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Резюме: Настоящата разработка се фокусира върху разкриване особеностите и 

спецификата на управление на инвестираните в сферата на здравеопазването в България 
финансови ресурси. Предмет на изследване са осигуряването и управлението на финан-
совите средства, инвестирани в здравната система в България, а обект – степента на 
ефективност на инвестирания финансов ресурс в системата.  

В разработката са изяснени концептуалните особености на финансиране на здра-
веопазването в България, направена е оценка на осъществената здравна реформа и проб-
лемите, възникнали от нейното провеждане, и е обоснована необходимостта от прила-
гане на научен подход при управление на  финансовия ресурс в здравните институции. 
Основната теза, която се защитава, е, че частично осъществената здравна реформа в 
Р България, ограничените финансови средства и неефективното им управление възпре-
пятстват предоставянето на необходимите по количество и качество здравни услуги 
на населението в страната.  

В резултата на научното изследване са изведени основните тенденции и отклоне-
ния във финансирането на здравеопазването в България, резултат от прилагания модел 
за финансиране в България.  

Ключови думи: финансиране на здравеопазването, финансово управление на ле-
чебните заведения, модели за финансиране на здравеопазването. 
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Abstract: The present study focuses on revealing the peculiarities and specifics of manag-
ing the financial resources invested in the field of healthcare in Bulgaria. The subject of research 
is the provision and management of financial resources invested in the healthcare system in Bul-
garia, and its object is the degree of efficiency of the invested financial resources in the system. 

The study clarifies the conceptual features of healthcare financing in Bulgaria, assesses 
the implemented health reform and the problems arising from its implementation, and justifies 
the need for a scientific approach to financial resource management in healthcare institutions. 
The main thesis is that the partially implemented health reform in the Republic of Bulgaria, the 
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limited financial resources and their inefficient management hinder the provision of the neces-
sary quantity and quality of health services to the population in the country. 
In the research, the main trends and deviations in the financing of healthcare in Bulgaria are 

derived, as a result of the applied model for financing in Bulgaria. 
Keywords: health care financing, financial management of medical institutions, models 

for healthcare financing. 
JEL: I, I1, H52. 

 

 

Въведение 

 

Здравеопазването като социално значима система е част от икономи-
ката на всяка една държава и неизменно е свързано с публични ресурси. Не-
зависимо от модела за финансиране, който се прилага в съответната страна, 
обезпечаването на необходимите икономически ресурси за здравни услуги 
е сложен проблем, чието решение обикновено се търси в рамките на иконо-
мическото регулиране.  

Многоканалният характер за осигуряване на финансови ресурси изис-
ква систематизиране и отчитане на всички налични източници на финанси-
ране за дейността на медицинските организации и оценка на степента на 
тяхната ефективност. 

Настоящата разработка се фокусира върху разкриване особеностите и 
спецификата на управление на инвестираните в сферата на здравеопазва-
нето в България финансови ресурси. Предмет на изследване са осигурява-
нето и управлението на финансовите средства, инвестирани в здравната сис-
тема в България, а обект – степента на ефективност на инвестирания финан-
сов ресурс в системата.  

Основната цел на настоящото изследване е да се докаже чрез конк-
ретни данни, факти и анализ неефективността на разпределението и израз-
ходването на финансовите ресурси в здравеопазването в България. Научно-
изследователските задачи са: 

Първо, да се изяснят концептуални особености на финансиране на 
здравеопазването в България;  

Второ, да се анализира спецификата в развитието на здравната сис-
тема в Р България;  

Трето, да се разкрие необходимостта от специфичен подход към фи-
нансовото управление на здравните институции като предпоставка за фи-
нансова стабилност и платежоспособност на здравния бизнес. 

Основната теза, която се защитава, е, че частично осъществената 
здравна реформа в Р България, ограничените финансови средства и нее-
фективното им управление възпрепятстват предоставянето на необходи-
мите по количество и качество здравни услуги на населението в страната.  

В разработката са изяснени концептуалните особености на финанси-
ране на здравеопазването в България, направена е оценка на осъществената 
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здравна реформа и проблемите, възникнали от нейното провеждане, и е 
обоснована необходимостта от прилагане на научен подход при управление 
на  финансовия ресурс в здравните институции.  

 

 

1. Концептуални особености на финансиране на здравеопазването 
в България 

 

Здравните системи имат значителни национални специфики, докол-
кото нивото на развитие на здравеопазването е в пряка зависимост от соци-
ално-икономическата ситуация в дадена държава. Световната практика е 
разработила три основни модела на здравни системи, различаващи се по ме-
тодите на финансиране. Това са: моделът „Бевъридж“ – финансиране от бю-
джета, главно от данъци, плащани от населението с цел достъп до здравни 
услуги за всеки гражданин; моделът „Бисмарк“ – финансиране чрез задъл-
жителни осигурителни плащания на населението при конкуренция на много 
на брой здравни каси с цел прозрачно управление на парите на пациента и 
моделът „Кенеди (Out-of-pocket)“, базиран на частни плащания на принципа 
на застраховането. По правило в системите за здравеопазване се смесват 
елементи на публичната (благотворителна) медицина и преобладават едни 
или други основни методи за финансиране. Сравнителният анализ на систе-
мите на здравеопазването и възможността за заимстване на положителен 
опит е област, която е предмет на социологията на медицината.  

