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ИНСТИТУТ “ОТВОРЕНО ОБЩЕСТВО”

	 РЕЗЮМЕ

	 Анали­зът на здравнонеоси­гурени­те ли­ца в България е част от пореди­ца 
проуч­вания на пуб­лич­ни­те бюджети и прег­лед на поли­ти­ки­те на прави­телство
то в различ­ни сфери, фи­нанси­рани от Инсти­тут “Отворено об­щество” – София, в 
последни­те годи­ни. 
 
	 Офи­ци­ални данни за профи­ла на здравнонеоси­гурени­те в България и за 
стратеги­и­те, кои­то при­лагат тези български граж­дани за здравето си, липсват, 
което е сери­озен проб­лем при форми­рането на мерки за съби­ране на просроче
ни­те задължения, привли­чане към системата на отпаднали­те от нея и за подкре
па на ли­цата, кои­то реално нямат шанс да възстановят здравнооси­гури­телни­те 
си права поради ниски доходи. 

	 Тази проб­лемати­ка има си­лен соци­ален заряд  в услови­ята на икономи
ческа кри­за. При старти­рането на наб­людени­ето в средата на 2007 г. прог­нози­те 
за икономи­чески растеж бяха опти­мистич­ни, а фокусът бе насочен към проб­ле
ми­те, свързани със задължени­ята към системата на български­те граж­дани зад 
грани­ца – по различ­ни данни около 500 хил. души. В пери­ода на провеж­дане на 
изследването и анали­за, кой­то продължи до края на 2008 г.,  бяха предпри­ети 
две основни промени в поли­ти­ката за здравно оси­гуряване: 

- рег­ламенти­ране, през 2008 г., на здравнооси­гурителни­те права за бъл
гарски граж­дани, жи­веещи в чуж­би­на, и на услови­ята на възстановява
нето им; 
- увели­чение на здравната вноска от 6% на 8% за 2009 г.

	 Същевременно данни­те на Наци­оналната здравнооси­гури­телна каса по
казват, че за наб­людавания пери­од броят на здравнонеоси­гурени­те остава неп
роменен – около един ми­ли­он души - прецедент за страни­те - членки на ЕС.

	 Настоящата пуб­ли­кация се фокуси­ра върху съб­рани­те данни за здравно
неоси­гуреното население в градовете в България, представя профи­ла на тези 
ли­ца и основни­те при­чи­ни за здравна неоси­гуреност. 

	 Тези данни провоки­раха и търсенето на различ­ни гледни точ­ки към 
проб­леми­те на тези хора – системата за здравно оси­гуряване, бедността сред 
неоси­гурени­те, поли­ти­ки­те на държавата и тяхната адекватност към съществу
ващата си­туация, в услови­ята на икономи­чески ди­намич­на среда.  
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	 На базата на информаци­ята от изследването на здравнонеоси­гурени­те и 
на данни от Многоцелево проуч­ване на домакинствата�, проведено съвместно 
от Световната банка и Инсти­тут “Отворено об­щество” – София, е анали­зи­рана 
бедността сред здравнонеоси­гурени­те, допълваща карти­ната за соци­алния ста
тус на здравнонеоси­гурени­те.

	 Направен е прег­лед на състояни­ето на здравното оси­гуряване, както и 
анализ на основни­те проб­леми, кои­то имат отношение към справедли­востта на 
системата. Предпри­ети­те от държавата соци­ални мерки в подкрепа на здравно
неоси­гурени­те са представени с данни за ли­цата, възползвали се от тях, и прег
лед на основни­те при­чи­ни за отказ на достъп до тези мерки. 

	 Карти­ната на останали­те извън системата и на проб­леми­те и ог­рани­че
ни­ята на самата система, имащи отношение към здравната неоси­гуреност, са до
пълнени от макрои­кономи­чески анализ, кой­то акценти­ра на основни­те предиз
ви­кателства пред бюджета и при­ходи­те на системата в услови­ята на увели­чена 
здравнооси­гури­телна вноска и икономи­ческа кри­за. 

	 Изводи­те, направени по отношение за здравнонеоси­гурени­те и на свър
зани­те с тях проб­лемни об­ласти, могат да бъдат обоб­щени в следното: 

•	 Соци­одемог­рафското разпределение на изследвани­те ли­ца от градове
те, кои­то посоч­ват, че не са здравнооси­гурени, показва, че е по-вероят
но това да са млади хора с ниско или средно об­разование, идващи от до
макинства с ниски доходи, със заси­лено при­съствие на представи­тели 
на ромската етни­ческа група. 
Около полови­ната от здравнонеоси­гурени­те, около 60% от здравнонео
си­гурени­те турци, над 80% от здравнонеоси­гурени­те роми и само 21.5%  
от здравнонвоси­гурени­те българи се нами­рат в теж­ка форма на бедност, 
от която инди­ви­дът няма ресурс да се измъкне сам.

•	 Като цяло здравнонеоси­гурени­те ли­ца не разби­рат характера на соли
дарната система. Те не са съг­ласни да плащат нещо, което не ползват. 
Процентът на замож­ни домакинства (5.6%) потвърждава хи­потезата, че 
не само фи­нансови­те проб­леми водят до изключ­ване и самоизключ­ване 
от системата за здравно оси­гуряване.

•	 Здравнонеоси­гурени­те не подават молби-декларации за ползване на 
здравна соци­ална помощ. Ли­цата без оси­гуровки не се възползват от 
предпри­ети­те соци­ални мерки от страна на държавата. 

� Изследването е проведено през 2007  г.
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Същевременно системата за защи­та на ли­ца в неравностой­но соци­ално 
положение поради рег­ламенти­рани­те ви­соки кри­терии за достъп до 
ползване на здравна соци­ална помощ превръща спешната меди­цинска 
помощ в единствената достъпна здравна помощ за немалка част от те
зи уязви­ми групи граж­дани. Необ­ходи­мо е цялостно преразглеж­дане на 
системата за здравно оси­гуряване при тези ли­ца.

•	 Ли­ми­ти­раният достъп на паци­енти­те до специ­алисти в извънболнич­на
та помощ чрез регулативни­те стандарти, кои­то се определят от НЗОК 
и кои­то на практи­ка възпрепятстват достъпа до лекар специ­алист (пол
зването на талони), наред с ниското качество на меди­цинската услуга, 
нали­чи­ето на рег­ламенти­рани и корупци­онни доплащания за ползване 
на здравеопазване, усещането за лошо отношение към паци­ента са фак
тори, вли­яещи негативно на моти­ваци­ята за участие в системата за здрав
но оси­гуряване.

•	 Избрани­те методи за ог­рани­чаване на разходи­те (регулативни­те стандар
ти) по задължи­телното здравно оси­гуряване в извънболнич­ната помощ 
не отчи­тат реални­те потреб­ности на населени­ето от меди­цинска помощ 
и ог­рани­чават достъпа до това ни­во на здравеопазването. 
Ограни­чени­ята в извънболнич­ната помощ водят до увели­чено търсене 
на ди­ректен достъп до болни­ци­те и са една от при­чи­ни­те за нараства
щия брой хоспи­тали­зации. По този начин мерки­те за ог­рани­чаване раз
ходи­те за специ­али­зи­рана извънболнич­на помощ и ди­аг­ности­ка се прев
ръщат в сти­мул за увели­чаване на разходи­те в най-скъпата меди­цинска 
помощ – болнич­ната.

•	 Цената на здравеопазването през годи­ни­те нараства, като фи­нансовата 
тежест се измества не към об­ществени­те средства, както е в разви­ти­те 
европей­ски страни, а към домакинствата. Това налага цялостна преоцен
ка на здравнооси­гури­телния модел и на данъч­ната формула с цел увели
чаване размера на об­ществени­те средства за здравеопазване и ог­рани
чаване размера на инди­ви­дуални­те плащания. 

•	 В си­туация на влошаване на икономи­ката, сви­ване на си­вата икономи­ка 
и на очаквано намаляване на трансфери­те от чуж­би­на иденти­фи­ци­ране
то на основни­те групи здравнонеоси­гурени и насоч­ването на конкретна 
поли­ти­ка към тези ли­ца става още по-важен при­ори­тет.
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	 Какви мерки тряб­ва да бъдат предпри­ети, за да моти­ви­рат здавнонеоси
гурени­те да се върнат в системата? Как да бъде реформи­рана системата, за да 
намали несправедли­востта на достъпа? Какво да бъде включено в пакета, пред
лаган от държавата в рамки­те на соци­алната защи­та, за да отговори соци­алната 
подкрепа на нуж­ди­те на здравнонеоси­гурени­те от уязви­ми­те групи? 

	 Това са важ­ни­те въпроси за дебат и решения, върху кои­то настоящата 
пуб­ли­кация поставя акцент.
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	 I. ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИТЕ ЛИЦА 
	 В БЪЛГАРИЯ – ПРОФИЛ И ПРИЧИНИ

	 Какъв е профи­лът на здравнонеоси­гурени­те ли­ца в България? Дали ста
ва дума за хора основно от малцинствен произход? За българи, кои­то жи­веят в 
чуж­би­на и дължат вноски в България? За работещи­те на черно?
	 В отговор на въпроса какви са български­те граж­дани, кои­то имат задъл
жения към здравнооси­гури­телната система или не са оси­гурени, Инсти­тут “Отво
рено об­щество” – София, ини­ци­и­ра провеж­дането на наци­онално емпи­рич­но 
соци­ологи­ческо изследване на профи­ла на тези ли­ца. Изследването бе осъщес
твено от екип от соци­олози от Инсти­тута по соци­ология при БАН в пери­ода 6-25 
август 2007 г. 

	 Мето­дически бележ­ки

	 Теренната работа бе проведена в пери­ода 6-25 август 2007 годи­на. Мето
дът на регистрация на информаци­ята е полустандарти­зи­рано face-to-face интер
вю в дома на респондента. В процеса на наби­ране на информация взеха участие 
около 100 интервюери от цялата страна.  Проведени са 1204 ефективни интервю
та. Обходени са об­що 3339 адреса.
	 Целевата група на изследването са здравнонеоси­гурени ли­ца над 18-го
дишна възраст. Съг­ласно нормативни­те документи� здравнонеоси­гурени­те от 
държавата ли­ца са:

-	б езработни без право на обезщетение, кои­то не се оси­гуряват от фонд 
„Безработи­ца”;

-	 соци­ално слаби ли­ца без право на соци­ална помощ;
-	 всич­ки студенти над 26-годишна възраст;
-	 земеделски­те производи­тели, кои­то не внасят оси­гури­телни вноски вър

ху полови­ната от ми­ни­малния месечен доход – 100 лв.;

� Закон за здравното осигуряване. Отразена деноминацията от 05.07.1999 г. Обн. ДВ, бр. 70 от 19 юни 1998 г., изм. 
ДВ, бр. 93 от 11 август 1998 г., изм. ДВ, бр. 153 от 23 декември 1998 г., изм. ДВ, бр. 62 от 9 юли 1999 г., изм. ДВ, бр. 65 от 
20 юли 1999 г., изм. ДВ, бр. 67 от 27 юли 1999 г., изм. ДВ, бр. 69 от 3 август 1999 г., изм. ДВ, бр. 110 от 17 декември 1999 
г., изм. ДВ, бр. 113 от 28 декември 1999 г., изм. ДВ, бр. 1 от 4 януари 2000 г., изм. ДВ, бр. 64 от 4 август 2000 г., доп. ДВ, 
бр. 41 от 24 април 2001 г., изм. ДВ, бр. 1 от 4 януари 2002 г., изм. ДВ, бр. 54 от 31 май 2002 г., доп. ДВ, бр. 74 от 30 юли 
2002 г., изм. ДВ, бр. 107 от 15 ноември 2002 г., доп. ДВ, бр. 112 от 29 ноември 2002 г., изм. ДВ, бр. 19 от 27 декември 2002 
г., изм. ДВ, бр. 120 от 29 декември 2002 г., изм. ДВ, бр. 8 от 28 януари 2003 г., доп. ДВ, бр. 50 от 30 май 2003 г., изм. ДВ, бр. 
107 от 9 декември 2003 г., доп. ДВ, бр. 114 от 30 декември 2003 г., изм. ДВ, бр. 28 от 6 април 2004 г., доп. ДВ, бр. 38 от 11 
май 2004 г., изм. ДВ, бр. 49 от 8 юни 2004 г., изм. ДВ, бр. 70 от 10 август 2004 г., изм. ДВ, бр. 85 от 28 септември 2004 г., 
изм. ДВ, бр. 111 от 21 декември 2004 г., изм. ДВ, бр. 39 от 10 май 2005 г., изм. ДВ, бр. 45 от 31 май 2005 г., изм. ДВ, бр. 76 
от 20 септември 2005 г., изм. ДВ, бр. 99 от 9 декември 2005 г., изм. ДВ, бр. 102 от 20 декември 2005 г., изм. ДВ, бр. 103 
от 23 декември 2005 г., изм. ДВ, бр. 105 от 29 декември 2005 г., изм. ДВ, бр. 17 от 24 февруари 2006 г., изм. ДВ, бр. 18 от 
28 февруари 2006 г., изм. ДВ, бр. 30 от 11 април 2006 г., изм. ДВ, бр. 33 от 21 април 2006 г., изм. ДВ, бр. 34 от 25 април 
2006 г., изм. ДВ, бр. 59 от 21 юли 2006 г., изм. ДВ, бр. 95 от 24 ноември 2006 г., изм. ДВ, бр. 105 от 22 декември 2006 г., 
изм. ДВ, бр. 11 от 2 февруари 2007 г., изм. ДВ, бр. 26 от 27 март 2007 г., изм. ДВ, бр. 31 от 13 април 2007 г., изм. ДВ, бр. 
46 от 12 юни 2007 г., изм. ДВ, бр. 59 от 20 юли 2007 г.
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-	 всич­ки работни­ци и служи­тели от си­вата икономи­ка, кои­то не работят 
по трудово правоотношение. 

	 Мето­дика на извадката
	 Информация за генералната съвкупност от здравнонеоси­гурени ли­ца 
в страната са паци­ентски­те листи на Наци­оналната здравнооси­гури­телна каса. 
При конструи­ране на извадката е проведен прост случаен подбор на еди­ни­ци 
за извадката – основна (1200) и резерви. Допълни­телно рекрути­ращо изискване 
за подбор е да бъде интервюи­ран само един член от домакинство. Също така 
изследователски­ят екип предостави възмож­ност на респонденти­те да посочат 
сами дали са здравнооси­гурени или не – разработен е рекрути­ращ раздел в ос
новния въпросник.

	 Параметри на извадката
	 Извадката е двустепенна, стохастич­на и се състои от две части – основна 
– 1200 души и плани­рано разши­рение от ми­ни­мум 5000 души (т. нар. резерви) 
(Таб­ли­ца 1). В Кюстендил има определени за изследване само 20 души поради из
ключи­телно ниското качество на информаци­ята за местожи­веенето на респон
денти­те.
	 Поради непълноти в информаци­ята за адреси­те на ли­цата извадката не 
съдържа адреси в села.

Таб­ли­ца 1�

Област Основ­на из­вад­ка Минимално планирано 
раз­шире­ние

Бур­гас 35 190
Благо­ев­град 35 190

Вар­на 35 190
Вели­ко Тър­но­во 35 190

Ви­дин 35 190
Враца 35 190

Габ­ро­во 35 190
Доб­рич 35 190

Кър­джали 35 190
Кюстендил 20 150

Ло­веч 35 190
Монтана 35 150

� В Таблица 1 е посочен минимален брой планирано разширение (резерви). Поради неточност на информацията на 
терен са правени по-голям брой замени от първоначално планирания.
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Област Основ­на из­вад­ка Минимално планирано 
раз­шире­ние

Пазар­джик 35 190
Пер­ник 35 100
Плевен 35 190

Плов­див 45 190
Разград 35 190

Русе 35 190
Си­листра 35 150
Сли­вен 35 150
Смо­лян 35 150

Со­фия-град 200 200
Со­фия-об­ласт 60 150
Стара Заго­ра 45 190

Тър­го­ви­ще 35 190
Хаско­во 40 190
Шумен 45 190
Ямбол 45 190
Общо 1200 5000

	  Значи­телна част от ненамерени­те за изследване ли­ца са продължи­тел
но отсъстващи или в чуж­би­на. Голяма част от адреси­те (поч­ти всеки десети) са 
непълни или неверни. Откази­те за участие в изследването са незначи­телен дял 
– само 3,5% (Таб­ли­ца 2). 

Таб­ли­ца 2
Ре­зултат от посе­ще­ние­то Брой Процент

Анкети­ран 1204 36.1
Отказ 118 3.5

Неверен/непълен адрес 397 11.9
Недостъпен адрес 121 3.6

Про­дължи­телно отсъствие на ли­цето 633 19.0
Друго 262 7.8

В чужби­на 449 13.4
Сменен адрес 153 4.6

Общо 3339 100,0
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	 Про­фил на здрав­но­нео­сигу­рените лица�

	
	 Какво показа изследването? На въпроса дали ли­цето е здравнооси­гуре
но положи­телно отговарят 35.2% от анкети­рани­те - т.е. това означава, че част от 
хората, кои­то според НЗОК не са оси­гурени, всъщност са или смятат, че са�. И в 
двата случая това представлява проб­лем - както за инсти­туци­ята, така и за съот
ветния инди­вид. Прави впечатление, че само един от респонденти­те ни не знае 
какъв е неговият статус към момента на изследването.
	 В анализа са по­со­чени само обобщени резул­тати от респондентите, 
ко­ито изрично са зая­вили, че не са здрав­но­о­сигу­рени, тъй като не мо­жем да 
знаем каква част от останалите лица са скрили информация­та за стату­са си и 
каква част, по­ради неточност, фигу­рират в списъците на НЗОК.

Като цяло тези хора са:	
-	 малко повече мъже, отколкото жени – 51% към 49%, но това едва ли мо

же да се интерпрети­ра като свързано със специ­фич­ни професии, кои­то 
не се оси­гуряват;

-	 74.3% от интервюи­рани­те ли­ца, кои­то не са здравнооси­гурени, са етни
чески българи, 10.7% - турци, а 14.6% - роми. То­ва по­казва, че при ро­ми
те съществу­ва по-го­ля­ма веро­ятност едно лице да не е здрав­но­о­сигу
рено, откол­ко­то при дру­гите етнически гру­пи.

-	 Когато анали­зи­раме тези данни според фактора възраст, можем да кон
стати­раме, че почти една трета от тези хо­ра са до 30 г. (31.8%), а едва 
21.3% са над 50 годи­ни (виж Таб­ли­ца 2). Интерпретаци­и­те на този факт 
могат да бъдат свързани с това, че млади­те хора са по-склонни да при­е
мат работа без трудов договор, че си­гурно има повече млади хора, кои­то 
жи­веят в чуж­би­на, студенти, кои­то са навърши­ли 26 г. или временно са 
прекъснали обучени­ето си. От друга страна, тази възрастова група по 
презумпция е в по-доб­ро здраве, най-вероятно по-рядко й се налага да 
посещава лекари и здравни заведения, а това демоти­ви­ра млади­те да 
бъдат здравнооси­гурени на всяка цена.

-	 Като об­разователно равни­ще тряб­ва да отбележим, че над една четвърт 
от лицата, ко­ито по­сочват, че не са здрав­но­о­сигу­рени (25.5%), са с на
чал­но или по-ниско, или основ­но образо­вание, най-много, 56.8%, са 
със завършено средно, а едва 11.3% са с висше об­разование (незави­си
мо дали става дума за степен бакалавър или магистър).

-	 От всич­ки изследвани ли­ца 31,8% са посочи­ли, че през последни­те три 
месеца работят на трудов договор, съответно 17% от тях са посочи­ли, 
че не са здравнооси­гурени. Това може би означава, че те са започ­нали 

�  Поради особености, свързани с рекрутиране на респондентите, извадката обхваща само градско население. За 
повече инфромация виж методически бележки.
� По данни от интервюерската мрежа част от респондентите са скрили факта, че не са здравноосигурени, при
теснявайки се от евентуални последващи санкции.
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да работят сравни­телно скоро и правата им не са възстановени поради 
нали­чие на стари задължения.

-	 На въпроса за фи­нансовото положение на домакинството, в което жи­вее 
изследваното ли­це, можем да ви­дим, че над по­ло­вината респонденти 
се само­определят като бедни (виж Таб­ли­ца 3), бли­зо една трета (31.5%) 
- ни­то като бедни, ни­то като богати, а едва 5.6% смятат, че при­надлежат 
към богати­те домакинства. Данни­те, кои­то ли­цата посоч­ват за средноме
сеч­ния нетен доход на домакинството, в което жи­веят, показват, че за 
едва 6.3% той е над 1000 лева, за об­що една четвърт (25.4%) той е над 400 
лева. Тук една пета от анкети­рани­те ли­ца, кои­то не са здравнооси­гурени, 
не са пожелали да посочат дохода на домакинствата си. Не е изненад
ващо, че мнозинството от респонденти­те произли­зат от домакинства с 
много ниски доходи, но процентът на замож­ни домакинства потвържда
ва хи­потезата, че не само фи­нансови­те проб­леми водят до изключ­ване и 
самоизключ­ване от системата за здравно оси­гуряване;
 

Со­циал­но-демографски характеристики на здрав­но­нео­сигу­рените лица (%)

Таб­ли­ца 3�

Пол 
Мъж 51.0
Жена 49.0
Общо 100.0
Етническа принад­леж­ност 
Българин 74.3
Тур­чин 10.7
Ром 14.6
Друг .4
Общо 100.0
Образование 
Начално или по-ниско 7.8
Основ­но 17.7
Незавър­шено средно 3.4
Завър­шено средно 56.8
По­лувисше 2.9
Висше – бакалавър 4.5
Висше – магистър 6.8
Общо 100.0

� На въпроаса “Как бихте оценили финансовото положение на вашето домакинство?” респондентите отговарят 
по 5-степенна скала, където 5 е богат, а 1 е беден, 3 е „нито богат, нито беден”.
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Въз­раст
18-30 31.8
31-40 23.8
41-50 23.0
51+ 21.3
Общо 100.0
Как бих­те оце­нили финансовото положе­ние на ваше­то домакинство?
Беден 31.9
2 28.6
3 31.5
4 5.2
Бо­гат .4
Не знае 2.5
Общо 100.0
Какъв е сред­номе­сечният чист доход на домакинството през послед­ните 
3 ме­се­ца?
До 100 лв. 11.9
101-200 лв. 15.3
201-300 лв. 14.1
301-400 лв. 12.9
401-600 лв. 12.0
601-800 лв. 4.8
801-1000 лв. 2.3
Над 1000 лв. 6.3
Отказ 20.5
Общо 100.0

	 През последни­те годи­ни много български граж­дани преби­вават постоян
но или за определени пери­оди в чуж­би­на, за да работят. Известно е, че те дължат 
здравни оси­гуровки в България, ако не са предпри­ели определени­те мерки. Не 
е ясно доколко тези ли­ца са доб­ре информи­рани и доколко предпри­емат необ­хо
ди­мото, преди да зами­нат. Зато­ва не е изненадващо, че по време на про­веж­да
не на изследването през 2007 г. сред здрав­но­нео­сигу­рените лица близо една 
пета (16.5%) са рабо­тили в чуж­бина през последни­те годи­ни (Графи­ка 1).
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Графи­ка 1

	 Според изследването здравнонеоси­гурени­те ли­ца са информирани, че 
съществува законово задължение да се оси­гурят. Най-чести­те източници на ин
формация за това задължение са медиите и общопрактику­ващите лекари (Гра
фи­ка 2).
	 34% от анкети­рани­те ли­ца, кои­то не са здравнооси­гурени, ни­кога не са 
би­ли от момента на въвеж­дане на законовото задължение. Най-често респон
денти­те са си дали сметка, че не са здравнооси­гурени, при посещение при об
щопракти­куващия лекар или при проверка в НОИ. Тряб­ва да се отбележи, че 
8.2% от ли­цата са си направи­ли справка в интернет страни­цата на НОИ.

Графи­ка 2 Откъде разбрахте, че не сте здрав­но­о­сигу­рен/а?
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	 Бли­зо една трета от респонденти­те деклари­рат, че ни­кога не са би­ли 
здравнооси­гурени (има се предвид от началото на реформата – виж Графи­ка 3). 
Важ­но е да се обърне вни­мание на факта, че бли­зо една четвърт не са оси­гурени 
от последни­те 7-10 месеца. т.е. от системата непрекъснато изпадат но­ви лица. 
Бихме мог­ли да направим и хи­потезата, че съществува “текучество” сред неоси
гурени­те ли­ца. Едва 5.8% не са оси­гурени от последни­те 6 месеца. Тук бихме мог
ли да разсъж­даваме доколко системата е достатъч­но “бърза”, за да регистри­ра 
тези ли­ца. 

Графи­ка 3 Отко­га не сте здрав­но­нео­сигу­рен/а?  (%)�

 

	 За бли­зо 60% от здравнонеоси­гурени­те ли­ца основната при­чи­на, пора
ди която не са оси­гурени, е, че са безработни. Всъщност за този въпрос, тряб­ва 
да се има предвид, че за някои от тях “безработен” означава не само “адми­нис
тративното” определение, но и фактът човек да не работи или да работи нещо 
“на черно”. 
	 Наред с хората, кои­то са без работа и са затруднени фи­нансово, тряб­ва 
да се обърне вни­мание на нали­чи­ето на една втора група, която така или иначе 
плаща в брой, когато има нуж­да от меди­цинско об­служ­ване (17%), но за която 
това сякаш е въпрос на избор човек да не се оси­гурява (да не се включи в наци
оналната здравнооси­гури­телна система).
	 61,8% от неоси­гурени­те респонденти имат об­щопракти­куващ лекар, а 
38,2% посоч­ват, че нямат (незави­си­мо че са избрани за участие в проуч­ването 
от паци­ентски­те листи на НЗОК). Това би мог­ло да означава, че те само формал
но се водят в спи­съци­те на съответното “джи­пи. За да твърдим последното, би 
могъл да ни помог­не и аргументът, че поч­ти полови­ната от тези, кои­то “и­мат” 
об­щопракти­куващ лекар, посоч­ват, че не са го посещавали въоб­ще., а едва 3.9% 
- веднъж на месец.
� Отговор „Друго” включва отговорите на лицата, които не са здравноосигурени за повече от 7-10 месеца, а също 
и на тези, които не могат да посочат за какъв период имат прекъснати здравноосигурителни права. В приложе
нията е дадена оригиналната некодирана променлива с отговорите на опцията „друго”, която ще бъде полезна 
при подготовката на адекватна скала на въпроса „Откога не сте здравноосигурен/а?” при бъдещи изследвания.
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Графи­ка 4 По­со­чете основ­ната причина, по­ради ко­я­то не сте здрав­но­о­сигу
рен/а (%)

	 13,4% са отговори­ли, че основната при­чи­на да не са здравнооси­гурени 
е, че така или иначе ще тряб­ва да плащат, когато имат нуж­да от здравна помощ, 
т.е. тук не става дума за техния ли­чен избор, а по-скоро за при­нуда, наложена от 
об­стоятелствата. Хората, кои­то би­ха имали наг­ласата и би­ха желали да плащат за 
меди­цинска помощ, са 3,6% от запи­тани­те.

	 Стратегии за справя­не на здрав­но­нео­сигу­рените лица
	
	 Както вече споменахме, сред неоси­гурени­те ли­ца можем да откроим гру
па на хора, кои­то предпочи­тат да си плащат за меди­цинско об­служ­ване. Все пак 
те са малцинство спрямо тези, кои­то не работят, изпитват фи­нансови затрудне
ния и т. н.
	 В този сми­съл би би­ло логич­но да очакваме, че мнозинството от хората, 
кои­то не са здравнооси­гурени, търсят някакви начи­ни да се справят с възникна
лия проб­лем. Това, което можем да констати­раме, е, че нео­сигу­рените лица в 
редки слу­чаи се обръщат за съдей­ствие към служ­бите за со­циал­но подпо­ма
гане или към дру­ги държав­ни служ­би, за да решат проб­лема със здравни­те си 
вноски (Графи­ка 5). Основ­ната причина за то­ва е, защо­то не са информирани, 
че има такава възмож­ност (54%). Има и една немалка група, която посоч­ва най-
разнооб­разни при­чи­ни за нежелани­ето си да се обърне към съответни­те дър
жавни служ­би – сред отговори­те все пак можем да ви­дим липсата на доверие в 
инсти­туци­и­те, че могат да решат проб­леми­те, деклараци­ята, че това не интере
сува съответния респондент, и т. н.
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Графи­ка 5 Обръщали ли сте се към държав­ни институ­ции за съдей­ствие за ре
шаване проблема със здрав­ните вноски?

	 Значи­телен дял от нео­сигу­рените респонденти (Таб­ли­ца 4) не са се об
ръщали към служ­би­те за соци­ално подпомагане за уреж­дане на въпроса с внос
ки­те си, защото смятат, че не са информи­рани и не познават правата си (42.7%). 
Тук определено има една група хора, кои­то просто нямат доверие в системата 
(19.8%). Има и група от здравнонеоси­гурени ли­ца, кои­то счи­тат, че търсенето на 
такова съдей­ствие и по-конкретно оти­ването в служ­ба за соци­ално подпомага
не е под достой­нството им. Всъщност в рамки­те на проведени фокус-групи� по 
проекта за наб­людение на пуб­лич­ни­те бюджети също се оказа, че при всич­ки 
случаи търсенето на съдей­ствие от държавни инсти­туции, особено от соци­ал
ното подпомагане, се разглеж­да като непри­емли­ва алтернати­ва за тези, кои­то 
работят.

Защо не сте се обръщали към служ­бите за со­циал­но подпо­магане за по­емане 
на здрав­ните ви вноски? (%)

Таб­ли­ца 4
Не е инфор­ми­ран, не е наясно с правата си 42.7
Не се е налагало 11.6
Жи­вее и рабо­ти в чужби­на 5.7
Няма сми­съл; липса на до­верие в инсти­туци­и­те 19.8
Справям се сам, ко­гато се нало­жи, си плащам 4.9
Безрабо­тен, беден, няма пари да оправи задължени­ята си 2.7
Рабо­ти без до­го­вор, непосто­янна рабо­та 1.0
Няма право, не е со­ци­ално слаб 1.7

� Фокус-групи, проведени през февруари 2007 г. от авторите на изследването в рамките на същия проект.
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Не желае, не се интересува от то­ва 6.2
Лична неб­режност 0.9
Друго 2.9
Общо 100.0

	 На тези, кои­то все пак са поискали соци­ална помощ, в повечето случаи 
им е отказано. По-голямата част от тях са жени, от български и ромски етни­чески 
произход, до 40-годишна възраст. Поч­ти полови­ната от тези, на кои­то им е отка
зана помощ, не знаят каква е при­чи­ната за това.
	 Съвсем незначи­телна част от здравнонеоси­гурени­те ли­ца (1,8%) са пода
ли молба-декларация за заплащане на меди­цинска помощ като здравнонеоси­гу
рено ли­це от началото на 2007 г. В повечето случаи молби­те не са би­ли удовлет
ворени. При­чи­ни­те, поради кои­то здравнонеоси­гурени­те ли­ца не са подавали 
молби, са многоб­рой­ни, но най-често са свързани с това, че хората не са би­ли 
информи­рани за съответната възмож­ност или не са би­ли болни.

	 Пол­зване на здрав­ни услу­ги

	 В рамки­те на изследването се поинтересувахме доколко и по какъв на
чин ли­цата, кои­то не са оси­гурени, ползват здравни услуги.
	 По принцип 84% от здравнонеоси­гурени­те ли­ца не са посещавали об
щопракти­куващ лекар през последни­те 12 месеца, а 94.5% не са посещавали 
болни­ца през същия пери­од от време. Можем да предположим, че това е свър
зано с доб­рия здравен статус на респонденти­те (77 на сто преценяват здравното 
си състояние като доб­ро и много доб­ро). Всъщност при провеж­дането на фо
кус-групи по същото изследване се натъкнахме на интересен факт – ли­ца без 
оси­гуровки решават да платят сумата, която дължат, ако им се налага да бъдат 
лекувани – напри­мер разберат, че им предстои операция и т. н.
	 Все пак тогава, когато за последен път им се е наложи­ло да ползват меди
цинска помощ, на 89.1% от хората, кои­то не са здравнооси­гурени, е би­ла отказа
на меди­цинска помощ (при последното им посещение в болни­ца). 
	 Тогава най-често неоси­гурени­те ли­ца е тряб­вало да заплатят (на поло
ви­ната от тези респонденти е би­ло поискано да заплатят) такса за прег­леда или 
друго плащане. В някои случаи им е искана само потреби­телска такса или изоб
що не е изисквано заплащане. 83% от респонденти­те, на кои­то им е поискано да 
заплатят, са заплати­ли поисканата такса.
	 Макар че около полови­ната респонденти (51.3%) смятат, че безплатното 
здравеопазване е онова, което е съществувало в България преди 1989 г., поч­ти 
83.4% от отговори­ли­те са напълно или частич­но съг­ласни с твърдени­ето, че не 
тряб­ва да се заплаща услуга, която не се ползва. Това показва, че като цяло сред 
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изследвани­те ли­ца има слабо разби­ране на сми­съла на соли­дарността в здрав
ната система. 
	 Може би и затова част от респонденти­те не би­ха прояви­ли активност, 
ако разберат, че работодателят им не плаща оси­гуровки­те за тях. За над една 
трета това автоматич­но означава, че ще подадат сиг­нал до компетентни­те орга
ни. За още 14% това би се случи­ло само ако сиг­налът е анони­мен. За една малко 
над една пета не би имало сми­съл да се предпри­ема подоб­на стъпка, тъй като 
според тях това няма да промени ни­що. 

