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Ââåäåíèå

Ãåîãðàôèÿ, ýêîíîìèêà è
ïîëèòèêà

Болгария расположена в Юго�Восточной Ев�
ропе, на востоке Балканского полуострова.
Политическое устройство – многопартийная
парламентская демократия, высший орган за�
конодательной власти – Парламент (Народ�
ное собрание). Президентом страны в насто�
ящее время является Георгий Парванов. В
Болгарии действует около 250 политических
партий, самыми крупными из которых явля�
ются Болгарская социалистическая партия,
Национальное движение Симеон Второй,
Движение за права и свободы и Союз демок�
ратических сил. Численность населения в
2005 г. составляла 7.7 млн человек, но в насто�
ящее время численность населения снижает�
ся (1). Принятие в 1991 г. новой конституции
положило начало процессу введения в стране
демократической формы правления. Благода�
ря реформам здравоохранения 90�х годов про�
изошли значительные перемены в области
организации, финансирования и оказания
медицинской помощи; установился новый
тип отношений между потребителями, пла�
тельщиками и поставщиками медицинских
услуг. Как и Румыния, в январе 2007 г. Болга�
рия вступила в Европейский Союз (ЕС).

Ñîñòîÿíèå çäîðîâüÿ íàñåëåíèÿ

По мере ухудшения экономической ситуации
в стране ухудшалось и состояние здоровья на�
селения. Ожидаемая продолжительность жиз�
ни при рождении в начале 90�х годов и в тече�
ние переходного периода сокращалась; в 1997 г.
она снизилась до 70.28 года, однако в 2004 г.
снова возросла до 72.6 года. Несмотря на зна�
чительное снижение смертности после 1990 г.,
в Болгарии этот показатель остается одним из

самых высоких среди стран ЕС. Смертность от
болезней системы кровообращения возросла
и в 2005 г. составила 66.1% в общей структуре
смертности. Следующими по распространен�
ности причинами смерти являются новообра�
зования и травмы. Младенческая смертность
превышает средние показатели по ЕС�10 и
ЕС�15 (страны, ставшие членами ЕС до мая
2004 г. и в период между маем 2004 г. и янва�
рем 2007 г., соответственно), в 2004 г. она со�
ставила 11.6 случаев на 1000 живорожденных,
что более чем вдвое превышает средний пока�
затель по ЕС�25 (2).

Îðãàíèçàöèîííàÿ
ñòðóêòóðà

Èñòîðè÷åñêàÿ ñïðàâêà

До переходного периода, который начался в
первой половине 90�х годов, система здраво�
охранения Болгарии была построена на ос�
нове советской модели Н.А.Семашко и фи�
нансировалась из бюджета (за счет налогов).
Финансирование и предоставление услуг
производились в рамках интегрированной
централизованной иерархической государ�
ственной организации, главная цель которой
заключалась в обеспечении бесплатного до�
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ступа всем гражданам к комплексному меди�
цинскому обслуживанию. Система здравоох�
ранения была ориентирована преимуще�
ственно на предложение, без учета реальных
потребностей населения в медицинской по�
мощи. Основное внимание уделялось лече�
нию в стационарах.

Îðãàíèçàöèîííàÿ ñòðóêòóðà è
äåöåíòðàëèçàöèÿ

До реформ 90�х годов организационная
структура, принятие решений и финансиро�
вание системы здравоохранения были цент�
рализованными. После реформ произошла
реорганизация и децентрализация основных
функций. Министерство здравоохранения и
его 28 децентрализованных региональных
центров охраны здоровья занимаются разра�
боткой и реализацией комплексной нацио�
нальной политики и национальных программ
в области здравоохранения, определением
целей и приоритетов системы здравоохране�
ния, разработкой проектов законодательства,
а также планированием и надзором за прове�
дением структурных реформ. Министерство
здравоохранения отвечает также за функци�
онирование службы скорой помощи и служб
санитарно�эпидемиологического надзора на
всей территории страны, владеет и управляет
рядом национальных научно�исследователь�
ских центров, занимается регистрацией час�
тных учреждений здравоохранения, а также
руководит работой Исполнительного агент�
ства по лекарствам, в ведении которого на�
ходятся регистрация лекарственных средств
и контроль за деятельностью фармацевтичес�
кого рынка страны.

После перехода к демократической фор�
ме правления болгарская система здравоох�
ранения перешла на обязательное медицин�
ское страхование (ОМС), финансируемое за
счет обязательных взносов от фонда заработ�
ной платы. Был создан полуавтономный
орган – Национальный фонд обязательного
медицинского страхования (НФОМС), кото�
рый занимается сбором и распределением
средств и финансированием поставщиков
медицинских услуг. Операционная деятель�
ность Фонда является децентрализованной:
полномочия делегированы 28 региональным
фондам обязательного медицинского страхо�
вания. НФОМС финансирует всю сеть ста�

ционарных медицинских учреждений, рабо�
тающих по договорам с ним, а также опреде�
ляет размер взносов на обязательное меди�
цинское страхование.

