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Abstract 

Problems of health status and ensuring adequate access to health care in the conditions of 

constantly increasing health care costs have become chronic. From an ethical point of view, 

they fuel debates about expectations and interpretations of justice in practice, as a fundamental 

ethical principle, but they also raise questions about the very role of institutions and society in 

these processes. Institutional vices and issues are often revealed in the form of inadequacies, 

which have various manifestations: unequal access to health care, shortages of medical 

personnel, lack of funding, private versus public medical sector competition, healthcare system 

structure and functionality. 
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Днес здравните системи са изправени пред разнообразни изпитания, а 

неравенствата в достъпа до здравни грижи и в здравния статус, съчетани с драматичното 

увеличение на разходите за здравеопазване, подхранват дебата за това, какво точно 
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изисква справедливостта от отделните общества и световната общност? Дали 

проблемите на неравенството и разходите наистина са проблеми на справедливостта 

само в здравната политика и здравните институции или могат да се търсят в други 

управленски реалии? А защо не и в степента на зрялост на дадено общество? И не на 

последно място: по кои принципи на справедливостта трябва да се разпределя, особено 

предвид деликатната тъкан на системите за здравните услуги и грижите (Beachump and 

Childress, 2013)? В този смисъл етическият принцип на справедливостта се е превърнал 

в обект на множество интерпретации и предизвиква особено внимание в различни 

области и проблемни полета. Приложен към сферата на общественото здравеопазване и 

разбирането за справедлив достъп до здравни грижи, този принцип е във фокуса на 

общественото внимание, публичния дебат и обикновено на гражданско недоволство 

(Pratt, et al., 2020). Това се отнася даже за страни със сравнително високо качество на 

предоставяните медицински услуги, като Обединеното кралство, Канада, Франция, 

Нидерландия, Швеция, където критиките към системата варират от дълги периоди на 

чакане за достъп до определени специалисти и високите задължителни здравно-

осигурителни вноски до недостиг на квалифициран медицински състав, бюрокрация и 

др. (Marshall, Miller and Moritz, 2023; van Merode, et al., 2024 ; Simonet, 2024). Още повече, 

че особената чувствителност на индивидите към общественото здравеопазване и достъпa 

до медицински грижи е и пряко свързана с разбирането за здравето като фундаментална 

човешка потребност, интерпретирана в контекста на човешките права (Nampewo, Mike 

and Wolff, 2022; United Nations, 2024).  

Първите теории за международните и естествените права – сега често 

разглеждани като права на човека – се разгръщат във философията чрез социалните и 

политическите теории на Хуго Гроций, Томас Хобс, Джон Лок и техните наследници. Те 

защитават от потисничество, неравно третиране, нетолерантност, произволно 

вмешателство в личния живот и други подобни (Pagden, 2003). Либерално-

демократическата традиция, която задава рамките на съвременния дебат за правата, 

описва базисни човешки нужди (като сигурност, достъп до храна, вода и подслон, 

информация и образование), без чието минимално задоволяване едно човешко същество 

би било сериозно ощетено (Jiacheng, 2022). Преведено на езика на правата, това поражда 

очакването обществото и системата да осигурят един базисен, достоен минимум за всеки. 
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Всеизвестната дефиниция на СЗО за здравето като „състояние на пълно физическо, 

психическо и социално благополучие, а не само липса на болест или недъгавост“ е 

придружена с обявяването на това състояние за едно от фундаменталните права на всяко 

човешко същество (WHO, 1948). Така зададено обаче – „правото на здраве“ в този 

контекст звучи твърде утопично и откъснато от действителността; в най-добрия случай 

може да се разглежда като регулативен идеал, мъчно преводим на езика на реалната 

здравна политика. Затова обикновено се разглежда „правото на здравни грижи“ и 

общественият ангажимент да се осигури достъп до тях. За разлика от негативните права, 

свързани с ограничаването или ненамесата в личното пространство и възможностите на 

гражданите, позитивните права са свързани с очакването и задължението други 

(държавата, системата, индивидите) да предприемат действия за тяхното гарантиране 

и/или реализиране (Feinberg, 1973). Това в особена степен се отнася за социалните права, 

или правата свързани с благоденствието (welfare rights), които значително разширяват 

обхвата на очакванията и чувствителността към потенциалното им нарушаване. Именно 

като такъв тип право следва да се разглеждат здравните грижи и достъпа до тях, от което 

произтичат съответните обществени и институционални ангажименти за неговото 

гарантиране.  