Финансирането в здравеопазването в България се осъществява от за-
дължителни здравни вноски, данъци, външно финансиране, корпоративни 
плащания и дарения, както и директни плащания от пациенти. По-голямата 
част от вноските за здравеопазване се формират от здравноосигурени лица 
и работодатели. След създаването на НЗОК държавното финансиране в 
здравната система постепенно намалява. Основната дейност в болничния 
сектор се финансира предимно от здравноосигурителни вноски, дарения и 
плащания от пациенти. Според ЗЗО здравните осигуровки са задължителни 
за българските граждани, но една част от тях (около 10%) на практика не са 
осигурени (Димова,  2018). 

За измерване ефективността от установената в една страна здравна 
система се прилагат предимно финансови показатели, позволяващи осъщес-
твяването но сравнителен анализ на разходите за здравеопазване между 
страни с различни системи за финансиране, основани на единни методоло-
гични подходи.  

Повечето страни използват показател, отчитащ равнището на инвес-
тираните в здравеопазването финансови ресурси като процент от брутния 
вътрешен продукт (БВП). По-обективна картина се постига при използване 
на ревизиран показател – процент от БВП, отразяващ обема на бюджетните 
разходи за здравеопазване. Неговата общоприета минимална стойност е 5%. 
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Ако разходите на държавния бюджет за здравеопазване са по-ниски, 
то според препоръките на СЗО нивото на финансиране на здравеопазването 
в страната се счита за критично. По-точно е използването на този показател 
във връзка с такава информация като броя на медицинския персонал (ле-
кари, медицински сестри) по отношение на населението, осигуряването на 
населението с болнични легла, дела на хората над 65 и под 14 години в об-
щото население. 

 

 
Източник: Eurostat  

 

Фигура 1. Относителен дял на бюджетните разходи за здравеопазване 

в % от БВП за периода 2008 – 2018 г. 
 

За анализирания период (2008 – 2018 г.) средното равнище на бюджет-
ните разходи за здравеопазване в % от БВП в България е 4.71% при средни 
нива от 7.06 за Европейския съюз. Стойностите се колебаят в интервал от 
4.00% (за 2009 г.) до  5.50 % за 2014 и 2015 г. (вж. Фиг. 1). Независимо от 
факта, че средногодишният темп на изменение на относителния дял на сред-
ствата за здравеопазване като процент от БВП общо за страните от общ-
ността е 0.48% при 1.66% средногодишен темп на изменение за България, 
размерът на вложените в сектора средства остава относително нисък – под 
възприетата минимална норма от 5%.   

Други макроикономически показатели, които често се използват в 
международната практика за сравняване на здравните системи, са: разхо-
дите за здравеопазване на глава от населението и структурата на финанси-
ране на здравните системи: делът на държавните разходи (бюджетно финан-
сиране) в разходите за здравеопазване, делът на платените средства за фи-
нансиране на здравни грижи от населението като задължителни плащания 
(данъци, застрахователни премии), както и делът на разходите на домакин-
ствата в частното финансиране на здравеопазването. 
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Източник: МФ 

 

Фигура 2. Структура на източниците за финансиране на здравната 

система на Р България за периода 2010 – 2020 г. 
 

Анализът на структурата на източниците за финансиране на системата 
на здравеопазването в България за периода 2010 – 2020 г. очертава ясна тен-
денция за превес на здравноосигурителните приходи в общата сума на фи-
нансовите средства, които средно за периода съставляват 98.85% (вж. Фиг. 
2). Неданъчните приходи и тези, предоставяни от Министерството на здра-
веопазването (МЗ), средно за периода, възлизат съответно на 0.44% и 0.71%.  

 

 
Източник: МФ 

 

Фигура 3. Динамика на  приходите и разходите в здравната система  
на Р България за периода 2010 – 2020 г.  
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Динамиката на приходите и разходите в системата на здравеопазва-
нето в България за анализирания период е с ясно изразена тенденция за не-
съответствие между постъпилите и реално усвоените средства в системата 
(вж. Фиг. 3). Чувствително нарастване на разходите над приходите се наб-
людава за 2011 г., в която нарастването на разходите възлиза на 29.14% при 
едва 1.97% увеличение на приходите. Изпреварващ темп на разходите  се 
наблюдава за 2014 г, в която разходите надвишават приходите с 2.54% и за 
2018 г., в която отклонението е от 1.31%. Като цяло за анализирания период 
средногодишният темп на изменение н приходите е 6.42% при стойности от 
8.72% на разходите.  