У некоторых министерств есть собствен�
ные учреждения здравоохранения, деятель�
ность которых они финансируют. К таким
министерствам относятся, в частности, Ми�
нистерство обороны, Министерство внутрен�
них дел и Министерство транспорта.

Министр здравоохранения возглавляет
Высший медицинский совет, который дей�
ствует как консультативный орган по вопро�
сам политики здравоохранения, работы сети
больничных учреждений, национальных де�
мографических проблем, медицинского об�
разования и последипломной подготовки ме�
дицинских кадров.

Другой важной частью реформ болгарской
системы здравоохранения является привати�
зация. В Законе об учреждениях здравоохра�
нения регламентированы порядок и процеду�
ры приватизации государственных и муници�
пальных медицинских учреждений. Начиная
с 1992 г. собственность на большинство меди�
цинских учреждений перешла к местным му�
ниципалитетам. В 1991 г. была узаконена час�
тная практика, масштабы которой с тех пор
значительно возросли. По сравнению с 2003 г.,
в 2004 г. количество частных стационарных уч�
реждений увеличилось с 32 до 40, что состави�
ло 16% всех больниц в стране. Два процента
всех больничных коек в Болгарии являются
частными (3). Частный сектор представлен
также компаниями, занимающимися добро�
вольным медицинским страхованием. В
2006 г. таких компаний было десять.

Ôèíàíñèðîâàíèå
è ðàñõîäû
íà çäðàâîîõðàíåíèå

Ðàñõîäû íà çäðàâîîõðàíåíèå

Начиная с 1998 г. общие расходы на здравоох�
ранение растут как в абсолютном выражении,
так и в процентах от ВВП (рис. 1). В 2004 г. они
составляли 7.7% от ВВП, т.е. превышали
средний показатель по странам ЕС�10, кото�
рый был равен 6.8% (2). Тенденция к росту
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расходов на здравоохранение отражает улуч�
шение общей ситуации в экономике, которое
произошло благодаря реструктуризации, уси�
лиям страны по подготовке к вступлению в
ЕС и развитию системы обязательного меди�
цинского страхования, обеспечившей приток
средств в систему здравоохранения за счет
взносов на ОМС и легализации частной прак�
тики. Значительно возросли расходы на здра�
воохранение и в абсолютном выражении.
Так, в 2004 г. в Болгарии подушевое финан�
сирование здравоохранения составило
638 долл. США по паритету покупательной
способности (ППС), что вдвое превышает
аналогичный показатель 2000 г. (342 долл.
США по ППС) (2). Эти цифры все еще гораз�
до ниже среднего показателя по ЕС, но выше,
чем в Румынии, которая также присоедини�
лась к ЕС в январе 2007 г. При этом общий
уровень государственных расходов на здраво�
охранение снижался, что сопровождалось от�
носительным увеличением доли частного фи�
нансирования – с 34.6% в 1999 г. до 45.5% в
2003 г. (4).

Îõâàò íàñåëåíèÿ è ïðàâî
íà ìåäèöèíñêîå îáñëóæèâàíèå

Финансирование системы обязательного
медицинского страхования, представленной
НФОМС, производится главным образом за
счет отчислений из фонда заработной пла�
ты. Взносы за малоимущие и социально уяз�
вимые группы населения покрываются за
счет средств государственного и муници�
пальных бюджетов. ОМС гарантирует насе�
лению предоставление медицинских услуг в
рамках базовой программы ОМС, определя�
емой в Национальном рамочном договоре (5).
Есть также категория лиц, не охваченных си�
стемой ОМС, за которых не перечисляются
взносы ни работодателями, ни со стороны
государственного или муниципальных бюд�
жетов. Как правило, это малоимущие граж�
дане, нуждающиеся в социальной помощи,
но не получающие ее, лица живущие за гра�
ницей, а также лица с высоким уровнем до�
хода, которые получают необходимые им ме�
дицинские услуги за собственный счет. По

Ðèñ. 1. Îáùèå ðàñõîäû íà çäðàâîîõðàíåíèå, âûðàæåííûå êàê äîëÿ îò ÂÂÏ (â %),
â Áîëãàðèè è íåêîòîðûõ äðóãèõ ñòðàíàõ, 1998 – 2004 ãã. (îöåíêà ÂÎÇ)

Èñòî÷íèê: Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå áþðî ÂÎÇ, Åâðîïåéñêàÿ áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», èþíü 2006 (2).

Àëáàíèÿ
Áîëãàðèÿ
Ñòðàíû, ñòàâøèå ÷ëåíàìè ÅÑ äî 1 ìàÿ 2004 ã.

