare datad cand un pacient nu este directionat catre primul furnizor disponibil, sistemul
pierde timp. De fiecare data cand un echipament performant ramane neutilizat, sistemul pierde
eficientd. De fiecare datd cand o capacitate existenta nu este valorificata, sistemul pierde
valoare. Aceste costuri sunt dificil de cuantificat contabil. Ele suntinsa extrem de vizibile pentru
pacienti si pentru profesionistii din sanatate.
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CAPITOLUL VII
IMPACTUL ASUPRA CONCURENTEI, NEUTRALITATII FINANTARII SI COMPATIBILITATII CU
PRINCIPIILE EUROPENE DE ORGANIZARE A SERVICIILOR DE SANATATE

7.1. O dezbatere care depaseste sfera sanatatii

Pana in acest punct al analizei au fost demonstrate efectele proiectului asupra accesului
pacientilor la tratament, asupra eficientei utilizarii infrastructurii medicale si asupra
sustenabilitatii financiare a sistemului.

Exista insa o dimensiune suplimentara, la fel de importanta, care nu poate fi ignorata. Aceasta
priveste impactul reglementarii asupra principiilor care guverneaza utilizarea fondurilor publice
si relatia dintre furnizorii aflati in competitie pentru furnizarea serviciilor medicale finantate din
contributiile obligatorii ale cetatenilor.

Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate este constituit din contributiile tuturor
persoanelor asigurate si trebuie utilizat exclusiv in interesul pacientului si al sistemului de
sanatate.

Din aceasta perspectiva, orice mecanism care limiteaza accesul unor furnizori eligibili
trebuie sa fie riguros justificat prin argumente obiective, proportionale si verificabile.

in lipsa unei asemenea justificari, apare riscul transformarii unei masuri administrative
intr-un mecanism de protectie institutionala a unui anumit segment al pietei.

7.2. Neutralitatea finantarii publice — un principiu esential al sistemelor moderne de
sanatate

in toate sistemele moderne bazate pe asiguriri sociale de sanatate existd o reguld simpla:
finantarea trebuie sd urmeze pacientul si nu furnizorul, forma de proprietate, subordonarea
administrativa sau apartenenta institutionala.

Pacientul este titularul dreptului la servicii medicale iar finantarea publica reprezinta
instrumentul prin care acest drept trebuie sa fie exercitat or, introducerea unui mecanism care
produce efecte exclusiv asupra accesului anumitor categorii de furnizori la programele finantate
public ridica intrebari legitime privind compatibilitatea sa cu principiul neutralitatii finantarii si
garantarii accesului nestingherit pacientului cronic la tratamentul necesar.

7.3. Riscul instituirii unui avantaj concurential artificial
Un alt efect care merita analizat este impactul asupra concurentei dintre furnizorii medicali.
in mod normal, concurenta intr-un sistem de sédnétate trebuie sa se manifeste prin:

e calitatea serviciilor;

e accesibilitate;

e investitii;

¢ tehnologie;

o eficienta organizationald;

e experienta pacientului.
Proiectul analizat introduce insa o variabila noua: participarea la programele nationale poate
deveni dependenta de capacitatea declarata de furnizorii publici.
Aceasta creeaza o situatie neobisnuita. Un furnizor poate influenta indirect accesul altor
furnizori la piata prin simpla declarare a propriei capacitati.
Indiferent de intentia autorului reglementarii, efectul practic este acela ca actorii deja prezenti
in sistem beneficiaza de un avantaj institutional care nu rezulta din performanta, eficienta sau
rezultate medicale.

13



in economie, asemenea mecanisme sunt privite cu prudentd deoarece reduc presiunea
concurentiala si diminueaza stimulentele pentru inovare si eficientizare.

7.4. Concurenta in sanatate nu inseamna competitie pentru profit. inseamna competitie
pentru acces si calitate
Una dintre confuziile frecvent intalnite in dezbaterea publicd este asocierea automata a
concurentei cu ideea de profit. In realitate, in sectorul medical concurenta produce efecte
benefice in principal pentru pacient.
Concurenta stimuleaza:

¢ reducereatimpilor de asteptare;

e investitiile in tehnologie;

e dezvoltarea infrastructurii;

o imbunatatirea experientei pacientului;

o cresterea productivitatii;

e atragerea personalului calificat.
O piata in care exista mai multi furnizori capabili sa presteze servicii in conditii similare ofera
pacientului mai multe optiuni si reduce dependenta sistemului de un numar limitat de operatori.
in schimb, limitarea artificiald a accesului unor furnizori produce efectul invers. Creste
concentrarea, reduce flexibilitatea sistemului, reduce capacitatea de absorbtie a cererii si
creste vulnerabilitatea in situatiile de criza.

