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În toate ţările foste comuniste reforma serviciilor de publice de asistenţă socială 
(traducere fatalmente aproximativă pentru ansamblul de sisteme publice care în ţările 
dezvoltate funcţionează sub eticheta de welfare state) crează probleme deosebite, ceea 
ce explică şi întârzierea relativă a schimbării în aceste domenii. În primul rând, 
sisteme ca cele de pensii, sănătate sau educaţie implică fiecare zeci sau sute de mii de 
actori angajaţi pe diverse paliere, fiecare cu propriile sale interese şi rutine, iar 
reforma radicală se loveşte de o rezistenţă uşor de înţeles. În al doilea rând, aşteptările 
oamenilor în lumea fostă comunistă, consolidate timp de decenii şi aproape asimilate 
drepturilor, sunt că vor avea acces la servicii sociale comparabile calitativ şi cantitativ 
cu cele din ţările dezvoltate, în ciuda faptului că mijloacele de care dispune sectorul 
public post-comunist sunt mai aproape de cele din lumea a treia. Discrepanţa este una 
majoră, dar asta nu reduce cu nimic nivelul de aşteptare al cetăţenilor-beneficiari. 

Teoreticienii tranziţiei au propus dealtfel distincţia între reformele din valul unu − 
liberalizarea comerţului, stabilizarea monetară, primele etape de privatizare − şi cele 
din valul doi, înglobând între altele şi serviciile sociale amintite. Dacă primele sunt 
mai uşor de proiectat şi implementat de către echipe de tehnocraţi lucrând de la 
centru, celelalte sunt dificile şi lente pentru că presupun ajustarea comportamentului 
sutelor de mii de actori implicaţi, precum şi a aşteptărilor publicului. Capitolul de faţă 
inventariază probleme şi soluţii în două astfel de sisteme, sănătatea şi pensiile, 
prezentându-le sub formă de policy memo (vezi Metodologia).  

 
A. O schemă de evaluare pentru asigurările sociale de sănătate. Studiu 

comparativ asupra României, Ungariei şi Republicii Cehe.1 
 

Trăsătura comună a reformei serviciilor de sănătate în Europa Centrală şi de Est este 
introducerea separării între cumpărătorul şi furnizorul serviciilor medicale, prin 
introducerea caselor de asigurări sociale de sănătate, care primesc contribuţia socială a 
asiguraţilor şi cumpără servicii de sănătate în numele acestora. Crucială pentru 
succesul reformei este capacitatea fondurilor de asigurări de a facilita restructurarea 
furnizorilor din domeniul sănătăţii, în loc de a plăti pur şi simplu pentru costurile lor. 
Acest rol este ceea ce am numit în continuarea lucrării “cumparator activ sau 
eficient”, spre deosebire de simplul plătitor. 

Lucrarea prezintă pe scurt criteriile utilizate în literatura pentru evaluarea 
performanţelor sistemului de sănătate. Accentul cade pe criteriile de micro-eficienţă 
formulate de LeGrande în teoria cvasi-pietelor. Pornind de la aceste consideraţii 
teoretice, am elaborat o serie de criterii pentru evaluarea performanţelor fondurilor de 
                                                           
1 Concluziile rezumate aici sunt rezultatul unui proiect de cercetare finanţat de Institutul pentru o 
Societate Deschisă, prin programul International Policy Fellowship. Am beneficiat în plus de sugestiile 
primite de la dr. Elias Mossialos, director al LSE Health, căruia de asemena îi multumesc.  
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sănătate în calitate de cumpărători activi. În a doua parte a studiului voi aplica acest 
set de criterii analizei situaţiei din cele trei ţări ale Europei Centrale si de Est pe care 
le-am avut în vedere: România, Polonia şi Republica Cehă, în încercarea de a 
identifica modelul cel mai performant.  

 
Trăsături ale asigurării sociale de sănătate în România, Ungaria şi Republica 
Cehă 
Există multe similitudini în reforma sănătăţii în ţările CEE. Toate aceste ţări trec de la 
sistemul socialist integrat la cel de asigurare socială. Elementul cheie pentru succesul 
reformelor este introducerea fondurilor de sănătate ca un terţ plătitor, cu scopul de a 
elimina imperfecţiunile pieţii care caracterizează sectorul sănătăţii. Există două 
modele în competiţie pentru organizarea acestor fonduri de sănătate. Primul, întâlnit 
între altele în Romania e un fond unic (fie la nivel naţional ca în Ungaria, fie la nivel 
regional ca în Polonia şi România). Alternativa constă în existenţa mai multor fonduri 
de sănătate aflate în competiţie, aşa cum este cazul în Republica Cehă (şi Rusia). 

Performanţele acestor aranjamente instituţionale nu sunt clar elucidate. Există 
nemulţumiri cu privire la rezultatele competiţiei din Rusia, unde se discută o trecere la 
modelul monopsonic (cu cumpărător unic). Pe de altă parte, guvernul ungar 
intenţionează să treacă la modelul competiţional ceh (puternic reglementat).  

 
Criterii de evaluare a sistemului de îngrijiri de sănătate 
Literatura privitoare la politicile de sănătate discută patru mari criterii pentru 
evaluarea politicilor de sănătate: macro-eficienţa, micro-eficienţa, libera alegere şi 
adecvarea la nevoile pacienţilor, şi în fine echitatea.  

