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Avantajele sistemului naţional: 
 ● acces universal şi echitabil la un pachet minim de servicii de 

sănătate; 
 ● eficienţa macroeconomică: costurile asistenţei de sănătate nu 

trebuie să depăşească o proporţie rezonabilă din resursele ţării respective 
(aproximativ 7-9% din PIB); 

 ● eficienţa microeconomică: gama serviciilor oferite trebuie să 
garanteze pentru un cost minimal, rezultate bune în planul sănătăţii şi 
satisfacţie pacienţilor; 

 ● libertatea de alegere a medicului din partea pacienţilor; 
 ● autonomia furnizorilor de servicii medicale; 
 ● protecţia veniturilor: preţurile serviciilor medicale să fie în 

concordanţă cu capacitatea de plată a pacientului. 
 

Principalele inconveniente ale sistemului britanic: 
 ● prezenţa listelor de aşteptare; 
 ● nu există relaţii contractuale clare între furnizori, plătitori şi 

beneficiarii serviciilor sanitare, statul fiind atât plătitor, cât şi furnizor al 
asistenţei medicale, pachetul de servicii nefiind clar definit. 







Principiile care stau la baza acestui sistem: 
 
            1. Obligativitatea  
 
            2.  Solidaritatea 
 
            3.  Autonomia 
 
            4.  Stabilirea contribuţiei de asigurare pentru 

sănătate 
 
            5. Capitalizarea 



• Obligativitatea  
Orice cetăţean trebuie în mod obligatoriu să fie protejat 

de o casă de asigurări de boală. Acest principiu nu 
contravine posibilităţii de a alege între diferite case de 
asigurări (fonduri de asigurări). 

• Solidaritatea 
Presupune stabilirea contribuţiilor individuale nu în 

funcţie de riscurile individuale asociate vârstei, genului 
şi morbidităţii, ci în funcţie de venitul individului 
(echitate verticală). Serviciile medicale sunt acordate 
asiguraţilor potrivit nevoilor independent de valoarea 
contribuţiilor plătite (echitate orizontală). 
 



• Autonomia 

Fondurile de asigurări de boală şi organizaţiile care le administrează sunt 
independente. Casele de asigurări au dreptul să strângă contribuţiile şi 
să încheie contracte cu prestatorii de îngrijiri de sănătate. 

 

• Stabilirea contribuţiei de asigurare pentru sănătate 

Contribuţiile pentru asigurarea socială de sănătate sunt plătite, în proporţii 
care variază în funcţie de ţară şi de casa de asigurare, atât de 
angajator cât şi de salariaţi. Avantajul este reprezentat de 
accesibilitatea tuturor la un sistem de asigurare socială de sănătate. 
Dezavantajul constă în posibilitatea existenţei unor diferenţe foarte mari 
între cuantumul contribuţiei diferiţilor salariaţi. Acesta ar putea fi 
înlăturat prin stabilirea unui plafon care să limiteze cuantumul 
contribuţiei (Germania). 

  

• Capitalizarea 

Se foloseşte atunci când beneficiile se anticipează a se obţine pe termen 
lung. Contribuţiile individuale sunt acumulate într-o rezervă şi sunt 
plătite peste un număr de ani împreună cu o dobândă garantat 
acumulată (de exemplu asigurarea de viaţă). Asigurările de sănătate 
furnizează beneficii pe termen lung pentru că 70% din cheltuielile de 
sănătate ale unei persoane se consumă în ultimii ani de viaţă. Dacă 
cheltuielile depăşesc veniturile, atunci deficitul ar putea fi acoperit prin 
transferul de la bugetul de stat, sporirea contribuţiilor sau suportarea 
unei părţi din cost de către pacienţi. 
 



Avantajele sistemului german: 
 
            ● creşterea descentralizării sistemului prin casele de asigurări de 

sănătate; 
            ● mărimea fondurilor destinate sectorului sănătăţii este independentă de 

schimbările priorităţilor politice; 
            ● calitatea asistenţei medicale poate creşte prin impunerea de către 

organismele plătitoare de standarde de calitate ce trebuie respectate de medicii cu 
care se află în relaţii contractuale. Aceasta are drept rezultat competiţia între 
furnizorii de asistenţă medicală; 

            ● definirea clară a pachetului de servicii medicale ce urmează a fi 
furnizate populaţiei în termeni cantitativi şi calitativi; 

            ● fondurile strânse de casele de asigurări pot fi investite eficient; 
            ● permite o mare diversitate în ceea ce priveşte furnizarea îngrijirilor 

medicale (furnizori publici şi privaţi plătiţi din fondurile de asigurări sociale şi/sau 
furnizori independenţi plătiţi din alte fonduri); 

            ● separarea strictă a bugetelor astfel încât contribuţiile nu pot fi folosite 
decât pentru asigurările de sănătate; 

            ● raţionalizarea serviciilor medicale se realizează prin contractele dintre 
CAS, clienţi şi furnizori; 

            ● acoperirea generală a populaţiei; 
            ● transparenţa fluxului banilor în sistemul sanitar. 
 



