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“Здравните системи включват 

всички организации, институции 

и ресурси, които са посветени на 

извършването на здравни 

дейности”.

(Доклад на Генералния директор на СЗО 

пред Световната Здравна Асамблея - 2000 г.)
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Здравна дейност е “всяко усилие, 
независимо дали в областта на 

здравната помощ на индивида, 

или в  областта на общественото 

здраве, или чрез инициативи на 

междусекторно сътрудничество, 

чиято основна цел е подобряване 
на здравето.”
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Здравната система представлява 

изключително широк комплекс от 

медицински и немедицински 

дейности, ориентирани към 

опазване и възстановяване на 

здравето.
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Здравната система представлява система 

от дейности, медицински и немедицински

(стопански, социални, материално-

технически и технологични, екологични, 

поведенческо-образователни и 

възпитателни), научни и приложни,

организирани в обществото за 

оптимизиране на количествените и 

качествени аспекти на възпроизводството 

на човешките ресурси”.
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ФУНДАМЕНТАЛНИ ЦЕЛИ И 

ФУНКЦИИ НА ЗДРАВНИТЕ СИСТЕМИ



ЦЕЛИ

1. Подобряване на здравето 

на обслужваното население

2. Задоволяване на 

очакванията на хората

3. Предоставяне на 

финансова защита срещу 

разходите при увреждане 

на здравето

ФУНКЦИИ

1. Предоставяне на 

всеобхватни и качествени 

здравни услуги

2. Създаване (генериране) на 

човешки и материални 

ресурси

3. Справедливо финансиране

4. Ефективно управление и 

стопанисване 

8
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ТРИ ПОКОЛЕНИЯ РЕФОРМИ НА 

ЗДРАВНИТЕ СИСТЕМИ В СВЕТА
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Първото поколение реформи

полага основите на националните 

системи на здравеопазване и 

разширяване на социалното

осигуряване.
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Второто поколение реформи

утвърждава промоцията на 

първичната здравна помощ.
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Третото поколение реформи

отразява интереса към 

осигурителните механизми, 

включително и към частното 

финансово застраховане.
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4. КОНЦЕПЦИЯТА НА СЗО ЗА 

ОЦЕНКА НА ЗДРАВНИТЕ СИСТЕМИ
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Здравната система трябва да постига: 

- добро качество
- справедливост – равенство в 

здравето и равенство в 

разпределянето на финансовата 

тежест между индивидите и групите.
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В Доклада на СЗО пред СЗА през 

м.май 2000 г. за пръв път - нова 

методологична основа за оценка

на дейността на здравните 

системи.



Критерии за оценка на дейността 

на здравните системи

 Общо равнище на здравето – 25%

 Здравно неравенство сред населението – 25%

 Общо равнище на съответствие – 12.5%

 Справедливо финансиране – 12.5%

 Справедливост на разпределението на 

финансовото участие – 25%

16
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1. ОБЩО РАВНИЩЕ НА 

ЗДРАВЕТО – оценява се чрез 
очакваната продължителност на 

живота, съобразена с инвалидността 

(DALE)- очакваната 

продължителност на живота в 

състояние на пълно здраве.
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2. НЕРАВЕНСТВО В ЗДРАВЕТО
сравнява преживяемостта до 5-

годишна възраст в отделните групи. 

Индекс 1 - пълно равенство;  

Индекс равен или близък до нула -

крайна степен на неравенство.
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3. СЪОТВЕТСТВИЕ НА 

ОЧАКВАНИЯТА НА ХОРАТА

I. УВАЖЕНИЕ КЪМ ЛИЦАТА:

Зачитане на човешкото достойнство; 

Конфиденциалност;

Автономност.
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II. ОРИЕНТАЦИЯ КЪМ КЛИЕНТА:

Бързо, навременно обслужване;
Предоставяне на удобства от 

подходящо качество;

Достъп до мрежи за социална 

подкрепа;

Избор на изпълнител на здравна 

помощ.



2222

4. СПРАВЕДЛИВО 

ФИНАНСИРАНЕ - рисковете за 

всяко домакинство поради 

стойността на здравните услуги се 
разпределят не според способността 

за плащане, а  според риска на 

заболяването; т.е. гарантира се 
финансова защита.
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5. СПРАВЕДЛИВО РАЗПРЕДЕЛЕНИЕ 

НА ФИНАНСОВОТО УЧАСТИЕ -

обобщава се в индекс (от 0 до 1), обратен 

на неравенството в разпределението;

по-нисък индекс - по-голямо 

неравенство. 