 

1. Macro-eficienţa 
Ceea ce este etichetat ca macro-eficienţă este de fapt o măsură a efortului (input): 
cheltuielile pe sănătate, măsurate de obicei ca parte din PIB. Spre deosebire de 
sistemele de sănătate din Europa de Vest ţi SUA, provocarea în faţa căreia se găsesc 
ţările CEE, şi mai ales sistemul românesc de sănătate, este mai degraba finanţarea 
insuficientă decât cheltuirea unei proporţii prea mari din averea natională. În 
România,  cheltuielile pentru sănătate au reprezentat între 2.8-4% din GDP în timpul 
anilor de tranziţie, mai puţin de jumătate din ceea ce se cheltuieşte în ţările dezvoltate 
(în jur de 9% în Germania – modelul celor mai multe reforme din ţările CEE, sau 13% 
în Statele Unite). De asemenea, e chiar mai puţin decât în ţările vecine din Europa 
Centrală şi de Est, dar conform Băncii Mondiale corespunde nivelului aşteptat pe baza 
nivelului actual de dezvoltare economică în România (Chellaraj, 1996). În spatele 
introducerii asigurării sociale, în esenţă un impozit ipotecat (având o destinaţie 
precisă), a stat ideea rezolvării insuficientei finanţări a sectorului de sănătate. 

Al doilea (şi opus) risc al macro-eficienţei e acela că stimulentele pentru furnizorii de 
servicii medicale sau pacienţii individuali vor rezulta într-o creştere enormă a 
cheltuielilor de sănătate. Acesta a fost cazul în Republica Cehă la începutul anilor 
1990, dar e mai puţin probabil în România şi  Ungaria. Spre deosebire de reformele 
cehe, în primul rând nu există o competiţie pe piaţa asigurărilor. Şi mai important, 
plata în funcţie de numărul de pacienţi pentru medicii de familie şi bugete fixe 
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(Romania)2 / DRG (Ungaria) pentru spitale reprezintă instrumente mai potrivite 
pentru controlarea cheltuielilor. În plus, descurajarea medicilor de familie de a avea 
un număr mare de pacienţi reduce competiţia, şi prin urmare riscul unui exces de 
trimiteri la specialişti, ca mijloc de a “mulţumi” pacienţii. Unica problema în acest caz 
rămân totuşi constrângerile bugetare slabe în sectorul de sănătate, având în vedere că 
spitalele acumulează datorii mari fără a suporta consecinţe. Aceasta este o deficienţă 
la nivel micro-economic, dar cu posibile repercursiuni la nivel macro-economic.  

 
2. Micro-eficienţa 
Aceleaşi instrumente care sunt utile pentru reducerea riscurilor din punct de vedere al 
macro-eficienţei, prin reducerea competiţiei, pot reduce în acelaşi timp şi micro-
eficienţa. LeGrand şi Robinson (1994) au dezvoltat condiţiile care ar permite 
sectorului public al cvasipieţelor să aproximeze eficienţa pieţelor competitive. Aceste 
condiţii se referă la: structura pieţei, informaţie, costuri de tranzacţii şi nesiguranţă, 
motivaţie şi cream-skimming. 

Structura pieţei – ideal structura pieţei ar trebui să aproximeze modelul competiţiei 
perfecte: un mare număr de furnizori şi consumatori, nici unul suficient de mare 
pentru a putea influenţa piaţa, care pot intra şi ieşi de pe piaţă cu uşurinţă. Dacă aceste 
condiţii sunt imposibil de îndeplinit şi există un singur jucător fie de partea ofertei 
(monopson) fie de partea cererii (monopol), situaţia ar putea fi contrabalansată prin 
crearea unui jucător unic ca contragreutate pe partea opusă.  

Informaţia – asimetria de informaţie e larg răspândită pe piaţa sănătăţii, atât din cauza 
faptului că este o piaţă de asigurări, cât şi  din cauza naturii tehnice a cunoştinţelor 
medicale. Prin urmare, informaţie adecvată ar trebui să fie produsă şi distribuită, iar 
cadrul instituţional ar trebui să minimalizeze stimulentele pentru selecţia adversă. 

Costurile de tranzacţie şi nesiguranţa – costurile de tranzacţie ar trebui de asemenea 
să fie minimalizate, atât prin reducerea nesiguranţei cât şi prin crearea unei structuri 
instituţionale potrivite. 

Motivaţia – sistemul de plăţi ar trebui sa recompenseze o bună performanţă a 
furnizorilor 

Cream-skimming – e un caz de selecţie adversă prin care agentul de asigurări 
selectează numai riscurile bune din populaţie şi nu îi asigură pe cei care au cu 
adevărat nevoie de îngrijiri medicale.  

 

3. Posibilitatea de alegere şi adecvarea la nevoile pacienţilor 
Acest criteriu include libertatea pacientului de a alege atât tipul de serviciu preferat 
cât şi furnizorul.  

 
4. Echitate 
Lasând de o parte rezervele privind utilizarea unui concept atât de subiectiv precum 
echitatea, voi folosi, urmând direcţia majoritară în literatură, definiţia mai generoasă a 

                                                           
2 Din 2002, şi în Romania va fi introdus sistemul DRG (grupe de diagnostic) pentru finanţarea 
spitalelor.  
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echităţii ca grijă  egală  pentru nevoi egale (adică fără preocuparea pentru abilitatea 
de a plăti).  