7.5. Compatibilitatea cu obiectivele europene privind accesul la servicii medicale
In ultimii ani, politicile europene din domeniul s&n&tatii au urmarit consolidarea accesului
populatiei la servicii medicale si utilizarea eficienta a tuturor resurselor disponibile.
Accentul a fost plasat constant pe:

e accesibilitate;

o rezilienta;

o eficienta;

e utilizarea tehnologiei;

o reducerea inegalitatilor teritoriale.
Niciuna dintre aceste prioritati nu presupune limitarea accesului la capacitati medicale deja
existente si functionale. Dimpotriva, directia generala a reformelor europene este integrarea si
valorificarea tuturor resurselor disponibile pentru cresterea performantei sistemului.
in acest context, o reglementare care trateazi o parte semnificativd a infrastructurii
medicale drept nerelevanta pentru evaluarea necesarului ridica intrebari legitime privind
compatibilitatea sa cu aceste obiective.

7.6. Un risc institutional major: transformarea CNAS din cumparator strategic in
administrator de capacitati

Poate cea mai profund& consecintd a proiectului este schimbarea rolului implicit al CNAS. intr-
un sistem modern de asigurari sociale, CNAS ar trebui sa actioneze ca un cumparator strategic
de servicii medicale. Cu alte cuvinte, institutia ar trebui sa identifice nevoile populatiei si sa
achizitioneze serviciile necesare de la furnizorii capabili sa le livreze in cele mai bune conditii.
Proiectul analizat muta Tnsd accentul catre protejarea si administrarea unor capacitati
prestabilite. Aceasta schimbare este subtila, dar extrem de importanta. Un cumparator strategic
urmareste interesul pacientului. Un administrator de capacitati urmareste mentinerea
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echilibrului intern al sistemului. Cele doua obiective nu sunt intotdeauna identice. lar atunci
cand apare un conflict intre ele, interesul pacientului trebuie sa prevaleze.

CAPITOLUL VIII
EFECTELE ASUPRA REZILIENTEI, SECURITATII SI CAPACITATII DE RASPUNS A SISTEMULUI
DE SANATATE

8.1. O lectie pe care sistemul pare sa o fi uitat prea repede

Pandemia COVID-19 a reprezentat cel mai amplu test de stres aplicat sistemului de sanatate
romanesc in ultimele decenii. Dincolo de toate lectiile medicale, economice si sociale,
pandemia a demonstrat un adevar fundamental: rezilienta unui sistem de sanatate nu este
data de capacitatea minima necesara pentru functionare, ci de capacitatea suplimentara
disponibila in momentele de criza.

Sistemele performante nu sunt construite pentru a functiona permanent la limita resurselor. Ele
sunt construite pentru a absorbi socuri, pentru a prelua cresteri neasteptate de cerere, pentru a
redistribui pacienti, pentru a utiliza simultan toate resursele disponibile.

Or, exact aceastd lectie pare sa fie ignoratd de proiectul CNAS. In loc sa trateze intreaga
infrastructura medicala existentd ca pe un activ strategic al sistemului de sanatate,
proiectul propune un mecanism care reduce artificial capacitatea disponibila si
transforma o parte semnificativd a acesteia intr-o resursa administrativ nerelevanta.
Aceasta abordare nu consolideaz sistemul. il fragilizeaza.

8.2. Capacitatea privata reprezinta o rezerva strategica a sistemului de sanatate
Una dintre cele mai grave erori conceptuale ale proiectului este perceperea sectorului privat
exclusiv prin prisma relatiei contractuale cu CNAS. in realitate, rolul sidu este mult mai
important. Sectorul privat reprezinta una dintre principalele rezerve de capacitate ale sistemului
medical roménesc.
Acesta concentreaza:

e aproximativ43% din personalul medical;

e majoritatea laboratoarelor contractate cu CNAS;

¢ majoritatea furnizorilor de servicii paraclinice;

e majoritatea furnizorilor de stomatologie;

e majoritatea serviciilor de dializa;

e 0 componenta semnificativa a infrastructurii spitalicesti si ambulatorii.
Aceasta capacitate exista indiferent daca este sau nu utilizata intr-un anumit moment. Valoarea
ei strategica nu rezulta doar din activitatea curenta ci din faptul ca poate fi mobilizata rapid
atunci cand sistemul este supus unei presiuni suplimentare.
Orice stat modern investeste in capacitati de rezerva. CNAS pare sa urmareasca exact
contrariul: diminuarea relevantei unei capacitati de rezerva deja existente si deja
functionale.