Dezavantajele: 
 

          ● dificultatea stabilirii primelor ce trebuie plătite de 
către cei care lucrează pe cont propriu; 

 
          ● necesitatea acoperirii din alte fonduri a celor ce nu 

sunt salariaţi (şomeri, elevi, pensionari); 
 
          ● foloseşte 8-9% din PIB şi cheltuielile sunt în creştere; 
 
          ● finanţarea se bazează mai ales pe angajaţi, 

schimbările demografice putând compromite stabilitatea 
sistemului; 

 
          ● costurile administrative sunt substanţial crescute; 
 
          ● absenţa concurenţei. 



Problemele care apar ca urmare a existenţei terţilor plătitori 
Riscul moral  

 
             Principiu: dacă preţul unui bun este egal cu zero (serviciul de sănătate 

în momentul oferirii lui), atunci cererea va depăşi întotdeauna oferta.  
     Consecinţă: asistenţa medicală va trebui raţionalizată prin: 

• co-plată; 
• rolul medicului generalist în filtrarea accesului la asistenţa medicală 
spitalicească; 
• lista de aşteptare pentru tratament; 
• reglementări asupra serviciilor care vor fi sau nu furnizate. 

 
Selectia adversă apare atunci când: 

- terţii plătitori încearcă să limiteze costurile, refuzând să asigure acoperirea 
acelor grupuri care sunt cele mai bolnave şi care necesită îngrijirile cele mai 
scumpe. Rămân astfel neasiguraţi cei care au risc de boală ridicat şi ar trebui să 
plătească foarte mult; 

- medicii sunt plătiţi printr-o sumă pentru fiecare persoană asigurată (per 
capita) indiferent de volumul de muncă necesar ingrijirii fiecărui pacient. 

 











Sistemul de asigurări de sănătate din SUA 
 

Responsabilitatea formulării şi implementării politicii sanitare este 
împărţită între autorităţile federale, statale şi locale. 

Cheltuielile pentru sănătate reprezintă 11% din PIB şi sunt în creştere. 
 
         Finanţarea se face prin: 
● asigurări private ce finanţează 31%, fondurile fiind administrate de 

companii private de asigurări; 
●  plata directă de către pacienţi în proporţie de 23%; 
● cheltuieli guvernamentale (sistem fiscal) 42% - există două programe 

naţionale de asigurări de boală:   
- Medicare, care acoperă toată populaţia în vârstă de peste 65 de ani, 

invalizi şi persoane în stadiul de insuficienţă renală (circa 34 milioane),  
- Medicaid, care acoperă grupurile sociale cele mai defavorizate (circa 

26 milioane americani). 
  Ambele programe sunt finanţate prin cotizaţii sociale, prin contribuţii 

ale guvernelor locale şi federal şi prin prime voluntare. 
● organisme filantropice în proporţie de 2-4%.  



Avantajele sistemului american:  
 

●  principalul avantaj este stimularea competiţiei între furnizorii şi 
finanţatorii serviciilor medicale rezultând creşterea ofertei cantitative şi 
calitative prezentate pacienţilor; 

●  oferirea unei game largi de servicii de calitate înaltă; 
●  asiguratul are libertate de alegere a medicului. 
 

Dezavantajele: 
 

●  slaba acoperire a populaţiei (sistemul de prime este în funcţie de 
sănătate, nu de venituri); 

●  continuitate scăzută a îngrijirilor; 
●  sistem puternic inflaţionist; 
●  creşterea accentuată a costurilor sanitare; 
●  apariţia selecţiei adverse. 
 
Aceste dezavantaje se reflectă în starea de sănătate a populaţiei, 

speranţa de viaţă la naştere de 73 de ani la bărbaţi şi 78 de ani la femei şi 
mortalitatea infantilă de 12‰. 



Problemele unui sistem bazat pe asigurări private de sănătate  
Corelaţia între risc şi factorii socio-economici 

Factorii socio-economici care cuprind vârsta, genul, stilul de viaţă sunt corelaţi pozitiv 
cu consumul de servicii de sănătate, asiguratorii privaţi fiind stimulaţi să stabilească prime 
de asigurare care cresc cu vârsta. 

 
                                 Hazardul moral  
reprezintă riscul ca indivizii să-şi schimbe comportamentul ca urmare a asigurării, 

tinzând să consume mai multe servicii medicale decât dacă nu ar fi asiguraţi şi să 
acţioneze mai puţin în direcţia prevenirii îmbolnăvirii. Apare la toate tipurile de asigurări, 
ori de câte ori în relaţia pacient – prestator de servicii medicale intervine un terţ plătitor. 

 
                                Selecţia adversă 
Stabilirea unei prime de asigurare bazată pe riscul mediu face ca indivizii cu risc mic 

să plătească o primă mai mare decât cea care ar corespunde grupului lor de risc. Aceasta îi 
poate determina să nu se asigure, iar pe asiguratori să crească primele de asigurare pentru 
cei care se asigură. Selecţia riscurilor se face pe baza obligativităţii examenelor clinice, 
instituirii listelor de aşteptare, excluderii de la asigurare a anumitor boli. 

 
Luarea caimacului ( cream skimming)  

Asiguratorul privat este stimulat să atragă numai persoanele cu risc mic, 
îndepărtându-le pe cele cu risc ridicat pentru a se transfera la o altă casă de asigurări. 





• Aplicabilă comunităţilor mici 

• Principii: cooperare şi încredere între membrii 
comunităţii 

• Acoperă o parte a costurilor 

• Guvernul încurajează iniţiativa comunitară 

 


































