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В сложния лабиринт на реформите в здравния сектор,
които протичат във всички страни, вниманието към болниците
като важен и основен източник на комплексни и високоспе-
циализирани медицински услуги, е подчертано високо. Не-
зависимо от поставения акцент върху първичната помощ,
болниците остават основна институция при предоставянето
на здравно обслужване и изразходват голям дял от финан-
совите средства за здравеопазване. През 2010 г. у нас за бол-
нична помощ са изразходвани 1075 млн. лева, а през 2016
г. – 1613 млн. лева, което представлява ръст с около 60%.
Обществеността възприема болниците като основен елемент
на здравната система, като ценност, която гарантира сигурност,
предоставяйки едновременно диагностика, лечение, грижи
и незаменима помощ в условия на спешност. Това определя
важното политическо значение на болниците в съвременната
реалност. Болниците често са обект на реформи, които целят
подобряване на ефективността, равенството и качеството.
Преструктурирането им през определен период е обективна
потребност, тъй като те по своята същност са динамични
системи, които силно се влияят от външните и вътрешни
фактори на средата като: 

1. Натиск от страна на търсенето на болнични услуги.
Тук важно значение имат демографските промени и съот-
ветните изменения в здравните потребности на населението,
промените в протичането на болестите и структурата на хос-
питализациите; 

2. Натиск от страна на предлагането – предлагане на
много и по-скъпи услуги в епохата на новите технологии,
въвеждане на нови организационни модели на обслужване,
промени в механизмите на финансиране;

3. Нарастване на обществените очаквания за ролята на
болниците, вследствие на всеобхватните социални и иконо-
мически промени. 

Реформирането на болниците е сериозно предизви-
кателство. Редица чуждестранни автори посочват, а и нашият
скромен опит го потвърждава, че независимо от осъзнатата
необходимост от промяна, болничният сектор се реформира
трудно – както структурно, така и в културно отношение.
Болничната инфраструктура в голяма степен определя ка-
пацитета и възможностите за преструктуриране, които в
много случаи са ограничени. Самите функции на болницата
са традиционно консервативни и резистентни към промени.
За някои болници дори се говори, че са се превърнали в
„дворци на медицинския елит”. Обикновено става дума за
престижни болници, в които позициите на професионалния
медицински елит са толкова големи, че могат ефективно да
противодействат на всякакви опити за реформи, които не

кореспондират с техния интерес. 
Болничните реформи са политически чувствителни

и по тази причина политиците избягват да ги осъществяват.
Опитът показва, че след като веднъж са разкрити, да се зат-
варят болници е почти невъзможно, а реформирането им е
много трудно. Дискусията за намаляване на големината на
болницата, сливане с друга болница или преобразуването ѝ
в друго лечебно заведение е силно политизирана. На фона
на тази реалност, откриването на нови болници не означава,
че скоро ще отпаднат вече съществуващите и по-малко ефек-
тивни болници. 

Допълнителна трудност в реформирането на болнич-
ната помощ е и различната роля, която все още имат болни-
ците в Централна и Източна Европа в сравнение с тези в За-
падна Европа – ролята на доминиращ изпълнител не само
на здравни услуги, но и на социална помощ, предоставяна
най-вече в публичните болници, поради липсата ѝ в об-
щността (с изключение в семейството). По данни на НАП
над 2 млн. български граждани са с прекъснати здравноо-
сигурителни правà. Това е близо 30% от населението на
страната. За сравнение в Германия при население над 81
млн. души, здравно неосигурени са едва 50 000 лица. 