Áîñíèÿ è Ãåðöåãîâèíà
Â ñðåäíåì ïî ÅÑ
Ñòðàíû, ïðèñîåäèíèâøèåñÿ ê ÅÑ 1 ìàÿ 2004 ã.
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оценкам НФОМС, в 2006 г. в Болгарии было
около 1 миллиона человек, не охваченных
системой ОМС.

Рынок добровольного медицинского
страхования предлагает дополнительное
страхование, а также покрытие услуг, входя�
щих в базовую программу ОМС, обеспечи�
вая застрахованным более быстрый доступ к
медицинской помощи и расширение воз�
можностей выбора медицинских услуг и их
поставщиков.

Èñòî÷íèêè ôèíàíñîâûõ ñðåäñòâ

Финансирование здравоохранения в Болга�
рии производится за счет взносов на обяза�
тельное и добровольное медицинское страхо�
вание, налогов и формальных и неформаль�
ных платежей граждан. После того как в 1998 г.
был принят закон об обязательном медицин�
ском страховании, с 1999 г. работодатели и
работники начали платить взносы на ОМС.
Размер взноса был установлен на уровне 6%
от заработка. Часть этого взноса платит сам
работник, часть – работодатель. Изначально
взнос на ОМС был поделен между работода�
телем и работником в соотношении 80:20, но
к 2009 г. это соотношение должно быть 50:50
(6). НФОМС финансирует всю сеть амбула�
торных и стационарных учреждений, работа�
ющих с ним на договорной основе. В 2004 г.
НФОМС покрывал 55% всех государствен�
ных расходов на здравоохранение (7). Мини�
стерство здравоохранения финансирует
службу скорой помощи и учреждения сани�
тарно�эпидемиологического надзора, специ�
ализированные учреждения здравоохранения
национального и регионального уровней, на�
циональные программы в области здравоох�
ранения, медицинские исследования и меж�
дународное сотрудничество в сфере здраво�
охранения. Муниципалитеты собирают соб�
ственные средства на нужды здравоохране�
ния и получают дополнительные ресурсы от
центрального правительства. Муниципалите�
ты по�прежнему финансируют находящиеся
на подведомственной им территории больни�
цы, у которых нет договоров с НФОМС. Ожи�
дается, что в финансировании больниц доля
средств ОМС будет увеличиваться, постепен�
но замещая долю средств государственного и
муниципальных бюджетов. Кроме того, по�
скольку большинство средств на здравоохра�

нение поступает из бюджетов домохозяйств,
они включают наличные платежи, на долю
которых в 2003 г. приходилось около 45% от
всего бюджета здравоохранения (4), и незна�
чительную часть платежей по системе ДМС.

Ìåõàíèçìû îïëàòû

До реформ поставщикам медицинских услуг
выделялись целевые бюджеты, которые были
детализированы по статьям и составлялись
главным образом на основании данных про�
шлых лет в соответствии с численностью пер�
сонала и размером коечного фонда.

В 1998 г. была введена договорная систе�
ма отношений между НФОМС и поставщи�
ками медицинских услуг, а также между му�
ниципальными органами власти и муници�
пальными учреждениями здравоохранения.
НФОМС финансирует больницы на основа�
нии пролеченных случаев в соответствии с
клиническими алгоритмами обследования и
лечения, которые были введены в 2001 г., и
по единым тарифным ставкам. Муниципали�
теты по�прежнему финансируют все муници�
пальные больницы, находящиеся на подве�
домственной им территории, вне зависимос�
ти от того, имеют ли эти больницы договоры
с НФОМС. Но если больница работает по до�
говору с НФОМС, то муниципалитет финан�
сирует только часть ее затрат. Обязательные
соплатежи пациентов за медицинское обслу�
живание обеспечивают больницам дополни�
тельный приток средств. Персонал государ�
ственных больниц, как правило, получает
фиксированную зарплату.

Врачи общей практики получают оплату
по подушевым нормативам за каждого при�
крепленного застрахованного пациента. Воз�
мещение расходов учреждениям специализи�
рованной амбулаторной помощи и лаборато�
риям производится по системе оплаты за пре�
доставленные услуги. Стоматологическая
помощь оплачивается гражданами преиму�
щественно самостоятельно на основании сче�
та за предоставленные услуги, но ограничен�
ный набор стоматологических услуг включен
также в базовую программу ОМС.