Страни с висок доход - близък до 1, т.е.
високи нива на равенство се наблюдават 

в страните със здравно осигуряване.
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СПРАВЕДЛИВО 

ФИНАНСИРАНЕ означава 

равенство в начина на споделяне 
на финансовата тежест за 

поддържането на  здравната 

система.
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1. Най-добро ниво на здраве имат
високоразвитите страни – Япония, 

Австралия, Швеция, Франция и др.

2. Най-добри постижения в 

равенството на здравето има 

Обединеното Кралство, следвано от 

Япония, Норвегия и др.
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3. Най-добро съответствие на 

системата имат силно развитите 
страни, които влагат значителни 

ресурси и отделят голямо внимание 
на  очакванията на хората, на 

зачитане на тяхното достойнство и 

автономност (САЩ, Швейцария, 

Люксембург, Германия, Япония, 

Канада, Норвегия, Холандия, 

Швеция).
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4. По справедливост на 

финансовото участие първите 

места заемат страните с добре 

развита здравноосигурителна 

система - Люксембург, Белгия, 

Дания, Германия, Норвегия, Япония.
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5. Общото постижение на целите

съответства на социално-

икономическото развитие на страните.

Не всички развити страни имат 

еднакво ефикасни здравни системи. 

С най-добри цялостни постижения –

Франция. САЩ - на 1-во място по 

заделяни средства, но по ефикасност на 

здравната система на 37-мо място.



ОПРЕДЕЛЕНИЕ НА ПОНЯТИЕТО 

“ЗДРАВНА СЛУЖБА”

29
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ЗДРАВНА СЛУЖБА - система от 

здравни институции (здравни 

заведения и здравни органи), 

които дадена страна създава за 

здравно обслужване на 

населението и управление на 

здравните дейности.
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ЗДРАВНА СЛУЖБА

ЗДРАВНИ 
ИНСТИТУЦИИ

ЗДРАВНИ ЗАВЕДЕНИЯ

- Лечебни заведения за 
извънболнична помощ

- За болнична помощ

- Центрове (КОЦ, за 
психично здраве, за 
кожни и венерически 
заболявания)

ЗДРАВНИ ОРГАНИ

Организационно-
управленчески звена:

- МЗ

- РЗИ

- Общинска здравна 
администрация
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ЗДРАВНА СЛУЖБА - система за 

получаване, преработване, 

съхраняване и изразходване на 

ресурси за превантивни дейности 

(промоция и профилактика на 

болестите), диагностика, лечение и 

рехабилитация.
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ЗДРАВНА СЛУЖБА
ПОЛУЧАВАНЕ, ПРЕРАБОТВАНЕ, СЪХРАНЯВАНЕ, ИЗРАЗХОДВАНЕ

Р
Е
С
У
Р
С
И

ЧОВЕШКИ

МАТЕРИАЛНО-ТЕХНИЧЕСКИ

ФИНАНСОВИ

ПРИРОДНИ

ИНФОРМАЦИОННИ

ОРГАНИЗАЦИОННИ

ПРЕДПРИЕМАЧЕСКИ

ПРЕВЕНЦИЯ ДИАГНОСТИКА ЛЕЧЕНИЕ РЕХАБИЛИТАЦИЯ
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ЗДРАВНИ 
ИНСТИТУЦИИ

С ДЕЛИМ 
ЕФЕКТ

Ефект 
проследим 

върху 
отделните 

лица

Всички 
здравни 
заведения

С НЕДЕЛИМ 
ЕФЕКТ

Резултати върху 
цялата 

популация

- Научни 
институти

- Учебни 
заведения

- МЗ, РЗИ
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ЗДРАВНИ ИНСТИТУЦИИ С 

ДЕЛИМ ЕФЕКТ – резултатите от 

дейността им могат да се 
проследят върху отделните лица, 

на които е оказана здравна помощ; 

популацията получава определен 

ефект, но чрез индивида.
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ЗДРАВНИ ИНСТИТУЦИИ С 

ДЕЛИМ ЕФЕКТ - всички здравни 

заведения за извънболнична и 

болнична помощ, центрове 
(комплексен онкологичен център, 

център за психично здраве, център 

за кожни и венерически 

заболявания), хосписи, домове за 

медико-социални грижи и др.