 
Trăsături ale Cumpărătorului Eficient 
Luând în considerare criteriile de evaluare descrise mai sus, am identificat trăsăturile 
unui fond de sănătate care stimulează o buna performanţă a sistemului de sănătate 
conform acestor criterii.  

 

i. Pot fondurile de sănătate să selecteze furnizorii? Acesta este elementul cheie 
pentru introducerea competiţiei între furnizori şi pentru satisfacerea 
posibilităţii “de ieşire” cerută de modelul cvasi-pieţei al lui LeGrand.  

ii. Care sunt metodele de rambursare a furnizorilor? Conduc acestea la eficienţă? 
Stimulente perverse în modul de plată au dus la explozia costurilor de sănătate 
la începutul anilor 1990 în Republica Cehă.  

iii. Cat de dezvoltată este baza de date ? Absenţa informaţiilor asupra costurilor 
serviciilor medicale este unul dintre cele mai mari obstacole în calea unei 
utilizări eficiente a resurselor în sistemul de sănătate.  

iv. Cine este responsabil de planificarea pe termen lung? (ex: investiţii de 
capital)? Rambursarea furnizorilor acoperă numai costurile de operare sau 
acoperă şi deprecierea mijloacelor fixe? Divorţul dintre decizia privind 
investiţia şi finanţarea costurilor recurente (de operare) este o sursă de 
ineficienţă – dintr-o perspectiva economică costurile totale (recurente şi 
deprecierea mijloacelor fixe) ar trebui să fie luate în considerare când se 
analizează cost-eficacitatea alternativelor de tratamente. 

v. Cine se ocupă de măsurile de sănătate publică? Sunt fondurile de sănătate 
implicate în vreun fel? Din nou, atâta timp cât prevenirea unei boli e mai 
ieftină decât tratarea ei, are sens din punct de vedere economic sa desemnăm 
un singur organism (adică fondul de sănătate) responsabil cu toate costurile, 
prin urmare inclusiv tratamentul preventiv.  

vi. Cât de mare e proporţia din costurile totale reprezentată de costurile 
administrative? Dezavantajul competiţiei (adunarea de informaţii, analize de 
cost şi asa mai departe) constă în creşterea costurilor administrative, ceea ce ar 
putea înghiţi câştigurile realizate din eficienţa crescută a operaţiilor.  

vii. Este asigurată continuitatea serviciilor medicale când cineva îşi schimbă 
fondul de sănătate? Un alt aspect negativ al fondurilor multiple de sănătate ar 
putea fi fragmentarea pieţii de sănătate, ceea ce ar creea dependenţa de un 
anumit fond şi ar împiedica mobilitatea forţei de muncă.  

viii. Există variaţii mari în calitatea serviciilor de sănătate între fondurile de 
sănătate? Dar în ceea ce priveşte compoziţia pachetului de servicii? În timp ce 
aceste trăsături pot juca un rol în competiţia între agenţii de asigurări, ele pot 
creşte şi costurile de informaţie pentru pacienţi, ducând la malfuncţii ale 
pieţei. 
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ix. Este accesul la îngrijiri de sănătate împiedicat în vreun fel? Cât de răspândită e 
selecţia adversă? Selecţia adversă este sursă majoră de malfuncţii ale pieţei 
asigurărilor de sănătate.  

 

Sunt fondurile de sănătate cehe, ungare sau romane cumpărători eficienţi? 
 Pentru fiecare din aceste trăsături  voi analiza performanţa în cele trei ţări studiate.  

 

•  Selecţia furnizorului. În timp ce teoretic acest lucru este posibil în toate cele trei 
ţări, practic nu există o selecţie a furnizorilor. Acest lucru surprinde mai ales în 
Republica Cehă unde competiţia ar putea să forţeze fondurile de sănătate să fie 
discriminatorii în privinţa furnizorilor pe care îi contractează.  

•  Metoda de plată. Aşa cum am sugerat în altă parte în lucrare, alegerea metodei de 
rambursare a creat probleme în Republica Cehă. Când reforma a demarat, la 
începutul anilor 90, furnizorii au fost compensaţi de fondurile de sănătate printr-o 
formulă care în esenţă reprezenta ‘plata pe serviciu’. Această metoda de 
rambursare a contribuit la o mare creştere a numărului intervenţiilor medicale şi, 
ca urmare, o creştere a  cheltuielilor de sănătate. În prezent, toate cele trei ţări 
utilizează sisteme de plată a furnizorilor care favorizează menţinerea sub control a 
costurilor. Medicii de familie sunt plătiti per capita (conform numărului de 
pacienţi). Pentru spitale, Ungaria foloseşte rambursarea bazată pe grupe de 
diagnostic (DRG), şi această metodă urmează a fi  introdusă şi în Republica Cehă 
şi România. Atenţie totuşi: DRG e într-adevar un foarte bun instrument pentru 
management, şi poate mări cu mult eficienţa operaţională, dar nu este în sine un 
instrument  pentru menţinerea sub control a costurilor. Pentru a nu scăpa de sub 
control bugetul spitalelor, DRG trebuie cuplat şi cu alte măsuri. Nu în ultimul 
rând, măsuri pentru menţinerea sub control a costurilor sunt implementate în 
sectorul farmaceutic: România şi Republica Cehă folosesc variante ale preţului de 
referinţă (bazat pe clasa medicamentului). Merită menţionat totuşi faptul că 
metoda de plată e impusă prin lege în toate aceste trei ţări, şi prin urmare nu e 
direct legată de abilitatea fondurilor de sănate de a dezvolta un mod eficient de a 
rambursa furnizorilor. Presupunerea că presiunea competiţiei va forţa fondurile de 
sănătate cehe să dezvolte un sistem mai eficient de plată nu a fost confirmată.  

