
(Анализ на провежданата реформа в здравеопазването)
Р Е З Ю М Е


С настоящия доклад се прави опит да се преразгледа и оцени здравната ситуация в страната и достигнатата степен във внедряването на реформата в здравеопазването.


В него системното мислене се развива въз основа на една холистична и интегративна визия за здравеопазването от гледна точка на постигането на нейните същностни характеристики: Ефективност, ефикасност, социално равенство. 


Използваната методологична рамка създава необходимите въз-можности за логична и надеждна оценка на съществуващата здравна политика и извършването на предпочитан избор на една алтернатива пред друга в светлината на конкуриращите се здравно политически цели.

При разработването на окончателната структура на доклада e взета предвид и предложената от СЗО съдържателна схема. За измерване на параметрите на общественото здраве и здравеопазването е използвана, както  количествена, така и качествена информация, постъпваща от различни източници  с характерните за нея ограничения от гледна точка за точност, пълнота и съпоставимост.
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С настоящия доклад се прави опит да се преразгледа и оцени здравната ситуация в страната и достигнатата степен на внедряването на реформата в здравеопазването.


В него системното мислене се развива въз основа на една холистична и интегративна визия за здравеопазването, от гледна точка на постигането на нейните същностни характеристики: ефективност, ефикасност и социално равенство. 


Използваната методологична рамка създава необходимите възможности за логична и надеждна оценка на съществуващата здравна политика и извършването на предпочитан избор на една алтернатива пред друга, в светлината на конкуриращите се здравно- политически цели.

При разработването на окончателната структура на доклада e взета предвид и предложената от СЗО съдържателна схема. За измерване на параметрите на общественото здраве и здравеопазването е използвана, както  количествена, така и качествена информация, постъпваща от различни източници,  с характерните за нея ограничения, от гледна точка на точност, пълнота и съпоставимост.

1. ТЕНДЕНЦИИ В ЗДРАВЕТО НА НАЦИЯТА

     
Последното десетилетие от развитието на страната е белязано от демографска криза, която се характеризира се със стабилна депопулация. Числеността на населението продължава да намалява, задълбочава се процесът на неговото застаряване, по-изразен при жените и в селата. Относителният дял на лицата над 65-годишна възраст през  2002 г. е 17 %, а на тези под 15-годишна възраст - 14.6%. Застаряването на населението води до повишаване  на  средната му възраст, която се равнява на 40.6 години. 

Ниската раждаемост е един от факторите за намаляване броя на населението - за 2002 г. показателят е 8.5 %0 население. В сравнение с 1993 г. тя е намаляла с 15%. В градовете раждаемостта е 8.7%0, а в селата 7.8%0. Раждаемостта в страната е по-ниска от тази в някои новоприети в ЕС страни (Полша, Словакия, Унгария -9.5%0).

Ниската раждаемост е свързана с постоянното намаление на жените във фертилна възраст и промените във възрастовата структура на този контингент. Друг фактор е ниската плодовитост на жените-средният й коефициент, през 2002г., е 1.21, значително по-нисък от необходимия за осигуряване на просто възпроизводство на нацията -2.1. 

Задържа се неблагоприятната тенденция за нарастване на общата смъртност на населението, формирана от няколко десетилетия, въпреки че през последните години показателят е по-стабилен. През 2002 г. нивото на показателя е 1431.17%000 население. В сравнение с редица европейски страни това ниво на общата смъртност у нас е значително по- високо. 

При мъжете повъзрастовите показатели за смъртност са по-високи в сравнение с жените. В активната възраст бавно намаляват умиранията, през 2002 г. относителният им дял е най-нисък, за жените е 16.4% от всички умрели жени, а за мъжете - почти два пъти по висок -31.5%. 

В селата смъртността е по-висока от тази в градовете. 

      
Неблагоприятната демографска ситуация се отразява на очакваната средна продължителност на живота. За мъжете тя е 68.5 години. (за 2000-2002 г.), а за жените - 75.4 години. Това ниво на очакваната средна продължителност на живота е с около 6.5 години по-ниско от нивото в страните, членки на ЕС и с 1.5 години  по-ниско от това  в  новоприетите в ЕС страни. Очакваната средна продължителност на живота в добро здраве при мъжете е 60.8 години, а при жените - 65.2 години (2002 г.).  В сравнение със страните от ЕС, изгубените години живот в добро здраве за мъжете в България са около седем, а за жените - около девет.

Регистрираната заболеваемост на населението през периода 1993-2002 г. е в границите на 1334.6-1366.4 %0. На 5 класа болести се дължат 72-75% от регистрираните случаи на заболявания в страната: болести на дихателната система-37.7%; болести на нервната система и сетивните органи-11.6%; на органите на кръвообращението-10.5%; травмите и отравянията-7.4% и болести на кожата и подкожната тъкан- 5.96%. 

При децата са водещи заболяванията на дихателната система-(70%). При подрастващите нараства броят на заболелите от хипертония, на тези със затлъстяване, гръбначни изкривявания, рефрактерни аномалии и др. Всеки четвърти новооткрит случай на сифилис е при дете до 17 години. 

          Сред инфекциозните болести е най-висока заболеваемостта от варицела,  инфекциозен ентероколит,  скарлатина, туберкулоза и вирусен хепатит тип А. Средното ниво на заболеваемост от туберкулоза за периода 1993-2003 е 42.9 %000  - около 3.5 пъти по-високо от това в страните от ЕС. 

България е страна с ниско разпространение на ХИВ/СПИН, но случаите нарастват. Най-засегната е възрастовата група между 20 и 29 г. - около 40%.  В 91% от случаите   инфекцията се  предава по полов път. 

Интензитетът на смъртността по причини е най-висок при  болестите на органите на кръвообращението. Те заемат първо място в структурата на общата смъртност- 68%. Тенденцията на брутопоказателя е към нарастване. През 2002 г. за мъжете е 1007.5 %000, а за жените- 942.6%000. Темпът на прираст на смъртността през 2002 г., при база 1993 г., е 15.6% при мъжете, а при жените- 25.0%. Мъжете умират по-често от тези болести. Стандартизираният показател на смъртността за страната нараства, за разлика от този на страните в ЕС, средния за Европа и страните от ЦИЕ. Водещи нозологични единици в структурата на умиранията са исхемичната болест на сърцето и мозъчният инсулт. 