	 Здравен статус и обща информация за респондентите

	 По-голямата част от респонденти­те (77%) оценяват лич­ното си здравос
ловно състояние през последната годи­на като доб­ро и много доб­ро (Графи­ка 6). 
Можем да при­емем, че дей­стви­телно здравето на изследвани­те ли­ца е доб­ро, 
тъй като много малка част от тях са посочи­ли, че боледуват от различ­ни хронич
ни заболявания (Таб­ли­ца 5).

Графи­ка 6 Като цяло как оценявате здравословното си състояние през 
последните 12 месеца? (%)

	

Бо­леду­вам от следните хро­нични забо­ля­вания (%):

Таб­ли­ца 5
Сър­дечно­съдо­ви забо­лявания 8.1
Ди­хателни забо­лявания 5.5
Забо­лявания на опор­но-дви­гателния апарат 6.2
Нев­ро­ло­гични забо­лявания 7.0
Онко­ло­гични забо­лявания 1.6
Гастро-интести­нални забо­лявания 6.3
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	 Провоки­рахме хората да оценят качеството на здравното об­служ­ване, 
получавано от различ­ни специ­алисти. Тряб­ва да подчертаем, че по-голямата 
част от тях посоч­ват, че не са посещавали об­щопракти­куващ лекар (45%), специ
алисти в доболнич­на помощ (68%), звена за спешна и неотлож­на помощ (75%), 
частни каби­нети/кли­ни­ки (66%) или болни­ци (71%). 
	 Това са най-вече мъже (61%) с българска етни­ческа при­надлеж­ност 
(78%). Една трета от тях са на възраст до 30 годи­ни. 61% са със завършено сред
но об­разование, но 13 на сто – с основно. 24 на сто от тези хора посоч­ват, че през 
последни­те три месеца работят на трудов договор. 
	 Най-ниско са оценени здравни­те услуги, предоставяни от звената за 
спешна и неотлож­на помощ (средна оценка 3,68), а най-ви­соко – частни­те ка
би­нети и кли­ни­ки, кои­то нямат договор със здравната каса (доб­ра оценка 4,58 
– Таб­ли­ца 6).

Средна оценка за качество­то на здрав­ното обслуж­ване от:

Таб­ли­ца 6
Общопракти­куващ 4.37
Специ­алист до­болнична по­мощ 4.07
Звена спешна и неотложна по­мощ 3.68
Частни каби­нети/ кли­ни­ки (без до­го­вор с НЗОК) 4.58
Лекар специ­алист, рабо­тещ в болни­ца 4.18

	 Данни­те от изследването показват, че малко над една трета от всич­ки ин
тервюи­рани, ако разберат, че работодателят не плаща здравни­те оси­гуровки, 
при всич­ки случаи би­ха сиг­нали­зи­рали компетентни­те органи. 40% от тях през 
последни­те 3 месеца работят на трудов договор, а 36% не са работи­ли. 21% от 
всич­ки интервюи­рани обаче не би­ха сиг­нали­зи­рали, тъй като са убедени, че не 
би имало ни­какъв ефект. Приб­ли­зи­телно полови­ната от тези хора не са работи­ли 
през последни­те три месеца, а 12 на сто от тях са се самоопредели­ли като роми. 
	 За да изследваме нагласите относно стой­ността на здравео­пазването, 
провоки­рахме респонденти­те да споделят какво разби­рат под „безплатно здра
веопазване”. Повече от полови­ната от запи­тани­те смятат, че това е когато всякак
ва меди­цинска помощ е безплатна както преди 1989 годи­на. 17% смятат, че ако 
си плащат здравни­те оси­гуровки, всич­ко останало тряб­ва да бъде безплатно. 
Само 12 на сто смятат, че не съществува безплатно здравеопазване ни­къде по 
света.
	 Попи­тахме кои членове от домакинството освен респондента не са оси
гурени. Прави впечатление, че по-голямата част от отговори­те са, че всич­ки чле
нове от домакинството са здравнооси­гурени (64% от случаи­те). Поч­ти всич­ки 
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(89%), отговори­ли така, са с българска етни­ческа при­надлеж­ност, със средно и 
висше об­разование.
	 Най-често освен респондента здравнонеоси­гурен е и съпругът/партньо
рът (18%) – Графи­ка 7. От тях 30% са се самоопредели­ли като роми, а повече от 
полови­ната са с българска етни­ческа при­надлеж­ност, съответно 47% са с основ
но и по-ниско об­разование. 42% не са работи­ли през последни­те три месеца, а 
17% са би­ли на временна работа.   
                                                                     
Графи­ка 7 Кои члено­ве от до­макинство­то не са здрав­но­о­сигу­рени? 
(% посоч­вания�)

	 Здрав­но­нео­сигу­рените - основ­ни изво­ди 

	 Фактът, че част от респонденти­те са посочи­ли неверни данни за статута 
си по отношение на здравното оси­гуряване, показва нали­чи­ето на страх – в този 
сми­съл инсти­туци­и­те, кои­то тряб­ва да се обърнат към тези групи, е необ­ходи­мо 
да намерят правилния подход, за да не получат насреща невярна информация.
	 Соци­одемог­рафското разпределение на изследвани­те ли­ца, кои­то по
соч­ват, че не са здравнооси­гурени, показва, че е по-вероятно това да са млади 
хора, с ниско или средно об­разование, идващи от домакинства с ниски доходи, 
със заси­лено при­съствие на представи­тели на ромската етни­ческа група. Не е 
изненадващо, че мнозинството от респонденти­те произли­зат от домакинства с 
много ниски доходи, но процентът на замож­ни домакинства потвърждава хи­по

� Сборът от процентите е повече от 100, тъй като са давани повече от 1 възможни отговори.
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тезата, че не само фи­нансови­те проб­леми водят до изключ­ване и самоизключ­ва
не от системата за здравно оси­гуряване. Все пак тряб­ва да посочим, че данни­те 
показват и нали­чие и на други профи­ли, кои­то тряб­ва да бъдат взети предвид 
при формули­рането на поли­ти­ки – напри­мер за хората, кои­то работят за извес
тно време  в чуж­би­на, за млади­те хора и т. н. Познаването на тези профи­ли мо
же да послужи за формули­ране на адекватни поли­ти­ки, кои­то да се бази­рат на 
различ­ни подходи към различ­ни­те целеви групи. Напри­мер съществува група 
хора, която е преби­вавала по-дълго в чуж­би­на, за да работи. Тези хора не са нап
рави­ли необ­ходи­мото, за да се информи­рат, макар че от страна на НЗОК и НОИ е 
дадена информация. Тук опи­раме до по-об­щия проб­лем: че понякога информа
ци­онната кампания от страна на инсти­туци­и­те не е достатъч­на – те тряб­ва и да 
измерят ефекти­те от нея. Тук най-вероятно може да се потърсят практич­ни ре
шения – информаци­онни таб­ла на ГКПП, в паспортни­те бюра и т. н. Би тряб­вало 
и да се помисли за това как може да бъдат възстановени правата на хора, кои­то 
не са би­ли здравнооси­гурени, но започ­ват работа на трудов договор и понеже 
все още дължат вноски, се водят неоси­гурени.
	 За хората от нискостатусни­те групи рискът за отпадане от здравнооси­гу
ри­телната система е по-ви­сок. Това са хора с основно и по-ниско об­разование, с 
временна работа или безработни, от ромски произход. Повечето от тях са мъже. 
Често при тези респонденти съпругът/партньорът също има прекъснати здрав
нооси­гури­телни права.
	 При­чи­ни­те за това хората да не са здравнооси­гурени според интервюи
рани­те ли­ца са основно две – безработи­цата или лич­ният избор да не се плащат 
вноски. Би тряб­вало да се потърси по-детай­лно как да се въздей­ства върху тази 
група, която тъй или иначе плаща ди­ректно – най-вероятно тези хора не проявя
ват разби­ране относно соли­дарния принцип на здравната система, но за сметка 
на това може да им се покаже за какво точ­но дават пари­те си.
	 Здравнонеоси­гурени­те ли­ца не разби­рат характера на соли­дарната сис
тема. Те не са съг­ласни да плащат нещо, което не ползват. Следователно е необ
ходи­мо държавни­те инсти­туции, включи­телно НЗОК, да продължат да разясня
ват на разби­раем език какъв е принципът на дей­ствие и къде оти­ват пари­те от 
вноски­те на всеки един българин.
	 Здравнонеоси­гурени­те ли­ца не търсят съдей­ствие от държавни­те инсти
туции, за да решат проб­леми­те си. При­чи­ни­те за това са разнооб­разни, но сред 
тях има и хора, кои­то са обезверени – т.е. пред държавни­те инсти­туции стои пре
дизви­кателството да спечелят наново доверието на хората. Има и респонденти, 
кои­то счи­тат, че при­бяг­ването до соци­ални помощи и т. н. е под достой­нство
то им – тук също е важ­но да се помисли за необ­ходи­ми­те поли­ти­ки. Напри­мер 
не може ли граж­дани­те да не се об­ръщат ди­ректно към служ­би­те за соци­ално 
подпомагане (кои­то, както и бюрата за безработни, сякаш се отнасят до опреде
лени категории хора, някак си възпри­емани като “втора ръка”)? Комуни­каци­ята 
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меж­ду инсти­туци­и­те и граж­дани­те би тряб­вало да бъде по-гъвкава – напри­мер 
кореспонденция по пощата.
	 Като цяло здравнонеоси­гурени­те не подават молби-декларации. Какво 
се получава? Адми­нистраци­ята предпри­ема мерки, за да стиг­не до тези хора, но 
те не се възползват от това. Т.е. тряб­ва да се търси някакъв по-добър начин за 
комуни­кация и за убеж­даване. Тъй като НЗОК разполага с данни­те на съответни
те ли­ца, може да бъдат използвани различ­ни методи за ди­ректна комуни­кация 
(ди­ректната поща).
	 Голямата част от запи­тани­те преценяват, че имат доб­ро и много доб­ро 
здравословно състояние. Това е едната вероятна при­чи­на тези ли­ца да не пла
щат здравни вноски, тъй като не им се налага да получават здравна помощ в 
момента.
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	 II. АНАЛИЗ НА БЕДНОСТТА СРЕД ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИТЕ 
	 В БЪЛГАРИЯ

	 Целта на настоящия анализ е да отговори на въпроса какъв е соци­ални
ят статус на здравнонеоси­гурени­те в България. Анали­зът е направен на базата 
на данни­те от наци­онално проуч­ване сред здравнонеоси­гурени­те (НПЗН), пред
ставено подроб­но в предходната част, и на данни от Многоцелевото проуч­ване 
на домакинствата от 2007 г. НПЗН е част от пореди­ца проуч­вания на пуб­лич­ни­те 
бюджети, фи­нанси­рани по многогоди­шен проект на Инсти­тут “Отворено об­щес
тво” – София, затова на някои места текстът се позовава на НПЗН като “проуч
ването на пуб­лич­ни­те бюджети”. Многоцелевото проуч­ване на домакинствата 
от 2007 г. (МЦПД 2007) е извършено съвместно от Световната банка и Инсти­тут 
„Отворено об­щество” – София10.
	 В НПЗН не са об­хванати здравнонеоси­гурени­те, кои­то към момента на 
провеж­дането на интервюто са би­ли в чуж­би­на или са отсъствали продължи
телно (за немалка част от последни­те може да се предположи, че също са би
ли в чуж­би­на), както и здравнонеоси­гурени­те, кои­то жи­веят в селата. Докато за 
здравнонеоси­гурени­те, кои­то преби­вават в чуж­би­на, може с голяма степен на 
вероятност да се предположи, че би­ха „подоб­ри­ли” повечето соци­ално-иконо
ми­чески характеристи­ки в извадката, за жи­тели­те на селата е трудно да се каже 
какъв ефект би­ха имали върху извадката. Така или иначе нашата извадка може 
да се счи­та за представи­телна само за здравнонеоси­гурени­те жи­тели на градо
вете, кои­то не са се засели­ли трай­но в чуж­би­на. От процента на несъстояли­те се 
анкети може косвено да се съди за ори­енти­ровъч­ния дял на здравнонеоси­гуре
ни­те поради продължи­телен престой в чуж­би­на – меж­ду 13 и 35%. Около 15% 
от попаднали­те в извадката през последната годи­на са работи­ли в чуж­би­на. С 
голяма степен на вероятност може да се предполага, че преоб­ладаващото мно
зинство от тези граж­дани не са от постоянно засели­ли­те се в чуж­би­на, кои­то са 
здравнооси­гурени в друга държава, а временно преби­ваващи с цел работа (за
конна или незаконна).    
 
Таб­ли­ца 7
Ре­зултат от посе­ще­ние­то Брой Процент
Анкети­ран
От тях през последната го­ди­на би­ли в чужби­на

1204
175

36.1
5.24

Отказ 118 3.5
Неверен/непълен адрес 397 11.9
Недостъпен адрес 121 3.6

10 Данните от МЦПД 2007 могат да бъдат предоставени на отделни изследователи, екипи или изследователски 
организации след заявка до Институт “Отворено общество” - София.	
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Ре­зултат от посе­ще­ние­то Брой Процент
Про­дължи­телно отсъствие на ли­цето 633 19.0
Друго 262 7.8
В чужби­на 449 13.4
Сменен адрес 153 4.6
Общо 3339 100.0

	 В НПЗН е зададен и начален филтри­ращ въпрос относно здравнооси­гу
ри­телния статус на респонденти­те. Около 35% от тях твърдят, че са здравнооси
гурени, въпреки че са подбрани за изследването именно защото фи­гури­рат като 
здравнонеоси­гурени в базата данни на НОИ. Този интересен факт е коменти­ран 
по-долу в контекста на направения анализ на данни­те.
	 От МЦПД 2007 взехме ли­цата, кои­то на въпроса „Имате ли здравна оси
гуровка?” са дали отри­цателен отговор (Раздел 6. Здраве, въпрос 3). Може да 
се предположи, че по състав тази група е по-бли­зо до групата на тези, кои­то на 
филтри­ращия въпрос за здравнооси­гури­телния им статус в НПЗН отговарят, че 
са здравнонеоси­гурени, макар че има и някои многозначи­телни разли­ки, кои­то 
ще разгледаме по-нататък в текста.

	 Дефиниции на бедността

	 В настоящия анализ сме използвали т. нар. многомерен анализ на бед
ността. Като едно от измерени­ята на бедността са включени и об­щопри­ети­те 
инди­катори за бедност, бази­рани на сравнение с ли­ния на бедността. 
	 През 2007 годи­на в България за първи път беше въведена офи­ци­ална 
ли­ния на бедността. Това улеснява много в избора на инди­катор за подоходна 
бедност. Определената от Ми­нистерския съвет ли­ния на бедността за 2007 г. бе
ше 152 лева. 
	 Анали­зът, бази­ран на ли­ни­и­те на бедността, може да установи каква чат 
от домакинствата или инди­ви­ди­те могат да бъдат счи­тани за бедни. Допълни­тел
но те могат да бъдат разделени на групи с различ­на степен на бедност съоб­раз
но разстояни­ето, което ги дели от ли­ни­ята на бедността. Така може да се направи 
оценка на допълни­телния доход на домакинство, необ­ходим за да излезе всяка 
една група от бедността. Може да се направи и оценка на сумарни­те соци­ални 
трансфери, за да бъдат на теория извадени всич­ки домакинства от бедността. 
Естествено, трансфери­те рядко са единственото използвано средство за борба 
с бедността. На базата на данни­те от анали­за на ли­ни­ята на бедността може вече 
да се плани­ра определена поли­ти­ка на доходи­те и трансфери­те, която да дове
де до намаляване или премахване на бедността. 
	 Все пак анали­тич­ни­те възмож­ности на подхода, бази­ран на ли­ни­и­те на 
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бедността, са ог­рани­чени. За по-фин анализ на бедността добавихме и други 
измерения на бедността, към кои­то при­ложихме многомерния подход. Много
мерни­ят подход дава големи възмож­ности за задълбочаване на анали­за, но за 
сметка на това методологи­чески­те му основи са доста по-разми­ти и зави­сят до 
голяма степен от цели­те на анали­за и избора на конкретни инди­катори. При­лага
нето на многомерния подход в конкретния случай беше ог­рани­чено от достъп
ни­те данни и от изискването част от използвани­те измерения да се срещат и в 
многоцелевото проуч­ване на домакинствата от 2007 г. 

	 Мно­го­мерната бедност

	 Разглеж­дането на бедността като многомерно явление тръг­ва от идеята, 
че бедността по своята при­рода е сложен соци­ален проб­лем, кой­то има много 
различ­ни аспекти или много различ­ни измерения. Парич­ната бедност е само 
един от аспекти­те на бедността. Като други аспекти на бедността могат да бъ
дат разглеж­дани потреб­лени­ето, достъпът до различ­ни услуги и тяхното качес
тво, качеството на жи­лищната среда, субективното усещане за благосъстояние 
и здраве и други според конкретни­те цели на анали­за и налич­ни­те данни. Няма 
изчерпателен или об­щопри­ет спи­сък на измерени­ята на бедността, макар че ня
кои изследователи настояват, че такъв тряб­ва да има11. Горни­ят спи­сък, кой­то 
няма претенци­и­те за уни­версалност, съдържа някои от ключови­те аспекти на 
бедността, потвърдени емпи­рич­но в многоб­рой­ни изследвания и при­състващи 
заедно или поотделно в повечето стратегии за борба с бедността. 
	 Идеята за многомерния анализ на бедността има корени в пуб­ли­каци­и­те 
върху бедността на Амартя Сен и най-вече в така наречения подход на способ
ности­те (capabilities approach)12.
	 Конкретни­ят метод за извършване на втори­чен анализ на данни на база
та на вече проведено проуч­ване е разработен на базата на анали­за на изслед
ването на детската бедност, представен от Джонатан Брадшо13 на об­съж­дане, 
органи­зи­рано от УНИЦЕФ в София на 29 ноември 2007 г. Спи­съкът с конкретни 
измерения на бедността е специ­фи­чен за цели­те на настоящия анализ и не се 
при­покри­ва с този на Брадшо. Така или иначе изработването на таки­ва спи­съци 
за целта на конкретен анализ или на базата на ог­рани­чени­ята, наложени от на
лич­ни­те данни, е нормална практи­ка14. 
11  Например за изработването на подобен списък настоява Нъсбаум - Nussbaum, M. (2000). Women and Human 
Development. The Capabilities Approach. Cambridge: Cambridge Univercity Press. Liisa.
12 Едно от най-ранните представяния на подхода се съдържа в Sen, Amartya (1985). Commodities and Capabilities. Am-
sterdam: North-Holland. По-нов преглед на дискусията за способностите може да бъде намерен в Sen, Amartya (2004). 
Capabilities, lists, and public reason: continuing the conversation. Feminist Economics, 10(3), 77-80.
13 Bradshaw, Jonathan & John Holmes (2007, October). Child Poverty in Bulgaria. Sofia: The University of York, UNICEF. Докла
дът не е публикуван.
14 Използването на налични данни или съобразяването с общоприети списъци с измерения на бедността е поста
вено на първо място сред възможните подходи в Alkire, Sabina (2007, October 31). Choosing dimensions: the capabilities 
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	 От гледна точ­ка на многомерната бедност самата липса на здравна оси
гуровка или кой­то и да би­ло друг аспект от неравния достъп до здравеопазване 
вече сами по себе си са проявление на бедността. В нашия случай този аспект на 
бедността е именно характеристи­ката, чи­ето обяснение търсим. Всич­ки респон
денти са включени в изследването именно защото са фи­гури­рали в спи­съци­те 
на Наци­оналния оси­гури­телен инсти­тут като здравнонеоси­гурени.  
	 По същество „измерени­ята” на бедността са различ­ни аспекти на соци
алната марги­нали­зация. Така бедността престава да се разглеж­да просто като 
ни­сък доход или дори не само като невъзмож­ност да се постиг­не определено 
равни­ще на потреб­ление, а като цялостен дефи­цит от възмож­ности за нормал
но функци­они­ране в об­ществото. 

	 Аспек­ти на бед­ността, раз­гледани в многомерния анализ
	 1) Парична бедност

	 За определяне на парич­ната бедност и останали­те измерения на беднос
тта в НПЗН използвахме както данни­те за цялата извадка, така и отделно само 
данни­те за тези, кои­то са се определи­ли като здравнонеоси­гурени. Данни­те за 
цялата извадка дават една значи­телно по-пози­тивна карти­на, тъй като тези, кои
то са заяви­ли, че са здравнооси­гурени, се представят по-доб­ре по всич­ки соци
ално-икономи­чески показатели. Очевидно при­чи­ни­те за тяхното обособяване в 
отделна група не са случай­ни. Въпреки това нямаше достатъч­но основания да ги 
изключим от анали­за, тъй като основани­ята те да твърдят, че са здравнооси­гуре
ни, не са ясни. Възмож­но е в част от случаи­те да става дума за неточ­ности в сама
та база данни на Наци­оналния оси­гури­телен инсти­тут или за ефекти, свързани с 
оби­чай­ното забавяне при въвеж­дането на нова информация. Възмож­но е обаче 
да става дума и за неинформи­раност на сами­те респонденти или за нежелание 
да се иденти­фи­ци­рат като здравнонеоси­гурени по една или друга при­чи­на15. 
	 От друга страна, въпреки че тези, кои­то твърдят, че са здравнооси­гуре
ни, подоб­ряват повечето соци­ално-икономи­чески характеристи­ки на групата, 
дори с тяхното участие пред нас се разкри­ва профилът на една като цяло соци
ално марги­нали­зи­рана група.     
	 Във въпросни­ка на НПЗН на респонденти­те се дава възмож­ност да пос
тавят своето домакинство в една от осем категории – от “до 100 лева” до “над 
1000 лева”. Преоб­разуването на доходи­те по тази скала в точен доход за всяко 
домакинство е направено, като във всяка категория е взета меди­аната, а за ка
тегори­ята “над 1000 лева” е взета стой­ността 1000 лева. Тази процедура със си
гурност подценява в някаква степен дохода на най-ви­сокодоходната категория 
и съответно би имала подценяващ ефект при пресмятане на подоходното нера

approach and multidimensional poverty. Oxford: Chronic Poverty Research Centre, University of Oxford.
15  Анкетьорите в своите наблюдения, свързани с участниците в проучването, специално са отбелязали тази 
хипотеза. Според тях част от респондентите вероятно са се притеснявали от последващи санкции.
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венство. Тези ефекти обаче са незначи­телни, още повече че в извадката на здрав
нонеоси­гурени­те делът на най-богати­те е много малък – 6,3%.
	 В извадката на здравнонеоси­гурени­те в НПЗН 60% от меди­анния доход 
на домакинствата, към кои­то те при­надлежат, е 100 лева. Това е една много нис
ка ли­ния на бедност, която илюстри­ра колко ниски са доходи­те сред здравно
неоси­гурени­те като цяло. Дори при тази ниска ли­ния на бедността 32% от ан
кети­рани­те остават под нея – това е една ясно обособена група от бедни сред 
бедни­те, която илюстри­ра факта, че дори при много ниски средни равни­ща на 
дохода може да има голяма ди­ференци­ация. При използване на офи­ци­алната 
ли­ния на бедност за 2007 г., определена от Ми­нистерския съвет – 152 лева, - 45% 
от анкети­рани­те в нашата извадка (съответно от техни­те домакинства) са бедни. 
Меди­аната на претег­лени­те доходи на домакинствата в МЦПД е 271 лева (със 
закръг­ляне), съответно 60% ли­ния на бедността е 163 лева – малко по-ви­сока от 
утвърдената от Ми­нистерския съвет.
	 Според изследването по методологи­ята на Евростат делът на домакин
ствата в риск от бедност в България е 14% за 2006 годи­на16. Средногодишни­ят 
праг на бедност в екви­валентни еди­ни­ци през 2005 г. е бил 932 евро, или 77.67 
евро на месец. Това е именно екви­валентът в евро по офи­ци­ален об­менен курс 
на ли­ни­ята на бедност, определена от прави­телството за 2007 г.  Равни­щето на 
бедност сред здравнонеоси­гурени­те, попаднали в нашата извадка, и сред дома
кинствата, в кои­то те жи­веят, е над 3 пъти по-ви­соко, отколкото средно сред на
селени­ето. 

	 2) Су­бектив­на бедност
	 Субективната бедност оценяваме през въпрос 404 „Как бихте оцени­ли 
фи­нансовото положение на вашето домакинство?” от НПЗН. Отговорът предлага 
петстепенна скала за оценка на положени­ето на домакинството, като 1 е „беден”, 
а 5 е „богат”, а средни­те точ­ки в скалата са без словесен екви­валент. Въпросът е 
сравнен с въпрос 13 от Раздел 14: Субективни вярвания и схващания на МЦПД. 
Въпросът в МЦПД е зададен по следния начин: „Според вас какво е фи­нансово
то състояние на домакинството ви?” Отговорът предлага петстепенна неси­мет
рич­на скала за оценка, като всич­ки точ­ки в скалата имат словесен екви­валент 
(1=много лошо, 2= лошо, 3=доб­ро, 4=много доб­ро, 5=богато). 
	 За об­работка на субективни­те скали отново при­лагаме метода на Еврос
тат, използван при об­работката на различ­ни субективни скали за наг­ласи. Мето
дът е използван напри­мер при наб­людени­ето на потреби­тели­те, където се изпол
зва петстепенна си­метрич­на скала за оценка на опти­мизма и песи­мизма. Според 
тази методология неутралният отговор не иг­рае роля, докато разположени­те 
16 Официалните данни за 2007 година не са публикувани, но може да се очаква, че равнището на бедност е спадна
ло с още няколко десети от процента. 
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от двете му страни разпределения се суми­рат, като положи­телни­те отговори по
лучават знак плюс, а отри­цателни­те – знак ми­нус. Освен това по-отдалечени­те 
от централния неутрален отговор си­метрич­ни двой­ки се умножават с по-ви­сок 
коефи­ци­ент, като на силно положи­телното и силно негативното мнение се прис
воява коефи­ци­ент 1, а на по-умерено положи­телни­те и по-умерено негативни­те 
мнения - коефи­ци­ент 0.5. 
	 Извели сме два баланса, като в еди­ния случай сме при­ели доб­ро за неут
рален отговор, а в другия случай сме при­ели, че неутрални­ят отговор отсъства, 
доб­ро е умерено пози­тивни­ят отговор, а много доб­ро и богато са обеди­нени в 
край­но пози­тивния отговор.  Двата баланса не дават ни­каква разли­ка по отноше
ние на подреж­дането на групи­те, но об­щи­ят резултат изглеж­да по-малко негати
вен.

Таб­ли­ца 8 
Квинтил 

Проучване

1. 
(бедно; 
много 
лошо)

2.
 (лошо)

3. 
(добро)

4. 
(много 
добро)

5. 
(богато)

Баланс 
1

Баланс
 2

НПЗН (обща извадка) 25.5% 28.4% 37.3% 5.5% 0.7% -37.7 -14.9%

НПЗН 
(самоопределили 
се като здравно-
неосигурени)

31.9% 28.6% 31.5% 5.2% 0.4% -44.0 -24.9%

МЦПД (обща извадка) 7.7% 41.9% 47.6% 2.7% 0.1% -27.40 -2.1%

МЦПД (здравно-
неосигурени)

17.5% 48.0% 31.1% 3.1% 0.2% -40.15 -22.7%

МЦПД (турци, 
напрегната извадка) 
N=1909

12.8% 52.1% 33.0% 2.1% 0.0% -37.80 -20.3%

МЦПД (турци, 
напрегната 
извадка, здравно-
неосигурени); N=364

17.6% 59.6% 22.3% 0.5% 0.0% -47.15 -35.8%

МЦПД (роми, 
напрегната извадка) 
N=2543

48.0% 37.7% 14.0% 0.3% 0.0% -66.70 -59.6%

МЦПД  (роми, 
напрегната 
извадка, здравно-
неосигурени); N=551

51.7% 34.3% 13.8% 0.2% 0.0% -68.75 -61.8%
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	 Прави впечатление, че като цяло респонденти­те в МЦПД са песи­мисти. 
Средни­ят респондент няма много по-доб­ри показатели по кри­терий субектив
но благосъстояние от здравнонеоси­гурения респондент. Наисти­на в групата 
на най-големи­те песи­мисти има по-малко домакинства, но об­що в долни­те две 
групи (много лошо и лошо фи­нансово състояние) са съсредоточени поч­ти поло
ви­ната респонденти в извадката (49.6%). Като лошо или много лошо определят 
фи­нансовото състояние на домакинствата си съответно 65.5% от здравнонеоси
гурени­те в МЦПД, 53.9% от анкети­рани­те и 60.5% от определи­ли­те се като здрав
нонеоси­гурени в изследването на пуб­лич­ни­те бюджети (НПЗН). 
	 Едно от възмож­ни­те обяснения за тази разли­ка е, че в изследването на 
пуб­лич­ни­те бюджети липсва селското население, макар че твърдени­ето, че сред 
жи­тели­те на селата ни­вата на песи­ми­зъм са по-ви­соки е донякъде спекулативно. 
Не са ни познати изследвания в България, кои­то да го потвърждават.  Друг важен 
факт е че хората, попаднали в извадката на изследването на пуб­лич­ни­те бюдже
ти са таки­ва, кои­то са регистри­рани като здравнонеоси­гурени. Както беше спо
менато в хода на интервютата се оказа, че една немалка част от тях не се счи­тат 
за таки­ва, би­ло защото не знаят или защото не желаят по някаква при­чи­на да 
разкри­ват пред други, че са загуби­ли здравнооси­гури­телния си статус. Може 
да се каже, че групата на здравнонеоси­гурени­те в МЦПД е много по-малко раз
слоена (съсредоточена във втория квинтил17), основно за сметка на сви­ването 
на горни­те три квинти­ла, т.е. чрез намаляване на дела на онези, кои­то смятат, 
че фи­нансовото състояние на домакинствата им е доб­ро, много-доб­ро или бо
гато. При здравнонеоси­гурени­те турци това групи­ране е още по-подчертано, а 
при здравнонеоси­гурени­те роми тежестта се измества към най-долния квинтил 
– 57.1% от анкети­рани­те оценяват фи­нансовото състояние на домакинството си 
като много лошо, а още 34.3% - като лошо.
	 Подреж­дането в скалата на субективната доходна бедност е изключи­тел
но логич­но и предсказуемо и съответства на подреж­дането по обективни пока
затели. Най-доб­ро е самочувстви­ето на об­щата извадка в МЦПД, т.е. на средния 
български граж­данин. Здравнонеоси­гурени­те и малцинствата се поставят сами 
в по-ниски доходни категории, като двата ефекта се натрупват – здравнонеоси
гурени­те турци и роми се чувстват още по-бедни от останали­те турци и роми. 
Тази логич­ност на самооценката обаче, както ще ви­дим по-долу, е по-скоро из
ключение, отколкото прави­ло при субективни­те скали, кои­то дават системни, но 
интуи­тивно неочаквани подреж­дания. Една от ключови­те тези по отношение на 
субективни­те инди­катори е, че те работят по-доб­ре в богати­те страни, отколко
то в бедни­те18.   

17 Във втората пета отдолу нагоре, т.е. между 20% и 40%. В случая става дума за тези, които оценяват финансо
вото състояние на домакинството си като лошо.
18 Phipps, Shelley (2003). The Impact of Poverty on Health: A Scan of Research Literature. Ottawa: Canadian Institute for Health 
Information.
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	 3) Образо­вател­на маргинализация (образо­вател­на бедност)
	 Образователната марги­нали­зация дефи­ни­рахме през въпрос 403. „Как
во е вашето об­разование?” от НПЗН. За сравнение от въпросни­ка на МЦПД беше 
използван въпрос 4 от раздел 5В: Обучение – об­що. Въпросът гласи: „Кое е най-
ви­сокото ни­во на об­разование, завършено от [ИМЕ]?”
	 Използваната об­разователна номенклатура в двете проуч­вания е сход
на, но в МЦПД има значи­телно повече детай­ли, кои­то за съжаление не могат да 
бъдат използвани в сравни­телен план. В таб­ли­цата по-долу са дадени  само ос
новни­те об­разователни степени.  