От направения анализ могат да се откроят следните обобщения: 
Първо,  за анализирания период средното равнището на средствата за 

финансиране на здравеопазването в България като процент от БВП възлиза 
на 4.71% –  равнище, по-ниско от „оптималните минимални стойности“ в 
размер на 5%. Относителният дял на финансовия ресурс в общата сума на 
БВП, насочван в сектора в България, е с чувствително по-ниски от тези в 
Европейския съюз.  

Второ, очертана е ясна тенденция за превес на здравноосигурител-
ните приходи в общата сума на финансовите средства, които средно за ана-
лизирания период (2010 г. – 2020 г.) съставляват 98.85%. 

Трето, за периода 2010 г. – 2020 г. е установена  ясно изразена тен-
денция за изпреварващ темп на нарастване на разходите в системата на здра-
веопазването в България над приходите.  

 

 

2. Специфика в развитието на здравната система 

     в Р България  
 

Здравноосигурителната система в България се създава със Закона за 
здравното осигуряване през 1998 год. Задължителното осигуряване се осъ-
ществява от монополната Национална здравноосигурителна каса (НЗОК). 
Медицинските услуги, които тя заплаща, са включени в основен пакет, а ле-
карствата в т.нар. позитивен списък. Всяка година техният размер се 
договаря в Националния рамков договор (НРД) от съсловните организации 
на лекарите – Българският лекарски съюз (БЛС) и лекарите по дентална ме-
дицина (Димова, 2018). Съгласно Закона за здравното осигуряване, всяка 
година НРД влиза в сила след подписването му от Управителния съвет на 
БЛС и Надзорния съвет на НЗОК. (НЗОК).  

Отговорностите и финансирането на системата на здравеопазване в 
България се разпределят между Министерството на здравеопазването (МЗ) 
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и НЗОК. Здравната каса финансира следните медицински услуги: диагнос-
тика и лечение в извънболнична и болничната помощ, някои групи лекарс-
тва и рехабилитацията. Ангажимент на МЗ е финансиране на общественото 
здраве – в т.ч. превенция на заболяванията, спешната помощ, транспланта-
циите, трансфузионната хематология, психиатричната помощ и туберкулоз-
ните заболявания (Димова, 2018) Първичната медицинска помощ, както и 
голяма част от специализираните и денталните медицински услуги, се осъ-
ществяват в частния сектор. В държавния сектор са част от университетс-
ките болници (последните години голям брой частни болници са акредити-
рани като университетски за обучение на студенти и специализанти), всички 
национални центрове, намиращи се на територията на България, НЦТХ (На-
ционален център по трансфузионна хематология) и Специализирана бол-
ница за активно лечение на хематологични заболявания (СБАЛХЗ), хемоди-
ализата и 51% от областните болници (съществува голям на брой болници 
със смесено участие – държавно и общинско).  

След стартиране на прехода и преминаване към пазарна икономика 
здравната система стартира реформата едва през 2000 година и изостана от 
останалите сектори в икономиката на държавата. Работодателите и работ-
ниците започнаха да заплащат своите доброволни вноски в здравно осигу-
ряване едва през средата на 1999 година и това на практика е първият фи-
нансов ресурс, с който започна работа НЗОК. Участниците в тази нова сис-
тема са пациентите, болничната и извънболничната система. Поради про-
дължаващата реформа в здравеопазването е налице конфликт между трите 
страни, което води до напрежение в цялата система (Димова, 2013). Основен 
координатор в тази система е Министерството на здравеопазването в пряка 
връзка с Министерството на финансите – по въпроси с финансирането и във 
връзка с НЗОК. Държавата е с малко участие в икономическите процеси в 
тази система. Ниското равнище на доходите в България спрямо страните от 
ЕС също оказва влияние върху финансирането в здравеопазването. Здрав-
ноосигурителната система се захранва с вноските от работодателите и ра-
ботниците и наличието на сивия сектор в икономиката оказва пряко влияние 
върху приходната част в бюджета, оттам и в здравната система. Публичният 
ресурс в здравеопазването е с ограничени параметри (МФ М. н., Теоретични 
основи, модели, проблеми и тенденции). В същото време заплащането на 
здравната осигуровка от пациента, която е доброволна и задължителна, не 
му дава гаранция за получаване на медицинска услуга в пълния обем или 
качество.  

Финансирането в здравеопазването може условно да се раздели на ня-
колко направления, независимо от модела, който се използва.  