Государственные медицинские учрежде�
ния финансируются из средств государствен�
ного бюджета, выделяемых Министерством
здравоохранения; персонал получает фикси�
рованную зарплату.
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Ìàòåðèàëüíûå è
òðóäîâûå ðåñóðñû

В 2005 г. в стране было 262 больницы, 46 дис�
пансеров и 1554 амбулаторных учреждения.
Несмотря на сокращение коечного фонда
больниц на 48%, которое произошло в 1997 –
2004 гг., обеспеченность больничными кой�
ками в Болгарии все еще очень высокая
(рис. 2). В 2004 г. этот показатель составлял
6.1 койки на 1000 населения, что превышает
и средний показатель по ЕС�10 (5.1), и ана�
логичный показатель Румынии (4.4). Средняя
продолжительность пребывания в стациона�
ре уменьшилась с 11.5 дня в 2000 г. до 8.3 дня
в 2004 г. (2). Несмотря на появление новых
учебных курсов по подготовке кадров в обла�
сти семейной медицины, число врачей общей
практики по�прежнему сильно уступает чис�
лу врачей�специалистов. В 2004 г. обеспечен�
ность врачами общей практики составляла
68.9 на 100 000 населения, а обеспеченность

врачами�специалистами – 245.9 на 100 000
населения. Обеспеченность врачами общей
практики в Болгарии выше, чем в среднем по
ЕС�10 (рис. 3), но обеспеченность медсест�
рами одна из самых низких в ЕС. Болгария
была и остается страной с самой высокой в
Европе обеспеченностью стоматологами
(83.42 на 100 000 населения): в 2004 г. этот по�
казатель почти вдвое превышал средний по�
казатель по ЕС�10 (43.19 на 100 000 населе�
ния) и был на 25% выше среднего показателя
по ЕС (62.64 на 100 000 населения) (2). Под�
готовка врачей производится в пяти универ�
ситетах; преддипломное обучение рассчита�
но на шесть лет. После четырех лет ордина�
туры и последипломной подготовки врачи ре�
гистрируются в Министерстве здравоохране�
ния и получают в Центре последипломной
подготовки при Медицинском университете
г. Софии лицензию на медицинскую практи�
ку по своей специальности.

Работники парамедицинских специаль�
ностей получают образование в 14 медицин�
ских колледжах страны. Программы их под�

Áîñíèÿ è Ãåðöåãîâèíà
Áûâøàÿ Þãîñëàâñêàÿ Ðåñïóáëèêà Ìàêåäîíèÿ
Ñòðàíû, ñòàâøèå ÷ëåíàìè ÅÑ äî 1 ìàÿ 2004 ã.

Ðèñ. 2. ×èñëî áîëüíè÷íûõ êîåê íà 1000 íàñåëåíèÿ â Áîëãàðèè, â íåêîòîðûõ
äðóãèõ ñòðàíàõ è â ñðåäíåì ïî ÅÑ, 1990 – 2004 ãã.

Àëáàíèÿ
Áîëãàðèÿ
Â ñðåäíåì ïî ÅÑ
Ñòðàíû, ïðèñîåäèíèâøèåñÿ ê ÅÑ 1 ìàÿ 2004 ã.

Èñòî÷íèê: Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå áþðî ÂÎÇ, Åâðîïåéñêàÿ áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», èþíü 2006 (2).

Áîëãàðèÿ
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готовки и учебные планы были пересмотре�
ны в процессе реализации финансируемого
ЕС проекта ФАРЕ, в рамках которого была
также разработана программа на получение
степени бакалавра для медсестер и парамеди�
цинского персонала. В 2001 г. было создано
два факультета общественного здравоохране�
ния, которые готовят специалистов по про�
граммам «Магистр в области общественного
здравоохранения» и «Магистр в области уп�
равления здравоохранением». Программы по
подготовке специалистов в области управле�
ния здравоохранением проводятся также в
других университетах страны.

Ïðåäîñòàâëåíèå
ìåäèöèíñêèõ óñëóã
Предоставление медицинских услуг на всех
уровнях регулируется законодательством
1998–1999 гг. (Законом о медицинском стра�
ховании, Законом о профессиональных орга�

низациях врачей и стоматологов и Законом
об учреждениях здравоохранения). Каждый
гражданин Болгарии должен быть охвачен си�
стемой ОМС, чтобы получать услуги в рам�
ках базовой программы ОМС, оплачиваемой
НФОМС. Медицинская помощь предостав�
ляется в соответствии с положениями Наци�
онального рамочного договора (5).

Îáùåñòâåííîå çäðàâîîõðàíåíèå

Система санэпиднадзора сохранила ту базо�
вую структуру, которая существует в Болга�
рии с 50�х годов, когда основной целью служ�
бы было искоренение инфекционных болез�
ней. Сеть из 28 областных инспекций здра�
воохранения охватывает всю территорию
страны и является централизованно управля�
емой, хорошо структурированной системой,
находящейся в ведении Министерства здра�
воохранения. Главный государственный са�
нитарный врач Министерства здравоохране�
ния выступает в качестве координатора и
главного методиста в области предоставления
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услуг санэпиднадзора в системе здравоохра�
нения и других секторах.

В деятельности по контролю и охране здо�
ровья участвуют также три национальных
центра Министерства здравоохранения. Об�
ластные инспекции здравоохранения, буду�
чи относительно самостоятельными органа�
ми, применяют в своей работе многосектор�
ный и многоуровневый подходы, развивая
действенное сотрудничество с организация�
ми из других секторов на национальном, ре�
гиональном и муниципальном уровнях.

