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ЗДРАВНИ СИСТЕМИ В 

РАЗВИТИТЕ СТРАНИ
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1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ НА 
ОСНОВНИТЕ ПОНЯТИЯ



1 - СИСТЕМА ОТ ДЪЛГОСРОЧНИ ПОЛИТИЧЕСКИ РЕШЕНИЯ, 

КОИТО ДАДЕНА СТРАНА ПРИЕМА В ОБЛАСТТА НА ОПАЗВАНЕ 

ЗДРАВЕТО НА НАСЕЛЕНИЕТО. 

2 - ОФИЦИАЛНО СТАНОВИЩЕ НА ДАДЕНА СТРАНА ПО 

ОТНОШЕНИЕ НА ЗДРАВЕТО И ПЪТИЩАТА ЗА НЕГОВОТО 

ОПАЗВАНЕ.

3 - КОМПЛЕКС ОТ РЕШЕНИЯ И МЕРОПРИЯТИЯ В ОТГОВОР НА 

КОНКРЕТНИ ЗДРАВНИ ПОТРЕБНОСТИ, СЪОБРАЗЕНИ С 

НАЛИЧНИТЕ РЕСУРСИ НА ЗДРАВНАТА СЛУЖБА И С 

ТЕНДЕНЦИИТЕ НА ОБЩАТА И СОЦИАЛНА ПОЛИТИКА.

ЗДРАВНА ПОЛИТИКА
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ЗДРАВНА ПОЛИТИКА

4 – СРЕДСТВО, ПРИЛАГАНО С ЦЕЛ ДА СЕ ПРЕДИЗВИКАТ ОРГАНИЗИРАНИ 

УСИЛИЯ ЗА ПРИВЛИЧАНЕ НА ОБЩЕСТВЕНИЯ ИНТЕРЕС КЪМ ПРОБЛЕМИТЕ НА 

ЗДРАВЕТО, ЗА ПРЕДОТВРАТЯВАНЕ НА БОЛЕСТИТЕ, ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ И 

УКРЕПВАНЕ НА ЗДРАВЕТО ЧРЕЗ ПРИЛАГАНЕ НА НАУЧНИ ЗНАНИЯ И 

ПОДХОДЯЩИ ТЕХНОЛОГИИ.

• мобилизиране на обществения интерес

ЦЕЛ

• организирани усилия на обществото 

ДЕЙСТВИЕ, което трябва да се постигне

• да се осигури прилагането на съответни знания и технологии за решаване на здравни проблеми

РЕЗУЛТАТ

• обществени процеси, сили и институции, които оказват влияние и от които зависи здравето

ОБЕКТ

• подходите за привличане на обществения интерес

ПРЕДМЕТ



СТРУКТУРА НА ЗДРАВНАТА 
ПОЛИТИКА
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ЗДРАВНИ 
ПОТРЕБНОСТИ

ОБЩЕСТВЕНИ 
ЦЕННОСТИ

ЗДРАВНИ 
РЕСУРСИ

ФОРМИРАНЕ НА ЗДРАВНАТА 
ПОЛИТИКА

6

НУЖНОТО

ВЪЗМОЖНОТО
ЖЕЛАНОТО



ПОДХОД ЗА ИЗГРАЖДАНЕ НА 
РЕАЛИСТИЧНА ЗДРАВНА ПОЛИТИКА

/ПРИМЕР С ХОЛАНДИЯ/
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Изходен, най-широк критерий

Главен ограничителен критерий

Допълнителен ограничителен 
критерий



ИНФОРМАЦИЯ ЗАКОНОДАТЕЛСТВО

СТИМУЛИ И 
МОТИВИ

УЧРЕЖДЕНИЯ

ИНСТРУМЕНТИ НА ПОЛИТИКАТА
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КАКВО ИСКАМЕ ДА ПОСТИГНЕМ, КАКВИ 
РЕСУРСИ СА НЕОБХОДИМИ, КЪДЕ ДА СЕ 

СЪСРЕДОТОЧАТ И КАК ДА СЕ  РАЗПРЕДЕЛЯТ ВЪВ 
ВРЕМЕТО.