Въпреки всички посочени трудности, преструктури-
рането на болничната помощ е неизбежно. Отлагането във
времето само задълбочава кризата и приближава прага на
необратимост. Стратегическият избор сега е дали ще се
върви по пътя на козметичните промени на някои правила
и условия в националния рамков договор при запазване на
наличната болнична структура и утвърдения механизъм на
финансиране или ще се приеме политика на същностна, дъл-
бока промяна, насочена към толериране на качеството, а не
на количеството, и на медицинска практика, насочена към
пациента, а не към клиничната пътека. Преструктурирането
в болничната помощ изисква промени в три главни направ-
ления:

4икономическо;
4структурно (организационно);
4реформа в управлението. 
Самото преструктуриране е възможно да стане по два

механизма. 
първият механизъм е под въздействие изцяло на

пазарните сили и свободната конкуренция без намеса на
държавна регулация, като в случая се дава шанс да оцелеят
и продължат напред най-добрите и най-предпочитаните бол-
ници, предлагащи висококачествени медицински услуги и
удовлетворяващи пациентите от получената медицинска по-
мощ. Възникването на все нови и нови болници и неотпа-
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дането на нито една болница от пазара на медицинските ус-
луги, поради неконкурентноспособност доказва, че нито па-
зарът е истински, нито конкуренцията е свободна и реална.
По тази причина в България този механизъм до момента не
дава очакваните резултати. Към 2016 г. в нашата страна има
356 лечебни заведения за болнична помощ, като броят им
плавно, но неотклонно нараства. Парадоксално е, че демог-
рафската криза се задълбочава, а броят на болниците става
все по-голям. 

вторият механизъм е свързан с регулативни действия
от страна на държавата, в основата на които е изготвянето
на Национална здравна карта на базата на здравните пот-
ребности за страната като цяло и за регионите, която да бъде
предоставена на областите и общините като стандарт за пре-
структуриране на здравната система. Националната здравна
карта отразява разбирането какъв е оптималният брой бол-
нични легла и специалисти, които да се финансират с об-
ществени средства. Все още няма анализ и оценка доколко
изготвената от Министерството на здравеопазването Нацио-
нална здравна карта отговаря на реалните потребности, га-
рантира справедлив достъп на гражданите и изпълнява ре-
гулаторната си роля. 

Първият механизъм е подходящ за страни с високо-
развита икономика, висок БВП и съответно достатъчно
средства за развитие на здравната система. 

Вторият механизъм е подходящ за страни, в които
средствата за здравеопазване са хронично недостатъчни и
които не могат да си позволят регулация единствено чрез
свободата на пазарния избор.

Главната цел е недостатъчните ресурси да се разпре -
делят възможно най-целесъобразно и ефективно и да осигурят
относителна справедливост. В рамките на националната
здравна система днес болничната медицинска помощ е в
най-сложна ситуация, породена от несъвършенство на нор-
мативната база, бързи и недостатъчно обмислени правила
за работа и начини на финансиране, залагане на количеството,
а по-малко на качеството. Мениджмънтът е насочен предимно
към икономическите показатели, а в по-малка степен към
крайния резултат, ориентиран към подобряване на здравето.
Причините за това са многообразни и трябва да се търсят в
сложния лабиринт от интереси в триъгълника пациент-ле-
кар-институция, които не винаги съвпадат. 

Основните въпроси, които чакат отговор са много. 
1. Трябва ли преговорите за Националния рамков до-

говор в частта за болнична помощ да се водят от оторизи-
рани представители на Българския лекарски съюз (БЛС)
или от сдруженията на болниците в България? Какви са
параметрите на тези преговори, когато финансовата рамка
е предварително гласувана? Обемите и цените са съобра -
зени с нея, а алгоритмите на клиничните пътеки се опред-
елят от други фактори – национални консултанти, научни
дружества, бордове по специалности. 

2. Доколко изготвената Национална здравна карта ще
бъде задължителна или пожелателна, относно това какъв
брой болнични легла ще се финансират с публични
средства, какъв ще бъде техният профил и географско раз-
пределение, ще се действа ли в посока на преодоляване на
съществуващите диспропорции?

3. Какъв ще бъде механизмът на финансиране на бол-
ниците – на базата на преминали болни по клинични пъ-
теки, ригидни към всякакъв опит за промяна, или ще се
потърси механизъм, който в по-голяма степен ще осигури
справедливост в разпределението на ресурса, ограничаване
на неговата дисперсия и неефективно ползване и гаранти-
ране на по-добро качество? Стратегически този въпрос стои
с особена острота, защото, както отбелязва проф. В. Борисов
„клиничните пътеки са се превърнали в опасен, измамлив

айсберг, в който непрекъснато се разбива финансовата ус-
тойчивост на здравната система. Но още по-опасно е, че в
този айсберг се разбива доверието на българските граждани
към здравната система”. „Клиничната пътека роди лекаря-
бюрократ, виртуоз на фиктивни диагнози и на фалшива до-
кументация. Диктатът на клиничните пътеки застрашава
професионалната етика на лекаря… Клиничните пътеки
работят против клетвата на Хипократ”. 