        Злокачествените новообразувания са на второ място в структурата на смъртността, с относителен дял14%. Тенденцията на интензитета на смъртността от този клас болести е също  възходяща при двата пола. През  2002г. брутопоказателят на смъртността при мъжете е 241.5 %000, а при жените-164.3%000. Темпът на прираст на смъртността при база 1993 г.  е 8.3% за мъжете и 11% за жените. Стандартизираният показател за смъртност от злокачествени новообразувания е по-нисък от средния за страните на ЕС и за Европа, но с обратна тенденция-възходяща.

Интензитетът на смъртността от болести на дихателната система, намалява във времето. Темпът на намаление през 2002 г. при база 1993 г. е 7.6%. 

Намалява и интензитета на смъртността от травми и отравяния, чийто темп при база 1993 г. е 18.3%. Водещо място сред младите възрастови групи имат умиранията при злополуки с моторни превозни средства, а след 35-годишна възраст - самоубийствата. 

Показателите за заболеваемост и  смъртност на отделни групи от населението- деца, подрастващи и жени, показват влошаване. 

В заключение може да се каже, че демографската криза в страната е неоспорим факт. Очакваната средната продължителност на живота е значително по-ниска  от тази в страните от ЕС. Хроничните неинфекциозни болести (на органите на кръвообращението, злокачествените новообразувания, на дихателната система и травмите и др.) имат основен принос за недоброто здравно състояние на населението. Здравето на децата, подрастващите и жените се влошава. Заболеваемостта от СПИН се задържа на ниско ниво, но съществуват предпоставки за нарастване. Нараства броят на лицата, признати за инвалиди. Очакваните тенденции за развитието на процесите на раждаемост, заболеваемост, смъртност и инвалидност през следващите години са неблагоприятни.

Състоянието на  здравето на населението показва, че политиката на страната през последните десетилетия за опазването му не дава значими положителни резултати. Социално-икономическото развитие в условията на прехода и свързаните с него основни детерминанти на здравето безспорно са допринесли за съществуващото състояние. Някои от негативните процеси обаче, са свързани в определена степен и с недостатъци в реформата и дейността на здравната система. 

Необходим е преглед и оценка както на съществуващата  здравна политика, така и на по-нататъшното развитие на реформата с оглед постигане на по-добро здраве за населението на страната. 

2. ГЛАВНИ ДЕТЕРМИНАНТИ НА ЗДРАВЕТО 

2.1. Здраве и бедност
Здравето е сред основните блага , които дават смисъл на човешкия живот, както и сред основните човешки права, заложени в международното право. За индивидите и семейството здравето осигурява възможността  за  персоналното развитие и икономическа сигурност в бъдеще. Здравето е базата за продуктивна работа , капацитет за обучение и образование  и възможността да се израства интелектуално, физически и емоционално.   Здравето и образованието са двата крайъгълни камъка на човешкия капитал.

Бедността , независимо от това дали се определя на базата на нивото на доходите, социално-икономическия статус, условията на живот или образователното ниво, се счита за един от най-важните детерминанти на влошеното здраве. 

Основните причини, генериращи бедност са: 

· липса на работа и на сигурен източник на доход, който да е свързан с (настояща или предишна) икономическа дейност; 

· ниско образование; 

· голям размер на домакинството и наличие на много деца в него; 

· принадлежност към ромската етническа група; 

· живеене на село. 

Бедността води до повишаване на индивидуалните и екологичните фактори на риска, нарастваща заплаха от непълноценно хранене, лоши битови условия, намаляване на достъпа до информация и знания, а така също и  към намаляване на възможностите за получаване на необходимата медицинска помощ. Създавайки порочен кръг, влошеното здраве от своя страна води към бедност за сметка на снижената производителност, доходи и качество на живот . Основните проблеми в здравеопазването, породени от  бедността  са свързани с влошеното  здраве на бедните, характеризиращо се със следните компоненти:

· високи нива на детска и майчина смъртност.  

· високо ниво на заболеваемост от туберкулоза и сифилис;

· риск от бързо нарастване на ХИВ / СПИН разпространение;

· ниско ниво на здравни знания на ромите. 
Детската смъртност в голяма степен отразява степента на изолация на определени групи от населението от цялостната социално-здравна система и като цяло се дължи на ограничен достъп до квалифицирани грижи за бременните и децата в селските райони и в населените места с концентрация на етническо население , недобро ниво на грижите за  бременните жени с рискови заболявания и тези в неравностойно положение, ниско ниво на качеството на акушерските грижи в определени случаи. 
Основната причина за високите стойности на майчината смъртност е ниското ниво на грижите за бременните  и недостатъчно квалифицираната помощ при раждане за определени групи жени , дължащо се на  пропуски в системата - нарушено е ранното обхващане на бременните под наблюдение; недостатъчни са профилактичните мерки  за предотвратяване на усложненията по време на раждане, особено в селските райони и районите с ограничен достъп до здравни услуги. 

Анализът на специфичните  аспекти на бедността и влошеното  здраве показва, че :

· Много често (поради финансови и организационно-административни проблеми)   при заболяване бедните  не могат да ползват здравни услуги , от които се нуждаят,  поради което  тяхното заболяване става по-сериозно (по-тежко) или хронично и по този начин влияе на качеството  им на  живот;

· Бедните  започват да търсят средства, вземат заеми, влизат в дългове, продават имуществото си  или предприемат други действия   за заплащане на  потребителска такса, за закупуване на медикаменти , както  и да покрият непредвидени разходи , необходими за ползване на услугите , а понякога и за  двете, което ги прави както  още по-бедни, така и по-уязвими за бедността. 
· Разкъсването на този “порочен кръг “може да се осъществи като се имат предвид  определените основни проблеми в здравеопазването, свързани с бедността и здравето. 
2.2 Начин на живот и здраве

Независимо от желанието за позитивни корекции на храненето, то остава дисбалансирано, с недоимък при деца, стари хора, бременни и безработни; съдейства за увеличение на дела на лицата с наднормено тегло и затлъстяване (над 3 000 000 души) и утежнява комбинациите от фактори на риска за редица заболявания  с водещо участие на храненето. Законодателните промени не стимулират достатъчно производството на здравословни продукти, а наличните такива не са достъпни до широката част от населението. Належащо е приемане на национална политика за храненето и храните, промотираща здравословния хранителен избор и осигуряваща достъп до здравословни храни, с оглед намаляване на най-честите, свързани с храненето заболявания, политика ангажираща не само здравната система, но преди всичко секторите на обществото, които имат отношение към проблема.

