
Введение

Органы власти и новейшая
политическая история

До 1990 г. у власти в Болгарии находилось
коммунистическое правительство. В 1991 г.
принята новая конституция, согласно ко�
торой Болгария стала многопартийной пар�
ламентской демократической республи�
кой. Главным органом власти является од�
нопалатный парламент (Национальное со�
брание) из 240 членов, избираемых пря�
мым голосованием. Глава государства —
президент.

Население

В 2001 г. население страны составляло 8,0
млн. человек, из них 68,4% проживало в го�
родах. В 1990�е гг. население старело, а его
численность уменьшалась за счет низкой
рождаемости и высокой смертности. Этни�
ческий состав: 85,8% — болгары, 9,7% —
турки, 3,4% — цыгане, 1,1% — представи�
тели других национальностей. Болгария —
одна из беднейших стран Центральной Ев�
ропы: 35% ее населения живут за чертой
бедности.

Средняя продолжительность
жизни и здоровье населения

Средняя продолжительность жизни жен�
щин уменьшилась с 75,1 в 1989 г. до 74,6
года в 2000 г., для мужчин этот показатель
за тот же период уменьшился с 68,6 до 67,6
года. Возросла смертность в результате
ишемической болезни сердца и инсульта
(смертность от инсульта в шесть раз выше,
чем в Европейском союзе в среднем), а
также от травм. Эти тенденции отражают
нездоровый образ жизни, неправильное
питание, загрязнение окружающей среды

и все большее обнищание. Вместе с тем в
1990�е гг. снизилась детская и материнская
смертность: в 2000 г. они составили 13,3 на
1000 и 15,0 на 100 000 соответственно.

Новейшая история системы
здравоохранения

В коммунистическую эпоху здравоохране�
ние в Болгарии строилось на принципах
Семашко. После смены режима эта систе�
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ма во многом оказалась несостоятельной,
однако реформы начались лишь в конце
1990�х гг. Из�за частой смены правительст�
ва и отсутствия политической воли к про�
ведению коренных преобразований ника�
ких важных изменений не было до 1997 г.,
когда неминуемый крах системы здраво�
охранения стал очевиден. Стали прини�
маться меры для упорядочения системы,
повышения ее эффективности и снижения
затрат.

Направления реформы

Принятый план поэтапных преобразова�
ний был направлен на обеспечение эконо�
мичной и качественной медицинской по�
мощи и соблюдение принципа справед�
ливости. Реформа шла по трем основным
направлениям: преобразование финанси�
рования здравоохранения, реорганизация
первичной медицинской помощи и усо�
вершенствование сети амбулаторных и ста�
ционарных медицинский учреждений.

Расходы на здравоохранение и
валовой внутренний продукт
(ВВП)

Доля ВВП, расходуемая на здравоохране�
ние, уменьшилась с 5,4% в 1991 г. до 3,6% в
2000 г. Предполагается, что если учесть пря�
мые платежи населения, то эта доля соста�
вит 4,4—5,1% ВВП.

Краткое содержание
реферата
В первые годы после падения коммуни�
стического режима изменения в системе
здравоохранения проводились очень осто�
рожно. Начало 1990�х гг. ознаменовалось
возвратом к некоторым докоммунистиче�
ским порядкам: была разрешена частная
практика, воссозданы медицинские ассо�
циации, ответственность за многие виды
медицинских услуг возложена на муници�
палитеты. В конце 1990�х гг. реформы при�

няли гораздо более радикальный характер.
Они включали введение социального ме�
дицинского страхования, развитие первич�
ной медицинской помощи на основе об�
щей практики и совершенствование сети
медицинских учреждений. Уже достигну�
ты определенные сдвиги в области повы�
шения экономической эффективности ме�
дицинского обслуживания, в частности за
счет сокращения коечного фонда. Разви�
тие страховой медицины и внедрение фи�
нансирования, зависящего от объема ока�
занных услуг, будет способствовать даль�
нейшему росту отдачи вложенных средств.
В то же время из�за распространения пря�
мой оплаты медицинского обслуживания
оно становится все менее доступным для
малоимущих.