 спешна медицинска помощ; 

 доболнична помощ; 
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 болнична медицинска дейност; 

 редки и/или специфични тежки заболявания, финансиране от дър-
жавата (като онкологични, неврологични заболявания в детска възраст, 
психически заболявания, хемодиализа, финансиране на скъпоструващи  ле-
карства и др.); 

 превенция на заболяванията. 
Всяко едно направление е сложна система от движението на финан-

сови ресурси, независимо дали частни, държавни или смесени. Всяка една 
част от тази система изисква отделно познаване на материята и спецификата 
на потребностите и е жизнено необходима за човечеството. 

В този смисъл болничното здравеопазване е на върха на пирамидата 
от дейности, свързани с качеството на здравните услуги. (Димитров, 2014). 
Болничната дейност е най-голям консуматор на финансови средства и най-

висок критерий за живота и здравето на пациента. Всички останали части от 
веригата са пряко и/или косвено свързани с нея. Това е факт, тъй като всяко 
едно от останалите звена традиционно минават в бъдещ период или са ми-
нали през болничното звено. 

България е регион с намаляващо и застаряващо население през пос-
ледните 20 години. Основната причина за високата смъртност, спрямо сред-
ната за страните от Европейския съюз, е тютюнопушенето, което е два пъти 
по-високо, сравнено с другите страни от региона. Основните причини за ви-
соката смъртност са болестите на кръвообращението, онкологичните забо-
лявания и дихателните. Независимо че през последните години спада ръстът 

на смъртността при новородените и деца от 0 до 5 години, все още тези по-
казатели са по-високи в сравнение с ЕС. За намаляване на демографските 
показатели на страната е фактор и емиграцията в страни с по-висок жизнен 
стандарт и възможности за реализация. На практика съществуват реални 
предпоставки за това, здравната система да е икономически нестабилна, 
особено в частта си с болниците, които страдат от хроничен недостиг на фи-
нансов ресурс (Димова, 2013). Като водещи могат да се изведат следните 
две: установеният в страната монопол на НЗОК и липсата на достатъчен по 
обем инвестиции в държавните здравни институции, най-вече след   преоб-
разуването ми в търговски дружества. 

Болничните заведения в страната, независимо от тяхната собственост 
(държавни или частни), работят в договорни отношения с НЗОК. От общо 
регистрираните към края на 2020 г. 346 броя държавните болници са 64. От 
тях болниците със 100% държавно участие съставляват 59.38% (вж. Фиг. 4). 
С относително висок относителен дял от 15.63% са тези, с държавно участие 
в интервала  80%  –  89%. С най-нисък относителен дял от 1.56% са болнич-
ните заведения с държавно участие между 50% – 59%.  
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Източник: МЗ 

 

Фигура 4. Разпределение на здравните заведения според вида собственост 
към 31.12.2020 г.  

 

Формата, под която се финансират тези здравни дружества – пре-
димно чрез НЗОК – дава възможност, реалните собственици, в качеството 
им на юридическо лице, да не участват не само във финансирането на здрав-
ните дейности, но и в издръжката или поддръжката на лечебните заведения. 
Собствена издръжка, извън финансирането от НЗОК, осъществяват само 
специалистите в извънболничната дейност. Държавата и общините не фи-
нансират своите здравни дружества. Успоредно с това, услугите, които пре-
доставя здравната каса, в противоречие с всякаква икономическа логика, ос-
тойностява едностранно стоката и услугата, която предоставя на платеца. 

Независимо от финансовата нестабилност на голям брой от държав-
ните/общинските болници, техният брой остава относително устойчив – 

няма рязко разкриване или закриване на тези търговски дружества. Това в 
по-голямата си част е политика на местно ниво, с цел осигуряване на меди-
цинска и лечебна дейност в по-малките населени места. В същото време, 
органите на местната власт не финансират под никаква форма тези лечебни 
заведения, което създава предпоставки за финансова нестабилност и недос-
тиг на финансов ресурс в тях.  

В настоящия момент 82.42% от здравните заведения в страната са час-
тна собственост. В последните години, много голяма част от тези лечебни 
заведения се акредитираха като университетски, т.е. отговарят на опреде-
лени критерии за предоставяне на необходими условия за обучение на сту-
денти и специализанти.  

Старът на реформата в здравеопазването започна с предклиниката или 
извънболничната дейност. Инвестираха се много средства и се поставиха 
добри условия с цел привличане на специалисти. Откриха се много групови 

59,38% (100% …

7,81% (от 70% до 79%)

15,63% (от 80% до 89%)

7,81% (от 60% до …

7,81% (от 90% до 99%) 1,56% (от 50 до 59%)
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практики, практика за специализирана диагностика и лечение, извънбол-
нично лечение. Анализът на динамиката на броя на центровете за извънбол-
нична дейност показва, че средногодишно техният брой нараства с 2.9 пун-
кта. Най-чувствително е увеличението през 2011г. – с 9.73% (в сравнение с 
2010 г.) (вж. Фиг. 5). В същото време броят на разкритите в тях легла нарас-
тва с 3.3.% средно на година.  