Разбираемо е, че правата спрямо здравните ресурси вероятно винаги ще имат 

сериозни ограничения, затова вместо химеричните идеи за универсален равен достъп е 

необходимо да се търси балансиран вариант. Това предполага гарантиран минимум за 

всички – основен пакет здравни услуги (basic package) плюс възможност за получаване 

на допълнителни срещу заплащане. За последните се смята, че не се отнасят към жизнено 

важните (напр. избор на по-луксозни болнични стаи, естетични интервенции и др.). 

Разбирането за справедлив достъп до здравни грижи се усложнява от трудността да се 

дефинира необходимият „достоен минимум“ здравни грижи в една динамично 

променяща се среда. В тази връзка е необходимо да се постави и разграничение между 

„гарантиран“ и „достоен“ минимум, доколкото гарантираният минимум от здравните 

грижи представлява правната или административна база за услугите, предоставяни от 

дадена система, докато достойният минимум е по-точно етичен критерий; тоест, 

гарантираният минимум е това, което правителството или застрахователят обещават да 

покрият, докато достойният минимум представлява грижа, която зачита човешкото 
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достойнство и не допуска унижение (макар и да е възможно дори достойният минимум 

все пак да доведе до унизителни резултати и преживявания за някои индивиди) (ter 

Meulen, 2012). Тъй като правото за достъп до здравни грижи днес се приема за основно 

човешко право, неговата реализация се осъществява чрез т.нар. „смесен модел“ на 

здравеопазване  (Стайков, 2014; Лазарова, 2014; Khanpoor, et al., 2025).  

Чрез своите трудове „Теория за справедливостта“ (1971г.) и „Справедливостта 

като честност“ (1985г.) Джон Ролс задава концепцията и философското основание за 

теоретизирането на смесения модел, доколкото допуска, че има базисни нужди, които 

трябва да бъдат безусловно гарантирани за всички граждани, а неравенствата (или 

неравното разпределение на блага, ресурси) са оправдани само тогава, когато от тях 

произтичат ползи за най-слабо облагодетелстваните членове на обществото (Rawls, 

1985).  

В здравеопазването този модел варира в широки граници в зависимост от 

ресурсното обезпечаване и баланса между социални и пазарни елементи, и в този смисъл 

установяването на базисен пакет грижи и услуги представлява предизвикателство. 

Проблемът е, че дори тези базисни нужди не са непременно константа, изменят се, 

доколкото и самите обществени процеси са динамични и с различен интензитет в 

различните страни. Следователно е трудно да се установи универсален или винаги 

релевантен базисен стандарт „по принцип“; той ще варира според ред специфики, и 

трябва да бъде договарян и/или предоговарян според адекватните възможности на 

обществата и държавите към дадено време. Тук прозира теорията на справедливостта на 

Ролс, но той разглежда нещата на база абстрактни принципи, докато например Джон 

Арас предлага алтернатива чрез казуистичен подход: при липсата на единна, подкрепяна 

от държавата визия за добрия живот, казуистиката търси „припокриващ се консенсус“ 

между групи с различни и често противоречиви възгледи. „Докато теоретик като Джон 

Ролс търси такъв консенсус на ниво всеобхватни, абстрактни принципи, казуистът го 

търси на по-ниското ниво на отговорите на парадигматични случаи; отговори, които биха 

могли да бъдат обяснени или оправдани по съвсем различен начин от различните групи“ 

(Aras, 2009).  

Как още може да се подходи към този проблем? Едната логична възможност е 

юридическа – законови регламенти и фиксирани задължения; другата е политическа – 
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публичен дебат и евентуално договаряне по определени положения. Тъй като социалните 

права, разбирани като права на благоденствието (welfare rights) са обикновено свързани 

не само с разпределението на ограничени ресурси, но и с индивидуални избори и 

решения, то юридическата форма на институционално задължаване представлява 

необходимост, която не е напълно достатъчна, за да е практически приложима. 