Организационная
структура и
управление
Министерство здравоохранения выраба�
тывает и проводит в жизнь государствен�
ную политику в здравоохранении, опре�
деляя главные цели и задачи, разрабаты�
вая национальные программы и законы.
В обязанности министерства входит об�
щее руководство системой здравоохране�
ния, хотя с 1995 г. оно частично осуществ�
ляется и на региональном уровне, где соз�
дано 28 областных управлений. Министер�
ство владеет и управляет несколькими на�
циональными исследовательскими цен�
трами, а также отвечает за службу скорой
помощи и систему общественного здра�
воохранения страны. Кроме того, мини�
стерство руководит несколькими област�
ными многопрофильными и специализи�
рованными больницами, а также Агентст�
вом по лекарственным препаратам, кото�
рое занимается регистрацией и контроли�
рует фармацевтический рынок страны.

Высший медицинский совет — консуль�
тативный орган по вопросам политики
здравоохранения, развития больничной
сети, медицинского образования, в том
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числе последипломного. Совет также от�
вечает за регистрацию частных медицин�
ских учреждений, стационарных и амбула�
торных.

В 1992 г. большинство медицинских уч�
реждений было передано в собственность
муниципалитетам, в том числе муници�
пальные больницы, некоторые специали�
зированные больницы и поликлиники,
консультативно�диагностические центры,
отдельные специализированные педиат�
рические и гинекологические больницы.

У ряда министерств — обороны, внут�
ренних дел, транспорта — есть собствен�
ные медицинские учреждения, которые
они финансируют из собственных средств.

В 1998 г. принят закон об учреждении
Национального фонда медицинского стра�
хования. В основные обязанности фонда
входит управление финансовыми средст�
вами, предназначенными для медицинско�
го обслуживания населения. Через свои
областные подразделения фонд финанси�
рует всю сеть амбулаторной помощи, а с
июля 2000 г. — и стационары, заключив�
шие с ним договоры.

Частная практика разрешена с 1991 г., с
тех пор этот сектор существенно укрепил�
ся. Сегодня он включает в себя стоматоло�
гические и терапевтические кабинеты, ап�
теки, лаборатории, амбулатории и поли�
клиники. Кроме того, действует примерно
18 частных больниц.

Финансирование и
затраты

Финансирование
здравоохранения

До 2000 г. здравоохранение финансирова�
лось главным образом за счет средств об�
щего налогообложения через республикан�
ский и муниципальные бюджеты. С 1999 г.,
после вступления в силу закона о меди�
цинском страховании (1998 г.), оно финан�
сируется также из страховых взносов, ко�
торые платят работодатели и работники.
Из�за уклонения от выплат, а также из�за
низких доходов и высокой безработицы

Реферат обзора: Болгария, 2003 3

Число больничных коек на 1000 населения в Болгарии и некоторых других странах,
1990—2001 гг.
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эти средства были невелики. В 2000 г. на
долю Национального фонда медицинско�
го страхования приходилось 13% всех рас�
ходов на здравоохранение.

Ставка взноса медицинского страхова�
ния равна 6% дохода и распределена между
работодателем и работником в соотноше�
нии 5:1. Эта пропорция будет меняться и к
2007 г. должна составить 1:1.

Взносы за безработных и малообеспе�
ченных, пенсионеров, учащихся, военно�
служащих, государственных служащих и
представителей других социально уязви�
мых категорий населения поступают из го�
сударственного и местных бюджетов.

С июля 2000 г. Фонд социального меди�
цинского страхования начал финансиро�
вать амбулаторные медицинские учрежде�
ния, в июле 2001 г. — частично и стациона�
ры. Сейчас медицинское страхование по�
крывает всю амбулаторную медицинскую
помощь и лекарственные средства для ам�
булаторного лечения, а также около 20%
расходов на стационарное лечение. В пер�
спективе, с ростом финансовых возмож�

ностей Фонда медицинского страхования,
он будет покрывать все расходы на стацио�
нарное лечение.

