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Здравни системи в преход (Health Systems in Transition)

HWMId
Индекс  за интензитет на топлинната вълна

IPCC
Междуправителствен панел по изменението на климата

ND-GAIN
ND-Глобален Индекс за Адаптация 

OOP
Допълнителни плащания поради изключването на определени видове медицински услуги от основният пакет от услуги

SWOT

Силни страни, слаби страни, възможности и заплахи

UKCIP
Програма за въздействие на климата в Обединеното кралство

UV

Ултравиолетова радиация

VBZD

Векторно преносими заболявания и зоонози

WHO

Световна здравна организация

АИК

Адаптиране към изменението на климата

БА

Болест на Алцхаймер

БАН

Българска академия на науките

БВП

Брутен вътрешен продукт

БП

Болест на Паркинсон

ВКОЗ

Висш комитет по обществено здраве

ВПТИ
            Векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората 
ГД „ГВА“
Главна дирекция "Гражданска въздухоплавателна администрация"

ГЕФ

Глобален екологичен фонд

ДДЗО

Дружества за доброволно здравно осигуряване

ДЗО

Доброволно здравно осигуряване

ДФЕС

Договор за функционирането на Европейския съюз

ЕАОС

Европейска агенция за околната среда

ЕК

Европейска комисия

ЕОБХ

Европейски орган за безопасност на храните

ЕПЗИ

Европейско анкетно проучване на здравето 

ЕС

Европейски съюз

ЕСС

Европейска статистическа система

ЕСТЕ

Европейска система за търговия с емисии

ЕЦПКЗ
Европейски център за превенция и контрол на заболяванията

ЗЗБ

Закон за защита при бедствия

ИААА

Изпълнителна агенция "Автомобилна администрация"

ИАГ

Изпълнителна агенция по горите

ИАЖА
Изпълнителна агенция "Железопътна администрация"

ИАМА
Изпълнителна агенция "Морска администрация"

ИАОС

Изпълнителна агенция по околна среда

ИАППРД
Изпълнителната агенция за проучване и поддържане на река Дунав

ИК

Изменение на климата

ИТВ

Индекс на интензитета на топлинната вълна

КЗС

Комитет по здравна сигурност

МВнР

Министерство на външните работи

МВР

Министерство на вътрешните работи

МЕ

Министерство на енергетиката

МЗ

Министерство на здравеопазването

МЗХГ

Министерство на земеделието, храните и горите

МИ

Министерство на икономиката

МК

Министерство на културата

МКА

Многокритериен анализ

МОСВ

Министерство на околната среда и водите

МРГИКС
Междуведомствена работна група по изменение на климата и 


здравеопазване

МРРБ

Министерство на регионалното развитие и благоустройството

МС

Министерски съвет

МТИТС
Министерство на транспорта, информационните технологии и съобщенията

МФ

Министерство на финансите

НДЕФ

Национален доверителен екофонд

НЕСИК
Национален експертен съвет по изменение на климата

НЗОК

Национална здравноосигурителна каса

НЗС

Национална здравна стратегия

НОП

Национално детерминиран принос

НПА

Национален план за адаптация

НПД

Национален план за действие

НПО

Неправителствена организация

НРД

Национален рамков договор

НСА

Национална стратегия за адаптация

НСИ

Национален статистически институт

ОВЗ

Оценка на въздействието върху здравето

ОИСР

Организация за икономическо сътрудничество и развитие

ООН

Обединени нации

ПАВ

Полициклични ароматни въглеводороди

ПГ

Парников газ

ПКЗ

Променящ климата замърсител

ПОСООН
Програмата на ООН за околната среда

ПРООН
Програма за развитие на ООН 

ПТСР

Посттравматично стресово разстройство

ПУДООС
Предприятие за управление на дейностите по опазване на околната среда

ПУРБ

План за управление на речните басейни

ПУРН

План за управление на риска от наводнения

ПХБ

Полихлориран бифенил

ПЧ

Прахови частици

РКООНИК
Рамкова конвенция на Огранизацията на обединените нации за справяне с изменението на климата

РПНИР
Рамкова програма за научни изследвания и развитие

СБПХФ
Система за бързо предупреждение за храни и фуражи

СЗО

Социално здравно осигуряване

СРПР

Система за ранно предупреждение и реагиране

СС

Стандартизиран кофициент за смъртност

УРБ

Управлениена на риска от бедствия

Терминологичен речник

	Изменение на климата се отнася до промяна в климата, която пряко или косвено се дължи на човешка дейност, водеща до промени в състава на глобалната атмосфера, и е в допълнение към естествената променливост на климата, наблюдавана по време на сравнявани времеви периоди. 

	Глобално затопляне се отнася до постепенното повишаване (наблюдавано или прогнозирано), на температурата на земната повърхност в световен мащаб, като една от последиците  на радиационното въздействие, причинено от антропогенни емисии.

	Адаптация е процес на приспособяване към действителни или очаквани неблагоприятни въздействия  отизменението на климата, както и предприемане на подходящи действия за предотвратяване или свеждане до минимум на щетите, които тези въздействия биха могли да причинят. При системите, свързани с  човека, адаптацията цели да намали или избегне щети, или да се възползва от благоприятни възможности. Човешката намеса би могла да улесни приспособяването на някои естествени системи към очакваните климатични промени и техните въздействия.

	Смекчаване (на изменението на климата) е човешка намеса с цел ограничаване на източниците или подобряване на поглъщането на парникови газове (ПГ). 

	Уязвимост към изменението на климата е степента, до която всяка система е податлива на, и неспособна да се справи с, негативните въздействия на климатичните промени. Уязвимостта е функция на естеството, обхвата и степента на променливост на климата, на които е изложена дадена система, нейната чувствителност и капацитет за адаптация.

	Устойчивост е антипод на уязвимостта и се определя като способност на дадена социална или екологична система да абсорбира смущения, като същевременно запазва своята основна структура и начин на функциониране, капацитета си на самоорганизация и адаптация спрямо стрес и промени.

	Риск е потенциалът за реални последствия в ситуация на висок залог и несигурен резултат, като се отчита разнообразието от ценности. Рискът често се представя като вероятност или възможност за възникване на опасни събития или тенденции, умножена по техните въздействия, ако тези събития се случат.


Резюме
1. Времето и климатът винаги са били фактор на човешкото здраве. Техните промени засягат околната среда, осигуряваща за човека чист въздух, храна, вода, подслон и сигурност. Тези промени, заедно с други природни и антропогенни стресори, застрашават човешкото здраве и благоденствие по многобройни начини. С най-силно изразени ефекти са нарастването на периодите с екстремни максимални и минимални температури, увеличаването на продължителните и интензивните валежи, повишаването на честотата на бедствените метеорологични прояви (бури, циклони, наводнения), сушите, влошаването на качеството на атмосферния въздух, изчерпването на озоновия слой и съответното нарастване на UV-радиацията. Ефектите от въздействието на климатичните промени се проявяват в  следните здравни аспекти:
· топлинно обусловени заболяемост и смъртност;

· заболявания и смъртност, обусловени от  бедствени метеорологични явления;

· сърдечно-съдови заболяванияи инсулти;

· астма, респираторни алергии и заболявания на дихателните пътища;

· карциноми;

· векторно- предавани трансмисивни инфекции при хората;

· болести, свързани с храните и изхранването;

· водно-преносими болести;

· психично здраве и стрес-свързани разстройства;

· неврологични заболявания и разстройства.
2. Тежестта на здравния риск зависи от капацитета на здравния сектор да  идентифицира и да се подготви за климатични промени, оказващи влияние върху здравето на човека, както и от фактори като индивидуалното поведение и навици, възрастта, пола, социално-икономическото състояние и т.н. Въздействията на климата върху здравето варират в зависимост от това, къде и как живеят хората, колко са чувствителни  към здравните заплахи, доколко са изложени  на климатични промени и доколко добре могат да се адаптират към тях.
3. В България предоставянето на качествени и устойчиви, дългосрочни здравни грижи е важен елемент от политиката за социална защита. Системата на заинтересованите страни в областта на адаптирането към измененията на климата (АИК) осигурява ефективна структура за интегриране на политиката чрез: а) силна водеща институция; б) допълнителни звена и агенти във водещи и секторни отдели; в) междуведомствени комитети; г) връзки на базово ниво, осигуряващи обмен на информация и принос на местните администрации отдолу нагоре, неправителствени организации (НПО), заинтересовани страни и учени.

4. Въпреки това, българските здравни служби досега не са имали възможност да се възползват забележимо от непрекъснатото развитие на медицинските технологии за посрещане на предизвикателствата, свързани със застаряващото население и нарастващите изисквания на хората към качеството на живот, включително към качеството на здравеопазване. В Европейския съюз (ЕС), България продължава да бъде сред страните с най-висок процент на смъртност и най-нисък прираст на населението. Здравословното състояние на активното население се характеризира с по-високи нива на рискови условия (ощетени интереси, висока заболяемост, ниска безопасност на работното място, стрес), в сравнение със средните стойности за ЕС. Съществуват и значителни проблеми в системата и структурата на разходите за здравеопазване. Всичко това повишава нивото на здравна уязвимост към ИК.
5. Голяма част от неблагоприятните здравни въздействия от изменението на климата могат да бъдат избегнати чрез прилагане на подходящи политики за адаптиране. Планираното адаптиране към въздействията от климатичните промени включва широк спектър от интервенции в областта на общественото здраве. Настоящият доклад предлага две главни категории възможности за адаптация на здравния сектор в България:
1) Изграждане на адаптационен капацитет - дейности, насочени към подобряване и увеличаване на:

· Секторния капацитет (изменение/разработване на необходимото законодателство, норми, стандарти, кодекси, планове, политики и програми, подобряване на цялостната институционална рамка, повишаване на осведомеността, компетентността и уменията на човешките ресурси, подобряване на инфраструктурата на здравния сектор, въвеждане на високи технологии и иновации, работа в партньорство и сътрудничество  - вътрешносекторно и междусекторно, местно, национално и международно);
· Социално-икономическия капацитет (защита на уязвимите групи, т.е. деца и възрастни хора, бедни и болни, маргинални групи, групи със специални нужди и т.н.).
2) Прилагане на адаптационни действия  - мерки, спомагащи за намаляване на уязвимостта към климатичните изменения, а също и оползотворяване на възникващи възможности:

· Превенция (признаване на климатичните въздействия, приемане на загубите, използване на възможностите, здравна профилактика и проверка на здравния статус, разширяване на изследователската/познавателната научна база, мониторинг и събиране на данни, оценка на уязвимостта, обществено образование и повишаване на осведомеността);

· Намаляване на излагането към метеорологични въздействия (адаптиране на обитаваната среда, разработване на системи за ранно предупреждение); 

· Лечение/отговор на климатичните въздействия (създаване на релевантно медицинско направление за отговор на климатичните въздействия, изграждане на добре подготвена и управлявана система за спешна реакция.
6. На практика адаптацията често изисква микс от ответни стратегии за реакция , като формиране на гъвкавост към промените на климата (напр. разширяване на целесъобразните архитектурни опции и решения), "живеене с риска" (напр. повишаване на готовността за и планирането при непредвидени обстоятелства) и приемане на загубите (напр. на влошеното качество и загубите при бедствени климатични събития). Правилната стратегическа комбинация ще бъде специфична за всеки конкретен случай, тъй като ще зависи от нагласата, средствата, готовността и капацитета на всяка конкретна засегната общност за справяне с определен климатичен риск. Оптималният стратегически микс също ще включва и мерки, които да използват удобните възможности (напр., промяна на локацията на дейности, които вече не са жизнеспособни на досегашното си местоположение и въвеждане на мястото им на нови заместващи дейности).

Фигура 1. Фактори, ефекти и опции за адаптиране на човешкото здраве към изменението на климата
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Източник: Дизайн на Световната банка.

Въведение
7. България е разположена в един от регионите на света, които са особено уязвими към изменението на климата и към свързаните с това екстремните метеорологични прояви. Такива събития, могат да доведат до загуба на човешки животи, или да причинят значителни вреди, които да засегнат икономическия растеж и просперитета на национално и на трансгранично ниво.
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В научната общност съществува консенсус относно прогнозата,  че изменението на климата вероятно ще увеличи честотата и интензитета на екстремните метеорологични явления, както това се случва през последните десетилетия в България. Най-често наблюдаваните природни, и особено хидрометеорологични,  бедствия са екстремни температури и интензивни извалявания, бури, наводнения, горски пожари, свлачища, суши. Броят на пострадалите хора, вкл. и на смъртните случаи, дължащи се на природни бедствия, е значителен, индикирайки уязвимостта на населението в България към промените на времето и климата. Тази уязвимост се подсилва и от относително високата степен на бедност в най-засегнатите от климатични промени  места, от нарастващата концентрация на населението само в няколко големи индустриални и градски района на страната, и от многообразните последици от прехода на държавно-контролираната икономика в България към свободна пазарна икономика. Все повече доказателства сочат, че икономическите загуби от бедствия, свързани с метеорологичните и климатичните условия, също нарастват.

9. Научните прогнози показват, че глобалните температури ще се покачат с 1,8 °C -  4 °C до 2100 г., като температурното нарастване в Европа се очаква да бъде дори по-високо от прогнозираната глобална средна стойност. 
10. Изследванията, проведени от Департамента по метеорология към Националния институт по метеорология и хидрология при Българската академия на науките, предвиждат увеличение на годишната температура на въздуха в България с 0,7°C – 1,8°C до 2020 г. Още по-високи температури се очакват към 2050 г. и 2080 г., като прогнозираното нарастване на годишната температура  съответно е с 1,6°C – 3,1°C и – 2,9 °C – 4,1 °C. Очаква се увеличението на температурата да бъде по-значимо през летния сезон (от юли до септември).
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По отношение на очакваните промени в режима на валежите е възможно количеството им да се понижи, което да доведе до значително намаляване на общите водни запаси в страната. В това отношение прогнозите показват намаляване на годишните валежни суми  с приблизително 10% към 2020 г., 15% към 2050 г. и до 30-40% към 2080 г. В повечето сценарии за изменението на климата валежите през зимните месеци вероятно ще се увеличат до края на века, но се очаква това да се компенсира от значителното им намаляване през летните месеци.

12. Според наличните сценарии за изменение на климата, в България се наблюдава тенденция към увеличаване на честотата на екстремни прояви на времето и на бедствия, демонстрирано от по-честите случаи на интензивни валежи, топли и студени вълни, наводнения и суши, ураганни ветрове, горски пожари и свлачища.

13. Очаква се биоразнообразието, сухоземните и водните екосистеми, както и секторите, свързани с водните ресурси, селското стопанство и горското стопанство да бъдат засегнати от очакваните промени. Тези промени биха повишили допълнително по-нататъшното въздействие върху обществото,  неговите граждани, и икономиката като цяло.

14. Поради различната степен на климатична експозиция, уязвимост и адаптивни възможности за справяне, въздействията от изменението на климата не засягат всички хора и територии еднакво. Рискът е по-голям за сегментите на обществото и бизнеса, които са по-малко подготвени и по-уязвими.

15. Настоящият доклад има за цел да даде поглед върху рисковете, свързани с изменението на климата, и уязвимостта на здравния сектор в България. Докладът е част от пакет от девет отраслови доклада за оценка, разглеждани в рамките на Програмата за подпомагане на адаптирането към климатичните промени в България, която ще формира основата за националната стратегия и план за действие за адаптиране към изменението на климата. Докладът следва общата логика и структура, предложени за всички сектори, и е разделен на три части: i) част първа (глава 1) се съсредоточава върху оценката на рисковете и уязвимостта на сектора към изменението на климата; ii) част втора включва анализ на празнотите в политическия, правния и институционалния контекст (глава 2); и iii) част трета се фокусира върху идентифицирането и приоритизирането на опциите за адаптиране (глава 3). Тази секторна оценка бе проведена в периода март - ноември 2017 г. като комбинация от количествен и преди всичко качествен анализ. Бяха организирани няколко семинара, като част от съпътстващ консултативен процес, внасяйки богат опит от различни заинтересовани страни.

16. Докладът използва термините и определенията за риск, уязвимост и адаптиране, въведени от AR5 на WGII (IPCC, 2014). Рискът от климатично обусловените въздействия е резултат от взаимодействието на климатичните опасности, уязвимостта и климатичната експозиция. Промените в климатичната система (лявата страна на фигура 4) и социално-икономическите процеси, включително адаптиране и смекчаване (дясната страна на фигура 4), са двигатели на опасностите, експозицията и уязвимостта. Това разбиране разкрива значението на възможностите за адаптация. Когато бъдат правилно идентифицирани и приложени своевременно, уязвимостта, опасността и/или експозицията ще бъдат намалени, като по този начин рискът ще бъде смекчен.
Фигура 4. Обща концепция на WGII AR5
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Източник: IPCC, 2014 г.
Глава 1. Анализ и оценка на риска и уязвимостта
17. Времето и климатът винаги са били фактор на човешкото здраве. Техните промени  засягат околната среда, осигуряваща за човека чист въздух, храна, вода, подслон и сигурност. Тези промени, заедно с други природни и антропогенни стресори, застрашават човешкото здраве и благоденствие по многобройни начини. Повишаващите се температури, промените във валежите, нарастващите по честотата и интензивност екстремни метеорологични събития, заплашват нашето здраве, като въздействат на прехраната ни, на водата, която пием, на въздуха, който дишаме, на времето, на което сме изложени. Сериозността на тези здравни рискове зависи от способността на системите за обществено здраве и безопасност да идентифицират климатичните заплахи и да се подготвят за тях. Към тези фактори се добавя и значението на индивидуалния стил на живот, възрастта, пола, икономическия статус. Степента на климатично въздействие варира в зависимост от това, къде и как живеем, доколко сме  чувствителни към здравните заплахи, доколко сме изложени на въздействията от променящия се климат,  и доколко добре ние  и общността ни можем да се адаптираме към тях. Обединяването на разбирането относно това, как се изменя климатът, с разбирането за това, как тези изменения могат да повлияят върху човешкото здраве, може да даде решения за адаптирането към настоящите и бъдещите изменения на климата и да предложи приоритети за защита на общественото здраве, както и да помогне за идентифициране на съответните пропуски в знанията, неизвестностите, предизвикателствата и възможностите.

18. Тази глава е предназначена да разгледа секторните характеристики и тенденции, чувствителните към метеорологичните условия болести и съответните ответни действия на сектора, както и свързаните с изменението на климата рискове и уязвимости на този сектор.

1.1. 
Секторни характеристики и тенденции

19. Предоставянето на висококачествена и устойчива, дългосрочна здравна грижа представлява важен елемент на политиката в областта на социалната защита в България. Обществените разходи за здраве на глава от населението в България са нараснали от 60 щ.д. през 1995 г. на 291 щ.д. през 2012 г., но все още са значително по-ниски от средните стойности за ЕС-12 (777 щ.д.) и за ЕС-15 (3 404 щ.д.) (фигура 5). Като дял от брутния вътрешен продукт (БВП), разходите за обществено здраве са се увеличили от 3,9 процента през 1995 г. до 4,1 процента през 2012 г., докато частните здравни разходи са нараснали съответно от 1,4 процента до 3,9 процента (фигура 6). През същия период от време се е изменил и съставът на здравните разходи. През 2012 г. делът на публичните спрямо общите здравни разходи е съставлявал 51,4 процента, в сравнение с почти 74 процента през 1995 г. В резултат на това частните здравни разходи са се увеличили от 26 процента през 1995 г. до 48,6 процента през 2012 г., като делът на плащанията от [image: image45.emf][image: image46.emf]джоба е нараснал съответно от 26 процента до 47,5 процента
.[image: image47.emf]
20. През последните 20 години, демографското развитие се е характеризирало с намаляване на населението, нисък коефициент на раждаемост, нисък коефициент на фертилитет, висока степен на смъртност, както и на застаряване на населението. Стабилизиращата се политическа ситуация от началото на 2000-те и икономическият подем от средата на 2000-те бяха важни фактори за слабото нарастване на  раждаемостта и фертилитета и понижаване на смъртността. Очакваната предстояща продължителност на живота достигна 74,7 години през 2016 г. По принцип, България изостава спрямо средните стойности за ЕС най-вече по отношение на показателите за смъртност и заболяемост. През последното десетилетие детската смъртност и смъртността под 5-годишна възраст са намалявали с 5–6% годишно (абсолютните числа в България са 720 през 2006 г. и 423 през 2016 г.), но въпреки това този показател все още изостава, в сравнение със средните стойности на ЕС (8,5 / 1000 за България  и към 3,6 / 1000 за ЕС през 2016 г.), а при подвидовете смъртност степента на подобрение варира съществено
. 
21. Здравната система в България е изправена пред сериозни предизвикателства. Подобно на здравните системи в други страни на ЕС, тя се характеризира с планиране и контрол, ограничени от държавата. Системата се е развила в пазарни условия, но при значителната роля на държавата, чиито органи носят отговорността за здравните грижи (Popov, 2007 г.). Съществува и обществена, и частна форма на собственост върху физическите ресурси и средствата. На местно ниво управлението на здравните ресурси и организации се намира под влиянието на регионалните, суб-регионалните и общинските власти. Доставчиците на здравни грижи и професионалните асоциации са автономни участници. Здравната система се финансира от различни източници, а именно здравноосигурителни фондове, държавни и местни бюджети и “out-of-pocket” плащания. Пазарните механизми се прилагат независимо от формите на собственост. Здравните нужди на населението се покриват от задължително здравно осигуряване.