4. Готови ли са здравните институции да изяснят чрез
задълбочен анализ системността на причините, довели до
голямата финансова задлъжнялост в публичните болнични
лечебни заведения или е по-удобно отговорността да се
стоварва единствено на болничните мениджъри? 

5. Как огромният информационен поток в НЗОК да
бъде така обработван и аранжиран в бъдеще, че да дава
възможност за контрол от страна на пациента върху разхо-
дите за неговото болнично лечение и доколко електронното
здравно досие би отговорило на изискването да бъде ори-
ентирано към пациента, да осигурява дългосрочен запис –
от раждането до смъртта, да бъде подробно и изчерпателно
и да има перспективна насоченост? 

Тези и много други въпроси доказват неразривната
връзка на болничното финансиране с фундаментални про-
блеми във финансирането на цялата здравна система. Оче-
видно е, че е необходим преглед и анализ, относно необхо-
димия и възможния размер на средствата за здравеопазване,
и на резултатите от досегашния опит. Европейският път на
развитие на страната налага да се запази и развива солидар-
ният модел на здравно осигуряване. За да вървим по този
път е необходимо да се увеличат публичните разходи за здра-
веопазване и да се намалят личните разходи на гражданите.
Пример в тази посока трябва да даде държавата като рав-
ностоен участник в осигурителния процес по отношение на
лицата, които тя осигурява. Години наред държавата чрез
планиране на излишък в бюджета на НЗОК се явява неко-
ректен участник в здравноосигурителната система, а е налице
и прецедент, когато от касата държавата отклони 1,5 млрд.
лв. здравни вноски за други цели и така демотивира корект-
ните вносители на здравни осигуровки.

Промените в здравноосигурителния модел трябва да
следват пътя на надграждане на основния пакет на здравни
услуги по линията на допълнително задължително здравно
осигуряване. Поради предизвестения глобален недостиг на
средства от особена важност е да се създадат механизми за
засилен обществен контрол върху разпределението и раз-
ходването им. Засега развитието и усъвършенстването на
нашия осигурителен модел остава неясно и фокусирано
единствено върху политическото управление на средствата
на НЗОК.

Структурните промени в болничния сектор не могат
да бъдат резултат единствено от свободното въздействие на
пазарните сили, въпреки че последните са сериозен движещ
фактор. Водещи са реалните потребности на населението
от болнична помощ, която да бъде достъпна, навременна,
достатъчна и качествена, по възможност в близко терито-
риално разположение. Изясняването на тези потребности и
осигуряването на достатъчни болнични услуги на населението
е основен приоритет на здравните власти. Сегашното със-
тояние се характеризира с неравномерност на мрежата от
болнични заведения в страната и е с определени диспро-
порции. Интересът на частния сектор към по-големите на-
селени места и увеличаването на леглата при либерален ре-
гистрационен режим и невъзможност на НЗОК да откаже
договор с регистриран изпълнител води до свръхконцен-
трация на болнична помощ в столицата и големите градове
и все по-голямо отдалечаване на специализирани и висо-
коспециализирани услуги от по-малките градове. От тази



Социална медицина                                                                                                                                        1*2017
6

сОцИАЛНА меДИцИНА

тенденция са застрашени дори редица областни центрове,
особено в планинските, полупланинските и погранични ра-
йони на страната.

Най-оптималният подход за преструктуриране на бол-
ничната помощ в публичния сектор и гарантиране на отно-
сително равномерно териториално разпределение на бол-
ниците е в идеята общинските болници да бъдат интегрирани
с областните и във всяка област болничната помощ да се
разглежда като единно цяло. Така се обединява целият по-
тенциал от материални, човешки и финансови ресурси на
територията на дадена област – обстоятелство, особено
важно в условията на криза и недоимък, които, за съжаление,
ще ни съпровождат в обозримото бъдеще.