36
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ЗДРАВНИ ИНСТИТУЦИИ С 

НЕДЕЛИМ ЕФЕКТ - резултатите 

от дейността им засягат цялата 

популация, като всеки индивид 

получава частица от ефекта.
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Към здравните институции с 

неделим ефект се отнасят:

научни центрове и институти; 

учебни заведения за медицински 

кадри; 

службите на здравната 

администрация (МЗ, РЗИ и др.)
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РАЗГРАНИЧАВАНЕ НА ПОНЯТИЯТА 



МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

 Медицинската помощ е част 

(елемент) от общата здравна помощ и 

включва всички дейности по 

диагностика, лечение, рехабилитация и 

профилактика, извършвани от 

медицински специалисти под контрола 

на лекар в амбулаторията, болницата 

или дома на пациента.
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ЗДРАВНА ПОМОЩ

 Здравната помощ е по-общото понятие 

и се определя като „множество услуги, 

оказвани на индивидите, 

семействата или общностите от 

здравните институции за целите на 

промоцията на здравето, 

профилактиката на заболяванията, 

диагностиката, лечението и 

рехабилитацията”.

41
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ОСНОВНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ НА 

ЗДРАВНАТА ПОМОЩ



Според критериите на СЗО здравната 

помощ трябва да удовлетворява пет 

основни характеристики (5 As):

1. Уместност (Appropriateness) т.е. дали услугата е 

необходима въобще във връзка с основните човешки нужди, 

приоритети и политики;

2. Адекватност (Adequacy), т.е. дали услугата е 

пропорционална на потребностите;

3. Наличност (Availability), т.е. съотношението между 

населението в дадена административна единица и условията 

за здравно обслужване; 

4. Достъпност (Accessibility) – географска, икономическа, 

културална, ценова достъпност;

5. Приложимост (Applicability), т. е. ефективност на 

процедурите, техническа обезпеченост, работна сила и 

материални ресурси.
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НИВА НА ЗДРАВНА ПОМОЩ

44



ФАКТОРИ ЗА РАЗВИТИЕ НА 

ЗДРАВНАТА СЛУЖБА
МЕДИЦИНСКИ 

ФАКТОРИ

 ниво и тенденции на 

общественото здраве;

 развитие на 

медицинската наука;

 развитие на 

медицинското 

образование;

 медицински традиции и 

др.

НЕМЕДИЦИНСКИ 

ФАКТОРИ

 здравна и социална 

политика на страната;

 ниво на икономическо 

развитие;

 климато-географски 

особености;

 национални традиции и 

др.

45
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Ø профилактични, 

Ø диагностични, 

Ø лечебни, 

Ø рехабилитационни, 

Ø образователни и възпитателни, 

Ø медико-социални, изследователски, 

Ø организационно-методични

ФУНКЦИИ НА ЗДРАВНАТА СЛУЖБА
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1. Единство и комплексност

2. Регионализация и децентрализация; 

3. Пирамидален строеж; 

4. Окрупняване  и създаване на 

многопрофилни здравни заведения.

ОРГАНИЗАЦИОННИ ПРИНЦИПИ
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Основен проблем за всички развити 

страни - несъответствие между 

пирамидалния строеж на здравната 

служба и търсенето на здравна 

помощ  от населението.



Основни проблеми пред здравната служба

 неадекватност и недостиг на ресурси – човешки, 
финансови, материално технически, 
информационни и организационно-управленски;

 несъответствие между структура и търсене на 
здравни услуги – йерархичната (пирамидална) 
структура не съответства на търсенето –
заобикаляне на първичната медицинска помощ и 
търсене на специализирана и високоспециализирана 
помощ от населението;

 липса на хоризонтална интеграция и 
взаимодействие – например – взаимодействието 
между първичната медицинска помощ и спешната 
медицинска помощ, нарушена структура на 
неотложната медицинска помощ и т.н.;
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Основни проблеми пред здравната служба

 свръх централизация или пълна 
децентрализация – две крайни явления, които 
оказват влияние върху структура и взаимодействие;

 неадекватни решения свързани с регионалното 
(териториалното) разположение – Националната 
здравна карта е само пожелателен инструмент за 
управление без реални възможности за 
въздействие;

 свръх окрупняване или раздробяване
(разпокъсване) на структурни елементи и връзки –
напр. създаване на един център по трансплантации 
или друга крайност създаване на множество 
клиники по кардиохирургия).