8.3. Vulnerabilitatea creata de concentrarea artificiala a serviciilor
Orice sistem devine mai vulnerabil atunci cand isi concentreaza activitatea intr-un numar redus
de furnizori. Diversificarea furnizorilor reprezinta una dintre principalele garantii ale continuitatii
serviciilor.
Daca un furnizor intdmpina dificultati:

e ceilalti preiau activitatea;
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e pacientii sunt redistribuiti;

e impactul asupra sistemului este limitat.
in schimb, atunci cand capacitatea este concentrata excesiv, orice disfunctionalitate produce
efecte mult mai grave.
Proiectul CNAS favorizeaza exact acest tip de concentrare. Cu cat numarul furnizorilor eligibili
este mai redus, cu atat sistemul devine mai dependent de un numar limitat de operatori.
Acest lucru poate genera vulnerabilitati majore nu doar in situatii de criza.

8.4. Un sistem construit pentru a limita capacitatea nu poate deveni mai rezilient

Poate cea mai paradoxala concluzie a proiectului este aceea caincearca sa optimizeze sistemul
prin limitarea capacitatii disponibile. In realitate, rezilienta si flexibilitatea sunt construite exact
invers, prin multiplicarea optiunilor, prin utilizarea tuturor resurselor existente, prin reducerea
dependentei de un singur tip de furnizor, prin integrarea tuturor actorilor capabili sa livreze
servicii medicale.

Din aceasta perspectiva, proiectul nu produce consolidarea sistemului. Produce reducerea
capacitatii sale de adaptare.

CAPITOLUL IX
ANALIZA DE IMPACT CARE LIPSESTE DIN FUNDAMENTAREA PROIECTULUI CNAS

9.1. O reglementare majora fara o evaluare proportionala a consecintelor

Cu céat impactul unei reglementari este mai mare, cu atat obligatia autoritatii de a demonstra
necesitatea si efectele acesteia este mai importanta.

In cazul de fat, proiectul modifica regulile de acces la programele nationale de sinéatate si
afecteaza direct:

e pacienti;
e furnizori;
e investitii;

e capacitatea de furnizare;

o distributia geografica a serviciilor.
Cu toate acestea, documentatia de fundamentare nu contine o analiza de impact
proportionala cu amploarea efectelor potentiale. Mai exact, lipsesc raspunsuri la
intrebarile esentiale pe care orice reforma de acest tip ar trebui sa le clarifice.

9.2. intrebarile la care CNAS nu raspunde
Documentatia nu precizeaza:
e cati furnizori vor fi afectati;
e cate contracte nu vor mai putea fi incheiate;
e céti pacienti vor fi afectati;
e incejudete vor aparea probleme de acces;
e careva fiimpactul asupra timpilor de asteptare;
e careva fiimpactul asupra programelor oncologice;
e careva fiimpactul asupra bolilor rare;
e careva fiimpactul asupra programelor cardiovasculare;
e careva fiimpactul asupra serviciilor paraclinice;
e care va fiimpactul asupra investitiilor private.
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Practic, proiectul propune o schimbare majora fara sa demonstreze efectele acesteia.
Aceasta reprezinta una dintre cele mai importante vulnerabilitati ale intregii initiative.

9.3. Absenta evaluarii impactului nu inseamna absenta impactului

Faptul ca efectele nu sunt cuantificate nu inseamna c& acestea nu existd. Inseamna doar c&
autoritatea nu le-a analizat. Or, intr-un sistem atat de complex precum sanatatea, lipsa unei
evaluari riguroase poate conduce la efecte neintentionate extrem de costisitoare.

Istoria reformelor sanitare demonstreaza ca cele mai mari probleme apar atunci cand
deciziile sunt adoptate fara o intelegere completa a consecintelor.

9.4. O reglementare construita pe presupuneri
in lipsa unei evaluari de impact, proiectul pare construit pe o serie de presupuneri implicite:

e ca furnizorii publici vor putea absorbi cererea suplimentara;

e catimpii de asteptare nu vor creste;

e ca accesul geografic nu va fi afectat;

e ca pacientii nu vor intdmpina dificultati suplimentare;

e cainvestitiile private nu vor fi influentate.
Niciuna dintre aceste ipoteze nu este demonstrats. Toate sunt asumate. in materie de politica
publica, o asemenea abordare este insuficienta pentru justificarea unei interventii cu
efecte sistemice.