Намалява делът на лицата  с висока и средна физическа активност през периода 1996-2001 г., особено сред младежите на възраст 15-24 г. и в по-малка степен сред децата на 7-14 г. Над 60% от населението на възраст 25-64 г. , по данни на програма СИНДИ-България, през последните години е с ниска и средна физическа  активност, наблюдавана по-често  при жените в сравнение с мъжете. Ниската физическа активност е в чести комбинации с други фактори на риска: хипертония, наднормено телесно тегло, повишен холестерол и тютюнопушене.

В страната продължава да се увеличава консумацията на тютюневи изделия. За последните 6 години делът на пушачите сред населението над 15 г. е нараснал с 4.9 пункта (предимно  за сметка на редовните пушачи) и през 2001 г. показателят е 40.5%. Увеличение  с 6.5 пункта има  и на пушачите сред жените- през 2001 г. показателят е 22.8%. Все по-често се пуши и в детско-юношеската възраст (13-16 г.).


Докато сред мъжете делът на употребяващите алкохол над 14 г. през периода 1996-2001 г. е стабилно висок (81.4%), то същият нараства двукратно при жените (до 67.8%) и малко по-слабо (със 17.9 пункта) при  младежите на възраст 15-24 г. (до 70.1%). По експертни оценки, лицата с проблемна употреба на алкохол достигат 280-300 хиляди души. Разширява се кръгът на консумиращите алкохол сред подрастващите, намалява възрастовата граница на начална употреба на алкохол  (на около 12.5 г.).

Ограничаването на употребата на алкохол и злоупотребата е затруднено поради  неспазването на нормативната уредба за продажбата на алкохол (особено на непълнолетни и малолетни), а също и неговата широка и агресивна реклама. Очаква се с приемането на новия Закон за здравето, проблемите до голяма степен да бъдат решени. 

На фона на нуждаещите се, броят на лекуваните в стационара алкохолно болни е все още малък. Не е решен проблемът с финансирането на съответните лечебни програми, същите не са осигурени с необходимите медикаменти, няма достатъчно обучени кадри за тяхното прилагане и т.н. Диспансерната помощ по реда на Наредба Nо28/2003 г. на МЗ, не включва зависимостите сред психиатричните заболявания, подлежащи на учет и проследяване.


Броят на хората ( и най-вече младите) в България, които поне веднъж в живота си са опитвали някакъв наркотик, нараства. Тревога буди също подмладяването на явлението - през 2002 г. средната възраст на употребяващите наркотици българи (22.0 г.) е значително по-ниска от тази за Европа, а над една четвърт (27,4%) от потърсилите за първи път лечение в специализираните центрове в София са на възраст до 19 г. През 1999 г. всеки седми ученик на възраст 15-16 години е имал първата си среща с дрогата. В същото време обаче, консумацията на дроги е все още сравнително ниска. Така през 2002 г. проблемната употреба на наркотици сред популацията на възраст 15-64 г. в България е около 0,5%. И у нас, както в ЕС, най-широко употребяваното незаконно вещество е канабисът, в частност - марихуаната. Като най-проблемен наркотик обаче се очертава хероинът - основното вещество при 90% от търсещите лечение в София.

Нерешен е въпросът с потенциалната масова липса на здравно осигуряване на лицата, употребяващи наркотици, подобно на тези зависими от алкохола.


Следва да се отбележи също, че изброените дотук фактори на риска за здравето рядко се срещат самостоятелно. Най-често те са в комбинации помежду си и с други непосочени тук фактори. Това увеличава рисковете за здравето на носителите на тези рискове, а те са огромна маса от  населението. Има всички основания да се очаква, че натовареността с поведенчески и други фактори на риска ще нараства. Това изисква неотложни  и широки профилактични дейности.

В програмите на правителствата през последното десетилетие  за подобряване на здравето, профилактиката винаги е определяна като приоритет. Този  приоритет обаче, не е бил в обсега на дейност на важни  стопански сектори, чиято политика оказва  влияние върху здравето. На практика усилията са били насочени основно  към лечението на болестите. След реформата, дейността на ОПЛ не е насочена балансирано към профилактиката на болестите. Диспансеризацията на най-честите хронични болести не е под контрол. Специализираната помощ е насочена главно към вторичната профилактика. С оглед решаване на някои проблеми на най-тежките хронични болести са разработени редица програми. Но и в тях се дава повече превес на диагностиката и терапията, за тази цел се разходва по-големият обем от средствата по тези програми. Профилактичните дейности, доколкото ги има, не са  интегрирани, няма добра връзка между отделните програми. В повечето случаи няма оценъчни механизми за резултатите. Съществува дисбаланс във финансирането на отделните програми. За относително чиста профилактична дейност се разходва малка част от средствата по програмите. 

За да се подобри дейността по опазване на здравето и профилактика на болестите чрез повлияване на факторите на риска за тях, наред с грижите за лечението на болните, е необходимо:

· Създаване на надеждна база данни за здравното състояние на населението и  детерминантите на здравето; 

· Оценка на дейността на здравните структури за опазване на здравето; 

· Оценка на финансирането на профилактиката, резултатите от тази дейност  и резултатите от лечението на болестите;

· Решаване на проблемите извън здравния сектор, които влияят на здравето, чрез мултидисциплинарни анализи и разработка на процедури за координиране на дейността на секторите на ниво Правителство;

· По-нататъшно развитие на реформите в здравеопазването, така че да отговорят на проблемите на здравето, а не само на болестите.

