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PRIORITIES OF HEALTH SYSTEMS:  
ADVANTAGES AND DISADVANTAGES

An important role in the life of contemporary societies is played by the 
Health System, which constitutes a set of elements and relationships that 
determine the health status of individuals and populations. The health system 
is made up of elements in interaction belonging to the political, social, econo-
mic, cultural system existing in a country at a given time. Depending on the 
different types of relationships that occur between the third party payer, pro-
vider and consumer (patient), seven types of health systems can be described.

Sistemul de sănătate este ansamblul funcțional al elementelor şi relaţiilor 
care determină starea de sănătate a indivizilor şi populaţiilor, fiind alcătuit 
din elemente aflate în interacţiune aparţinând sistemului politic, social şi 
economic, precum şi ale sistemului cultural, sisteme existente într-o ţară 
la un moment dat [1]. Sănătatea, conform Organizaţiei Mondiale a Sănă-
tăţii, se defineşte ca fiind “bunăstarea completă fizică, psihică şi socială, şi 
nu doar absenţa bolii sau a handicapului”, definiţie ce surprinde caracterul 
pozitiv şi parţial subiectiv al conceptului de sănătate, iar boala este privită 
ca “o stare nedorită, morbidă”. Sistemul de servicii de sănătate este ansam-
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blul structurilor organizate care furnizează bunuri şi servicii către indivizi 
şi populaţie în vederea ameliorării sau a menţinerii stării de sănătate, iar sis-
temul de îngrijiri de sănătate este ansamblul de resurse (umane, materiale, 
financiare, informaţionale, temporale) structurate şi utilizate în modalităţi 
variabile pentru a produce îngrijiri de sănătate20 care au ca scop îmbunătăți-
rea sau menţinerea stării de sănătate a indivizilor [2]. Istoria recentă arată 
că întreaga lume se află la ora actuală în căutarea unui sistem de îngrijiri de 
sănătate cât mai bun, adică mai puţin costisitor şi mai benefic pentru sănă-
tatea cetăţeanului. Un exemplu notoriu este creşterea masivă a cheltuielilor 
pentru sănătate în SUA (de la cca 5% în 1950 la peste 16% în anul 2000), 
fără ca starea de sănătate a populaţiei să se îmbunătăţească în aceleaşi rit-
muri). În consecinţă, este absolut firesc ca politicienii, economiştii, juriştii 
şi planificatorii de sănătate din SUA să vorbească despre acest nou sistem de 
sănătate şi să gândească l, sau cel puţin la reformarea celui existent.

Un sistem sanitar poate fi analizat şi caracterizat ţinând cont de două 
aspecte importante: fluxul financiar şi organizarea sa. Din punctul de vedere 
al fluxului financiar, indiferent de tipul sistemului sanitar, există trei mari 
actori: terţul plătitor, furnizorul şi consumatorul sau pacientul. În funcţie 
de diferitele tipuri de relaţii care se realizează între aceştia, se pot descrie 
mai multe tipuri de sisteme sanitare. O analiză făcută de OECD21 a identifi-
cat 7 asemenea modele care vor fi descrise în continuare (OECD, 1992 [3].

Modelul cu plată voluntară – “din buzunar”. Cea mai simplă formă 
a pieţei sanitare private, fără asigurări, cu plata directă, din buzunar, pe 
baza tranzacţiilor directe între consumatorii şi furnizorii de servicii medi-
cale. Plata serviciilor depinde de capacitatea de plată. Atunci când venitu-
rile sunt insuficiente sau când cheltuielile sanitare sunt neaşteptat de mari, 
modelul nu asigură un acces adecvat şi echitabil la asistenţa medicală. De 
asemenea, eficienţa micro – şi macroeconomică este dubitabilă. Chiar dacă 
consumatorii au libertate de alegere deplină, suveranitatea pacientului 
este discutabilă datorită existenţei unei puternice asimetrii informaţionale 
între pacienţi şi medici, ca şi datorită monopolului deţinut de furnizorii 
medicali. Acest model este satisfăcător doar pentru intervenţii minore sau 
de rutină [4]. Acest model este considerat superior plăţii directe, pacien-
ţii putându-se asigura împotriva unor cheltuieli medicale neaşteptate prin 
intermediul primelor plătite. Totuşi, costurile administrative dintr-un 
20	 Se concretizează prin activităţile medico-sanitare care au ca scop ameliorarea sau men-