22. Според едно детайлно проучване за Световната здравна организация (СЗО) и Европейска обсерватория на  здравни системи и политики (Dimova и колектив, 2012 г.), здравната система в България е икономически нестабилна. Заведенията за здравни грижи, най-вече болниците, страдат от недостатъчно финансиране. Липсва прозрачна регулаторна рамка за ценообразуване. Формирането на цената не се основава на действителни разходи, а на налично финансиране в бюджета на Националната здравноосигурителна каса (НЗОК). Поради монополния статут на НЗОК, пазарните механизми не играят роля в общественото осигуряване, макар че това е било цел на цялостната система на здравеопазване. Понастоящем, голям брой лица не са обхванати от задължителното здравно осигуряване, а пазарът на доброволно здравно осигуряване (ДЗО) е недоразвит.

23. От 1989 г. насам, здравната реформа е преминала през три етапа. Първият етап (1989–1996 г.) се характеризира с премахване на държавния монопол в здравната система, създаване на децентрализирана администрация за здравни грижи и с изплуване на идеята за въвеждане на здравноосигурителна система. През втория етап (1997–2001 г.) е въведена новата здравноосигурителна система, чрез важни закони за здравното осигуряване, заведенията за здравни грижи и професионалните организации на лекари и лекари по дентална медицина. През третия етап (от 2002–до момента) е била завършена законодателната основа на здравната реформа, с приемането на нови закони и изменения, и допълнения на съществуващи регулаторни актове. Усилията целят намаляване на броя на лицата без покритие за социално здравно осигуряване и гарантиране на финансовата стабилност на системата (основно чрез повишаване на здравноосигурителния принос от 6% на 8%). Но, тези усилия не довеждат до желаните резултати и двете основни цели, определени в началото на процеса на реформата през 1990 г. – подобряване здравето на населението и установяване на здравна система, която да съответства на здравните нужди на населението и да се базира на демократични и пазарни принципи, все още не са осъществени.

24. Въз основа на това, необходимостта от по-нататъшна реформа изглежда дори по-голяма, в сравнение с ранните години на 1990-те. Основното предизвикателство остава подобряване здравето на населението. Това включва не само подобрени  здравни показатели, но и намаляване на неравенствата, свързани със здравето и достъпа до здравни услуги. Действащата Национална здравна стратегия 2014–2020 г. както и Националната здравна стратегия 2008–2013 г., , очертават прилагането на няколко национални целеви програми с фокус върху лечението и превенцията на социално значими болести, повишаване на обществената осведоменост за здравословни начини на живот, подобряване на мрежата за обществено здраве. Най-голямото предизвикателство на тази сфера, обаче, е системният мониторинг и регистрация на здравния статус на населението. 

25. Понастоящем системата на здравеопазването се ръководи от три основни приоритета и съответни политики за преодоляване на нарастващите предизвикателства за здравето на българските граждани, а именно: създаване на необходимите здравословни жизнени условия  за всеки гражданин през целия  живот; развиване и управление на справедлива, устойчива и ефикасна система на здравеопазване, съсредоточена върху качеството и резултатите;  укрепване капацитета на общественото здраве. Политиките за опазване и  подобряване на здравето се фокусират върху генерирането на дългосрочен икономически растеж на национално и регионално равнище, както и върху осигуряването на ефективно изпълнение на механизми за защита в обществения сектор по отношение на социалното приобщаване и борбата с бедността. Националната здравна стратегия за 2020 г. се основава на разбирането за междусекторно сътрудничество, т.е. реализиране на съществуващите възможности за обединяване на усилията на хората, работещи в различните сфери на социално-икономическия живот, но и на регионалните общности, за да се постигнат очакваните резултати за запазване и подобряване на здравето на нацията (HiT профил на България
).

26. За извършване на устойчива реформа политиката за здравни грижи трябва да бъде одобрена от основните политическа партии, представени в Народното събрание, а не ексклузивно, на базата на правителствени концепции, които обикновено се пропускат от следващото правителство. Националната важност на здравната реформа изисква за тези решения да има съгласие и широка подкрепа от многобройни поддръжници, включително граждански организации, синдикати, общини, както и от научната общност (Национална програма за развитие: България 2020).

27. Всички трудности, с които се сблъсква българската здравна система, усложняват процеса на адаптация към изменението на климата и изискват допълнителни усилия за разрешаване на адаптационни задачи.

Препоръки свързани с раздел 1.1: Съществува нужда от комплексно оздравяване на българската здравна система, така че да се намали нейната чувствителност към проявите на  изменящия се климат и да бъде достигнат максималния  капацитет за адаптация. 

1.2.   
Здравни последици от изменението на климата  

28. Промените на времето и климата, случващи се през последните десетилетия, застрашават човешкото здраве и благоденствие по многобройни начини. Сред най-въздействащите прояви на променящия се климат са неговото затопляне и нарастването на периодите с екстремни максимални и минимални температури, увеличаването на продължителните и интензивни валежи, повишаването на честотата на бедствените метеорологични прояви (бури, циклони, наводнения), сушите, влошаването на качеството на атмосферния въздух, изчерпването на озоновия слой,/нарастването на UV-радиацията. Ефектите от въздействието на климатичните промени се проявяват в  следните здравни аспекти:

· топлинно обусловени заболяемост и смъртност;

· заболявания и смъртност, обусловени от  бедствени метеорологични явления;

· сърдечно-съдови заболявания, вкл. инсулти;

· астма, респираторни алергии и заболявания на дихателните пътища;

· карциноми;

· векторно- предавани трансмисивни инфекции;

· болести, свързани с храните и изхранването;

· водно-преносими болести;

· психично здраве и стрес-свързани разстройства;

· неврологични заболявания и разстройства.

1.2.1. Топлинно обусловени заболяемост и смъртност 

29. Въз основа на ежедневни стойности на индекса за магнитуд на топлинните вълни (HWMId) е установено, че в периода 1950- 2015 Европа е преживяла интензивни и продължителни такива събития., Повечето от тях са възникнали след 2000 г. (през 2003, 2006, 2007, 2010, 2014 и 2015 г.) (Russo и колектив, 2015 г.). Индексите за екстремни температури, включително максимална годишна стойност на дневната температура (Txx), са показали значителни тенденции на нарастване в Европа от 1950-те (Donat и колектив, 2013 г.). Броят на необичайно горещите дни (Tx90p) се е увеличил  в рамките на до 10 дни на десетилетие след 1960 г. За България този показател също има  значителни стойности, достигайки 7-8 дни на десетилетие (фигура 13 в приложение 4).

30. Температурата, особено температурните екстремуми, са свързани с широк диапазон от въздействия върху здравето на човека. Здравните ефекти от продължително излагане на високи температури могат д бъдат топлинно изтощение, топлинни крампи, топлинен удар и дори летален изход (Ellis, 1976 г.; Kilbourne и колектив, 1982 г.). Екстремните топлинни прояви предизвикват повече смъртни случаи годишно, отколкото всички други екстремни метеорологични събития, взети заедно (Lubeer и колектив, 2008 г.). При  продължително излагане на топлина възниква нарушаване на терморегулационната способност на тялото. Това може да доведе и до допълнително изостряне на вече съществуващи хронични заболявания - различни респираторни, церебрални и сърдечносъдови болести (Kovats и колектив, 2008 г.), както и до повишен  риск за пациенти, приемащи психотропни лекарства за ментални разстройства (Davido и колектив, 2006 г.). Цифрите за тези заболявания и смъртни случаи могат да бъдат драстично подценени, тъй като измерването на заболяемост та е трудно и натоварено с недостатъци, и  топлината рядко бива идентифицирана като официална причина за леталните изходи. Организациите за обществено здравеопазване, заедно с експерти-климатолози, следва да да разработят системи за ранно предупреждение при очаквани топлинни вълни и продължителни горещи периоди.

31. Повишените средни температури и нарастващата честота на екстремни топлинни събития създават рискове от възникване на повишена, топлинно обусловена заболяемост и смъртност, които могат да имат значителен обхват. Т. напр. топлата вълна в Европа през лятото на 2003 г. е предизвикала повече от 35 000 екстра-смъртни случая (Vandentorren и колектив, 2006 г.). Податливостта към подобни топлинно обусловени рискове зависи от цяла група фактори - от физиологичната адаптация на организма към местната околна среда до социално-икономическия статус на човека.
32. Изследванията на групи от хора на различна възраст са показали повишена чувствителност към прекомерен топлинен стрес, особено при възрастни над 65 години, деца и кърмачета (Bytomski и колектив, 2003 г.). Специално при респираторните заболявания, които най-често се свързват с недостиг на топлина, чувствителност е констатирана както при възрастните хора, така и общо за цялото население (Vandentorren и колектив, 2004 г.). По принцип, рискът от топлинно обусловена респираторна смърт е по-голям от риска за въздействие  върху сърдечносъдовата система. Последният засяга в значителна степен възрастните хора, но също и общото население като цяло. Топлинните рискове не са еднородно разпределени по територията на страната. Демографските процеси в България генерират места с висока концентрация на населението където се наблюдава и съответна повишена топлинна уязвимост (Donat и колектив, 2003 г.). По-често жертви на топлината стават икономически уязвимите  и социално изолираните хора (Gosling и колектив, 2009 г.). 
33. Топлинните ефекти върху здравето нарастват в градски територии, където климатът и урбанизираната територия си взаимодействат и обуславят променяне на уязвимостта на градското население към топлинните въздействия,  в сравнение със съседните  селски и крайградски места (Brazel и колектив, 2005 г., Patz и колектив, 2005 г.). Застроената градска среда може както да  изостри, така и да смекчи топлинните въздействия. Например, високата концентрация на сгради в градските зони обуславя известния ефект на трансформиране на радиационните и топлините потоци, водещо до формиране на топлинни „острови“, с няколко градуса по-топли от заобикалящите ги зони. Същевременно разширяването на парковете и зелените пространства, и увеличаването на гъстотата на дърветата в и около градовете може да намали този ефект (Bolund и колектив, 1999 г.; McPherson и колектив, 1997 г.).

34. На фона на покачването на средната глобална температура, не рядко се наблюдават и  явления, свързани с екстремни студове. В студения сезон се увеличавате респираторните инфекции, вкл.. грипните епидемии (Kiney и колектив, 2015 г.). През този сезон тялото може да загуби топлина по-бързо, отколкото да я генерира, което води до изразходване на натрупаната енергия и може да доведе до хипотермия - телесна температура под от 35°C. Ниските температури обуславят констрикция на  вените и артериите, както и повишаване на кръвния вискозитет, което води до сърдечното натоварване и до и стресове, както при ситуации с високи температури.. При хипотермия допълнителното сърдечно натоварване се съчетава с множество други проблеми, включително увеличена сърдечно-мускулна чувствителност, което може да доведе до аритмии. Освен натоварване на сърцето и на други органи, предизвиканият от ниските температури нарушен кръвоток и намалената метаболитна дейност могат да засегнат мозъка, правейки пострадалият неспособен да мисли ясно или да се движи добре (Seltenrich, 2015 г.).

35. Хипотермията е най-вероятна при екстремно ниски температури, но също е възможна и при по-висока температура, ако човек се охлади внезапно от дъжд, изпотяване, или потапяне в студена вода. Много от диагнозите за хипотермия се появяват при комбинация на други заболявания с излагане на температурните влияния на средата.. Някои пациенти, например, имат системни инфекции, които нарушават терморегулацията и обуславят появата на свързани със сепсис хипотермии, вкл. и през лятото. При свързани със студа летални случаи най-често цитираната основна причина е била излагането на прекомерен студ, следвано от неволни наранявания и сърдечно заболяване .

36. В най-голям риск от заболяване или смърт, причинени от излагане на високи или ниски температури са хората с по-ниска терморегулационна способност – деца и възрастни, хора със съществуващи заболявания, включително и хронични, и потребителите на алкохол или лекарства (в особено високи количества) (Benmarhnia и колектив, 2015 г., Berko и колектив, 2014 г.). Установено е, че индивидуалната уязвимост към топлина и студ  се променя също и с пола, и расата.

1.2.2. Заболяемост и смъртност, свързани с бедствени метеорологични ситуации
37. В наши дни светът преживява редица  екстремни метеорологични събития, като урагани, циклони, силни валежи, наводнения, виелици и др. Сред тези, с най-силно изразени ефекти, са интензивните  валежи и наводненията. През последните десетилетия, особено през зимата, в Европа се наблюдава нарастваща тенденция на честотата и интензитета на проливните валежи. Съществуват, обаче, съществени различия между регионите, сезоните, времевите периоди, индексите на проливните валежи и базовите данни (EEA, 2017 г.). Индексът за максимален годишен валеж за повече от пет последователни дни (Rx5d) показва по-малки стойности в Централна и Югоизточна Европа. България попада в диапазона от -1 до 1 mm на десетилетие за зимния период и от 1 до 2 mm на десетилетие за летния период (фигура 14 в приложение 4). Щетите, свързани с проливните валежи, често произтичат от  локализирани, краткотрайни извалявания, които могат да доведат до внезапни наводнения. Екстремните краткотрайни извалявания в Европа най-общо нарастват, дори в региони с намаляване на средните годишни валежи, но съществуват големи различия в зависимост от региона, сезона и продължителността на събитията. Териториалните различия в България, изразени чрез средни годишни стойности на засегнат БВП, са показани на фигура 15 в приложение 4.
38. Наводненията, предизвикани от тези събития, могат да засегнат хората внезапно, в момента на събитието (напр. чрез удавяния или наранявания), както и впоследствие, след събитието (напр. чрез преместване, разрушаване на домове, недостиг на вода, прекъсване на основни услуги и финансови загуби, повишен риск от инфекциозни болести). Стресът, на който са изложени хората, може да въздейства също и на тяхното психично здраве (травматични стресови разстройства, сериозни психични заболявания, самоубийства). Той засяга повече по-млади хора и жени, отколкото мъже и възрастни. Психичното въздействие може да продължава дълго време след събитието. Две трети от смъртните случаи по света при наводнения, , са в резултат на удавяния, а една трета – на физически травми, инфаркти, електрически удар, отравяне с въглероден моноксид, пожар и инфекциозни болести. Здравната инфраструктура (напр. болниците, здравните пунктове)  също може да бъде засегната от екстремни метеорологични събития. Прекъсването на услуги, включително на здравните услуги, безопасната вода, канализацията транспортирането, играят основна роля за степента, до която екстремните метеорологични условия биха засегнали хората. 

39. Броят на големите наводнения във вътрешната част на Европа нараства от 1980-те. Оценките на СЗО за Европейския регион сочат, че в периода 2000–2014 г. крайбрежните и вътрешните наводнения са убили повече от 2 000 души и са засегнали 8.7 милиона. Фигура 16 в приложение 4 показва броя на смъртните случаи за периода 1991–2015г., свързани с наводнения във държавите, кооперирани в EИП , нормализиран според броя на населението. Най-големият брой се свързва с Югоизточна Европа, включително България. Например, поне 50 души са били убити при масивни наводнения в балканските държави през май 2014 г.

1.2.3. Сърдечносъдови болести и инсулти

40. Чувствителността на някои сърдечно-съдови заболявания към екстремен студ или екстремна топлина е обективно доказана чрез изследване на честотата на хоспитализациите при гръдна болка, остър коронарен синдром, инсулт и варианти на сърдечни аритмии, макар че докладваната величина на връзката „климатична експозиция –сърдечносъдов ефект” е променлива (Bassil и колектив, 2009 г.; Kilbourne, 1999 г.; McGeehin и колектив, 2001 г.; Piver и колектив, 1999 г., Ye и колектив, 2001 г.). Метеорологичните условия (напр. екстремни температури) изпълняват ролята на стресови фактори при лица с вече съществуващи сърдечносъдови заболявания и могат директно да причинят обостряния (Fouillet и колектив, 2006 г.; Wainwright и колектив, 1994 г.). Дейностите за смекчаване изменението на климата вероятно ще спомогнат за намаляване на тези замърсители, което ще повлияе благотворно и на  сърдечносъдовата заболяемост и смъртност. Съществува необходимост от по-нататъшни изследвания за установяване на връзката между времето, вариабилността на климата, дългосрочния му тренд на изменение и сърдечносъдовите заболявания.

41. Смъртността вследствие на сърдечносъдови заболявания, обусловена от високи температури, е намаляла с времето, вероятно в резултат от увеличеното използване на климатизация. Но смъртността, свързана с екстремно ниски температури, остава постоянна (Barnett, 2007 г.). Инсултите нарастват с увеличаване на температурата, докато аритмиите се свързват предимно с екстремен студ (Kysely и колектив, 2009 г.). При всички преки релации между температурата и сърдечносъдовите заболявания и инсулти, възрастните хора и лицата в изолация се намират в най-голям риск. 

42. Косвените влияния на метеорологичните условия, тяхната променливост и изменението на климата, върху сърдечно-съдовите болести са много и разнообразни. Връзките между качество на въздуха, особено на озон и прахови частици, и сърдечно-съдовите заболявания, се модифицират от метеорологичните условия и климата. Озонът, чието образуване нараства с температурата, повишава сърдечното усилие и уврежда пулмонарния газов обмен (Martin-Latry и колектив, 2007 г.). Концентрациите на озон модифицират връзката между температура и смъртност от сърдечносъдови заболявания (Ren и колектив, 2008 г.), най-често -  остър миокарден инфаркт (Ruidavets и колектив, 2005 г.). За праховите частици (ПЧ) се счита, че са отговорни за редица патофизиологични изменения, включително системно възпаление, нарушена коагулация и тромбоза, дисфункция на кръвоносните съдове и атеросклероза, компрометирана сърдечна функция, дълбоки венозни тромбози (Baccarelli и колектив, 2008 г.) и белодробна емболия (Brook, 2008 г.). Увеличеното натоварване с ПЧ2.5 се свързва с увеличен болничен прием и смъртност вследствие на сърдечносъдови заболявания (Jerret и колектив, 2009 г.), както и с исхемична болест на сърцето (Pope и колектив, 2006 г.).

43. Бедствените метеорологични явления влияят върху сърдечносъдовите заболявания по следните начини: Пряко - стресът от събитието и тревожността във връзка с повторна поява на събитието се асоциират с миокарден инфаркт (Suzuki и колектив, 1997 г.), внезапна сърдечна смърт (Leor и колектив, 1996 г.) и развитие на свързана със стрес кардиомиопатия (Watanabe и колектив, 2005 г.). Косвено - свързаните с бедствието премествания често се асоциират с прекъсване на медицинските грижи за хронични медицински  състояния (Krousel-Wood и колектив, 2008 г.), поставяйки  популации с хронични сърдечносъдови заболявания в риск от обостряне на заболяванията.

44. Климатът обуславя и друг косвен риск от сърдечносъдови заболявания: инциденти на определени векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората зоонози (ВПТИЗ) със сърдечносъдова проява. Според една оценка приблизително 10% от инсултите в развиващия се свят са свързани с експозиция на определени ВПТИЗ (Carod-Artal, 2007 г.), много от които са чувствителни към климата. 

1.2.4. Астма, респираторни алергии и болести на дихателните пътища

45. Неспособността на имунната система да се адаптира към предизвикателствата на променящите се условия обуславя дефицити, които от своя страна влияят върху различните органи и системи. Не е изненадващо, че увеличението на алергичните и респираторни заболявания е най-голямо в сравнение с това, на други заболявания.

46. Изменението на климата влияе върху качеството на въздуха по няколко начина,  включително съдейства за възникване на аеро-алергени (полени, плесенни спори, озон и др.), фини частици и прах в  атмосферния въздух. Тези замърсители може да предизвикат респираторни проблеми, или да обострят  вече съществуващи такива. 

47. По-ранният цъфтеж в резултат на повишените температури и увеличените концентрации на въглероден диоксид (CO2) влияе върху периода на разпространение на аeрo-алергените, напр. полените, чрез фотосинтезата и метаболизма на растенията (Stitt, 1991 г.). С нарастване на температурите и концентрациите на CO2 съществува вероятност и за повишаване на агресивността на определени аероалергени (Uysal и колектив, 2003 г.). Валежите също допринасят за възникване на aeрoалергени, като плесенните спори, за които се смята, че са отговорни за заболявания на дихателните пътища поне на 5% от хората (Hardin и колектив, 2003 г.).