Дополнительные источники
финансирования

Непосредственные платежи населения со�
ставляют около 20% общих расходов на
здравоохранение. Неофициальные плате�
жи, которые были обычным явлением еще
в 1980�х гг, еще больше распространились
в 1990�е гг. Больные платят за лекарствен�
ные средства в больницах, за доступ к бо�
лее качественному медицинскому обслу�
живанию, за многие амбулаторные услу�
ги.

Масштабы этих платежей и их значи�
мость в условиях урезанного бюджета здра�
воохранения побудили правительство вве�
сти в 1994 г. плату за медицинские услуги,
хотя многие считали эту меру шагом назад.
Постановление о совместных платежах,
принятое в 1997 г., заложило правовую ос�
нову распределения затрат. В 1997 и 1999 гг.
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Министерство здравоохранения разрабо�
тало единые расценки на платные услуги в
государственных медицинских учрежде�
ниях. С 2001 г. медицинские учреждения
сами устанавливают цены на услуги для
пациентов, не имеющих направления вра�
ча.

Набор медицинских услуг

Национальный фонд медицинского стра�
хования гарантирует и финансирует оказа�
ние основного набора медицинских услуг.
Состав этого набора подлежит ежегодному
согласованию с профессиональными ме�
дицинскими организациями и является ча�
стью Национального комплексного дого�
вора. Разработаны основные наборы для
первичной медицинской помощи и амбу�
латорного лечения по каждой медицин�
ской специальности, а также, по состоя�
нию на 2002 г., для 40 вариантов стацио�
нарного лечения, охватывающих более 450
диагнозов. В Национальный комплексный
договор входит список бесплатных или час�
тично оплачиваемых лекарств для хрони�
ческих больных. Этот список постоянно
обновляется. Услуги, не вошедшие в набо�
ры, оплачивают больные.

Затраты на здравоохранение

Государственные затраты на здравоохра�
нение за период с 1991 по 1996 г. уменьши�
лись с 5,4 до 3,2% ВВП, затем выросли до
4,2% в 1999 г., после чего снова снизились
до 3,6% ВВП в 2000 г. Доля затрат на здра�
воохранение в совокупных государствен�
ных расходах в 1990�е гг. заметно колеба�
лась, но в целом выросла — с 6,5% в 1990 г.
до 11% в 1998 г. и 9,3% в 1999 гг.

Общие затраты на здравоохранение с
учетом прямых выплат населения состав�
ляют примерно 4,4—5,1% ВВП. Это не�
сколько ниже, чем в странах Центральной
и Восточной Европы, где этот показатель в
среднем равнялся 5,8% в 2000 г., и сущест�
венно ниже, чем в странах Европейского
союза, где он в среднем равнялся 8,5% в
1999 г.

Медицинское
обслуживание

Первичное медицинское
обслуживание

В основе реформы амбулаторного меди�
цинского обслуживания, начавшейся в
1999 г., лежали три закона, регламентирую�
щие организацию первичной медицинской
помощи, стоматологической помощи и ам�
булаторной помощи в целом. Предусмат�
ривалось создание новых видов амбулатор�
ных учреждений, включавших индивиду�
альные и групповые практики, медицин�
ские и стоматологические центры и неза�
висимые медицинские диагностические
центры. Медицинские практики создают�
ся в соответствии с Национальным пла�
ном системы здравоохранения — доку�
ментом, в котором определены потребно�
сти населения в медицинских учреждени�
ях и персонале по регионам. По закону о
медицинских учреждениях (1999 г.), каж�
дое амбулаторное лечебное учреждение
должно выбрать одну из новых организа�
ционных форм оказания амбулаторной
помощи.

В соответствии с законом, большинство
существующих поликлиник преобразова�
ны в консультативно�диагностические или
медицинские центры и зарегистрированы в
качестве коммерческих компаний. Здания
бывших поликлиник, в которых располага�
ются новые учреждения, находятся в муни�
ципальной собственности. Индивидуаль�
ные и групповые практики имеют право
приобретать в собственность помещения и
медицинское оборудование или же арендо�
вать помещения у муниципалитетов.