ţinerea stării de sănătate a indivizilor, şi diminuarea incapacităţii datorate bolilor.
21	 Organizaţia pentru Cooperare şi Dezvoltare Economică.
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asemenea sistem adaugă cca 10% la costurile primelor medicale actuale. 
De asemenea, sunt descrise alte două dezavantaje. Mai întâi, atunci când 
consumatorul este protejat de aceste asigurări, apare fenomenul de hazard 
moral: nu există stimulente pentru reducerea cererii, care poate fi indusă 
chiar de către furnizori (medici). Al doilea dezavantaj major constă în apa-
riţia inechităţii sistematice, accesul la asigurări şi deci la asistenţa medicală 
va fi în relaţie cu capacitatea de plată. Este modelul “convenţional” pentru 
SUA, dar rar pentru Europa. Modelul este utilizat preponderent pentru alte 
sectoare decât cel medical (asigurări de viaţă, de bunuri etc.). Se întâlneşte 
pe piaţa privată din Anglia şi Olanda [5].

Modelul de asigurare obligatorie cu rambursarea pacienţilor. Proble-
mele legate de echitate şi selecţia riscurilor întâlnite în modelul anterior pot 
fi diminuate prin introducerea obligativităţii asigurărilor în funcţie de veni-
turi (o cotă procentuală din venitul individual), fapt ce duce la fenomenul 
“solidarităţii”, cei bogaţi cotizând şi pentru cei cu venituri mai reduse. Acest 
model are aceleaşi mari principii întâlnite anterior: plata directă (per act) a 
medicilor de către pacienţi; prime obligatorii în funcţie de venituri; fonduri 
finanţatoare care nu sunt în competiţie; nu există conexiuni între furnizori 
sau finanţatori; rambursarea cheltuielilor făcute de pacienţi în concordanţă 
cu cele prevăzute în schema de asigurare; poate, de asemenea, exista împăr-
ţirea costurilor între pacient şi asigurător (coplăţi) [6]. Prin acest model 
se poate obţine o anume echitate în accesul la serviciile sanitare şi plata 
lor, continuă să persiste unele din problemele întâlnite la modelul privat 
echivalent: hazardul moral, cererea indusă de ofertă şi tendinţa spre cos-
turi administrative mari. Din nou, hazardul moral poate fi contrabalansat 
prin introducerea coplăţilor. Elemente din acest tip de model se întâlnesc 
în Belgia şi Franţa indusă de ofertă şi tendinţa spre costuri administrative 
mari. Din nou, hazardul moral poate fi contrabalansat prin introducerea 
coplăţilor. Elemente din acest tip de model se întâlnesc în Belgia şi Franţa.

Modelul de asigurare voluntară contractuală. Acest model arată ast-
fel: servicii furnizate liber pacienţilor asiguraţi; competiţie între companiile 
de asigurare; prime de asigurare fixe, comunitare de obicei; plata per act 
sau capitaţie prin intermediul terţului plătitor; competiţie între furnizori 
(linia punctată) este dirijată de asigurători, şi nu de pacienţii individuali. 
Acest model a fost sau este întâlnit în diferite variante: asigurătorul poate 
fi controlat de consumatori (precum era situaţia în Europa anilor ’20–‘40), 
de doctori sau alţi furnizori, de organizaţii private independente atât ale 
furnizorilor, cât şi ale consumatorilor [7].
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În Europa aceste modele au fost abandonate, deoarece se adresau în 
principal celor ce lucrau, lăsând neacoperită o parte importantă a popula-
ţiei. De asemenea, erau nepopulare pentru doctori, datorită puterii financi-
are locale care îngrădea sensibil veniturile medicilor, fiind înlocuite de fon-
durile de asigurare obligatorie cu remunerarea medicilor per act, cu tarife 
negociate central.