48. Присъствието на замърсители във въздушната среда, в съчетание с по-високи стойности на температурите и слънчевата радиация,  ускорява образуването на озон . Този процес се влияе също от  изменения в хода на влажността и стабилността на атмосферата (Houghton и колектив, 2001 г.). Влажността и температурата са фактори и при формирането на фини прахови частици ПЧ2.5. Изследвания показват, че фините частици могат да имат връзка със сърдечни атаки,  с образуването на дълбоки венозни кръвни съсиреци и др. (Bytomski и колектив, 2003 г., Vose и колектив, 2004 г., Baccarelli и колектив, 2008 г., Confalonieri и колектив, 2007 г., Parry и колектив, 2007 г., O’Neill и колектив, 2007, Peters и колектив, 2001 г., Samoli и колектив, 2008 г.). Тези неблагоприятни здравни въздействия се интензифицират при нарастване на температурите (Qian и колектив, 2008 г.). Проучванията показват също, че повишена експозиция на приземен озон, ПЧ2.5, груби торакални ПЧ, и аероалергени могат да имат връзка с намаляване на функцията на белите дробове, влошаване на астмата, ринита, обостряне на хроничната обструктивна пулмонарна болест, нарастване на хоспитализирането за респираторни и сърдечносъдови заболявания и преждевременната смъртност.

49. Въздушното замърсяване преодолява слизестата бариера в дробовете, като създава възпаление на дихателните пътища, водещо до алергенно индуцирани респираторни реакции (D’amato и колектив, 2008 г.). Наред с това, ПЧ2.5 и озонът могат да променят алергизиращите свойства на полените, подпомагайки възникването и задълбочаването на въздушната сенситизация (D’amato и колектив, 2001 г.). Задействащи фактори за такива неблагоприятни респираторни реакции са климатичните условия (метеорологични прояви, режим на валежите, температурни аномалии), високите нива на емисии от МПС, формите на земеползване, промените в застроената среда, географските условия и отстоянието до пътища (Shea и колектив, 2008 г.). Физиологията също играе значителна роля -  лицата с вече съществуващи респираторни проблеми са най-силно уязвими към обостряне на заболяванията си под въздействие на средата (D’amato и колектив, 2008 г.). Силноуязвими към заболяване са и деца, бременни жени, лица с нисък социално-икономически статус, лица, ситуирани близо до зони с интензивен трафик в рамките на градския център.
50. Съществуват и редица други предавани чрез въздуха болести с повишена вероятност за влошаване при експозиция към, промени на времето и климата. Измененията в хидроложкия цикъл, свързани с нарастване на промените при валежните количества, както и по-чести засушавания, могат да доведат до глобално нарастване на праховите емисии във въздуха. Нарастващите по честота устойчиви въздушни маси, в съчетание с нарастващия интензитет на инверсиите, ще предизвикат задържане близо до земната повърхност на озона и други атмосферни замърсители, обуславяйки обостряне на респираторните заболявания. Повишаването на груби торакални ПЧ (между 2.5 и 10 микрометра в диаметър) в атмосферата корелира с увеличена посещаемост на здравните пунктове и хоспитализациите по повод сърдечни оплаквания, особено при хора над 65 години (Ballester и колектив, 2006 г., Le Tertre и колектив, 2002 г., Zanobetti и колектив, 2003 г.). Увеличената честота на растителните пожари в някои области може също да допринесе за нарастване на концентрациите на ПЧ. В райони със специфични топография въздушно преносимият прах причинява специфични болести, като кокцидиоидомикоза, или “долинна треска” (Komatsu и колектив, 2003 г., Vugla и колектив, 2009 г.). Продължителното засушаване води до замърсяване на въздушния басейн с повече прахови частици, докато увеличените валежи прочистват въздуха. Но те могат да съдействат за образуването на повече плесени и микробно замърсяване. Сушата, влошаващото се качество на водата и увеличените температури допринасят за ръста на вредни водораслови цъфтежи, произвеждащи токсини, които могат да бъдат аерозолизирани и да обострят астмата и респираторните заболявания (Abraham и колектив, 2005 г., Fleming, 2007 г.).  
51. Независимо от наличните доказателства за връзка между редица климатично обусловени промени на околната среда и респираторните заболявания, преките въздействия от изменението на климата върху астмата, респираторните алергии и болестите на дихателните пътища се нуждаят от по-нататъшно изследване, с оглед точно оценяване на дела от респираторен риск, дължащ се на измененията на климата, както и потенциалните възможности за смекчаване на този риск, или за пълното му редуциране.

1.2.5. Карциноми

52. Изменението на климата ще доведе до по-високи температури на атмосферния въздух, които могат да повишат пренасянето на летливи и полулетливи съединения от водата и отпадъчните води в атмосферата, и да разширят обхвата на  разпространение на  замърсители, излагайки нови хора на риск от вредно въздействие (MacDonald и колектив, 2003 г.). Очакваното нарастване на случаи с интензивни, проливни валежи и наводнения  може да повиши възможността за изтичане на токсични замърсители от складови съоръжения или оттичане на вода от земи, съдържащи токсични замърсители. Много малко се знае за това как такива пренасяния ще повлияят върху излагането на хората на действието на тези химикали – някои от които канцерогенни - и тяхното крайно въздействие върху честотата на карциномите. Нужни са повече изследвания за определяне на вероятността от такъв вид замърсяване както и на най-застрашените географски райони и популации, и на произтичащите за здравето последици. 

53. Морските животни, включително бозайници, също могат да бъдат засегнати от канцерогенни въздействия, свързани с продължително или хронично излагане на химически замърсители в морската среда, и да индикират подобни рискове и по отношение на хората (McAloose и колектив, 2009 г.). Изследванията на климатичното въздействие върху такива карциномно засегнати популации може да предостави допълнителни измерения на нашето разбиране относно последиците за хората.

54. Макар че точните механизми на карциномите при хората и животните не са напълно ясни, известно е, че патогените, замърсителите на средата, възрастта и наследствеността са сред обуславящите фактори за канцерогенно развитие. Тъй като предизвикателствата, касаещи разбирането на причината за карциномите и връзката на някои от тях с изменението на климата , представляват смесица от факти и предположения, необходимо е провеждането на още много изследвания за попълване на пропуските в познанията по този въпрос.

55. Друг пряк ефект от изменението на климата, който ще доведе до увеличено излагане на ултравиолетова (UV) радиация, е изчерпването на стратосферния озон. Излагането на UV радиация повишава риска от карцином на кожата и катаракти (Tucker, 2009 г.).  Честотата на типичния нелетален базално клетъчен и плоскоклетъчен кожен карциом е пряко корелирана със степента на излагане на UV радиация. Този ефект се усложнява от няколко други променливи фактора, включително температурa и излагане на други съединения, които могат да усилят карциногенния потенциал на UV радиацията (Burke и колектив, 2009 г.). По-високите температури през деня, в сравнение с нощта и през лятото, в сравнение със зимата логично се асоциират с увеличена експозиция  на UV радиация. Ако, обаче, нарастването на средните, или на екстремните температури възниква в резултат климатични промени, може да се появи и нарастване на честотата на немеланомния кожен рак (Van der Leun и колектив, 2008 г.). Досегашни изследвания показват, че увеличеното излагане на UV радиация, в комбинация с определени полициклични ароматни въглеводороди (ПАВ), може да повиши фототоксичността на тези съединения и да увреди ДНК (Dong и колектив, 2009 г., Toyooka и колектив, 2006 г.). Възможно е, обаче, увеличеното излагане на UV радиация да повиши нивата на циркулиращия витамин D, което понижава риска от възникване на определени видове рак, като напр. колоректалния (Garland и колектив, 2009 г.). Увеличената UV радиация би могла да въздейства и върху имунната система на човека, и въпреки, че не е ясно дали тези изменения ще бъдат непременно вредни, или благоприятни, все пак се счита, че това може да промени способността на организма да отстрани най-ранните клетки-мутанти, с които започва раковият процес (Sleijffers и колектив, 2004 г.).

1.2.6. Векторно предавани  трансмисивни инфекции
56. Векторно-предавани трансмисивни инфекции са инфекции, при които причинителите се предават с кръвосмучещи членестоноги – вектори /кърлежи, комари, в т.ч.  и флеботоми/. Източници или резервоари на инфекцията в природата са диви животни и птици. При някои от тях източници или резервоари са домашни животни и птици, а при малка част – и човекът. Значението на този вид инфекции се обуславя и от наличието на резервоари или източници на зараза и членестоноги преносители (вектори) в съществуващи вече природни огнища. Настъпилите климатични промени водят до изменения в биотопите (местообитанията) на резервоарите и векторите, увеличаване числеността на техните популации, постепенно заличаване на границата между типично природните огнища и населените места. Това влияе директно или индиректно върху разпространението на патогени в популациите им, като увеличава риска от контакт с хората и вероятността за предаване на зоонозните заболявания.  Зоонози са болести, които могат да бъдат предавани  от животни на хора, или чрез контакт с животни, или чрез вектори (кърлежи, комари и флеботоми), които могат да носят зоонозни патогени от животни към хората (например, птичият грип). Домашни и диви животни, включително морски бозайници, риби, морски костенурки и морски птици, могат да играят роля в предаването на векторно-предавани трансмисивни инфекции, служейки като зоонозни резервоари за човешки патогени, или като средство на междувидовото пренасяне на патогени. 

57. Епидемиологията на векторно-предавани трансмисивни инфекции се е променила значително през изминалия век и много болести, които преди това са предизвиквали сериозни заболявания и смърт, включително малария (Faust, 1949 г.),  тропическа треска (Adlet и колектив, 2003 г.), жълта треска (Petri и колектив, 2004 г.), и миши тифус (White, 1965 г.), понастоящем се наблюдават по-рядко. Тази значителна промяна е резултат от специални програми за контрол на векторите (кърлежи, комари и флеботоми), ваксиниране срещу болестите, откриване и лекуване на случаите, а също и подобряване на канализацията, развитие и модификация на средата. Примери за преобладаващите понастоящем векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората, са лаймска болест (Bacon и колектив, 2008 г.) и ерлихиоза, бактериални болести, които се предават основно от кърлежи. Други зоонози, някои от които са също векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората, включват бяс (Blanton и колектив, 2008 г.), Q треска (McQuiston и колектив, 2006 г.), антракс, патогенни ешерихия коли, туларемия, хантавирус, пулмонарен синдром (Douglas и колектив, 2005 г.) и чума. Най-често срещаните от тях са показани в таблица 16 в приложение 4. Макар понастоящем ВПБЗ да не са водеща причина за заболяемост или смъртност,  би било уместно  задълбочаване на проучванията по този въпрос. Това произтича от факта, че  в резултат на глобалната търговия и пътуванията населението е пряко изложено на ВПБЗ, които циркулират в по-топлите климати. Понастоящем, способността на обществото да отговори на такива заплахи на национално и международно ниво, е ограничена. В дългосрочен план, изменението на климата може да предизвиква социални вълнения и преместване на големи групи хора, което би благоприятствало възвръщането на определени ВПБЗ, вече съпровождащи някакво преразпределение на векторните видове (кърлежи, комари и флеботоми).

58. Екологията на ВПБЗ е комплексна, като метеорологичните условия и климатът са сред няколкото фактора, които влияят на циклите на предаване и на честотата на заболявания при хората (Boxall и колектив, 2009 г.). Измененията на температурата и на режима на валежи влияят върху ВПБЗ пряко чрез взаимодействия „патоген-приемник-вектор (кърлежи, комари и флеботоми)|”, и косвено чрез изменения на параметрите на eкосистемата (влажност, почвена влага, температура на водата, соленост, киселинност) и състава на видовете, като значение за предаването на болестите има и социално-културното поведение. Разпространението и честотата на много от ВПБЗ зависи от екологични промени, свързани от своя страна с промените на климата (Gage и колектив, 2008 г.). Например, диапазонът на разпространение на Лаймската болест се очаква да се премества в северна посока във връзка със съответното разширяване на разпространението на еленовия кърлеж, който я предава (Estrada-Peña, 2002 г.). Друг пример е изменението в честотата на епидемиите от хантавирус пулмонарен синдром, предизвикани от човешко излагане на вируса в урината на еленовите мишки или фекалии. Това е свързано с промени в популациите на еленовите мишки и други гризачи, обусловени от климатично повлияни изменения в производството на борови ядки, с които те се хранят (Douglass и колектив, 2005 г.; Ebi и колектив, 2006 г.).
59. По подобен начин определени ВПБЗ могат да намалеят в дадени региони, тъй като хабитатите стават по-малко подходящи за приемните, или векторните популации (кърлежи, комари и флеботоми) и съответно - за предаване на болестта. Крайбрежните и морските  екосистеми ще бъдат специално повлияни от увеличаващите се температури, измененията в режима на валежите, повишаването на морското ниво, променената соленост, ацидификацията на морето, по-честите и интензивни екстремни метеорологични събития. Тези изменения пряко и косвено ще засегнат морето и крайбрежните екосистеми чрез влияние върху структурата на тези системи, биоразнообразието и растежа, оцеляването, устойчивостта, разпространението, силата и предаването на болестотворните организми, вектори (кърлежи, комари и флеботоми), и носители (Niemi и колектив, 2004 г.). Загубата на биоразнообразие  при земните и водните/морските eкосистеми  още повече ще обостри климатичните въздействия върху популациите на вектори (кърлежи, комари и флеботоми) или на животни-носители. Такива изменения в екосистемните функции може да променят появата на ВПБЗ в популациите. Със загубата на гризачи, насекомните вектори (кърлежи, комари и флеботоми) могат да се увеличат, създавайки необходимост от химически или механичен контрол.

60. Външният инкубационен период на патогените в безгръбначните вектори (кърлежи, комари и флеботоми) е силно зависим от температура на околната среда. Тъй като продължителността на живота на векторните видове (кърлежи, комари и флеботоми) е относително постоянна, измененията в инкубационния период вследствие на валежите и температурата съществено променят вероятността на трансмисията (Strickman и колектив, 2003 г.). Разпадането и последващото преместване на човешки популации също създава условия за по-широко разпространение на патогени и по-голямо излагане на векторни видове (кърлежи, комари и флеботоми) (Scoville, 1948 г.). Наред с това, климатичните промени вече влияят върху биоразнообразието на морски и земни екосистеми, което на свой ред ще промени динамиката на връзката „хищник–плячка”, както и векторните и резервоарните патогенни популации. Това може да измени видовете и качеството на храните за препитание на животните и да изложи зависимите общности на нови патогенни рискове. Срокът на тази заплаха ще е безкраен, ако не се предприемат мерки за адаптация. 
1.2.7. Болести, предавани чрез водата

61. Предаваните чрез водата болести се причиняват от широко разнообразие от патогенни микроорганизми, биотоксини и токсични замърсители, намиращи се във водата, която пием, с която почистваме, в която играем, или сме изложени чрез други по-малко директни пътища, като напр. охладителните системи. Предаваните чрез водата  микроорганизми включват протозои, които причиняват криптоспоридиоза, паразити предизвикващи шистозомиаза, бактерии предизвикващи холера и легионелоза, вируси предизвикващи вирусен гастроентерит, амеби причиняващи амебен менингоенцефалит и водорасли причиняващи невротоксичност (Batterman и колектив, 2009 г.). Повечето от предаваните чрез водата болести са гастроинтестинални, макар че водопреносимите патогени влияят върху повечето човешки органи и системи.. Напоследък се наблюдава промяна на болестите,  предавани чрез водата -  от гастроинтестинални към респираторни инфекции, като напр. тези, причинени от Legionella, която живее в охладителни климатизиращи системи и се предава чрез тях (Yoder и колектив, 2008 г.). В допълнение към диарийната болест, водопреносимите патогени присъстват в други заболявания с имунологични, неврологични, хематологични, метаболитни, пулмонарни, очни, бъбречни и хранителни усложнения (Meinhardt, 2006 г.). Според оценка на СЗО 4,8% от общата тежест на една болест (измерена чрез индекса DALYs) и 3,7% от общата смъртност, дългажа се на околната среда, се приписва на диарийната болест (Mathers и колектив, 2008 г.). Болшинството от тези болести се проявяват с по-сериозни симптоми и са по- рискови при деца и бременни жени.
62. За повечето патогени, предавани чрез вода, наблюденията са спорадични, диагнозите не са еднородни и липсват твърдо установени схващания за въздействието на нормалното време и на климатичните промени върху честота на заболяванията, както и върху болестите, и  леталитета. Въздействието на всяко климатично събитие с повишен интензитет предизвиква нарастващо безпокойство на местно, регионално, национално и глобално ниво. Експертите оценяват, че болестите предавани чрез вода имат широко разпространение, умерени симптоми и обуславят относително ниска, но не пренебрежима, степен на смъртността (Craun и колектив, 2006 г.).

63. Изменението на климата въздейства пряко върху честотата на предаваните по воден път болести чрез температурата на водата, честотата  и интензивността  на валежите. Тези болести се причиняват от специфични патогени и замърсители, а рисковете за човешкото здраве са подчертано зависими от местните условия, включително от регионалния капацитет и практиките, свързани с пречистване на водата и с канализацията. Местните пречиствателни станции за битови води може да са податливи на влиянието неклиматичните промени, което обуславя  здравни рискове. Например, засушаванията може да предизвикат проблеми свързани с нарастване на концентрациите на патогени в отпадъчните води, натрупващи се във водопречиствателните станции  - особено рискови са остарелите пречиствателни станции (Kistermann и колектив 2002 г., Patz и колектив, 2008 г., Senhorst и колектив, 2005 г., Wilkby и колектив, 2005 г.). Урбанизацията може да доведе до допълнително хранително, химическо и патогенно натоварване на оттока (Dwight и колектив, 2004 г. и 2002 г., Semenza и колектив, 2009 г.). Таблица 12 в приложение 1 показва връзката между някои климатични променливи и подбрани патогени.

64. Нашето разбиране за въздействията на времето и климата върху специфични патогени е непълно. Климатът влияе и косвено върху предаваните  по воден път болести, чрез изменения в океанските и крайбрежните eкосистеми, включително измененията в pH, оттичането на хранителни вещества и замърсители, солеността и водната безопасност. Дори в страни, които пречистват водата, изменения в честотата и интензивността на екстремните метеорологични събития биха могли да доведат до повреда или наводняване на пречиствателни съоръжения за прясна вода и отпадъчни води, повишавайки риска от предавани чрез водата болести.

65. Изменението на климата може да повлияе също върху разпространението и концентрациите на химически замърсители в крайбрежните и морските води чрез изпускане на химически замърсители, чрез промени в обема и състава на оттока, или чрез изменения в крайбрежните и океански стоки и услуги. Изменението на климата може да предизвика усилване на както естествено възникващи, така и свързани със замърсяване заплахи за състоянието на океана (Sandifer и колектив, 2007 г.). При обилни валежи и наводнения, свързани с промените на климата, може да възникне оттичане на пестициди, разтворен арсен, флуорид и нитрати от торове, оловно замърсяване на питейни води и на води за отдих и спорт, които да въздействат и на морските хранителни вериги.
1.2.8. Болести, предавани чрез храната. Изхранване.
66. Заедно с чистия въздух, водата и подслона, питателната храна е основна жизнена потребност. Екстремните прояви на времето и измененията в температурата, и режима на валежите могат директно да нанесат вреди, или да унищожат посеви и хранителни доставки, а също и да прекъснат транспорта и разпространението на храната. Това може да се случи сезонно, но се очаква под влияние на  климатичните промени то да се превърне в по-хроничен проблем. Косвено, има потенциал за нанасяне на увреждания на земеделската реколта и на свързаните с това: търговия, икономическа и социална нестабилност; отклоняване на жизненоважни култури за използване като биогорива (царевица за етанол или други биогорива); изменения в селскостопанските практики, включително тези, замислени за смекчаване или адаптиране към изменението на климата; нарушена способност за отглеждане на култури поради промяна в условията на околната среда и наличието на вода; намаляване наличието и хранителното качество на протеини от рибарници, аквакултури и други морски храни. 