Главная особенность реформы состоит
в коренном изменении организационных
форм и форм собственности медицинских
учреждений, а также их правового статуса.
Теперь все учреждения — государствен�
ные, муниципальные или частные — по�
ставлены в равные условия.

Чтобы работать в государственной сис�
теме здравоохранения, врач или медицин�
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ский центр заключает договор с Нацио�
нальным фондом медицинского страхова�
ния. Производители медицинских услуг,
не заключившие таких договоров, могут
оказывать частные платные услуги.

В ходе реформы сделана попытка пре�
доставить каждому гражданину право сво�
бодного выбора семейного врача. К концу
июня 2000 г. 87% населения Болгарии вы�
брали семейных врачей для оказания пер�
вичной медицинской помощи. Многие лю�
ди до сих пор настороженно относятся к ре�
форме. Причины такого отношения — не�
доверие к самой идее общей практики, не�
обходимость значительных выплат, длин�
ные очереди на лечение и его низкое каче�
ство.

Общественное здравоохранение

Общественное здравоохранение находит�
ся в ведении Министерства здравоохране�
ния и финансируется из центрального
бюджета. Структура общественного здра�
воохранения мало изменилась с 1950�х гг.,
когда оно было нацелено в первую очередь
на борьбу с инфекционными болезнями.
С 1992 г. эту работу выполняют 28 област�
ных санитарно�эпидемиологических ин�
спекций. Сеть инспекций охватывает всю
страну. В 1999 г. была проведена реоргани�
зация системы, и теперь помимо санитар�
ного контроля в ее обязанности входит
проведение профилактических и противо�
эпидемических мероприятий, охрана здо�
ровья и санитарное просвещение.

Национальный центр пропаганды здо�
рового образа жизни образован в 1991 г.
Этот центр, совместно с 28 областными
инспекциями, отвечает за санитарное про�
свещение.

В 1990�е гг. уровень охвата населения
вакцинацией против кори, туберкулеза, ко�
клюша, дифтерии и столбняка, как прави�
ло, превышал 95%.

Стационарное лечение

Несмотря на ограниченный бюджет, обес�
печенность населения больничными кой�
ками в Болгарии намного выше, чем во

многих европейских странах. В первую по�
ловину 1990�х гг. коечный фонд увеличи�
вался и в 1996—1997 гг. достиг наибольших
размеров — 10,5 койки на 1000 населения.
Затем он стал сокращаться и в 2000 г. со�
ставлял 7,5 койки на 1000 населения.

Больничная сеть охватывает всю страну
и обеспечивает широкий доступ к стацио�
нарному лечению. Тем не менее больнич�
ные койки часто используются не по на�
значению, например для ухода за преста�
релыми и инвалидами. Сокращение коеч�
ного фонда во второй половине 1990�х гг.
стало результатом политики правительст�
ва, осознавшего, что таким образом можно
сэкономить огромные средства.

Частота госпитализаций составляет 15,8
на 100 населения, что соответствует средне�
му уровню для европейских стран. Средняя
продолжительность госпитализации соста�
вляет 10,7 сут. Хотя с 1980 г. этот показатель
снижается, он по�прежнему выше, чем в
большинстве стран Европейского региона
ВОЗ. Средняя занятость койки (в стацио�
нарах всех типов) не достигает и двух третей
возможной, что считается низким уровнем
для Европы.

Некоторым больницам срочно требует�
ся ремонт, не хватает оборудования и са�
мых необходимых расходных материалов.
Чтобы разрешить ситуацию, начата аккре�
дитация больниц. Больницы, которые не
удовлетворяют установленным требовани�
ям, закрываются.

Медико#социальная помощь

С 1990 г. медико�социальная помощь нахо�
дится в ведении Министерства социально�
го обеспечения и местных отделов соци�
ального обеспечения; она финансируется
из государственного и муниципальных
бюджетов. Развивается добровольный сек�
тор, в котором все активнее действуют не�
правительственные организации.

В 1997 г. в стране было 199 медико�соци�
альных учреждений в общей сложности на
50 596 мест. В число этих учреждений вхо�
дили 65 домов престарелых, 30 интернатов
для инвалидов с соматическими заболева�
ниями, 49 интернатов для психически
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больных и 35 — для детей с психическими
и соматическими заболеваниями.