 

 
Източник: МЗ 

 

Фигура 5. Динамика на изменение на броя на центровете за извънболнична 
дейност и броя на разкритите легла към тях за периода 2010 г. – 2019 г.  

 

Въпреки системният недостиг на направления за специалисти от 
страна на общопрактикуващите лекари, реформата успя в този сектор. Изд-
ръжката на сектора не може да се сравни като финансов разход с клиничната 
дейност. Но реформата постигна своите цели, тъй като в доболничната дей-
ност, която е на входа на системата, се осъществява профилактика, превен-
ция, диагностика и лечение, което може да се осъществи в амбулаторна 
среда и на практика намалява хаотичния брой хоспитализации без причина. 

В много от тези центрове има възможност да се извършват малки по 
обем оперативни интервенции (офталмологични например), което им поз-
волява да осигуряват леглова база. Също като болничните заведения цент-
ровете сключват договори с НЗОК и им се заплаща по клинична пътека 
(КП). В същото време финансовият ресурс, който се използва в тези цент-
рове, не може да се сравнява със същия, използван при дейността, осъщест-
вявана в клиниката.  

Разпределението на извънболничната дейност и наситеността на спе-
циалисти по географско местоположение са много различни. Основно тези 
центрове и практики се позиционират в големите областни градове и в по-

големите общини. В малките населени места има недостиг дори на общоп-
рактикуващи лекари, а в много от тези места няма изобщо медицински цен-
трове от никакъв тип. По тази причина съществуващите общински болници 
извършват и тази дейност, като хоспитализират пациентите и се заплаща 
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клинична пътека за дейност, която може да се осъществява амбулаторно. 
Усложнените случаи или тези, които изискват по-високо специализирано 
болнично лечение, малките болници ги превеждат в областните, тъй като 
по-голямата част от тях извършват малък обем от дейност. По места, в малки 
общини, има и общопрактикуващи лекари, медицински центрове и общин-
ска болница. На практика, за относително малък брой население, медицин-
ският център и болницата работят еднакво неефективно, обединени в едно 
търговско дружество. Този проблем стои от години, като за това на нацио-
нално ниво се съставя здравна карта, която отчита разпределението според 
брой население и брой лечебни заведения и специалисти. В тези общини 
обаче липсата на специалисти е най-осезаема, тъй като няма ресурс за фи-
нансово обезпечение и за професионално развитие. 

За периода 2010 – 2019 година се наблюдава покачване на броя на ме-
дицинските центрове, броят на болниците се увеличава плавно, намаляване 
броя на медицински специалисти с плавни, но сигурни темпове и съсредо-
точаването им в големите областни градове. Частните болници се развиват 
много добре в сравнение с държавните и общинските, като инвестират в съв-
ременна и световноконкурентна техника, структура и специалисти, докато 
в същия момент голяма част от общинските и част от областните болници 
се борят ежедневно с финансовия недостиг и стоят на ръба на фалита. На-
редба № 49 от 18 октомври 2010 г. на МЗ регламентира основните критерии 
за лицензиране на едно лечебно заведение като многопрофилно и специали-
зирано (МЗ, Министерство на здравеопазването).  

Общият брой на лечебните заведения за болнична помощ (ЛЗБП) се 
движи в интервал от 346 (за 2010 г.) до 341 (за 2019 г.), без чувствителни 
колебания в темпа на изменение (вж. Фиг. 6).  
 

 
Източник: МЗ 

 

Фигура 6. Динамика на общия брой ЛЗБП и съотношението между 

многопрофилните и специализирани ЛЗБП за периода 2010 г. – 2019 г. 
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Увеличението им с 0.88% през 2013 г. е резултат от увеличаване отно-
сителния дял на многопрофилните лечебни заведения – от 164 броя в нача-
лото на анализирания период до 170 през 2013 г. Тенденцията към увелича-
ване на техния брой се запазва и през следващите години, като за 2019 г. те 
наброяват 185, а относителният им дял в общия брой достига до 53.96%. 
Специализираните ЛЗБП и в абсолютен, и в относителен дял са с ясно изра-
зена тенденция към намаление. При 148 на брой през 2010 г., в последната 
година от анализирания период (2019 г.) те наброяват 135, а  относителният 
им дял е 39.59% (при 341 общ брой ЛЗБП). 

Основната причина за констатираните промени в броя и вида на ле-
чебните заведения е механизмът за финансиране на двата вида ЛЗБП. Спе-
циализираните болници са ограничени при работа с финансиране по ня-
колко на брой клинични пътеки (КП) – за разлика от МБАЛ. В същото време, 
за да е печеливша, специализираната болница е зависима от фактори като 
място и брой специалисти или търсено лечение на национално ниво, за да е 
конкурентоспособна и финансово стабилна. В специализираните болници за 
СБАЛ, независимо че работят в едно направление на медицината, по меди-
цински стандарт и критерии, е необходимо да има повече от една специал-
ност лекари (напр. АГ болница трябва да разполага с анестезиолози, патоа-
натоми, лабораторни лекари, кардиолози и т.н.), което допълнително утеж-
нява финансово заведението, както и чисто структурно.  