50
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ЗДРАВНИ СИСТЕМИ В 

РАЗВИТИТЕ СТРАНИ



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



ЗДРАВНИ 
ПОТРЕБНОСТИ

ОБЩЕСТВЕНИ 
ЦЕННОСТИ

ЗДРАВНИ 
РЕСУРСИ

Формиране на здравната 

политика
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НУЖНОТО

ВЪЗМОЖНОТО
ЖЕЛАНОТО



ПОДХОД ЗА ИЗГРАЖДАНЕ НА 

РЕАЛИСТИЧНА ЗДРАВНА ПОЛИТИКА

/пример с Холандия/

61

Изходен, най-широк критерий

Главен ограничителен критерий

Допълнителен ограничителен 

критерий
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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

63



 КОНКРЕТНАТА РЕАЛИЗАЦИЯ НА ЗДРАВНАТА 

ПОЛИТИКА ЧРЕЗ СПЕЦИФИЧНИ 

УПРАВЛЕНЧЕСКИ ТЕХНОЛОГИИ ЗА ПОСТИГАНЕ 

НА ЕФЕКТИВНОСТ НА  СИСТЕМАТА. .

ЗДРАВЕН МЕНИДЖМЪНТ

64



НИВА НА ЗДРАВНА ПОЛИТИКА 

И ЗДРАВНИ ОРГАНИ

65



ЗДРАВНИ ОРГАНИ

66

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

67



ПРИОРИТЕТИ НА ЗДРАВНАТА 

ПОЛИТИКА В РАЗВИТИТЕ СТРАНИ

68

ПРИОРИТЕТИ НА ЗДРАВНАТА ПОЛИТИКА В 

РАЗВИТИТЕ СТРАНИ



1. ИНТЕГРАЛЕН ПОДХОД В УПРАВЛЕНИЕТО И 

ФУНКЦИОНИРАНЕТО НА ЗДРАВНИТЕ СИСТЕМИ

 междусекторно сътрудничество;

 междуведомствената координация;

 ваимодействие между нивата на медицинска помощ -

първична, вторична и третична.

69



2

70

2. ПРЕОРИЕНТИРАНЕ ОТ БОЛНИЧНА 

ПОМОЩ КЪМ РАЗШИРЯВАНЕ НА 

ПЪРВИЧНИ ЗДРАВНИ ГРИЖИ



71
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3. ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИЯ И РЕГИОНАЛИЗАЦИЯ НА 

ЗДРАВНИТЕ ДЕЙНОСТИ

 Децентрализация на вземането на управленски решения и 

засилване ролята на местните нива.

73



4. НОВИ ПОДХОДИ КЪМ ПРОФИЛАКТИКАТА И 

ПРОМОЦИЯТА НА ЗДРАВЕТО

РИСКОВИ 

ФАКТОРИ
БЕЗСИМПТОМНО 

ЗАБОЛЯВАНЕ

ИЗЯВЕНО 

ЗАБОЛЯВАНЕ

УВРЕЖДАНЕ

ИНВАЛИДИЗАЦИЯ

ПЪРВИЧНА 

ПРОФИЛАКТИКА

ВТОРИЧНА 

ПРОФИЛАКТИКА

СКРИНИНГ

ВТОРИЧНА 

ПРОФИЛАКТИКА

ТРЕТИЧНА 

ПРОФИЛАКТИКА

ПОПУЛАЦИОННА

ВИСОКОРИСКОВА
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 ЗДРАВНА САМОПОМОЩ И ВЗАИМОПОМОЩ НА 

НАСЕЛЕНИЕТО

5
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 УСКОРЕНО ВНЕДРЯВАНЕ НА НОВИ 

ДИАГНОСТИЧНИ, ПРОФИЛАКТИЧНИ И ЛЕЧЕБНИ 

ТЕХНОЛОГИИ

6

76



 БЪРЗО РАЗВИТИЕ НА ИНФОРМАТИКАТА И 

ПРИЛОЖЕНИЕТО Й В ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО.

7

77



 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

81



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

82



СИСТЕМА НА ДЪРЖАВНИЯ 

МОНОПОЛИЗЪМ

83

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.

84

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

85



СИСТЕМА НА ЛИБЕРАЛНИЯ 

ПЛУРАЛИЗЪМ

86

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/

87



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. 

89



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

91

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

92



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

93



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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