Ïåðâè÷íàÿ àìáóëàòîðíàÿ
ìåäèöèíñêàÿ ïîìîùü

В 1999 г. появились новые виды учреждений
по оказанию первичной и амбулаторной ме�
дицинской помощи, в частности, индивиду�
альные и групповые врачебные практики по
оказанию первичной медико�санитарной по�
мощи, индивидуальные и групповые врачеб�
ные практики по оказанию специализиро�
ванной медицинской и стоматологической
помощи, независимые медико�диагности�
ческие и консультативные центры и медико�
технические лаборатории. Первичную меди�
ко�санитарную помощь оказывают врачи об�
щей практики, работающие в частных и груп�
повых практиках и/или в поликлиниках. Если
пациент направлен на лечение к специалис�
ту в соответствии с установленным клиничес�
ким алгоритмом, то лечение оплачивается
НФОМС. Пациент может также обратиться
к специалисту без направления, но тогда он
обязан полностью оплатить его услуги за соб�
ственный счет. Каждый врач общей практи�
ки имеет право выдать ограниченное число
направлений к специалистам.

Ñïåöèàëèçèðîâàííàÿ
àìáóëàòîðíàÿ è ñòàöèîíàðíàÿ
ìåäèöèíñêàÿ ïîìîùü

Медицинские учреждения, оказывающие
специализированную амбулаторную по�
мощь, регистрируются как индивидуальная
или групповая практика по оказанию специ�
ализированной медицинской помощи в той
ли иной отрасли медицины: центры охраны
здоровья (медико�стоматологические цент�
ры), в которых работает как минимум три вра�

ча/стоматолога различных специализаций,
медико�диагностические и консультативные
центры, в которых работает не менее 10 вра�
чей различных специализаций, и индивиду�
альные медико�диагностические или техни�
ческие лаборатории.

Стационарную помощь оказывают в госу�
дарственных и частных больницах. Больни�
цы делятся на многопрофильные и специа�
лизированные. Национальные, многопро�
фильные и специализированные больницы
являются коммерческими компаниями, при�
надлежащими государству. Межрегиональ�
ные и региональные больницы являются ак�
ционерными обществами, в которых одна
часть капитала принадлежит государству, а
другая – местному муниципалитету. Местные
больницы являются коммерческими компа�
ниями, принадлежащими муниципалитетам,
на территории которых они находятся.

Ñêîðàÿ è íåîòëîæíàÿ
ìåäèöèíñêàÿ ïîìîùü

С 2001 г. службами скорой помощи охвачена
вся территория страны; в каждом из 28 адми�
нистративных регионов имеются собственные
региональные центры скорой помощи. Мини�
стерство здравоохранения несет ответствен�
ность за организацию, планирование и финан�
сирование всей деятельности, связанной с
оказанием скорой медицинской помощи в
Болгарии. Несмотря на все усилия по реорга�
низации службы скорой помощи, подход к
укомплектованию бригад персоналом остав�
ляет желать лучшего: уровень квалификации
врачей слишком высок, а уровень подготовки
парамедицинских работников недостаточен.

Ìåäèêàìåíòîçíàÿ ïîìîùü

По данным Исполнительного агентства по
лекарствам, начиная с 1999 г. потребление
фармацевтической продукции в Болгарии
растет и в 2004 г. достигло уровня 685 млн ле�
вов (350.1 млн евро) (8). Закон о лекарствен�
ных средствах и деятельности предприятий
фармацевтической отрасли 1995 г. обеспечил
нормативно�правовую базу для реструктури�
зации и приватизации в секторе производства
и продажи фармацевтической продукции, и
сейчас большинство аптек в стране привати�
зировано. В 2005 г. в Болгарии было 30 мест�
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ных производителей, 330 оптовиков, занима�
ющихся импортом и продажей фармацевти�
ческой продукции, 4518 аптек на всей терри�
тории страны и менее десятка дистрибьюто�
ров (3). Болгарские производители выпуска�
ют дженерики (непатентованные лекарствен�
ные препараты) и могут напрямую продавать
свою продукцию через авторизованных дис�
трибьюторов или дилеров.

Основным покупателем всей фармацевти�
ческой продукции в Болгарии является
НФОМС, который субсидирует покупку ле�
карств для амбулаторного лечения социаль�
но уязвимых групп населения и медикамен�
тов для университетских больниц, многопро�
фильных больниц, диспансеров и центров
гемодиализа. НФОМС возмещает расходы на
покупку лекарств полностью или частично. В
первую очередь возмещаются затраты на ле�
карства, предназначенные для лечения сер�
дечно�сосудистых и неврологических заболе�
ваний. Из средств центрального и региональ�
ных бюджетов субсидируются лекарства для
следующих групп населения: малоимущие
граждане, безработные, пенсионеры, дети и
военнослужащие.