Таб­ли­ца 9

	 Както в НПЗН, така и в МЦПД не се наб­людава съществена разли­ка в об­ра
зовани­ето според здравнооси­гури­телния статус ни­то като цяло, ни­то в рамки­те 
на отделни етни­чески групи. Разби­ра се, въпреки това имаме всич­ки основания 
да смятаме, че степента на марги­нали­зация на тези от здравнонеоси­гурени­те, 
кои­то имат по-ниско об­разование, е по-голяма. 

	 4) Жилищна бедност
	 За оценя­ване на жилищната бедност са изпол­звани следните въпро­си:  

  

Образование 

Проучване
Начално Основно Средно Висше

НПЗН (обща извадка) 5.4% 17.4% 64.5% 12.7%

НПЗН (самоопределили се като 
здравно-неосигурени)

7.8% 21.1.% 59.8% 11.3%

МЦПД (обща извадка) 14.9% 25.4% 44.0% 15.7%

МЦПД (здравно-неосигурени) 16.5% 27.1% 42.2% 14.3%

МЦПД (турци, напрегната извадка) 40.5% 40.1% 18.3% 1.2%

МЦПД (турци, напрегната извадка, 
здравно-неосигурени) 

45.16% 37.37% 15.59% 1.88%

МЦПД (роми, напрегната извадка) 43% 38.5% 16.8% 1.9%

МЦПД  (роми, напрегната извадка, 
здравно-неосигурени)

44.76% 35.71% 17.86% 1.67%
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Таб­ли­ца 10

Въпросник НПЗН Въпросник МЦПД

Размер на жи­ли­щето
Мо­дул 1 Жи­ли­ще, въпрос 6 „Каква е 
площта на жи­ли­щето заедно с оби­тае
ми­те и спо­магателни­те по­мещения?”

Жи­лищна площ на чо­век от до­макин
ство­то

Мо­дул 1.6 /Мо­дул 2. Състав на до­ма
кинство­то. Въпрос 1 (Преб­ро­яване)

Достъп до течаща во­да Мо­дул 1. Жи­ли­ще, въпрос 7 „Има ли в 
жи­ли­щето во­допро­вод?”

Душ извън до­ма, но в сградата Мо­дул 1. Жи­ли­ще, въпрос 7 „Има ли в 
жи­ли­щето баня?”

Душ извън сградата Мо­дул 1. Жи­ли­ще, въпрос 7 „Има ли в 
жи­ли­щето баня?”

Таб­ли­ца 11

Жилище 

Проучване

м2/човек         
(средно/медиана)             

До 15 м2/12 
м2/10м2 на човек

Без достъп до 
течаща вода

Без душ в дома

НПЗН (обща извадка) 24.28/22.25 22.3% /11.9%/6.5% 2.2% 6.9% 

НПЗН 
(самоопределили 
се като здравно 
неосигурени)

24.14%/22.25% 26.4%/14.9%/8.3% 3.1% 10.2%

МЦПД (обща извадка) 26.63/22.5 21.6%/11.2%/7.3% 0.8% 9.1%

МЦПД (здравно 
неосигурени)

20.29/17.5 41.8%/27.9%/21.2% 1.6% 14.7%

МЦПД (турци, 
напрегната извадка)

21.28/18.60 35.6%/18.0%/12.0% 4.9% 46.1%

МЦПД (турци, 
напрегната извадка, 
здравно неосигурени) 

23.24/20.00 24.20/10%/5.5% 9.6% 45.4%

МЦПД (роми, 
напрегната извадка)

23.33/19.00 40.2%/29.8%/23.8% 19.6% 52.5%

МЦПД  (роми, 
напрегната извадка, 
здравно неосигурени)

13.75/12.00 68.5%/52.3%/40.9% 17.7% 46.4%
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	 По отношение на размери­те на жи­ли­щето и на налич­ната жи­лищна площ 
се забелязват значи­ми разли­ки меж­ду об­щата извадка и подгрупата на здравно
неоси­гурени­те в МЦПД. Меди­анната жи­лищна площ на човек в об­щата извадка 
на МЦПД е 22.5 кв. м, докато сред групата на здравнонеоси­гурени­те е 17.5 кв. м 
– здравнонеоси­гурени­те разполагат средно с 5 кв. м, или поч­ти с ј по-малко жи
лищна площ. Обособихме и 3 групи домакинства, жи­веещи в най-пренаселени 
жи­ли­ща. Групи­те са до 15 кв. м, до 12 кв. м и до 10 кв. м на човек включи­телно. 
	 Веднага прави впечатление, че здравнонеоси­гурени­те в МЦПД са свръх
концентри­рани в пренаселени жи­ли­ща. Над 40% от тях разполагат с до 15 кв. м 
жи­лищна площ при 21.6% в об­щата извадка – поч­ти двой­но по-ви­сок дял. Делът 
от здравнонеоси­гурени­те, жи­веещи в най-пренаселени­те жи­ли­ща (до 10 кв. м 
на оби­тател включи­телно), е поч­ти 3 пъти по-ви­сок от оби­чай­ния сред населени
ето (21.2% спрямо 7.3%). Малката жи­лищна площ на човек от домакинството се 
дължи и на факта, че здравнонеоси­гурени­те оби­тават по-малки жи­ли­ща,  но раз
ли­ката не е чак толкова значи­ма. По-голямата част от ефекта се дължи на факта, 
че здравнонеоси­гурени­те жи­веят в по-големи домакинства.       
	 В НПЗН разли­ки­те меж­ду тези, кои­то се определят като здравнооси­гуре
ни, и тези, кои­то се определят като здравнонеосигурени, по отношение на раз
полагаемата жи­лищна площ на човек от домакинството е незначи­телна. 
	 В достъпа до течаща вода и до баня (душ) в дома има съществена раз
ли­ка по етни­чески признак. В рамки­те на сами­те етни­чески малцинства не се 
наб­людава разли­ка по тези два показателя меж­ду здравнооси­гурени­те и здрав
нонеоси­гурени­те. В НПЗН и в об­щата извадка на МЦПД 2007 има такава разли­ка, 
но при много ниски дялове – сред населени­ето като цяло домакинствата без 
достъп до течаща вода и без душ в дома са твърде малко. В НПЗН 2.2% от об­ща
та извадка са без достъп до течаща вода срещу 3.1% от здравнооси­гурени­те. В 
МЦПД 2007 съответни­те дялове са 0.8% и 1.6%. По отношение на нали­чи­ето на 
душ в дома разли­ката в МЦПД е 9.1% към 14.7% във вреда на здравнонеоси­гуре
ни­те. 

	 5) Здрав­на маргинализация (здрав­на бедност)
	 Здравната марги­нали­зация оценяваме по два основни компонента – су
бективното здравословно състояние и хронич­ни­те заболявания.
	 Субективно здравословно състояние е оценено в по един въпрос в НПЗН 
и МЦПД.

•	 НПЗН – Раздел 3: Въпрос 300. (Като цяло как оценявате здравословното 
си състояние през последни­те 18 месеца?; много доб­ро, доб­ро, задово
ли­телно, лошо, много лошо)	

•	 МЦПД – Раздел 6: Здраве, въпрос 2. (Как най-об­що оценявате здравослов
ното си състояние?; отлич­но, доб­ро, задоволи­телно, лошо, не зная)

	 Двете скали не са съвсем идентич­ни, но са съпостави­ми. Скалата от 
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МЦПД е неси­метрич­на. При­равни­ли сме 4-те й степени (без “не зная”) към горни
те 4 степени на скалата от НПЗН. За об­работка на субективни­те скали отново при
лагаме метода на Евростат, използван при об­работката на различ­ни субективни 
скали за наг­ласи19.  

	 В НПЗН и МЦПД има по един въпрос за хронич­ни­те заболявания. 
	 В МЦПД, Раздел 6: Здраве, въпрос 17 гласи: “Страдате ли от хронич­но за
боляване, което продължава повече от 6 месеца?” Този въпрос следва да се раз
би­ра като „страдате ли от поне едно хронич­но заболяване”. Въпросът в НПЗН (Раз
дел 3: Въпрос 301) гласи: “Боледувате ли от следни­те хронич­ни заболявания...?”, 
като следва изброяване на заболявани­ята без уточ­нение за продължи­телността 
на боледуването. При­емаме, че тези, кои­то са дали положи­телен отговор на по
не един от въпроси­те за конкретни хронич­ни заболявания, са отговорили иден
тич­но с респонденти­те от МЦПД, кои­то са заяви­ли, че страдат от хронич­но забо
ляване.     

Таб­ли­ца 12

19 В нашия случай в МЦПД липсва силно негативната самооценка, така че за да запазим сравнимостта, се налага 
да използваме еднакъв коефициент за отговорите “лошо” и “много лошо”, съответно “добро” и “много добро”. Така 
скалата става тристепенна симетрична.

Здравна маргинализация

Проучване

Субективна самооценка на 
здравословното състояние 

(позитивен баланс, изчислен 
по метода на Евростат)

Хронични заболявания 
(с продължителност повече 

от 6 месеца)

НПЗН (обща извадка) 70.2 26.0%

НПЗН (самоопределили се като 
здравно-неосигурени)

63.6 27.8%

МЦПД (обща извадка) 57.3 26.5%

МЦПД (здравно-неосигурени) 68.8 14.7%

МЦПД (турци, напрегната 
извадка)

65.9 21.3%

МЦПД (турци, напрегната 
извадка, здравно-неосигурени) 

78.2 10.7%

МЦПД (роми, напрегната извадка) 66.2 20.0%

МЦПД  (роми, напрегната 
извадка, здравно-неосигурени)

72.2 9.3%
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	 В МЦПД 28.9% от тези, кои­то са казали, че са здравнооси­гурени, са се са
моопредели­ли като хора с отлич­но здраве, а 45.7% - с много доб­ро. При тези, ко
и­то са казали, че са здравнонеоси­гурени, съответни­те дялове са 21.4% и 59.2%. 
Сумарно 74.6% от здравнооси­гурени­те са субективно поне в доб­ро здраве, а 
при здравнонеоси­гурени­те - 80.6%. Съответно 11.1% от здравнооси­гурени­те се 
чувстват в лошо здраве срещу 5.6% при здравнонеоси­гурени­те. Като цяло балан
сът при здравнонеоси­гурени­те е по-добър спрямо средния (68.8 към 57.3). 
	 Парадоксални­ят извод е, че здравнонеоси­гурени­те се чувстват по-доб
ре от здравнооси­гурени­те, макар разли­ката да не е голяма. Етни­чески­те малцин
ства от напрег­натата извадка се чувстват по-доб­ре в здравословно отношение 
от средното за страната, а здравнонеоси­гурени­те сред тях се чувстват още по-
доб­ре. 
	 В НПЗН подобен парадокс не се наб­людава, но по-лошата самооценка 
на тези, кои­то са заяви­ли, че са здравнонеоси­гурени, е с много малка дистанция 
от средната. Като цяло скалата в НПЗН дава сходен баланс в самооценката на 
здравословното състояние с този в МЦПД, а резултати­те на самоопредели­ли­те 
се като здравнонеоси­гурени са много близки до тези на здравнооси­гурени­те. 
	 Изреж­дането на хронич­ни заболявания от страна на респонденти­те съ
що пораж­да парадокс. В НПЗН по този показател няма съществена разли­ка меж
ду здравнооси­гурени­те (26%) и неоси­гурени­те (27.8%). 
	 В МЦПД данни­те за основната извадка са на практи­ка идентич­ни с тези 
от НПЗН (26.5%). При здравнонеоси­гурени­те и етни­чески­те малцинства обаче 
се проявяват същи­те парадокси както при субективното здраве. Само 14.7% от 
здравнонеоси­гурени­те деклари­рат, че страдат от хронич­но заболяване. Само
деклари­раната хронич­на заболеваемост при турци­те и роми­те е средно съот
ветно с 6.5 и 7.8 пт20 по-ниска. А неоси­гурени­те турци и роми са съответно най-
малко засег­нати от хронич­ни заболявания (10.7% и 9.3%).
	 Самооценки­те на здравния статус са много интересни именно с парадок
си­те, кои­то демонстри­рат. Тези “парадокси” обаче имат своето логич­но обясне
ние. Ако пог­леднем отговори­те по отношение на хронич­ни­те заболявания, прави 
впечатление, че здравнонеоси­гурени­те са изключи­телно “здрави” в субекти­вен 
план в сравнение със здравнооси­гурени­те. Една натрапваща се икономи­ческа 
интерпретация може да бъде, че здравнонеоси­гурени­те са хора в доб­ро здраве, 
съответно със слабо търсене на здравни услуги, кои­то не желаят да плащат за 
нещо, което не потребяват, т.е. не харесват соли­дарната система. Тази теза може 
да бъде подкрепена с резултати­те от отговора на въпроса, кой­то ди­ректно пи­та 
за отношени­ето към соли­дарната система. Тази интерпретация обаче не издър
жа сери­озна кри­ти­ка. 
	 Системно в проуч­вани­ята на Инсти­тут “Отворено об­щество” се очертава 
феноменът на изключи­телно зани­жени­те кри­терии за здраве сред марги­нали­зи
20 Процентни точки
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рани­те групи и особено сред роми­те. Сред тези групи човек може да се чувства 
“здрав”, когато не е болен на лег­ло или няма хронич­ни заболявания със сери­оз
ни услож­нения. Като цяло данни­те за повечето субективни измери­тели на бед
ността извън дохода и потреб­лени­ето не потвърждава популярната теза, че уяз
ви­ми­те групи са склонни към неоправдано “оплакване”. Подоб­на теза понякога 
се използва, за да се покаже, че реални­ят доход или реалното потреб­ление на 
някого са се пови­ши­ли, докато той субективно не се е почувствал по-богат или 
даже напротив – дава още по-ниска субективна оценка на благосъстояни­ето 
си. Тази теза обаче не среща ни­какво емпи­рич­но потвърждение извън данни­те 
за субективното благосъстояние (през въпроси за дохода или потреб­лени­ето). 
Но дори при тези данни “обясни­телната си­ла” на аргументи­те за неоправдано
то “черног­ледство” на тези, кои­то се нами­рат на дъното на соци­алната скала, е 
край­но съмни­телна.
	 Вни­мание заслужава едно друго обяснение, предложено от соци­олога 
Алексей Пампоров по отношение на ви­соки­те резултати на здравнонеоси­гуре
ни­те (роми21) при самооценката на здравния им статус. Става дума за тезата, че то
ва са дей­стви­телно по-здрави хора, кои­то, чувствай­ки се доб­ре в здравословно 
отношение, са реши­ли, че няма нуж­да за момента да плащат за услуга, от която 
не се нуж­даят. Вероятно тази хи­потеза дей­стви­телно е валидна за част от случаи
те, но струва ни се, не може да бъде основна. Основното обяснение тряб­ва да се 
търси в различ­ното субективно разби­ране за това какво означава “да си доб­ре” 
и “да си зле”. Това може да се илюстри­ра чрез данни за възрастовото разпреде
ление на здравнонеоси­гурени­те. В об­щата извадка на МЦПД и сред българи­те 
средната и меди­аната на възрастта сред здравнонеоси­гурени­те са по-ниски с 
няколко процентни точ­ки – ефект, кой­то може да се обясни изцяло с по-големия 
об­хват на оси­гуреността сред възрастни­те, голяма част от кои­то са пенси­онери. 
Децата до 17 г., кои­то също са оси­гурени, са далеч по-малко на брой сред населе
ни­ето. Сред роми­те и турци­те модата и меди­аната сред здравнонеоси­гурени­те 
не се разли­чават от тези сред всич­ки роми и турци – и двата показателя са около 
38 годи­ни. Сред етни­чески­те малцинства здравнонеоси­гурени­те като цяло не са 
по-младата част от населени­ето и следователно основни­ят аргумент да смята
ме, че са по-здравата част от населени­ето, отпада. 
        
	 6) Мно­го­мерна бедност
	 При оценката на многомерната бедност бяха използвани всич­ки изброе
ни и анали­зи­рани по-горе инди­катори с изключение на об­разовани­ето. От една 
страна, се оказа, че в об­разовани­ето няма значи­ми разли­ки меж­ду оси­гурени­те 
и неоси­гурени­те. От друга страна, имаше трудности с преоб­разуването на данни
те за завършена об­разователна степен или етап в еди­нен инди­катор (напри­мер 
брой годи­ни, прекарани в об­разователната система). Така броят на инди­катори
21 Обяснението може да бъде разпростряно върху всички здравнонеосигурени. 
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те става 7, разделени в 5 групи. По-долу е представен анали­зът на многомерната 
бедност в МЦПД 2007, тъй като тези данни позволяват най-пълно сравнение по 
признак здравна оси­гуреност и по етни­чески признак.
	 При анали­за ясно се очертава степента на марги­нали­зация както на 
здравнонеоси­гурени­те, така и на етни­чески­те малцинства. Ясно се виж­да също, 
че здравната марги­нали­зация по етни­чески признак се “наслаг­ва” върху липсата 
на здравна оси­гуровка. Виж­да се, че сред здравнооси­гурени­те над 30% не са 
бедни в ни­то едно от 7-те измерения, а други около 30% са бедни само по едно 
измерение. По принцип неб­лагопри­ятното положение на даден инди­вид по ед
но или дори две измерения може да се разглеж­да като случай­но или временно 
(неустой­чи­во състояние), което може да бъде променено. Разби­ра се, бедността 
по два показателя вече представлява сери­озен риск за трай­на марги­нали­зация 
и изисква предпри­емането на мерки, за да се спре процесът на “затъване”. Все 
пак в подоб­ни случаи инди­ви­дът очевидно има ресурс в други сфери (други от 
разглеж­дани­те измерения), за да се измъкне от неб­лагопри­ятното състояние, в 
което е попаднал. Напри­мер ако е беден в монетарно изражение, но е в доб­ро 
здравословно състояние и гледа с опти­ми­зъм на жи­вота, вероятно има ресурс 
да се справи с марги­нали­заци­ята. Същото може да се каже, ако инди­ви­дът жи­вее 
напри­мер в лоши условия, но има вече при­емлив доход, кой­то би му позволил в 
един момент да се премести на друго място или да инвести­ра в ремонт на жи­ли
щето си. 
	 Марги­нали­заци­ята в три или повече измерения обаче в повечето случаи 
може да се разглеж­да като сиг­нал за трай­но “затъване”, за теж­ка форма на бед
ност (в ши­рокия сми­съл), от която инди­ви­дът няма ресурс да се измъкне сам. 
За съжаление такава е си­туаци­ята при около полови­ната от здравнонеоси­гуре
ни­те, около 60% от здравнонеоси­гурени­те турци и над 80% от здравнонеоси­гу
рени­те роми. За сравнение само 21.5% от българи­те са попаднали в капана на 
многомерната бедност, като тези от тях, кои­то са бедни по 5, 6 или 7 показателя, 
са пренеб­режи­мо малко. 
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Графи­ка 8 Мно­го­мерна бедност сред осигу­рените и нео­сигу­рените
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	 III. ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО В СТРАНИТЕ ОТ ЕВРОПЕЙСКИЯ СЪЮЗ 
	 КАТО ЧАСТ ОТ СИСТЕМИТЕ ЗА СОЦИАЛНА ЗАЩИТА

Още в преамбюла на Европей­ската соци­ална харта (ЕСХ)22 е деклари­ра
но, че прави­телствата на държави­те, рати­фи­ци­рали хартата, се ангажи­рат да 
оси­гурят на свои­те народи соци­ални­те права, посочени в хартата и ней­ни­те про
токоли, така че постоянно да се подоб­ряват стандартът на жи­вот и на благосъс
тояние. По отношение правото на защи­та на здравето чл. 11 от ЕСХ, кой­то е сред 
рати­фи­ци­рани­те изцяло от страната ни, изисква както да се ели­ми­ни­рат при­чи
ни­те за недостатъч­но доб­ро здраве, свързани със заболявания, епи­демии или 
травми и инци­денти, така и да се създадат структури, кои­то да консулти­рат и 
обучават как да се подоб­рява здравето и да се разви­ва осъзнаването на лич­ната 
отговорност за здравето на човека.

Европей­ски­те органи и инсти­туции разглеж­дат здравеопазването като 
част от системи­те за соци­ална защи­та без значение дали те се фи­нанси­рат от 
данъци или чрез оси­гури­телни вноски. Ролята на системи­те за намаляване на 
риска от бедност и болест и техни­ят при­нос за соци­алната еднородност и управ
лени­ето на заетостта са признати отдавна на ни­во ЕС. 

Европей­ски­те съвети от Ли­сабон23 и Гьотеборг24 поставят акцент върху 
необ­ходи­мостта да се реформи­рат и адапти­рат защитни­те системи, в т. ч. тези за 
здравни­те гри­жи, за да се обърнат с ли­це към демог­рафското застаряване и да 
оси­гурят соци­алната еднородност на европей­ски­те об­щества. Във връзка с това 
Европей­ската коми­сия определя, а Европей­ски­ят съвет от Барселона (март 2002 
г.) утвърждава три направления на тези реформи:

•	 оси­гуряване на достъп до гри­жи на базата на уни­версалност, справед
ли­вост и соли­дарност, като се държи сметка за нуж­ди­те и трудности­те 
на най-онеправдани­те групи и инди­ви­ди, но също така и на тези, кои­то 
имат нуж­да да получат скъпи и дълготрай­ни гри­жи и услуги;

•	 предоставяне на качествени гри­жи, съоб­разени с напредъка на науката 
и появяващи­те се със застаряването потреб­ности, въз основа на оценка
та на техния при­нос за здравето; 

•	 мерки, оси­гуряващи дълготрай­на фи­нансова стабилност на гри­жи­те, как
то и по-ви­сока ефективност на системата.

Съвместен доклад на Европей­ската коми­сия и на Съвета от 2003 г. подчерта
ва, че предизви­кателствата пред капаци­тета на наци­онални­те защитни системи 

22 Европейска социална харта - открита за подписване от членовете на СЕ на 01.10.1961 г. в Торино. Урежда 
социалните права на гражданите на подписалите я страни. Хартата е ратифицирана със закон от НС на 
РБългария през 2000  г.
23 Европейски съвет от Лисабон 2000 г. - приема Стратегия за икономическо и социално обновление на Европа, 
обновена през 2005 г.
24 Европейски съвет от Гьотеборг – юни 2001 г. – разширява Стратегията от Лисабон и добавя акцент върху 
защитата на околната среда и постигане на по-устойчиво развитие.
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– да оси­гурят достъпност и качество и да гаранти­рат своята дълготрай­на фи­нан
сова жизнеспособ­ност – са об­щи и се увели­чават. Разли­чи­ята меж­ду отделни­те 
страни ще нарастват, особено на фона на при­емането на нови­те страни членки, 
в кои­то показатели­те по здравни­те инди­катори са по-лоши от тези в ЕС на 15-те. 
Ето защо докладът на Европей­ския съвет от пролетта на 2004 г. при­зовава да се 
заси­ли коорди­наци­ята на наци­онални­те поли­ти­ки с цел да се подкрепят уси­ли
ята за модерни­зация и разви­тие на този сектор във всич­ки страни членки – ста
ри и нови. Предвиж­да се ЕК да изследва начи­ни­те за включ­ване на пуб­лич­ното 
здравеопазване в Ли­сабонската стратегия и неговия при­нос към икономи­чес
кия растеж и устой­чи­вото разви­тие. 

Общите цели за разви­тие на системи­те за гри­жи, кои­то си поставя Европей
ски­ят съюз, се конкрети­зи­рат от Коми­си­ята в документ от април 2004 г.25 , като се 
посоч­ват и конкретни препоръки към държави­те членки.  

Достъпността, качество­то и финансо­вата стабил­ност форми­рат според 
всич­ки документи на ЕС един цялостен и интег­ри­ран ансамбъл. Освен това един 
от ключовете за разви­ти­ето на реформата на системи­те се състои в способ­нос
тта да се провеж­да ефи­касно управление, бази­ращо се на включ­ването и предос
тавянето на отговорности на всич­ки засег­нати страни – соци­ални­те партньори, 
реги­онални­те  и местни­те власти, паци­енти­те и граж­данското об­щество, както 
и на коорди­наци­ята меж­ду “доставчи­ци­те” на услуги, фи­нансови­те органи, НПО 
и власти­те. 

На среща на Съвета на Европей­ския съюз през юни 2006 г. в Люксембург26 от
носно заетостта, соци­алната поли­ти­ка, здравето и потреб­лени­ето се реши здрав
ни­те услуги да бъдат отстранени от об­сега на Ди­ректи­вата за свободно дви­же
ние на стоки и услуги и се при­еха Общи ценности и принципи за развитие на 
системите за здравео­пазване, ко­ито трябва да бъдат следвани от нацио­нал­ни
те по­литики на страните - членки на ЕС – универсал­ност, достъп до добро здра
вео­пазване, равенство и со­лидарност. Този документ, при­ет от ми­нистри­те на 
здравеопазването на 25-те, задължава наци­онални­те прави­телства да търсят 
практи­чески начин, по кой­то тези ценности и принци­пи да бъдат реали­зи­рани в 
здравни­те системи на ЕС.

	 Реформиране на нацио­нал­ните здрав­ни системи 
	в  Западна Евро­па

Наци­онални­те здравни системи в Западна Европа, изградени след Вто
рата световна вой­на, дълго време се възпри­емаха като стабилни структури. В 

25 Доклад на ЕК с икономическа прогноза за страните от еврозоната, страните членки и кандидатки - 08.04.04 г.
26 Заключение на Съвета относно общите ценности и принципи на европейските здравни системи - 1-6 юни, Люк
сембург.



44

ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИТЕ и здравното осигуря­ване в Бъл­гария

последни­те две десети­летия обаче здравни­те поли­ти­ци в тези страни са разтре
вожени от факта, че разходи­те за меди­цинско об­служ­ване рязко надви­шават не
говия общ полезен ефект. Появи­лата се об­ществена неудовлетвореност, нарас
тващи­те разходи за здравно об­служ­ване и неговата незадоволи­телна ефектив
ност подтикват прави­телствата да търсят пъти­ща за нови здравнополи­ти­чески 
решения, за преоценка и реформи на наци­онални­те здравни системи.

Ето защо западноевропей­ски­те страни през последни­те двадесет годи
ни непрекъснато реформи­рат свои­те здравни системи. Те се сблъскват с реди­ца 
проб­леми, кои­то могат да бъдат обоб­щени по следния начин: 

•		  свръхизползване на здравни услуги, водещо до инфлация на здравни­те 
разходи и до ви­сока алтернативна цена на пропуснати­те възмож­ности в 
други об­ществени направления; 

•		  фи­нансов дефи­цит, пораж­дащ необ­ходи­мостта от увели­чаване на разме
ра на оси­гуровки­те и на държавното суб­си­ди­ране, което в услови­ята на 
глобална конкурентна среда е непри­емли­во; 

•		  недостатъч­на конкурентоспособ­ност на фи­нанси­рането при липса на 
конкуренция меж­ду частни и об­ществени здравнооси­гури­телни фондо
ве. Този проб­лем обуславя по-ниска моти­вация сред оси­гури­тели­те да 
подоб­ряват оси­гури­телни­те условия при по-ниски разходи (до началото 
на 90-те годи­ни на XX в. право на свободен избор на фондове имат само 
граж­дани­те на Белгия и Швей­цария и по-ог­рани­чено - държавни­те слу
жи­тели в Германия);

•		  здравни­те разходи са по-тясно об­вързани с при­ходи­те, а не с потреб­нос
ти­те, което на практи­ка води до меди­цински необосновано използване 
на здравни услуги;

•		  задължи­телни­те здравни оси­гуровки се определят като рег­реси­вен да
нък27, което контрасти­ра с принци­па на прог­ресивното подоходно об­ла
гане, целящо ефективното преразпределение на богатството. По този на
чин богати­те заплащат относи­телно по-малки размери на оси­гуровки­те 
спрямо доходи­те си.

В хода на тези реформи са би­ли решавани различ­ни проб­леми, характер
ни за отделни­те наци­онални системи на здравеопазване, но те имат някои об­щи 
черти, кои­то би­ха мог­ли да се групи­рат в три основни категории:

Първо, с намаляването на темповете на икономи­чески растеж през 80-те 
и 90-те годи­ни страните се стремят да поставят разхо­дите за здравео­пазване в 
съответствие с наличните ресурси. През този пери­од за разли­ка от времето на 
бурния растеж непосредствено след края на Втората световна вой­на разходи­те 
за здравеопазване са имали тенденция да “изконсуми­рат” нарастващия дял от 
БНП. Поради това отделни­те страни са взели мерки да сдържат меди­цински­те 
27  Във всички западноевропейски страни осигурителната вноска е фиксиран процент от определен доход.
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разходи в разумни грани­ци, без да се прекратява предлагането на об­служ­ване с 
ви­соко качество, изисквано от населени­ето.
	 Втората цел на тези реформи е прев­ръщането на здравео­пазването в 
по-справедлива система. Общопризнато е, че здравни­те гри­жи тряб­ва да се 
предлагат в еднаква степен и че оси­гуряването на ми­ни­мален пакет здравни 
услуги за цялото население има свои­те положи­телни последи­ци. Напри­мер под
държането на ми­ни­мални здравни стандарти за цялото население спомага за 
намаляване на риска от разпространение на инфекции. Въпреки всич­ко в реди
ца държави достъпът до меди­цинска помощ продължава да е нееднакъв, което 
задълбочава соци­ални­те проб­леми.
	 Третата цел е по­добря­ването на ефектив­ността и качество­то на пред
лаганите услу­ги посредством микрои­кономи­чески реформи в сектора здравео
пазване. 
	 Незави­си­мо от наци­онални­те разли­чия в здравната поли­ти­ка на евро
пей­ски­те страни се наб­людават някои об­щи при­ори­тетни направления: 

	 • Про­мо­ция на здравето и про­филактика на бо­лестите. 
	 Хартата на здравето от Отава (1986)28 определи промоци­ята на здравето 
като една от при­ори­тетни­те стратегии за дости­гане здраве за всич­ки. Отправна 
точ­ка във фи­лософи­ята на промоция на здравето е разби­рането, че лич­ната и 
груповата отговорност за регули­ране на здравното поведение са от първосте
пенна важ­ност. Разви­ти­те страни пости­гат значи­телни резултати в борбата със 
соци­ално значи­ми­те заболявания с изключи­телно евти­ни средства – предоста
вяне на здравни знания за здравословен начин на жи­вот – режим на хранене, 
дви­гателна активност, борба с тютюнопушенето, ранна ди­аг­ности­ка и профи
лакти­ка и поли­ти­ка за здравословна околна среда. Благодарение на тези мерки 
страни като Финландия постиг­наха сери­озни успехи в подоб­ряване здравето на 
наци­ята и спести­ха на об­ществото ог­ромни разходи за лечение на сърдеч­носъ
дови­те заболявания.

• Прео­риентация от бол­ничната по­мощ към разширя­ване на 
първичните (базо­ви) здрав­ни грижи. 

	 Разви­ти­те европей­ски страни все повече поставят първич­ни­те здравни 
гри­жи сред водещи­те при­ори­тети на свои­те здравни системи. Ярки при­мери 
са страни като Вели­коб­ри­тания, Швеция, Дания, Финландия, Испания и др. По
ради факта, че повече от три четвърти от здравни­те бюджети оти­ват за стаци­о
нарна помощ, което е в ди­сонанс с характера на съвременната патология (пре
об­ладаване на хронич­ни­те болести), свръхмодерни­те и свръхскъпи болнич­ни 

28 Харта на здравето от Отава на СЗО, приета през 1986 г., включваща 8 детерминанти на здравето: мир, под
слон, образование, хранене, доход, стабилна екосистема, постоянни ресурси, социална справедливост, безприс
трастност.
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комплекси се преценяват като неадекватни за справянето с тази патология. За да 
се преодолее този нарастващ дисбаланс, се налага постоянно утвърждаване на 
първич­ни­те (базови) здравни гри­жи като основа на здравната система на всяка 
една страна.
	 Тряб­ва да се отчи­та, че първич­ни­те здравни гри­жи представляват доста 
ши­рок спектър от дей­ности. Още в Алмаатинската декларация (1978 г.) на Све
товната здравна органи­зация (СЗО)29 е посочено, че ми­ни­мумът от първич­ни 
здравни гри­жи включ­ва: “...здрав­но възпи­тание на населени­ето, оси­гу­ря­ване на 
раци­онално хранене, хи­ги­ена на околната среда, профи­лактич­но-лечеб­ни гри
жи за май­ки­те и децата, иму­ни­зации, профи­лакти­ка на соци­ално значи­ми­те 
заболя­вания, оси­гу­ря­ване на лечение за най-разпространени­те заболя­вания и 
трав­ми и достъпност на най-необ­ходи­ми­те лекарства.”
	 Централна фи­гура в системата на първич­ни­те здравни гри­жи е об­щоп
ракти­куващи­ят лекар, кой­то е изграден специ­алист по об­ща меди­ци­на, доб­ре за
познат с меди­ко-соци­ални­те проб­леми на паци­енти­те. Главна негова задача е да 
посрещне базови­те, най-масови здравни потреб­ности на населени­ето и да све
де до разумен ми­ни­мум препращането на паци­енти­те към тесни­те специ­алисти 
и болни­ци­те. Така лекари­те с общ профил стават положи­телен органи­заци­онен 
и икономи­чески фактор на всяка здравеопазна система.
	 Същевременно е очевидно, че утвърждаването на първич­ни­те здравни 
гри­жи се отнася не само до об­щопракти­куващия лекар, но и до ши­рок кръг други 
професи­оналисти – меди­цински сестри, акушерки, соци­ални работни­ци, пси­хо
лози, стоматолози, фармацевти и други, работещи на тери­тори­ята на об­щи­ната.
	 Общопракти­куващи­ят лекар престава да е единствени­ят представи­тел на 
първич­ната меди­цинска помощ. Утвърждава се все повече еки­път за първич­на ме
ди­цинска помощ. В тази посока на промени в реди­ца страни се об­съж­да въпросът 
за профи­ли­ране на об­щопракти­куващи­те лекари в най-често търсени­те специ­ал
ности: педи­атрия, акушерство и ги­некология и др. Това се извършва успоредно с 
налагане модела на групови­те практи­ки на об­щопракти­куващи­те лекари.