67. Освен че е източник на необходимите питателни вещества, храната може да бъде и източник на заболявания, предавани чрез нея. Такива заболявания възникват в резултат от поглъщане на храна, замърсена с микроби, химически утайки - пестициди, биотоксини, или други токсични вещества. Сред възможните въздействия от изменението на климата върху производството, качеството и наличието на храна са: замърсяване на морската храна с метали, биотоксини, отрови или патогени; реколта, съдържаща остатъци от химически пестициди или микроби; екстремен недостиг на основни хранителни продукти
. Потенциалните  въздействия от изменението на климата върху заболяванията, предавани чрез храна и  върху изхранването в по-голямата си част са косвени  и имат умерен ефект, освен при нарушаване на държавните регулаторни програми, когато ефектът може да нарасне до значително по-висока степен.
68. Установено е, че засушаването стимулира вредителите по селскостопанските култури, като листни въшки, скакалци и белокрилки, както и разпространението на плесента Aspergillus flavus, произвеждаща афлатоксин - вещество, което може да допринесе за развитието на рак на черния дроб у хора, приели заразена царевица и ядки. Агрономите са загрижени също от факта, че изменението на климата увеличава разнообразието на вредители, плесени и болести по растенията, което допълнително ще увреди вече стресираните култури и по този начин ще увеличи недохранването, бедността и нуждата от човешка миграция. Разпространението на земеделски вредители и плевели може да доведе до необходимостта от по-голямо използване на някои химически токсични хербициди, фунгициди и инсектициди (Gregory и колектив, 2009 г.), водещо до потенциални непосредствени опасности за фермерите и техните семейства (Lynch и колектив, 2009 г., Park и колектив, 2009 г., Rusiecki и колектив, 2009 г.), а също и до по-дългосрочни рискове за потребителите, особено за децата (Eskenazi и колектив, 2008 г., Rosas и колектив, 2008 г.). 
69. Безопасността на селскостопанската реколта и на рибните стопанства може да бъде застрашена и чрез замърсяване с метали, химикали, и други отрови, изпуснати в средата в резултат на събития, свързани с екстремни метеорологични условия, особено наводнения, засушавания и растителни пожари, дължащи се на изменението на климата (Ebi и колектив, 2008 г.). Глобалните изменения в океанските течения и разпределението на водни маси, заедно с изменения в ледената покривка на Арктика, продължителността на сезона на топене, хидрологията и характера на валежите ще променят пътищата на замърсителите и патогените. Замърсителите включват широк диапазон от: химикали и метали, като полихлориран бифенил (ПХБ), ПАВ, живак, кадмий; фармацевтични продукти като синтетични хормони, статини и антибиотици; широко използвани индустриални химикали като огнезащитни средства, препарати за чистене на петна и незалепващи покрития;  пестициди и хербициди за селското стопанство и за векторен (кърлежи, комари и флеботоми) контрол. Въздействието върху здравето в резултат от излагането на тези агенти на околната среда, чрез комплексните сухоземни и морски хранителни вериги, не е добре документирано или разбрано, но доказателства от изследвания на животни показват, че такива съединения се натрупват в храните с концентрации, които могат да повлияят върху ембрионалното развитие, имунните функции и други биологични процеси. Тези агенти често се появяват заедно и могат да действат синергично, създавайки потенциално по-висока вреда, отколкото един отделен агент. 

70. Неотдавнашни изследвания показват, че в морските организми масово започват да се появяват рискови за здравето на хората патогени, които които са уязвими към изменението на климата (Moore и колектив, 2008 г.). В Научната програма за изменение на климата (НПИК) на САЩ е отбелязано, че има силна връзка между температурата на водната повърхност и бързото размножаване на много Vibrio бактериални видове (включително такива, предизвикващи холера), които се появяват в средата по естествен начин. Предполага се, че покачващите се температури вероятно ще доведат до повишаване на  асоциираните с Vibrio бактерии заболявания, особено тези,  свързани с V. vulnificus и V. Parahaemolyticus, които се предават и чрез морската храна (Sandifer и колектив, 2007 г.).  

71. Повишаването на температурите, в съчетание с въздействията върху други параметри на околната среда, като нарастването на киселинността на океаните, може да доведе и до възникването на по-вирулентни щамове на съществуващите патогени, и до изменения в тяхното разпространение, или до поява на нови патогени (Smolinkski и колектив, 2003 г.). Наред с това, увеличената киселинност на водата  може да промени условията на средата, водейки до по-ускорено размножаване на опасни за здравето на хората микроби. Това е сериозна заплаха и за черупчестите мекотели, тъй като повишената киселинност на океана може да засегне формирането на техните карбонатни черупки и имунната им реакция, правейки ги по-уязвими към микробна инфекция. Хранителните доставки също могат значително да пострадат, изпитвайки въздействието на по-широко разпространените болестотворни патогени и биотоксини.

1.2.9. Психично здраве и разстройства, свързани със стреса 

72. Психологическите въздействия от изменението на климата, вариращи от леки стресови реакции до хроничен стрес и други психични разстройства, обикновено са косвени и едва отскоро започва включването им към групата от климатично обусловени здравни въздействия (Fritze и колектив, 2008 г.). Менталните проблеми са сред потенциално най-разрушаващите въздействия от гледна точка на човешкото страдание и сред най-трудните за оценяване и решаване. Разнообразието от психологични ефекти може да бъде свързано главно с екстремните прояви на климата,, но и с други, произтичащи от климатичните промени. Към момента е проведена  значителна изследователска работа върху начините, по които събития, асоциирани с екстремни метеорологични условия - загуба, социално сътресение,  преселване, кумулативно въздействие от повтарящо се излагане на природни бедствия, могат да доведат до психични разстройства.. Ефектите от изменението на климата въздействат върху социалните, икономическите и екологичните детерминанти на психичното здраве а последиците им са най-сериозни за общностите, които са били уязвими още преди настъпване на събитието. Екстремни метеорологични прояви, като бури, растителни пожари и наводнения, могат да създадат повишено безпокойство и емоционален стрес за бъдещето. Още по-голям е  стресът при  общности в неравностойно положение. Лица, които са имали, или имат свързано със стрес психично заболяване, са много по-уязвими към екстремни метеорологични събития, или други събития, свързани с изменението на климата, и са изложени на повишен риск от обострящи се състояния след такива събития. Явления, свързани с продължителни горещини и студове, могат да създадат ситуации на хроничен стрес, които да инициират или обострят здравни проблеми в популации, предварително засегнати от болести, свързани със стреса и психичните разстройства. В допълнение,  психотропните лекарства се намесват в способността на тялото да регулира температурата, и лица, които са лекувани, или се лекуват с такива лекарства, се намират в рисково положение към топлинно обусловени заболявания (Martin-Latry и колектив, 2007 г.).

73. Степента на въздействие на определено екстремно климатично събитие върху психичното здраве зависи от  капацитета за справяне и получената помощ по време на, и след събитието (Tapsell и колектив, 2002 г.). През възстановителния период след екстремно събитие, проблемите на психичното здраве и свързаните със стрес разстройства могат да възникнат от географско преместване, имуществена щета или загуба, смърт или нараняване на любими същества, както и от стрес, свързан с усилията за възстановяване (Sandifer и колектив, 2007 г.). Най-обичайните психични състояния при  екстремни събития варират от остър травматичен стрес до хронични състояния като посттравматично стресово разстройство, продължителна скръбна реакция, депресия, тревожност, соматични оплаквания, лоша концентрация, проблеми със съня, сексуална дисфункция, социално избягване, раздразнителност, злоупотреба с лекарства или алкохол (Silove и колектив, 2006 г.; Weisler и колектив, 2006 г.). Хроничните стресови  разстройства, при бедствени метеорологични условия или други климатично обусловени събития от своя страна могат да доведат до допълнителни неблагоприятни здравни последици. Изследванията са показали негативна взаимовръзка между стреса и нивата на глюкозата в кръвта, включително влияние върху гликемичния контрол сред пациенти с диабет от тип 2 (Surwit и колектив, 2002 г.). Има доказателства и за това, че човешката реакция към повтарящи се епизоди на остър, или хроничен психологически стрес може да доведе до сърдечносъдово заболяване (Black и колектив, 2002 г.).

74. Изменението на климата притежава потенциала да причинява устойчиви природни и хуманитарни бедствия отвъд мащаба на тези, които преживяваме понастоящем, които могат да надхвърлят капацитета на нашите здравни системи за справяне с потребностите на обществото
. В глобален мащаб, изменението на климата ще продължи да действа като заплаха за природните ресурси и eкосистемните услуги, които вече са стресирани, и това може да наложи  миграция на големи общности и да създаде условия на враждебна политическа атмосфера и конфликти (Kessler и колектив, 2005 г., Gamble и колектив, 2008 г.). Тези последици могат да бъдат ограничени чрез бърза реакция непосредствено след такова събитие (Ebi и колектив, 2008 г.), или чрез мигриране на  хората в търсене на по-стабилни природни среди.

75. Проучванията относно възможностите за психологична помощ при бедствени, климатично обусловени събития, едва отскоро са тема, към която има по-засилен научен интерес. Макар, че някои психични болести и разстройства, произтичащи от климатичен стрес, вече са включени в набора от здравни последици при екстремни метеорологични събития, все още много от проблемите – научноизследователски, познавателни, организационни, и др., остават нерешени. 

1.2.10. Неврологични болести и разстройства

76. Факторите, свързани с климатичните промени, които оказват ефект върху неврологичните функции, включват недохранване (Kar и колектив, 2008 г.), излагане на опасни химикали, биотоксини, метали във въздуха, храната и водата (Kozma, 2005 г., Papanikolaou и колектив, 2005 г.), промени в управлението на вредителите (Handal и колектив, 2007 г.). Разбирането за ролята на климата относно честотата и развитието на неврологичните състояния и на начините за тяхното предотвратяване е критически важна потребност здравеопазването.

77. Напоследък много научни изследвания описват наблюдавани и очаквани вредни последици от изменението на климата върху здравето на океана, обуславящо увеличен неврологичен риск вследствие поглъщане, или излагане на невротоксини в  морските продукти, прясната и морската вода (Sandifer и колектив, 2007 г.)
. Невротоксините, произведени от вредни цъфтежи на водорасли и други морски микроорганизми, могат да предизвикат сериозни заболявания и дори смърт при хората. При естествени условия, цъфтежът на водораслите произвежда мощни невротоксини, които често са абсорбирани и биоакумулирани от филтърно захранвани черупчести мекотели, включително раци и миди, както и от определени морски и сладководни риби (Wang, 2008 г.). Най-често човек  се излага на тези токсини чрез консумацията на морски дарове, , макар че някои токсини могат да присъстват и в сладководни източници на питейна вода, а други могат да бъдат аерозолизирани от прибоя по плажовете и след това транспортирани от ветровете до места, в които да предизвикат респираторен дистрес (Kirkpatrick и колектив, 2008 г.). Готвенето или други начини за приготвяне на храната не убива токсините на морските продукти – важното е замърсената храна да се идентифицира преди тя да стигне до потребителите. Здравните последици от поглъщането на такава храна, включващи амнезия, диария, нечувствителност, увреждане на черния дроб, кожни и очни раздразнения, респираторни парализи, симптоми подобни на тези при болест на Паркинсон (БП) и болест на Алцхаймер (БА) могат да са остри, хронични и да доведат дори до смърт (Wang, 2008 г.). Наскоро е докладвано, че дори единично излагане от ниско ниво на водораслови токсини може да доведе до физиологични изменения, индикативни за невродегенерация (Lefebre и колектив, 2009 г.). Извършената работа, отнасяща се до свързани с неврологични заболявания биотоксини у морски бозайници сочи, че излаганията на домоинова киселина могат да предизвикат остри неврологични симптоми, преминавайки през плацентата и акумулирайки се в околоплодната течност, където могат да въздействат на невронното развитие на ембриона, да променят постнаталното развитие и доведат до хронични заболявания като епилепсия (Ramsdell и колектив, 2008 г.; Brodie и колектив, 2006 г.; Maucher и колектив, 2007 г.). Изменението на климата може да промени географския диапазон, в който се появяват вредните цъфтежи на водорасли, честотата на производство на токсини и действителното им освобождаване вследствие на екстремни метеорологични условия (Moore и колектив, 2008 г.; Sandifer и колектив, 2007 г.). Вредните цъфтежи на водорасли се увеличават по честота, интензивност и продължителност в глобален мащаб, включително и в резултат от изменението на климата, въпреки че познанието върху тази взаимовръзка е недостатъчно (Moore и колектив, 2008 г.). Независимо от това е ясно, че изменения във валежите и океанските температури, в комбинация с увеличено хранително натоварване, може да доведе до по-ранно сезонно появяване, по-продължителен и по-токсичен  водораслов цъфтеж (Pearl и колектив, 2008 г.).

78.  Изследванията предполагат, че излагането на някои агенти в околната среда, нарастващи с изменението на климата, може да има последици върху неврологичното развитие и функциониране. Например, излагането на пестициди и хербициди по време на конкретни периоди от жизненото развитие, в комбинация с други експозиции на по-късни етапи от живота, би могло да повиши риска от БП и други неврологични болести (Costello и колектив, 2009 г.). Известно е, че излагането на тежки метали обостря неврологичните дефицити и проблемите при ученето у децата (Kozma, 2005 г.), като съществува подозрение, че то се свързва с отключване и обостряне на БА (Kotermanski и колектив, 2009 г.; Lovell, 2009 г.; Mendes и колектив, 2009 г.; Quinn и колектив, 2009 г.) и БП. Предполага се, че появата на мозъчно възпаление на ранен стадий от живота, като последица от мозъчна травма, или от излагане на инфекциозни агенти, също може да играе роля в патогенезата на БП (Miller и колектив, 2008 г.). Освен върху състояния като БП и БА, пост-травматично стресово разстройство (ПТСР) вероятно има дълбоко въздействие върху неврологичното функциониране на популации, изложени на стреса от събития, свързани с екстремни метеорологични условия и на резултантните премествания и лишения, произтичащи от изменението на климата (Naeem и колектив, 2005 г.).

79. Някои от аспектите на човешкото здраве, засегнати от изменението на климата, са посочени в приложение 1.
Препоръки към раздел 1.2:  

1) Съществува необходимост от  задълбочаване на изследването на механизмите на въздействие на климатичните промени върху човешкото здраве. 
2) Необходимо е провеждане на  епидемиологични изследвания за определяне на здравните последици от изменението на климата в България на национално и суб-национално ниво.
3) Препоръчва се извършване на проучвания върху въздействията на климатичните промени върху микроклимата на работната среда и оценка на възникващите здравни рискове на работното място.
1.3. 
Рискове и уязвимости на сектора, произтичащи от изменението на климата 

1.3.1. Бъдещи прогнози за някои здравни последици от изменението на климата
Здравни последици от очакваните температурни изменения

80. При бъдещо затопляне повишаването на топлинните екстремуми ще доведе до значително увеличаване на смъртните случаи, приписвани на високи температури, освен ако не се предприемат целенасочени адаптационни мерки. Прогнозирано е, че в силно урбанизираните зони ще се наблюдава повишен риск от топлинен стрес, в сравнение със заобикалящите ги райони. Прогнозите за бъдещи топлинни въздействия върху човешкото здраве трябва да отчитат факта, че населението на Европа, вкл. българското, ще застарява, а възрастните популации са особено уязвими (Lung и колектив, 2013 г., Watts и колектив, 2015 г.). Проектите PESETA, ClimateCost и PESETA II извършват  оценка на топлинно обусловената смъртност в бъдеще и достигат до силно сравними резултати, използвайки сходни методически подходи (Ciscar, 2011 г., Kovats и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.; Paci, 2014 г.). Изследването PESETA оценява, че без адаптация и физиологическа аклиматизация, смъртността в Европа, свързана с високи температури, ще се увеличи с между 60,000 и 165,000 смъртни случая годишно до 2080-те, в сравнение с настоящата база линия, с най-силни въздействия в южните части на континента, вкл. и в България. Резултатите варират с климатичните модели и емисионни сценарии, като сценариите за повишени емисии водят до много по-висока топлинно обусловена смъртност, в сравнение със сценариите за ниски емисии. При пълна аклиматизация свързаната с високи температури смъртност  би била значително по-ниска, ако например, в момента студените региони биха могли да постигнат взаимовръзката «температура–смъртност» на понастоящем топлите региони
. Според други изследвания, изменението на климата ще доведе до увеличаване на болничните приеми по причина на свързаните с температурата респираторни болести, от 11000 (0.18 %) в периода 1981–2010 г. до 26000 (0.4 %) в периода 2021–2050. Общият брой на хоспитализациите и увеличението им в резултат от изменението на климата са най-големи в Южна Европа, с очакване, че делът на хоспитализациите за топлинно свързани респираторни състояния, провокирани от топлината, ще се утрои в този регион, за този период от време (Aström и колектив, 2012 г.). В дребен мащаб тези изследвания покриват и територията на България, но е необходимо проучванията да повишат резолюцията си и да обхванат страната на областно ниво.

81.  Проектът PESETA оценява, че свързаната с ниски температури смъртност ще намалее с  между 60000 и 250000 случаи годишно до 2080-те, което има приблизително същия размер, като прогнозираното увеличение  на произтичащата от високи температури смъртност (Kotermanski и Johnson, 2009 г.; Lovell, 2009 г.; Mendes и колектив, 2009 г.; Quinn и колектив, 2009 г.). Във връзка с това следващият проект PESETA II вече не разглежда студово обусловената смъртност при прогнозиране на климатичното въздействие върху здравето (Lung и колектив, 2013 г.; Watts и колектив, 2015 г.). Очаква се обаче, на риска от (умерен) студ да продължи да се приписва по-голямата част от температурно свързания риск през настоящия век.
82. При променящите се условия на качество на живота и променящите се сценарии за изменението на климата, валидността на  свързаните с топлинно въздействие прогнози за заболявания и смъртност е твърде променлива величина. . Един преглед на последните изменения в броя на топлинно обусловените смъртни случаи установява редуциране на тези случаи, независимо от нарастването на стресови метеорологични събития, обяснявайки го с подобрените медицински грижи, използването на климатици, както  и на други адаптационни решения (Davis, 2002 г.). В общи линии, изследванията предполагат, че при сценарий за изменение на климата, използващ съществуващите трендове за антропогенни емисии, до края на 21 век ще има малко увеличение в общата смъртност, свързана с топлинни въздействия върху здравето на човека. В сезонен аспект, нейното нарастване ще бъде по-явно през лятото, а в териториален аспект - в в главните градове на средните географски ширини, където променливостта на летния климат е най-голяма. Според прогнозите, до 2030 г. 60% от глобалното население ще живее в градовете, силно увеличавайки дела на изложеното на екстремни топлинни въздействия население (UN DESA, 2006 г.). В допълнение, броят на лицата на 65​ и повече години (които са по-чувствителни спрямо топлинни въздействия) се очаква да нараства, като за България процентът  на тези лица от 12.4% през 2000 г. ще достигне до  20% през 2060 г.

83. Необходимо е стандартизиране на дефиницията и методиката за идентифициране на топлинно свързаните здравни последици с оглед наблюдението и оценката на съответната  заболяемост и смъртност.

84. Обобщения, базирани на многобройни изследвания от целия свят, предполагат следните величини на здравните последици, свързани с прогнозираните температурни изменения (Mihaylova, 2014 г.): 

· 40% до 60% увеличение в броя на смъртните случаи от сърдечносъдови болести и инсулти в големите градове през лятото, благодарение на топлите вълни и на ефекта на градския топлинен остров;

· 10% до 30% увеличение на векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората, благодарение на  по-дългия вегетационен цикъл на векторите (кърлежи, комари и флеботоми), особено при кърлежи I. Ricinus, които предават Borrelia burgdorferi;

· 50% до 100% увеличение на честотата на броя на салмонелозите поради по-благоприятните условия за развитие;  

· 10% до 100% увеличение на кампилобактериозите поради по-благоприятните условия за развитие. Рискът от заболяване при съчетание от  с по-високи температури и влажност; 

· 10% до 30% нарастване и обостряне на респираторни болести, благодарение на по-високите концентрации на въглероден диоксид (CO2), прах и други частици във въздуха;

· 10% до 30% увеличение в броя на алергичните заболявания благодарение на по-ранния цъфтеж и увеличената концентрация на полени, спори и други алергени във въздуха.