Например, налице е право на труд, но го съпътства безработица; налице е и право на 

образование, но има неграмотни и необразовани; дори да има „право на здраве“, ще има 

нездрави и болни. Остава да се разгледа баланс между двете – политическа и юридическа 

форма –  като чрез процесите на обществено договаряне, в които при взаимодействието 

на различни участници – институции, граждани, професионални групи – се стига до 

конкретни форми на реализиране на правото на здравни грижи, и справедлив достъп до 

тях. Това впрочем се отнася и за нашата здравна система – динамиката в законовите 

промени трябва да се случва именно в резултат на договаряне и дебат. В контекста на 

реформите, те би трябвало да бъдат предшествани от публичен дебат между институции, 

граждански групи, експерти, а не да се спускат промени директно и без съгласуване. 

Тоест, подходът трябва да бъде отдолу-нагоре, а не както често в нашия случай и опит – 

отгоре-надолу.     

Разглеждайки политическата форма, са възможни три модела – либерален, 

социален, и както стана дума – вариации на смесен. Чистият либерален модел предполага, 

че никой не трябва да бъде лишаван от достъп до пазара на здравни услуги, стига да може 

да си го позволи. Всеки получава това, за което може да си плати. Тоест, здравните грижи 

се третират като обикновена стока – модел, базиран на пазарен принцип – и поради това 

в своя чист вид е неприемлив, несправедлив. Ако здравеопазването е построено изцяло 

на този принцип, една част от населението просто ще бъде лишена от достъп до каквито 

и да било здравни услуги (European Society of Medicine, 2024; Saha, 2006). Алтернативите 

остават две. Първата е еднакъв достъп до здравни грижи – социален модел; втората – 

приличен базисен минимум здравни грижи – смесен модел. За достойнствата и 

недостатъците на социалния модел е казано достатъчно много и десетилетният опит на 

бившите социалистически страни, като България, е поучителен в това отношение. Най-

разпознаваемата му черта е, че всички имат еднакъв достъп до здравеопазване, но никой 

не може да получи допълнителни здравни услуги срещу заплащане, поне не и 
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официално. Достойнствата на този модел са особено видими в страни, където тепърва се 

изгражда система на здравеопазване. Това е най-бързият начин да бъде обхванато цялото 

население, и да му се гарантира достъп до грижи. Посочват се също фокусът върху 

превенцията (пр. масови ваксинационни кампании) и здравната промоция, 

централизирана координация от държавния апарат, добре интегрираната първична 

помощ и осигуреността на медицинските лица (Semenova, et. al., 2024). Открояват се 

обаче и недостатъци: прекомерната централизация води до бюрократизация и тромава 

администрация, липса на конкуренция, нерационално разпределение на средствата и 

сравнително неадекватно заплащане на лекарския труд – дори предвид спецификите и 

рисковете на професията – както и липса на легален начин да се доплаща за определени 

услуги, което рефлектира върху стимула да се работи и надгражда, а оттам и върху 

качеството на труда. Тези специфики пораждат два от големите недостатъка на модела: 

създаването на черен пазар за медицински услуги и корупционните практики. Поради 

тези причини след демократичните промени, този социален модел в 

източноевропейските страни е изоставен, като се преминава към смесен модел (Kutzin, 

Cashin and Jakab, 2010; OECD, 2012; Пашев, 2007).     

Прилагането на смесения модел, наложил се в повечето страни с развито 

здравеопазване, както и у нас, като най-разумна алтернатива, далеч обаче не означава 

безпроблемно задоволяване на обществените очаквания за справедлив достъп до здравни 

грижи. Доказателство за това са почти непрестанните здравни реформи, критиките към 

тях, артикулираното гражданско недоволство и оживеният политически дебат даже в 

страни, определени като високо развити и достигнали сериозни стандарти в 

общественото здравеопазване.  