Помощь малообеспеченным, престаре�
лым и инвалидам оказывают в разных фор�
мах. Такие люди получают и финансовую
поддержку, и помощь в натуральной форме.
Например, им помогают оплачивать жилье,
предоставляют бесплатное питание.

Принят закон о социальной реабилита�
ции инвалидов, но пока он не заработал в
полную силу. Недавно правительство соз�
дало специальный центральный фонд для
финансирования физической и социаль�
ной реабилитации инвалидов.

Медицинские кадры и обучение
медицинских работников

В 2000 г. в Болгарии на 1000 населения при�
ходилось 3,4 врача. Это больше, чем в
среднем в странах Центральной и Восточ�
ной Европы. Динамика этого показателя
почти такая же, как в странах Европейско�
го союза. В 1990�е гг. число врачей понем�
ногу росло, в основном за счет выпускни�
ков медицинских вузов.

Обеспеченность медицинскими сестра�
ми в Болгарии близка к среднему уровню
для стран Центральной и Восточной Евро�
пы. Этот показатель сильно снизился по�
сле 1996 г., особенно в 2000 г., когда он упал
до 3,9 на 1000 населения, что обусловлено
низким престижем профессии и низкой
оплатой труда.

Врачей готовят пять университетов. Обу�
чение длится шесть лет. Недавно в про�
грамму включен 90�часовой курс семей�
ной медицины. После четырехлетней ре�
зидентуры врачи сдают квалификационные
экзамены, регистрируются в Министерст�
ве здравоохранения и получают лицензию
на самостоятельную практику. Ее выдает
Центр последипломной подготовки при
Софийском медицинском университете.

Средний медицинский персонал гото�
вят в 14 медицинских колледжах. В рамках
программы Европейского союза ФАРЕ за�
метно обновлены программы и методы
обучения, введен бакалавриат для меди�
цинских сестер и других специалистов
среднего звена.

В 2001 г. открылись два факультета обще�
ственного здравоохранения. Они готовят
магистров по специальностям обществен�
ное здравоохранение и управление здраво�
охранением. Программы подготовки спе�
циалистов по управлению здравоохранени�
ем предлагают и другие университеты.

Лекарственные средства

Переход к рыночной экономике положил
конец монополии в сфере производства и
распространения лекарственных средств.
Сейчас эту работу выполняют государст�
венные компании, некоторые из которых
находятся в стадии приватизации. В 2000 г.
в стране было 53 производителя лекарст�
венных средств.

Приватизация сектора, занимающего�
ся поставкой и распространением, приве�
ла к улучшению лекарственного снабже�
ния; выросло и потребление лекарствен�
ных средства, хотя это отчасти обусловле�
но их неоправданным применением.

Закон о лекарственных средствах и ап�
теках (1995 г.) заложил правовую базу для
преобразования фармацевтической отрас�
ли. Приняты 10 директив Европейского
союза по правилам производства лекарст�
венных веществ (GMP). В них определе�
ны методы и средства производства, кон�
троля, регистрации, продажи, импорта, на�
значения, распространения, рекламирова�
ния и хранения лекарственных средств.
Для дальнейшего приближения к евро�
пейским требованиям в 2000 г. принят но�
вый закон о лекарственных средствах.

В 1999 г. Научно�исследовательский ин�
ститут лекарственных средств преобразо�
ван в Агентство по лекарственным препа�
ратам. Оно отвечает за качество, эффек�
тивность и безопасность лекарственных
средств.

Большинство препаратов больные по�
купают по рыночным ценам. Стоимость
некоторых дорогих препаратов покрывают
Министерство здравоохранения и Нацио�
нальный фонд медицинского страхова�
ния. Отдельным категориям больных (де�
тям, ветеранам войн и другим) лекарства
предоставляются по льготным ценам.
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В 1999 г. на лекарственные средства из�
расходовано 25,4% бюджетных ассигнова�
ний на здравоохранение.