Ïàëëèàòèâíàÿ ïîìîùü

Паллиативная помощь осуществляется в хос�
писах. Этим занимаются врачи, медсестры,
социальные работники, психиатры или пси�
хологи (если необходимо), священники (если
нужно) и добровольные помощники (волон�
теры). Все, кто оказывает паллиативную по�
мощь, проходят соответствующий курс обу�
чения, содержание которого регулярно об�
новляется. В 2005 г. в стране действовало 33
хосписа с общей коечной мощностью 287
коек (3). Некоторые хосписы оказывают пал�
лиативную помощь на дому. В 2003 г.
НФОМС ввел клинические алгоритмы для
организации паллиативной помощи за неиз�
лечимыми раковыми больными, предусмат�
ривающие возмещение затрат на 20�дневную
госпитализацию в течение года для пациен�
тов, нуждающихся в специализированной
паллиативной помощи.

Îõðàíà ïñèõè÷åñêîãî çäîðîâüÿ

Политика, действующая в области охраны
психического здоровья населения, ориенти�

рована на согласованную работу многопро�
фильных и общественных организаций и
служб социального обеспечения, образова�
ния и занятости. К организациям по оказа�
нию психиатрической помощи относятся
амбулаторные и стационарные учреждения,
диспансеры, государственные социальные
учреждения и неправительственные и благо�
творительные организации. Для системы
психиатрической помощи в Болгарии харак�
терна высокая обеспеченность койками в со�
четании с дефицитом квалифицированных
кадров. В этой связи необходимо улучшить
интеграцию служб психиатрической помощи
в программы социальной поддержки.

Амбулаторную психиатрическую по�
мощь оказывают врачи общей практики, но
чаще всего – психиатрические отделения уч�
реждений амбулаторной помощи (консуль�
тативно�диагностических, медицинских и
медико�стоматологических центров) и час�
тнопрактикующие психиатры. В 2003 г.
НФОМС заключил договоры с 427 психиат�
рами (60% от общего числа психиатров в
Болгарии). Больничную помощь оказывают
учреждения психиатрического профиля че�
тырех видов: 11 государственных психиатри�
ческих больниц (2750 коек), 12 психиатри�
ческих диспансеров (1524 койки), 11 психи�
атрических отделений многопрофильных
больниц и 4 университетских психиатричес�
ких клиники (3).

Ñòîìàòîëîãè÷åñêàÿ ïîìîùü

Стоматологическая помощь предоставляется
в индивидуальных и групповых врачебных
практиках по оказанию первичной или спе�
циализированной стоматологической помо�
щи, а также в центрах хирургической стома�
тологии и медико�стоматологических цент�
рах. В 2004 г. в Болгарии было 56 центров хи�
рургической стоматологии и 44 медико�сто�
матологических центра (3). Стоматологичес�
кие учреждения могут заключать договоры с
НФОМС и оказывать услуги, входящие в ба�
зовую программу ОМС. Они могут также зак�
лючать договоры с компаниями, занимающи�
мися ДМС, а также оказывать платные услу�
ги за счет личных средств граждан. Услуги
стационарной стоматологической помощи
оплачиваются НФОМС в соответствии с пя�
тью клиническими алгоритмами.
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Ðåôîðìû
çäðàâîîõðàíåíèÿ

Структурная реформа здравоохранения в
Болгарии была направлена на решение трех
основных задач: реорганизацию методов фи�
нансирования в целях обеспечения доста�
точного и устойчивого финансирования
здравоохранения и обеспечения гарантий
равенства граждан в секторе здравоохране�
ния; изменение механизмов распределения
ресурсов и обеспечение эффективности и
качества услуг; реорганизацию сектора пер�
вичной медико�санитарной помощи и раци�
онализацию деятельности амбулаторных и
стационарных медицинских учреждений. В
конце 90�х годов в системе здравоохранения
страны в течение относительно короткого
промежутка времени были произведены ра�
дикальные преобразования.

В 1998 г. после принятия Закона о меди�
цинском страховании, который стал норма�
тивно�правовой базой для введения обяза�
тельного и добровольного медицинского
страхования, в Болгарии была введена систе�
ма ОМС. В целях обеспечения базовой про�
граммы ОМС и организации механизма оп�
латы поставщикам за услуги, оказываемые за�
страхованному населению, был введен Наци�
ональный рамочный договор. Размер взноса
на ОМС был установлен на уровне 6% от лич�
ного дохода и распределялся между работо�
дателем и работником в соотношении 80:20.
Взносы за пенсионеров и малоимущих по�
крываются за счет средств государственного
и муниципальных бюджетов. В Законе о ме�
дицинском страховании определены разме�
ры прямых соплатежей пациентов за пользо�
вание услугами здравоохранения, входящи�
ми в базовую программу ОМС. С 2000 г. с па�
циентов взимается плата в размере 1% от ми�
нимального месячного размера оплаты труда
(МРОТ) при каждом амбулаторном посеще�
нии и 2% от МРОТ за каждый день пребыва�
ния в стационаре, но не более, чем за 10 кой�
ко�дней в год (9). Система ОМС гарантирует
застрахованному населению предоставление
медицинских услуг, входящих в базовую про�
грамму ОМС, однако эта программа пропи�
сана нечетко, поэтому население несет опре�
деленное финансовое бремя.