• По­вишаване ефектив­ността на здравео­пазната система 
	 Във всич­ки европей­ски страни се наб­людава нарастване на разходи­те за 
здравеопазване. Основни­те при­чи­ни за това са: 

-	 демог­рафското стареене на населени­ето; 
-	 увели­чението на хронич­ни­те болести;
-	 пови­шените очаквания и претенции на населени­ето към здравното об

служ­ване; 
-	 въвеж­дането на все по-скъпи меди­цински технологии. 

29  Декларация от Алма Ата на СЗО, септември 1978 г. - изтъква се нуждата от здравна стратегия, която не само 
осигурява здравни услуги, но обръща внимание на основните социални, икономически и политически причини за 
лошото здраве.



47

ИНСТИТУТ “ОТВОРЕНО ОБЩЕСТВО”

Пости­жени­ята на меди­ци­ната, кои­то водят до успешно лечение, способ
стваха за нарастване броя на хората, нуж­даещи се от меди­цинска помощ, и пови
ши­ха потреб­ността от рехаби­ли­тация и гри­жи за хронич­но болни­те в домашни 
условия. 
	 Меж­дународни­те сравнения потвърждават тезата, че няма категорич­ни 
доказателства за по-ви­сока соци­ална ефективност на здравеопазването в стра
ни, където има повече лекари, повече болнич­ни лег­ла и се изразходват повече 
средства. Очевидно въпросът опи­ра до ефективното използване на здравни­те 
ресурси, което е свързано с органи­заци­ята и управлени­ето на здравната систе
ма.
	 Във връзка с тези тенденции при управлени­ето и оценката на здравео
пазни­те системи акцентът все повече се премества от коли­чеството на ресурси
те към характера на резултати­те, от „входа” към „изхода” на системата. Търсят се 
пъти­ща за икономи­чески ефективно управление на ресурси­те, за пови­шаване 
отговорността за изразходвани­те средства и за по-конкретното участие на лека
ри­те кли­ни­цисти в тази отговорност.
	 Съществено вни­мание се отделя на раци­оналното разпределение на ре
сурси­те в различ­ни­те сектори на здравната система, като преди всич­ко се търси 
баланс меж­ду ресурси­те за първич­ни­те здравни гри­жи и за болнич­ната дей­ност. 
Счи­та се непри­емли­во да се намалява фи­нанси­рането на първич­ни­те здравни 
гри­жи за сметка на скъпи болнич­ни технологии с непроверена ефективност. В 
тази насока се търсят и пъти­ща за разумно намаляване на средния болни­чен 
престой, за изнасяне на болнич­ни дей­ности в извънболнич­ни условия - като до
машен стаци­онар, дневен стаци­онар, сестрински домове и домашно патронаж
но об­служ­ване от лекари, меди­цински сестри, соци­ални работни­ци и друг пер
сонал.

• Пазарна ориентация 
	 В повечето страни се наб­людава нарастващ интерес към при­лагане на 
пазарни принци­пи и механизми в здравеопазването в отговор на нарастващи­те 
разходи и пови­шени­те изисквания на населени­ето. Преценява се, че конкурен
ци­ята в пазарни условия ще доведе до по-ви­сока икономи­ческа ефективност, 
до по-добър контрол и качество на здравни­те услуги и в край­на сметка до по-ра
ци­онално използване на ресурси­те в здравеопазването. Многоб­рой­ни­те рефор
ми за внедряване на пазарни механизми се свеж­дат условно до три категории: 
въвеждане на пазарен механи­зъм към данъч­но фи­нанси­рана здрав­на система 
– ти­пи­чен при­мер е Вели­коб­ри­тания, където е нали­це внедряване на вътрешен 
пазар в Наци­оналната здравна служ­ба; разви­тие на пазарни­те механизми при 
фи­нанси­рана чрез здрав­нооси­гу­ри­телен модел здрав­на система (Германия, Хо
ландия, Австрия); и преми­наване от данъч­но фи­нанси­рана система към здрав
нооси­гу­ри­телен модел – характерно за източ­ноевропей­ски­те страни.



48

ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИТЕ и здравното осигуря­ване в Бъл­гария

	 Отчи­тай­ки положи­телния ефект от внедряване на пазарни механизми в 
здравеопазването, експерти­те на СЗО при­зовават да се съоб­разяват както изго
ди­те, така и възмож­ни­те неб­лагопри­ятни последи­ци. В здравеопазването пазар
ни­ят механи­зъм е средство, а не цел на реформи­те, средство за подоб­ряване ка
чеството и ефективността на здравеопазната дей­ност. С това разби­ране западно
европей­ски­те страни внедряват не аб­солютно свободен пазар и конкуренция, а 
регули­ран пазар с елементи на плановост.
	 Ролята на прави­телствата продължава да бъде съществена: при регули
ране на здравеопазването, контрол върху цени­те, контрол върху качеството, 
оси­гуряване на справедли­во фи­нанси­ране и подпомагане здравни­те разходи 
за уязви­ми­те соци­ални групи.

• Осигу­ря­ване на качествена медицинска по­мощ 
	 В много страни се полагат уси­лия за ди­намич­но наб­людение, оценка и 
контрол на качеството на здравни­те дей­ности в съответствие с определени стан
дарти. В тази насока се при­лагат разнооб­разни подходи и методи: стандарти­зи
ране на дей­ности­те, консенсусна оценка, меди­цинска реви­зия, акреди­тация, ин
туи­тивни методи, соци­ологи­чески методи и др.

• Децентрализация и регио­нализация на здрав­ната система 
	 Обща черта на много съвременни здравни реформи е стремежът да се 
децентрали­зи­ра вземането на управленски решения и да се заси­ли ролята на 
местното (об­щинското) ни­во. Това е продиктувано главно от три фактора: 

- 	 Обществен натиск върху здравни­те заведения за по-голяма отзивчи­вост 
към потреб­ности­те на населени­ето, което едновременно означава и по-
ви­сока местна отговорност и възмож­ност за вли­яние върху здравни­те 
заведения.

- 	 Необ­ходи­мост от засилване на меж­дусекторното сътрудни­чество на мес
тно (об­щинско) ни­во, особено меж­ду здравни и соци­ални власти.

- 	 Увели­чаване на автономността и тери­тори­алния достъп на населени­ето 
до здравни гри­жи.

	 Децентрали­заци­ята отчи­та при­ори­тета на първич­ни­те здравни гри­жи и 
преследва доб­ли­жаване до населени­ето на основни­те ви­дове профи­лактич­на 
и лечеб­на дей­ност. Ето защо децентрали­заци­ята логич­но предполага реги­она
ли­зация и ешелони­ране на здравното об­служ­ване. Стремежът е реги­оналната 
система на здравеопазване да удовлетворява напълно здравни­те потреб­ности 
в реги­она с изключение на малка част ви­сокоспеци­али­зи­рани ви­дове меди­цин
ска помощ - сърдеч­на хи­рургия, пластич­на хи­рургия и др. Изграж­дането на реги
онални и местни здравни системи предполага засилване на об­ществената отго
ворност за здравето чрез създаване на здравно партньорство меж­ду инди­ви­да, 
соци­алната група и здравната служ­ба в услови­ята на об­щи­ната. 
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• По­вишаване на управ­ленската кул­ту­ра в системата 
на здравео­пазването

	 Изброени­те тенденции в здравната поли­ти­ка на разви­ти­те европей­ски 
държави налагат внедряването на подходи­те и методи­те на съвременния менид
жмънт в здравеопазването. Професи­оналистът мениджър става ключова фи­гура 
в управлени­ето на здравната система. Осъзнава се, че е немисли­ма реали­заци
ята на здравни­те реформи без ви­сока управленска култура в цялата система на 
здравеопазване. Нарастват ролята и отговорности­те на кли­ни­цисти­те в управле
ни­ето на здравеопазната дей­ност.

• Интегрален подход в управ­лението и функцио­нирането 
на здравео­пазването 

	 Tози подход налага здравеопазването да се разглеж­да и оценява ви
наги като слож­на система от множество елементи, само един от кои­то е меди
ко-професи­оналната дей­ност и в частност кли­нич­ната лечеб­на дей­ност. Здрав
нополи­ти­чески­те решения във все по-голяма степен изхож­дат от анали­зи­те и 
прог­нози­те на процеси, свързани не само с меди­цински технологии, но и с ико
номи­ката, комуни­каци­и­те, културата в дадена страна, с демог­рафски­те процеси, 
с екологич­ни­те проб­леми и соци­алния статус на об­ществото. В сравнение с ми
налото се налага по-ши­рока меж­дуведомствена коорди­нация и сътрудни­чество 
по опазване на об­щественото здраве. Този подход се налага от разби­рането за 
здравната система, в която граж­дани­нът (паци­ентът) е централна фи­гура и него
ви­те комплексни здравни потреб­ности изискват и интег­ри­рани здравни гри­жи.

Подходът „Здраве във всички по­литики”, ини­ци­и­ран от Финландия 
и възпри­ет от Световната здравна органи­зация и Европей­ския съюз, включ­ва 
въздей­стви­ето на всич­ки поли­ти­ки извън здравния сектор върху об­щественото 
здраве. Това меж­дусекторно сътрудни­чество се осъществява чрез вземането на 
поли­ти­чески решения, извършването на стратеги­ческо плани­ране и практи­чес
ка реали­зация на интервенци­и­те. Край­ната цел е да се улесни разработването 
на поли­ти­ки, основаващи се на науч­ни доказателства и включ­ващи оценка, съ
поставяща здравни­те детерми­нанти и край­ни­те резултати за здравното състоя
ние на населени­ето.

Интег­рални­ят подход също така означава самото меди­цинско об­служ­ва
не да се разглеж­да като система от взаимносвързани и взаи­модей­стващи еле
менти:

-	 ди­аг­ностич­но-лечеб­ни звена;
-	 профи­лактич­ни звена;
-	 звена за продължи­телни гри­жи и рехаби­ли­тация;
-	 здравно възпи­тание и промоция на здравето;
-	 соци­ално подпомагане и моби­ли­зи­ране на здравната ини­ци­ати­ва на на

селени­ето.
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	 Важен принцип е интег­ралното взаи­модей­ствие меж­ду различ­ни­те зве
на на здравната служ­ба, особено взаи­мовръзката и при­емствеността меж­ду 
първич­ната меди­цинска помощ, специ­али­зи­раната извънболнич­на и болнич­на
та меди­цинска помощ. Опи­тът на реди­ца страни (Холандия, Вели­коб­ри­тания и 
Швеция) показва убеди­телно, че доб­рото регули­ране на интег­ри­тета в здравна
та система е един от решаващи­те фактори за ефективността на цялата здравна 
система.
	 Всяка европей­ска страна създава своя уни­кална здравнополи­ти­ческа 
концепция, без да отстъпва от утвърдени­те об­щоевропей­ски ценности в разви
ти­ето на здравеопазването. 
	 Европей­ската коми­сия прие нова Здравна стратегия, която очертава 
основни­те дей­ствия на об­щността в об­ластта на здравеопазването за пери­ода 
2008-2013 г. Документът „Заедно за здраве – стратеги­чески подход за ЕС” чертае 
конкретни мерки, кои­то да предпазват европей­ски­те граж­дани от заплахи за 
здравето им, да подси­лят превенци­ята и ранната ди­аг­ности­ка на онкологич­ните 
заболявания и да оси­гурят на здравни­те потреби­тели необ­ходи­мото за вземане 
на информи­рани решения за тяхното здраве.
	 Основни­те цели, заложени в стратеги­ята, са подпомагане на здравослов
ния начин на жи­вот в застаряваща Европа, предпазване на граж­дани­те от здрав
ни заплахи, включи­телно инфекци­озни заболявания и би­отерори­зъм, и подкре
па за въвеж­дането на нови технологии в здравеопазването. За да постиг­не тези 
цели, Европа си поставя 18 конкретни при­ори­тетни дей­ности за следващи­те го
ди­ни. В тях са включени напри­мер предложения, насочени към преодоляване 
на неравенствата в здравния сектор в държави­те членки и нарастване на ролята 
на ЕС в глобалното здравеопазване.
	 Изграж­дането и възпри­емането на дадена здравнополи­ти­ческа концеп
ция е резултат от продължи­телен процес на осмисляне на здравната си­туация 
в дадена страна, на задълбочени анали­зи и прог­нози, на ши­рок об­ществен де
бат,за да се оси­гури соци­ална при­емли­вост и подкрепа на предвиж­дани­те про
мени.
	 Решаващ кри­терий за определяне на насоки­те на здравната поли­ти­ка са 
прецизно обосновани­те при­ори­тети на наци­онални­те здравни системи. Съвре
менни­те здравнополи­ти­чески решения са преди всич­ко умение да се опреде
лят здрав­ни прио­ритети.
	 Здравната поли­ти­ка повече отвсякога е продиктувана от дух на реали
зъм, от съчетаване на две проти­вополож­ни, но взаимносвързани и взаимноза
ви­си­ми тенденции: от една страна, недопускане на макси­мали­зъм в об­ществено 
оси­гурени­те здравни услуги, а от друга - ясни гаранции за оси­гуряването на ба
зови­те здравни услуги, свързани с масови­те здравни потреб­ности и с наци­онал
ни­те здравни при­ори­тети. Тази двуединна тенденция произти­ча от принци­пи­те 
за достъпност и справедли­во разпределение на здравни­те ресурси.
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	 Съвременни­те здравни системи не допускат монопол на определен орга
ни­заци­онен модел, като утвърждават плуралисти­чен подход и партньорството 
меж­ду об­ществения и частния сектор, меж­ду задължи­телното и доб­роволното 
здравно оси­гуряване, меж­ду прави­телствения и неправи­телствения сектор.
	 Реали­зи­рането на при­ети­те здравнополи­ти­чески решения задължи­тел
но включ­ва наб­людение на възникващи­те ефекти с ог­лед на своевременни ко
ри­ги­ращи решения.
	 Все по-отчетли­во се акценти­ра  върху етич­ни­те аспекти на здравната по
ли­ти­ка и върху предпри­емани­те реформи, свързани със спазването правата на 
паци­ента като централна фи­гура в системата. 
	 В разви­ти­те западноевропей­ски държави в хода на провеж­дани­те ре
форми на здравеопазни­те системи през последни­те годи­ни се наб­людават про
цеси на конвергенция на класи­чески­те модели - данъчен и оси­гури­телен. Всяка 
от системи­те заимства предимства от другата с цел да кори­ги­ра недостатъци­те 
на соб­ствената система.

	 Реформиране на нацио­нал­ните здрав­ни системи 
	в  Централ­на и Източна Евро­па
	
	 От началото на 90-те годи­ни страни­те от Централна и Източ­на Европа 
предпри­еха ради­кални промени в свои­те здравеопазни системи. При тях ре
формата в здравни­те системи се осъществява с разли­чен темп, интензивност и 
дълбочи­на в зави­си­мост от напредъка на об­ществено-поли­ти­чески­те промени 
и прехода към пазарна икономи­ка.

	 Реформи­те в разви­ти­те западноевропей­ски страни имат своята специ
фи­ка по отношение на реформи­те, провеж­дани в страни­те от Източ­на Европа, 
кои­то предпри­еха ради­кални промени в свои­те здравеопазни системи. При пър
ви­те реформи­те проти­чат в страни, кои­то са реши­ли базисни­те проб­леми по от
ношение на покри­ти­ето и уни­версалния достъп до качествена здравна помощ 
и кои­то отделят повече об­ществени средства за нуж­ди­те на здравеопазването, 
докато източ­ноевропей­ски­те страни отделят значи­телно по-малко об­ществени 
средства и в хода на сами­те реформи се сблъскват с появата на основополагащи 
проб­леми на свои­те здравни системи.

	 Главни­те при­чи­ни за предпри­емането на цялостни реформи в сферата 
на здравеопазването в страни­те от Централна и Източ­на Европа през последно
то десети­летие са:

- 	 сравни­телно ниски ни­ва на разходи­те за здравеопазване;
-	 екстензивно развит тип здравна система; 
-	 неефективно използване на ресурси­те. 
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	 Предназначени­ето на тези реформи бе подоб­ряване на фи­нансовото 
състояние и функци­они­рането на системата и пови­шаване както на ефективнос
тта на разпределение на средствата, така и на професи­оналната ефективност, 
запазвай­ки при това уни­версалния и равноправен достъп и об­хват на здравео
пазването.  
	 Основни­ят характер на извършени­те промени бе органи­заци­онен, уп
равленски и фи­нансов. Поради това об­щото за всич­ки тях бе тенденци­ята за пре
ход от наци­онални здравни системи модел “Семашко”30 (за предоставяне на услу
ги от об­ществения сектор и фи­нанси­ране чрез при­ходи от данъци) към модела 
“Бисмарк”31 (или системата на соци­ално здравно оси­гуряване).
	 Главни­те цели на смяната на модела на фи­нанси­ране от данъчен с оси­гу
ри­телен бяха:

•	 да се гаранти­ра равен достъп до меди­цинска помощ на всич­ки оси­гуре
ни ли­ца на всич­ки равни­ща на здравеопазната система и да се постави 
паци­ентът в центъра на здравната система;

•	 да се фи­нанси­ра ви­сококачествена меди­цинска помощ;
•	 да се оси­гури баланс меж­ду при­ходи­те от здравнооси­гури­телни вноски 

и разходи­те за меди­цинска помощ;
•	 да се създаде конкуренция меж­ду лекари­те и лечеб­ни­те заведения и да 

се оси­гури достой­но и адекватно заплащане за положения труд.

	 Анали­зът на процеси­те показва, че нашата страна се включ­ва сравни­тел
но късно в об­щата тенденция на преход към системата на задължи­телно соци
ално здравно оси­гуряване на страни­те от Централна и Източ­на Европа – едва 
през 1998 г. със създаването и при­емането на пакет от закони, необ­ходи­ми за 
внедряване на здравнооси­гури­телна система в страната: Закона за здравното 
оси­гуряване, Закона за професи­онални­те органи­зации на лекари­те и стоматоло
зи­те и Закона за лечеб­ни­те заведения.
 

30 Семашко, Николай Александрович - професор, зав. Катедра по социална хигиена при медицинския факултет на 
Московския университет - 1921-1949 г., основоположник на съветската система на здравеопазване.
31 Ото фон Бисмарк - канцлер на Германия, архитект на идеята за социалната държава, инициатор за приемане на 
Закон за задължителното здравно осигуряване в Германия - 1889 г.
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	 IV. СИСТЕМАТА ЗА ЗДРАВНО ОСИГУРЯВАНЕ 
	 В РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ

	 Съг­ласно дей­стващия в страната Закон за здравното оси­гуряване (ЗЗО): 
“Здравното оси­гуряване е дей­ност по наби­рането на здравнооси­гури­телни внос
ки и здравнооси­гури­телни премии, управлени­ето на наб­рани­те средства и тях
ното разходване за заплащане на здравни дей­ности, услуги и стоки, предви­де
ни в този закон, в Наци­оналния рамков договор и в договори­те по доб­роволно 
здравно оси­гуряване. Здравното оси­гуряване е задължи­телно и доб­роволно.” 
	 Задължи­телното здравно оси­гуряване гаранти­ра свободен достъп на 
оси­гурени­те ли­ца до меди­цинска помощ чрез определен по вид, об­хват и обем 
основен пакет от здравни дей­ности, както и свободен избор на изпълни­тел на 
меди­цинска помощ, сключил договор с районна здравнооси­гури­телна каса. 
	 Съг­ласно закона “Чрез доб­роволното здравно оси­гуряване се обезпеча
ва предоставянето на здравни услуги и стоки извън об­хвата на задължи­телното 
здравно оси­гуряване. Чрез доб­роволното здравно оси­гуряване може да се обез
печават и здравни услуги и стоки, кои­то са в об­хвата на задължи­телното здрав
но оси­гуряване”.
	 Състояни­ето на здравнооси­гури­телни­те фондове и дългосроч­ната ус
той­чи­вост на здравнооси­гури­телни­те системи е общ проб­лем на европей­ски
те страни. В България здравнооси­гури­телната система е нова, липсват опит и 
тради­ции в управлени­ето на таки­ва фондове. В следващи­те страни­ци е предло
жен анализ на състо­я­нието на здрав­но­о­сигу­рител­ната система у нас, ней­ната 
устой­чивост, макар и в краткосрочен план, прозрачността при изразходване
то на средствата, събираемостта на вноските, натру­паните задъл­жения към 
здрав­но­о­сигу­рител­ната система, цената на здравео­пазването, свързана със 
здрав­но­о­сигу­рител­ната тежест, и достъпа до здравео­пазване за ня­кои со­ци
ал­но у­язвими гру­пи.

Нормативно-правна уред­ба на здравното осигуряване 
в Република  България – кратък преглед

	 Правната основа на системата на здравно оси­гуряване има консти­туци
онно основание в чл. 52, ал. 1 от конститу­ция­та. Тази разпоредба проглася­ва 
право­то на здрав­но осигу­ря­ване като основ­но право на граж­даните. В чл. 57, 
ал. 1 от консти­туци­ята се определя и рангът на нормативния акт, с кой­то следва 
да бъдат установени редът и услови­ята за упраж­няване правото на здравно оси
гуряване – закон. Такъв нормати­вен акт беше при­ет през 1998 г. – Зако­нът за 
здрав­но­то осигу­ря­ване (ЗЗО). Той представлява основата на дей­стващото зако
нодателство в тази об­ласт. Следва да се отбележи, че в изми­нали­те бли­зо десет 
годи­ни този закон е изменян и допълван повече от двадесет пъти. Промени­те в 
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ЗЗО са в об­ластта на управлени­ето на НЗОК, задължени­ята за здравно оси­гуря
ване, здравнооси­гури­телни­те вноски, доб­роволното здравно оси­гуряване, оп
рощаване на задължения и др. Въпреки многократни­те промени в ЗЗО все още 
липсва ясна експертна концепция относно оси­гури­телния модел и поли­ти­ческа 
воля за неговото разви­тие.
	 Правната уредба се допълва и с Нацио­нален рамков до­го­вор (НРД) меж
ду представители на НЗОК и  съслов­ните организации на лекарите и лекарите 
по дентал­на медицина. Основни­те елементи и правният режим на тези актове 
са установени от ЗЗО. Те определят съдържани­ето и реда за предоставяне на 
меди­цинската помощ на оси­гурени­те ли­ца. Предмет на наци­оналното рамково 
договаряне са обеми­те и цени­те на здравни­те услуги от основния пакет. 
	 Освен по­со­чените източници прав­ната уредба се до­пъл­ва и от норма
тив­ни акто­ве като:

•	 Закона за  здравето - свързан с органи­заци­ята на здравеопазването. 
•	 Закона за лечебните заведения - рег­ламенти­ра устрой­ството и дей­нос

тта на лечеб­ни­те заведения. Освен норми­те, уреж­дащи създаването, 
устрой­ството, функци­они­рането, преоб­разуването или закри­ването на 
тези заведения, в закона се съдържат и прави­ла, отнасящи се до взаи­мо
отношени­ята меж­ду лечеб­ни­те заведения и Наци­оналната здравнооси­гу
ри­телна каса.

•	 Закона за съслов­ните организации на лекарите и  на лекарите по ден
тал­на медицина – уреж­да устрой­ството, органи­заци­ята и дей­ността на 
съсловни­те органи­зации на лекари­те и на лекари­те по дентална меди­ци
на (страна по НРД), услови­ята за упраж­няване на лекарската професия и 
отговорността за нарушаване на професи­оналната ети­ка.

•	 Ко­декса за задъл­жител­но обществено осигу­ря­ване.

	 Дей­ности­те по здравно оси­гуряване се уреж­дат и в реди­ца подзаконо
ви нормативни актове – правилни­ци, наредби, решения на МС, на ми­нистъра 
на здравеопазването, на ръководни­те органи на Наци­оналната здравнооси­гури
телна каса и др. 

	 Харак­теристики на здравноосигурителния модел в България
	 Здравнооси­гури­телни­ят модел, кой­то се изгради у нас със Закона за 
здравното оси­гуряване, включ­ва два ви­да здравно оси­гуряване - задължи­телно 
и допълни­телно, доб­роволно здравно оси­гуряване. 

Соци­алната здравна защи­та, която оси­гурява Законът за здравно оси­гу
ряване, е насочена в три основни направления:

•	г аранти­ране на основен пакет меди­цински и стоматологич­ни услуги;
•	 оси­гуряване на макси­мално ши­рок кръг население;
•	 оси­гуряване на качество на предлагани­те здравни услуги.



55

ИНСТИТУТ “ОТВОРЕНО ОБЩЕСТВО”

	 Задължително здравно осигуряване

Обхват – за­дължи­телен
Начин на определя­не на вноските – про­цент вър­ху оп­ределен до­ход
Осигу­ря­ващи  – со­ли­дар­но от ра­бо­то­да­тел и ра­ботник или от дър­жа­вата
Осигу­рител – една наци­о­нална ка­са
Механизъм на разплащане – ди­ректно между оси­гури­тел и изпълни­тел
До­го­варя­не с изпъл­нителите на медицинска по­мощ – на­ци­о­нално рам
ко­во до­го­ва­ряне с предста­ви­тели­те на съсловни­те ор­га­ни­за­ции

	 Задължи­телното оси­гуряване се реали­зи­ра чрез система на една Наци
онална здравнооси­гури­телна каса (НЗОК) с 28 районни подразделения в стра
ната (Районни здравнооси­гури­телни каси - РЗОК), съответстващи на об­ластното 
адми­нистративно делене. 
	 Основни­те функции и дей­ности на НЗОК съг­ласно Закона за здравното 
оси­гуряване (Глава ІІ, Раздел ІІ) са свързани с управлени­ето на наб­рани­те сред
ства, гаранти­ране на свободен достъп на задължи­телно здравнооси­гурени­те ли
ца до меди­цинска помощ чрез определен по вид, об­хват и обем основен пакет 
от здравни дей­ности, участие в преговори­те и подписване на Наци­оналния рам
ков договор (НРД) с представи­тели­те на съсловни­те органи­зации на лекари­те 
и стоматолози­те, разработване на модели за заплащане на изпълни­тели­те на 
меди­цинска помощ, разви­тие на информаци­онна система за нуж­ди­те на задъл
жи­телното здравно оси­гуряване, осъществяване на меди­цински и фи­нансов 
контрол на задължи­телното здравно оси­гуряване.
	 Системата на задължи­телното здравно оси­гуряване е изградена върху 
следни­те принци­пи:

•	 Солидарност – всеки внася оси­гуровки според дохода си, всич­ки пол
зват една и съща услуга при настъпване на идентич­ни оси­гури­телни съ
би­тия; преразпределение на средствата от вноски от здрави­те към бол
ни­те, от богати­те към бедни­те и от млади­те към възрастни­те.

•	 Задъл­жител­но участие – гаранти­ра наби­рането на при­ходи от вноски от 
всич­ки граж­дани в държавата.

•	 Участие на представители на осигу­рените и рабо­то­дателите в управ­ле
нието на НЗОК – гаранти­ра прозрач­ност в дей­стви­ята.

•	 Спо­делена отго­ворност при финансирането – участие с вноски или пла
щания на всич­ки носи­тели на отговорност за рисковете за здраве. 

•	 Индивиду­ал­на отго­ворност за собствено­то здраве – всеки изпълнява 
предпи­сани­ята на изпълни­тели­те на меди­цинска помощ и изисквани­ята 
за профи­лакти­ка на заболявани­ята в рамки­те на договореното в Наци­о
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налния рамков договор и договори­те с изпълни­тели­те. 
•	 Рав­но­поставеност на достъпа – в рамки­те на гаранти­рания от НЗОК па

кет меди­цински услуги всич­ки задължи­телно здравнооси­гурени ли­ца 
имат равни права за достъп до меди­цинска помощ.

•	 Сво­бо­ден избор на изпъл­нител на медицинска по­мощ, склю­чил до­го
вор с НЗОК - оси­гурени­те ли­ца имат правото да ползват услуги­те на лека
ри и лечеб­ни заведения, кои­то са сключи­ли договор със здравнооси­гу
ри­телната каса незави­си­мо от форми­те им на соб­ственост

•	 Справедливост - държавата по­ема здрав­но­то осигу­ря­ване при безра
бо­тица и за лица в нерав­ностой­но по­ло­жение.

•	 Публичност на дей­ността – в ЗЗО са предви­дени  възмож­ности както 
за об­ществен, така и за фи­нансов контрол над НЗОК, осъществявани  от 
Ми­нистерския съвет и парламента, министерствата на фи­нанси­те и на 
здравеопазването, Сметната палата, Агенци­ята за държавен фи­нансов 
контрол и органи­те за управление на здравнооси­гури­телната каса - Кон
тролния съвет и Съб­рани­ето на представи­тели­те. 

	
	 Органи за управление на НЗОК са Съб­рание на представи­тели­те, Управи
телен съвет, Контролен съвет и директор.

	 Съб­рани­ето на представи­тели­те при­ема Правилни­ка за устрой­ството 
и дей­ността на НЗОК, изби­ра и освобож­дава членовете на Управи­телния и Кон
тролния съвет, при­ема прави­ла за провеж­дане на конкурс за ди­ректор, одоб­ря
ва проекта на закон за годишния бюджет на НЗОК, одоб­рява годишния фи­нан
сов отчет, отчета за изпълнени­ето на бюджета и отчета за дей­ността на НЗОК, 
освобож­дава от отговорност Управи­телния съвет. Съб­рани­ето е с три­годи­шен 
мандат и се състои от об­що 37 представи­тели на оси­гурени­те, работодатели­те, 
об­щи­ни­те и държавата. В квотата на оси­гурени­те се включ­ват шести­ма предста
ви­тели на представи­телни­те органи­зации на работни­ци­те и служи­тели­те и един 
представи­тел на представи­телни­те органи­зации за защи­та правата на паци­ен
ти­те, кои­то се изби­рат от сами­те тях. Представи­тели­те на работодатели­те и на 
об­щи­ни­те в съб­рани­ето са по шестима души, а на държавата - 18.
	 То­ва разпределение на представителите, въведено с про­мя­на в ЗЗО от 
2002 г., практически гарантира мно­зинство на представителите на държавата, 
ко­ето по същество нато­варва управ­ля­ващите по­литически партии с админис
тратив­ната и по­литическата отго­ворност за управ­ление на средствата на оси
гу­рените лица.