ЗДРАВНА СТРАТЕГИЯ
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КОНКРЕТНАТА РЕАЛИЗАЦИЯ НА ЗДРАВНАТА 

ПОЛИТИКА ЧРЕЗ СПЕЦИФИЧНИ 

УПРАВЛЕНЧЕСКИ ТЕХНОЛОГИИ ЗА ПОСТИГАНЕ 

НА ЕФЕКТИВНОСТ НА  СИСТЕМАТА. .

ЗДРАВЕН 
МЕНИДЖМЪНТ
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НИВА НА ЗДРАВНА 
ПОЛИТИКА И ЗДРАВНИ 

ОРГАНИ
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ЗДРАВНИ ОРГАНИ

13

НАЦИОНАЛНО НИВО

• Регионални здравни инспекции

РЕГИОНАЛНО НИВО

• Комисии по здравеопазване в Общинските съвети

ОБЩИНСКО НИВО

• Съвет на директорите, Изпълнителен директор и Консултативни 
органи (медицински съвет, лечебно-консултативна комисия и др.)

НИВО НА ЗДРАВНОТО ЗАВЕДЕНИЕ



•Народно събрание

Законодателна 
власт

•Парламентарна 
комисия по 
здравеопазване

Обсъжда и 
внася за 
разглеждане

• Министерски 
съвет  -
Министерство на 
здравеопазването

Координира 
всички здравни 
дейности

ЗДРАВНИ ОРГАНИ НА 
НАЦИОНАЛНО НИВО
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ПРИОРИТЕТИ НА 

ЗДРАВНАТА ПОЛИТИКА 

В РАЗВИТИТЕ СТРАНИ
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ПРИОРИТЕТИ НА ЗДРАВНАТА ПОЛИТИКА В 

РАЗВИТИТЕ СТРАНИ



ИНТЕГРАЛЕН ПОДХОД В УПРАВЛЕНИЕТО И 

ФУНКЦИОНИРАНЕТО НА ЗДРАВНИТЕ СИСТЕМИ

 междусекторно сътрудничество;

 междуведомствената координация;

 ваимодействие между нивата на медицинска помощ -

първична, вторична и третична.

1
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ПРЕОРИЕНТИРАНЕ ОТ БОЛНИЧНА ПОМОЩ КЪМ 

РАЗШИРЯВАНЕ НА ПЪРВИЧНИ ЗДРАВНИ ГРИЖИ



2
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ПРЕОРИЕНТИРАНЕ ОТ БОЛНИЧНА ПОМОЩ КЪМ 

РАЗШИРЯВАНЕ НА ПЪРВИЧНИ ЗДРАВНИ ГРИЖИ
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ПРЕОРИЕНТИРАНЕ ОТ БОЛНИЧНА ПОМОЩ КЪМ 

РАЗШИРЯВАНЕ НА ПЪРВИЧНИ ЗДРАВНИ ГРИЖИ



ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИЯ И РЕГИОНАЛИЗАЦИЯ НА 

ЗДРАВНИТЕ ДЕЙНОСТИ

Децентрализация на вземането на управленски решения и 

засилване ролята на местните нива.