Финансированием здравоохранения и
предоставлением медицинских услуг занима�
ются разные организации, и между постав�
щиками и плательщиками установлена сис�
тема договорных отношений. НФОМС мо�
жет на договорной основе возмещать услуги
как государственных, так и частных медицин�
ских учреждений.

В 1991 г. была узаконена частная практи�
ка, которая включала приватизацию стомато�
логических практик, аптек, хирургических
клиник, лабораторий, клиник для амбулатор�
ных больных и поликлиник. Кроме того, за�
коном были предусмотрены процедуры при�
ватизации государственных и муниципаль�
ных медицинских учреждений. Существую�
щие государственные и частные учреждения
здравоохранения были реорганизованы. Вра�
чи и стоматологи получили право на индиви�
дуальную практику по оказанию первичной
и специализированной медицинской и сто�
матологической помощи. Государство и му�
ниципалитеты организовали групповые вра�
чебные практики, медицинские центры, кон�
сультативно�диагностические центры, лабо�
ратории и хосписы, которые учреждались в
форме компаний, кооперативов, акционер�
ных обществ или компаний с ограниченной
ответственностью.

После изменения системы финансирова�
ния здравоохранения были введены новые
механизмы оплаты услуг поставщиков стаци�
онарной медицинской помощи, основанные
на показателях работы и единых тарифах,
дифференцированных в соответствии с уста�
новленными клиническими алгоритмами
обследования и лечения. Предполагалось, что
изменение схемы финансирования больнич�
ного сектора будет способствовать конкурен�
ции между поставщиками медицинских услуг
и повысит качество этих услуг.

Îöåíêà ñèñòåìû
çäðàâîîõðàíåíèÿ

Первый этап реформ здравоохранения, про�
веденных в конце 90�х годов, принес хорошие
результаты. Благодаря созданию НФОМС и
введению базовой программы ОМС был оп�
ределен набор услуг, финансируемых госу�
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дарственным сектором, и установлена систе�
ма сбора средств, что позволило повысить ус�
тойчивость финансирования здравоохране�
ния. После легализации частной практики
возникла конкуренция между поставщиками
медицинских услуг, которая стала стимулом
для повышения качества услуг. Благодаря ре�
структуризации сектора первичной медико�
санитарной помощи и введению института
врачей общей практики, выполняющих роль
«привратника» (диспетчера) на пути пациен�
та к получению специализированной меди�
цинской помощи, был создан механизм сдер�
живания затрат. Вместе с тем, эти шаги выз�
вали дискуссии о том, не размывает ли это
принцип свободного доступа населения к ме�
дицинской помощи.

Те позитивные изменения, которые про�
изошли в ходе реформ, выявили наличие в
стране политической воли и потенциала для
дальнейших перемен. Однако наряду с достиг�
нутыми успехами есть, разумеется, и ряд про�
блем. В частности, финансирование здравоох�
ранения только за счет взносов ОМС не в со�
стоянии обеспечить достаточного объема
средств. Тот факт, что около миллиона чело�
век не платят взносов на ОМС, означает, что
тех, кто производит отчисления в НФОМС,
меньше тех, кто пользуется льготами. Это мо�
жет негативно отразиться на балансе
НФОМС. Чтобы справиться с этими трудно�
стями, планируется повысить размер взносов
на ОМС и изменить соотношение, в котором
этот взнос распределяется между работодате�
лем и работником, доведя его к 2009 г. до уров�
ня 50:50 (5). Предполагается, что такой под�
ход будет препятствовать уклонению работо�
дателей от уплаты взносов на ОМС, сокрытию
ими реальных доходов работников и отказу от

найма новой рабочей силы. Вместе с тем, эта
инициатива вызывает споры о том, не создаст
ли это дополнительного финансового бреме�
ни для населения и поводов для недовольства
общества системой здравоохранения.

Решение вопросов о внесении дальнейших
изменений в стандарты аккредитации, клини�
ческие алгоритмы обследования и лечения и
правила надлежащей клинической практики,
которые стоят на повестке дня правительства
на 2007 – 2012 гг., будет способствовать созда�
нию стимулов для повышения качества и эф�
фективности медицинских услуг и улучшению
социально�демографической и эпидемиоло�
гической ситуации в стране.