2.3. Физическа околна среда 

Основните здравни проблеми, произтичащи от влошаване качеството на атмосферния въздух в населените места в страната са свързани с вредните емисии от промишленото производство и транспорта, и с градоустройствените и благоустройствени дейности, свързани с планирането и изграждането на селищата. Проблеми през последните години възникнаха и с близкото трансгранично замърсяване на въздуха на териториите по поречието на река Дунав. 

В периода след 1990 година се наблюдава значително намаляване на емисиите на атмосферни замърсители, респективно подобряване на качеството на въздуха в населените места, главно поради спад на промишленото производство и отчасти вследствие провеждане на конкретни мерки за опазване на околната среда. 


Понастоящем над 98% от населението на страната ползва вода за питейно-битови нужди от централизирани водоснабдителни системи, които включват предварително одобрени от здравните органи водоизточници с доказано безопасни и трайни качества на водата, и изградени тръбопроводи за дистрибутиране на водата до консуматорите. Около 40% от подаваната на населението вода произхожда от повърхностни водоизточници и около 60% от подземни.


Действащото законодателство по водите е напълно адаптирано с европейските директиви. Министерство на здравеопазването има отговорности за въвеждане и прилагане на Наредба №9/2001г. за качеството на водата за питейно-битови нужди, Наредба №11/2002 г. за води за къпане, Наредба №12/2002 г. за повърхностни води, предназначени за питейни след пречистване, транспониращи съответните директиви 98/83/ЕС, 76/160/ЕЕС и 75/440/ЕЕС. 


Жилищната среда е основното място, влияещо върху човешкото здраве. Бурният процес на урбанизация през петдесетте и началото на шестдесетте години на миналия век, с бързото изграждане на панелни комплекси в нашите градове поставя на дневен ред тяхното саниране и оценка на възможностите им да осигурят подходяща среда. Едновременно с това обезлюдяването на селата ни остава неизползваеми съвсем годни за обитаване къщи.


Влошените условия за обитаване, свързани с остарелите конструктивни методи и лошото поддържане, безусловно създават здравни рискове, които не са оценени. 


Производствената дейност се характеризира чрез факторите на работната среда и трудовия процес и чрез нивото, структурата и динамиката на професионалните болести, трудовите злополуки и свързаните с труда заболявания и смъртността от професионални заболявания.

През последните години условията на много работни места са  извън хигиенните норми и физиологични изисквания. Най-широко застъпени професионални рискови фактори са: ръчният труд, тежкият физически труд при неприлагането на полуавтоматизирани или механизирани дейности, както монотонията, работата на конвейер, както и неспазването на физиологичните режими на труд и почивка през работния ден, полагането на извънреден труд, на нощен труд и др. 

Шумовият фактор, вибровъздействието, химичните вещества, токсикохимичните нокси, като суровини, междинни и крайни продукти от технологичния процес, поотделно или с комбинирана експозиция също са широко разпространени като професионални вредности на работната среда.  Като отражение на тези вредности се регистрира увеличаване на броя на  професионалните болести от пренапрежение на опорно-двигателния апарат, на периферната нервна система, увеличава се вибрационната болест и случаите на силикоза.

 Необходимите изисквания и условия за дейността на службите по трудова медицина  създават редица предпоставки за мониториране на условията на труд  , но нормативната база се нуждае от преосмисляне. 

3. Здравна политика и реформа на здравната 

    система
3.1. Финансиране

Общите публични разходи за “Здравеопазване” по отчетни данни през 2000 г. са 980 млн.лв. или 3,7 % от БВП, през 2001 г. - 1 196 млн.лв. или 4,0 % от БВП и през 2002 г. са съответно 1 442 млн.лв. или 4,5 % от БВП. През 2003 г. по отчет средствата за здравеопазване нарастват на 1 697 млн. лв., което представлява 4,8 % от БВП.
През периода 2001 – 2003 г. относителният дял на средствата от НЗОК в общите разходи от 36 % през 2001 г. нараства на 41 % през 2002 г. и 52% през 2003 г. Делът на финансирането от НЗОК на болничната помощ се увеличава от 3 % през 2001 г. на 15 % през 2002 г. и 36 % през 2003 г.

Основните проблеми, които съпътстваха финансирането на болниците през периода 2001-2003 г., бяха голямата задлъжнялост от предходните години, с която започна финансовата година, обективното увеличение на разходите и системното забавяне, при подписването на годишния Национален рамков договор и стартирането на финансирането от Здравната каса. 

През 2003 г. за централни доставки на животоспасяващи и животоподдържащи лекарства, ваксини, консумативи и горива, както и за централни доставки и дейности по националните програми за промоция на здравето, профилактика и ранно диагностициране на заболяванията са платени общо 105 326 хил.лв., което е с 62 % повече от разходите за тази дейност през 2001 г. и с 6 % повече  в сравнение с 2002 г.

През 2003 г. е извършено  финансиране за текущи разходи и дейности по  22 национални програми, като изплатените средства са в размер на 19 783 хил.лв. През 2002 г. са финансирани доставки и дейности по 12 национални програми с общ размер на средствата 18 598 хил.лв., а през 2001 г. 5 национални програми с разход от 7 506 хил.лв.

Фактическата численост на персонала в системата на Министерство на здравеопазването към 31.12.2001г. е 58 923 души, в т.ч. в бюджетните организации 18 294 души и в лечебните заведения за болнична помощ 40 629 души, съответно към 31.12.2002 г. числеността в системата е 54 592 души, от които в бюджетните организации е 17 215 души и в болниците 37 377 души, а към 31.12.2001г. - 53 853 души общо. 

Средната брутна годишна работна заплата на бюджетните организации за 2003 г. е около 3 480 лв. при 3 151 лв. за 2002 г. или е увеличена с около 10 % и при 2 620 лв. за 2001 г., или ръстът за две години е с около 33 %.
Основните проблемни области в системата на финансиране на здравеопазването са:

На макро-ниво:

1. Диспропорция в разпределението на финансовия ресурс между извънболничната и болничната помощ и свързаната с това диференциация  в нивата на заплащане.

2. Свръхкапацитет от структури, болнични легла и персонал в болничната и доболничната помощ в редица региони на страната.