Modelul public contractual. Acest model se regăseşte în schemele de 
asigurări obligatorii europene şi are la bază: servicii furnizate consumatori-
lor eligibili în mod liber; contribuţii obligatorii legate de venituri; plata per 
act sau capitaţie prin intermediul fondurilor de asigurare către furnizorii 
independenţi. Şi acest model poate avea mai multe variante. Principalele 
caracteristici ale acestui model sunt: terţul plătitor este un organism public, 
care are relaţii contractuale cu furnizorii; altfel spus, există o separare între 
finanţatori şi plătitori; frecvent, metoda de plată este dependentă de can-
titatea şi calitatea muncii prestate. Este comun pentru furnizorii europeni 
aflaţi în acest tip de sistem să fie liberi să facă contracte cu orice fond de 
asigurări, pe baza principiului libertăţii de alegere. Este modelul dominant 
pentru asistenţa primară în Germania, Irlanda, Anglia şi pentru spitalele 
din Germania, Belgia, Olanda, Anglia. E utilizat parţial şi în asistenţa pri-
mară în Franţa şi Belgia [8].

Modelul de asigurare voluntară cu integrare între furnizor şi asigu-
rător. La începutul dezvoltării pieţei medicale private europene, unele gru-
puri de asigurători au considerat mai util să angajeze medici cu salariu şi să 
fie şi proprietarii facilităţilor medicale, mai ales pentru asistenţa primară. 
Caracteristicile acestui model sunt: servicii furnizate liber pacienţilor; 
competiţie între asigurători; prime voluntare fixe; integrare verticală între 
asigurători şi furnizori, cu plata prin salarii şi bugete prospective; libertatea 
de alegere a medicului de către pacienţi este limitată de alegerea compa-
niei de asigurare. Astfel, acest model prezervă libertatea alegerii companiei 
de asigurare, dar restrâng escala furnizorilor. Are un bun potenţial pentru 
eficienţă micro – şi macroeconomică, prin: stimulentele competiţiei; mana-
gementul furnizării serviciilor medicale (prin “filtrele” asistenţei primare şi 
contractele la angajare); economii administrative prin integrare verticală. 
Este tipul utilizat în SUA, în HMO (organizaţii integrate de furnizare a ser-
viciilor de sănătate), fiind puţin utilizat în Europa.

Modelul de asigurare obligatorie cu integrare între furnizare şi asi-
gurare (modelul public integrat). Varianta publică a modelului anterior 
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a fost larg adaptată în sistemele obligatorii. Caracteristicile acestui model: 
servicii furnizate liber pacienţilor; terţi plătitori organizaţi de organisme 
finanţatoare publice, de obicei, autorităţile publice centrale sau locale; 
finanţare prin contribuţii legate de venituri, obligatorii, deseori via impo-
zite generale; plata medicilor se face de obicei prin salarii şi bugete prospec-
tive. Se poate aprecia în acest context că modelul din Republica Moldova 
al sistemului de asigurări de sănătate se apropie cel mai mult de ceea ce am 
descris sub denumirea de model public integrat, cu avantajele şi dezavanta-
jele menţionate anterior.