Изразходването на средствата на здравнооси­гурени­те ли­ца нормативно 
предполага прозрач­ност. В управлени­ето на тези средства (Съб­рание на пред
стави­тели­те, Управи­телен съвет, Контролен съвет) ви­ди­мо доми­ни­ра държава
та. Участи­ето на паци­ентски­те органи­зации в Общото съб­рание остава нерешен 
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въпрос. Представи­тели­те на работодатели­те и на об­щи­ни­те не съумяват да изра
ботят и заявят ясни  пози­ции по проб­леми­те на здравното оси­гуряване, което ги 
ли­шава от възмож­ността да заемат естественото си място на коректив на управ
ленски­те решения. При така структу­рирано­то управ­ление на НЗОК държавата, 
ко­я­то внася значител­но по-мал­ко средства в бюджета на НЗОК за осигу­ря­вани
те от нея лица, до­минира в управ­лението на средствата на осигу­рените лица 
и на рабо­то­дателите. 
	 Законът за здравното оси­гуряване въвеж­да основен пакет от меди­цин
ски дей­ности, гаранти­ран от бюджета на НЗОК за всич­ки задължи­телно здравно
оси­гурени ли­ца. Обхватът и обемът на основния пакет се определят с наредба32 
на ми­нистъра на здравеопазването.
	 НЗОК заплаща напълно или частич­но за оказването на следни­те ви­дове 
меди­цинска помощ: меди­цински и дентални дей­ности за предпазване и ранно 
откри­ване на заболяване; извънболнич­на и болнич­на меди­цинска помощ за 
ди­аг­ности­ка и лечение по повод заболяване; меди­цинска рехаби­ли­тация; неот
лож­на меди­цинска помощ; меди­цински гри­жи при бременност, раж­дане и май
чинство; дентална и зъботехни­ческа помощ; лекарства за домашно лечение; 
меди­цински изделия и ди­етич­ни храни; меди­цинска експерти­за на трудоспособ
ността.
	 Основни­ят пакет здравни услуги съг­ласно ЗЗО е гаранти­ран на всич­ки 
здравнооси­гурени от бюджета на Наци­оналната здравнооси­гури­телна каса33 
(НЗОК) и е разгледан по-подроб­но в страни­ци­те по-долу. По­ради то­ва, че основ
ният пакет здрав­ни услу­ги не е изграден на база актю­ерска оценка на риска, 
то и средствата, определени от Народно­то събрание за него­во­то покриване, 
не ко­респондират с реал­ните потребности от здрав­ни услу­ги. 
	 НЗОК, Български­ят лекарски съюз (БЛС) и Българският зъболекарски съ
юз (БЗС) съг­ласно изисквани­ята на Раздел VІІ от ЗЗО договарят услови­ята, на кои
то тряб­ва да отговарят изпълни­тели­те на меди­цинска помощ, реда за сключ­ване 
на договори с тях, обеми­те и цени­те на дей­ности­те от основния пакет, услови­ята 
за ползване и оказване на меди­цинска помощ и методи­ката за плащане на отдел
ни­те ви­дове меди­цинска помощ. 
	 Когато страни­те по договарянето не постиг­нат договореност и не се 
сключи НРД, то през годи­ната се при­лагат прави­лата на дей­стващия през пред
ходната годи­на НРД и определени­те от УС на НЗОК условия за работа. При таки
ва условия работи системата за задължи­телно здравно оси­гуряване през 2007 
и 2008 годи­на. Блоки­рането на системата за наци­онално рамково договаряне 
след 2006 годи­на на практи­ка обезсмисля идеята за договаряне във формата, 
заложен в ЗЗО, и изисква законови промени както в структурата на НРД, така и 
32 Пр. Нардба №40/24.11.2004 г.
33 Към декември 2008 г. НЗОК е единствената административна, финансова и оперативна структура в система

та на задължителното здравно осигуряване.



58

ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИТЕ и здравното осигуря­ване в Бъл­гария

в участни­ци­те в договарянето, за да се разви­ва и усъвършенства договорното 
начало на оси­гури­телния модел.

За изпълнение на свои­те законови задължения НЗОК чрез свои­те реги
онални структури подписва договори с лечеб­ни заведения, регистри­рани по 
Закона за лечеб­ни­те заведения (ЗЛЗ). Липсва законова възмож­ност НЗОК да из
би­ра лечеб­ни заведения, с кои­то да сключ­ва договор и да отказва договор на 
лечеб­ни заведения, ако последни­те отговарят на изисквани­ята на ЗЛЗ и на стан
дарти­те на касата. Акредитация­та на лечебните заведения, извършвана от МЗ, 
ня­ма отражение върху тяхно­то финансиране.

Достъпът до здравната система по ли­ния на задължи­телното здравно 
оси­гуряване е поверен на об­щопракти­куващия лекар. Всеки оси­гурен изби­ра 
об­щопракти­куващ лекар и може да промени своя избор два пъти годишно.

Достъпът до специ­али­зи­рана извънболнич­на помощ и ди­аг­ностич­ни из
следвания е ли­ми­ти­ран при об­щопракти­куващия лекар чрез въведени от НЗОК 
регулативни стандарти, кои­то отразяват броя запи­сани оси­гурени ли­ца  и броя 
на диспансерни­те случаи, участи­ето в прог­рами „май­чи­но” и „детско” здравео
пазване и нуж­ди­те от насоч­ване на случаи с остри заболявания.. Регулативни­те 
стандарти при ОПЛ включ­ват брой направления за специ­алист и определена 
сума за изследвания.

 При специ­алисти­те от извънболнич­ната помощ регулативни­те стандар
ти отразяват броя отчетени прег­леди и броя на диспансерни­те случаи. Специ­а
листи­те разполагат с определен брой направления за друг специ­алист, опреде
лена за три­месечие сума за лабораторни изследвания и за ви­сокоспеци­али­зи­ра
ни дей­ности. Ви­сокотехнологич­ни­те изследвания са право за назначаване само 
на специ­алисти­те.

 Пери­одич­ността на наб­людение и обемът от контролни изследвания за 
диспансерни­те случаи се определя от Наредба №39 от 16.11.2004 г. на МЗ. Ли
митите при общопрактику­ващите лекари и при специалистите съществено 
се разминават с изисквания­та на наредбата за диспансеризация и по­ня­ко­га 
до­ри не са достатъчни да покрият тези изисквания, без да отразя­ват острите 
слу­чаи, ко­ито и при общопрактику­ващите лекари, и при специалистите не са 
по-мал­ко от диспансерните контингенти.
	 Повечето от профи­лактич­ни­те прог­рами и имуни­заци­и­те са поверени на 
об­щопракти­куващи­те лекари. Те поемат или органи­зи­рат чрез договор с други 
изпълни­тели на меди­цинска помощ неотлож­ната помощ на избрали­те ги оси­гу
рени ли­ца. 

По данни на Отчета за изпълнение на бюджета за 2007 г. на  НЗОК покри
ти­ето на населени­ето с първич­на профи­лакти­ка от страна на об­щопракти­кува
щи­те лекари е неудовлетвори­телно - едва около 30% от подлежащи­те на профи
лакти­ка оси­гурени ли­ца. 

Неотлож­ната помощ е лошо органи­зи­рана, основава се на телефонна 
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връзка с об­щопракти­куващия лекар, затруднява граж­дани­те в достъпа им до 
здравеопазване, натоварва необосновано звената на спешната меди­цинска по
мощ и болнич­ни­те лечеб­ни заведения. Поради това от 2007 годи­на МЗ фи­нанси
ра т. нар. „спешни портали” при определени болни­ци, чрез кои­то покри­ва разхо
ди­те им за прег­леди и ди­аг­ности­ка на неотлож­ни­те случаи. По то­зи начин едно 
от основ­ните задъл­жения на общопрактику­ващите лекари да са на разпо­ло
жение на сво­ите осигу­рени 24 часа в дено­но­щието е по­верено и на най-висо
ко­то и най-скъпо ниво на системата - бол­ницата. 
	 Достъпът до болнич­на помощ се реали­зи­ра чрез направление от всич­ки 
ни­ва на извънболнич­ната помощ, допуска се и самонасоч­ване от самото оси­гу
рено ли­це. Изборът на болнич­но лечеб­но заведение, сключи­ло договор с РЗОК, 
е свободен на тери­тори­ята на страната.
	 Реимбурси­рането на разходи за меди­каменти и меди­цински изделия на 
оси­гурени­те ли­ца се извършва на база спи­сък на заболявания, утвърден от ми
нистъра на здравеопазването с Наредба №38 от 16.11.2004 г. НЗОК ежегодно ут
върждава процента на реимбурси­ране на меди­каменти от пози­тивния спи­сък, 
меди­цински изделия и ди­етич­ни храни за специ­ални меди­цински цели и догова
ря доставката им. 

Оси­гурени­те ли­ца получават меди­каменти­те и издели­ята в аптеки, с кои
то НЗОК има сключени договори. 

	 Доброволно допълнително здравно осигуряване 
	 Доб­роволното допълни­телно здравно оси­гуряване се осъществява от 
акци­онерни дружества, ли­цензи­рани и контроли­рани от Коми­си­ята за фи­нан
сов надзор (КФН). Процедурата по ли­цензи­ране на дружествата за доб­роволно 
здравно оси­гуряване старти­ра през 2001 годи­на. Същата годи­на бяха ли­цензи
рани първи­те две дружества и техният брой се запази до 2003 годи­на, когато с 
поправки­те в ЗЗО необ­ходи­ми­ят капи­тал за регистри­ране на дружество за доб
роволно здравно оси­гуряване от 2 млн. лева беше намален на 500 хил. лева. До 
ноември 2008 г. КФН е ли­цензи­рала 20 дружества за ДЗО. 
	

Обхват –доб­ро­во­лен 
Начин на определя­не на вноските – изчислява­не на риска
Осигу­ря­ващи – ра­бо­то­да­тел, инди­ви­дуално (семей­но)
Осигу­рител – ли­цензи­ра­ни от КЗК акци­о­нер­ни дружества
Механизъм на разплащане – възста­но­вява­не на разхо­ди на изпълни­тели 
на мед. по­мощ или на оси­гурени­те ли­ца 
До­го­варя­не с изпъл­нителите на медицинска по­мощ – ди­ректно, между 
оси­гури­тел и изпълни­тел 
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Допълни­телното доб­роволно здравно оси­гуряване предоставя здравни услуги 
както извън основния пакет, рег­ламенти­ран от закона, така и от основния па
кет34. 

От три­те познати в световната практи­ка форми на доб­роволно здравно 
оси­гуряване – заместващо, допълни­телно и допълващо, ЗЗО рег­ламенти­ра две 
- допълни­телно и допълващо здравно оси­гуряване. Доб­роволното здравно оси
гуряване у нас предлага допълни­телни услуги, кои­то не са включени в основния 
пакет (напри­мер ди­ректен достъп до специ­алист в извънболнич­ната помощ) 
или допълващи основния пакет услуги (покри­ва скъпо струващи консумати­ви 
при болнич­на помощ, кои­то НЗОК не заплаща). ЗЗО не допуска свободен избор 
на здравен фонд, заместващ НЗОК, кой­то да поеме целия обем здравни услуги.

Доб­роволното здравно оси­гуряване, макар и законово рег­ламенти­рано 
от 1998 годи­на, не се разви като съвременен пазар на здравни услуги. При­хо
ди­те на всич­ки дружества за доб­роволно здравно оси­гуряване за 2007 г. са  25 
ми­ли­она лева35 при пуб­лич­ни разходи за здравеопазване 2.2 ми­ли­арда лева36. 
На практи­ка това е бюджетът на една неголяма болни­ца. Най-често споделяни­те 
моти­ви за избор на доб­роволно здравно оси­гуряване от работодатели­те и от 
оси­гурени­те са: губене на време при об­щопракти­куващия лекар, ог­рани­чен дос
тъп до специ­али­зи­рана меди­цинска помощ и ви­сокотехнологич­ни изследвания 
и заплащането на скъпо струващи консумати­ви при болнич­но лечение.
	 При­чи­ни­те за слабото разви­тие на доб­роволното здравно оси­гуряване 
по наше мнение  са много и комплексни:

1.	 В страната липсват тради­ции в об­ластта на доб­роволното здравно оси­гу
ряване. 

2.	 Ниски­те  доходи на населени­ето не позволяват да се заделят средства за 
доб­роволно здравно оси­гуряване.

3.	 Данъч­ни­те об­лекчения за работодатели в размер на 60 лв. (от 01.01.2008 
годи­на) месеч­но необ­лагаеми суми за всеки работещ (дадени за доб­ро
волно пенси­онно, доб­роволно здравно оси­гуряване, доб­роволно оси
гуряване за безработи­ца и застраховка жи­вот) не сти­мули­рат работода
тели­те да закупуват допълни­телни здравни услуги за свои­те работни­ци 
чрез доб­роволното здравно оси­гуряване поради краткосроч­ността на 
оси­гуровката и липсата на натрупване в инди­ви­дуална парти­да, което 
предлага пенси­онното оси­гуряване.

4. 	 Нерег­ламенти­рани­ят и фи­нансово необезпечен основен пакет здравни 
услуги по задължи­телното здравно оси­гуряване затруднява граж­дани­те 
в решени­ето им да заплатят още една оси­гури­телна вноска за едни и съ
щи здравни услуги.

34 Чл. 82, ал. 2  от ЗЗО.
35 По данни на КФН.
36 По данни от Закона за държавния бюджет.
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5. 	 Ди­ректни­те плащания в лечеб­ни­те заведения се наложи­ха като прави­ло 
за получаване на здравни услуги и са предпочи­тани пред доб­роволното 
здравно оси­гуряване. 

6. 	 Проб­леми­те на мениджмънта и незадоволи­телното качество на меди
цинското об­служ­ване в об­ществени­те лечеб­ни заведения не позволяват 
доб­роволно оси­гурени­те ли­ца да получат желаното качество на здрав
ни услуги, за да се заси­ли интересът към продукти­те на доб­роволни­те 
здравнооси­гури­телни дружества.

7. 	 Малкото средства, кои­то се съби­рат по доб­роволното здравно оси­гуря
ване, не са значим фи­нансов източ­ник за лечеб­ни­те заведения. В същото 
време се изисква качество на услуги­те. Всич­ки паци­енти, за кои­то не дос
ти­гат направления при об­щопракти­куващи­те лекари за специ­алист и за 
изследвания, заплащат за това ди­ректно. Този източ­ник на средства за 
лечеб­ни­те заведения е далече по-голям от доб­роволното здравно оси­гу
ряване, поради което е и предпочи­тан.

8. 	 Слаборазвит е и частни­ят сектор при лечеб­ни­те заведения. Частни­те ле
чеб­ни заведения предоставят ог­рани­чен обем здравни услуги, преди 
всич­ко в извънболнич­ната меди­цинска помощ, а това не предполага кон
куренция, особено в болнич­ната помощ и в малки­те населени места.

9. 	 Законодателят не реши въпроси­те относно грани­цата меж­ду здравно         
застраховане и здравно оси­гуряване, а надзорни­те инсти­туции допус
кат       лечеб­ни­те заведения да извършват нели­цензи­рана дей­ност - або
наментно здравно оси­гуряване. Всич­ко това допълни­телно ог­рани­чава 
възмож­ности­те за разви­тие на пазара на здравни услуги. 

	 Непри­емлив е стремежът на сляпо при­лагане на европей­ски ди­ректи­ви 
към частни­те здравнооси­гури­телни дружества и подчи­няването им на застра
хователни принци­пи. Съвременни­те тенденции за разви­тие на системи­те за 
здравно оси­гуряване и техни­ят надзор налагат друг пог­лед върху дей­ността 
на оси­гурителни­те инсти­туции - като управление не само на фи­нансов риск, но 
и на органи­зация на предоставяне на здравни услуги, превенция на соци­ално 
значи­ми­те заболявания и контрол върху качеството на здравни­те услуги. Тази 
дей­ност ги прави участни­ци в реали­заци­ята на наци­оналната здравна поли­ти­ка, 
което е непри­също за застраховането.
	 Задължи­телното здравно оси­гуряване у нас на практи­ка е система за 
държавно управление на оси­гури­телни­те вноски на оси­гурени и работодатели. 
Законови­те промени в управлени­ето на НЗОК, извършени през 2002 г., прекъс
наха пътя на самоуправление на системата под парламентарен контрол. 
	 Основни­ят пакет меди­цински дей­ности е твърде ши­рок и най-вече фи
нансово необезпечен от бюджета на НЗОК. Поради това той се ли­ми­ти­ра чрез 
системата на регулативни­те стандарти за извънболнич­ната помощ и на делеги
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рани­те бюджети при болнич­ната меди­цинска помощ. Регулативни­те стандарти, 
вместо да регули­рат достъпа до специ­али­зи­рана извънболнич­на помощ и ди­аг
ности­ка, на практи­ка водят до затруднен достъп и отказ на здравни услуги при 
изчерпване на ли­ми­ти­те на ни­во първич­на меди­цинска помощ и специ­али­зи­ра
на извънболнич­на меди­цинска помощ. 
	 Необ­ходи­мо е да се оси­гури баланс меж­ду възмож­ности­те на об­щопрак
ти­куващия лекар да се справи с проб­леми­те, потреб­ности­те от специ­али­зи­рана 
помощ и ди­аг­ности­ка, от една страна, и размера на средствата за тяхното обез
печаване от друга. 
	 Форматът на преговори­те по НРД тряб­ва да бъде нормативно променен 
с включ­ване на повече участни­ци в договарянето (представи­тели на болни­ци­те, 
на паци­ентски­те органи­зации), като по този начин се намалява възмож­ността за 
налагане на монопол на която и да е от страни­те.
	 Разви­ти­ето на здравнооси­гури­телния модел в бъдеще тряб­ва да пред
виж­да право за избор на ”оси­гури­тел” и поставяне на НЗОК в конкурентна среда 
като едно от възмож­ни­те  решения за защи­та и разши­ряване на правата на оси
гурени­те ли­ца.

Финансиране на системата за здравно осигуряване (задължително 
здравно осигуряване)

	 Прихо­ди за здрав­но осигу­ря­ване 
Основни­ят източ­ник на при­ходи за здравното оси­гуряване (при­ходи­те 

на НЗОК) са здравнооси­гури­телни­те вноски. Размерът на тези вноски, опреде
лян ежегодно със Закона за бюджета на НЗОК, от създаването на НЗОК до 2008 г. 
е непроменен – 6% от определен оси­гури­телен доход. За 2009 г. оси­гури­телната 
вноска бе увели­чена на 8%. 

Оси­гури­телната вноска се разделя меж­ду работодател и оси­гурен в ди­на
мич­но за годи­ни­те съотношение с тенденция за изравняване 50:50 до 2010 го
ди­на. За деца до 18-годишна възраст до 2007 г. оси­гури­телната вноска е 0,5% от 
ми­ни­малния оси­гури­телен доход за самооси­гуряващи се ли­ца, през 2007 г. – 3% 
от ми­ни­малния оси­гури­телен доход, а през 2008 г. – 6% върху полови­ната от ми
ни­малния оси­гури­телен доход за самооси­гуряващи­те се ли­ца. 

По данни на НЗОК през 2007 г. от 3.2 ми­ли­она работещи по трудов договор 
и самооси­гуряващи се (41,8% от ЗЗОЛ) постъпи­ли­те здравнооси­гури­телни внос
ки са 808 584 263 лева (68,2% от ЗОВ). Държавата оси­гурява около 4.4 ми­ли­она 
души (58,2% от ЗЗОЛ), за кои­то вноски­те са 377 351 806 лева (31.8% от ЗОВ). Сред
ната оси­гури­телна вноска за един работещ месеч­но е 25.6 лева, а за оси­гурени­те 
от държавата – 8.6 лева на човек месеч­но; Таб­ли­ца 13).
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Осигурени лица и приходи от здравноосигурителни вноски (ЗОВ) -2007 г.

Таб­ли­ца 13
Кате­гория лица Показате­ли Структура в %

Брой 
лица Приходи Брой 

лица Приходи 

ОБЩО 7 558 859 1185936000 100% 100%
ЗОВ от РБ 4 398 346 377 351 806 58.19% 31,82%

Ли­ца, рабо­тещи по служеб­ни 
право­отно­шения и др., за ко­и­то 
оси­гури­телни­те вноски са изцяло за 
сметка на рабо­то­дателя

118 043 79 407 353 2.61% 21,82%

ЗОВ за пенси­о­нери 2 270 197 248 935 650 50.11% 68,41%
ЗОВ за безработни и со­ци­ално слаби 179 406 14 208 863 3.96% 3,90%
ЗОВ за други катего­рии оси­гурени ли­ца 1 830 700 34 799 940 40.41% 9,56%
ЗОВ не за сметка на РБ 3 160 513 808 584 263 41.81% 68,18%
ЗОВ от рабо­то­дател за работни­ци и 
служи­тели, рабо­тещи по трудо­ви 
право­отно­шения 

2 529 777 452 592 783 80.04% 55,97%

Лични вноски от работни­ци и служи­те
ли, рабо­тещи по трудо­ви право­отно­ше
ния

2 373 183 235 281 771 - 30,01%

ЗОВ от само­наети (само­о­си­гуряващи 
се ли­ца) 630 736 120 709 709 19.93% 15,40%

	 Източник: Закон за бюджета на НЗОК, 2007 г.

	 Държавата е нерав­носто­ен участник в осигу­рител­ната система, като 
заплаща значител­но по- малък размер осигу­рител­на вноска за лицата, ко­и
то тя осигу­ря­ва. То­ва нару­шава со­лидарния мо­дел на здрав­но осигу­ря­ване и 
про­тиво­речи на практиката в развитите евро­пей­ски държави.
	 Задължени­ето за съби­рането на вноски­те е вменено от Закона за здрав
ното оси­гуряване на Наци­оналния оси­гури­телен инсти­тут (НОИ), а от 2006 г. - на 
Наци­оналната агенция по при­ходи­те. 
	 Размерът на при­ходи­те от вноски се прог­нози­ра на база установяване 
структурата на контингента здравнооси­гурени ли­ца съг­ласно чл. 40, ал. 1 от За
кона за здравното оси­гуряване на основата на обоб­щената и анали­зи­рана база 
данни за броя на населени­ето по реги­они, възрастовата структура на населе
ни­ето, средната работна заплата и средния размер на пенси­ята за реги­они­те 
в страната и отчи­тане специ­фи­ката на отделни­те тери­тори­ални еди­ни­ци въз ос
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нова на офи­ци­ално предоставената информация от Наци­оналния оси­гури­телен 
инсти­тут (НОИ), Наци­оналния статисти­чески инсти­тут, Агенцията по заетостта, 
Ми­нистерството на труда и соци­алната поли­ти­ка и Ми­нистерството на здравео
пазването. 
	 През годи­ната могат да настъпят промени в при­ходи­те поради ди­нами
ката на заетостта и структурата на трудови­те ресурси по реги­они във връзка с  
многооб­разието от възмож­ни комби­нации за форми­те на заетост на  фи­зи­чески
те ли­ца и начи­ни­те да се калкули­ра и предви­ди съби­раемостта на здравнооси­гу
ри­телна вноска. 
	 В бюджета на НЗОК са заложени и при­ходи от други източ­ни­ци, рег­ламен
ти­рани със ЗЗО, като по-важ­ни­те от тях са: 

 - 	 лихви и при­ходи от управлени­ето на имуществото на НЗОК; 
 - 	г лоби и наказателни лихви; 
 - 	 такси, определени с тари­фи от Ми­нистерския съвет; 
 - 	 при­ходи, рег­ламенти­рани с други закони в полза на здравното оси­гуря

ване.
	 Общи­ят размер на тези при­ходи не надви­шава няколко процента от об
щи­те при­ходи и не оказва съществено значение върху дей­ността на НЗОК. Ди­на
ми­ката на размера на при­ходи­те за пери­ода 1999-2008 г. е отразена на Таб­л. 14.

Приходи,разходи и дефицит/излишък на НЗОК в млн. лв.	
	
Таб­ли­ца  14

Година 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

При­хо­ди и 
трансфери, 190.8 549.2 613.7 653.6 748.9 883.0 971.7 1,065.9 1,551.2 1,793.8

в т.ч. тран­сфер 
от рбюд­жет 338.7 206.4

Разхо­ди и тран
сфери 83.1 126.3 428.2 585.1 776.1 883.1 1,070.7 1,352.8 1,541.7 1,747.8

Изли­шък 107.7 422.9 185.6 68.5 9.5 46.0

Дефи­цит -27.2 -0.1 -99.0 -286.9

Наличност в нача
ло­то на пери­о­да 107.7 530.6 716.6 785.1 762.6 757.5 653.7 366.5 375.5

Наличност в края 
на пери­о­да -107.7 -530.6 -716.6 -785.1 -762.6 -757.5 -653.7 -366.5 -375.5 -426.3

	 Източник: Годишни отчети на НЗОК за периода 1999-2008 г.
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Забележ­ка: Със законите за бюджета на НЗОК дефицитът от 2003-2006 г. се покри
ва от наличностите на НЗОК в БНБ; трансферът от РБ през 2007 г. включва и дължи
ми осигурителни вноски от бюджета за определени категории лица. 

Наб­людава се стаби­лен темп на нарастване на при­ходи­те – от 190.8 млн. 
лв. за 1999 г. до 1,793.8 млн. лв. за 2008 г., поради подоб­ряването на съби­раемос
тта на здравнооси­гури­телни­те вноски в резултат на мерки­те за подоб­ряване на 
съби­раемостта, опи­сани в ”Здравнооси­гури­телни вноски - съби­раемост”, и по
доб­ряването на икономи­ческия кли­мат в страната до 2008 г. Този факт сам по 
себе си е положи­телен, въпреки че не води до намаляване на сери­озни­те ог­ра
ни­чения за ползване на здравни услуги в извънболнич­ната помощ и на “хронич
ни­те” просрочени задължения на болнич­ни­те лечеб­ни заведения. 

	 Разхо­ди за здрав­но осигу­ря­ване (разхо­ди на НЗОК)
Здравното оси­гуряване старти­ра през 2000 годи­на с покри­ване на раз

ходи­те за извънболнич­на меди­цинска и стоматологич­на помощ и частич­но или 
пълно заплащане на лекарства, меди­цински изделия и лечеб­ни храни. Болнич
ната меди­цинска помощ се включ­ва в системата на здравното оси­гуряване една 
годи­на по-късно, и то поетапно, като се започ­ва първоначално с фи­нанси­ране 
на около 20% от об­щи­те болнич­ни разходи, останали­те се поемат от МЗ. Посте
пенно ежегодно се увели­чават броят на кли­нич­ни­те пътеки и размерът на разхо
ди­те за болнич­на помощ на НЗОК, като от 2006 г. НЗОК поема цялостното фи­нан
си­ране на болнич­ната помощ.

Фи­нанси­рането на болнич­ната помощ – от НЗОК и от МЗ, до 2006 г. на
рушава и правата на оси­гурени­те ли­ца в този пери­од относно основния пакет 
болнич­на помощ, кой­то по закон е гаранти­ран от бюджета на НЗОК. По това вре
ме оси­гурени­те ли­ца са разделени на две категории: тези, на кои­то НЗОК запла
ща болнич­ната помощ, и останали­те, за кои­то тя не заплаща и кои­то понякога 
доплащаха с моти­ва, че „не са по каса”. Наб­людават се и множество дуб­ли­рани 
плащания, стремеж за отчи­тане на дей­ността чрез ми­нистерството или касата с 
цел оси­гуряване на повече средства, водещо от своя страна до изкри­вяване на 
статисти­чески­те данни за хоспи­тали­зи­раната заболеваемост. 

Заплащането на здравни­те услуги се рег­ламенти­ра с Наци­оналния рам
ков договор, в кой­то се определят обеми и цени на здравни­те услуги. Принци­пи
те на форми­ране на цени­те на здравни­те услуги и заплащането на изпълни­тели
те на меди­цинска помощ за отделни­те направления са както следва:
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Първич­на извънболнич­на 
меди­цинска помощ

За брой оси­гурени ли­ца, избрали съответния 
лекар; за дей­ност по профи­лактич­ни прог­рами; 
за извършени профи­лактич­ни прег­леди; за дис
пансерно наб­людение на хронич­ни заболявания, 
за работа в населени места с неб­лагопри­ятни 
условия

Специ­али­зи­рана извънболнич­на 
меди­цинска помощ

За прег­лед при специ­алист (първи­чен, втори­чен, 
диспансерно наб­людение на хронич­. заболяване)

Стоматологич­на (дентална) 
меди­цинска помощ За определен вид и обем стоматологич­на помощ

Меди­ко-ди­аг­ностич­на дей­ност По ви­дове меди­ко-ди­аг­ностич­ни дей­ности
Лекарства за домашно лечение, 
меди­цински изделия и ди­етич­ни 
храни за специ­ални меди­цински 
цели

Частич­но или напълно заплатени от НЗОК

Болнич­на меди­цинска помощ

На база кли­нич­ни пътеки, кои­то включ­ват опре
делени заболявания по ди­аг­нози и алгори­тъм на 
поведение. (част от кли­нич­ни­те пътеки изключ
ват плащания за скъпо струващи консумати­ви и 
меди­каменти)

	 Законосъоб­разността на предоставяне на фи­нансови­те средства към 
изпълни­тели­те на меди­цинска помощ е съоб­разена с бюджетни­те ли­ми­ти, оп
ределени от Закона за бюджета на НЗОК. Съг­ласно Методи­ка за определяне на 
годишни­те бюджети на РЗОК, утвърдена от УС на НЗОК,  размерът и целесъоб
разността на изразходване на тези средства се определят и преценяват при от
чи­тане на: брой на сключени­те договори с изпълни­тели на извънболнич­на  и 
болнич­на меди­цинска помощ; брой на об­хванатото население и на отчетени­те 
здравни мани­пулации; извършени­те разходи за предходен пери­од.
	 Извънболнич­ната помощ фи­нансово се ли­ми­ти­ра по системата на ре
гулативни­те стандарти, която предоставя определен брой направления месеч
но при ОПЛ за прег­лед при специ­алист и изследвания, а при СИМП ли­ми­ти­ран 
брой направления за друг специ­алист и ди­аг­ностич­ни и ви­сокоспеци­али­зи­рани 
изследвания. 
	 От 2008 г. НЗОК ли­ми­ти­ра болнич­ната помощ чрез система на делеги­ра
ни бюджети, която бе форми­рана като средноаритмети­чен разход на болни­ци­те 
за 2006 и 2007 годи­на. Тази система ощетява новорегистри­рани­те болни­ци и те
зи, кои­то за 2007 годи­на са имали по-ви­соки разходи, предполагащи и по-голям 
обем дей­ност. Обратното, болни­ци­те със затихващи функции са сти­мули­рани с 
този начин на определяне на делеги­рани­те бюджети.
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Динамиката на разхо­дите на НЗОК за перио­да 1999-2008 г.

Таб­ли­ца 15	
Година 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Общо разходи и 
трансфер

83.1 126.3 428.1 585.1 776.1 883.1 1,070.6 1,352.8 1,541.7 1.747.8

Здрав­но­о­си­гу­ри­тел
ни плащания 
(с вклю­чен тран
сфер към бюджетни 
предпри­ятия)

0.0 97.5 404.0 564.8 755.0 853.3 1,039.9 1,323.9 1,507.9 1.705.7

1.1. ПИМП 
Първична из­вънбол
нична меди­цинска 
по­мощ

  64.1 211.0 232.5 103.4 97.2 96.9 100.5 113.9 131.2

1.2. СИМП 
Специ­али­зи­рана 
из­вънболнична ме
ди­цинска по­мощ

        82.9 94.0 107.8 111.2 123.8 140.3

1.3. ДП 
Дентална по­мощ

        45.6 46.0 52.0 61.0 69.3 77.0

1.4. МДД 
Меди­ко-ди­агностич
на дей­ност

        39.3 42.6 47.6 46.2 51.2 53.5

1.5. Лекарства за 
до­маш­но лечение 

  33.4 182.3 239.0 270.8 245.7 244.9 270.0 282.1 295.5

1.6. БП 
Болнична по­мощ 

    10.7 93.3 213.0 327.8 490.7 735.1 867.3 1,006.8

1.7. ПКСС 
Дру­ги здрав­но­о­си­гу
ри­телни плащания 
за меди­цинска 
по­мощ, оказана в 
съответствие с пра
ви­лата за ко­орди­на
ция на системи­те за 
со­ци­ална си­гурност 

                0.3 1.5

2. Адми­нистратив­ни 
раз­хо­ди

14.9 13.4 19.8 19.6 22.3 25.4 27.0 26.4 31.2 37.1

3. Капи­тало­ви раз
хо­ди

77.9 15.9 4.3 0.7 -2.3 3.0 2.4 1.7 1.2 3.2

4. Трансфер 9.7 0.5     -1.1 -1.4 -1.3 -0.9 -1.4 -1.9

	 Източник:  Годишни отчети на НЗОК за периода 1999-2008 г.
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	 Разходи­те на НЗОК са две основни групи – адми­нистративни разходи и 
здравнооси­гури­телни плащания.
	 Административ­ните разхо­ди не надхвърлят 3% от об­щи­те разходи. Те 
се делят на два основни ви­да – средства за заплати, възнаг­раж­дения и соци­ал
нооси­гури­телни плащания на персонала и средства за текуща издръж­ка (около 
10% от адми­нистративни­те разходи), включ­ващи средства за матери­али, вода, 
гори­ва и енергия, телекомуни­каци­онни и пощенски услуги, текущ ремонт и ко
манди­ровки в страната. Разходи­те за застраховки, данък сгради и капи­талови 
разходи се фи­нанси­рат централи­зи­рано от НЗОК и в бюджета на РЗОК няма сред
ства с такова предназначение.
	 Втората основна група разходи са тези за здрав­но­о­сигу­рител­ни плаща
ния. В структурата на тези плащания се включ­ват разходи за:

-	 първич­на извънболнич­на меди­цинска помощ;
-	 специ­али­зи­рана извънболнич­на меди­цинска помощ;
-	 стоматологич­на (дентална) меди­цинска помощ; 
-	 меди­ко-ди­аг­ностич­на дей­ност;
-	б олнич­на меди­цинска помощ;
-	 лекарства за домашно лечение, меди­цински изделия и ди­етич­ни храни 

за специ­ални меди­цински цели;
-	 мед. помощ в съответствие с прави­лата за коорди­нация на системи­те.