Таблица 1. Вероятност на здравните последици от очаквани температурни промени

	Вероятност на последицата
	Последица
	Вероятност (%)

	Почти сигурна
	· Увеличение броя на алергиите
	99-100

	Доста вероятна
	· Увеличена заболяемост от векторно-предавани трансмисивни инфекции
· Увеличение на Campylobacteriosis
	90-100

	Вероятна
	· Увеличена смъртност от ССБ

· Увеличаване и обостряне на респираторни болести
	60-90

	Повече вероятна отколкото не
	· Увеличаване честотата на броя на салмонелозите
	33-60

	Малко вероятна
	-
	0-33

	Много малко вероятна
	-
	0-10

	Изключително малко вероятна
	-
	0-1

	Допълнителни / алтернативни
	Изключително вероятна
	· Увеличена заболяемост от векторно-предавани трансмисивни инфекции
· Увеличение на Campylobacteriosis

· Увеличение на броя на алергиите
	95-100

	
	Повече вероятна отколкото не
	· Увеличена смъртност от ССБ

· Увеличена заболяемост векторно-предавани трансмисивни инфекции
· Увеличаване и обостряне на респираторни болести
	50-100

	
	Изключително малко вероятна
	-
	0-5


Източник: Модификация на базата на Watkiss и Hunt, 2012 г.
Здравни последици от очакваните изменения на някои бедствени метеорологични условия
85. Територията на Европа, вкл. България, е засягана от различни по характер, интензивност и честота бедствени метеорологични условия. При сценарий за умерен количества на емисиите (SRES A1B) и в отсъствие на адаптация, речните наводнения се очаква да засегнат около 300 000 души годишно до 2050-те и 390 000 души до 2080-те; последната цифра удвоява случаите,  в сравнение с базовия период (1961–1990 г.). Ако не бъдат взети допълнителни адаптационни мерки, в края на 21-ви век броят на хората, засегнати от крайбрежни наводнения ще варира от 775 000 до 5.5 милиона души годишно, в зависимост от емисионния сценарий. Броят на смъртните случаи вследствие на крайбрежни наводнения през 2080-те ще нарасне с 3 000, при допускане за 88 cm покачване на морското ниво. Наводненията са свързани и с психични здравни въздействия.  До края на 21-ви век те биха могли потенциално да предизвикат пет милиона допълнителни случаи на леки депресии за година, при сценарий за силно покачване на морското ниво, и при отсъствие на адаптация (Watkiss и Hunt, 2012 г.; Bosello и колектив, 2011 г.). В България, измененията  на очакваните годишни щети за 2020-те, 2050-те, и 2080-те, в сравнение с контролния период (1961–1990 г.), са показани на фигура 17 в приложение 4.
86. Въз основа редица изследвания от цял свят, общите заключения за очакваните здравни последици от други прогнозирани бедствени метеорологични условия, са (Mihaylova, 2014 г.):

· 10% увеличение на смъртните случаи вследствие на с екстремни метеорологични събития и пожари, като това увеличение е още по-високо (с до 30%) сред уязвимите групи;

· 10% дo 30% увеличение в предаваните по хранителен и воден път болести  ; 

· 10% увеличение на случаите на ПТСР.

Таблица 2. Вероятност на здравните последици от очакваните изменения на някои критични метеорологични условия

	Вероятност на последицата
	Последица
	Вероятност (%)

	Почти сигурна
	· Увеличение на смъртността вследствие на събития, свързани с екстремни метеорологични условия и пожари
	99-100

	Доста вероятна
	· Увеличение на случаите на ПТСР
	90-100

	Вероятна
	· Увеличение на болестите, предавани чрез вода и храна 
	60-90

	Повече вероятна отколкото не
	-
	33-60

	Малко вероятна
	-
	0-33

	Много малко вероятна
	-
	0-10

	Изключително малко вероятна
	-
	0-1

	Допълнителни / алтернативни
	Изключително вероятна
	· Увеличение на смъртността вследствие на събития, свързани с екстремни метеорологични условия и пожари 

· Увеличаване случаите на заболели от болести предавани чрез вода и храна
	95-100

	
	Повече вероятна отколкото не
	· Увеличение на случаите на ПТСР
	50-100

	
	Изключително малко вероятна
	-
	0-5


Източник: Модификация на базата на Watkiss и Hunt, 2012 г. 
Здравни последици от очакваните промени във валежите

87. Според прогнозите глобалното затопляне ще доведе до по-висока интензивност на валежите и по-дълги сухи периоди. През 21 век в големи части от Европа проливните дневни валежи ще нараснат през зимата с до 35 %.. Това е вярно и за България, в нейната северозападна и североизточна част (фигура 18 в приложение 4). В останалата част от територията на страната интензивните и проливни валежи ще се увеличат в градациите 5%-15% или 15%-25%. През лятото нарастване  (до 15%) е прогнозирано в някои северни планински части на България, но за други части от територията на страната се очаква намаляване на валежните количества (фигура 18 в приложение 4). Според данните от  високорезолюционни климатични модели интензивността на екстремните валежи в отделни части на денонощието в бъдеще е вероятно да се увеличи, и по този начин което теоретично оцененото увеличение от приблизително 7 % на 1 °C изглежда силно вероятно в много райони.

88. Очакваните здравни последици включват (Aström и колектив, 2013 г., Kovats и колектив, 2003 г.):

· Около 10% увеличаване на честотата на криптоспоридиозата в Северозападна България благодарение на по-честите и по-обилни валежи.

· 10% до 100% нарастване на случаите на Campylobacteriosis в Северозападна  България, благодарение на комбинация от по-чести валежи и по-високи средногодишни температури. 

· Увеличена честота на диарийните инфекции, предизвикани от нехолерен тип  вибрион вследствие на по-обилните валежи и по-високите нива на влажност в Северозападна България и в района на Черно море.

Таблица 3. Вероятност на здравните последици от очакваните изменения на валежите

	Вероятност на последицата
	Последица
	Вероятност (%)

	Почти сигурна
	-
	99-100

	Доста вероятна
	· Увеличение на случаите на кампилобактериоза
	90-100

	Вероятна
	-
	60-90

	Повече вероятна отколкото не
	· Увеличена честота на диарийни инфекции, предизвикани от нехолерен вибрион
	33-60

	Малко вероятна
	-
	0-33

	Много малко вероятна
	· Увеличение на честотата на криптоспоридиоза
	0-10

	Исключително малко  вероятна
	-
	0-1

	Допълнителни / алтернативни
	Изключително вероятна
	· Увеличение на случаите на кампилобактериоза 
	95-100

	
	Повече вероятна отколкото не
	· Увеличена честота на диарийни инфекции, предизвикани от нехолерен вибрион
	50-100

	
	Изключително малко вероятна
	· Увеличение на честотата на криптоспоридиоза
	0-5


Източник: Модификация на базата на Watkiss и Hunt, 2012 г.
1.3.2. Прогнозни неопределености
89. Оценяването на здравните последици от изменението на климата е сложна задача, която трябва да вземе предвид многобройните неопределености, на околната и социалната среда. Неизвестностите, касаещи здравните ефекти на климатичните промени, са многобройни и разнообразни. Основна  неопределеност е степента до която бъдещите емисии на парникови газове (ПГ) ще променят радиационния натиск. Емисиите на ПГ зависят от комплексни фактори, като ръст на населението, икономически растеж и енергийна политика. Разглеждането на това ниво на неизвестност е ограничено до наличните емисионни сценарии. Таблица 4 по-долу показва някои основни аспекти на неопределеностите, свързани с оценката на здравния сектор.
Таблица 4. Източници на неопределеност

	Източници на неопределеност
	Примери

	Проблеми с данните
	·  Липсващи компоненти или грешки в данните

· "Шум" в данните, свързани с пристрастия или непълни наблюдения

· Случайни грешки  и  отклонения (непредставителност) на извадката

	Проблеми с моделите (връзки между климата и здравето)
	· Известен процес, но неизвестни функционални взаимовръзки или грешки в структурата на модела

· Известна структура, но неизвестни или грешни стойности на някои важни параметри

· Известни архивни данни и структура на модела, но наличие на предположения, че параметрите, или моделът, или връзката между климата и здравето ще се променят с течение на времето

· Несигурност, касаеща предсказуемостта на системата или ефекта

· Несигурност, въведена чрез апроксимиране, или опростяване на взаимовръзките в рамките на модела

	Други източници на несигурност
	· Двусмислено дефинирани  понятия или термини

· Неподходящи пространствени или времеви единици (такива, като при данните за излагане на климата или времето)

· Несъответствие или липса на увереност в основните предположения

· Несигурност, произтичаща от прогнозите за човешкото поведение (като бъдещи тенденции на заболяванията, или технологични промени), за разлика от несигурността, произтичаща от "естествените" източници (като например чувствителността към климата) 


Източник: Kovats и колектив, 2003 г.

90. Някои от рисковете и възможностите за човешкото здраве, произтичащи от климатичните промени, са представени в таблица 5 по-долу.

Таблица 5. Рискове от изменението на климата и възможности за човешкото здраве

	Климатични прояви
	Рискове за човешкото здраве
	Възможности

	Екстремно висока температура (вкл. топлинни  нахлувания и топлинни вълни)
	· Топлинен стрес
· Сърдечно-съдови заболявания

· Oбременяване с обща заболяемост
· Изменения в биотопите (местообитанията) на резервоарите и векторите, увеличаване числеността на техните популации
· По-добри условия за възникване на неблагоприятни химични реакции между замърсителите на въздуха в по-топлата среда

· Намаляване на безопасността на храните

· Влошаване на психическото състояние; нервни и психиатрични заболявания
	· По-малко респираторни заболявания

· Климатотерапия на някои заболявания

· Намаляване на общата заболяемост
· По-малко наличност на някои други векторни патогени (кърлежи, комари и флеботоми)
· По-малко температурни инверсии - по-добра въздушна вентилация

· Намаляване на плесените по храната

	Екстремно ниски температури (вкл. студени нахлувания и студени вълни)
	· Студов стрес 

· Кръвно налягане, белодробни и респираторни заболявания

· обременяване с обща заболяемост Повече температурни инверсии - по-лоша вентилация на въздуха – по-голямо замърсяване на въздушния басейн
·  Влошаване на психичното състояние
	· Климатотерапия (криотерапия) на някои заболявания

· По-малко векторни патогени (кърлежи, комари и флеботоми)
· По-лоши условия за някои неблагоприятни химични реакции между замърсителите на въздуха

· По-добра безопасност на храните

	Повишени валежи и влажност
	· По-добри условия за химични реакции свързани със замърсяване на въздуха при по-високата влажност

· Увеличаване на трансфера на замърсители на въздуха към подсилащата повърхнина и водите
· По-лоши условия за климатотерапия на открито

· Влошаване на психическото здраве

· Астматични заболявания

· Плесенни и гъбични заболявания

· векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората Повече водни патогени
	· Пречистване на въздуха

· По-малко полени

	Засушавания и суши
	· Недостиг  на храни и вода 
	· По-малко патогени във въздуха и водите

· По-добри условия за климатотерапия на открито

· По-малко астматични, белодробни, респираторни и алергични заболявания

· По-малко заболявания, свързани с плесени и гъбички

	Повече слънчеви часове
	· Заболявания, свързани с UVB радиация

· Слънчеви удари
	· По-добри условия за хелио-терапия на открито

· По-малко костни заболявания

· Подобряване на психическото здраве

	Ветрове и бури
	· Гръмотевични и светкавични инциденти
· Физически наранявания при бурни ветрове
· По-лоши условия за климатотерапия на на открито
	· По-добро качество на въздуха

· По-малко полени

	Наводнения
	· Инциденти на удавяне

· Болести, пренасяни от водата

· Замърсяване на водите

· Влошаване на условията на живот
	

	Изчерпване на озоновия слой
	· Повече ефекти обусловени от UVB радиация
	


1.3.3. Здравни уязвимости и рискове, произтичащи от изменението на климата

91. Междуправителственият панел по изменението на климата (IPCC) дефинира уязвимостта като степента, до която лицата и системите са податливи на отрицателните въздействия от изменението на климата (включително климатичната вариабилност и екстремни прояви), или са неспособни да се справят с тях. Уязвимостта на човешкото здраве към изменението на климата е функция от експозицията (излагането, E), чувствителността (S) и капацитета за адаптация (A) (Kovats и колектив, 2003 г.). E представлява  метеорологичните условия, или свързаните с климата опасности, включително характера, интензитета и степента на променливостта на климата. S и A представляват социалната устойчивост към въздействията на средата, които определят различията в уязвимостта по региони и групи, в зависимост от взаимодействието на тези три компонента в пространството и времето. В този смисъл, здравната уязвимост е материално и социално зависима. Материалните аспекти включват изградената заобикаляща среда, сгради, инфраструктура, транспорт, урбанизация и др., а социалните аспекти – социалните институции и съществуващите концепции за заболяемост  и здравеопазване.

92. Популации, подгрупи и системи, които не се адаптират, са по-уязвими, както и тези, които са по-чувствителни към влиянието на метеорологичните условия и изменението на климата. Опознаването на капацитета на населението за адаптиране към новите климатични условия е от критически важно значение за реалистичното оценяване на здравния потенциал и на други въздействия от изменението на климата. По принцип, уязвимостта на населението към здравния риск зависи от околната среда, нивото на материалните ресурси, ефективността на управлението и гражданските институции, качеството на здравната инфраструктура и достъпа до релевантна информация на локално ниво за заплахи от екстремни метеорологични условия (Woodward и колектив, 1998 г.). Тези фактори се различават в рамките на един регион, една страна, или във времето, въз основа на различия в географските, демографските и и социално-икономическите параметри. Ефективността  на  стратегиите за превенция или адаптация изисква разбиране за това кои демографски или географски подпопулации може да бъдат изложени на най-голям риск и кога този  риск е вероятно да се увеличи. По този начин, основните фактори на уязвимостта се определят като отделният индивид, общността и географските фактори.

93. Според ND GAIN – глобалният адаптационен индекс, здравният сектор се определя от шест показатели, които представляват трите междусекторни компоненти: експозиция (излагане) на климатични, или обострени от климата бедствия; чувствителност на сектора към въздействията на климатичното бедствие и  капацитет за адаптация на сектора с оглед справяне с/ адаптиране към въздействията. Шестте показатели на уязвимост на индекса ND GAIN са показани съответно в таблица 6. 

Таблица 6. ND-GAIN – показатели за уязвимост на здравния сектор

	Показатели за експозиция
	Показатели за чувствителност 
	Показатели за капацитет на адаптация 

	1. Прогнозно изменение на смъртните случаи вследствие на болести, предизвикани от изменението на климата 
	1. Население, живеещо  в бедност 
	1. Медицински персонал (лекари, мед. сестри и акушерки)

	2. Прогнозно изменение на продължителността на сезона за предаване на векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората
	2. Зависимост от външни ресурси за здравни услуги
	2. Достъп до подобрени хигиенни съоръжения


Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
94. В допълнение, индексът ND GAIN оценява и готовността на здравния сектор да осъществи задвижване на инвестициите за адаптационни действия в частния и публичния сектор (Chen и колектив, 2015 г.). Показателите за подготвеност на здравния сектор, използвани от индекса ND-GAIN, са показани в таблица 7. 

Таблица 7. ND-GAIN – показатели за готовност за здравния сектор

	Компонент на готовността
	Индикатори

	Икономическа готовност
	Показатели „Правене на бизнес”

	Управленска готовност
	Политическа стабилност
	Контрол на корупцията
	Законови регламенти
	Качество на регулирането

	Социална готовност
	Социални неравенства
	ИКТ инфраструктура
	Образование
	Иновации


Бележка: ИКТ = Информационни и комуникационни технологии. Показателите „Правене на бизнес“ се състоят от 10 подиндикатора.
Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
95. Оценката на уязвимостта на здравния сектор в България за 2015 г. към изменението на климата е 0.128 (0÷1, по-високата стойност е по-добра) и класира страната на 51-во място сред 192 страни. Тя показва значително намаление от 1995 г. насам (фигура 7 по-долу). Историческото развитие на тези оценки на показателите е показано на фигури 19 до 25 в приложение 4.
96. Оценката на готовност на България за справяне с изменението на климата за 2015 е 0,560 (0÷1, по-ниската стойност е по-добра), която я класира на 54-то място сред 185 страни. Оценката за готовност включва оценка за икономическа готовност (0,646), оценка за управленска готовност (0,507) и оценка за социална готовност (0,528). Тя показва значително увеличение от 1995 г. насам (фигура 8). Хронологично, развитието на оценката за готовност е показано съответно на фигури 26, 27 и 28 в приложение 4.

97. Препоръки към раздел 1.3:
A. Провеждане на изследване за България върху здравните проекции на климатичните промени.

B. Изследване на неизвестностите в България, свързани с адаптиране на здравето към изменението на климата.

C. Определяне на суб-национално ниво на уязвимостта на здравния сектор в страната.

Фигура 7. Оценка на уязвимостта на здравния сектор в България
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Източник: Chen и колектив, 2015 г..
Фигура 8. Оценка на готовността  на България за посрещане на климатичните промени в здравния сектор
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Източник: Chen и колектив, 2015 г.

1.4. 
Заключения
98. Климатичните промени в България се проявяват чрез нарастване на средната годишна температура на въздуха и водите, увеличаване на  свръх топлите и свръх студените нахлувания, промяна в годишната сума на валежите, нарастване на проливните и интензивните извалявания, нарастване на сухите периоди, ветровите, гръмотевичните и снежните бури, контрастните смени на времето, речните прииждания, а също и безводието, на UV-радиацията и др. Тези промени се отразяват върху био-статуса на човека и неговото здраве по комплексен и индивидуален начин, в зависимост от многообразни климатични, социално-икономически, здравни, персонални и други фактори.
99. Многобройните, здравно въздействащи фактори на променящия се климат в България  най-общо могат да се причислят към две обширни групи:  внезапни (emergency като бури, наводнения, пожари) и постепенно възникващи (като промени в топлинно-влажностните, валежните и соларните условия).
100. Здравните ефекти от тези прояви на климатичните промени могат да бъдат изключително разнообразни, като най-общо те се диференцират на първични и вторични. Първичните ефекти влияят директно върху здравето на човека, като напр. топлинните вълни и студовите нахлувания, ултравиолетовата радиация,  наводненията и др. Вторичните ефекти въздействат индиректно върху човешкото здраве чрез други, климатично повлияни фактори, като полени, развитието и разпространението на кръвосмучещи членестоноги, пожари, замърсена храна, вода и въздух, компрометирана реколта и др. Първичните и вторичните здравни ефекти от промените на климата могат да бъдат диференцирани на следните групи: топлинно обусловена заболяемост и смъртност; такива, обусловени от  бедствени метеорологични явления; сърдечно-съдови заболявания иинсулти; астма, респираторни алергии и заболявания на дихателните пътища; карциноми; векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората и зоонозни заболявания; болести, свързани с храните и изхранването; водно-преносими болести; психично здраве и стрес-обусловени разстройства; неврологични заболявания и разстройства. 
101. Климатично обусловените здравни ефекти засягат по-силно уязвимите групи от населението – деца и възрастни, хора с хронични заболявания, хора с нисък социално-икономически статус – такива, живеещи в бедност, или с вредни лични навици (употреба на алкохол и наркотици, тютюнопушене).  В България през последните десетилетия се наблюдават тенденции на застаряване и обедняване на населението, и по повечето от тези показатели за уязвимост страната е в по-неблагоприятна позиция спрямо много от страните в Европейския Съюз.
102. Наред с това,  необходимо е задълбочаване на познанията и оценките за проявите на климатичните промени в България, за механизмите на въздействието им върху човешкото здраве, и за социално-икономическите и демографските параметри на уязвимостта в страната, в едромащабен план.
Глава 2. Базова линия – политически контекст

103. Защитата на човешкото здраве е въпрос, който надхвърля  институционални, научни, и политически граници. Многостранна и пълна защита на общественото здраве без сътрудничество между институциите и организациите на всички нива - локално, регионално и национално, не е по силите на една отделна политическа, или институционална структура..  И нито една отделна научна област не е в състояние да реализира всички аспекти на проучване, за да постигне всеобхватно разбиране относно последиците за здравето от глобалното изменение на климата; такова начинание изисква широк, трансдисциплинарен изследователски подход. В нашето глобално  общество, с високо интегрирани дейности в световен мащаб,  нито една държава не може да бъде единствено отговорна за справяне със здравните последици от глобалното изменение на климата. В процеса на създаване на Националната стратегия за адаптиране към промените на климата  става ясно, че идентифицирайки изследователските нужди, мобилизирайки и създавайки експертиза, ресурси, инструменти и технологии за тяхното удовлетворяване, както и превръщайки тези усилия в решения за осигуряване на адаптацията на човека към променената му среда, опазването на общественото здраве ще изисква сътрудничества от безпрецедентен мащаб. Такива сътрудничества трябва да се изграждат върху силните страни и капацитета на отделните организации, при максимизиране на  усилията за постигане на  споделените цели
.

2.1. 
Състояние на осведомеността, разбиране на бъдещите последици от изменението на климата, пропуски на познанието в сектора
2.1.1. Състояние на осведомеността
104. В началото на 1990-те нивото на разбирането за здравните рискове вследствие глобалното изменение на климата беше все още твърде ниско. Този факт отразяваше общата липса на разбиране относно това как нарушаването на биофизичната и екологичната системи би могло да засегне здравето в дългосрочен план. Съществуваше все още недостатъчна осведоменост относно това, че измененията в различни елементи на природната система – климатични условия, запаси от биоразнообразие, екосистемна производителност и т.н. – са потенциално важни за човешкото здраве. Тази осведоменост се изчерпваше с оскъдно препращане към здравните рискове, отразени в съответни изследвания, политики, законодателства, публикации и други документи. Първият основен доклад на Междуправителствения панел по изменение на климата към Организацията на обединените нации (ООН), публикуван през 1991 г. принципно не включва здравна тематика. Впоследствие ситуацията постепенно започна да се променя. Вторият оценъчен доклад на IPCC (1996 г.) посвещава цяла глава на потенциалните рискове за здравето, а следващите доклади задълбочават знанието за въздействията на климатичните изменения върху човешкото здраве.