•  Baza de date. Există o bună bază de date cu privire la costurile serviciilor de  
sănătate în Ungaria şi Republica Cehă. În primul caz este corolarul aplicării 
sistemului DRG, iar in al doilea este efectul secundar pozitiv al metodei de 
rambursare prin plata pe serviciu. Din nou, aceste rezultate nu sunt direct legate 
de activitatea fondurilor de sănătate.  

•  Planificare pe termen lung. În toate cele trei ţări fondurile de sănătate acoperă (o 
parte din) costurile operaţionale. Investiţiile de capital sunt în mâna guvernului.  

•  Măsuri de sănătate publică. În mod similar, măsurile de sănătate publică se află 
în mâinile autorităţilor guvernamentale şi nu sunt integrate activităţii fondurilor de 
sănătate. În Ungaria există o iniţiativă de a integra activitatea stakeholder-ilor din 
sistemul de sănătate, prin stabilirea “ţintelor de sănătate”, dar această abordare nu 
şi-a arătat încă roadele.  
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•  Costuri adminstrative. În toate cele trei ţări costul administrativ reprezintă o 
proporţie destul de scazută din cheltuielile totale. Acest fapt infirmă aşteptările că 
sistemul pluralist este predispus la cheltuieli administrative mari.  

•  Asigurarea continuităţii serviciilor medicale. În toate cele trei ţări există un 
pachet de servicii medicale obligatorii. Fondurile de sănătate nu oferă pachete de 
servicii  substanţial mai largi faţă de aceste cereri minime, în Ungaria şi Romania 
pentru că fiind practic monopoluri nu au de ce să o facă, iar in Republica Cehă 
deoarece există restricţii de ordin legal. Prin urmare pachetul de servicii oferite 
variază foarte puţin, iar chestiunea asigurării continuităţii beneficiilor la 
schimabarea fondului e irelevantă.  

•  Pachetul de servicii. În toate cele  trei ţări pachetul de servicii oferite e amplu, 
numai câteva tipuri de intervenţie fiind excluse (ex: chirurgia estetică). Există 
probleme însă în privinţa capacităţii de a plăti pentru aceste pachete consistente. 
În România, de exemplu, se pune problema introducerii asigurărilor private 
opţionale pentru a plăti pentru intervenţiile ne-esenţiale (sau pentru co-plăţile mari 
pentru acestea). 

•  Acces la serviciile de sănătate. Nu există plângeri cu privire la selecţia adversă în 
vreuna din cele trei ţări. Acest lucru era de aşteptat în cazul sistemelor 
monopsonice, precum România şi Ungaria, dar este o surpriză în cazul Republicii 
Cehe, pentru că piaţa pluralistă de asigurări ar trebui să fie predispusă la selecţie 
adversă. Astfel de cazuri au fost raportate la începutul reformelor, dar reacţiile 
opiniei publice şi ale comunităţii medicale, împreună cu legislaţia, ţin sub control 
fenomenul. În România există probleme de acces la serviciile medicale, dar 
acestea îşi au originea în inegalităţile regionale (mai ales de-a lungul clivajului 
urban/rural), şi nu sunt direct legate de structura pieţei asigurărilor de sănătate.  

 

Aceste rezultate sunt rezumate în tabelul de mai jos.  

Fondurile de sănătate ca şi cumpărători eficienţi. Comparaţie între Republica 
Cehă, Ungaria şi România.  

Trăsătura Republica Cehă  Ungaria   România 

Abilitatea de a selecta furnizorii  Nu Nu  Nu 

Metoda eficientă de plată  Da  Da  Da 

Dezvoltarea unei baze de date  Da  Da  Nu 

Planificare pe termen lung Nu Nu Nu 

Măsuri de sănătate publică Nu Nu Nu 

Costuri administrative mici Da Da  Da  

Continuitatea îngrijirilor medicale Da Da Da 

Un pachet bun de servicii medicale Da Da Da 

Acces bun la serviciile de sănătate Da Da Nu 
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Concluzii  
În ciuda căilor diferite pe care le-au ales în  reforma serviciilor de sănătate, în cele trei 
ţări analizate aici, Republica Cehă, Ungaria şi România, este evidentă o convergenţă 
pregnantă a modului în care este guvernat sistemul îngrijirilor medicale. Modelul ceh, 
iniţial mai competitiv, a devenit similar celor mai dirijiste, român şi ungar. Această 
evoluţie a rezultat din reglementarile restrictive introduse de guvernul ceh, dar şi din 
inabilitatea fondurilor de sănătate de a trata asimetria de informaţie ce caracterizează 
sistemul de sănătate. Teoretic un sistem competitiv, asigurarea socială de sănătate 
cehă nu este în final decât o piaţă cu un actor dominant şi competiţie redusă.  