3. Отсъствие на ясно дефинирана методология и информационна система за финансиране на болничния сектор на пазарни принципи.

На  микро-ниво:

1. Лошото състояние на сградния фонд и медицинското оборудване на болниците, което предполага по-продължителен период за превръщането им в реални пазарни субекти и ефективни лечебни структури. 

2. Отсъствие на унифицирана система и организация за диференцирано отчитане на извършваните дейности в болниците, както и липса на необходимото хардуерно и софтуерно обезпечаване.

3. Недостатъчното икономическо мотивиране на персонала, зает в болничното здравеопазване, с цел повишаване качеството на медицинското обслужване.

 4. Липсата  на  методични подходи и опит за определяне на разходите в болниците по отделни звена, групи и видове пациенти. Съществуващите информационни системи не осигуряват необходимата икономическа информация, липсват подготвени експерти по тези проблеми.


За разрешаване на посочените проблеми Министерството на Здравеопазването предлага общите разходи за “Здравеопазване” за 2005 г. да бъдат определени в диапазона: от 1 887 млн.лв. или 12% от общите разходи и 4,6% от БВП до 1 922 млн.лв. или 12,2% от общите разходи и 4,7% от БВП.

Освен увеличаване средствата за здравеопазване се предвиждат  нормативни организационни и структурни промени във финансирането на системата:

-
Разширяване на обхвата и повишаване равнището на остойностяването на дейността на болниците по клинични пътеки от Националната здравноосигурителна каса и по групи диагнози от Министерство на здравеопазването, с оглед успешно внедряване на проспективния модел на финансиране на база дейност;
-
Разширяване приложното поле и равнището на финансиране на приетите от Министерския съвет национални програми за профилактика на социално-значимите заболявания;
-
Рационализиране на болничната мрежа чрез оптимизиране и редуциране на здравните структури, концентрация и пребазиране на отделения и клиники;
-
Конкретни административни мерки от страна на Министерството на здравеопазването за насочване на осигурените за 2004 г. допълнителни бюджетни средства за приоритетно погасяване на просрочени задължения на лечебните заведения;

-
Законодателни мерки за недопускане от страна на ръководителите на държавните болници да поемат задължения, които не са ресурсно обезпечени;

-
Приемане на политическо решение по отношение на болничните структури, които поемат задължения, несъответстващи на възможностите им за извършване на дейност, акумулираща приходи.


-
С приемането на предложения размер на обществените средства за здравеопазване за 2005 г. и следващите години ще се създаде финансова гаранция за материализиране на декларацията за извеждането на здравеопазването като национален приоритет и гарантиране участието на държавата във финансирането на дейностите по опазването на здравето и лечение на гражданите.
3.2. Предоставяне на услуги

3.2.1. Опазване и контрол на общественото здраве

За разлика от радикалните промени в областта на болничната и извънболничната помощ, промените в общественото здравеопазване имат еволюционен характер:

Промени във функциите - отпаднаха дейности, като дезинфекциите, дезинсекциите и дератизациите, които преминаха на пазарен принцип. Създадоха се служби по трудова медицина, които поеха контрола на хигиената на труда и оценка на риска на работното място. Ясно бе определен обхвата на дейността на хигиенно-епидемиологичната служба, с оглед премахване дублирането на дейности, извършвани и от други министерства и ведомства. 

Цялостно обновяване на нормативната база, която беше хармонизирана с правото на Европейския съюз, особено в областта на контрола на храните, водите, шума. Беше регламентирана отговорността на производителите и търговците, която досега беше поемана и от държавата. 

Усъвършенстване на вътрешната организация със запазване и доразвиване на положителните й елементи. През 1999 г. се постигна ясно разграничаване на структурите, които осъществяват контрол, от тези, които извършват промотивна дейност с обособяването на отдели “Профилактика на болестите и промоция на здраве” към ХЕИ. Понастоящем министерството на здравеопазването работи по 22 програми, от които 12 са в областта на профилактиката, като редица от тях се реализират и на регионално ниво.

Интензификация на дейността - в продължение на 15 години броят на работещите в системата на общественото здраве бе намален от 4900 на 3600 служители, като едновременно с това се увеличи обемът на дейностите, в това число на контролната дейност.

Непрекъснато повишаване квалификацията на кадрите чрез организиране на курсове с международно участие за изграждане на капацитет, в т.ч. за прилагане на нормативните актове, хармонизирани с правото на Европейския съюз. Около 70 % от работещите в системата са с професионална квалификация в областта на общественото здраве.

Промяна в начина на финансиране на системата - в началото на прехода ХЕИ бяха на издръжка на общините, което ги поставяше в зависимо положение от местната власт. Тази ситуация бе променена с регламентиране на финансирането на системата от държавата чрез бюджета на Министерството на здравеопазването.

Непрекъснато подобряване материално-техническата база на ХЕИ както по отношение на сградите, така и на апаратурата, оборудването, автомобилния транспорт.

Запазване на връзките и взаимодействието с първичната медицинска помощ, като хигиенно-епидемиологичната служба има експертни, консултативни, методични и контролни функции както по отношение на общопрактикуващите лекари, специалистите в извънболничната и болничната помощ,  така и  в обучението и контрола в областта на заразните заболявания, срочното, качествено и пълно обхващане на подлежащите за имунизации. 

Следващите стъпки за реформирането на системата,  са определени в Закона за здравето:

· промяна на статута на работещите в органите на Държавния здравен контрол, които стават държавни служители;

· облекчаване дейността на производители, вносители и търговци, като в повечето случаи разрешителния режим се заменя с регистрационен, както по отношение на обектите, така и на стоките, имащи значение за здравето на населението;

· разширяване правомощията на системата, включително и санкционните правомощия;

· усъвършенстване на законодателството в областта на храните, водите, химикалите, техническите изисквания към продуктите, чрез създаване на нови нормативни актове, които са хармонизирани с правото на Европейския съюз;

· подобряване на финансирането - регламентира се 60 % от платените услуги, поискани от физически и юридически лица и приходите от глоби и имуществени санкции, да се насочват през бюджета на Министерството на здравеопазването за реализация на национални и регионални профилактични програми. Бюджетът за програмите ще бъде регулярно попълван и с 1% от събраните средства от акцизите върху тютюневите изделия и спиртните напитки.