3
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НОВИ ПОДХОДИ КЪМ ПРОФИЛАКТИКАТА И 

ПРОМОЦИЯТА НА ЗДРАВЕТО

4

РИСКОВИ 

ФАКТОРИ
БЕЗСИМПТОМНО 

ЗАБОЛЯВАНЕ

ИЗЯВЕНО 

ЗАБОЛЯВАНЕ

УВРЕЖДАНЕ

ИНВАЛИДИЗАЦИЯ

ПЪРВИЧНА 

ПРОФИЛАКТИКА

ВТОРИЧНА 

ПРОФИЛАКТИКА

СКРИНИНГ

ВТОРИЧНА 

ПРОФИЛАКТИКА

ТРЕТИЧНА 

ПРОФИЛАКТИКА

ПОПУЛАЦИОННА

ВИСОКОРИСКОВА 21



ЗДРАВНА САМОПОМОЩ И ВЗАИМОПОМОЩ НА 

НАСЕЛЕНИЕТО

5
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УСКОРЕНО ВНЕДРЯВАНЕ НА НОВИ 

ДИАГНОСТИЧНИ, ПРОФИЛАКТИЧНИ И ЛЕЧЕБНИ 

ТЕХНОЛОГИИ

6
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БЪРЗО РАЗВИТИЕ НА ИНФОРМАТИКАТА И 

ПРИЛОЖЕНИЕТО Й В ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО.

7
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ПОВИШЕНО ВНИМАНИЕ КЪМ КОНТРОЛА НА 

КАЧЕСТВОТО И ОЦЕНКАТА НА ЗДРАВНИТЕ 

ДЕЙНОСТИ.

8
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ПАЗАРНА ОРИЕНТАЦИЯ НА СЪВРЕМЕННИТЕ 
ЗДРАВНИ СИСТЕМИ.

9
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УСЪВЪРШЕНСТВАНЕ НА ЗДРАВНОТО 

ЗАКОНОДАТЕЛСТВО И РАЗВИТИЕ НА ЗДРАВНИЯ 

МЕНИДЖМЪНТ.

10
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ТИПОЛОГИЯ НА 

ЗДРАВНИТЕ СИСТЕМИ В 

РАЗВИТИТЕ СТРАНИ
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1. Ролята на държавата по отношение на собствеността 
и организацията на дейността на здравните 
институции.

2. Източниците на ресурси и тяхното управление.

3. Степен на пазарност.

4. Начин на покриване на потребностите – ориентация 
към предлагането или към търсенето на медицинска 
помощ.

5. Устойчивост на системата.

КРИТЕРИИ ЗА ХАРАКТЕРИСТИКА НА МОДЕЛИТЕ НА ЗДРАВНИТЕ 

СИСТЕМИ
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СИСТЕМА НА 

ДЪРЖАВНИЯ 

МОНОПОЛИЗЪМ

30

ДЪРЖАВНО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ

Национална здравна служба (система на Бевъридж)



1. ДЪРЖАВАТА Е СОБСТВЕНИК НА ЗДРАВНИТЕ ИНСТИТУЦИИ И НА РЕСУРСИТЕ (С

ИЗКЛЮЧЕНИЕ НА ПЕРСОНАЛА).

2. ДЪРЖАВНО ЦЕНТРАЛИЗИРАНО УПРАВЛЕНИЕ НА РЕСУРСИТЕ. 

3. ПО-СЛАБО РАЗВИТИЕ НА ПАЗАРНИТЕ МЕХАНИЗМИ.

4. ЗДРАВНИТЕ ДЕЙНОСТИ СА ОРИЕНТИРАНИ ПРЕДИМНО КЪМ ПРЕДЛАГАНЕТО, А НЕ КЪМ 

ТЪРСЕНЕТО НА ЗДРАВНА ПОМОЩ, КОЕТО СНИЖАВА ЕФЕКТИВНОСТТА НА СИСТЕМАТА.

5.  ТИПИЧНА Е ЗА СЕГАШНИТЕ И БИВШИТЕ СОЦИАЛИСТИЧЕСКИ СТРАНИ.  ИМА. ОБАЧЕ И 

ПРИМЕРИ НА НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНА СИСТЕМА В НЯКОИ СИЛНО РАЗВИТИ СТРАНИ КАТО 

ВЕЛИКОБРИТАНИЯ, ДАНИЯ, ИСПАНИЯ И ДР.