Există desigur diferenţe între cele trei ţări în ceea ce priveşte starea de sănătate a 
populaţiei, şi de sunt diferenţe în ceea ce priveşte calitatea serviciilor de sănătate. Dar 
aceste diferenţe sunt explicate de factori din afara cadrului nostru de analiză. 
Convergenţa sistemelor de guvernare este reflectată de similaritatea performanţelor 
conform indicatorilor cumpărătorului eficient. Diferenţele minore ce mai apar din 
acest punct de vedere nu îşi au explicaţia în structura instituţională a asigurărilor 
sociale.  

 

 
B. Reforma pensiilor în România 

 

Acestă parte a fost concepută şi redactată iniţial în primăvara anului 2001, ca o 
evaluare inclusă în Early Warning Report (EWR), publicaţie lunară produsă de 
Societatea Academică din România pentru Programul Naţiunilor Unite pentru 
Dezvoltare. EWR este  un raport asupra politicilor publice, având drept scop 
semnalizarea crizelor potenţiale şi identificarea oportunităţilor de acţiune, pe baza 
unei evaluări ştiinţifice a tendinţelor şi axat pe propunerea de soluţii imediate. Scopul 
unui astfel de studiu este mai puţin analiza academică, cât oferirea de consultanţă 
decidenţilor politici. Rigoarea academică (aparatul teoretic, menţionarea surselor) trec 
pe planul doi. Importante sunt diagnosticarea problemei şi identificarea căilor 
alternative de acţiune. Respectând formatul EWR, materialul prezenta evoluţia 
principalilor indicatori ai sistemului de pensii românesc şi susţinea urgentarea 
implementării reformei acestuia.  

 

Alternativele privind organizarea sistemului de pensii 
Rolul sistemului de pensii este de a transfera resurse de la generaţia actualmente 
activă către generaţia retrasă din activitate. In esenţă, există două modalităţi prin care 
se poate realiza acest lucru. In sistemele bazate pe acumularea de fonduri, pensia 
rezultă din contribuţiile depuse de către respectivul beneficiar în timpul perioadei sale 
de activitate. In sistemul ‘pas cu pas’ (pay-as-you-go, PAYG, numit de unii autori al 
‘transferurilor în flux’3), pensionarii de astăzi sunt plătiţi din contribuţiile actualilor 
angajaţi, care se bazează pe promisiunea că, la rândul lor, vor primi o pensie din 
contribuţiile generaţiei următoare.  

                                                           
3 Vezi Mărginean în Zamfir 1995, p. 82 
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În primul caz, contribuţiile beneficiarului sunt investite de fondul de pensii. În  
momentul ieşirii la pensie, suma acumulată prin aceste investiţii este transformată 
într-o anuitate – o sumă care va fi plătită periodic pe tot parcursul vieţii beneficiarului. 
Apar aici trei variabile importante: mărimea contribuţiei şi rata de rentabilitate a 
investiţiilor fondului, care împreună determina valoarea sumei acumulate, şi rata  
anticipată a rentabilităţii nominale (dependenţa de rata anticipată a inflaţiei şi de cea a 
rentabilităţii reale), pe baza căreia suma acumulată este  transformată în pensie 
(anuitate).  

Există astfel două tipuri de pensii bazate pe acumularea de fonduri. În cazul 
planurilor de pensii cu contribuţii definite, singurul element stabilit în avans este 
mărimea contribuţiei, beneficiarul urmând a suferi atât riscul legat de investiţiile 
fondului de pensii, cât şi pe cel legat de inflaţia viitoare. În cazul planurilor cu 
beneficii definite, organizate de obicei la nivelul unei companii sau al unei ramuri 
industriale, pensia este o parte definită din salariul (de obicei din ultimii ani de 
activitate) beneficiarului. Astfel, riscul legat de investiţii este suportat de fondul de 
pensii, dar beneficiarul continuă să suporte riscul legat de inflaţie (Barr, 1993).  

Planurile de pensii bazate pe acumularea de fonduri pot fi atât publice (ex. 
Singapore), cât şi private (ex. Chile). În contrast, sistemele de pensii „pas cu pas” sunt 
obligatoriu publice, deoarece se bazează pe promisiunea că pensiile pentru actuala 
generaţie de lucrători va fi plătită prin taxarea generaţiei viitoare. Valoarea pensiei nu 
are neapărat legătura cu valoarea contribuţiei. Există sisteme în care pensia reprezintă 
o sumă fixă, indiferent de sumele cu care a contribuit beneficiarul. Aceasta este 
pensia de bază, pensia minimală, întâlnită de exemplu în Marea Britanie. Există de 
asemenea posibilitatea ca valoarea pensiei să difere în funcţie de dimensiunea 
contribuţiei, cum este cazul în Germania sau Benelux.  

Toate sistemele de pensii existente pot fi reduse la combinaţii ale celor două abordări 
principale. O variantă populară în prezent este o pensie minimă asigurată prin 
sistemul ‘pas cu pas’, suplimentată de o pensie privată bazată pe contribuţia 
asiguratului. Acesta este modelul pilonilor ce se preconizează a fi implementat în 
România, la recomandarea Băncii Mondiale. Primul pilon este vechiul sistem ‘pas cu 
pas’, cel de al doilea este o pensie obligatorie bazată pe contribuţia în fonduri private, 
iar cel de al treilea este o pensie privată voluntară.  