105. Понастоящем, когато хората вече осъзнават климатичната заплаха за човешкото здраве, все още е необходимо да се дефинират начините за ефективно образоване и организиране на обществото, така че то да бъде в състояние да отговори на тези заплахи. Тази задача се усложнява допълнително от факта, че различните аудитории на обществото  се отнасят по различен начин към въпроса за изменението на климата (Maibach и колектив, 2009 г.). За асимилирането на този въпрос по най-подходящ и ефективен начин от всяка една аудитория е необходимо провеждане на целенасочени  изследвания за адаптиране на посланията и подходите за разпространяване на информация и за образоване по въпросите на изменението на климата.

106. Ефективна комуникация по тези въпроси е необходима не само с широката общественост, но и с всичките три основни заинтересовани страни в здравния сектор – държавни, частни и граждански.  Комуникацията по въпросите на риска е сложен, мултидисциплинарен и развиващ се процес. Комуникационната стратегия трябва да осигури достъп до информация, представянето ѝ в използваема форма, а също и указания за начина на използването ѝ. Често информацията трябва да бъде адаптирана към специфичните нужди на риск-управляващите в специфични географски райони и демографски групи. Това изисква тясно взаимодействие между хората, доставящи информация и тези, които се нуждаят от нея за вземането на решения. По-нататъшно професионално обучение би било пътят за отговор на тази потребност, но към момента предлагането на подобни обучения е силно ограничено.

107. В момента, в българския здравен сектор (държавни, частни и граждански заинтересовани страни) се декларира присъствие на осведоменост за проблемите, свързани с изменението на климата и човешкото здраве, въпреки че това не е видимо в секторните политики. В последния Национален план за действие по изменението на климата не се споменава нищо за здравето. Въпреки многобройните изясняващи действия, съществува очевидна нужда от по-нататъшна работа за укрепване на осведомеността относно здравната заплахата от изменението на климата и съответната здравна адаптация.

Аспекти на взаимосвързаност и трансдисциплинарност

108. Освен изследователските нужди, идентифицирани в специфичните изследователски направления, съществуват и много въпроси с комплексен характер, свързани в не по-малка степен с предотвратяването или избягването на редица от потенциалните климатично обусловени здравни последици. Такива са въпросите за идентифициране на чувствителните, уязвимите и мигриращите групи население,; за разширяване и подобряване на инфраструктурата на общественото здравеопазване; за създаване на капацитет и умения за моделиране и прогнозиране; за подобряване на  комуникацията по отношение на риска, както и на държавното здравно образование. Разработването на тези въпроси ще доведе до създаване на по-ефективни системи за ранно предупреждение и по-голяма публична осведоменост относно индивидуалния или общностния здравен риск от изменението на климата, подпомагайки по-успешното реализиране на стратегиите за адаптиране към климатичните промени. Пример за успешно адаптационно реализиране са  системите за здравно предупреждение при екстремни топлинни събития, и високи нива на замърсяване на атмосферата, които засягат особено силно хора със съществуващи сърдечно-съдови болести. Такъв проект на ефективна комуникационна практика, може да допринесе за паралелно справяне с различни здравни рискове и да бъде полезен  за цялостната ефективност на адаптационната стратегия.. 

109. За компенсиране на недостига от знания са необходими и други инструменти,  приложени в много направления, включително прогнозни модели, оценки на уязвимостта на здравеопазването, оценки на здравните последици от въздействията на климатичните промени. трансдисциплинарно базово мониториране с по-висока разходоефективност и др. Всъщност, много от идентифицираните научни потребности ще изискват трансдисциплинарно участие. Например, за да се изследва как топлинните вълни се съчетават със замърсяването на атмосферния въздух и как резултантното комбинирано въздействие влияе върху заболяемостта и смъртността, ще се изисква експертиза в сферата на химията на атмосферните процеси, моделирането на климата, здравните фактори на околната среда, епидемиологията, медицина и други научни области.

2.2. 
Опит с АИК в здравния сектор на други страни (от ЕС)
110. Биокомфортът и здравето на човека винаги са били под въздействие на метеорологичните условия,  поради което по този въпрос вече има доста натрупани знания. Понастоящем това познание придобива значителна важност във връзка с ефектите от изменението на климата и обществото полага все повече усилия за задълбочаването му. Все още обаче, не всичко е известно относно механизмите на въздействие на метеорологичните условия върху човешкото здраве, географското разпространение на свързаните с климата болести, възможните превантивни реакции и др. 

111. Повечето от съществуващите досега национални стратегии за адаптация (НСА) вземат предвид здравните последици от климатичните промени и много от тях  отреждат на здравния сектор най--високия приоритет сред стопанските сектори, изпитващи климатични въздействия. Всяка конкретна НСА изследва здравния сектор в зависимост от специфичните климатични условия на страната, проявяващи се с повече или по-малко топлинни явления, валежи, бури, наводнения, въздушно замърсяване,  UV радиация. Затова някои НСА отчитат предимно топлинния стрес, или предаваните потрансмисивен, алиментарен и въздушно-капков път болести, а други – стреса от ниски температури, респираторните или предаваните по воден път болести. Във връзка с това във всяка НСА са набелязани специфични мерки, съответстващи на ситуацията в дадената страна.
112. Географското местоположение и морфографските характеристики на  България определят нейния твърде променлив климат, както в териториален, така и в сезонен, и времеви аспект. На някои места в страната могат да се наблюдават екстремно високи температури, сходни с тези, в далеч по-южни страни, а на други места - екстремно ниски температури, като тези, в далеч по-северни страни. През последните десетилетия тази ситуация се засилва от промените в динамиката на метеорологичните условия, и се проявява в целия спектър от метеорологични явления, свързани с изменението на климата – топлинни вълни, студови атаки, интензивни валежи, засушавания, наводнения, ураганни ветрове, предизвикващи  съответни физиологични реакции и  свързаните с това заболявания. Във връзка с това България може да извлече богат опит от вече съществуващите адаптационни стратегии към изменението на климата в страни с различни прояви на това изменение – горещини, или студове, засушавания, или преовлажнение, постепенно настъпващи, или внезапни и резки промени на времето. В карета 1 до 7 по-долу са синтезирани някои здравни аспекти на НСА на европейски страни с различни природни и социално-икономически условия.

	Каре 1. ОБЕДИНЕНОТО КРАЛСТВО: Национална програма за адаптация: постигане устойчивост на страната към изменението на климата, 2013 г.
Здравният сектор разглежда изменението на климата като една от най-големите глобални заплахи за общественото здраве през настоящия век. Програмата  идентифицира като най-значими рисковете от повишени летни температури и пренагряването на сградите, , а също така и наводненията. Екстремни метеорологични събития, като засушавания, растителни пожари и внезапни застудявания, могат също да създадат риск за здравето на хората. Това може да се случи и при увеличено излагане на озона и на други въздушни замърсители в приземния въздушен слой, както следва: 

· Аероалергени (полени, морски и сладководни патогени); 

· Химично и биологично замърсяване  в затворена  среда (напр. с плесени) ;
· Качество и безопасност на храната.
Отговорността за справяне с много от здравните рискове се поема от местните системи за здравеопазване и социални грижи. Съществуват значителни възможности за предприемане на обединен подход в краткосрочен и дългосрочен план от широк кръг местни партньори. Много от решенията, особено в дългосрочен план, изискват действия отвъд границите на здравния сектор. Действия за адаптиране към и смекчаване на последиците от изменението на климата могат често да донесат по-широки ползи за здравето и благосъстоянието и да съкратят разходите. Важно е обаче да се отбележи, че някои интервенции могат да имат неочаквани отрицателни здравни последици. Те трябва да бъдат отчетени при предприемането на действия. Например, при управлението на риска от наводнения се създават условия за увеличаване на   популацията на кръвосмучещи членестоноги  (кърлежи, комари и флеботоми)и въздухонепроницамите сгради, предизвикващи развитие на плесени и акумулиране на вредни газове.


	Каре 2. ФРАНЦИЯ: Национален план за адаптация към въздействията от изменението на климата

Френската НСА ясно показва здравния сектор като приоритетен във връзка с АИК. Националният план за действие представя 5 основни адаптационни действия, обединени в следната основна мярка на здравния сектор:

Създаване на група за мониторинг “Здраве-Климат” в рамките на HCsp:

Постоянен мултидисциплинарен екип, включващ експерти по изменение на климата, здраве и социална икономика, преподаватели и изследователи – по-специално в областите биоразнообразието и eкотоксикология – ще бъде създаден в рамките на Висш комитет по обществено здраве (HCsp). Тази група “Здраве-Климат” ще извършва периодични прегледи на литературата за изменение на климата, ще оценява данни, ще предупреждава органи и ще дава различни управленски препоръки, като изследвания,  тренинги, обучения, мониторингови мерки, задълбочен анализ на риска по здравни ведомства.

Петте действия са:

· Действие No 1: Консолидиране на изследванията “Здраве-Климат”;

· Действие No 2: Въвеждане на засилен мониторинг на факторите на риска, за които има висока вероятност да бъдат повлияни от климатични опасности (екстремни събития);

· Действие No 3: Оценяване на рисковете за човешкото здраве, свързани с екстремни събития и оценяване на здравните въздействия от адаптационните мерки, по-специално чрез създаване на група за мониторинг „Здраве-Климат”;

· Действие No 4: Разработване на превантивни здравни действия, отчитайки последиците от екстремни събития и адаптиране на механизми за наблюдение и предупреждение;

· Действие No 5: Повишаване на осведомеността сред всички заинтересовани страни  и осигуряване на образование чрез целенасочени обучителни, информационни и комуникационни инициативи.


	Каре 3. АВСТРИЯ: Стратегия за адаптация към изменението на климата, 2012 г.

Препоръки за действия в здравната област:

· Връзки с обществеността и конкретна работа по  подготовката за екстремни събития или епидемии от инфекциозни болести;
· Справяне с топлинния риск и засушаванията;
· Справяне с наводненията, калните потоци, земните свлачища, лавините и срутванията на скални маси;
· Усъвършенстване на знанията и подготовка за лекуване на патогени/инфекциозни болести;
· Управление на риска във връзка с разпространението на алергични и токсични видове;
· Справяне със замърсители и ултравиолетова радиация;
· Създаване на системи за мониторинг и ранно предупреждение;
· Обучение и по-нататъшно образование на лекарите и персонала в медицинските, терапевтичните и диагностичните здравни професии (MTDG), по свързани с климата теми.
Добри практики:

1. Защита срещу природни опасности

· HORA 2.0 – Онлайн платформа за откриване на природни опасности;
· Предупреждения за сурови метеорологични условия чрез текстово съобщение/е-mail.
1 Управление на бедствия

· екип „Австрия“: бързи, небюрократични възстановителни операции при бедствия.
2 Здраве

· Предупреждения за озона чрез Smart Phone;
· План за защита срещу топлина:

· Стадий на ранно предупреждение: за периоди извън периода за наблюдение (май-септември) и периоди, в които температурните граници не са били надвишени;
· Стадий на предупреждение: за периоди, в които се очаква надвишаване на границите в продължение на поне три дни.

3 Проект за инвазивни видове


	Каре 4. ГЕРМАНИЯ: Стратегия за адаптация към изменението на климата, 2008 г.

Федералното Правителство счита, че Стратегията за адаптация трябва да се проектира като стъпков средносрочен процес, който в консултации със съответните заинтересовани страни предприема прозрачен и структуриран подход към деклариране на нуждите от действие, дефинирайки подходящи цели, идентифицирайки и разрешавайки конфликти на целите и разработвайки, и изпълнявайки потенциални адаптационни мерки. Междусекторната приоритизация на възможни адаптационни мерки представлява централна задача за по-нататъшното изпълнение на Стратегията за адаптация.

Сектор „Човешко здраве” се разглежда в 4 точки: 

· Инфекциозни болести; 

· Неинфекциозни болести и здравни последици; 

· Информация и здравеопазване;

· Свързване на Здравеопазването с други области.

Всяка точка се придружава от многобройни препоръки за адаптация към изменението на климата. Само малка част от тези препоръки са: епидемиологични проучвания на миграцията на вектори (кърлежи, комари и флеботоми), въвеждане на тропически болести и въздействия върху местни патогени; фундаментални изследвания, свързани със средствата за биологичен контрол на вектори (кърлежи, комари и флеботоми) ; разработване на нови терапевтични продукти, ваксини и методи за ваксиниране; анализ на промените и тенденциите в предаваните чрез храна инфекции; препращане на информацията и работата по връзки с обществеността към целевата група от специалисти, както и до широката публика и нейните особено уязвими групи; създаване на мрежа между DWD, информираните ведомства на федерално и областно ниво, службите за контрол на здравето и бедствията, училищата и детските градини, така че да могат да се вземат мерки за превенция и реакция на местно ниво.


	Каре 5. ДАНИЯ: Картографиране на изменението на климата – бариери и възможности за действие, 2012 г.

Възможностите за адаптации към бъдещите изменение на климата в здравния сектор включват продължаване на вече започнати инициативи, напр. информация и консултиране на обществото, властите и здравния персонал за адаптацията към изменението на климата и здравето. По-точно, тези услуги включват напр. предоставяне на обществото на информация за инфекциозни болести, количество на полени и плесенни спори; консултиране на регионални и мести власти за включването на екстремните метеорологични условия в плановете за спешна реакция във връзка с общественото здраве;  указания към широката публика, отнасящи се до предпазни мерки по време на топлите вълни, или по време на почистване след наводнение с отпадни води; по-широко използване на оценките за въздействие върху здравето за оценка на потенциални алтернативни мерки за адаптация към изменението на климата в рамките на различни сектори и отрасли. Това ще осигури по-добра основа за избор на най-добрите решения за общественото здраве от гледна точка на адаптацията към изменението на климата.


	Каре 6. ФИНЛАНДИЯ: Национална стратегия за адаптация – Интегрална част от Националната стратегия за енергията и климата
Във финландския сектор за здравни и социални услуги необходимостта от адаптация е отчетена в ниска степен и изследванията за здравните въздействия от изменението на климата са твърде скромни. Вместо това, здравните въздействия от замърсяването на въздуха, и смекчаващите мерки, целящи понижаване на  емисиите на малки частици чрез използването на биогорива, са по-добре познати. Указанията по поддържане а хигиена на околната среда подготвят за събития, свързани с екстремни метеорологични условия, особено чрез осигуряване на здравни грижи.

Секторно специфичните адаптационни мерки за здравния сектор включват: 

· Създаване на прецизен мониторинг на инфекциозните болести с оглед разработване на гъвкави  стратегии за тяхната превенция;
· Превенция на щети, свързани със състоянието на околната среда, чрез осигуряване поддръжка на техническата инфраструктура;
· Гарантиране наличие на електричество при всички условия, особено при специални климатични ситуации (топли вълни, наводнения, бури, студ), за осигуряване поддръжката на хладилната система и подаването на топлина, енергия, климатизация и чиста питейна вода.


	Каре 7. БЕЛГИЯ: Национална стратегия за адаптация към изменението на климата, 2010 г.

Като първа стъпка, федералното правителство на Белгия създава ‘План за топлинните вълни и озона’ в рамката на Белгийския национален план за действие за околна среда и здраве (NEHAP). Този план включва поредица от постепенно реализиращи се мерки и комуникационни инициативи в допълнение към действия, насочени към намаляване образуването на озон. Първата фаза се изпълнява всяко лято и акцентира основно върху подготвителните действия и разпространението на обществена информация, и призовава към подкрепа на хората в риск. Фазата, предхождаща фазата на готовност (тревога) започва, когато средните минимални и максимални температури за период от два последователни дни, надвишат прага, съответстващ на 95-тия процентил на летните температури. Фазата на готовност (тревога) се обявява, когато Кралският метеорологичен институт  прогнозира настъпването на топлинна вълна в продължение на три и повече дни, или когато Междурегионалното звено по околна среда прогнозира концентрация на озон, надвишаваща праговата стойност на ЕС. Тогава се изпращат предупреждения до спешните кабинети и гериатрични отделния на болници, почивни домове и др. Провежда се проучване за прилагането на конкретни мерки в тези организации. Този мониторинг е един от елементите, които се отчитат от властите, когато се взема решение, дали е необходимо да се премине към фаза на криза, която предполага създаване на кризисно звено и допълнителни мерки. От 2007г. насам, работната група е разширила своя обхват, за да включи и епизоди на въздушно замърсяване, влияещи върху човешкото здраве.


113. Стратегията за здравна адаптация на ЕС обединява, до определена степен, частните характеристики на НСА на своите държави-членки. В стратегията се потвърждава, че изменението на климата представлява съществена заплаха за здравето в Европа. Въпреки че според краткосрочните, до средносрочни, прогнози  въздействията от изменението на климата върху здравето ще се изразяват основно в обостряне на вече съществуващи неразположения, прогнозите за бъдещи въздействия включват увеличаване на свързаните с топлина смъртност и заболяемост, както и по-високо натоварване от предавани по трансмисивен, воден, или хранителен път болести. Прогнозирани са изменения в характеристиките на метеорологичните условия, като се предвижда увеличение в честота и интензивността на екстремните събития. През изминалите 20 години, 953 бедствия в Европа са убили 88 671 души, засегнали са над 29 милиона души и са предизвикали приблизително 250 млрд. евро икономически загуби. Само наводненията са довели до повече от 2 500 смъртни случаи и са засегнали повече от 5.5 милиона души.

114. Независимо от повишаването на осведомеността относно последиците от изменението на климата и мобилизацията на здравните власти и заинтересованите страни, в познанието все още има непопълнени пропуски. Например, все още липсват последователни и сравними епидемиологични проучвания и анализи, включително за последиците от топлинните вълни в урбанизираните територии. Необходим е също по-нататъшен анализ на възможните взаимодействия между изменението на климата и въздушното замърсяване, върху озона, върху болести, предаваните чрез храната,  , върху разпространението на микотоксини във фуражи и храни, върху необходимостта от предвидена финансова подкрепа в области, в които съществуващият финансов капацитет може да е недостатъчен за правилно справяне със здравните рискове.

115. Сериозните заплахи за здравето от измененията на климата изискват готовност за ранно предупреждение и наблюдение, както и оценка и управление на риска .

116. Трансграничният характер на изменението на климата (Информационна система за Плана за действие за климат, околна среда и здраве [CEHAPIS]
) налага необходимостта от упражняване на координираща роля от страна на ЕК, вменена й по силата на Договора за функционирането на Европейския съюз (ДФЕС), разбира се – при минимална намеса в компетенциите на държавите-членки.

Повече информация за чуждестранния опит, свързан с АИК в здравния сектор може да се види в приложение 4.
2.3. 
Правна рамка и политики на ЕС за АИК в сектора

2.3.1. Правна основа

Лисабонският договор (ДФЕС)

117. В този документ за пръв път се приема, че здравните последици от изменението на климата са обща грижа на човечеството. Договорът се занимава със защитата на човешкото здраве чрез различни предписания (членове 6, 9, 56 и 191); той дава правомощия на ЕС да подкрепя, координира, или допълва действието на държави членки в областта на защитата и подобряването на човешкото здраве и постулира, че “действията на Общността, които допълват националните политики, са насочени към подобряване на здравеопазването, предотвратяване на заболяемостта и болестите при хората, както и премахване на източниците на опасност за човешкото здраве''.

118. Според ДФЕС, две от трите стратегически цели на здравната политика на ЕС са:

· Насърчаване на доброто здраве — превенция на заболяванията и насърчаване на здравословни стилове на живот чрез адресиране на въпроси, свързани с храненето, физическата дейност, алкохола, цигарите и консумирането на лекарства, рисковете на околната среда и нараняванията. При застаряващо население, специфичните здравни нужди на възрастните хора също изискват повече внимание;

· Защита на гражданите от здравни заплахи — за подобряване на устойчивостта и готовността, свързани с епидемии и биотероризъм, и увеличаване на капацитета за отговор на здравни предизвикателства, като изменението на климата.
Парижкото споразумение 

119. Парижката конференция (21-ва Kонференция на страните (COP21), м. декември 2015 г.) на страните по Рамковата конвенция на Организацията на обединените нации за справяне с изменението на климата (РКООНИК) договаря глобално споразумение за ограничаване изменението на климата, чийто текст представлява консенсус на представителите на 196 присъстващи страни. Според думите на д-р Мария Нейра (СЗО)
 Парижкото споразумение е “историческа победа за човешкото здраве, договор за климата, който ще се превърне в договор   за обществено здраве, когато страните предприемат действия“. Както се декларира в Споразумението, “правото на здраве”, ще бъде водещо в предстоящите действия на страните  срещу изменението на климата и главно основание да защитим околната среда и социалните условия, от които здравето зависи, включително чистия въздух, енергия и вода. 