Налице е взаимодействие между множество променливи: постоянните и 

скъпоструващи технологични иновации на фона на ограничени ресурси (материални и 

човешки) на дадено общество; идентифицирането за здравни приоритети (например 

здравна промоция и профилактика, или реално клинично лечение, доболнична или 

болнична помощ); съотношението между социални и пазарни елементи в системата на 

здравеопазването; съотношението централизация и децентрализация; ролята на 

институциите и на здравните професионалисти; обществената среда и стандартът на 

живот, и прочие. Постоянното нарастване на цената на медицинските услуги и 
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технологии предизвиква обратния стремеж за ограничаване на разходите в тази област, 

а (свръх)комерсиализацията и навлизането на пазарните стимули в здравеопазването са 

чест обект на критика, особено що се отнася до ролята и въздействието на 

фармацевтичните корпорации (Big Pharma) върху здравната политика в глобален мащаб. 

Същевременно се изтъква, че иновациите в областта на лекарствените средства и 

високите медицински технологии изискват сериозни инвестиции и време за внедряване 

и са трудно постижими при една силно регулирана и лишена от икономически стимули 

система. Формулирането на целите, определянето на приоритетите, функционирането на 

институциите и конкретните очертания на справедливия достъп до здравни грижи не 

могат да се разглеждат като компетенция и отговорност само на здравните 

професионалисти и администратори. В едно отворено демократично общество вземането 

на такива решения е част от политическия процес и предполага обществен дебат, 

прозрачност, ангажираност на гражданското общество, информираност и балансиране 

на интереси. Това разбиране трябва да ни даде оценъчна база за състоянието на 

българското здравеопазване и за проточилата се вече близо 20 години здравна реформа.   

У нас проблемите, свързани със здравния статус и осигуряването на адекватен 

достъп до здравни грижи в условията на постоянно увеличаващи се разходи за 

здравеопазване са се превърнали в традиционни. От етична гледна точка те подхранват 

полемики относно очакванията към справедливостта, но и въпроси за самата роля на 

институциите и обществото в тези процеси. Здравната реформа в България, стартирала в 

зората на прехода и продължила през 2007г. с присъединяването ни към ЕС, е 

съпътствана от хронични дефицити (State of Health in the EU, България, 2021; 

Национална програма за реформи: Доклад за напредъка 2007-2009), и основателно 

поражда гражданско недоволство.  

Институционалните пороци и проблеми в системата се отразяват върху 

неравенствата по отношение на достъпа до здравеопазването. Характерен пример е 

свръхконцентрацията на болнични заведения в някои региони за сметка на други, където 

такива на практика няма и населението се оказва лишено от досег до здравни грижи. Част 

от причините за това се коренят в някои промени в Закона за лечебните заведения 

(завишени медицински стандарти, ограничения чрез националната здравна карта, 

дерегулиран пазар и конкуренция, проблеми със субсидиите и клиничните пътеки), 
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покрай които редица по-малки общински болници са закривани, преоткривани и пак 

закривани. Явно реалността сериозно се разминава с разбиранията на българина за 

правото му на справедлив достъп до здравни грижи. Битуващите в гражданското 

съзнание обяснения могат да се сведат до констатации за три дефицита – липса на пари, 

липса на разумна организация и липса на морал.  

Недостатъчното финансиране на българското здравеопазване е неоспорим факт. 

Във вакуума на прехода към пазарна икономика през 90-те години здравеопазването 

остава с нисък национален приоритет (под 4% от БВП). (Лазаров, 2014; Проданов, 2014; 

Трайкова, 2019). В това отношение промяната у нас през последните години се оказва 

почти символична, доколкото разходите за здравеопазване на глава от населението в 

България са едва около половината от средната стойност за ЕС (след коригиране с 

разликите в разходите за живот) (State of Health in the EU, България, 2025; Dimova, 

Rohova and Polin, 2024). Според инициирания от Европейската комисия (ЕК) и 

Организацията за Икономическо Сътрудничество и Развитие (ОИСР) доклад „State of 

Health in the EU“, който представя здравния профил и на нашата страна, се посочва че 

към 2023 година, като дял от БВП България отделя (общо) 7,9% за здравеопазване, което 

е значително под средната стойност за ЕС от 10,0%. За сравнение в развитите страни 

(Германия, Франция и др.) се достигат 12-13% от БВП. Публичното финансиране у нас 

покрива 63% от разходите за здравеопазване (тоест около 4,9% от БВП, които държавата 