 
Vulnerabilitatea sistemului „pas cu pas” 
Caracteristica esenţială a sistemului „pas cu pas” o reprezintă divorţul între 
contribuţia beneficiarului şi cuantumul pensiei. În aceasta rezidă atât atractivitatea, cât 
şi dezavantajul major al acestuia.  

Sistemul „pas cu pas” permite indexarea pensiilor. Ar fi astfel posibilă creşterea 
pensiilor peste valoarea ce rezultă din contribuţia beneficiarului, ţinând cont de pildă 
de evoluţia veniturilor din economie – împărţind astfel cu pensionarii roadele 
productivităţii crescute. Dincolo de redistribuţia verticală (între generaţii), în funcţie 
de preferinţe politice, sistemul poate fi folosit şi pentru redistribuirea orizontală: 
pentru transferul de resurse de la cei mai înstăriţi la cei mai săraci. În fine, important 
pentru o ţară precum România este faptul că sistemul permite indexarea pensiilor 
pentru a ţine cont de o rată neanticipat de mare a inflaţiei.  

După cum am menţionat, inflaţia neanticipată este călcâiul lui Ahile al sistemului de 
pensii prin acumularea de fonduri. Fondurile de pensii pot compensa acest risc prin 
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diversificarea investiţiilor în mai multe ţări. Deşi astfel se elimină riscul inflaţiei dintr-
o anumită ţară, pensiile rămân totuşi vulnerabile la un şoc inflaţionist global – cum a 
fost cazul şocurilor petroliere din anii ‘70. Un mijloc eficient de protejare a 
investiţiilor fondurilor de pensii de eventualele şocuri inflaţioniste îl reprezintă 
cumpărarea de hârtii de valoare indexate cu rata inflaţiei. În realitate, astfel de titluri 
pot fi emise doar de către stat şi sunt garantate prin abilitatea statului de a colecta 
impozite. Ar rămâne deci o componentă „pas cu pas” într-un plan de pensii bazat pe 
acumulare (Barr, 1993).  

Dincolo de avantajele prezentate de posibilitatea redistribuirii şi de robusteţea în faţa 
inflaţiei, sistemul „pas cu pas” are serioase deficienţe. Deoarece pensiile sunt plătite 
din contribuţiile angajaţilor, indicatorul crucial pentru sănătatea sistemului este 
raportul de dependenţă: numărul de pensionari (beneficiari) faţă de numărul de 
angajaţi (contribuitori). 

Un prim pretins dezavantaj al sistemului îl reprezintă astfel vulnerabilitatea în faţa 
îmbătrânirii populaţiei, fenomen care creşte rata de dependenţă. Îmbătrânirea  
populaţiei este desigur o provocare pentru sistemul de pensii, dar nu mai mult pentru 
sistemul „pas cu pas” decât pentru cel bazat pe acumularea de fonduri. Se întâlneşte 
adeseori raţionamentul conform căruia dacă pensia se bazează pe contribuţiile 
capitalizate ale beneficiarului, valoarea ei nu este influenţată de evoluţia demografică. 
Problema acestui raţionament constă în aceea că neglijează faptul că, aşa cum am 
afirmat la începutul acestui material, pensia transferă resurse de la generaţia activă la 
pensionari. Indiferent dacă pensia rezultă prin impozitare („pas cu pas”) sau prin 
economisire (acumularea de fonduri), valoarea ei reală este afectată de numărul 
populaţiei active. La un stoc de capital constant, reducerea forţei de muncă duce la 
scăderea resurselor ce pot fi alocate pensiilor prin două mecanisme. În primul rând, 
are loc o scădere a produsului intern brut. În al doilea rând, deoarece forţa de muncă 
devine în termeni relativi „mai rară”, partea ce revine acesteia din produsul intern brut 
creşte şi scade corespunzător profitul adus de capital (din care fondurile de pensii 
plătesc şi obligaţiile ce le revin).  

Problema majoră introdusă de divorţul între dimensiunea contribuţiei şi valoarea 
pensiei constă în lipsa stimulentelor pentru a rămâne în rândul forţei de muncă. În  
sistemul „pas cu pas”, muncitorii nu au nici un interes să îşi prelungească activitatea, 
dimpotrivă pensionarea anticipată poate fi o opţiune tentantă. În plus, după cum 
prezice teoria alegerii publice, forţa politică (masa electorală) poate fi folosită pentru 
a obţine condiţii generoase de ieşire la pensie şi beneficii nesustenabile economic. 
Pensionarea timpurie şi niveluri ale pensiilor ce nu pot fi suportate din punct de 
vedere economic sunt probleme de construcţie ale sistemului „pas cu pas”.  

 

Evoluţia sistemului de pensii românesc 
În 1990, situaţia fondului de pensii din România era satisfăcătoare. Deficienţele 
sistemului PAYG şi evoluţiile demografice au falimentat însă sistemul. Noua lege a 
pensiilor 19/2000 şi schimbările ulterioare aduse de Ordonanţa de Urgenţă 49/2001 au 
îmbunătăţit sistemul de stimulente prin încurajarea creşterii contribuţiilor pe o 
perioadă mai mare de timp. Dar aceste îmbunătăţiri nu au efecte suficiente. Tendinţele 
demografice şi aspectul motivaţional din sistemul PAYG necesită introducerea unei 
scheme de fonduri. Guvernul ar trebui să pună la punct o soluţie alternativă pentru 
înlocuirea Hotărârii de Guvern 230/2000, anulată de administraţia anterioară. 
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Apariţia crizei 
Ca şi celelalte ţări foste socialiste, România a intrat în perioada de tranziţie cu un 
sistem de pensii PAYG în care pensionarii sunt plătiţi din contribuţiile salariaţilor 
actuali, iar cuantumul pensiilor este legat de nivelul venitului  (cu perioade de 
contribuţii minime), dar nu direct relaţionat de contribuţia totală. Variabila cheie într-
un astfel de sistem este rata de dependenţă: numărul pensionarilor/numărul salariaţilor 
(contribuabililor). 