	 От 1 януари 2007 г. се извършват плащания и за меди­цинска помощ, ока
зана в съответствие с прави­лата за коорди­нация на системи­те за соци­ална си
гурност в ЕС37. НЗОК поема разходи­те за спешна меди­цинска помощ на задължи
телно оси­гурени­те български граж­дани, оказана им по време на преби­ваване в 
страна - членка на ЕС. 
	 След преми­наване на фи­нанси­рането на болнич­ната помощ изцяло от 
НЗОК от началото на 2006 г. по данни на годишни­те отчети на касата структурата 
на разходи­те по отделни­те здравнооси­гури­телни плащания се запазва – най-го
лям е делът на разходи­те за болнич­на помощ (около 58%), следват разходи­те 
за напълно или частич­но платени лекарства за домашно лечение (около 19%), 
разходи­те за първич­на и специ­али­зи­рана извънболнич­на меди­цинска помощ 
(по около 8%), за стоматологич­на помощ (около 4.5%) и меди­ко-ди­аг­ностич­на  
дей­ност (около 3.5%).

37 Тези разходи са отбелязани в Таблица 15.
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Структу­ра на разхо­дите на НЗОК за 2006-2007 г.  

Таб­ли­ца 16
Вид дейност %

1 Болнична по­мощ 58
2 Меди­каменти 19
3 ПИМП (пър­вична извънболнична меди­цинска по­мощ) 8
4 СИМП (специ­али­зи­рана извънболнична меди­цинска по­мощ) 8
5 Дентална по­мощ 4.5
6 Меди­ко-ди­агностична по­мощ 3.5

	
	 Източник: Годишни отчети на НЗОК

Графи­ка 9

	 Източник: Годишни отчети на НЗОК

	 Видно е, че с увели­чаване размера на при­ходи­те се увели­чава и разме
рът на разходи­те. Основна при­чи­на за това е и разши­ряването на пакета от меди
цински дей­ности в извънболнич­ната и болнич­ната меди­цинска помощ, броя и 
ви­да на частич­но платени­те или безплатни лекарства за домашно лечение, пре
доставени на оси­гурени­те ли­ца.
	 През 2001 г. се наб­людава рязко увели­чение на разходи­те за меди­камен
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ти - до  50% от об­щи­те разходи на НЗОК. Основна, макар и не единствена при­чи
на за това е въвеж­дането на ДДС върху цени­те на лекарствата, кои­то дотогава 
бяха освободени от този данък. България въведе една от най- ви­соки­те в Европа 
ставки на ДДС върху лекарствата и ней­ното намаляване би дало възмож­ност за 
увели­чаване на реимбурсни­те проценти на НЗОК за меди­каменти или насоч­ва
не на средства в други направления. 
	 Системата на задължи­телното здравно оси­гуряване от 2003 г. генери­ра 
планов дефи­цит, кой­то се покри­ва от натрупания в БНБ изли­шък от предходни­те 
годи­ни. Освен дефи­цит на ни­во НЗОК ежегодно се наб­людават натрупвания на 
просрочени задължения на об­ществени­те болнич­ни лечеб­ни заведения. Всич­ко 
това говори за фи­нансова нестабилност на системата за здравно оси­гуряване. 
Запи­сът в НРД, кой­то позволява при дефи­цит на средства НЗОК едностранно да 
ог­рани­чава плащани­ята към изпълни­тели­те на меди­цинска помощ, на практи­ка 
не решава фи­нансови­те проб­леми на системата, а прехвърля дефи­ци­та от НЗОК 
към лечеб­ни­те заведения.
	 Ограниченият чрез лимити достъп до специализирана извънбол­нич
на по­мощ и диагностика, непокриването от НЗОК на скъпо стру­ващи консу
мативи за бол­нично лечение, на практика ограничават достъпа на осигу­рени
те лица до тези нива на здрав­ната система, като нато­варват граж­даните със 
сериозни до­пъл­нител­ни плащания, въпреки че редов­но заплащат вноските 
си за здрав­но осигу­ря­ване. По този начин системата за здравно оси­гуряване 
изглеж­да фи­нансово устой­чи­ва, но това е за сметка на прехвърляне фи­нансово
то бреме върху граж­дани­те, нарушаване принци­па на соли­дарност и ог­рани­ча
ване достъпа до меди­цинска помощ.
	 Кри­тери­ят – кли­нич­на пътека, избран за фи­нанси­ране на основния пакет 
болнич­на помощ, е по-скоро инструмент за контрол на качеството на здравни
те услуги, отколкото фи­нансов инструмент за остой­ностяване на сами­те здрав
ни услуги. Твърде произволното форми­ране на цени­те при отделни­те кли­нич
ни пътеки, почи­ващо на лоби­ране на отделни специ­алисти или производи­тели 
на меди­каменти и консумати­ви, създава грешна представа за реалния при­нос 
на отделни­те структури във форми­рането на при­ходи­те на цялата болни­ца. 
Вследствие на това са нали­це ог­ромни разли­чия във фи­нанси­рането на отдел
ни­те меди­цински профи­ли и във възнаг­раж­дени­ето на лекари­те и останали­те 
меди­цински специ­алисти от различ­ни специ­алности. Ди­апазонът на колебания 
в инди­ви­дуални­те месеч­ни лекарски възнаг­раж­дения е меж­ду три и петцифре
ни суми. Тези разли­чия във възнаг­раж­дени­ето в ни­какъв случай не отразяват  
обективни разли­ки в коли­чеството на вложения труд или квали­фи­каци­ята на ле
кари­те. Цели профи­ли от меди­ци­ната са недофи­нанси­рани, а други са поставени 
в при­ви­леги­ровано положение, което застрашава в перспекти­ва от дефи­цит на 
специ­алисти в направлени­ята с лошо фи­нанси­ране (терапевти, педи­атри, анес
тези­олози, хистолози и др.).
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	 Анали­зът на икономи­чески­те показатели на НЗОК заслужава да вклю
чи и законовото решение за съби­ране на оси­гури­телни вноски в пери­ода от 
01.07.1999 г. до 30.06.2000 г. без извършване на оси­гури­телни плащания. Съб­ра
ни­те вноски се натрупват под формата на изли­шък в бюджета на НЗОК и в края 
на 2002 г. са в размер на 785 млн. лв. Този изли­шък по решение на Управи­телния 
съвет на НЗОК е депози­ран в БНБ и с решения на Народното съб­рание от 2003 
до 2006 г. вкл. покри­ва дефи­ци­та на НЗОК (виж Таб­ли­ца 14). През 2007 г. съг­ласно 
при­етия от Народното съб­рание бюджет на НЗОК от репуб­ли­канския бюджет 
(РБ) се извършва трансфер в размер на 338,7 хил. лв., кой­то включ­ва неясно в 
какъв размер и дължи­ми от бюджета оси­гури­телни вноски. През 2008 г. от РБ от
ново се осъществява трансфер в размер на 206,4 хил. лв., отделно от дължи­ми­те 
от бюджета оси­гури­телни вноски. Тези трансфери се извършват с неясен мотив 
и при нали­чен изли­шък на средства, депози­рани в БНБ. 
	 С тези решения граж­даните и рабо­то­дателите от старта на осигу­рител
ната система кредитират държавата (БНБ оперира със средствата от излишъ
ка), а в също­то време здрав­ната система изпитва недостиг на средства. Във 
всички развити евро­пей­ски държави здрав­но­о­сигу­рител­ните системи генери
рат дефицит, кой­то се покрива от държавата, а у нас здрав­но­о­сигу­рител­ната 
система кредитира държавата.

	 С увели­чени­ето на здравнооси­гури­телната вноска през 2009 г. отново в 
бюджета на НЗОК освен резерв за непредви­дени и неотлож­ни разходи се при­е
ма и изли­шък в размер на 401 761 хил. лв., кой­то е депози­ран в БНБ, както в пред
ходни­те годи­ни. ЗЗО не предвиж­да възмож­ност в бюджета да се плани­ра изли
шък. За поредна годи­на със Закона за бюджета на НЗОК се нарушава основният 
закон – ЗЗО, и здравната система се ли­шава от средства, кои­то са предназначени 
за нея. Ако по логи­ката на терми­на “изли­шък” тези средства са „излишни” за сис
темата на здравното оси­гуряване, тогава няма обяснение защо оси­гури­телната 
вноска се увели­чава с 2%, а не с по-малък размер и защо системата продължава 
да страда от недостиг на средства. Би тряб­вало тези средства да бъдат включе
ни в здравнооси­гури­телни­те плащания.
	

Бюд­жетът за здравно осигуряване в общите параметри 
на финансиране на здравеопаз­ването

	 От 1999 г. със старти­рането на здравнооси­гури­телната система в об­щата 
схема на фи­нанси­ране на здравеопазването намери­ха отделно място и разходи
те на НЗОК. В Таб­ли­ца 17 е отразена ди­нами­ката на разходи­те на т. нар. Функция 
„Здравеопазване”, т.е. об­щи­те разходи за здравеопазване от бюджета на държа
вата, структури­рани по отделни основни извърши­тели на разходи­те.
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Динамика на разхо­дите за здравео­пазване, в т. ч. Министерство на 
здравео­пазването и НЗОК, за перио­да 1999-2008 го­дина 

Таб­ли­ца 17

Год.
Общо 

здраве­
опаз­ване

Министерство на 
здраве­опаз­ване­то и 
други (ве­домства, 
висши у-ща и др.)

НЗОК Общини

  Млн.  лв. Млн. лв.

% от раз
хо­ди­те за 
здравео
пазване

Млн. лв.

% от раз
хо­ди­те за 
здравео
пазване

Млн. лв.

1999 923.5 360.4 39.0 83.1 9.0 480.0
2000 977.2 437.0 44.7 126.3 12.9 413.8
2001 1,196.1 584.1 48.8 428.2 35.8 183.8
2002 1,437.3 642.6 44.7 585.1 40.7 209.6
2003 1,698.8 703.8 41.4 776.1 45.7 218.8
2004 1,770.5 776.3 43.8 883.1 49.9 111.1
2005 2,009.9 808.3 40.2 1,070.7 53.3 130.9
2006 2,057.8 561.8 27.3 1,352.8 65.7 143.2
2007 2,419.8 706.0 29.2 1,541.7 63.7 172.1
2008 2,672.8 730.6 27.3 1,747.8 65.4 194.4

	 Източник: Закони за държавния бюджет  и годишни отчети на НЗОК 
	 за периода 1999-2008 г.

От бюджета за здравеопазване за 2008 г. :
- 	 НЗОК предоставя около 65.4% от об­щи­те разходи по бюджета за здраве

опазване; 
- 	 Ми­нистерството на здравеопазването и други ведомства – около 27,3% 

от разходи­те. Това са разходи за фи­нанси­ране на спешната меди­цинска 
помощ, центровете по хемоди­али­за, стаци­онарната пси­хи­атрич­на и бе
лодроб­на болнич­на помощ, дей­ности­те по трансфузи­онна хематология 
и оси­гуряването на скъпо струващи лекарства за домашно лечение. Тук 
са включени разходи­те за дей­ността на Военномеди­цинска академия, 
Меди­цински инсти­тут МВР и Транспортна болни­ца и Кли­нич­на болни­ца 
”Лозенец”;

- 	 общи­ни­те – около 7.3% за фи­нанси­ране на диспансери­те, детски­те ясли 
и някои специ­али­зи­рани болни­ци (като изключение);

- 	 други ми­нистерства и ведомства – около 2.8%. Тук са включени разходи
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те за дей­ността на Военномеди­цинска академия, Меди­цински инсти­тут 
МВР и Транспортна болни­ца и Кли­нич­на болни­ца ”Лозенец”.

От 1999 г. пуб­лич­ни­те разходи за здравеопазване нарастват в леко изпре
варващ темп по отношение на нарастването на БВП, като се запазват в ди­апазон 
4-4.3% от БВП - Таб­ли­ца 18.

Динамика на разхо­дите за здравео­пазване от държав­ния бюджет и 
разхо­дите на до­макинствата за здравео­пазване за перио­да 1999-2008 го­дина

Таб­ли­ца 18

Го­д. БВП Бюджет “Здра­вео­паз­ва­не”
Потреби­тел­ски раз­хо­ди на 
до­ма­кинства­та за здра­ве­

опаз­ва­не

Общо в сектор 
здра­вео­паз­

ва­не

 
Млн. 
лв.

% ръст 
спрямо 
1999 г.

Млн. 
лв.

% ръст 
спрямо 
1999 г.

 %  от 
БВП

По текущи 
цени 

млн. лв.

% ръст 
спрямо 
1999 г.

 % от 
БВП

Млн. 
лв.

 % от 
БВП

1999 23,790 х 923.5 х 3.9 397 х 1.7 1,320.5 5.6

2000 26,753 12.5 977.2 5.8 3.7 547 37.8 2.0 1,524.2 5.7

2001 29,709 24.9 1,196.0 29.5 4.0 722 81.9 2.4 1,918.0 6.5

2002 32,335 35.9 1,437.3 55.6 4.4 914 130.2 2.8 2,351.3 7.3

2003 34,410 44.6 1,698.8 83.9 4.9 1,004 152.9 2.9 2,702.8 7.9

2004 37,983 59.7 1,770.5 91.7 4.7 1,113 180.4 2.9 2,883.5 7.6

2005 41,012 72.4 2,009.9 117.6 4.9 1,253 215.6 3.1 3,262.9 8.0

2006 46,704 96.3 2,057.9 122.8 4.4 1,440 262.7 3.1 3,497.9 7.5

2007 56,520 137.6 2,419.8 162.0 4.3 1,688 325.2 3.0 4,107.8 7.3

2008 64,929 172.9 2,672.8 189.4 4.1 1,993 402.0 3.1 4,665.8 7.2

	 Източник: Основни макроикономически показатели (1999-2008) 

	 Специ­ално вни­мание заслужават данни­те за ръста на потреби­телски­те 
разходи на домакинствата за здравеопазване. Ако пуб­лич­ни­те разходи за здра
веопазване в пери­ода 1999-2006 г. са нараснали със 189.4%, то потреби­телски­те 
разходи на домакинствата за здравеопазване за същия пери­од бележат ръст с 
402%. В тези разходи се включ­ват лекарства, потреби­телски такси, достъп до 
специ­али­зи­рана меди­цинска помощ в извънболнич­ни условия, изследвания и 
избор на лекар и операти­вен екип в болнич­ни лечеб­ни заведения, т.е. всич­ки 
посочени в данъч­ни­те декларации от лечеб­ни­те заведения и аптеки­те при­ходи 
от граж­дани. 
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	 По данни на НСИ38 71,7% от разходи­те на домакинствата се извършват за 
лекарства и консумати­ви, 16,2% - за извънболнич­ни услуги, и 12% - за болнич­ни 
услуги. Тези данни показват, че цената на здравеопазването расте, като ней­ната 
тежест се измества не към пуб­лич­ни­те, соли­дарни разходи, а към инди­ви­дуални
те плащания при необ­ходи­мост. Вни­мание заслужава и фактът, че сборната сума 
на пуб­лич­ни и домакински разходи за здравеопазване е над 7.0% от БВП, което 
намалява дистанци­ята на разходи­те за здравеопазване като процент от БВП  у 
нас в сравнение с останали­те  европей­ски държави (виж таб­ли­ци 18 и 19).
	 В таб­ли­ца 19 са поместени данни за съотношени­ето на пуб­лич­ни­те разхо
ди за здравеопазване към об­щи­те разходи за здравеопазване в някои европей
ски държави. В посочени­те данни за България липсват сведения за размера на 
разходи­те на домакинствата за закупуване на „скъпо струващи консумати­ви”, 
кои­то НЗОК изрич­но изключ­ва от цената на кли­нич­ни­те пътеки при болнич­но 
лечение. Тези консумати­ви болни­те закупуват ди­ректно от фирми­те доставчи
ци. Поради това тези разходи не се отчи­тат като разходи за здравеопазване в 
офи­ци­алната статисти­ка.

Разхо­ди за здравео­пазване в ня­кои ев­ро­пей­ски страни и ЕС през 2005 г.

Таб­ли­ца 19

СТРАНИ
Относите­
лен дял от 

БВП

Публ. раз­хо­
ди като % от 

общите раз­хо­
ди за здраве­о­

паз­ване

Раз­мер на здрав­
ноосигурителни 

вноски (% от осигу­
рителния доход)

Раз­ходи на 
глава от на­
се­ле­ние­то

ЕС 8% 73% 8-12% 1710 EUR
Гер­мания 10.7 76.9 14 3250 USD
Франция 11.2 79.9 13 3314 USD
Хо­ландия 9.2 64.9 1000 EUR + 6.5 3560 USD

Чехия 7.1 88.6 13.5 1445 USD
Унгария 7.8 70.8 14.5 1329 USD
Полша 6.2 69.3 9 843 USD

Румъния 5.5 70.3 14 507 USD
България 7.7 60.6 6 734 USD

	 Източник: World Health Statistics, 2008, World Health Organization

38 ”Основни макроикономически показатели”, годишно издание на НСИ, „Крайни потребителски разходи на домакин
ствата”= 
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	 Средно за ЕС пуб­лич­ни­те разходи са 73% от об­щи­те разходи за здраве
опазване, докато в България този показател е 60.6%.  Това на практи­ка води до 
деформи­ране на соли­дарния модел на здравно оси­гуряване.
	 Данни­те налагат извода, че в България е нарушен соци­алният модел на 
здравно оси­гуряване, като се натоварват с по-ви­соки плащания при ползване 
на меди­цинска помощ граж­дани­те.
	

Проблеми и предиз­викателства пред здравното осигуряване в 
България, имащи пряко отношение към финансирането, участието 
и справед­ливостта на системата

	
	 • Здрав­но­о­сигу­рител­ни вноски – събираемост
	 Проб­лемът „здравнооси­гури­телни вноски” с пълно основание може да 
бъде определен като проб­лем с първостепенно значение за изми­нали­те годи­ни 
след старта на здравнооси­гури­телната система. Тази негова значи­мост е обусло
вена от две основни при­чи­ни:

- 	 силното му отражение върху бюджета на НЗОК и по-точ­но върху негова
та при­ходна част, която от своя страна определя възмож­ности­те за пок
ри­ване на разходи­те по здравнооси­гури­телни­те плащания. Последни­те, 
както е известно, форми­рат както ви­да и обема на меди­цински­те услуги 
и лекарствата за домашно лечение за здравнооси­гурени­те ли­ца, така и 
размера на заплащането на изпълни­тели­те на меди­цинска помощ;

- 	 огромната му соци­ална значи­мост, доколкото той засяга цялото населе
ние на страната.

	 Теори­ята и практи­ката на здравното оси­гуряване показват, че най-важ­на
та дей­ност при създаването на здравнооси­гури­телна система е точ­ното опреде
ляне на броя на здравнооси­гурени­те ли­ца, размера на здравнооси­гури­телни­те 
вноски и дей­стващи механизми за проследяване и регулация на тяхната съби­ра
емост. От същото значение е и установяването и ежемесеч­ното актуали­зи­ране 
на редовността на здравнооси­гури­телния статус на ли­цата. Без нали­чи­ето на 
интег­ри­рана информаци­онна система, позволяваща осъществяването на необ
ходи­мия контрол и информация в реално време, както дълги годи­ни работи 
здравнооси­гури­телната система, тези дей­ности се обезсмислят.
	 До 2003 годи­на двете основни за здравното оси­гуряване инсти­туции 
– НЗОК и НОИ, работят автономно, без об­мяна на информация относно подлежа
щи­те на здравно оси­гуряване ли­ца и ползващи­те здравни услуги. Като кри­терий 
за участие в здравнооси­гури­телната система през този пери­од  практи­чески са 
възпри­ети изборът и записването (регистри­рането) при об­щопракти­куващ ле
кар, а не заплащането на здравнооси­гури­телни вноски, което е в нарушение на 
ЗЗО (чл. 34, ал. 2, т. 4). Продължи­телната липса на интег­ри­рана информаци­онна 
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система на НЗОК (до декември 2008 г.) предрешава резултати­те от всякаква кон
тролна дей­ност, вкл. и контрола на оси­гури­телния статус. Като резултат от този 
подход с наб­рани­те средства от при­ходи­те от здравнооси­гури­телни вноски от 
малко повече от полови­ната от населени­ето на страната (Таб­ли­ца 22) в продъл
жение на пет годи­ни се покри­ваха разходи­те за меди­цинска помощ и лекарства 
за домашно лечение на цялото население.
	 Едва на четвъртата годи­на от създаването на НЗОК се установява, че съ
ществува проб­лем в тази насока. При целева проверка, извършена от НЗОК през 
2002 г., се разкри­ва, че през 2001 г. от об­що 4238 хил. ли­ца, получаващи скъпо 
струващи лекарства, заплащани от касата, около 10% не са оси­гурени, а около 
8% изоб­що не са откри­ти в регистри­те на НОИ. 
	 В резултат на проверката и на отчетени­те затруднения39 по установяване 
редовността на здравнооси­гурени­те ли­ца и адми­нистри­ране процеса на пови
шаване равни­щето на съби­раемост на при­ходи­те от здравнооси­гури­телни внос
ки, както и поради изключи­телната соци­ална значи­мост на този проб­лем и клю
човата му роля за успешното провеж­дане и фи­нансовото обезпечаване хода на 
здравната реформа  в страната отговорни­те инсти­туции започ­ват изпълнени­ето 
на серия от мерки в следни­те направления:

-  	 подоб­ряване ефективността на взаи­модей­стви­ето меж­ду НЗОК, НОИ и 
Главно управление на данъч­ната адми­нистрация (ГУДА) в процеса на съ
би­ране на соци­алнооси­гури­телни­те и данъч­ните плащания, особено в 
об­ластта на об­мен на информаци­онни потоци и база данни, провеж­дане 
на съвместни ини­ци­ати­ви и предлагане на законодателни мерки;

- 	 разработване на практи­чески мерки за ежемесеч­но получаване на ак
туална информация за размера на здравнооси­гури­телни­те вноски за 
всич­ки категории оси­гурени ли­ца съг­ласно чл. 40 на Закона за здравно
то оси­гуряване. Това е особено значим проб­лем предвид правата, кои­то 
възникват за здравнооси­гурени­те ли­ца за ползване на здравни услуги;

- 	 дефи­ни­ране правата и задължени­ята на здравнооси­гурени­те ли­ца в про
цеса на задължи­телно здравно оси­гуряване и тяхното пуб­лич­но обявява
не;

- 	 въвеж­дане на по-ви­сока честота на проверки­те в системата за контрол 
на нередовни­те вноси­тели;

- 	 об­съж­дане на модели за достоверно прог­нози­ране на параметри­те на 
при­ходни­те параг­рафи в бюджета на НЗОК с ог­лед предвари­телно прео
доляване на очаквани негативни тенденции и разработване на алтерна
тивни вари­анти за преодоляването им.

39 посочени в отчета на изпълнението на Закона за бюджета на НЗОК за 2002  г.
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	 Наци­онални­ят оси­гури­телен инсти­тут и Наци­оналната здравнооси­гу
ри­телна каса сключ­ват Меморандум за съвместна работа40 (17.04.2003 г.), кой­то 
об­хваща основни­те насоки на съвместна дей­ност меж­ду НОИ и НЗОК и съвмес
тната работа меж­ду техни­те районни поделения – районни­те управления “Соци
ално оси­гуряване” и районни­те здравнооси­гури­телни каси.
	 В средата на 2003 г. за съби­рането и оси­гуряването на достоверна инфор
мация относно статута и редовността на здравнооси­гурени­те ли­ца от НЗОК в 
НОИ започ­ват да се изпращат спи­съци на всич­ки ли­ца, регистри­рани при об­щоп
ракти­куващи­те лекари. След проверка в НОИ относно редовността на здравно
оси­гури­телния статус на всеки граж­данин се създава Регистър на оси­гурени­те 
ли­ца, кой­то се подава ежемесеч­но в НЗОК. От своя страна касата го предоставя 
своевременно на об­щопракти­куващи­те лекари. Така всеки об­щопракти­куващ 
лекар получава ежемесеч­на информация кои от регистри­рали­те се при него 
ли­ца са с изплатени здравнооси­гури­телни вноски, т.е. могат да получават меди
цинска помощ от него, както и да бъдат изпращани за консултации и лечение в 
звената на специ­али­зи­раната извънболнич­на меди­цинска помощ и в болни­ци­те 
и да получават частич­но или напълно платени лекарства за домашно лечение.
	 Мерки­те за установяване редовността на здравнооси­гури­телния статус 
на населени­ето и об­мен на информация меж­ду инсти­туци­и­те дават информа
ция,  която, ако не изненадваща, е доста тревож­на. Данните от НОИ към декем
ври 2003 г. по­казват, че:

•	 Относи­телни­ят дял на регистри­рани­те при об­щопракти­куващи­те лека
ри здравнооси­гурени ли­ца с нарушени оси­гури­телни права е 31.7%, или 
2.4 млн. души, от кои­то 26.9% са с неплатени една или повече вноски (пре
къснати здравнооси­гури­телни права), а 4.7% изоб­що не са намерени в 
регистри­те на НОИ. 

•	 Поч­ти всич­ки ли­ца с нарушен здравнооси­гури­телен статус – 31.5% - са в 
активна трудова възраст. 

•	 Установява се, че 16.8% от об­щопракти­куващи­те лекари, работещи по до
говор с НЗОК, са с нарушени здравнооси­гури­телни права. 

	 Практи­чески за всич­ки тези ли­ца НЗОК е осъществявала плащания – от 
една страна, на об­щопракти­куващи­те лекари през цялото време на регистраци
ята им, а от друга, е заплащано ползването на специ­али­зи­рана меди­ко-ди­аг­нос
тич­на и болнич­на помощ след насоч­ване от об­щопракти­куващи­те лекари, както 
и оси­гуряването на лекарства за домашно лечение. Това е явно нарушение на 
оси­гури­телния принцип  (право на ползване на услуги да имат само ли­цата, ко

40 Във връзка с произтичащите от Закона за здравното осигуряване и Кодекса за задължително обществено оси
гуряване задължения на НОИ по събирането на здравноосигурителните вноски, осъществяването на контрол по 
приходите на НЗОК и предоставянето на информация за осигурените лица и за размера на събраните от тях 
вноски.
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и­то са плати­ли или за кои­то са платени здравнооси­гури­телни вноски) и  доказа
телство за лошо управление на об­ществени средства за здравеопазване.
	 В резултат на предпри­ети­те мерки започ­ва преустановяване на ползва
нето на меди­цинска помощ и получаването на частич­но или напълно платени от 
НЗОК лекарства за домашно лечение от ли­ца с нарушени здравнооси­гури­телни 
права. Преустановява се и заплащането на об­щопракти­куващи­те лекари за об
служ­ването на тези ли­ца. Болни­ци­те извършват проверка в регистъра на НОИ за 
всеки новопостъпил болен и предупреж­дават тези с нарушени права, че тряб­ва 
да заплатят лечени­ето си.
	 С последователни промени в Закона за здравното оси­гуряване през 2003 
и 2004 г. бяха оси­гурени условия за разсрочено изплащане на задължени­ята по 
задължи­телното здравно оси­гуряване, бяха дадени права на преби­ваващи­те по
вече от 183 дни през годи­ната в чуж­би­на да се освобож­дават от здравни внос
ки след предвари­телно подадено заявление до НАП. От декември 2004 годи­на 
здравнооси­гури­телния статус се определя на основата на вноски­те, направени 
през последни­те 15 месеца – нередовност се установява при неплатени 3 или 
повече вноски и неплатени задължения от ми­нали пери­оди – чл. 109 от ЗЗО.
	 Данни­те за състояни­ето на здравната оси­гуреност на населени­ето през 
последни­те годи­ни са коменти­рани в частта ”Граж­дани с нередовен здравнооси
гури­телен статус”. 
	 Без отговор остава въпросът на каква база е плани­рана при­ходната част 
на бюджета на НЗОК през първи­те пет годи­ни, след като са известни броят на 
населени­ето, средната брутна работна заплата и законови­те задължения на оси
гуряващи и оси­гурени, кои­то са основни показатели за плани­ране на при­ходи
те.  Бюджети­те на касата за този пери­од показват, че плани­рането на при­ходи­те 
реално е извършвано на основата на съби­раемост на оси­гури­телни вноски от 
малко над полови­ната от подлежащи­те на здравно оси­гуряване през предход
ната годи­на. До 2002 годи­на дори не се поставя въпросът за съби­раемостта на 
вноски­те и се задържа включ­ването на болнич­ната помощ в оси­гури­телната сис
тема поради недостиг на средства. Това се случ­ва, при условие че стоти­ци ми­ли
они левове оси­гури­телни вноски са депози­рани в БНБ и полови­ната население 
не участва във фи­нанси­рането на здравнооси­гури­телната система.
	 Няма логич­но обяснение и на липсата на работеща информаци­онна 
система на здравното оси­гуряване десет годи­ни след неговото начало. Това е 
отговорност не само на оси­гури­телната адми­нистрация, а на всич­ки прави­тел
ства през този пери­од. Липсата на информаци­онна система, която да дава ин
формация за оси­гури­телния статус на здравнооси­гурени­те ли­ца и да позволява 
контрол върху разходи­те и дей­ността на изпълни­тели­те на меди­цинска помощ 
в реално време, на практи­ка ли­шава системата от възмож­ности за контрол на 
входа и на изхода и от обективни кри­терии за правилно плани­ране и верни уп
равленски решения. 
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	 С въвеж­дането на информаци­онната система от 2009 г. се очаква обек
ти­ви­зи­ране и проследяване на оси­гури­телния статус на всяко подлежащо на за
дължи­телно здравно оси­гуряване ли­це, изключ­ване от системата на граж­дани, 
продължи­телно преби­ваващи в чуж­би­на, и реално проследяване на дви­жени
ето на средствата след паци­ента. Възмож­ности­те, кои­то предоставя информа
ци­онната система, тряб­ва да допри­несат и за значи­телно ог­рани­чаване на зло
употреби­те с об­ществени средства от страна на изпълни­тели­те на меди­цинска 
помощ и за пови­шаване ефективността на контрола от страна на НЗОК. 
	 Извършването на здравнооси­гури­телни плащания в продължение на 
първи­те пет годи­ни за всич­ки граж­дани, избрали и запи­сали се при об­щопракти
куващ лекар, създава законово нерег­ламенти­рана практи­ка за участие в здрав
нооси­гури­телната система без изискване за заплащане на здравнооси­гури­тел
на вноска. Същевременно в тези годи­ни здравнооси­гури­телната система е ли­ше
на поч­ти от полови­ната от законово определени­те средства поради неплащане 
и несъби­ране на оси­гури­телни вноски. Системата генери­ра дефи­цит от 2003 г., 
кой­то се покри­ва от соб­ствени­те й средства, депози­рани в БНБ. Болнич­ната по
мощ се включ­ва в здравнооси­гури­телната система една годи­на след ней­ното 
старти­ране с ежегодно увели­чаване на броя на кли­нич­ни­те пътеки. 
	 Всич­ко това говори за лошо управление на здравното оси­гуряване как
то на ни­во НЗОК, така и от ми­нистерствата на здравеопазването и на фи­нанси­те, 
кои­то участват в управлени­ето на НЗОК. Останали­те участни­ци в управлени­ето 
на средствата по задължи­телното оси­гуряване - синди­кати, работодатели и об
щи­ни, не могат да намерят оправдание за липсата на заявена пози­ция по тези 
проб­леми на системата.
	 Въпреки предпри­ети­те мерки през годи­ни­те за коорди­ни­ране дей­нос
тта на инсти­туци­и­те част от проб­леми­те продължават да не се решават и да ге
нери­рат несправедли­вост: граж­дани с доходи не плащат оси­гури­телни вноски 
без санкции за това; държавата продължава да е неравностоен участник в оси­гу
ри­телната система, особено в качеството си на работодател; здравната вноска 
се увели­чава, системата продължава да е недофи­нанси­рана, а в същото време 
размерът на плани­рания изли­шък надхвърля 700 ми­ли­она лева.

	 • Тенденция за увеличаване на хоспитализациите
	 Здравнооси­гури­телни­ят модел на фи­нанси­ране на здравната система съ
държа в себе си и идеята за инвести­ции на средства в разви­тие на първич­ната 
меди­цинска помощ (промоция, профи­лакти­ка и ранна ди­аг­ности­ка на заболява
ни­ята) с цел разумно ог­рани­чаване на достъпа до ви­соки­те етажи на системата 
- предимно болнич­ната меди­цинска помощ, която изразходва много об­ществе
ни средства и покри­ва само върха на ай­сберга на масови­те соци­ално значи­ми 
заболявания. У нас в годи­ни­те на функци­они­ране на системата за здравно оси­гу
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ряване се наб­людава об­ратна тенденция – ежегодно увели­чаване на хоспи­тали
заци­и­те - Таблица 20.