В МБАЛ този проблем не се забелязва, тъй като структурните отделе-
ния в много голяма част са взаимосвързани и работят заедно. Лекарите спе-
циалисти са в остър недостиг в нашата страна. От една страна, младите ле-
кари емигрират в други страни с атрактивно заплащане, от друга, тези, които 
осъществяват лечението в болничните заведения, предпочитат частните та-
кива поради същите причини. В държавните и общинските лечебни заведе-
ния персоналът е застаряващ и в голямата си част е в пенсионна възраст. 
Според данните от НСИ – 9.6% от лекарите са на възраст между 35 и 44 
навършени години, 27.2% от лекарите у нас са на възраст между 45 и 54 
години и 50.7% от медиците са над 55-годишна възраст. Това от своя страна 
слага ясна граница в начина на лечение между една частна болница в голям 
областен град и една общинска в малък град.  Тъй като пациентът „внася“ 
парите в болницата, чрез своите осигуровки и плащания, то частните бол-
ници със съвременни структури, апаратура и голям на брой специалисти не 
дават възможност за конкуренция с малките такива. 

Преодоляването на проблема изисква завишаване на критериите за 
разриване на нови болници, завишаване на изискванията за сключване на 
договор със здравната каса – това би могло да бъде пътят, по който да се 
разпределя по-ефективно финансовият ресурс на НЗОК. Необходима е на-
меса от страна на държавата и в обновяване на структурите – сграден фонд 
и апаратура, както и механизъм за осигуряване на лекари и лекари специа-
листи, заети в държавните структури.  
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На основата на изложените дотук съображения могат да се направят 
следните изводи:  

Първо, диспропорциите в чисто географски аспект в странат, поставят 

в неравностойност потребителите на здравни услуги, доколкото в големите 
градове се наблюдава относително, в малките населени места –  недостиг на 
медицинска помощ.  

Второ, предпоставка за увеличаване на разходите в системата на 
здравеопазване е и отсъствието на ефективна обусловеност между двата ос-
новни сектора – болнична и извънболнична помощ. Извънболничната дей-
ност е с фиксирано работно време. Освен това за функционирането ѝ е не-
обходими относително малко финансови средства, предимно за осигуряване 
заплащането на медицинските кадри и чисто административни и канцелар-
ски разходи за материали и консумативи. В същото време болничната дей-
ност, освен апаратура, сграден фонд и човешки ресурс, осигурява здравео-
пазването 24 часа в денонощието, 7 дни в седмицата. Това е непрекъснат 
процес, който приема и хоспитализира пациенти и с не дотам тежко състоя-
ние, поради липса на специалисти от предклиниката, но пациенти, които 
изискват преглед и лечение от специалист.  

Трето, реформата в здравната система в последните 20 години е час-
тична, осъществявана предимно в отделни малки сектори и изразяваща се в 
актуализация на бюджета на НЗОК, в промяна в позитивния лекарствен спи-
сък или в промяна остойностяването на някоя от многото клинични пътеки. 
В този смисъл здравната система все повече изостава в своето осъвременя-
ване. Има структури, които не са надграждани и обновявани изобщо от 
старта на реформата до днес.  

Четвърто, ефективността на системата на здравеопазване  изисква 
всеобхватна реформа в съответствие с  основните критерии, заложени в На-
ционалната здравна карта за „наличие на 24 часово разположение на кадров 
ресурс от специалисти; наличие на структурни звена, медицинска апаратура 
и оборудване на територията на лечебното заведение, съответствие с меди-
цинските стандарти за реализиране на отделните видове дейности в болни-
ците.“ (РБ, 2009). 

На практика  осигуряването на такъв вид дейност се прехвърли в час-
тния сектор и като краен резултат 24 часовото покритие на извънболничната 
система се конкурира в структурите на неотложна медицинска помощ. Час-
тните структури, регистрирани по места в големите областни градове, са 
частни юридически лица, които сключват договор с общопрактикуващите 
лекари, които от своя страна им заплащат за  дейността по здравеопазване 
извън работния график на общопрактикуващите лекари (ОПЛ). До тях имат 
достъп, от една страна, само пациентите от големите населени места, от 
друга, само пациентите, чиито ОПЛ имат сключен договор с тези дружества. 
Те не разполагат с възможности за лабораторни, диагностични, манипула-
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ционни и др. дейности и като краен резултат пациентите, потърсили лекар-
ска помощ извън работно време в делнични и почивни дни, се оказват в 
спешна помощ. Това, от една страна, се оказва неефективно за пациента и 
лечението му, а от друга, увеличава финансовите разходи на спешната по-
мощ, като в същото време повишава интензитета в тези структури, при ко-
ито има непрекъснат поток от тежки медицински случаи.  