 

 

 

 

În 1990, România avea o rată normală, de 3.42. Această situaţie s-a schimbat rapid 
(Fig. 1). Evoluţia demografică a creat probleme sistemului de pensii. Populaţia a 
scăzut, din cauza ratei negative de creştere şi emigrării (Fig. 2). Principalul motiv al 
modificării ratei de dependenţă a fost însă pensionarea înainte de termen. 

Profitând de prevederile generoase ale legii muncii care permitea pensionarea la 50 de 
ani pentru femei şi la 55 de ani pentru bărbaţi, şi introducerea unui număr de profesii 
într-o categorie superioară de risc, ce permitea pensionarea cu drepturi depline înainte 

Fig. 1. Rata de dependenta 
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de termen, numeroşi salariaţi, în faţa provocărilor unei economii în tranziţie, au ales 
relativa securitate a unei pensionări timpurii. 
 

Fig. 2. Îmbătrânirea populaţiei (mii persoane) 

Grupa de 
vârstă 

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 

15-60  14 105 14 148 13 909 13 965 14 026 14 076 14 099 14 102 14 095 14 035 14 081

Peste 60  3 633 3 709 3 778 3 843 3 901 3 961 4 009 4 069 4 130 4 148 4 199

Peste 60 / 
15-60, % 

25.8 26.2 27.2 27.5 27.8 28.1 28.4 26.82 27.83 29.02 30.15 

 

Numărul pensionarilor a crescut rapid după 1990 şi, dacă îi includem şi pe cei din 
agricultură, a depăşit pe la mijlocul deceniului numărul celor care contribuiau la 
fondul de pensii. În acelaşi timp, numărul contribuabililor s-a micşorat, din cauza 
căderii economice generale specifice perioadei de tranziţie. Accentuarea problemelor 
fondurilor de pensii se datorează unor tendinţe separate (Fig. 3): 

 

•  Mulţi oameni au profitat de oportunitatea unor reglementări liberale noi şi au 
părăsit forţa de muncă, cu pensii totale sau parţiale (care, printre altele, arată că 
România a avut o supra-ocupare a forţei de muncă înainte de 1989, când multe 
persoane, în special femei, erau obligate să muncească); această echilibrare s-a 
realizat pe deplin la jumătatea anilor 90. 

•  Drepturile pentru persoanele cu handicap au crescut mai rapid decât orice alt tip 
de pensii, multiplicându-se în fiecare an după 1992. În prezent, rata de creştere 
este încă de două ori mai mare decât media. Aceste cifre, combinate cu realitatea 
evidentă, sugerează că există o fraudă masivă în sistem, care generează o sarcină 
suplimentară asupra fondului de pensii. 
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Aceste tendinţe au împins bugetul asigurărilor sociale (separat de bugetul central din 
anul 1992) de la un flux monetar puternic pozitiv la o situaţie dificilă în 1995 (Fig. 4). 

 

Fig. 4. Situaţia financiară a fondului de pensii 

 Venituri (% PIB) Deficit (% PIB) 

1991 7.44 0.41 

1992 7.77 1.06 

1993 6.59 0.70 

1994 5.65 0.10 

1995 5.44 -0.23 

1996 5.43 -0.17 

1997 5.26 -0.02 

Fig. 3. Rata anuala de crestere a numarului de pensionari
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1998 6.81 -1.01 

1999 7.35 -0.25 

 

Guvernul a reacţionat prin creşterea ratei de contribuţie. Din 1990, rata a crescut mai 
mult de două ori (de la 17% la 35%). România are acum una din cele mai ridicate rate 
de contribuţie socială în raport cu celelalte economii în tranziţie. În orice caz, astfel nu 
s-a redresat situaţia, deoarece creşterea impozitării a împins şi mai mulţi oameni în 
economia subterană. (Fig. 5). 
 

Fig. 5. Scăderea numărului de contribuabili la fondul de pensii 
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Singura strategie viabilă de compensare a guvernului, în condiţiile în care numărul 
pensionarilor creşte şi resursele financiare lipsesc, a fost scăderea valorii pensiilor. 
Figurile 6 şi 7 prezintă pauperizarea absolută a pensionarilor (scăderea valorii reale a 
pensiei medii) şi cea relativă (declinul valorii pensiei medii în comparaţie cu salariul 
mediu). 