Досегашният опит показа, че постепенното адаптиране на системата за обществено здраве към европейските стандарти, при съхраняване на местния ресурсен потенциал и отчитане на националните традиции, гарантира възприемането и прилагането на най-добрите международни постижения в тази област.

3.2.2. Извънболнична медицинска помощ

Реформата в извънболничната помощ стартира на 1 юли 2000 г. Тя се характеризира с промяна в структурите и в системата за финансиране, като е базирана основно на Закона за здравното осигуряване и Закона за лечебните заведения.


Извънболничната помощ в страната се осъществява от лечебни заведения за първична помощ – индивидуални и групови практики и от заведения за специализирана помощ – индивидуални и групови медицински и стоматологични практики, диагностично-консултативни центрове, медицински центрове, стоматологични центрове, и самостоятелни медико-диагностични и медико-технически лаборатории.

 
Първична извънболнична медицинска помощ (ПИМП)

За периода от стартирането на реформата до днес в системата на задължителното здравно осигуряване е включено почти цялото население, като нивото на регистрация при общопрактикуващите лекари (ОПЛ) нараства, и към 31.12.2002 г. достига 97.37%. Намаляват регионалните различия в нивата на регистрация при ОПЛ. Изпълнението на Националната здравна карта (НЗК) средно за страната е над 100%. Запазват се, обаче, тенденциите на концентрация на общопрактикуващите лекари в областите с медицински университети и в големи населени места, при ниска осигуреност в други области с дефицит на лекарски кадри и по-неразвита инфраструктура. Броят на лечебните заведения за ПИМП нараства при подчертана индивидуализация (индивидуалната практика 82%). Броят на регистрираните лица на един ОПЛ, средно за отделните области, е в диапазона на световната практика за натовареност.

Основни проблеми и предложения за оптимизиране: 

Все още има нерегистрирани деца и други лица, нуждаещи се от социална здравна защита. Не навсякъде е осигурен денонощен достъп до медицински услуги. В тази връзка е добре да бъде стимулирано създаването на групови практики. Привличането на  ОПЛ в населени места с неблагоприятни условия налага разработване на по-добра система за стимулиране. Необходимо е увеличаване на достъпа до високоспециализирани дейности, с оглед по-адекватен отговор на потребностите на осигурените.

 Смесената система на финансиране, комбинираща заплащане за дейност (профилактична, диспансерна) със заплащане за  брой регистрирани здравноосигурени лица, отразява адекватно спецификата на първичната помощ. Препоръчително е да се повиши още повече тежестта на заплащане за дейност, съществуващите регулативни стандарти да се адаптират към специфичните потребности и въведеният механизъм за допълнително заплащане, в случай на неусвоен годишен бюджет, да се обвърже с качеството на дейността на изпълнителя.

Незадоволителна е и квалификацията на ОПЛ, което налага въвеждането на система за непрекъснато обучение.

Специализирана извънболнична медицинска помощ (СИМП)


Специализираната извънболнична медицинска помощ се осъществява от диагностично-консултативни центрове (ДКЦ), медицински центрове (МЦ), медико-стоматологични центрове и медико-диагностични и медико-технически лаборатории.

През 2003 има 101 ДКЦ и 360 МЦ. По-големият брой МЦ би могъл да бъде обяснен с ограничените изисквания при разкриване на медицинските центрове. Общият брой на специалистите, работещи в СИМП  е 7 161 през 2003 г. и съответно броят на специалностите - 30. Наблюдават се процеси на хоризонтална интеграция на специалистите от извънболничната помощ в ДКЦ и МЦ, което е отговор на потребителските предпочитания и израз на по-голяма комплектност и ефективност от предоставената медицинска дейност. 71% от специалистите, имащи договор с НЗОК, работят в МЦ или ДКЦ, а 23% са на индивидуална практика. Изпълнението на НЗК за страната показва покритие над 140% при всички специалности. Осигуреността със специалисти, обаче,  на 1000 здравноосигурени лица по области е по-неравномерна в сравнение с осигуреността с общопрактикуващи лекари. Нараства броят на специализираните медицински услуги, предоставени на осигурени лица и заплатени от НЗОК, което е положителна тенденция, илюстрираща  по-адекватно задоволяване на търсенето на този вид помощ и усвояване на планираните ресурси. Като позитивен резултат може да се оцени и изпреварващото нарастване на вторичните посещения. Трайна тенденция на увеличаване показват и високоспециализираните дейноси (ВСД), определени по вид и стойност.
Основни проблеми и предложения за оптимизиране 

Съществуващият недостиг на задължителни медицински стандарти  и правила за добра медицинска практика по всички специалности затруднява задаването на точни медицински параметри и контрола на качеството на оказваните услуги. Унифицираното ограничаване на вторичните посещения усложнява процеса на диспансеризация и промените в НРД са насочени основно към регулация на вторичните посещения, в зависимост от вида СИМП. 

Методиката на финансиране на СИМП се базира на вида на посещенията, физиотерапевтичните курсове на лечение, медико-диагностичните изследвания и показва динамика на диференциране и по-детайлно дефиниране. Унифицираните регулативни стандарти не дават възможност на конкретния изпълнител да оказва адекватна медицинска помощ на специфичния контингент здравноосигурени лица. Има потребност от оптимизиране на връзката между първичната и специализираната извънболнична помощ, тъй като често се налага пациентите да заплащат услуги от сферата на специализираната помощ на пазарен принцип.

Разработването на  регулативните стандарти би трябвало да се адаптира към потребностите на този контингент. Необходимо е допълнителното заплащане, в случаите на неусвояване на годишния бюджет за СИМП, да бъде обвързано с качеството на дейността на изпълнителя. Остава проблемът с недостига на ресурси за заплащане на необходимата СИМП, което рефлектира особено  при диспансерното наблюдение на заболяванията и провеждането на профилактична дейност при деца и възрастни.