Распределение
средств
Министерство здравоохранения финанси�
рует университетские клиники, специали�
зированные медицинские учреждения на�
ционального и областного значения, сани�
тарно�эпидемиологические службы, госу�
дарственные программы в области здраво�
охранения, медицинские исследования и
международное сотрудничество в области
здравоохранения.

Муниципалитеты, в ведении которых
после проведенной в 1992 г. децентрали�
зации находится большинство медицин�
ских учреждений, собирают налоги и тра�
тят на здравоохранение в среднем около
33% своего бюджета, правда, эта доля в
разных муниципалитетах сильно колеблет�
ся. Муниципалитеты получают дополни�
тельные средства от центрального прави�
тельства.

До введения системы медицинского
страхования финансовые потоки плохо
поддавались учету, многие решения прини�
мались на основе политических или лич�
ных предпочтений, а не потребностей насе�
ления в медицинском обслуживании. Это
вело к нарушению справедливости при рас�
пределении средств на здравоохранение по
регионам, что еще более усугублялось на
местном уровне из�за различий в доходах
муниципальных бюджетов. С тех пор как в
1999 г. была введена система медицинского
страхования, Национальный фонд меди�
цинского страхования, куда поступают
взносы от работодателей и работников и
государственные субсидии, покрывает все
затраты на амбулаторное медицинское об�
служивание и, по договорам с больницами,
около 20% затрат на стационарное лечение.
Муниципалитеты продолжают финанси�
ровать расположенные на их территории
больницы, не заключившие договоров с
фондом. Исключение составляют больни�

цы областного значения, которые финан�
сирует Министерство здравоохранения. До�
лю страхового финансирования больниц
планируется постепенно увеличивать, при
этом финансирование из государственного
и муниципального бюджетов будет сокра�
щаться.

Финансирование больниц

До начала реформ финансирования боль�
ницы, поликлиники и другие медицинские
учреждения получали постатейное финан�
сирование, которое рассчитывали, ориен�
тируясь на расходы прошлых лет.

Сейчас у больниц два основных источ�
ника финансирования: бюджеты органов
власти и медицинское страхование. Нацио�
нальный фонд медицинского страхования
финансирует лишь те больницы, с которы�
ми он заключил договоры. Финансирова�
ние осуществляется по диагностическим
группам. В 2001 г. таких групп было 30, они
охватывали 159 диагнозов. В 2002 г. число
групп возросло до 40, а число диагнозов
превысило 450. Фонд не влияет на числен�
ность диагностических групп и платит за
фактически проведенное лечение.

Больницы, которые не заключили дого�
воров с Национальным фондом медицин�
ского страхования, по�прежнему финан�
сируются муниципалитетом или, если речь
идет о больницах областного значения,
центральным правительством. По состоя�
нию на 1999 г. все больницы должны были
заключать договоры с финансирующими
организациями.

Больницы также получают дополнитель�
ные доходы, взимая определенную плату со
всех больных и дополнительно — за услуги,
не покрываемые страхованием.

Заработная плата врачей

До 2000 г. все врачи получали заработную
плату, установленную в национальных кол�
лективных договорах. Сейчас введены не�
которые новые методы оплаты труда. Се�
мейные врачи получают оплату, которая
зависит от числа закрепленных за ними
больных. Предусмотрена доплата за работу
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в населенных пунктах с неблагоприятны�
ми условиями и за участие в профилакти�
ческих и других государственных програм�
мах в области здравоохранения.

Заработная плата врачей�специалистов
в амбулаторных медицинских учреждени�
ях зависит от числа принятых больных.
Больничные врачи получают фиксирован�
ный оклад.