CAPITOLUL X
SOLUTIILE PROPUSE - UN MODEL ALTERNATIV CENTRAT PE PACIENT, PERFORMANTA SI
UTILIZAREA INTEGRALA A CAPACITATII EXISTENTE

10.1. Problema nu este necesitatea unei metodologii. Problema este metodologia propusa
Necesitatea existentei unor criterii transparente si obiective pentru evaluarea capacitatii de
furnizare a serviciilor medicale rezulta chiar din practica si din inexistenta unei motivatii pentru
care CNAS de mai bine de 1 an, temporizeaza si tergiverseaza accesul unei anumite categorii de
furnizoriin programele nationale de sanatate pe care le finanteaza.

Un sistem medical modern trebuie sa utilizeze indicatori clari si verificabili.

Ceea ce este contestabil este utilizarea unor indicatori care nu masoara accesul pacientului si
ignora o parte semnificativa a capacitatii existente.

10.2. Principiul fundamental: pacientul trebuie sa devina unitatea de masura a sistemului
Orice metodologie trebuie sa raspunda unei singure Tntrebari:

Primeste pacientul tratamentul de care are nevoie, la momentul la care are nevoie?

Daca raspunsul este negativ, atunci existd o problema de capacitate, indiferent ce arata
formulele, indiferent ce declara furnizorii publici, indiferent ce estimeaza statisticile.

10.3. Indicatorii care trebuie introdusi obligatoriu
Evaluarea capacitatii sa includa:
» Timpul mediu pana la accesul la serviciu: acesta este indicatorul care reflecta cel mai
fidel experienta pacientului.
= Numarul pacientilor aflati pe liste de asteptare: Un sistem care are liste de asteptare
nu poate sustine ca dispune de capacitate excedentara.
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» Gradul real de ocupare al serviciilor: nu capacitatea declarata ci capacitatea utilizata
efectiv.

» Continuitatea tratamentului: evaluarea trebuie sa tind cont de capacitatea de a
mentine tratamentul, nu doar de a initia administrativ un episod de ingrijire.

= Distributia geografica a serviciilor: accesul trebuie analizat si din perspectiva distantei
pe care pacientul trebuie sa o parcurga.

10.4. Auditarea independenta a capacitatii

Orice capacitate declarata trebuie verificatd. Nu poate exista o metodologie credibila in care
actorul evaluatisi stabileste singur indicatorii fara mecanisme independente de validare. Acesta
este un principiu elementar de guvernanta.

10.5. Utilizarea integrala a capacitatii existente

Cea mai importantda recomandare este simpla: orice capacitate existenta, acreditata,
autorizata si capabila sa furnizeze servicii medicale la standardele impuse de CNAS
trebuie sa poata contribui la satisfacerea nevoilor pacientilor.

Pacientul nu trebuie sa fie interesat de forma de proprietate a furnizorului, trebuie sa fie interesat
de accesul la tratament. Acesta este si interesul legitim al statului.

CONCLUZIA GENERALA A STUDIULUI
Dupa analiza juridica, medicala, economica si de politici publice, concluzia este fara echivoc:
proiectul CNAS nu demonstreaza existenta unei probleme care sa justifice interventia
propusa, dar creeaza numeroase riscuri sistemice pe care nu le evalueaza si nu le asuma.
n forma actuala, proiectul:

o reduce flexibilitatea sistemului;

e ignora o parte semnificativa a capacitatii medicale a Romaniei;

e creeaza premisele cresterii timpilor de asteptare;

o favorizeaza subutilizarea unor investitii deja realizate;

e transfera costuri suplimentare asupra FNUASS;

o descurajeaza investitiile private;

¢ reduce rezilienta sistemului;

o afecteaza accesul pacientilor la tratamente esentiale

e punein pericol starea de sanatate si chiar viata pacientilor.
Mai grav, proiectulintroduce o schimbare profunda de filozofie: in loc ca sistemul sa fie construit
in jurul pacientului si al accesului acestuia la tratament, acesta incepe sa fie construit in jurul
capacitatilor declarate de furnizori.
Un sistem de sanatate performant nu este acela care demonstreaza statistic ca are capacitate.
Este acela care demonstreaza, in fiecare zi, ca pacientii primesc tratamentul de care au nevoie.
Din aceasta perspectiva, proiectul trebuie retras si reconstruit pe baza unei metodologii
care sa utilizeze integral resursele existente ale sistemului si sa aiba ca obiectiv unic
interesul pacientului.

18