Хоспитализирани случаи в стационарите на лечебните заведения 
(изписани и по­чинали)

Таб­ли­ца 20
Години Брой случаи На 100 000 насе­ле­ние

2000 1 181 097 14 456,2
2001 1 185 927 14 986,5
2002 1 256 557 15 968,6
2003 1 333 698 17 047,2
2004 1 473 631 18 938,4
2005 1 614 313 20 857,0
2006 1 653 264 21 473,7

	
	 Източник: Здравеопазване. Статистически справочници 2000-2006 г., Национален 	
	 център по здравна информация - София

	 Тези данни заслужават специ­ално вни­мание и анализ, за да се отговори на 
въпроса дали това са реални хоспи­тали­зации, или става дума за прехвърляне на 
един и същ болен в хода на една хоспи­тали­зация в различ­ни кли­нич­ни пътеки.
	 Такъв анализ би могъл да се направи при нали­чие на цялостно изграде
на информаци­онна система в НЗОК. Контролната система на касата е длъж­на 
да установи и санкци­они­ра фалши­вото отчи­тане на неизвършени болнич­ни дей
ности. 
	 След отстраняване на тези нарушения тряб­ва да се даде отговор и на 
следни­те въпроси: 

•	 Защо извънболнич­ната помощ не се справя със случаи­те и генери­ра на
растване на хоспи­тали­заци­и­те - поради некомпетентност или поради 
това, че едни и същи специ­алисти работят и в болнич­ната, и в извънбол
нич­ната помощ? 

•	 Дали кли­нич­ни­те пътеки като инструмент за фи­нанси­ране на болнич­на
та помощ не индуци­рат по-голям брой хоспи­тали­зации, защото не отчи
тат съчетаната патология при един болен, което налага надви­шаване на 
средния престой и изисква повече средства за лечение? В тези случаи 
лекари­те прехвърлят паци­ента в хода на една и съща хоспи­тали­зация от 
една в друга кли­нич­на пътека с цел да оси­гурят адекватно фи­нанси­ране 
и продължи­телност на престоя.
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	 Заслужава вни­мание анали­зът на Джей­мс Сарконе, пуб­ли­куван на 
03.06.2008 г. – експерт от фирма Sanigest Europe, изпълни­тел на проект „Възмож
ности за подоб­ряване на практи­ки­те, свързани с насоч­вания от извънболнич­на
та помощ за болнич­но лечени­е”, фи­нанси­ран със средства от дарение на япон
ското прави­телство чрез Световна банка. Изводи­те на групата експерти бяха 
пуб­лич­но ог­ласени и на този етап са единственото сери­озно изследване на проб
лема за нарастване на хоспи­тали­заци­и­те у нас. Според експерти­те „Разходи­те 
за болнич­на помощ са се увели­чи­ли 610% по номи­нал и 390% след корекция 
за инфлаци­ята меж­ду 2000 и 2007 г., което е 8 пъти повече от ръста на БВП. Към 
20% от ръста на разходи­те са свързани с промени в цени или обеми на същес
твуващи­те кли­нич­ни пътеки (КП), около 75% – с въвеж­дане на нови КП. Нали­це е 
ви­сока концентрация на разходи­те по КП. През 2007 г. 27 КП отговарят на 50% от 
об­щия разход, а 82 КП – за 80% от об­щи­те болнич­ни разходи на НЗОК”. 
	 По-важ­ни­те при­чи­ни за непрекъснатото нарастване на хоспи­тали­заци
и­те, кои­то автори­те на доклада посоч­ват, са следни­те: „ог­рани­чен капаци­тет на 
ОПЛ; липса на доверие в системата на първич­ното здравеопазване; индуци­ра
на от сами­те болни­ци хоспи­тали­зации, повторни хоспи­тали­зации и меж­дубол
нич­но пренасоч­ване; въпреки сери­озното нарастване на разходи­те качеството 
на системата не се подоб­рява; системата КП е отли­чен инструмент за надзор на 
качеството… но не е фактор, кой­то насърчава пости­гането на повече реална 
стой­ност; нали­це е ши­рока вари­ация в КП меж­ду дей­стви­телната стой­ност на ус
лугата и цената на КП; системата за заплащане създава ви­соко ни­во на фраг­мен
тация меж­ду различ­ни­те ни­ва, всяко от кои­то е заинтересовано единствено да 
макси­ми­зи­ра соб­ствената си печалба, а не да контроли­ра интег­ри­рани­те нуж­ди 
на паци­ента при възмож­но най-ни­сък разход; много паци­енти се об­гриж­ват на 
по-ви­соко ни­во от нуж­ното; голям брой от случаи­те се трети­рат в болни­ци, кога
то би­ха мог­ли по-прецизно и ефи­касно да се решават на ни­во първич­но здраве
опазване. Напри­мер бронхопневмони­я…”. 
	 За изми­нали­те месеци след ог­ласяване на ци­ти­рания доклад липсва 
реакция от страна на компетентни­те държавни инсти­туции и адми­нистрация 
относно мерки­те, кои­то, ако не се предпри­емат, фи­нансовата стабилност на 
здравнооси­гури­телната система ще се влошава, а качеството и органи­заци­ята 
на здравното об­служ­ване на населени­ето няма да се подоб­ряват.

	 • Лимитите за вход към системата во­дят до 	забавя­не 
	 на диагностичния и лечебния про­цес	
	 Паралелно с данни­те за нарастваща тенденция за хоспи­тали­зация, което 
е в разрез с възпри­етия модел и принци­пи, системата постоянно дава знак, че 
ли­ми­ти­рани­ят достъп до “специ­али­зи­рана помощ”, вместо разумно да ог­рани
чава  достъпа до ви­соки­те етажи на здравеопазването, на практи­ка ог­рани­чава 
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“стандартни­я“, гаранти­ран достъп, а така и правата на здравнооси­гурени­те.
	 Системата на задължи­телно здравно оси­гуряване предоставя свободен 
достъп на здравнооси­гурени­те ли­ца до първич­на меди­цинска помощ и ли­ми­ти
ран достъп до специ­али­зи­рана извънболнич­на меди­цинска помощ, меди­ко-ди­аг
ностич­ни­те здрав­ни услу­ги, ви­сокоспеци­али­зи­рани­те здрав­ни услу­ги и дентал
ната меди­цинска помощ. Последни­те са ли­ми­ти­рани в самия НРД41 на две ни­ва: 
при об­щопракти­куващи­те лекари - относно достъпа до специ­али­зи­раната меди
цинска помощ и ди­аг­ностич­ни изследвания, а при специ­алисти­те - относно прег
леди от други специ­алисти, изследвания и ви­сокоспеци­али­зи­рани­те дей­ности. 
	 При об­щопракти­куващи­те лекари се наб­людава постоянен проб­лем с оп
ределения ли­мит – недостиг на талони за специ­али­зи­рана меди­цинска помощ и 
ди­аг­ностич­ни изследвания. Това води до забавяне на ди­аг­ностич­ния и лечебния 
процес и/или до ди­ректни плащания на лечеб­ни­те заведения от страна на оси­гу
рени­те ли­ца за достъп до специ­али­зи­рана извънболнич­на меди­цинска помощ и 
изследвания. Системата за контрол на НЗОК не успява да докаже има ли отчи­та
не на неизвършена дей­ност и фиктивно отчи­тане на направления от лекари­те в 
извънболнич­ния сектор.
	 Определени­те ли­ми­ти водят и до недостиг за покри­ването на изисквани
ята на Наредбата за диспансерно наб­людение на хронич­но болни, което освен 
че влошава качеството на контрол на хронич­ни­те заболявания, показва липсата 
на об­вързаност меж­ду нормативни­те изисквания на МЗ и тяхното вписване във 
фи­нансови­те разчети на НЗОК за покри­тие.
	 Опи­тът да се ли­ми­ти­ра достъпът до специ­али­зи­рана извънболнич­на 
помощ и меди­ко-ди­аг­ностич­ни­те изследвания чрез регулативни стандарти на 
практи­ка не отразява реални­те потреб­ности от тази меди­цинска помощ, а от
чи­та брой запи­сани паци­енти при об­щопракти­куващи­те лекари, брой прег­леди 
през предшестващ пери­од при специ­алисти­те и брой диспансерни случаи. С то
зи подход се разпределят средства, но не се управлява фи­нансов риск в усло
ви­ята на здравно оси­гуряване. За целта е необ­ходим много по-ши­рок набор от 
статисти­чески данни относно заболеваемост на населени­ето по об­ръщаемост 
за меди­цинска помощ, какви­то у нас липсват през последни­те десет годи­ни. Не 
на последно място ли­ми­ти­раното ползване на извънболнич­ни здравни услуги 
ли­шава неправомерно от правата им по здравното оси­гуряване ли­ца, кои­то доб
росъвестно заплащат здравнооси­гури­телни вноски и при еднократна необ­хо
ди­мост да ползват здравни услуги попадат в момент на изчерпани ли­ми­ти при 
об­щопракти­куващия лекар и тряб­ва да изчакат следващия месец или да си зап
латят специ­али­зи­раната меди­цинска помощ и ди­аг­ности­ка.

41 Национален рамков договор.
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	 • Прину­деният пациент	
	 Болнич­ната меди­цинска помощ нормативно е достъпна за всич­ки задъл
жи­телно здравнооси­гурени ли­ца. Те имат свободата да изби­рат болнич­но лечеб
но заведение на тери­тори­ята на цялата страна, което е в договорни взаи­моотно
шения с НЗОК. 
	 Ограни­чения в достъпа до болнич­на помощ за реди­ца случаи произти
чат от това, че НЗОК не покри­ва разходи­те за т. нар. скъпо струващи консумати
ви. Цената на тези консумати­ви при различ­ни­те заболявания вари­ра от некол
костотин до няколко хи­ляди лева. НЗОК не е разпи­сала за всяка кли­нич­на пъте
ка какво включ­ва записът „скъпо струващи консумати­ви”. Всяка болни­ца прави 
своя интерпретация на този запис и освен че болни­ят се насоч­ва към определе
ни фирми доставчи­ци, в руб­ри­ката под горното наи­менование се включ­ват и 
обикновени меди­каменти и консумати­ви. Този порочен начин на доставяне на 
„скъпо струващи” консумати­ви в болни­ци­те крие в себе си освен органи­заци­о
нен хаос – близки­те да търсят фирми, за да закупят назначения меди­камент и 
консуматив, и ви­соко ни­во на скри­та корупция – срещу всяко назначение фирма
та предоставя процент коми­си­она за лекаря. 
	 Болнич­ни­те лечеб­ни заведения  създадоха и още едно ог­рани­чение с въ
веж­дането на  заплащане за т. на. „избор на екип”. На практи­ка отказът от избор 
на екип поставя граж­дани­те в изкуствено създавана листа на чакащи­те, докато 
не направят „избор”. Цената за избор на екип вари­ра от неколкостотин до две хи
ляди лева за различ­ни­те специ­алности и в различ­ни­те болни­ци съг­ласно утвър
дени­те от ръководствата ценоразпи­си. Тази практи­ка не почи­ва на нормативна 
регулация. 
	 Най-често се изби­ра екип в оперативни­те специ­алности – хи­рургия, аку
шерство и ги­некология, урология, ортопедия и др. В терапевтич­ни­те специ­ал
ности рядко се поставят таки­ва условия за лечение на паци­енти­те. По-голяма 
част от тези средства се разпределя меж­ду лекари­те – оператор, анестези­олог, 
операци­онни сестри. Гри­жи­те за опери­рани­те паци­енти след това се поемат от 
останалия персонал, кой­то не е получил ни­що от заплатената сума42. Всич­ко то
ва води до невъзмож­ност да се създаде  доб­ра органи­зация на лечеб­но-ди­аг­нос
тич­ния процес, както и до разделяне на паци­енти­те на „мой” и „чужд”, което е 
недопусти­мо от морална и професи­онална гледна точ­ка. С пари­те от „избор на 
екип” се увели­чават възнаг­раж­дени­ята на тези специ­алисти, кои­то по принцип 
получават по-ви­соки възнаг­раж­дения поради ви­соки­те цени на кли­нич­ни­те пъ
теки, с кои­то те работят. Това допълни­телно задълбочава разли­чи­ята във възнаг
раж­дени­ята меж­ду отделни­те специ­алности и демоти­ви­ра лекари­те, кои­то рабо
тят с ниско платени кли­нич­ни пътеки. МЗ е длъж­но да заеме отговорна пози­ция 
по този задълбочаващ се дефект на системата, кой­то поставя болни­ят човек в 
42 Данни и коментари за различните аспекти на неформалните плащания в здравеопазването в България виж: 
Неформални плащания в системата на здравеопазването, Институт «Отворено общеество», 2008  г.
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си­туация на невъзможен избор. Закупуването на консумати­ви от болни­те при 
болнич­но лечение и избор на екип са теж­ки дефекти на болнич­ната помощ с 
очеваден корупци­онен елемент.

	 • Качество­то на медицинските услу­ги като фактор за ниво­то 
	 на осигу­реност на граж­даните
	 Качеството на меди­цински­те услуги има комплексна при­рода. Строго ме
ди­цински пог­леднато, гаранция за качество са прави­лата за доб­ра меди­цинска 
практи­ка, т.е. науч­но възпри­ети­те стандарти за работа, кои­то ми­ни­мали­зи­рат 
риска от пог­решна ди­аг­ноза или неправилно лечение.  
	 От гледна точ­ка на потреби­теля обаче в това понятие се включ­ват и еле
менти, кои­то за лекаря не са задължи­телно от първостепенно значение. Таки­ва 
са равни­щето на достъп, времето за чакане, липсата на об­ратна връзка, разби
раема информация за соб­ственото състояние, веж­ли­вото отношение и пр. В то
зи сми­съл спазването на прави­лата за доб­ра меди­цинска практи­ка от страна на 
лекаря като гаранция за качеството на меди­цинската услуга се оказва недоста
тъчно за субективното впечатление на паци­ента от системата като цяло. 
	 С въвеж­дането на  здравнооси­гури­телния модел в България през 2000 
г. качеството на меди­цински­те услуги не се подоб­ри - или поне не на ни­вото на 
очаквани­ята на граж­дани­те. Сами­ят процес на изграж­дане на новата система 
срещна различ­ни форми на съпроти­ва както от страна на населени­ето, така и от 
сами­те изпълни­тели на меди­цински услуги поради различ­ни при­чи­ни.
	 Като цяло това беше липсата на изградено съзнание за соли­дарност 
през годи­ни­те на тотали­тарно управление, или т. нар. модел “Семашко”, при кой
то лич­ната ангажи­раност на потреби­теля при ползване на меди­цинска помощ 
е сведена до ми­ни­мум поради безплатния характер на системата и теоретич­но  
пълния достъп до всич­ки ней­ни ни­ва.     
	 От друга страна, една немалка част от професи­оналисти­те не схванаха 
об­вързаността на новата система с тяхната соб­ствена професи­онална изява и 
ети­ка, що се отнася до новоизградената инсти­туция. Така с годи­ни­те при­мери­те 
за “източ­ване” на касата ставаха все повече и по-изоб­ретателни. 
	 Към това тряб­ва да се при­бави и задълбочаващата се тенденция доб­рата 
меди­цинска практи­ка да се об­вързва единствено със заплащането, а не с прин
ци­пи­те на професи­ята, което създава напрежение меж­ду лекаря и паци­ента. 
Случаи­те, при кои­то и тази доб­ра меди­цинска практи­ка не е нали­це като въз
мож­но оправдание за извършени­те плащания, пък превръщат това напрежение 
в откри­та непри­язън и отчаяние от страна на потреби­теля.  
	 Всич­ко това доведе до прог­ресивно сни­жаване на моти­ваци­ята на все по
вече граж­дани за соли­дарно участие чрез редовно внасяне на здравнооси­гури
телни вноски. Може да се каже, че естествената соли­дарност на хората през то
зи пери­од (която направи възмож­но и въвеж­дането на модела) беше сери­озно 



85

ИНСТИТУТ “ОТВОРЕНО ОБЩЕСТВО”

компромети­рана от опи­сани­те недостатъци, кои­то се задълбочават все повече. 
Ето защо въвеж­дането на още по-ви­сока вноска ще има по презумпция об­ратен 
ефект върху моти­ваци­ята за соли­дарно участие.   

	 • Досто­верност и качество на информация­та 
	 за здрав­но­то осигу­ря­ване 
	 Вни­мание заслужават и данни­те за избор на ли­чен лекар. Прег­ледът на 
информаци­ята от отчети­те на НЗОК показва, че според данни­те на касата броят 
на граж­дани­те, избрали ли­чен лекар (отчи­тани като задължи­телно здравнооси
гурени ли­ца), през някои годи­ни е по-голям от статисти­чески­те данни на НСИ за 
броя население на страната - Таб­ли­ца 21. 

Общ брой население и по­дадени задъл­жител­но здрав­но­о­сигу­рени 
лица в НЗОК

									       
 Таб­ли­ца 21

Година
Насе­ле­ние 

по официални данни на 
НСИ

Подаде­ни задължително 
здрав­ноосигуре­ни лица в 

НЗОК
2003 7,801,273 7,745,170
2004 7,761,049 7,783,382
2005 7,718,750 7,699,124
2006 7,679,290 7,662,552
2007 7,640,238 7,626,011
2008 7,626,750 7,615,032

                         
	 Източник: 1. Данни от НСИ 2003-2007 година; 2. Данни в НЗОК 2003-2008 година                                                                                            
                                            
	 Малко вероятно е всич­ки български граж­дани да са избрали ли­чен лекар 
при офи­ци­ални данни на НЗОК за около един ми­ли­он здравно неоси­гурени.
	 В допълнение, ако се позовем на информаци­ята от соци­ологи­ческо про
уч­ване на здравнонеоси­гурени ли­ца в България, проведено през 2007 годи­на от 
Инсти­тут “Отворено об­щество” – София, поместено в настоящата пуб­ли­кация, 
38.2% от здравнонеоси­гурени­те ли­ца в градовете (или 378 547 души за 2007 г.) 
не са изби­рали ли­чен лекар. 
	 Ако към броя на задъл­жител­но осигу­рените лица до­бавим броя на не
о­сигу­рените, то броят на населението на страната превишава осем милио­на и 
значител­но се откло­ня­ва от официал­ните данни на НСИ за населението.
	 Освен това не е известно има ли ли­ца, кои­то си плащат редовно здравно
оси­гури­телни­те вноски и не са изби­рали ли­чен лекар. 
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	 Разли­ки­те меж­ду броя граж­дани, избрали ли­чен лекар, и броя на насе
лени­ето могат да бъдат обяснени с „избор на ли­чен лекар” при старти­ране на 
системата от „самия лекар” и с дуб­ли­ране на паци­енти след това. 
	 Системата за избор и смяна на ли­чен лекар се нуж­дае от усъвършенства
не и контрол в реално време от НЗОК и ней­ни­те районни подразделения, за да 
не се допуска дуб­ли­ране на паци­енти.
	 Начи­нът на представяне на разходи­те в отчети­те на НЗОК не позволява 
да се направят изводи за ефективността на разходвани­те средства, което ди­рек
тно оказва негативно вли­яние на възмож­ности­те за управление и контрол на 
системата. В годишни­те отчети на НЗОК липсват пълни данни за дей­ности­те, кои
то са извърши­ли изпълни­тели­те на меди­цинска помощ:

•	 Общопракти­куващи­те лекари получават заплащане на база брой запи­са
ни паци­енти, поради което те не отчи­тат извършени­те прег­леди с изклю
чение на профи­лактич­ни и диспансерни прег­леди, за кои­то получават 
допълни­телно възнаг­раж­дение. 

•	 Извънболнич­ната меди­цинска дей­ност липсва изцяло в наци­оналната 
статисти­ка от 1998 г. до момента. Не се изисква от специ­алисти­те от из
вънболнич­ната помощ да предоставят данни за своята дей­ност, предназ
начени за наци­оналната статисти­ка. Това се дължи на лоша управленска 
практи­ка и липса изрич­но законово изискване 

•	 Разходи­те за болнич­на помощ е трудно да бъдат сравнени с предишни 
пери­оди, що се отнася до съпоставяне по нозологич­ни43 еди­ни­ци и кла
сове болести, тъй като те се отчи­тат по кли­нич­ни пътеки, което ги прави 
несъпостави­ми. При­чи­ната за това е, че не всич­ки кли­нич­ни пътеки са по 
ди­аг­нози, а представляват по-скоро алгоритми за дей­ности, свързани с 
дадена ди­аг­ноза или дори меди­цински проб­лем.

	 Обществената дискусия в об­ластта на здравеопазването през последни
те годи­ни е фикси­рана преди всич­ко върху недости­га на фи­нансови средства. 
Самата здравна система не полага достатъч­но уси­лия да убеди об­щественото 
мнение с неоспори­ми доказателства за необ­ходи­мостта от по-голям фи­нансов 
ресурс, след като десет годи­ни не успя да изгради интег­ри­рана информаци­онна 
система на НЗОК, не съби­ра и не предоставя статисти­чески данни за ви­довете 
и обема меди­цинска дей­ност, кои­то се фи­нанси­рат както с об­ществени, така и с 
лич­ни средства на граж­дани­те. 
	 Остава впечатлени­ето, че здравеопазването само “получава” средства, 
без да дава ни­то качество на услуги­те, ни­то дори достоверна информация за 
какво се изразходват средствата. Едно от големи­те предимства на  здравнооси
43 Нозологична единица - наименование на заболяване (диагноза).
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гури­телни­те системи е информаци­онната оси­гуреност, която позволява просле
дяване на дви­жени­ето на фи­нансови­те потоци „след паци­ента”. В нашата здрав
нооси­гури­телна система първи­те пет годи­ни полови­ната население не заплаща 
оси­гури­телни вноски, но консуми­ра меди­цинска помощ и десет годи­ни страна
та не разполага с интег­ри­рана информаци­онна система, позволяваща точ­но от
чи­тане на извършени­те здравни услуги от изпълни­тели­те на меди­цинска помощ 
и стриктен контрол върху разходи­те.

	 Здравното осигуряване – основни из­води

	 Смяната на данъч­ния с оси­гури­телен модел на фи­нанси­ране на здраве
опазването беше решение, моти­ви­рано по-скоро с отри­цание на предишната 
система, отколкото с търсене на възмож­ности за подоб­ряване ефективността 
на здравната система. Въвеж­дането на здравното оси­гуряване беше издиг­нато 
от средство на реформата в ней­на цел. Подменени­те цели доведоха до надценя
ване на смяната на модела на фи­нанси­ране и възложи­ха на него автоматич­ното 
решаване на всич­ки проб­леми на системата и на об­щественото здраве.
	 Самата смя­на на мо­дела на фи­нанси­ране завари и об­ществото, и здрав
ната система еднакво неподготвени за резултата от извършени­те промени. Па
ци­енти­те очакваха да получат много повече и по-качествени здравни гри­жи, 
а лекари­те виж­даха в новия фи­нансов механи­зъм панацея за решаване на соб
ствени­те си фи­нансови проб­леми и на фи­нансови­те предизви­кателства пред 
здравеопазването. Днес “ефективността” от сменения модел на фи­нанси­ране се 
измерва в повече инвести­рани об­ществени средства за неизвестно коли­чество 
здравни услуги с незадоволи­телно качество. Смяната на данъч­ния с оси­гури­те
лен модел на фи­нанси­ране без предвари­телна подготовка на здравната система 
и на об­ществото създаде нови проб­леми и не реши съществуващи­те.
	 Практи­чески наложени­ят модел за възникване на права за здравно оси­гу
ряване през първи­те няколко годи­ни - избор на ли­чен лекар вместо внасяне на 
здравни вноски, не отговаря на основополагащи принци­пи за соци­ално оси­гуря
ване. Заедно с това липсата на информаци­онна система, която ди­намич­но да отра
зява оси­гури­телния статус на всеки български граж­данин, води до невъзмож­ност 
да се определи размерът на натрупани­те през годи­ни­те задължения към НЗОК.  
	 Темпо­вете на нарастване на разхо­дите за здравеопазване изпреварват 
темповете на нарастване на БВП. Това показва, че об­ществото не може да задели 
много повече средства за здравеопазване и проб­лемът за тяхното ефективно 
разходване става още по-актуален. 
	 Цената на здравео­пазването през годи­ни­те нараства, като фи­нансовата 
тежест се измества не към об­ществени­те средства, както е в разви­ти­те европей
ски страни, а към домакинствата. Това налага цялостна преоценка на здравно
оси­гури­телния модел и на данъч­ната формула с цел увели­чаване размера на 
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об­ществени­те средства за здравеопазване и ог­рани­чаване размера на инди­ви
дуални­те плащания. 
	 Остой­ностяването на основ­ния пакет медицински дей­ности по задъл
жи­телното здравно оси­гуряване не се основава на актюерски разчети за оценка 
степента на риск. В наци­оналната статисти­ка липсват или са силно деформи­ра
ни данни­те за ви­довете и обема дей­ности, фи­нанси­рани чрез НЗОК, кои­то са ос
новата за изчисляване степента на риска при здравното оси­гуряване. Задължи
телното здравно оси­гуряване на практи­ка не управлява, а разпределя средства, 
утвърдени от парламента по отделни­те направления на основния пакет здравни 
услуги. Това разми­наване с фи­лософи­ята на здравното оси­гуряване не позволя
ва да се правят изводи за дей­стви­телно необ­ходи­ми­те средства, с кои­то може да 
се гаранти­ра основният пакет здравни услуги. 
	 Избрани­те мето­ди за ограничаване на разхо­дите по задължи­телното 
здравно оси­гуряване в извънболнич­ната помощ не отчи­тат реални­те потреб­нос
ти на населени­ето от меди­цинска помощ и ог­рани­чават достъпа до това ни­во на 
здравеопазването. Ограни­чени­ята в извънболнич­ната помощ водят до увели­че
но търсене на ди­ректен достъп до болни­ци­те и са една от при­чи­ни­те за нараства
щия брой хоспи­тали­зации. По този начин мерки­те за ог­рани­чаване разходи­те за 
специ­али­зи­рана извънболнич­на помощ и ди­аг­ности­ка се превръщат в сти­мул за 
увели­чаване на разходи­те в най-скъпата меди­цинска помощ – болнич­ната.
	 Ли­ми­ти­раният достъп на паци­енти­те до специ­алисти в извънболнич­на
та помощ чрез регулативни­те стандарти, кои­то се определят от НЗОК и кои­то 
на практи­ка възпрепятстват достъпа до лекар специ­алист, наред с ниското ка
чество на меди­цинската услуга, нали­чи­ето на рег­ламенти­рани и корупци­онни 
доплащания за ползване на здравеопазване, усещането за лошо отношение към 
паци­ента са фактори, вли­яещи на моти­ваци­ята за участие в системата за здрав
но оси­гуряване.
	 Клиничните пътеки, във вида в кой­то се изпол­зват от НЗОК, не са надеж
ден метод за финансиране на бол­нична по­мощ и не мо­гат да бъдат критерии 
за определя­не на работни заплати. Освен това те са силно деформи­рани като 
цени и водят до немоти­ви­рани хоспи­тали­зации във ви­сокоплатени­те кли­нич­ни 
пътеки, до невярна статисти­ка за лекувани­те заболявания в болнич­ни условия и 
до неефективно разходване на об­ществени средства.
	 За здравнонеоси­гурени­те ли­ца, кои­то по данни от соци­ологи­ческото 
проуч­ване се самоопределят като таки­ва с ви­соки доходи, е необ­ходи­мо да се 
знае дали са плати­ли данъци за посочени­те доходи. Очевидно в страната същес
твуват сери­озни проб­леми при съби­рането на данъци­те (здравното оси­гурява
не е косвен данък), след като е възмож­но ли­ца с ви­соки доходи да не заплащат 
здравно оси­гуряване. НАП, която разполага с пои­менни­те спи­съци на здравно
неоси­гурени­те ли­ца, тряб­ва да изгради капаци­тет за съби­ране на здравнооси­гу
ри­телни­те вноски за всич­ки ли­ца с доходи. В тези случаи съществува и законов 
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дефи­цит на санкции. ЗЗО предвиж­да санкции за работодател, кой­то не заплаща 
здравнооси­гури­телни вноски, в размер на 1000 до 2000 лв., при повторно нару
шение – от 2000 до 4000 лв., а за самооси­гуряващи­те се ли­ца глобата е от 50 до 
100 лв. и при повторно нарушение – от 100 до 300 лв. 
 	 Здравни­те реформи в разви­ти­те страни имат една клю­чо­ва ду­ма – “па
циент”. За съжаление в реформата на българското здравеопазване об­ществе
ни­ят интерес бе подменен с множеството второстепенни инструментални ду
ми – “модели”, “ресурси”, “пазар”, “маркетинг”, “структурна реформа” и др. Този 
подход неми­нуемо води до кри­за в достъпа на граж­дани­те до здравни гри­жи, 
което обезсмисля всяка реформа. Нерег­ламенти­рани­те плащания в здравната 
система, предмет на пореди­ца от соци­ологи­чески проуч­вания, при­бавени към 
об­ществени­те разходи за здравеопазване, форми­рат европей­ски здравен бюд
жет за българското здравеопазване с тази разли­ка, че голяма част от него не 
вли­за в здравната система за ней­ната модерни­зация и разви­тие. Нашето здраве
опазване днес е по-малко соли­дарна, по-малко справедли­ва и по-труднодостъп
на система за български­те граж­дани в сравнение със здравеопазването преди 
началото на реформи­те. При­чи­на за това не е смененият модел на фи­нанси­ране 
на системата, а начинът, по кой­то той беше въведен, свръхочаквани­ята, с кои­то 
беше натоварен, и отказът да се анали­зи­рат и предложат за решаване и много 
други проб­леми на здравеопазването освен фи­нансовия – проб­леми на структу
рата, органи­заци­ята и управлени­ето на макро- и микроравни­ще.  
	 Провеж­даната здравна поли­ти­ка в България, съпоставена със заключе
ни­ята на Съвета на ЕС от 2006 годи­на и с тенденци­и­те на разви­тие на здравни
те системи в западноевропей­ски­те страни, изисква да бъде поставен въпросът 
здравната реформа доб­ли­жава ли ни до модела на здравеопазване в “държави
те на благоденстви­ето”, или следва диктата на глобалния пазар. Отговорът на 
този въпрос е сери­озно предизви­кателство пред поли­ти­ци­те. Макар че дебатът 
„за” или „против” изработване на об­щоевропей­ски рег­ламент относно здравни
те услуги е незавършен, пределно ясно е, че Европа няма да се откаже от об­щоп
ри­ети­те ценности в разви­ти­ето на свои­те системи за здравеопазване.
	 Обсъж­дането и решаването само на проб­леми­те на здравнооси­гури­тел
ната система без решаване на многоб­рой­ни­те други проб­леми на здравеопаз
ването с ни­що няма да доведат до подоб­ряване ефективността на системата и 
качеството на здравни­те гри­жи. Страната ни като член на Европей­ския съюз е 
задължена да се доб­ли­жава до европей­ски­те стандарти на здравно об­служ­ване, 
в проти­вен случай здравната ни система остава извън Европа. По този въпрос 
е необ­ходим поли­ти­чески консенсус и надмог­ване на всякакви корпоративни 
интереси за „реформи­ране” на системата в об­ратен на европей­ския път на раз
ви­тие.
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	 V. ДОСТЪП ДО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ НА 					   
	 ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИТЕ

	 Дотук накратко бяха представени системата за здравно оси­гуряване, фи
нансов прочит на ней­ното функци­они­ране и степента на гаранти­ране интереси
те на здравнооси­гурени­те. 
	 Макар и задължи­телно, здравното оси­гуряване оставя извън своя об­хват 
част от населени­ето на страната, която по данни на НЗОК е около един ми­ли­он 
души през 2007 г. 
	 Следва представяне на офи­ци­ални­те данни, с кои­то системата разпола
га за здравнонеоси­гурени­те, и прег­лед на основни­те соци­ални поли­ти­ки, кои­то 
държавата предпри­ема в тяхна подкрепа. 

	 Граждани с нередовен здравноосигурителен статус

	 След осъществяването на комплекса от дей­ности от страна на НЗОК, опи
сани при представянето на проб­леми­те, свързани със съби­раемостта на здрав
нооси­гури­телни­те вноски, включ­ващи също и ши­роки разясни­телни меропри
ятия и преустановяване оказването на меди­цинска помощ на ли­ца с нарушен 
здравнооси­гури­телен статус, ци­ти­рани­те по-горе законодателни промени от 
2004 г. досега (ноември 2008 г.), през последни­те годи­ни се наб­людава спад на 
об­щия брой на неоси­гурени­те ли­ца. 
	 Към 2007 г. е достиг­нат „кри­ти­чен” брой от около 1 000 000 здравнонео
си­гурени ли­ца, кой­то се задържа постоянно. На Таб­ли­ца 22 е отразена ди­нами­ка
та в броя на здравнонеоси­гурени­те ли­ца до края на 2008 годи­на.