Управлението на здравната система е на ниско ниво.
Проблемите са както на макро-, така и на микроравнище –
на ниво лечебни заведения. Честите смени на директорите
на болници и назначаването на политически протектирани
и за съжаление, недостатъчно подготвени управленци, нанася
сериозни вреди върху ефективността на болничния мени-
джмънт. Дефицитът на управленски знания и практики е
виден, но това не е единствената причина за недобрите ре-
шения – твърде много лични и корпоративни интереси влияят
върху тези решения. Контролът на собственика – общини и
държава, върху излъчените от тях управляващи или липсва,
или не е достатъчен. Лошото управление на обществената
здравна система често се изтъква от по-радикално настроени
здравни политици като мотив за промяна на собствеността.
Но европейската практика показва, че засега няма страна,
която да предлага решения на управленските проблеми в
общественото здравеопазване чрез приватизация. По-скоро
е правилно усилията да се насочат към изграждането на про-
фесионален мениджмънт на болниците чрез обучение и под-
бор на теоретично и практически подготвени управленци и
въвеждането на стандарти за управление и оценка на резул-
татите. 

Провежданата здравна политика в България, съпос-
тавена с тенденциите на развитие на здравните системи в
други европейски страни, задължава да поставим въпроса:
здравната реформа у нас, колкото непоследователна и не-
еднозначна да е тя, приближава ли ни до модела на здравео-
пазване в „държавите на благоденствието” или следва диктата

на глобалния пазар на „социални услуги”? Отговорът на
този въпрос е сериозно предизвикателство за политиците.
Въпреки финансовите трудности, които изпитва целият свят,
пределно ясно е, че Европа няма да се откаже от общопри-
етите ценности в развитието на своите системи на здравео-
пазване. Това изисква по-внимателно вглеждане в добрите
европейски практики. 

Проблемите в българските болници са натрупани във
времето. Тяхното ненавременно решаване и отлагане само
задълбочава кризата и може да доведе до необратими по-
следици. Решенията трябва да бъдат всеобхватни и ком-
плексни, за да се получи общественополезният резултат,
очакван от цялото общество – по-ефективна здравна система
и по-добро здраве за българските граждани. За да се случи
това е необходимо едно изключително важно условие – да
се търси и намери максимален обществен и политически
консенсус относно стратегическите въпроси за бъдещето
на болничната помощ в България.
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Книгата съдържа ценна ин-
формация за практикуващите ор-
тодонти и зъболекари на частна
практика, но засяга и много про-
блеми, свързани с пазара на ор-
тодонтски грижи, както и със со-
циалните аспекти на организа-
цията на лечението и насочването
на пациентите и семействата. 

В този труд авторът, като се
позовава и на постиженията на
българските ортодонти и на собст-
вените си изследвания, представя
индивидуалните и публични на-
гласи към ортодонтското лечение,
свързаните с него стъпки от страна

на пациентите и семействата, достъпа до адекватни ортодонтски
грижи и, разбира се, водещата роля на ортодонта.

Основно е представено нивото на информираност на пациентите

и как то се влияе от социо-демографските фактори и факторите на
средата. Показана е силата на различните фактори, които определят
възприемането от индивида на неговото собствено състояние,
както и на факторите, които определят мотивацията за предприе-
мане и осъществяване на лечението.

Отделено е специално място за опита на страни с различни
модели на здравни грижи в Европа при осигуряване на децата с
ортодонтска помощ. Разгледана е еволюцията на индексирането
на ортодонските проблеми, като насоката е към осъзнаване на
споделената социална отговорност. Доказано е значението на на-
сочената здравна информация за постигане на целите на орто-
донтското лечение и разрешаване на проблемите на базата на
сътрудничество между денталния специалист, системата за здравни
грижи и специализирана помощ и пациента и неговото семейство.

Убедени сме, че тези познания ще бъдат приложими за инди-
вида, системата на здравеопазване и денталната професия, в част-
ност, групата на ортодонтите, при разработване на мотивационна
стратегия за пациенти, нуждаещи се от ортодонтско лечение.
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