Çàêëþ÷åíèå
Поскольку процесс реформ здравоохранения
продолжается, чрезвычайно важно, чтобы де�
ятельность системы здравоохранения всегда
была направлена на улучшение конкретных
показателей состояния здоровья населения.
Пока реформы находятся на начальном эта�
пе, оценить их влияние на состояние здоро�
вья населения трудно, так как они рассчита�
ны на долгосрочную перспективу.

И хотя в стране есть те, кто испытывает но�
стальгию по прежним временам, «когда меди�
цина была бесплатной», широкие слои населе�
ния Болгарии сегодня признают, что реформы
необходимы и процесс этот необратим. Чтобы
заручиться большей поддержкой общества при
проведении реформ, правительство сосредото�
чит свои усилия на совершенствовании тех пре�
образований, которые были проведены в пос�
ледние годы, и на обеспечении более высокого
качества медицинской помощи.
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Ðåôåðàò îáçîðà «Ñèñòåìû çäðàâîîõðàíåíèÿ: âðå-
ìÿ ïåðåìåí» ïî Áîëãàðèè ïîäãîòîâèëà Îëüãà Àâ-
äååâà (Åâðîïåéñêàÿ îáñåðâàòîðèÿ ïî ñèñòåìàì è
ïîëèòèêå çäðàâîîõðàíåíèÿ, Áåðëèí). Ïîñëåäíåå
îáíîâëåíèå áûëî ïðîèçâåäåíî â ÿíâàðå 2007 ã.
Äàííàÿ âåðñèÿ ñîñòàâëåíà íà îñíîâå ïîëíîé âåð-
ñèè îáçîðà «Ñèñòåìû çäðàâîîõðàíåíèÿ: âðåìÿ
ïåðåìåí» ïî Áîëãàðèè, àâòîðàìè êîòîðîãî ÿâëÿ-
þòñÿ Ëèäèÿ Ãåîðãèåâà (MARSH – Áîëãàðèÿ, äî
èþëÿ 2006 ã. – Ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò, Ñî-
ôèÿ), Ïåòêî Ñàë÷åâ (Ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò,
Ñîôèÿ, â 2003–2005 ãã. – çàìåñòèòåëü ìèíèñòðà
çäðàâîîõðàíåíèÿ Áîëãàðèè), Ðîñòèñëàâà Äèìèò-
ðîâà (ïîëèòè÷åñêèé ñîâåòíèê, Åâðîïåéñêèé Ïàð-
ëàìåíò), Àíòîíèÿ Äèìîâà (Ìåäèöèíñêèé óíèâåð-
ñèòåò, Âàðíà) è Îëüãà Àâäååâà (Åâðîïåéñêàÿ îá-
ñåðâàòîðèÿ ïî ñèñòåìàì è ïîëèòèêå çäðàâîîõðà-
íåíèÿ, Áåðëèí). Íàó÷íûì ðóêîâîäèòåëåì îò Åâ-
ðîïåéñêîé îáñåðâàòîðèè ïî ñèñòåìàì è ïîëèòè-
êå çäðàâîîõðàíåíèÿ, îòâåòñòâåííûì çà ïîäãîòîâêó
ýòîãî îáçîðà, áûë Ðàéíàðä Áóññå (Áåðëèíñêèé
òåõíè÷åñêèé óíèâåðñèòåò).

Åâðîïåéñêàÿ îáñåðâàòîðèÿ ïî ñèñòåìàì è ïîëè-
òèêå çäðàâîîõðàíåíèÿ âûðàæàåò ãëóáîêóþ ïðèçíà-
òåëüíîñòü Ëèäèè Ãåîðãèåâîé è Ïåòêî Ñàë÷åâó çà
èõ âêëàä â ïîäãîòîâêó ðåôåðàòà îáçîðà.

Åâðîïåéñêàÿ îáñåðâàòîðèÿ ïî ñèñòåìàì è ïîëè-
òèêå çäðàâîîõðàíåíèÿ ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé ïàðò-
íåðñòâî ìåæäó Åâðîïåéñêèì ðåãèîíàëüíûì áþðî
ÂÎÇ, ïðàâèòåëüñòâàìè Áåëüãèè, Ãðåöèè, Èñïàíèè,
Íîðâåãèè, Ñëîâåíèè, Ôèíëÿíäèè, Øâåöèè, èòàëü-
ÿíñêèì ðåãèîíîì Âåíåòî, Åâðîïåéñêèì èíâåñòè-
öèîííûì áàíêîì, Èíñòèòóòîì «Îòêðûòîå îáùå-
ñòâî», Âñåìèðíûì áàíêîì, Ëîíäîíñêîé øêîëîé
ýêîíîìè÷åñêèõ è ïîëèòè÷åñêèõ íàóê è Ëîíäîíñêîé
øêîëîé ãèãèåíû è òðîïè÷åñêîé ìåäèöèíû.
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