3.2.3. Болнична помощ

Реформата в болничната помощ обхваща всички видове болнични заведения: многопрофилни и специализирани - за активно лечение; за долекуване и продължително лечение; за долекуване, продължително лечение и рехабилитация и за рехабилитация.  Според обслужваната територия болниците биват: районни, областни, междуобластни и национални. През 2002 г. общият брой на болниците е 251 с 46 929 легла, 13 161 лекари и 29 143 специалисти със средно и висше образование. За последните години значително е намалял броят на леглата в многопрофилните болници за активно лечение, като  се е увеличил броят на преминалите в тях болни. Общо за страната се наблюдава намаляване на пролежаните леглодни. Използваемостта на леглата показва тенденция на увеличаване, а средният престой на намаляване. За 2002г.- използваемостта на  леглата в многопрофилните болници е 270 дни, в специализираните - 223 дни. Средният престой се движи в границите на 8.3 дни   за многопрофилните болници  и 11.1 дни - за специализираните болници.

Финансирането на болничната помощ се осъществява от бюджета и от НЗОК по клинични пътеки. През 2003 г. броят на клиничните пътеки е 81 и те обхващат 1 500 диагнози.
От началото на 2004 г. Министерството на здравеопазването въведе промени в съществуващата система на финансиране на болничната помощ чрез въвеждане на заплащане на болничните услуги от публичните болници по определени “цени” за всеки напуснал  пациент, диференцирани по класове болести и по типове болници. Въведено бе правото на свободен избор на болница.

Основни проблеми и предложения за оптимизиране 

Въвеждането на клиничните пътеки има положителен ефект върху системата на болничната помощ като стандартизирано лечение на национално ниво, възможност парите да следват пациента и получаване на финансиране за извършена дейност,  възможност за оценка на качеството на медицинските услуги, стимулират усъвършенстването на материално-техническата база, стимулират стремежа към повишаване на квалификацията и др. Наред с това, обаче, използването на клиничните пътеки като метод за финансиране на болничната дейност показва и редица недостатъци. Не се вземат под внимание фактори, които са определящи по отношение на ресурсите, необходими за лечение като усложнения, придружаващи заболявания, пол, възраст на пациента и др. Поради това и заплащането за случай, базирано на  клинични пътеки, не отговаря на реалните разходи, извършени от болницата за лечението на приетите в нея пациенти. Това е свързано с финансов риск за болницата и с въвеждане на доплащане от страна на пациентите. Наблюдава се и тенденция за увеличаване  на отчетените по клинични пътеки случаи, което изкривява информацията за хоспитализираната заболеваемост. Наред с това клиничните пътеки не дават възможност за сравнение между отделните болници. 


Въвеждането на диагностично-свързаните групи при финансирането ще засили конкуренцията и може да катализира преструктурирането на общинските болници. Логично би било в бъдеще да се интегрират двата финансови потока (МЗ и НЗОК) в рамките на единен договор. При процеса на договаряне е препоръчително да участват като договорни партньори ръководителите на болниците или някакво тяхно представително обединение.

Цялостното анализиране на системата за медицинска помощ показва недостатъчна координираност между отделните й звена, което  налага  изграждане на  цялостна интегрирана информационна система, както и по-добро съгласуване между отделните нормативни актове.

Решаващ 
фактор за успешно протичане на отделните  етапи на реформата е обучението на персонала на всички нива и от всички видове. Това е особено важно за ръководния персонал от различните равнища на здравната система.

3.2.4 . Качество

Осигуряването на качеството е интегрална част от функционирането на общественото здравеопазване и включва гарантиране на високо ниво  на качеството , зависещо както от изпълнителите на медицинска помощ, така и от прилаганите технологии и използваните технически средства в процеса на предоставяне на здравните услуги. Гарантирането на качеството  в областта на здравеопазването  се осигурява в няколко насоки чрез  : 

· Включване на въпросите за осигуряване на качеството в общата  правна  и нормативна уредба на здравеопазването.

· Разработване и прилагане  в практиката на специфично за здравеопазването  нормиране -  медицински стандарти , клинични пътеки, терапевтични алгоритми, протоколи и технически фишове, други инструкции , указания и пр. 

· Въвеждане и прилагане на метода на акредитация на лечебните заведения.

· Контрол на качеството чрез системни вътрешни и външни проверки , осъществявани от различни оторизирани организации. 

· Постоянно изучаване на мнението на потребителите и нивото на удовлетвореност на пациентите от оказаните им здравни услуги.

· Спазването на правата на пациентите. 

 Анализирайки посочените насоки може да се отбележи следното : 

· Въпреки изобилието на нормативни документи,  в които в една или друга степен въпросите на качеството на здравните услуги се обсъжда , следва да отбележим липсата  на системно отразяване на проблема в обобщаващ документ - стратегия или политика по качеството в национален мащаб. 

· Специфичното нормиране има съществено значение  за управление на качеството, особено по отношение на  медицинските стандарти и включените в НРД клинични пътеки, които   са с национално значение . Разработването на стандартите и увеличаването на клиничните пътеки продължава и това може определено да се счита  за успех в процеса на осигуряване на качеството. Като най-подходящ за договаряне на качествени болнични услуги, методът на клиничните пътеки е възприет от НЗОК, като се оценява и като преходна стъпка към кейс-микс подхода и диагностично свързаните групи. Определен успех в областта на качеството е разработването на т.н. “местни“ стандарти - терапевтични алгоритми, протоколи, технически фишове , стимулирани в значителна степен от изискванията, заложени в акредитационните програми ( Наредба № 1 и Наредба № 13 ) . 

Въпреки безспорните успехи, следва да се отбележат и някои негативни моменти  като :  заложени високи изисквания в медицинските стандарти , които  не са апробирани в практиката,  преди да бъдат публикувани . Разработените клинични пътеки  в повечето случаи са твърде  сложни, не отразяват в достатъчна степен изискванията за качество на диагностично-лечебната и рехабилитационна дейност , недостатъчно добре са предвидени възможностите за вариации  в при прилагането им, поради което   се нуждаят от преразглеждане и постоянно усъвършенстване. .Използването на терапевтични алгоритми и технически фишове в повечето случаи е оставено на инициативата на отделните лечебни заведения  , но   те не винаги имат достатъчната компетентност да ги разработят  в необходимия вид . Честа практика е  да се използват готови  терапевтични алгоритми или технически фишове от други лечебни заведения, без да бъдат приспособени   към спецификата на конкретното  лечебно заведение.