подсигурява) което е много по-нисък дял от средния за ЕС от 80%, като почти всички 

останали разходи (37% от разходите за здравеопазване или 3,1% от БВП) се поемат 

директно от пациентите (повече от двойно в сравнение със средната стойност от 16%, 

която гражданите на други държави-членки в ЕС плащат от джоба си), което реално 

намалява достъпа до здравни грижи и е източник на основателно обществено 

недоволство. Ниското публично финансиране води до най-високия в ЕС процент на 

разходите за здравеопазване, заплащани директно от пациентите в България (State of 

Health in the EU, България, 2025; Dimova, Rohova and Polin 2024). Последиците са 

стесняване на основния пакет от медицински услуги, дефицитите в здравното 

обслужване и изтичането на квалифицирани здравни професионалисти поради 

неадекватното заплащане (заплащането на труда на медицинските сестри е особено 

драстичен пример, който едва напоследък видя частично решение чрез осигуряването на 
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безплатно образование) (МОН, 2025; Clinica, 2025).  В тази връзка трябва да се посочат 

и разгласените наскоро (но иначе отдавна известни) скандални несъответствия между 

заплащането на младите лекари и специализанти, докато някои ръководители на болници 

са навярно буквално милионери, и докато същевременно ръководените от тях болнични 

заведения тънат в дългове и просрочени плащания (СЕГА, 2026). Подобни констатации 

са фрустриращ пример не само за свръхкомерсиализацията на медицинската практика, 

но и още по-притеснително – за меркантилизирането и оскотяването сред някои 

представители на лекарската гилдия, които заемат ръководни постове в болничната 

система. Промените по посока на по-добро финансиране на здравеопазването са в пряка 

зависимост от възможностите за политическо въздействие върху вземащите управленски 

решения, но и от по-стриктния контрол и прозрачност върху приходите и разходите.   

Не по-малък проблем представлява липсата на рационална организация на 

здравната система. Ако трябва да перифразираме една стара шега, може да кажем: 

„средствата са малко, но за сметка на това те се изразходват неразумно“. 

Изграждането на националната здравноосигурителна система е белязано от множество 

неудачи и по отношение на доболничната и болничната помощ. Неслучайно за НЗОК се 

говори като за „Държавната каса“, тоест централизирана демократична система с 

присъщите ѝ липса на прозрачност и на възможности за гражданско въздействие и 

контрол.  

 Порочната система на клиничните пътеки води до някои от най-забележителните 

недоразумения в сектора. В последните години болничната помощ и клинично лечение 

доминират структурата на разходите с около 40% от общите разходи за здравеопазване 

(при средна стойност от около 28% в ЕС), като за съпоставка, за превенция и 

профилактика у нас се отделят едва около 2,9% (State of Health in the EU, България, 2025). 

По данни на Евростат (Eurostat, 2025) България е на челно място по брой болнични легла 

(864) на 100 000 души население, което е значително над средната бройка в ЕС (511 

легла); България е водеща по брой хоспитализации и респективно изписвания (над два 

пъти повече в сравнение със страните от ЕС), въпреки че общата заетост е около 57%, а 

болничният престой е кратък (Eurostat, 2025; Simeonova-Ganeva and Ganev, 2025). Това 

показва, че болничният сектор е прекалено раздут, но сметка на това нискоефективен. 

Още повече, натоварването в този сектор противоречи на  препоръките на СЗО, че редица 
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дейности трябва да бъдат изведени от болниците, за да се извършват амбулаторно (WHO, 

1978). Проблемът е, че голяма част от тези дейности у нас са обвързани със заплащанията 

по различни клинични пътеки, което прави извънболничните грижи – дори и 

практически възможни – финансово неизгодни за лечебните заведения, огромната част 

от които, били те държавни, общински или частни (с изключение на Военномедицинска 

академия и болниците към МВР) по силата на Закона за лечебните заведения са 

търговски дружества ЕАД или ЕООД. Това обяснява, разбира се, и големия брой 

хоспитализации, които генерират печалби чрез клиничните пътеки, но и провокират 

злоупотреби, вариращи от фантомни болнични престои до скъпоструващи процедури, 

които не винаги са непременно нужни, или дори реално осъществени. Достъпът на 

частните болници до ресурсите на клиничните пътеки също не помага особено, 

добавяйки към това и конкурентната среда, в която частниците привличат младите 

лекари и опитни специалисти с по-добри финансови условия и материална база. 