Споразумение на Световната здравна организация
120. През 2015 г. страните от Световната здравна асамблея резолират разглеждането на  здравните въздействия от замърсяването на въздуха. В съответствие с това споразумение, секретариатът на СЗО разширява своя капацитет, за да помогне на страните да изпълнят насоките на СЗО за качеството на атмосферния въздух (вкл. и въздуха в помещенията). През 2016 г., стартира и инициатива за градското здраве, за да тества стратегиите за намаляване на атмосферни замърсители, като „черен въглерод“ и метан. Това е само началото на един детайлен подход към градското здраве, който ще свърже СЗО с агенциите на ООН в една обширна инициатива за борба с изменението на климата и насърчаване на устойчивото развитие в градовете по света.

Закон на ЕС за изменение на климата и защита на озоновия слой 

121. ЕС има силен ангажимент за защита на озоновия слой и е приел законодателство, което е сред най-стриктните и най-прогресивните в света. Европа не само е изпълнила договореностите, включени в Протокола от Монреал за защита на озоновия слой, но често е извеждала от употреба вредни вещества по-бързо от изискуемото.

122. Още преди 2010 г., 10 години по-рано от своето задължение по Протокола от Монреал, ЕС значително намалява потреблението на основните вещества, нарушаващи озоновия слой,.  Наред с това, ЕС е въвел контрол върху използването на нарушаващи озоновия слой вещества, които не се разглеждат в Протокола от Монреал, като напр. ОИС като суровина в химическата индустрия. Нещо повече, в ЕС се забранява използването на токсичния химикал метил бромид за всякакъв вид  фумигация, въпреки, че Монреалският протокол няма такова изискване.

123. При контролирането на нарушаващи озоновия слой вещества Законодателството на ЕС не винаги е достатъчно ефективно , но при всички случаи действа като двигател за разработване на иновативни технологии. Те включват алтернативи на метил бромида, нови пропеленти за изолационна пяна, несъдържащи CFC дозиращи инхалатори, иновативни не-халонови пожарогасителни системи и др.

2.3.2. Международен здравен регламент

124. Комисията на ЕС си сътрудничи тясно с международните организации като СЗО и Организацията по прехрана и земеделие.

125. Всички държави членки на ЕС са приели и изпълняват Международния здравен регламент на СЗО
. Това е споразумение между страните за  колективна защита и  откриване на заболявания, и за отговор на рискове за общественото  здраве и спешни ситуации, включително на събития, произтичащи от изменението на климата, когато са международен проблеми имат важна роля за ранното откриване и предотвратяване на разпространението на съответните заболявания.
2.3.3. Политически контекст

126. В своите заключения за околната среда и здравето
, Съветът на ЕС приканва ЕК и държавите-членки към създаване на инструменти за предвиждане, предотвратяване и отговаряне на потенциални заплахи от изменението на климата
.

127. С резолюция от 24 септември 2008 г. за междинния преглед на Плана за действие по околна среда и здраве 2004-2010 г.
Европейският парламент призовава към разработване на системи за ранно предупреждение и търсене на адекватен отговор за за справяне с вредните въздействия от изменението на климата върху здравето
.
128. Във връзка с това, с Европейският парламент, съвместно с Европейския Съвет, създава Втора програма за действие на Общността в здравната област (2008 – 2013 г.)
, която обръща специално  внимание на замърсяването на околната среда, както и на уязвимите групи от населението. 
129. Здравната стратегия на ЕС "Заедно за здраве" подпомага цялостната стратегия на Европа ‘2020’, и стратегията на ЕС за адаптация към изменението на климата. Последната е приета през 2013 г. и има за цел да направи Европа по-устойчива към климата и да увеличи нейната готовност и капацитет за отговор на въздействията от изменението на климата. Стратегията за адаптация се придружава от документи, които проучват секторно специфичните, рискове към климата и предлагат  съответни мерки и инструменти за адаптиране, , включително и в здравната област. ‘Европа 2020’ има за цел да превърне ЕС в място с интелигентна, устойчива и инклузивна икономика и население в добро здраве.  Във връзка с това през март 2014 г. .) бе приета новата Трета здравна програма
 (2014-2020 г , включваща  4 главни цели:

· Да насърчава здравето, предотвратява заболяванията и поощрява здравословния стил на живот, следвайки принципа 'здраве във всички политики';
· Да защитава гражданите на Съюза срещу сериозни трансгранични заплахи за здравето;
· Да допринася за иновативни, ефикасни и устойчиви здравни системи;
· Да улеснява достъпа до по-добри и по-безопасни здравни грижи за гражданите на Съюза.

130. Третата здравна програма на ЕС е основният инструмент, използван от Европейската Комисия за изпълнение на здравната стратегия на ЕС. Тя се реализира с помощта на годишни работни планове, които определят приоритетни области и  критерии за финансиране на действията по програмата. Общият бюджет за програмата е 449.4 милиона евро. Тя финансира  проекти и други инициативи, занимаващи се с изменението на климата. Комисията предоставя финансиране за национални действия, свързани с контролни  и информационни мерки (за градско замърсяване, емисия и сезонност на алергени, излагане на ултравиолетови лъчи и др.). Европейският център за превенция и контрол на замърсяванията (EЦПКЗ) има няколко проекта, свързани с изменението на климата, по-специално мрежата E3, която моделира и картира различните видове рискове от инфекциозни болести. Финансирането от страна на ЕС на изследвания относно заболяванията се извършва и  по линия на Седма рамкова програма.

131. Статистическа програма на ЕС: Европейското проучване “Здравни интервюта“ – чиято първа вълна се реализира в Европейската статистическа система (ESS) в периода 2006-2009 г. – наблюдава здравето, включително свързани с околната среда ефекти, като част от събирането на данни за Евростат. Втората вълна се реализира в периода 2013-2015 г. От ключово значение за установяване на една устойчива система за здравен мониторинг, включваща данни за човешкото здраве като функция и на климатичните промени, е изпълнението на Регламент 1338/2008
 "установяващ рамка за общественото здраве и здравословните и безопасни условия на труд на Общността". 

2.3.4. Други чуждестранни политически инструменти, припокриващи АИК и здравето

132. Изброените по-долу инструменти на здравната политика не са директно свързани с изменението на климата, но индиректно припокриват въпроса за адаптирането към тези изменения и  допринасят за неговия напредък. 

Мрежа за епидемиологичен надзор и контрол на заразните болести 

133. Решение 2119/98/EC
 "създаващо мрежа за епидемиологичен надзор  и контрол на заразните болести в Общността" е преамбюлът на усилието на Европейския съюз да установи паневропейско сътрудничество, свързано с инфекциозните болести. Мрежата е отговорна за надзора върху заразните болести и включва система за ранно предупреждение и система за реакция (EWRS), с оглед превенцията и контрола на тези болести.

Комисия за здравна сигурност

134. Комисията за здравна сигурност (HSC) е създадена от здравните министри на ЕС в периода след терористичната атака на 11 септември 2001 г. в САЩ като неформална комисия за адресиране на готовността за реакция към основни здравни заплахи, като химически, биологични, радиологични и ядрени (CBRN) събития или епидемичен грип. Нейният мандат първоначално е ограничен до борба с биотероризма, но  впоследствие се разширява, за да обхване всички видове кризи, свързани със здравето. През 2005 г. на база на работата на HSC, ЕК приема Комюнике (COM 2005/605 final от 28.11.2005 г.) за укрепване на координацията за общо планиране на подготвеността за спешни ситуации, свързана с общественото здраве на ниво ЕС. 

Европейски център за превенция и контрол на болестите

135. Една от областите на компетентност на Европейския център за превенция и контрол на болестите (ECDC)
, касае възникващите здравни заплахи. Мандатът на ECDC обхваща контрола и оценката на риска, свързани със заплахи за човешкото здраве от заразни болести и заболявания с неизяснен произход. В рамките на своето задание, ECDC е проучила щателно темата за въздействията върху здравето, предизвикани от изменението на климата.

Механизми за действие за сигурност на храните

136. Законодателната рамка и политиките на ЕС, целящи осигуряването на високо ниво на безопасност на храните за европейските потребители и граждани,  отговорят за глобалната безопасност на храните. Това включва и предизвикателствата, свързани с изменението на климата и последващите въздействия върху здравето на хората, животните и растенията.

137. Европейската комисия управлява Системата за бързо сигнализиране за храни и хранене (RASFF)
, която е ефективно средство за обмяна на информация между компетентни органи на държавите членки и страни от EИП относно проверката на храните и изхранването, в случаи на идентифицирани рискове за човешкото здраве и взети мерки в тази връзка. Комисията работи за по-нататъшна хармонизация на събирането на данни за пренасяни от храни инфекции и зоонози в храни и животни, за да се постигне по-добро сравнение на данни между държавите членки. Те от своя страна са задължени да наблюдават най-важните зоонози и причиняващи зоонози агенти (салмонела, листерия, кампилобактер, паразити) в хранителната верига, в съответствие с Директива 2003/99/EC.

Европейски орган за безопасност на храните – зоонози и други пренасяни от храни рискове

138. Освен важната задача да извършва оценки на риска, Европейският орган за безопасност на храните (ЕОБХ)
 координира събирането на данни за зоонози, причиняващи зоонози агенти и антимикробна устойчивост в храни и животни, а също и пренасяни от храни и води огнища на болести в рамките на целия ЕС. Мониторингът на времевите тенденции в разпространяването на агентите (включително пренасяни в храни патогени и векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората) и на броя на огнищата на болести в държавите членки непрекъснато се развива и хармонизира
.

Рамкова програма на ЕС за научни изследвания, свързани с човешкото здраве

139. В Шестата и Седмата рамкови програми за научни изследвания и технологично развитие (FPRD) насочват свои направления върху здравните въздействия от изменението на климата. Шестата рамкова програма е основно концентрирана върху разработването на методология за оценка на интегрирани въздействия, връзка между температурите и въздушното замърсяване и здравни въздействия на наводненията. Седмата рамкова програма за научни изследвания и технологично развитие включва проекти с фокус върху въздействията от изменението на климата върху човешкото здраве. 

2.4. 
Българската правна рамка и политики за АИК в сектора

2.4.1. Законова основа

140. Република България е страна по различни международни конвенции и действия в сферата на околната среда, като: РКООНИК; Протокола от Киото; Виенската конвенция за защита на озоновия слой и нейните различни протоколи; Конвенцията за трансгранично въздушно замърсяване и много други. През 2016 г. България се присъедини към Парижкото споразумение. То изисква от страните да положат най-големи усилия за ограничаване изменението на климата чрез “национално определени приноси” (НОП). НОП представлява цели и действия за периода след 2020 г. НОП на ЕС, представен от Латвия и Европейската комисия от името на неговите държави членки (включително България), включва колективна цел за намаляване на емисиите от парникови газове с поне 40% до 2030 г., в сравнение с нивото от 1990 г. В съответствие с Парижкото споразумение, чрез мониторинг и ревизия на националните ангажименти на всеки пет години, светът ще започне да вижда подобрения не само в околната среда, но също и в  здравето, включително намаляване в световен мащаб с повече от 7 млн./год. на смъртните случаи, приписвани на атмосферното замърсяване.

141. Законът за ограничаване на изменението на климата (с последни изменения и допълнения от 24 октомври 2017 г.) представлява основният законодателен документ за изменението на климата в България. Той излага принципите на държавната политика в климатичния сектор, процедурите за издаване на разрешителни за емисии на парникови газове, отговорностите за организиране на национални описи, правилата за действие на механизма за търговия  с емисии и процедурите за финансиране на зелени проекти. Законът за ограничаване на изменението на климата се занимава най-вече с ограничаване и намаляване на емисиите на парникови газове като основен инструмент на борбата с изменението на климата. Той ще окаже съществено пряко въздействие върху човешкото здраве чрез подобряване чистотата на въздуха и качеството на заобикалящата въздушна среда. Освен това, Законът съдържа няколко аспекта на адаптацията, засягащи въпроса за здравето, както следва:

· Законът, заедно с другите си цели, гарантира дългосрочното планиране на мерки за адаптация към изменението на климата (вкл. мерки, свързани със здравето).

· В съответствие със Закона е създаден Национален експертен съвет за консултиране на Министъра на околната среда и водите, който включва представители на министерства, изпълнителни агенции, Българска академия на науките, Национално сдружение на общините в Република България и неправителствени организации, интересуващи се от изменението на климата.

· Гореспоменатите министерства са отговорни за интегрирането на политиките за климата в съответните сектори, вкл. в здравния сектор. Те трябва също да разработят и изпълнят в координация с МОСВ, адаптационни мерки за ИК. В същото време, МОСВ трябва да консултира Националния експертен съвет (вкл. здравните експерти) относно разработването на тези мерки.

142. Основният правен документ на здравния сектор в България е Законът за здравето (приет през 2005 г. с последни изменения и допълнения от от 11 декември 2018г). Той се грижи за осигуряване на здравословна среда, защита от вредни въздействия (вкл. климатични) и вземането на мерки за тяхното намаляване, но Законът не съдържа експлицитно каквито и да било въпроси за АИК. Съвременните условия за подобряване на здравните въздействия от изменението на климата изискват внимателно повторно изследване на тези части от Закона, които касаят влиянието на климата върху здравето и тяхното ревизиране и обогатяване в контекста на АИК. Примери за такива части на Закона са членове 32, 33, 63a, 114, 116 и др. 

143. Законодателството, регулиращо връзките с обществеността по отношение на опазването на живота и здравето на населението и опазването на техните имоти в случаи на бедствия, е Законът за защита при бедствия (ЗЗБ) (публикуван през 2006 г., последно изменен на 18 септември 2018г.). Съгласно ЗЗБ, изпълнителните органи, юридическите лица и едноличните търговци имат определени функции по отношение на общата организация на защитата при бедствия. Действията им са координирани в рамките на единна спасителна система. Съгласно закона защитата при бедствия се осъществява на национално, регионално и общинско ниво. Това се осъществява чрез превантивни действия; предприемане на действия за подготовка и реагиране при бедствия; подкрепа и възстановяване; осигуряване на ресурси, както и предоставяне, и получаване на помощ. В този контекст се предприемат превантивни действия за намаляване на риска от бедствия, които включват: анализ и оценка на риска от бедствия; картиране на риска от бедствия; планиране на намаляването на риска от бедствия; разработване и прилагане на програми и проекти за намаляване на риска от бедствия; категоризиране на населените места по отношение на броя на потенциално засегнатото население; идентифициране на критичната инфраструктура и нейните съоръжения, и оценка на риска, пред който са изправени; мерки за защита на критичната инфраструктура; планиране на защитата при бедствия; определяне на устройствено планиране, проектиране, строеж и стандарти за поддръжка на сгради, свързани с намаляване на риска от бедствия; разработване и поддържане на системи за мониторинг, ранно предупреждение и разпространение на информация; осигуряване на места за временно настаняване и условия за жертви на бедствия (засегнати хора); осигуряване на колективни и индивидуални средства за защита; обучението и практическото трениране на централните и териториални изпълнителни органи, силите за бързо реагиране, доброволческите организации, както и на гражданите. Законът за защита при бедствия е пряко свързан със здравните рискове, причинени от екстремни явления в резултат на изменението на климата.
144. Други правни актове са Законът за лечебните заведения , Законът за храните , Законът за здравословните и безопасни условия на труд, Законът за здравното осигуряване, Законът за Българския червен кръст  и др. Всички тези нормативни актове отчитат по един или друг начин условията на околната среда, включително климатичните, като фактор на здравето, но никой от тях не ги свързва пряко с адаптацията към изменението на климата, вкл. адаптацията на човешкото здраве. Ето защо, голямата част от законодателството, свързано с ограничаване на изменението на климата и адаптацията в България не отива по-далеч от това, да изпълнява специфичното законодателство за АИК на ЕС.

2.4.2. Политически контекст

Национална стратегия за адаптация към изменението на климата

145. Като страна по Протокола от Киото и по Парижкото споразумение, България е ангажирана да разработи Национална стратегия за адаптация, която, като основен план за действие срещу въздействията от изменението на климата, има за цел да отговори на  съществуващата и нарастваща уязвимост на страната към последиците от изменението на климата. Ангажиментът за създаване на Национална стратегия за адаптация също произтича от Българския Закон за ограничаване на изменението на климата.

Фигура 9. Структура и основни действащи лица в прилагането на българската политика в сектора на здравеопазването
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arenLm, KomucHw);
- [opashn,
OBuHCKM M HaCTHI
HCTUTY LN 33
MeAULMHCKO
nesetime.

HopmaTUBHM 1 NOUTUYECKN LOKYMEHTH

- 3aKoH 3a 31paBeTo;
- 3aKoH 33 AbpashA GogeT;

- 3aKoH 32 3APaBOC/OBHM U Besonaci
YroBHA Ha TPYA;

- Hapeata 3a kavecTsoro Ha sogaTa;

- Hapeata 3a Hopmit 3a 0Ny CTUMM emmcu
Ha BpeAHM BeluiecTsa B armocepata;

- Hapeata 3a uarHoCTua, npoGWAaKTHKa u
KOHTPO/ Ha MeCTHMTE NepasHTo3;

- Hapeafa sa ycnoswsa v pega sa
NpOBeAaHe Ha AarHoCTHKa,
NPOGUNAKTHIKE U KOHTPON Ha BHACAHUTE
napasurhu Gonectw;

- Hapez6a 3a npoyusarie, nonssate 1
Ona3satie Ha NOAIEMHHTE BOAW;

-Opyrn.

- Hauvonantia 3pasHa crparervs;

- Mpoek Ha Crpareruuecka pamia Ha
NO/MTUKATa Ha 3APaBEONasBaHETO 3a
nogobpABaHe 3ApaseTo Ha HauwaTa a 2014
-2020r;

- HalytoHanHa nporpama 3a nogo6pAsate Ha

5 Hauvonantia
Malf4MHOTO M AETCKOTO 3ApaBe;

cncrema sa
3apasen
MOHUTOPHHT

- Hauvoranta nporpama sa Hamanssare Ha
Bb3ACHCTBUETO Ha PAOH B CTPaM BLPXY
3APaBETO Ha HaceNeHHeTO;

- Criopasymenve 3a pasbupatencrso cbe
a30;
-Opyrn.





Източник: Дизайн на Световната банка.

146. За да намали уязвимостта на страната към въздействията от изменението на климата и подобри капацитета за адаптиране на природни, социални и икономически системи, вкл. на здравния сектор, към неизбежните отрицателни въздействия от изменението на климата, МОСВ инициира процес за разработване на Национална стратегия за адаптация (НСА). НСА ще представлява пакет от стратегически  документи, набор от оценка на риска и на уязвимостта, и определен брой други документи, съдържащи секторни мерки и икономически анализ. МОСВ като орган, който координира разработването на НСА се ръководи от стратегията на ЕС за адаптацията.

147. Вземайки предвид, че разработването на такъв стратегически документ подлежи на съществена експертиза и значително събиране на данни, беше приет стъпков подход. Като първа стъпка беше изготвен рамков документ "Анализ и оценка на риска и уязвимостта на секторите в българската икономика от климатичните промени". Здравният сектор в този документ е надлежно изследван и може да служи като база за по-нататъшно развитие на националната стратегия за адаптация. Необходимо е обаче, да се предприеме допълнително изследване на социално-икономическите параметри на здравната уязвимост, като демография, бедност, заболяемост и др. за подготовката на по-надеждни оценки на уязвимостта. Независимо от това, събраната и оценена информация дава определена основа за разработване на специфични мерки, които трябва да представят цялостния вид на стратегическите действия, намаляващи здравната уязвимост на страната към въздействията от изменението на климата.

148. Друга много важна част, която трябва да бъде интегрирана в НСА е застраховането. МОСВ вече е разработило аналитичен документ "Опции за финансово управление и застраховане на риска от бедствия, за адаптация към последиците от изменението на климата в България". Документът е подготвен с финансовата и техническа помощ на Световната банка и неговата цел е да анализира ролята и важността на застрахователния бизнес за превенция на рискове, които възникват в резултат на изменението на климата и за развитие на адаптационни мерки. Той представя определен брой идеи, които да бъдат включени в здравния пакет мерки за адаптация към изменението на климата.

Трети Национален план за действие по изменение на климата (2013–2020 г.) 

149. Третият Национален план за действие по изменение на климата (2013–2020 г.) Планът анализира емисиите на ПГ в България и планира мерки за намаляване на газовете по икономически сектори. Той не специфицира конкретни действия за адаптация към изменението на климата, вкл. и по отношение на  здравния сектор. В Плана е отбелязано обаче, че многогодишната финансова рамка 2014-2020 г. предвижда значителни възможности за съфинансиране на адаптационни дейности към изменението на климата, заделяйки 20% от общия бюджет за дейности, свързани с изменението на климата. Планът за действие също очертава различни механизми, които могат да се използват, като Кохезионният фонд, Механизмът за свързване на Европа, Общата селскостопанска политика, Програмата за научни изследвания Хоризонт 2020, и финансовият инструмент за околната среда LIFE. 