31

ОСНОВНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ НА ДЪРЖАВНИЯ МОНОПОЛИЗЪМ



НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНА СЛУЖА ВЪВ ВЕЛИКОБРИТАНИЯ, ВЪВЕДЕНА 

ПРЕЗ 1948 Г. ОТ ЛОРД БЕВЪРИДЖ. 

85% ФИНАНСИРАНЕ ОТ ДЪРЖАВНИЯ БЮДЖЕТ 

10% ВНОСКИ НА РАБОТЕЩИТЕ 

5% СРЕДСТВА, ПОСТЪПВАЩИ ОТ ПАЦИЕНТИТЕ ЗА ИЗПИСАНИ РЕЦЕПТИ, 

НЯКОИ ПЛАТЕНИ УСЛУГИ В СТОМАТОЛОГИЯТА, ДОПЪЛНИТЕЛНО ЗАПЛАЩАНЕ ЗА ПО-ДОБРИ 

УСЛОВИЯ ПРИ БОЛНИЧНО ЛЕЧЕНИЕ И ДР.

ОТ НАЧАЛОТО НА 1990-ТЕ БРИТАНСКОТО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ СЕ 

РЕФОРМИРА ЧРЕЗ ВЪВЕЖДАНЕ НА ПАЗАРНИ МЕХАНИЗМИ (1990 Г. –

БЯЛАТА КНИГА НА МАРГАРЕТ ТАЧЕР) И  ПРЕДОСТАВЯНЕ НА ПО-ГОЛЕМИ 

ПРАВА НА МЕСТНИТЕ ОРГАНИ НА УПРАВЛЕНИЕ (РЕФОРМАТА ОТ 2013 Г.)

АНГЛИЙСКО ДЪРЖАВНО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ
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СИСТЕМА НА 

ЛИБЕРАЛНИЯ 

ПЛУРАЛИЗЪМ

33

ПРЕДИМНО ЧАСТНА ФОРМА НА 

ЗДРАВНО ОБСЛУЖВАНЕ



1. ИКОНОМИЧЕСКИ ЛИБЕРАЛИЗЪМ (ИКОНОМИЧЕСКА 

СВОБОДА) И ПЛУРАЛИСТИЧНА СОБСТВЕНОСТ НА РЕСУРСИТЕ. 

2. ПРЕОБЛАДАВАНЕ НА ЧАСТНИЯ СЕКТОР, ОСОБЕНО В ПЗП, 

КЪДЕТО РАБОТЯТ НЕ САМО ОБЩОПРАКТИКУВАЩИ ЛЕКАРИ, 

НО И СПЕЦИАЛИСТИ. 

3. ВТОРИЧНАТА ЗДРАВНА ПОМОЩ СЕ ОКАЗВА В ЧАСТНИ 

БОЛНИЦИ (НАД 70%),  В БОЛНИЦИ ПОДДЪРЖАНИ ОТ 

РЕЛИГИОЗНИ И БЛАГОТВОРИТЕЛНИ ОРГАНИЗАЦИИ И МАЛЪК 

БРОЙ ДЪРЖАВНИ БОЛНИЦИ. 

ОСНОВНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ НА ЛИБЕРАЛНИЯ ПЛУРАЛУЗЪМ /САЩ/
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4.  ТРЕТИЧНАТА ПОМОЩ СЕ ОКАЗВА ОТ МЕДИЦИНСКИ 

ЦЕНТРОВЕ, АСОЦИИРАНИ КЪМ МЕДИЦИНСКИТЕ УЧИЛИЩА.

5. УСТОЙЧИВОСТ НА СИСТЕМАТА ПОРАДИ ВИСОКА РЕСУРСНА 

ОБЕЗПЕЧЕНОСТ И ПАЗАРНОСТ. ДЪРЖАВАТА ГАРАНТИРА 

ЗДРАВНОТО ЗАКОНОДАТЕЛСТВО, НО ИМА ОГРАНИЧЕНА РОЛЯ 

В ОРГАНИЗАЦИЯТА И ОКАЗВАНЕТО НА МЕДИЦИНСКА 

ПОМОЩ.