Възможната алтернатива на това объркано положение е разработването и внедряването 

на диагностично свързани групи (ДСГ), чрез които се групират пациенти с подобни 

клинични диагнози и сходни разходи за лечение, но тази алтернатива тепърва прохожда 

у нас. Нездравата картина се допълва от тъжната статистика, че България е страната с 

най-ниска продължителност на живота, и най-висока смъртност в ЕС (Eurostat, 2025). 

Обикновено, когато в едно демократично общество на микро-ниво възникват 

дефицити, които ограничават достъпа на гражданите до определени медицински грижи, 

този проблем се решава чрез публичен натиск върху тези, които вземат решенията на 

макро-равнище. Назад във времето пример за това са протестите на онкоболните през 

2006 година, свързани именно с недостига на лекарствени средства, което доведе до 

промяна на ситуацията (уви, твърде късно за някои) (BTV, 2006). Тук трябва да 

отбележим и друга тревожна констатация: липсата на традиции и слабостта на 

гражданското общество у нас е причина почти всяка форма на публичен натиск и протест 

(още от началото на прехода) да взема веднага най-крайните и драстични измерения – 

гладни стачки, обсади на парламента, гражданско неподчинение и прочие. С 

възможностите на гражданското общество трайно да оказва въздействие върху 

управленските решения е свързан и процесът на определяне на приоритетите в здравната 

политика. Обикновено този процес се разглежда като държавна отговорност (особено за 
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осигуряване на механизми, гарантиращи справедлив достъп до медицински грижи за 

насърчаване на здравната промоция и профилактиката, и за въздействие върху фактори 

извън медицината, влияещи върху здравния статус на населението). Не трябва да се 

забравя обаче, че това е политически процес на договаряне и баланс на интереси с 

разнообразни участници. В този смисъл отговорностите са поделени, макар и в различна 

степен. Организацията на съвременното здравеопазване и приоритетите в здравната 

политика изглеждат все повече като области на сложни решения от компетенцията на 

експерти и професионалисти. Гражданското участие и допитването до населението не 

винаги дава желаните резултати. Поучителен в това отношение е т.нар. „Орегонски 

модел“ в САЩ от 90-те години на 20-ти век, при който допитване до гражданите за 

посочване на приоритети поставя по-напред по важност проблем като кривите зъби, за 

сметка на ранно лечение на болестта на Ходжкин, или смученето на палеца от 

хоспитализирането на недохранени деца... (AMA Journal of Ethics, 2011) Въпреки 

наличието на подобни примери, това не омаловажава значението на публичния дебат, 

откритостта и съвместното търсене на решения.  

Що се отнася до битуващата в гражданското съзнание убеденост за липсата на 

морал в българското здравеопазване, тя отразява по-скоро недоверието в системата, 

отколкото е конкретно обвинение в морален дефицит към българските лекари и други 

здравни професионалисти. В тази връзка, хроничната липса на политическа воля за 

реална здравна реформа допълнително подронва усещането и очакването за справедливо 

отношение и внимание към деликатната претенция за адекватни грижи и достъп до 

здравеопазване.  

Когато говорим за отговорности за днешните неблагополучия в българското 

здравеопазване, можем да ги открием в различни посоки, но намирането на позитивни 

решения очевидно надхвърля рамките на етическия дебат, въпреки неговата полезност. 

Тези решения са свързани не просто с етическите аспекти на здравеопазването и 

очакванията към справедливостта, а с възможността за истински публичен дебат и 

съвместно търсене на разумни варианти в светлината на концепцията и принципа за 

справедливост. Тъй като това се отнася и за останалите страни на българския обществен 

живот, то вината за сегашното състояние на системата едва ли трябва да се търси само в 

специфични морални дефицити в здравеопазването, а е по-скоро израз на една обща 
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слабост на българското гражданско общество и на съпътстващите го отчуждени от 

обществения интерес институции и политици, чийто хоризонт обикновено се изчерпва с 

поредните избори.  
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