În mod tradiţional, în funcţie de sursele de finanţare, au fost descrise 
trei tipuri de sisteme de sănătate:

1. Sistemul naţional de sănătate numit şi model Beveridge, de aseme-
nea, după numele celui ce l-a introdus în Anglia după cel de-al doilea răz-
boi mondial – finanţat prin impozite. Sistemul naţional de sănătate (NHS) 
a fost introdus în Marea Britanie în 1942 (preluat de la Suedia, care l-a 
introdus în 1930 ). Acest sistem de sănătate a fost modelat de la an la an în 
funcţie de necesităţi. În 1990 în Marea Britanie s-au introdus modificări 
în sistemul de sănătate pentru a se lărgi sfera sectorului privat şi a scădea 
astfel cheltuielile bugetare. Avantaje: acoperire largă, cu impact pozitiv asu-
pra stării de sănătate a populaţiei; controlul cheltuielilor; accesibilitate la 
serviciile medicale; gratuitate în momentul utilizării serviciilor de sănătate. 
Dezavantaje: medicii sunt lipsiţi de stimulente; există lungi liste de aştep-
tare pentru anumite acte medicale; sistemul este excesiv de birocratic;

2. Sistemul de asigurări sociale de sănătate numit şi sistem bismar-
kian, după numele celui care l-a introdus în Germania, la sfârşitul secolului 
XIX – bazat pe prime obligatorii de asigurare, dependente de venituri, şi nu 
de starea de sănătate a celor asiguraţi. Sistemul asigurărilor publice obliga-
torii de sănătate (asigurări de boală) – sistemul Bismark a fost introdus în 
Germania în 1883 şi ulterior în Austria, Belgia, Franţa şi Olanda. Avantajele 
asigurărilor publice obligatorii de sănătate: asistenţa de urgenţă este obli-
gatorie şi gratuită; cetăţenii fără venituri au asigurat un pachet minim de 
servicii de sănătate finanţat de guvern. Dezavantajele asigurărilor publice 
obligatorii de sănătate: contribuţia (taxa) este în funcţie de venit, populaţia 
achită taxe proporţionale cu veniturile, dar are acces la serviciile de sănă-
tate după nevoi; banii adunaţi nu pot fi bine controlaţi; salariul personalului 
poate fi diferit de la un an la altul; bugetul acumulat este deseori insuficient 
pentru acoperirea cheltuielilor; Sistemul voluntar de asigurări – caracteris-
tic pieţei private de sănătate, cu finanţare privată, primele de asigurare fiind 
corelate cu riscurile asiguraţilor.
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3. Sistemul de asigurări private, voluntare, de sănătate modelul ”suve-
ranităţii” consumatorului). În SUA se cheltuie pentru sănătate 11% din pro-
dusul naţional brut, constituind cea mai scumpă asistenţă medicală, dato-
rită tehnologiei de vârf din domeniu. Începând cu 1995 – 1996 s-a încercat 
o reformare a sistemului de sănătate, pentru a asigura o mai mare acoperire 
a populaţiei şi o mai bună accesibilitate financiară la îngrijirile de sănătate. 
Avantaje: nu creează posibilităţi de opţiune mai mari pentru pacienţi, întă-
rind astfel poziţia consumatorilor de servicii de sănătate; oferă persoanelor 
sentimentul că au dreptul să beneficieze de serviciile pe care le-au plătit; nu 
există plăţi clandestine. Dezavantaje: asigurarea privată nu este obligatorie; 
15-17% din populaţia sub 65 de ani nu este asigurată; a scăzut speranţa de 
viaţă la naştere; s-a deteriorat starea de sănătate a populaţiei.

4. Sistemul centralizat de stat (de tip Semaşko). Acest tip de sistem 
de sănătate este caracteristic fostelor ţări socialiste. Avantaje: te finanţat 
de la bugetul de stat; este controlat de stat printr-un sistem de planificare 
centralizată; statul are monopolul serviciilor de sănătate, care sunt propri-
etatea sa; personalul medical este în întregime salariat al statului; accesul 
la servicii este general; nu există sector privat; prioritatea socială scăzută 
a sistemului de sănătate. Dezavantaje: este lipsit de competiţie şi iniţiativă; 
“funcţionarizează” activitatea medicală; este subfinanţat, neperformant şi 
ineficient; impact redus asupra stării de sănătate a populaţiei.
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