Състо­я­ние на здрав­ната осигу­реност на населението

Таб­ли­ца 22

Година
2003 

(септември)
2004 2005 2006 2007 2008

Показател Брой % Брой % Брой % Брой % Брой % брой %

По­дадени 
ЗЗОЛ (задъл

жи­телно 
здрав­но­о­си­гу

рени ли­ца)

7,745,170   7,783,382   7,699,124   7,662,552   7,626,011   7,615,032  

   Всичко нео
сигурени, в 

т. ч.:
2,452,445 31

.7 2,280,316 29
.3 1,094,072 14
.2 1,043,305 13
.6 990,961 13
.0 965,023 12
.7
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Година
2003 

(септември)
2004 2005 2006 2007 2008

Показател Брой % Брой % Брой % Брой % Брой % брой %

      • С прекъс
нати права

2,086,265 26
.9 1,976,802 25
.4 936,946 12
.2 926,269 12
.1 897,743 11
.8 884,646 11
.6

      • Ненаме
рени в ПР на 

НОИ*
366,180 4.7 303,514 3.9 157,126 2.0 117,036 1.5 93,218 1.2 80,377 1.1

   Неосигуре
ни в активна 

възраст, в 
т. ч.:

2,442,356 31
.5 2,270,018 29
.2 1,089,193 14
.1 1,033,398 13
.5 960,469 12
.6 959,809 12
.6

     •  С прекъс
нати права

2,080,283 26
.9 1,970,323 25
.3 933,568 12
.1 917,796 12
.0 868,700 11
.4 880,996 11
.6

     •  Ненаме
рени в ПР на 

НОИ
362,073 4.7 299,695 3.9 155,625 2.0 115,602 1.5 91,769 1.2 78,813 1.0

Забележ­ка: * ПР - персонален регистър.
Източник: Данни в НЗОК (2003-2008)

	 По данни на НОИ в групата на здравнонеоси­гурени­те се обособяват ня
колко „проб­лемни подгрупи”, включ­ващи:
	 земеделски производи­тели с ниски доходи; 
	 самооси­гуряващи се ли­ца;
	 студенти у нас и в чуж­би­на;
	 работни­ци и служи­тели, наети от работодател без трудов договор, на  ко

и­то не се изплащат оси­гуровки;
	 продължи­телно отсъстващи от страната български граж­дани;
	 ли­шени от свобода, чи­и­то вноски се изплащат от репуб­ли­канския бюд

жет, но поради задължения за ми­нали пери­оди те са с нередовен здрав
нооси­гури­телен статус.

	 След при­емане на последни­те промени в Закона за здравното оси­гурява
не през 2008 г., с кои­то се освобож­дават от задължения за ми­нали пери­оди жи­ве
ещи­те в чуж­би­на български граж­дани, броят на здравнонеоси­гурени­те ли­ца се 
очакваше да намалее, но последни­те данни не потвърждават тези очаквания. 
	 Ви­ди­мото намаляване на ли­цата, кои­то са извън системата за здравно 
оси­гуряване, през последни­те годи­ни не би тряб­вало да е основание за отслаб
ване на  вни­мани­ето относно наб­людени­ето на при­чи­ни­те за съществуването на 



92

ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИТЕ и здравното осигуря­ване в Бъл­гария

таки­ва ли­ца, определянето на най-верни­те подходи за тяхното при­об­щаване и 
за оси­гуряването на достъпна и качествена меди­цинска помощ на тези, кои­то са 
с  временно прекъснати здравнооси­гури­телни права.
	 Анали­зът по установяване редовността на здравнооси­гури­телния статус 
на населени­ето в страната, направен от НЗОК 2002-2003 г. при опи­ти­те за коорди
ни­ране дей­стви­ята на държавни­те инсти­туции за подоб­ряване съби­раемостта 
на здравнооси­гури­телни­те вноски,  определя основни­те при­чи­ни за нарушава
не на здравнооси­гури­телни­те права и неизплащане на здравнооси­гури­телни 
вноски за пери­ода от старти­рането на системата досега. Тези при­чи­ни в различ
ни пери­оди и случаи дей­стват в различ­ни комби­нации и могат да се обособят в 
следни­те групи: 
	 1. Нестабилно икономи­ческо състояние на фирми­те и предпри­яти­ята, ге
нери­ращо ви­сока безработи­ца.
	 2. Неизпълнени­ето на задължени­ята по соци­ално и здравно оси­гурява
не от страна на работодатели­те и ведомствата – неплащане на трудови възнаг
раж­дения и съответно на оси­гуровки.
	 3. Неподаване на декларация в НОИ за ли­цата, за кои­то се плащат оси­гу
ровки.
	 4. Отпадане на възмож­ността за оси­гуряване на неоси­гурени на друго 
основание членове на семей­ствата.
	 5. Непълноти и грешки в информаци­онната система на НАП/НОИ и НЗОК, 
липса на иденти­фи­каци­онен документ (карта), удостоверяващ здравнооси­гури
телния статус (продължава да дей­ства механизмът на синхрони­зация меж­ду 
НЗОК и НАП).
	 6. Редът за ежемесеч­но внасяне на вноски­те, затрудняващ ли­цата с нерит
мич­ни и сезонни доходи.
	 7. Услож­нени бюрократич­ни процедури при изясняване на задължени­я
та на работодатели и граж­дани в същи­те пери­оди.
	 8. Ниската оси­гури­телна култура сред населени­ето.
	 9. Нали­чи­ето на марги­нали­зи­рали се от об­ществото групи от населени­е
то, повечето от кои­то нямат постоянен адрес.
	 10. Нали­чи­ето на голям брой жи­веещи в чуж­би­на български граж­дани, 
кои­то не познават  задължени­ята си по Закона за здравното оси­гуряване.
	 11. Слабости в системата за соци­ално подпомагане по отношение на ли
цата с ниски и неритмич­ни доходи.

	 Система за социална защита на лица в неравностой­но положение 	
	 относно здравното им осигуряване
	
	 Три са основни­те мерки, с кои­то държавата оси­гурява соци­ална защи­та 
на ли­ца в неравностой­но положение по отношение на достъпа им до здравео
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пазване – покри­ване на здравното оси­гуряване на ли­ца в неравностой­но поло
жение, изплащане на целева помощ за оказана болнич­на меди­цинска помощ и 
предоставяне на акушерска помощ за здравнонеоси­гурени жени.
	 С промени­те в Закона за здравното оси­гуряване, счи­тано от 01.01.2003 
г. Агенци­ята за соци­ално подпомагане чрез тери­тори­ални­те си поделения пре
веж­да суми за здрав­но осигу­ря­ване на лица в нерав­ностой­но со­циал­но по­ло
жение, кои­то нямат или са с прекъснати здравнооси­гури­телни права. 
Съг­ласно чл. 40, ал. 3, т. 5 и т. 9 от Закона за здравното оси­гуряване за сметка на 
репуб­ли­канския бюджет, ако не са оси­гурени на друго основание, се оси­гуряват 
чрез ди­рекци­и­те “Соци­ално подпомагане” по постоянен адрес ли­цата, кои­то:

•	 отговарят на услови­ята за получаване на месеч­ни соци­ални помощи и 
целеви помощи за отопление по реда на Закона за соци­ално подпомага
не, ако не са оси­гурени на друго основание, както и настанени­те в специ
али­зи­рани инсти­туции за соци­ални услуги;

•	 роди­тели­те, оси­нови­тели­те или съпрузи­те, кои­то полагат гри­жи за инва
ли­ди със загубена работоспособ­ност над 90 на сто, кои­то постоянно се 
нуж­даят от чуж­да помощ.	

	 Ди­рекци­и­те “Соци­ално подпомагане” ежемесеч­но изготвят и предоста
вят на тери­тори­ални­те поделения на Наци­оналната агенция за при­ходи­те спи­съ
ци на ли­цата, кои­то получават месеч­ни соци­ални помощи по чл. 9 от Правилни­ка 
за при­лагане на Закона за соци­ално подпомагане, целеви помощи за отопление, 
на ли­цата, настанени в специ­али­зи­рани инсти­туции за соци­ални услуги, кои­то 
не се оси­гуряват, и на роди­тели­те, оси­нови­тели­те или съпрузи­те, кои­то полагат 
постоянни гри­жи за ли­ца със загубена работоспособ­ност над 90% с определена 
чуж­да помощ.

	 По данни на Агенци­ята за соци­ално подпомагане (Таб­ли­ца 23) чрез ди
рекци­и­те “Соци­ално подпомагане” за 2008 г. средномесеч­ни­ят брой на здравно
оси­гурени­те ли­ца е 86 108 души и съответно изплатена сума в размер на 7 434 
894 лв., за 2007 г. –133 250 ли­ца и изплатена сума 10 369 580 лв.
В сравнение с 2007 г. средномесеч­ни­ят брой на здравнооси­гурени­те ли­ца чрез 
ди­рекци­и­те “Соци­ално подпомагане” е намалял с 47 142 ли­ца, което представля
ва намаление с 35.3%. Намалени­ето по данни на агенци­ята се дължи основно на 
оси­гурената заетост на ли­цата в трудоспособ­на възраст, подпомагани с месеч­ни 
соци­ални помощи и целеви помощи за отопление.

	 Правото да получават целева помощ за заплащане стой­ността на оказа
ната болнич­на меди­цинска помощ за ди­аг­ности­ка и лечение в лечеб­ни­те заве
дения  (ПМС №17 от 31.01.2007 г.) имат български граж­дани, кои­то отговарят на 
всич­ки изброени условия:
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- 	 не са здравнооси­гурени при услови­ята и по реда на Закона за здравното 
оси­гуряване;

- 	 нямат доходи;
- 	 нямат вземания, влогове, дялови участия и ценни кни­жа, чи­ято об­ща 

стой­ност да надхвърля 500 лв.;
- 	 не при­тежават дви­жи­ма и недви­жи­ма соб­ственост, която може да бъде 

източ­ник на доходи, с изключение на вещи­те, кои­то служат за оби­чай­но 
потреб­ление на ли­цето;

 - 	 нямат сключен договор за предоставяне на соб­ственост срещу задълже
ние за издръж­ка и/или гледане;

- 	 не са прехвърляли жи­ли­щен или ви­лен имот и/или идеални части от тях 
срещу заплащане през последни­те 5 годи­ни;

- 	 не са прехвърляли чрез договор за дарение соб­ствеността върху жи­ли
щен или ви­лен имот и/или идеални части от тях през последни­те 5 годи
ни;

- 	 не са пътували зад грани­ца на соб­ствени разноски през последни­те 12 
месеца с изключение на случаи­те за лечение на заболяване.

Здрав­но осигу­ря­ване и целеви по­мо­щи за лица с прекъснати 
здрав­но­о­сигу­рител­ни права от Агенция­та за со­циал­но подпо­магане

Таб­ли­ца 23

Показател Здрав­но осигуряване Це­ле­ви помощи за лица без 
здрав­ноосигурителни права

Година Сред­номе­се­
чен брой Сума Брой Сума

2005 195 640 15 286 724    
2006 165 228 13 083 986 2245 879 060
2007 133 250 10 369 580 1359 590 916
2008 86 108 7 434 894 421 217 949

	 Източник:  Агенция за социално подпомагане

	 За 2008 г. на Агенци­ята за соци­ално подпомагане бяха предоставени 5 
млн. лв. целеви средства за ди­аг­ности­ка и лечение в лечеб­ни заведения за бол
нич­на помощ на български граж­дани, кои­то нямат доход и/или лич­но имущес
тво, което да им оси­гурява лич­но участие в здравноосигури­телния процес (ПМС 
№17/31.01.2007 г.).
	 През 2008 г. чрез ди­рекци­и­те „Соци­ално подпомагане” на тери­тори­ята 
на цялата страна са при­ети 692 молби-декларации, одоб­рени и изплатени са 
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средства за лечени­ето на 421 ли­ца. На лечеб­ни­те заведения за болнич­на помощ 
са преведени 217 949 лв. за оказаната меди­цинска помощ. Отказана е целева по
мощ на 271 ли­ца - 39.1%.
	 За 2007 г. по бюджета на Агенци­ята за соци­ално подпомагане са оси­гуре
ни 5 млн. лв. за заплащане на болнич­на помощ, постъпи­ли са 2171 молби-деклара
ции, одоб­рени са 1359. За оказана меди­цинска помощ на лечеб­ни­те заведения за 
болнич­на помощ са преведени 590 916 лв. Отказана е целева помощ на 812 ли­ца, 
което представлява 37.4% от канди­датстващи­те за отпускане на целеви средства 
по ПМС №17 от 31.01.2007 г.  
	 За 2006 г. по реда на §91 от Закона за бюджета на Репуб­ли­ка България 
на Агенци­ята за соци­ално подпомагане бяха предоставени 5 млн. лв. Услови­ята 
и редът за предоставяне на целеви­те средства бяха разпи­сани с ПМС №13 от 
30.01.2006 г. През същата 2006 г. по постановлени­ето са при­ети 4498 молби-дек
ларации, одоб­рени са 2245 (49.9%). На лечеб­ни­те заведения за болнич­на помощ 
са преведени  879 060 лв. за оказана меди­цинска помощ. Отказана е целева по
мощ на 2253 ли­ца – 50%.
	 Значи­телното намаление на натурални­те и стой­ностните показатели 
през 2008 г. на целеви­те помощи се дължи на това, че с влязлата с об­ратна си­ла 
от 01.01.2007 г. Наредба №26 от 14.06. 2007 г. на МЗ средствата за предоставяне 
на акушерска помощ на здравнонеоси­гурени жени са за сметка на репуб­ли­кан
ския бюджет.

	 Въз основа на анали­за на постъпи­ли­те молби-декларации за изплаща
не на целеви средства по постановлени­ето (ПМС №17 от 31.01.2007 г.) могат да 
бъдат очертани няколко основни категории ли­ца с прекратени здравнооси­гури
телни права:

- 	 Ли­ца, кои­то не отговарят на услови­ята, не са обект на соци­ално подпома
гане и не се оси­гуряват за сметка на репуб­ли­канския бюджет по реда на 
чл. 40, ал. 2, т. 5 и т. 9 от Закона за здравното оси­гуряване. 

- 	 Ли­ца, кои­то от няколко месеца са в об­хвата на системата за соци­ално под
помагане, но тъй като не са заплащали здравнооси­гури­телни вноски за 
ми­нал пери­од, нямат право на безплатна меди­цинска помощ.

-	  Ли­ца, кои­то въпреки нали­чи­ето на доход (от наеми на недви­жи­ми имо
ти, извършвана сезонна работа, доходи от дей­ности в селското стопан
ство, доходи от жи­вотновъдство и др.) не внасят здравнооси­гури­телни 
вноски. 

	 В тези случаи не се отпускат средства по постановлени­ето. 

	 Основни­те при­чи­ни за откази­те на подадени­те молби-декларации са:
 - 	 пътуване на ли­цата в чуж­би­на през последни­те 12 месеца на соб­ствени 

разноски; 
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 - 	 нали­чие на доходи;
 - 	 продаж­ба на имот през последни­те 5 г. 

	 Предоставянето на аку­шерска по­мощ на здрав­но­нео­сигу­рени жени се 
извършва по си­лата на наредба на  Ми­нистерството на здравеопазването – На
редба №26 от 14.06.2007 г. Обхватът на меди­цински­те услуги, свързани с акушер
ската помощ на здравнонеоси­гурени жени, включ­ва услуги­те, посочени в кли
нич­ната пътека №141 ”Раж­дане незави­си­мо от срока на бременността, прег­леж
дането на плода и начи­на на родоразрешени­е”. Наредбата вли­за в си­ла, счи­тано 
от 01.01.2007 г., като дей­ности­те по тази кли­нич­на пътека за здравнонеоси­гуре
ни­те жени се фи­нанси­рат от репуб­ли­канския бюджет чрез НЗОК. Наредбата не 
оси­гурява средства за наб­людение на бременността.
 	 От направени­те анали­зи на отчетни­те данни за изми­налия пери­од се 
очертава, че повече от полови­ната от одоб­рени­те молби-декларации за целеви 
помощи са за заплащане на болнич­ната помощ по кли­нич­ната пътека за раж­да
не на деца.

	 От предоставените данни е видно, че системата за со­циал­на защита 
на лица в нерав­ностой­но со­циал­но по­ло­жение относно здрав­но­то им осигу
ря­ване в трите основ­ни направ­ления, в ко­ито дей­ства, не покрива нуж­дите от 
медицинска по­мощ на отдел­ните гру­пи. 

	 Според соци­ологи­ческо проуч­ване, данни от което са поместени в насто
ящата пуб­ли­кация 44,  57.7% от здравнонеоси­гурени­те ли­ца посоч­ват като при­чи
на да не са здравнооси­гурени безработи­цата, а 12.9%, – фи­нансови затруднения. 
Тези ли­ца не покри­ват кри­тери­и­те за получаване на месеч­ни соци­ални помощи 
и целеви помощи за отопление, за да бъдат здравнооси­гурени от Репуб­ли­кан
ския бюджет. 
	 Тази група здравнонеоси­гурени може да разчи­та да попадне в следва
щи­те две соци­ални мрежи – ПМС №17 от 31.01.2007 г., на основание на което се 
отпускат целеви помощи за болнич­но лечение, или Наредба №26 от 14.06.2007 
г. на МЗ за предоставяне на акушерска помощ на здравнонеоси­гурени жени. За 
да попаднат здравнонеоси­гурени­те ли­ца под защи­тата на ПМС №17, те тряб­ва 
да отговарят на нови изисквания, посочени в постановлени­ето. От справката на 
Агенци­ята за соци­ално подпомагане е видно, че на 50% през 2006 г., на 37.4% -
през 2007г. и на 39,1% от подали­те молби за целева помощ за болнич­но лечение 
през 2008 г. такава е отказана поради при­лагане на горни­те кри­терии. 
	 То­ва означава, че тези хо­ра са лишени до­ри от бол­нична по­мощ, ко­я­то 
се налага при наличие на сериозни забо­ля­вания. Здрав­но­нео­сигу­рените ли
ца от гру­пите, ко­ито се определят като безработни и затруднени финансо­во, 

44 Виж Здравнонеосигурените - профил и причини.
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практически са лишени от достъп до всички нива на извънбол­ничната меди
цинска по­мощ с изклю­чение на спешната медицинска по­мощ.

	 Изграж­дането на системата за соци­ална защи­та на ли­ца в неравностой
но соци­ално положение тряб­ва да изхож­да от разпоредби­те на консти­туци­ята, 
кои­то утвърждават здравното оси­гуряване като право, а не като задължение на 
български­те граж­дани. Поради това за здравното оси­гуряване на тези граж­да
ни са непри­ложи­ми кри­тери­и­те за получаване на месеч­ни соци­ални помощи и 
целеви помощи за отопление по реда на Закона за соци­ално подпомагане.
	 Въпросът за здравното оси­гуряване на соци­ално слаби­те ли­ца е задъл
жение на държавата и тя тряб­ва да намери адекватното му решение, и то не 
като соци­ално подпомагане при нуж­да от меди­цинска помощ, а като здравно 
оси­гуряване за покри­ване на риск от заболяване. Необ­ходи­мо е да се изгради 
самостоятелна система за здравно оси­гуряване на тези граж­дани, която отчи­та 
нали­чи­ето на реални доходи, позволяващи редовно заплащане на здравнооси
гури­телни вноски и оси­гурява гъвкави механизми за бързо включ­ване в систе
мата, когато ли­цето не е в състояние да заплаща здравни вноски. Всяка бюрокра
тич­но услож­нена процедура за включ­ване в оси­гури­телната система крие риск 
за ли­шаване от достъп до меди­цински помощ.

	 Групата на земеделски­те производи­тели, кои­то не заплащат здравнооси
гури­телни вноски, заслужава специ­ално вни­мание. Тази група не е об­хваната 
в проведеното соци­ологи­ческо проуч­ване, поместено в тази пуб­ли­кация, но в 
ней­ния състав вероятно вли­зат ли­ца с доходи и таки­ва без доходи. Разнородни
ят състав на земеделски­те производи­тели налага да се потърсят механизми за 
конкрети­зи­ране соци­алния статус на отделни­те ли­ца. Една възмож­ност за пла
щане на здравнооси­гури­телни вноски е об­вързването им с ползването на суб­си
дии от държавата или от други източ­ни­ци.

	 Системата за защи­та на ли­ца в неравностой­но соци­ално положение прев
ръща спешната меди­цинска помощ в единствената достъпна здравна помощ за 
немалка част от тези уязви­ми групи граж­дани. Необ­ходи­мо е цялостно прераз
глеж­дане на системата за здравно оси­гуряване при тези ли­ца, съоб­разено с раз
поредби­те на консти­туци­ята.
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	 VI. ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНАТА СИСТЕМА, НЕОСИГУРЕНИТЕ 
	 И МАКРОРАЗВИТИЯТА

	 Политически аспек­ти на реформата
	
	 През последни­те годи­ни има сблъсък меж­ду две групи – здравното със
ловие, което постоянно настоява за по-голямо фи­нанси­ране за здравеопазване
то, и реформаторската част от прави­телството, която настоява, че не може да 
се предоставят повече средства без реформи в системата, кои­то да увели­чат 
ефективността й. През 2008 се стиг­на до някакъв вид сбли­жаване на тези две 
гледни точ­ки - управляващата коали­ция реши да започ­не демонополи­зация на 
НЗОК и едновременно да увели­чи здравни­те вноски с 2 процентни пункта. По 
този начин се пости­гаха и двете цели – повече средства, но и реформи­ране на 
системата.
	 Смяната на ми­нистъра на здравеопазването (2008) и спорове относно на
чи­на на функци­они­ране на здравната система след демонополи­заци­ята обаче 
забави­ха реформата и тя така и не се реали­зи­ра. Здравната вноска за 2009 беше 
увели­чена, но беше решено допълни­телни­те средства да се натрупват времен
но в резерв, докато реформата тръг­не. В край­на сметка беше направена първа 
крач­ка, но дали тя ще бъде продължена, е трудно да се каже – всич­ко ще зави­си 
от поли­ти­ката на новото прави­телство, избрано през 2009 годи­на.
	 Тряб­ва да се има предвид, че в среда на икономи­ческа неси­гурност и 
бюджетни проб­леми вероятно новото прави­телство ще има други при­ори­тети, 
несвързани със здравната реформа. В допълнение първи­те 3-6 месеца прави
телството ще навли­за в проб­леми­те на управлени­ето и няма да може да започ­не 
големи реформи. В този сми­съл едва ли може да се очакват някакви разви­тия 
в об­ластта на здравната реформа преди 2010 годи­на. Дори и тогава реформи 
могат да бъдат започ­нати само при достатъч­но си­лен натиск в тази посока – от 
страна на системата, паци­енти­те и граж­данския сектор.

	 Резервът в БНБ

	 Заради забавянето на здравната реформа и липсата на рег­ламент за пос
тъпване на увели­чени­ето от 2% на вноската в частни здравни фондове тези сред
ства остават в резерв. Според Закона за бюджета на НЗОК за 2009 годи­на това 
представлява около 400 ми­ли­она лева изли­шък по бюджета на касата. 
	 Тук тряб­ва да се имат предвид два аспекта:

	 1. Макро­бюджетен
	 Изли­шъкът в бюджета на НЗОК е част от об­щия изли­шък в консоли­ди­ра
ния държавен бюджет, кой­то тряб­ва да бъде постиг­нат през 2009 годи­на. Ако 
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беше решено изли­шъкът на НЗОК да бъде похарчен, то тогава други бюджетни 
разходи тряб­ваше да бъдат намалени, за да се достиг­не целта за изли­шъка. Т.е. 
макар на пръв пог­лед да изглеж­да лесно тези средства да се вземат от резерва 
и да се похарчат за здравеопазване, в край­на сметка това може да се случи един
ствено ако се намалят други разходи в консоли­ди­рания държавен бюджет. 

	 2. Кризисен
	 400 ми­ли­она лева изли­шък на НЗОК е плани­ран при допускане за 4.7% 
икономи­чески растеж за 2009 годи­на, 5.4% инфлация и съответни­ят ръст на при
ходи­те в държавния бюджет45. Към март 2009 ни­то икономи­чески­ят растеж, ни­то 
инфлаци­ята изглеж­дат изпълни­ми – т.е. изли­шъкът в бюджета на НЗОК е в голя
ма степен „виртуален“.
	 Имай­ки това предвид, ще е трудно да се оси­гурят допълни­телни при­хо
ди за здравеопазване през 2009 г. Първо, едва ли ще има други сектори на пуб
лич­ния сектор, кои­то да са готови да при­емат намаление на разходи­те, което да 
се насочи към здравеопазването, и второ, едва ли и плани­рани­те при­ходи ще се 
реали­зи­рат. Няма да има „лесни решени­я“ през 2009 годи­на, точ­но об­ратното.

	 Кризата и бюд­жетът за здравеопаз­ване

	 През последни­те годи­ни държавни­ят бюджет отчи­таше преизпълнение 
на при­ходи­те – и съответно значи­телни ни­ва на бюджетни изли­шъци. Те позволя
ваха на здравната каса и болни­ци­те да не спазват твърда бюджетна дисципли­на, 
тъй като в края на годи­ната прави­телството имаше ресурс да покрие допълни
телни­те им разходи, над гласуваното от парламента. През 2009 годи­на си­туаци­я
та изглеж­да ще е доста по-различ­на.
	 През 2009 годи­на в резултат на кри­зата прави­телството, изглеж­да, че не 
само няма да има допълни­телни ресурси, за да покри­ва разходи над гласувани
те от парламента, но точ­но об­ратното – най-вероятно няма да има средства да 
покрие дори гласувани­те от парламента разходи. Поради тази при­чи­на всич­ки 
бюджетни разходи ще бъдат намалени, като е напълно възмож­но това да се слу
чи и с разходи­те за здравеопазване. Вероятното намаляване на заетостта, лип
сата на ръст на доходи­те и възмож­ното увели­чаване на си­вата икономи­ка ще 
резулти­рат и в по-ниски при­ходи за здравната каса. Т.е. не само не може да се 
очаква получаването на допълни­телни средства, но може да се очаква неизпъл
нение дори на гласувани­те.
	 Това се потвърждава от първи­те данни за 2009 годи­на. Според офи­ци­ал
ни­те данни на Ми­нистерството на фи­нанси­те за януари при­ходи­те на НЗОК са 

45 „Месечен бюлетин за изпълнението на бюджета, януари 2009“, Министерство на финансите, 
http://minfin.bg/bg/page/389
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се увели­чи­ли с над 21%46, което е далеч по-малко от плани­рания в резултат на 
увели­чени­те оси­гуровки ръст от над 50%. Според данни на НЗОК, ци­ти­рани в ме
ди­и­те, същото разви­тие се забелязва и за първи­те два месеца на годи­ната.
	 Липсващата бюджетна дисципли­на в здравния сектор (както в държавни
те и об­щински лечеб­ни заведения, така и в здравната каса) заедно със забавени
те реформи за пови­шаване на ефективността ще се върнат като бумеранг върху 
самата система. Пропускането на доб­ри­те годи­ни за икономи­ката за провеж­да
не на здравни реформи означава, че кри­зисни­ят пери­од ще се отрази доста по-
негативно, тъй като ще извади наяве проб­леми, кои­то досега са покри­вани с 
помощта на допълни­телни бюджетни ресурси.
	 Би би­ло доб­ре, ако трудности­те през 2009 годи­на ускорят необ­ходи­ми­те 
структурни и инсти­туци­онални реформи в системата, или поне подготовката за 
тях. Ако за пореден път необ­ходи­ми­те мерки бъдат отложени, натрупването на 
неравновесия и дефи­ци­ти ще се ускори, което представлява както макрориск, 
така и риск за качеството на услуги­те и достъпа до системата.

	 Неосигурените и кризата
	
	 От средата до края на 2008 годи­на броят на неоси­гурени­те ли­ца е спад
нал с около 32000 души, или около 3% от об­щия брой неоси­гурени. В голяма 
степен това се обяснява с увели­чаването на заетостта и/или намаляването на 
си­вата икономи­ка в резултат на бързото икономи­ческо разви­тие и данъч­ни­те 
реформи. 

Данни за ЗЗОЛ - 2008 го­дина

Таб­ли­ца 24

Ме­сец Подаде­ни 
ЗЗОЛ (брой)

Всичко не­осигуре­ни 
ЗЗОЛ

Всичко осигуре­ни 
ЗЗОЛ

Брой % Брой %
Юли 7 626 348 997 208 13.08% 6 629 140 86.92%

Де­кември 7 615 032 965 023 12.67% 6 650 009 87.33%

	 Източник: НЗОК

	 Тази тенденция най-вероятно ще спре в резултат на негативни­те ефекти 
от световната кри­за, макар и с известно закъснение във времето. На първо мяс
то заетостта няма да се увели­чава, а безработи­цата ще расте. На второ място 

46 100 млн. лв. по-малко вноски в здравната каса само за 2 месеца“, в. «Сега», 23 март 2008. http://www.segabg.com/
online/new/articlenew.asp?issueid=3495§ionid=16&id=0000101
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сти­мули­те за укри­ване на доходи от данъч­но-оси­гури­телно об­лагане ще се уве
ли­чат при пони­жаване на икономи­ческата активност. Безработни­те ще получат 
здравна оси­гуровка от държавата, но укри­ващи­те доход ще избяг­ват да плащат 
оси­гуровки или по-голяма част от тях ще плащат върху ми­ни­мален доход, за да 
спестят разходи.
	 Една част от неоси­гурени­те, кои­то работят и жи­веят в чуж­би­на, на прак
ти­ка не са неоси­гурени, а просто НЗОК няма данни, че те не жи­веят в страната 
(подоб­ни данни липсват и в НСИ). Макар и да са освободени от плащане на внос
ки, много от тях не попълват необ­ходи­ми­те документи, за да се възползват от 
това (възмож­но е и някои от тях да работят нелегално в чуж­би­на). 
	 Данни­те на НЗОК за българи­те, кои­то са зами­нали в чуж­би­на през 2008 
г. и са подали декларация в НАП за спи­ране на оси­гуряването, показват, че няма 
значи­мо увели­чение през 2008 годи­на, въпреки че само за втората полови­на на 
годи­ната около 9 хи­ляди българи са емиг­ри­рали от страната (според последни
те данни на Наци­оналния статисти­чески инсти­тут). Това е показателно за липса
та на актуалност и пълнота в данни­те, с кои­то работи НЗОК.

Брой бъл­гари, заминали в чуж­бина и по­дали декларация в НАП

Таб­ли­ца 25 
Година Брой 

 към 31.12.2007 г. 43 737
 към 31.12.2008 г. 43 757

	 Източник: Данните са от информационните масиви на дирекция „ИТД” в НЗОК

	 Така броят на неоси­гурени­те е надценен, но не е ясно с колко. Обратно, 
ако част от тези жи­веещи в чуж­би­на българи се завърнат в страната, това ще уве
ли­чи реално броя на неоси­гурени­те, без това да се отчете от статисти­ката. 
	 Ми­нистерството на здравеопазването и НЗОК очевидно нямат инсти­ту
ци­онален интерес да се интересуват защо много хора не са оси­гурени и да про
веж­да поли­ти­ки за привли­чането им към системата. Разчи­та се, че след като оси
гуряването е задължи­телно, то всич­ки ще се включат, което не се случ­ва. 
	 В допълнение бюджетът на НЗОК се фикси­ра от парламента и при нуж­да 
касата получава допълни­телно фи­нанси­ране, т.е. бюджетът на НЗОК не е толко
ва зави­сим от броя на оси­гурени­те, а най-вече зави­си от поли­ти­ческо лоби­ране. 
Именно поради това НЗОК не инвести­ра уси­лия в насърчаване на оси­гуряване
то47. Дори об­ратното, колкото по-малко оси­гурени, толкова по-лесно касата ще 

47 Несъггласие с тази теза на автора бе изразена от рецензента доц. Делчева, която отбелязва, че НЗОК е 
инициатор на всички стъпки, които са правени в посока идентифициране на неосигурените лица и въздействия 
върху органите събиращи вноски за повишаване на събираемостта.
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се „побере“ в гласувания й от парламента бюджет. Не само касата няма сти­мули 
да насърчава оси­гуряването, но има сти­мули да го обезсърчава, защото об­щи­ят 
й бюджет малко се вли­яе от броя на оси­гурени­те, а разходи­те й всъщност се на
маляват, ако има по-малко оси­гурени. Би би­ло доб­ре да се инвести­рат уси­лия в 
промяна на сти­мули­те на касата, така че тя да се интересува не само от оси­гуре
ни­те, но и от неоси­гурени­те и защо те са неоси­гурени. Анали­зи на неоси­гурени
те би тряб­вало да правят и самото Министерство на здравеопазването, както и 
НАП, доколкото те вли­зат и в тяхната об­ласт на отговорности (ми­нистерството 
– заради отговорности­те му за об­щественото здраве, а НАП – заради отговор
ността й за при­ходи­те).
	 В допълнение държавни­те инсти­туции имат съвсем ясни отговорности 
по отношение на неоси­гурени­те, особено тези, кои­то са бедни и соци­ално слаби 
(кои­то са и преоб­ладаващата част от неоси­гурени­те). В си­туация на влошаване 
на икономи­ката тази отговорност е още по-необ­ходи­мо да се поеме, доколко
то и си­вата икономи­ка ще се сви­ва, както и трансфери­те от чуж­би­на. Иденти­фи
ци­рането и насоч­ването на поли­ти­ката към неоси­гурени­те става още по-важен 
при­ори­тет.
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