Реформы
здравоохранения

Реформы здравоохранения призваны зало�
жить прочную основу для его устойчивой
работы за счет внедрения новых методов
финансирования и развития комплексной
частно�государственной системы с целью
достижения социальной справедливости и
высокой эффективности в интересах насе�
ления. Фундаментальные преобразования
произошли в конце 1990�х гг. в довольно
сжатые сроки и затронули организацию и
финансирование здравоохранения, меди�
цинское обслуживание и подготовку кад�
ров. Проведение реформ совпало по вре�
мени с экономическим кризисом, поэтому
трудности были неизбежны. Недостаток
знаний и опыта в области управления
здравоохранением и слабая осведомлен�

ность общества о целях реформ привели к
тому, что реформы встретились с противо�
действием общества. Сегодня реформы на�
ходятся в начальной стадии, и их конеч�
ные результаты предсказать невозможно.
Ожидается, что улучшение финансирова�
ния здравоохранения за счет средств соци�
ального медицинского страхования и уже
сейчас заметное повышение эффективно�
сти использования ресурсов в итоге будут
способствовать улучшению здоровья насе�
ления.

Заключение

Сегодня всем в Болгарии очевидно, что ре�
форма системы здравоохранения была не�
избежна и что необратимый процесс пере�
мен начался. Идеи, которые были положе�
ны в основу реформ, представляются ра�
зумными в своей основе, однако, чтобы
претворить их в жизнь, необходимы фи�
нансовые и материальные ресурсы. Чтобы
повысить общественную поддержку ре�
форм, правительству следует тщательно
доработать проведенные в последние годы
важные преобразования, доказав, что они
способны повысить качество медицин�
ской помощи.
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Таблица 1. Показатели работы стационаров всех типов* в странах Европейского региона ВОЗ
(данные за 2000 г. или последние из имеющихся).

Страна Число больничных коек
на 1000 населения

Частота госпитализаций
на 100 населения

Средняя продолжитель�
ность госпитализации,
сут

Албания 3,3 а 8,8 а 6,9 а

Беларусь 12,6 30,0 13,3

Болгария 7,2 15,3 10,7

Греция 4,9 б 15,4 в 8,3 в

Латвия 8,2 20,7 11,3

Польша 5,6 а 15,5 а 8,9 а

Румыния 7,5 24,4 8,6

Узбекистан 5,3 13,8 11,6

Югославия 5,4 а 10,6 б 11,0 б

ЦВЕ в среднем 6,5 17,9 9,6

ЕС в среднем 5,8 а 18,4 б 10,0 в

Страны бывшего СССР
в среднем

9,2 19,4 14,4

Источник: база данных «Здоровье для всех» Европейского регионального бюро ВОЗ.
Примечания: а 2000, б 1999, в 1998.
* Приведены данные по стационарам всех типов, включая интернаты и другие учреждения длительного
пребывания. Эти данные не столь точно характеризуют работу больниц, как данные по собственно лечеб�
ным стационарам; они приводятся только для тех стран, где данные по отдельным типам стационаров по�
лучить невозможно.

Обзор системы здравоохранения Болгарии составлен Стайко Кулаксазовым
(Министерство здравоохранения), Светлой Тодоровой (Министерство здраво�
охранения), Элли Трагакес (Европейская обсерватория по системам здраво�
охранения) и Стойкой Христовой (Zakrila). Редактор обзора — Элли Трагакес.
Обсерватория по системам здравоохранения благодарит Антонио Дюрана
(Tecnicas de Salud), Гену Гранчарову (Высшая медицинская школа, Плевен) и
Доминик Хаазен (Всемирный банк) за помощь в составлении обзора. Мы благо�
дарим Министерство здравоохранения Болгарии за поддержку.

С полным текстом обзора можно познакомиться на сайте www.observatory.dk.

Каждый обзор из серии «Системы здравоохранения: время перемен» содержит
всесторонний анализ системы здравоохранения и ее реформ — проводимых и
разрабатываемых. Обзоры служат основой деятельности Европейской обсер�
ватории по системам здравоохранения.

Европейская обсерватория по системам здравоохранения — уникальная орга�
низация, в которой сотрудничают Европейское региональное бюро ВОЗ, пра�
вительства Греции, Норвегии и Испании, Европейский инвестиционный банк,
Институт «Открытое общество», Всемирный банк, Лондонская школа экономи�
ческих и политических наук, Лондонская школа гигиены и тропической медици�
ны. Цель этого сотрудничества — поддерживать и развивать научно обоснован�
ные методы управления здравоохранением, разработанные на основе глубоко�
го и всестороннего изучения опыта разных европейских стран.
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