6. ФИНАНСИРАНЕ ОТ МНОЖЕСТВО ИЗТОЧНИЦИ, ОСНОВНО 

ЧРЕЗ ЧАСТНО ЗДРАВНО ЗАСТРАХОВАНЕ. 

ОСНОВНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ НА ЛИБЕРАЛНИЯ ПЛУРАЛУЗЪМ /САЩ/
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УЧАСТИЕТО НА ФЕДЕРАЛНОТО ПРАВИТЕЛСТВО И НА 

ПРАВИТЕЛСТВАТА НА ОТДЕЛНИТЕ ЩАТОВЕ ЧРЕЗ ДВЕ 

ПРОГРАМИ.

1. MEDICARE Е ПРОГРАМА НА ФЕДЕРАЛНОТО 

ПРАВИТЕЛСТВО, СЪЗДАДЕНА ПРЕЗ 1965 Г., ОБХВАЩА ВСИЧКИ 

ЛИЦА НАД 65 Г. И ИНВАЛИДИТЕ КАТО ОБЕЗПЕЧАВА БЕЗПЛАТНО 

БОЛНИЧНО ЛЕЧЕНИЕ В ТЕЧЕНИЕ НА 120 ДНИ ЕДИН ПЪТ СЛЕД 

НАВЪРШВАНЕ НА 65 Г. И ДО 60 ДНИ ЕЖЕГОДНО, КАКТО И 

ПОКРИВАНЕ НА РАЗХОДИ ЗА АМБУЛАТОРНА ПОМОЩ И 

ЛЕЧЕНИЕ НА ОСТРИ СЪСТОЯНИЯ, НО НЕ ПОКРИВА РАЗХОДИТЕ 

ЗА ЛЕКАРСТВА И ПРОДЪЛЖИТЕЛНА ПОМОЩ. 
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2. MEDICAID Е ПРОГРАМА, ФИНАНСИРАНА ОТ 

ФЕДЕРАЛНОТО ПРАВИТЕЛСТВО И ПРАВИТЕЛСТВАТА НА 

ЩАТОВЕТЕ И ПРЕДОСТАВЯ БЕЗПЛАТНИ ЗДРАВНИ УСЛУГИ НА 

ЛИЦАТА, ЖИВЕЕЩИ ПОД ОПРЕДЕЛЕН СОЦИАЛЕН МИНИМУМ. 

ОТ ДВЕТЕ ПРОГРАМИ ГОДИШНО СЕ ПОЛЗВАТ НАД 50 МИЛИОНА 

ДУШИ И ТОЗИ БРОЙ ЕЖЕГОДНО НАРАСТВА С УВЕЛИЧАВАНЕТО 

НА  СРЕДНАТА ПРОДЪЛЖИТЕЛНОСТ НА ПРЕДСТОЯЩИЯ 

ЖИВОТ. 
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СИСТЕМА НА 

ОГРАНИЧЕНИЯ 

ЕТАТИЗЪМ

38

ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА СИСТЕМА



1.СИЛНО ЗДРАВНО ЗАКОНОДАТЕЛСТВО 

ГАРАНТИРАНО ОТ ДЪРЖАВАТА И ЗНАЧИТЕЛНО 

УЧАСТИЕ НА МЕСТНОТО САМОУПРАВЛЕНИЕ.

2. ПЛУРАЛИСТИЧНА (ОБЩЕСТВЕНА И ЧАСТНА) 

СОБСТВЕНОСТ НА РЕСУРСИТЕ.

3. РАЗВИТИ ПАЗАРНИ МЕХАНИЗМИ И ПЪЛНО 

ПОКРИВАНЕ НА ПОТРЕБНОСТИТЕ. 

ОСНОВНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ НА ЗДРАВНОТО ОСИГУРЯВАНЕ

39



4. ОРИЕНТАЦИЯ КЪМ ТЪРСЕНЕТО НА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

И ШИРОКО ПРЕДЛАГАНЕ НА РАЗЛИЧНИ ПРОФИЛАКТИЧНИ 

ДЕЙНОСТИ.

5. УСТОЙЧИВОСТ НА СИСТЕМАТА - ВИСОКА РЕСУРСНА 

ОСИГУРЕНОСТ, ДОБРЕ ФУНКЦИОНИРАЩИ ПАЗАРНИ 

МЕХАНИЗМИ И СИЛНО ЗДРАВНО ЗАКОНОДАТЕЛСТВО.

6. ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИЯ В УПРАВЛЕНИЕТО И 

РЕГИОНАЛИЗАЦИЯ НА ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ. ЗДРАВНИТЕ 

ИНСТИТУЦИИ ИМАТ САМОУПРАВЛЕНИЕ. 

ОСНОВНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ НА ЗДРАВНОТО ОСИГУРЯВАНЕ

40



7. НАЛИЧИЕ НА ОТДЕЛЕНИ ОТ ДЪРЖАВАТА 

ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНИ ФОНДОВЕ, КОИТО ИМАТ 

ЮРИДИЧЕСКА САМОСТОЯТЕЛНОСТ И ОРГАНИ НА 

УПРАВЛЕНИЕ, А ИЗПЪЛНИТЕЛИТЕ НА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

ВСТЪПВАТ В ДОГОВОРНИ ОТНОШЕНИЯ С ТЯХ. 

СЪС ЗАДЪЛЖИТЕЛНО ЗАСТРАХОВАНЕ Е ОБХВАНАТО ЦЯЛОТО 

НАСЕЛЕНИЕ И ВЪВ ФОРМИРАНЕТО НА ФОНДОВЕТЕ УЧАСТВАТ 

ТРИ СТРАНИ: РАБОТЕЩИТЕ, РАБОТОДАТЕЛИТЕ И ДЪРЖАВАТА. 

ОСНОВНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ НА ЗДРАВНОТО ОСИГУРЯВАНЕ
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В ЗАВИСИМОСТ ОТ УЧАСТИЕТО НА ВСЯКА ОТ ТЕЗИ СТРАНИ СЕ 

РАЗЛИЧАВАТ ДВЕ ГРУПИ СТРАНИ: 

- В ПЪРВАТА ГРУПА ОСНОВНАТА ЧАСТ ОТ ПОСТЪПЛЕНИЯТА 

ИДВАТ ОТ ДЪРЖАВНИЯ БЮДЖЕТ (ШВЕЦИЯ, ИСЛАНДИЯ, 

ФИНЛАНДИЯ И ДР.); 

- ВЪВ ВТОРАТА ГРУПА ВЛИЗАТ ЯПОНИЯ, ГЕРМАНИЯ, 

ХОЛАНДИЯ, БЕЛГИЯ, ФРАНЦИЯ И ДР., КЪДЕТО ВОДЕЩИ СА 

ЦЕЛЕВИТЕ ВНОСКИ НА РАБОТЕЩИТЕ И РАБОТОДАТЕЛИТЕ.

ОСНОВНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ НА ЗДРАВНОТО ОСИГУРЯВАНЕ
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1. СОЦИАЛНА СПРАВЕДЛИВОСТ – касае набирането 

на средствата – здравноосигурителните вноски са 

пропорционални на доходите

2. ГРАЖДАНСКА СОЛИДАРНОСТ – касае 

изразходването на средствата – всички 

здравноосигурени лица получават грижите, от които 

се нуждаят независимо от размера на вноските им.

ОСНОВОПОЛАГАЩИ ПРИНЦИПИ НА 

ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНАТА СИСТЕМА
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