· Акредитацията се прилага  широко в областта на здравеопазването. Проведена е първата фаза , разширен е обемът на лечебните заведения, подлежащи на задължителна акредитация, разработена е нова Наредба 
( №13/2003 ) за провеждане на акредитацията . Философията, методиката и подходите на акредитацията в България съответстват на прилаганите в развитите страни . Установени  са и някои негативни моменти , свързани с обсъждането на независимостта на акредитационния съвет , наличието на непълноти в наредбите и създаване на условия за формално оценяване. 

· Рутинна дейност за ръководителите на лечебните заведения е гарантирането  на качеството  чрез вътрешни проверки. Въведените  системи за  външен контрол на качеството от съответните финансиращи организации- НЗОК и МЗ, други организации ( ХЕИ, РЦЗ,  Националната система за външна оценка на качеството в областта на лабораторната   дейност и пр.)  са  също важен механизъм за осигуряване и  подобряване на качеството.  

· Изучаването на мнението на потребителите и нивото на удовлетвореност на пациентите от оказаните им здравни услуги  е разпространен метод  в лечебните заведения. Представлява   ефективно  средство  за оценка и подобряване на качеството на базата на поддържането на постоянна обратна връзка. Удовлетвореността се изучава чрез  анализ на постъпили жалби, провеждане на социологически анкети и други методи за изучаване на мнението на пациентите . НЗОК организира и провежда и национални изследвания за мнението на здравноосигурените лица  за оказаните здравни услуги , финансирани от НЗОК. Използват се същите подходи – анализ на жалби и социологически анкети. 

3. 3. Ръководство на здравната система


Ръководството на системата за здравеопазване се осъществява от Министерството на здравеопазването чрез Районните центрове по здравеопазване (РЦЗ), Регионалните хигиенно-епидемиологични инспекции ( ХЕИ ) с помощта на общинските органи на държавната власт. Основа за  дейността на МЗ са Националната здравна стратегия от 2001 г. и нейните допълнения, както и свързаните с нея множество програми в приоритетните направления, подзаконовите нормативни документи - наредби, методични указания и инструкции, медицински стандарти и други.  Основните принципи, залегнали в Националната стратегия и отразяващи същността на здравната реформа, са: плурализъм на собствеността; демократичност на управлението; достъпност до медицинска помощ; равнопоставеност; солидарност и споделена отговорност за здравето на индивида и популацията.


Дейностите, осъществявани в изпълнение на здравната стратегия, са базирани на следните приоритети: преустановяване на негативните тенденции в системата; осъществяване на структурно институционални промени; развитие на икономическите отношения и взаимодействия в системата на здравеопазване и адаптиране на медицинския персонал към новите условия.


С оглед коригиране на някои проблеми, възникнали в хода на реформата, и усъвършенстване на системата за медицинска помощ, Министерството на здравеопазването разработи краткосрочна програма (2002-2005) “Здравеопазването- право на всеки”, с дефинирани приоритети: 1) подобряване на профилактичната дейност с акцент към групите с висок риск за здравето; 2) реорганизация на службите за обществено здраве; 3) повишаване качеството и ефективността на извънболничната и болничната медицинска помощ; 4) усъвършенстване методиката за финансиране на здравеопазната система.


Акцентът върху общественото здраве, в сферата  на профилактика на болестите и промоция на здравето, намира израз в действащите 22 национални програми в следните области: социалнозначими заболявания; тютюнопушене, наркомании, СПИН и полово преносими болести; наследствени болести; заразни и паразитни болести; антибиотична политика; храни и хранене; околна среда и здраве; болнична хигиена; медицински стандарти.


Законът за народното здраве от 1973 г., с множество изменения и допълнение, продължава да е действащ и ще бъде заменен от подготвяния Закон за здравето. Новите здравно-политически реалности са отразени в група закони, определящи основните характеристики на реформата в здравната система: (Закон за лечебните заведения(1999г.), Закон за здравното осигуряване (1998г.), Закон за съсловните организации на лекарите и стоматолозите (1998 г.), Закон за лекарствата и аптеките в хуманната медицина (1995 г.) и др. Тези закони регламентират новите отношения в системата на здравеопазването и са основата на структурната реформа и на реформата във финансирането на медицинските дейности. Промененият правен статут на собствеността на лечебните заведения, които се регистрират по Търговския закон като еднолични търговци, търговски дружества или кооперации (индивидуални и групови практики, медицински центрове, ДКЦ,  хосписи, лечебни заведения за болнична помощ, домове за медико-социални грижи, диспансери), осъществяващи извънболнична и болнична медицинска помощ и законово регламентираните договорни отношения между изпълнителите на медицинска помощ и финансиращите институции налагат нови норми на взаимодействие и въвеждат пазарни елементи в системата.


В своята управленска дейност МЗ осигурява добро взаимодействие с редица правителствени и неправителствени български и международни институции: Министерство на социалните грижи, Националния осигурителен институт, Националния статистически институт, Националното сдружение на общините, Българския лекарски съюз, Съюза на стоматолозите, синдикатите, СЗО и др. За съжаление, обаче, управленската информация в МЗ, необходима за определяне на здравната политика и оперативното ръководство на системата, рязко се влоши по отношение на пълнота и достоверност. Наблюдават се дублирания и некоректни данни. Инсуфициентна е и системата за регистрация на персонала в системата на здравеопазване. Данните показват намаляване на броя на почти всички категории персонал. Това налага създаване на интегрирана информационна система, която да оптимизира координацията между отделните звена и да подобри възможностите за прогнозиране както на потребности, така и на дейности и персонал.

*

             *
         *

Авторите на доклада се надяват, че въпреки известните ограничения, обобщените данни, анализите и направените предложения ще се окажат полезни за заинтересованите правителствени органи при оценка на хода на работата по достигане на “Здраве за всички” в Република България и ще послужат като реален инструмент за усъвършенствуване процеса на формиране на здравната политика и управление на програмната дейност по реформата в здравеопазването.
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