Това е една сериозна предпоставка за непрекъснатото напрежение 
между структурите в здравеопазването, между лекар – пациенти и излишно 
изразходване на средства от страна на държавата. За разлика от лечебните 
заведения, които са търговски дружества (ТД), спешната и неотложна меди-
цинска помощ се финансира от Министерството на здравеопазването (МЗ). 
По места, където се налага преглед от специалист, то такъв има само на раз-
положение, след повикване от лекар на бърза помощ, за който специалист 
заплаща болничното заведение.  

Тази сложна система облагодетелства ОПЛ и частните структури, 
имащи договори с тях, и е в ущърб на държавата и пациентите. По НРД 
ОПЛ, сключили договор с НЗОК, получават заплащане на брой записани 

пациенти за 24-часово обслужване. Заплаща се потребителска такса при 

ОПЛ, срещу която не се издава никакъв документ и никой контролиращ ор-
ган не се заема с този проблем, тъй като това са допълнителни приходи без 
отчетност. На практика те не изпълняват изцяло своя обем от дейности, а 
утежняват финансово болниците и държавата. 

И в цялата тази сложна и неефективна организация се  разпределят и 
изразходват финансови средства, които дори не водят до повишаване качес-
твото на лечебната и диагностичната дейност и не са в полза на крайния 
потребител – пациенът. В тази си част реформа се налага в цялата система, 
която на практика може да се осъществи при сключване на Националния 
рамков договор (НРД).  

За целта считаме, че е необходимо да се променят критериите, по ко-
ито ОПЛ сключват договор с НЗОК, в следните насоки:   

 осигуряването на медицинска помощ да е в рамките на фиксира-
ния график на ОПЛ , а не на брой записани пациенти;  

 да се заплащат 24-часово медицинско обслужване със специалис-
тите в извънболничната помощ;  

 да се заплаща 24 часа обслужване в извънболничната дейност на 
лаборатории и образна диагностика с цел повишаване ефективността при 
извънболничното лечение;  

 в структурата на спешна медицинска помощ, заплащани от държа-
вата, да постъпват само тежките и сериозни случаи, които изискват неза-
бавна лекарска помощ и лечение на пациентите.  
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3. Финансовото управление на здравните институции –  

    предпоставка за финансова стабилност и платежоспособност  
    на здравния бизнес 

 

Здравеопазването е сложна система, съдържаща в себе си много ком-
поненти. В същото време е социално значима, икономически зависима и по-
литически отговорна. Секторът на здравеопазването, като активен участник 
в пазарните отношения, подобно на други сектори на икономиката, изисква 
развита и квалифицирана система за управление. 

Финансовите отношения, пряко засягащи развитието на всички 
връзки на икономическата система, допринасят активно за подобряване дей-
ността на отделните предприятия и организации. В тази връзка финансовото 
управление играе специална роля като система за управление на финансо-
вите отношения между стопанските субекти. Успешните резултати от дей-
ността на всеки икономически субект, включително медицинско и профи-
лактично заведение, зависят от нивото на развитие на финансовото управ-
ление на тази институция, както и от степента на квалификация на финан-
совите мениджъри и способността им да изпълняват функциите си в пазарна 
среда. 

Здравните институции са сложни социално-икономически предприя-
тия, които широко използват финансови, материални, трудови и други ре-
сурси, за да задоволят нуждите на обществото от медицински услуги. В ус-
ловията на пазарна икономика формирането и развитието на система за уп-
равление на дейностите на лечебно-профилактичните институции засяга не 
само медицинската и социалната ефективност на тяхната дейност, но също 
така позволява определяне и увеличаване на икономическата ефективност 
на тяхната дейност чрез анализ на приходите и разходите на тези организа-
ции. Управлението на финансовите ресурси е неразделна част от системата 
за управление на дейността на здравните институции. 

Финансовото управление на лечебните заведения е комплекс от взаи-
мосвързани действия, насочени към формиране и рационално използване на 
ресурсите на лечебните заведения за постигане на поставените цели. Финан-
совото управление в здравеопазването е сложна система за финансово уп-
равление, която не се използва напълно в болниците. Пълното прилагане на 
тази система за управление в сектора на здравеопазването несъмнено ще 
увеличи жизнеспособността на здравните организации в пазарна среда. При-
оритетът на управление на финансовите ресурси се потвърждава в процеса 
на управление на дейностите на медицинските организации като цяло. 