Fig. 6. Gradul de sărăcie absolută 
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Fig. 7. Gradul de sărăcie relativă  
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Reforma pensiilor 
Discuţiile despre reforma pensiilor au început în 1992, când a fost publicată prima 
Carte Albă. În orice caz, prima mare revizuire a sistemului a fost adusă de Legea 
19/2000, care a intrat în vigoare în aprilie 2001. Legea reformează pensiile de stat – 
aşa numitul pilon unu al proiectatului sistem de pensii. Această componentă 
presupune a fi completată de pilonul doi - contribuţiile obligatorii la pensii, 
administrate de fonduri de pensii private, şi pilonul al treilea – pensia privată 
opţională. Introducerea pilonilor doi şi trei a întâmpinat opoziţii, inclusiv din partea 
sindicatelor, care vor să aibă un cuvânt de spus în conceperea sistemului. Aceste 
împotriviri au întârziat trecerea legii prin Parlament. În sfârşit, reforma a fost 
legiferată prin O.G. 230/2000, emisă în ultimele zile ale cabinetului Isărescu. 
Ordonanţa a fost apoi imediat anulată în prima şedinţă a noului cabinet Năstase. 

Legea pensiilor planifică o creştere a vârstei de pensionare în următorii cinci ani şi 
schimbă metoda de calcul a pensiilor bazată pe venitul obţinut în ultimii ani de 
activitate, înlocuind-o cu o metodă care ia în consideraţie contribuţiile de-a lungul 
întregii perioade active de muncă – cu un plafon anual echivalent cu de trei ori 
valoarea salariului mediu. Aceste modificări ar trebui să asigure creşterea duratei de 
viaţă activă a forţei de muncă. Totodată, angajaţii devin interesaţi să ceară 
angajatorilor lor să raporteze corect mărimea salariilor obţinute, aducând astfel la 
lumină o parte a economiei informale. O modificare de ultimă oră (Ordonanţa de 
Urgenţă 49/2001) subliniază această latură prin penalizarea angajaţilor ai căror 
angajatori nu îşi plătesc contribuţiile la fondul de pensii. 

 
Tendinţe 
Trendul demografic va continua să fie defavorabil sistemului de pensii, dată fiind 
diminuarea populaţiei active pe măsură ce populaţia României îmbătrâneşte. 
Necunoscuta în această ecuaţie rămâne numărul angajaţilor contribuabili. Pe de-o 
parte, în acest an este anticipată o creştere economică, chiar dacă nu există un consens 
între diferiţii analişti asupra mărimii previzionate a ratei de creştere. Acest fenomen 
pozitiv nu înseamnă însă neapărat o sporire a locurilor de muncă, deoarece o creştere 
a producţiei poate fi pusă pe seama capacităţilor productive utilizate doar parţial 
anterior şi pe creşterea productivităţii angajaţilor existenţi. Mai mult, procesul de 
restructurare economică poate duce la creşterea şomajului. Pe de altă parte, întrebarea 
cheie este dacă evaziunea fiscală va fi stopată: dacă angajaţii din economia informală 
vor fi reintegraţi în cea formală şi dacă câştigurile salariale ale angajaţilor vor fi 
raportate în întregime de angajatori. 
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Recenta lege a pensiilor oferă stimulentele necesare pentru supravieţuirea sistemului 
de pensii. Totuşi, acesta va avea de înfruntat presiunea crescândă îmbătrânirii 
populaţiei, şi a incertitudinii asupra evoluţiei numărului de angajaţi contribuabili – 
care depinde de dezvoltarea de ansamblu a economiei, dar şi de procesul de 
restructurare industrială, şi mai cu seamă de aducerea la lumină a economiei 
subterane. 

 
Opţiuni politice 
Surplusul de eficienţă şi contribuţiile suplimentare aduse de sistemul fondurilor 
private vor fi necesare pentru acoperirea riscurilor prezentate anterior. Guvernul ar 
trebui să găsească o modalitate de înlocuire a sistemului de pensii de stat după 
modelul propus şi mai apoi retras al Ordonanţei de Urgenţă emisă de fosta 
administraţie. Trei direcţii de acţiune ar trebui luate în considerare: 

 

•  Transferul întregii contribuţii obligatorii la fondul public de pensii în sarcina 
angajatului (diferit de formula actuală de împărţire a contribuţiilor – 1/3 de către 
angajat şi 2/3 de către angajator). Prin aceasta s-ar creşte presiunea legală asupra 
angajatorului să plătească contribuţia, îmbunătăţind totodată transparenţa 
sistemului. 

•  Managementul privat al fondurilor de pensii. Prin lege se asigură o pensie 
proporţional mai mare pentru un nivel de contribuţie mai mare, dar nu neapărat un 
nivel ridicat al pensiei. Finanţarea completă a unei pensii private este mult mai 
profitabilă decât varianta oferită de fondul public de pensii. Mai mult, o pensie 
privată finanţată în întregime ar reduce dependenţa politică de sistemul PAYG 
(valoarea unui punct de pensii este decisă anual de guvern, fiind în consecinţă 
imprevizibilă), eliminând astfel dezavantajul major al acestui gen de sistem (Fig. 
8). 
 

Fig. 8. O reformă întârziată: sistemul de pensii în România în comparaţie cu 
alte ţări Central şi Est Europene. 
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Croaţia Sistem cu trei piloni 1999 65 (bărbaţi şi femei) 25.4 

Letonia Capitalizare virtuală  1995 60 (bărbaţi şi femei) 37 

Polonia Sistem cu trei piloni 1999 65 bărbaţi/60 femei 19.5 

Ungaria Sistem cu trei piloni 1997 62 (bărbaţi şi femei) 31 

România Sistem PAYG 
reformat 

2001 65 bărbaţi/60 femei 35 
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