Здравеопазването няма непосредствени икономически цели, но реализира много съществени икономически и социални резултати, защото възпроизвежда работната сила на обществото, възвръща човешки ресурси, увеличава продуктивното време на обществото, като съкращава продължителността на боледуване и нетрудоспособност, удължава годините на активния трудоспособен живот и предоставя на обществото произведени блага.

Финансират се- трудовите ресурси на здравеопазването(подготовка и издръжка на персонала), материалните ресурси(строителство, производство и подръжка на материално-техническата база), изследователска и внедрителска дейност. Според ескпертите на СЗО съществуват два вида финансиране: индиректно- правителствено и неправителствено; директно- от потребителя на здравните услуги. 
Според типа на финансиране, който се практикува в различните държави по света, се формират три основни модела- предимно държавно( бюджетно), предимно частно (от потребителя), смесен тип финансиране, където са застъпени в различна степен първите два.

Модел на държавно финансиране. Разпространен в преобладаващата част от развиващите се страни и в страните в Източна Европа, а също и във Великобритания, Италия, Швеция, Финладния и др. Бюджетните средства се набират от данъкоплатците. Част от средствата се разпределят за здравеопазването- за държавните и общински учреждения. Мед. помощ се обявява за безплатна, макар, че се компенсира от данъци, такси и мита. 

-предимства: медицинската помощ е безплатна, по-равномерно разпределение на бюджетните средства, в условие на иконом. растеж спомага за по-бързо и планово развитие на здравната мрежа.

-недостатъци: недостиг на финансови средства, подчертана неритмичност на финансиране, неяснота и несигурност в източниците на финансиране, липса на външни стимули, липса на механизми за самоуправление.

Модел на частно финансиране на здравеопазването

Този модел най-вече се осъществява в САЩ, като при неговото реализиране могат да се срещнат почти всички възможни варианти на финансиране, без този за всеобща държавна осигурителна система за медицинска помощ, случай на болест или др. рискове.

Модел на финансиране чрез здрвно осигурителни фондове

Системата за здравно осигуряване е тясно свързана с обезщетяването на предвидените в законодателството социално-здравни рискове, които биват: риск-болест. Законът предвижда обезщетение по повод заболяване, независимо от етиопатогенезата. Др. риск е свързан с майчинството- със социалните и биологичните рискове на бременността, раждането и майчинството. Тези две форми на риска са предвидени в двата вида зравно осигуряване- задължително и доброволно. Задължителното осигуряване е уредено чрез ЗЗО. Главният осигурителен орган в системата на системата на задължителното здравно осигуряване е НЗОК. Тя се опрделя като юридическо лице със седалище София и предмет на дейност – осъществяване на задължителното здравно осигуряване. НЗОК се състои от –централно управление/ то включва- събраннието на представителите(осигурени, работодатели, държава), управителен съвет, контролен съвет, директор/,  териториални поделения, районните здравноосигурителни каси. Финансирането й се осъществява чрез годишен бюджет.

Осигурени лица са всички лица, спрямо които следва да се осъществи необходимата здравна помощ. Това са широк кръг категории физически лица с различно социално и правно положение. 

Осигурителят е правен субект, върху , който лежи задължението да осигурява средствата, необходими за здравното осигуряване. Според ЗЗО това са : държавни осигурители(осигуряват- пенсионери, учащи се, лица настанени в соц. заведения, лица спрямо които е упражнена държавна принуда,бежанци, безработни, социално слаби на териториите на общините), недържавни осигурители (работодатели, членове на семействата с високи доходи, български граждани, работещи в чужбина, лица работещи не по трудоводоговорни отношения и др.

Здравноосигурителни вноски са парични средства внасяни в бюджета на НЗОК, които се определят от ЗЗО при задължителното и от договора при доброволното здравно осигуряване. 

По-важни предимства:
-вкл. са по-голям брой източници на финансиране и се натрупват мощни парични фондове с целево предназначение.

- отговорността за здравето пада върху самите носители на това здраве.
-участие на осигурения в управлението на фонда при спазване на изброените по-горе принципи.

-потребителят е социално защитен по отношение на рисковете за здравето и несигурността, че при заболяване или др. инциденти високите разходи могат  да надминат възможностите на семейния бюджет.

Неблагоприятни страни: 
-увеличаване на административните разходи по издръжка на самия апарат на осигурителната система 

-по-трудно координиране и подценяване до известна степен на профилактичната дейност

-непрекъснато нарастване на разходите за медицинска помощ

По-важни трудности, които се преодоляват са свързани с формирането на осигурителни фондове са следните: наличието на голям брой неработещо население, финансова нестабилност на работодателите; ниски работни заплати, без възможности за отделяне на отчисления за здравно осигуряване; слаб контрол.
Качеството на оказаната медицинска помощ, заплащана от НЗОК, трябва да отговаря на Правилата за добра мед. практика, които се приемат от съсловните организации на лекарите и стоматолозитеи от НЗОК и се утвърждават от министъра на здравеопазването. Редът и условията за осъществяване  на дейностите от основния пакет здравни услуги, предвидени в ЗЗО се определят в НРД. НРД е нормативно съглавение, с което се определят редът за предоставяне и съдържанието на дейностите, ярез които се осъществява медицинската помощ на осигурените лица.