Финансовото управление е система за финансиране на блага и услуги, 
преразпределение на доходи, реализация на финансови активи, привличане 
на инвестиции, стабилност и устойчивост на фирмата. Без финансово управ-
ление системата на здравеопазване не би могла да съществува – във вида, в 
който всеки човек иска. Здравеопазването е скъпо, мениджмънтът е сложен, 
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нетипичен. Крайният резултат не е положителен финансов резултат или 
салдо с излишък. Крайният продукт е основополагащ за човечеството – 

здравето и качеството на живот на пациента. В същото време, „управлени-
ето на здравеопазването е нещо твърде сериозно, за да бъде оставено само в 
ръцете на лекарите“, Жорж Клеманско (Ангелов & Ангелова, 2016). 

В здравеопазването се преплитат както управление на фирмата, така и 
управление на публични средства. Здравеопазването е сложна концепция, 
крайният резултат на която е човешкото здраве.  

Необходимостта от повишаване на икономическата и социалната 

ефективност на здравната система определя използването на адаптивни ин-
струменти за финансово управление в лечебните заведения. Като се вземат 
предвид спецификата на работата на лечебните заведения и тяхната подчер-
тана социална насоченост, следва да се отбележи, че в контекста на пазар-
ните условия на управление финансите са най-важният обект на управление, 
тъй като именно на тази основа се формира резултатът от тяхната производ-
ствена и финансово-икономическа дейност.  

Комбинацията от горните фактори определя необходимостта от фор-
миране на специална структура в рамките на общата система за управление 
– финансово управление, чиято функционалност ще бъде насочена към уп-
равление на финансовите отношения на здравните организации. 

Целта на финансовото управление е да се постигне финансова ста-
билност и платежоспособност на здравния бизнес.  

Финансовото управление може да се определи като управление на 
финансови ресурси и финансови взаимоотношения в здравна организа-
ция на основата на система от принципи, методи, техники, форми на 
финансов мениджмънт. 

В здравеопазването управлението на медицинската дейност е фокуси-
рано върху производството, дистрибуцията, циркулацията, потреблението 
на медицински стоки и услуги, участниците в тези процеси (персонал и ор-
ганизации, ангажирани със здравни дейности) и в определен степен – за па-
циенти – потребители на услуги. 

Медицинската дейност е доста специфична част от непроизводстве-
ната сфера и медицинското обслужване се различава от всяка друга, но при-
лагането на теорията на класическия мениджмънт в здравеопазването е въз-
можно при определени корекции. Финансовият мениджмънт е част от фи-
нансовия механизъм, включващ: финансови методи и лостове, правна, регу-
латорна и информационна подкрепа, която беше в основата на развитието 
на технологии за управление на финансовите ресурси на лечебни заведения 
от различни форми на собственост. 

Многоканалният характер на източниците на финансиране на здраве-
опазването, използващ програмно насочен подход за решаване на социално 
значими проблеми, е ефективен начин за съчетаване на минимални раз-
ходи и максимален ефект, поради което осигурява най-голямата социална 
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и икономическа ефективност на здравната индустрия в условията на недос-
тиг на ресурси. В същото време програмно-целевият подход, като правило, 
се прилага предимно чрез разработването на високоспециализирани, скъпи 
видове медицински грижи. Международният опит показва голямото значе-
ние на дела на бюджетното финансиране в общия размер на средствата, по-
лучени за покриване на разходите за здравеопазване. 

Тези средства не могат да бъдат компенсирани чрез застрахователни 
плащания или директно плащане от населението (частна медицина). Важ-
ността на дела на държавните плащания се потвърждава от доказаното вли-
яние на обема на държавното финансиране за здравеопазване върху един от 
основните показатели на общественото здраве – средната продължителност 
на живота. Дори в условията на недостиг на ресурси здравеопазването се 
нуждае от средства, които са непрекъснато и в достатъчни количества от 
държавата. Механизмът на това влияние очевидно е повишаване на налич-
ността на качествени здравни грижи за населението и съответно възмож-
ността за постигане на по-високо качество на живот, свързано със здравето. 

 
 
Заключение 

 

Управлението на финансовите ресурси, с цел предоставяне на качест-
вени здравни услуги на населението, изисква национална и политическа 
стратегия, която да се основава на набиране и изразходване на финансови 
средства прозрачно, според необходимостта, и строг контрол върху тази 
дейност. На местно ниво е необходим добър финансов мениджмънт за пра-
вилно разпределение на получените средства и всички възможни законни 
способи за допълнително финансиране. Независимо от собствеността на 
здравното заведение (държавно или частно), всички болници в Р  България 
работят с единствената здравна каса, т.е. те разчитат на публично финанси-
ране. Именно поради този факт внимателното и обосновано вземане на ре-
шение от страна на правителството относно всяко едно финансиране е в ос-
новата на стабилността на здравната система. Необходима е ясна и последо-
вателна стратегия, която да реформира здравеопазването. Към днешна дата 
реформа се осъществява частично, в различни сектори, по различни крите-
рии, спрямо различни политически програми. Това създаде една хаотична и 
нефункционираща здравна система. 
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