Национални политики за управление на риска от бедствия (УРБ)  

· Национална стратегия за намаляване на риска от бедствия 2018-2030 г.
150. В рамките на Националната стратегия за намаляване на риска от бедствия 2018 – 2030 г. е очертана визията за намаляване на риска от бедствия и аварии на територията на страната. Документът е изготвен след задълбочен анализ на възникналите през последните години бедствия, които отнеха човешки животи и нанесоха занчителни икономически и социални щети. 

Целта на стратегията е осигуряване на устойчива и по-безопасна среда на живот за населението на страната. За осъществяването на тази цел са необходими координирани действия между институциите. 

Документът определя превантивните насоки за ефективно намаляване на съществените рискове от бедствия и недопускане на възникването на нови такива чрез реализирането на следните приоритетни области за действия - оценяване на риска за бедствия, засилване на институционалното управление на риска от бедствия, инвестиране в намаляване на риска от бедствия, въвеждане на политика за финансово управление на риска и повишаване на готовността за ефективно реагиране при бедствия и прилагане на принципа „да изградим отново, но по-добре“ във фазата на възстановяване.
151. Стратегията е тясно свързана със здравния риск от събития, обусловени от екстремни метеорологични условия, които възникват основно като проявления на изменението на климата. По тази причина УРБ е изключително важно за здравната АИК. 

Други свързани със здравето стратегии и програми 

152. Изброените по-долу документи не са посветени единствено на здравната адаптация към изменението на климата, а засягат различни теми, като намаляване на бедността, социално-икономически, демографски, здравни и здравеопазващи, екологични, свързани с начина на живот, етнически и други подобрения, и по този начин  допринасят – пряко или косвено – за насърчаване опазването на човешкото здраве и трябва да се вземат предвид в процеса на здравната АИК. 

· Национална програма за развитие на България 2020

153. Това е основен стратегически и програмен документ, дефиниращ целите на българската политика до 2020 г. Политиките за изменението на климата са дефинирани във връзка с основните предизвикателства. В програмата се заявява че „националната политика в областта на изменение на климата трябва се занимава с адаптацията на най-уязвимите сектори”, а здравният сектор безспорно заема приоритетно място сред тях. 

· Национална здравна стратегия (2014–2020 г.)

154. Документът идентифицира приоритетите и стратегическите цели за развитие на системата за здравеопазване на страната до 2020 г. Стратегията цели подобряване на  здравето, безопасността и благосъстоянието на населението до средното ниво в ЕС, чрез увеличаване броя на българите, които са здрави на всеки етап от живота. Основните цели на стратегията са: подобряване на достъпа до здравеопазване и справяне със здравните неравенства. Друг приоритет в рамковия  документ е укрепването на капацитета на общественото здравеопазване. В документа не се коментират въпроси, свързани с адаптиране към климатичните промени.
· Национална стратегия за демографско развитие в Република България (2012-2030 г.)

155. Тази стратегия е основен документ, който формулира насоки и приоритетни задачи в областта на демографската политика, целяща забавяне темпа на намаляване на населението и стабилизирането му в дългосрочен план, както и осигуряване на високо  качество на човешкия капитал – здрави хора с висока квалификация, умения и способности.

· Национална стратегия за намаляване на бедността и насърчаване на социалното включване 2020

156. Тази стратегия цели разработване и прилагане на единна, кохерентна и устойчива политика на социално включване, основана на интегриран подход и междусекторно сътрудничество на национално, регионално, областно и общинско  ниво. Стратегията идентифицира приоритетните области и действия за развитие на  политиката в областта на бедността и социалното изключване в България до 2020 г. Документът е приет през 2013 г.

· Национална стратегия за околна среда и План за действие (2009 – 2018 г.)

157. В стратегията се отбелязва, че последиците от изменението на климата в България се усещат осезаемо. Затова се изисква адекватна политика за адаптация и мерки във всички сектори на икономиката и социалния живот, включително в здравния сектор. Сред индексите за изпълнение на политики за адаптация, стратегията подчертава следните: внедрени системи за ранно предупреждение, осъзнаване и осведоменост за изменението на климата и формиране на нови поведенчески модели в обществото, целящи намаляване и ограничаване на последиците от изменението на климата. В стратегията също се отбелязва бъдещият риск от разпространение на инфекциозни болести, в резултат от изменението на климата, които пряко засягат човешкото здраве.

· Национална стратегия за интегриране на ромите (2012 – 2020 г.)

158. Тази стратегия е политически рамков документ, който идентифицира насоките за изпълнението на социални интеграционни политика за ромската общност. Документът е приет през 2012 г.

· Национален план за насърчаване на активното стареене сред възрастните хора в България (2012-2030 г.)

159. Планът е свързан със създаване на подходящи условия и осигуряване на равни възможности за живот за хора на 50 и повече години с тенденция за промяна на обхвата до диапазона 60 – 70-годишна възраст. Документът е приет през 2012 г.

· По-добра концепция на здравеопазването

160. Целите на концепцията са:

· Прекратяване на нарастващите отрицателни тенденции и дезинтеграцията на здравеопазването

· Насърчаване на общественото здраве

· Постигане на по-висока степен на национална здравна безопасност

161. Други: Национална програма за защита при бедствия 2014 – 2018 г., както и  Национален план за защита при бедствия, Областни и Общински планове за защита при бедствия; Национална стратегия за горите 2013 – 2020 г.; Обща стратегия за управление и развитие на хидромелиорациите (напояване  и отводняване) и защита от вредно въздействие на водите; Стратегия за адаптация към изменението на климата на община София; Oперативна програма "Околна среда 2014-2020" с нейната отделна приоритетна ос 4 "Превенция и управление на риска от наводнения", целяща противодействие на бедствията и превенция на риска за човешкото здраве и околната среда; Приоритетна ос 3 "Натура 2000 и биоразнообразието", Стратегия на българския Червен кръст и др.

2.5. 
Институционална рамка и заинтересовани страни в България

2.5.1. Държавни институции

162. Механизмите за вземане на решение относно здравето и основните политики на здравна превенция в България се инициализират, развиват и одобряват от Министерство на здравеопазването
. То носи отговорност за националната здравна политика и цялостната организация и функциониране на здравната система и ги координира с всички министерства, имащи отношение към общественото здраве. Законът за здравното осигуряване от 1998 г. (последно изменение от 4 октомври, 2017)  реформира българската здравна система в здравноосигурителна система със задължително и доброволно  здравно осигуряване. Основните участници в осигурителната система са осигурените лица, доставчиците на здравни грижи и трети страни-платци, съставляващи НЗОК, единственият платец в социалната здравноосигурителна система (СЗОС), и дружествата за доброволно здравно осигуряване (ДЗО). Макар осигурителната система да покрива  услугите за здравно информиране, промоция и профилактика, диагностика, лечение и рехабилитация, както и лекарствените продукти за осигурените лица, Министерството на здравеопазването е отговорно за предоставяне и финансиране на обществени здравни услуги, спешна помощ, трансплантации, трансфузионна хематология, лечение на туберкулоза и болнични грижи за ментално здраве. Министерството  също така е отговорно за планиране и осигуряване на човешки ресурси за здравната система, за развитието на медицинската наука и за събиране и поддържане на данни за здравния статус на населението, и за  националните здрави сметки. Дейностите извън обхвата на задължителното здравно осигуряване, които се финансират от държавния и общинските здравни бюджети, се определят от разпоредбата на чл. 82 от Закона за здравето (https://www.mh.government.bg/media/filer_public/2018/10/22/zakon-za-zdraweto-2018.pdf). Качеството и надеждността на събраната информация са се влошили след въвеждането на системата за здравно осигуряване. Доставчиците на здравни грижи са автономни самоуправляващи се организации. Частният сектор обхваща цялата основна медицинска, дентална и фармацевтична помощ, голяма част от специализираната извънболнична помощ и някои болници. Реализацията на националните политики е част от задачите на местно ниво. Изпълнението е отговорност на местното ниво, което е също част от плановете за действие на това ниво. Поради тази причина, задължението на местните органи на властта е да изпълняват целите на националните здравни политики. Институциите на регионално и местно ниво са Регионалните здравни инспекции и регионалните и общински органи, отговорни за здравните грижи, превенция на заболяванията и социална защита (фигура 10 по-долу). 

Фигура 10. Организация на здравната система в България, 2011 г.
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Източник: Dimova и колектив, 2012 г.

163. Централният орган, който координира процеса на създаване на политика за адаптация в България, включително в неекологични зони, е Министерството на околната среда и водите
. МОСВ със своята дирекция „Политика по изменение на климата” е отговорна за проектиране и изпълнение на политиката по изменението на климата, а Изпълнителната агенция по околна среда
 -  за координация на националното инвентаризиране на парникови газове. Дирекция „Политика по изменение на климата”, наред с другите си функции, взема участие  в разработването на национални стратегии, планове и проекти в областта на изменение на климата, и на докладите за тяхното изпълнение, създава регламенти в областта на изменение на климата и извършва, и координира работата на други министерства и институции, и междуведомствени работни групи, свързана с националната политика по изменение на климата
. В рамките на системата за управление съществуват хоризонтални координационни механизми, при които има разпределяне на отговорности. Междуведомствената комисия по изменение на климата (създадена през 2000 г.) и Междуведомствената работна група за разработване на Национален възлагателен план (създадена през 2005 г.) координира мерките, свързани с климата и с изменението на климата в основни секторни политики, вкл. в здравния сектор. Законът за ограничаване на изменението на климата (последно изменение от 24 октомври 2017 г). изяснява отговорностите на различни институции, свързани с изменението на климата.
164. Понастоящем хоризонталната координация е фокусирана върху подготовката на НСА към изменението на климата. Институциите с отговорности за интеграция на изменението на климата (смекчаване на последиците и адаптация) включват: Министерство на земеделието, храните и горите (МЗХГ) (с Изпълнителна агенция за горите към МЗХГ); Министерство на транспорта, информационните технологии и съобщенията; Министерство на финансите; Министерство на вътрешните работи (с ГД „Пожарна безопасност и защита на населението“ към Министерството); Министерство на външните работи; Министерство на здравеопазването; Министерство на образованието и науката; Министерство на труда и социалната политика; Изпълнителна агенция по околна среда към МОСВ. Освен това, някои адаптационни мерки са били предприети на национално ниво от Министерство на икономиката, Министерство на енергетиката и Министерство на регионалното развитие и благоустройството. Съответните министерства са отговорни за АИК респективно в техните сектори. 

Фигура 11. Структура и основни действащи лица в прилагането на българската политика по изменение на климата
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Забележка: Всички съкращения в тази фигура са пояснени в раздел „Съкращения и акроними“.
Източник: Дизайн на Световната банка.

165. Структурата на Министерство на здравеопазването предполага ангажираност с действия, свързани с адаптация към изменението на климата, чрез редица от своите звена - дирекция „Медицински дейности“,  дирекция „Здравен контрол“, дирекция „Промоция на здраве, профилактика на болестите и зависимостите“, дирекция  „Европейска координация и международно сътрудничество“, дирекция „Електронно здравеопазване” и т.н.  Структурата на МЗ принципно предоставя възможност за реализиране на редица дейности, насочени директно, или косвено към решаване на предизвикателствата произтичащи от въздействието на климатичните промени върху здравето. 

2.5.2. Общност на неправителствени заинтересовани страни 

166. Четвъртият оценъчен доклад на IPCC (2007 г.) установява, че диалогът със заинтересованите групи е от съществено значение за подобряване на решенията във връзка със и за осведомеността относно изменението на климата, и че глобалното знание за климатичната система трябва да се интегрира с местни знания за наблюдаваните климатични въздействия. Взаимодействието на заинтересованите групи е ключова стратегия в изследванията и правенето на политика, свързани с климата. Признато е, че успешната адаптация не само зависи от държавните органи,  но също така и от активното и устойчиво ангажиране на заинтересованите групи. За тази цел в здравния сектор трябва да се въведат платформи за обмен на свързани с адаптацията знания и практики между национални, регионални, и международни организации, публичния и частния сектори, гражданското общество и други съответни заинтересовани страни.

167. В България въпросите, свързани с адаптацията към изменението на климата, включително в здравния сектор, зависят значително и от приноса на държавните органи, но също и от фирмите, изследователите, НПО, както и от всички граждани.

168. Следните организации подкрепят действията за адаптация към изменението на климата на МОСВ, като централен орган за координиране на процеса за правене на адаптационна политика: Агенцията за устойчиво енергийно развитие, Управляващият комитет за съвместно изпълнение, НСИ, Българска академия на науките, и редица държавни служби от по-нисък ранг. Силно препоръчително е създаването към Министерския съвет на интер-дисциплинарна, интер-институционална експертна структура за иницииране и координиране на действията по адаптиране на здравето в България към климатичните промени.  
169. Чл. 3,ал. 4 на Закона за ограничаване изменението на климата урежда създаването на Национален експертен съвет по изменение на климата като консултативен орган за подпомагане на Министъра на околната среда и водите при разработването на позиции, изявления и инициатива за пълно прилагане на държавната политика за смекчаване на вредните последици и адаптиране към изменението на климата. Поименният състав на Съвета е  определен със Заповед № РД-493/19.07.2017 г. на министъра на околната среда и водите, включвайки представители на държавния сектор, вкл. Министерство на здравеопазването, Червения кръст, Националното сдружение на общините в Република България, областните държавни органи, Българска академия на науките, екологични НПО и фирми. Към момента липсват данни за наличие на дейности  на Съвета, свързани с адаптация на човешкото здраве към ИК.

170. Българският Червен кръст, заедно с Младежкия Червен кръст, е хуманитарна доброволческа организация, работеща в съответствие с нейния устав и принципите на международното движение на Червения кръст, ангажирано с предоставяне на помощ на уязвими лица - жертви на криза или бедствия, за подобряване на техния живот и достойнство, и облекчаване на страданието им. Известна част от дейността на Червения кръст е насочена към екстремни метеорологични прояви и техните здравни последици, които напоследък са тясно свързани с изменението на климата. Необходимо е в работната програма на Червения кръст да се включат специални мерки в отговор на предизвикателствата, свързани с изменението на климата. Същото се отнася и до дейността на Службата за планинско спасяване в България, Службата за водно спасяване, ГД „Пожарна безопасност и защита на населението“ и други  организации, действащи в условията на климатични бедствия.   

171. В България съществуват голям брой други неправителствени организации, но нито една от тях не се занимава специално с адаптация на здравния сектор към изменението на климата. Много от дейностите на тези организации обаче, вероятно косвено са свързани с тази тема. Такива дейности могат да бъдат образователни програми на медицински университети и училища, изследвания/проучвания и публикации на научните медицински дружества, действия на НПО за насърчаване на свързана със здравето АИК, съответни инициативи на здравни професионални организации и др. Липсват създадени бази данни, отнасящи се до такъв вид дейности в България, и това силно се препоръчва да бъде включено в мерките за АИК на здравния сектор. 

172. Тези организации могат да се разделят на следните групи:

· Професионални организации – Български лекарски съюз; Българска асоциация на професионалистите  по здравни грижи и др.

· Медицински университети и училища – Медицински университети в София, Плевен, Варна, Пловдив; Факултет за обществено здравеопазване в Русенския университет; Медицински факултет в Тракийския университет; Медицинско училище в София и др.

· Изследователски институти – Институт по молекулярна биология; Институт по микробиология и др.
· Научни дружества – Българско кардиологично дружество; Българско дружество за инфекциозни болести; Българско дружество по медицинска география, Съюз на българските медицински специалисти; Българско дружество за спешна медицина и др.

· НПО – Национална асоциация на на работещите в спешна медицинска помощ, Общността за здравни грижи, “Здравето – право на всеки”, Институт за екология на мисленето и др.

***

173. Като цяло, системата на заинтересованите страни за адаптация към изменението на климата в България представя една ефективна структура на политическа интеграция: а) силна водеща институция - МОСВ; б) потенциално допълващи звена за адаптация и действащи лица във водещи и секторни отдели – дирекция „Политика по изменение на климата“ в МОСВ, дирекция „Здравен контрол“ и дирекция „Международни дейности“ в МЗ, както и редица други, включително второстепенни разпоредители с бюджет към МЗ като Националния център по заразни и паразитни болести и др.; в) междуведомствени комисии – Съвет на учените към МОСВ, Национален експертен съвет по изменение на климата, Междуведомствена работна група за адаптация към изменението на климата към МОСВ и др.; г) връзки на местно ниво осигуряващи обмен на информация и подаване на информация „отдолу-нагоре” от страна на местните администрации, НПО, заинтересовани групи и учени. Здравният сектор обаче, трябва да бъде хармонизиран чрез много по-добра координация между тези структури и чрез подходящо разпределение  на адаптационните отговорности и действия, свързани с  изменението на климата.

174. Ще бъде уместно да бъде създадена специализирана междуведомствена, мулти-дисциплинарна експертна група под контрола на МС за иницииране, организиране и координиране на бъдещи дейности в областта на адаптацията на човешкото здраве към изменението на климата.

2.6. 
Финансови и човешки ресурси в България

175. Разработването на планове за адаптация към изменението на климата и тяхното изпълнение е свързано с финансови разходи и съответна зависимост от тях. Необходима е наличност на финансови ресурси и квалифицирана работна сила, за да се осигури реализацията на мерки за адаптация към изменението на климата, в отговор на нарасналите климатични предизвикателства.

2.6.1. Финансови ресурси

Вътрешни финансови механизми

176. България има смесено публично–частно финансиране на системата за здравеопазване. Здравеопазването се финансира от задължителни здравноосигурителни вноски, данъци, плащания от джоба, доброволни здравноосигурителни премии, корпоративни плащания и външно финансиране. Общите здравни разходи като дял от брутния вътрешен продукт (БВП) са нараснали от 5.3% през 1995 г. на 7.3% през 2008 г. Структурата на общите здравни разходи се е променила с времето, като частните разходи са нараснали за сметка на публично финансираните разходи. През 2008 г.  общите здравни разходи са включвали 36.5% плащания от джоба, 34.8% SHI (стационарно здравно осигуряване), 13.6% разходи на МЗ, 9.4% общински разходи и 0.3% доброволно здравно застраховане. Като цяло, все още публичните източници имат превес над частните. През 2008 г., публичните разходи за здраве като дял от общите здравни разходи са били 57.8%, а частните разходи са възлизали на 42.2% (Dimova, 2012 г.).

177. Основният купувач на здравни услуги е НЗОК. Социалните здравноосигурителни вноски се изчисляват на 8% от месечния доход, заплащани от осигурените индивиди, техните работодатели или държавата. Отношенията между НЗОК и доставчиците на здравни грижи се основават на модела на договора. Касата и професионалните асоциации на лекарите (вкл. и денталните) подписват Национален рамков договор (НРД), който регламентира формата и оперативните процедури на задължителната здравно-осигурителна система. На базата на НРД, доставчиците подписват индивидуални договори с регионалните клонове на Касата, въз основа на които се извършват разплащанията от  НЗОК за предоставените от доставчиците медицински дейности. Публичните здравни услуги и услугите предоставени от националните центрове за спешна медицинска помощ, държавните психиатрични болници и домовете за медико-социални грижи за деца се финансират от Министерство на здравеопазването.

178. Частните разходи за здраве в България включват плащанията от джоба, плащания на базата на доброволни здравноосигурителни вноски, а също плащания от неправителствени институции и търговски организации. Делът на формалните плащания от джоба (потребителски такси и директни плащания) възлизат на повече от 86% от всички частни здравни разходи през 2008 г. Потребителските такси съществуват за посещения на лекари, лекари по дентална медицина, лаборатории и болници и се прилагат към всички пациенти с малко изключения. Неформалните плащания в здравния сектор представляват съществена част от общите плащания от джоба (47.1% през 2006 г.). ДЗО се осигурява от търговски акционерни дружества, предназначени единствено за ДЗО. Извън пакета, покрит от НЗОК, всички граждани са свободни да закупуват различни застрахователни пакети. Фирмите за доброволно здравно осигуряване могат също да покрият разходите за услуги, включени в базовия пакет, гарантиран от бюджета на НЗОК. Организационните отношения между купувачи и доставчици в сферата на доброволното здравно застраховане се базират на  интегрирани и реимбурсивни модели. По-малко от 3% от населението е закупило някаква форма на ДЗО през 2010 г.

179. Някои политики (идентифицирани в раздел 2.4.2. по-горе: По-добра концепция за здравеопазване, Национална програма за превенция на хронични незаразни болести, Национална стратегия за демографско развитие в Република България, Национална стратегия за намаляване на бедността и насърчаване на социалното включване, Национална стратегия на Република България за ромска интеграция, Национална стратегия за дългосрочни грижи, Национален план за насърчаване на активно стареене сред възрастните хора в България), които косвено касаят адаптацията на сектор „Човешко здраве” към изменението на климата, са пряко финансирани от държавния бюджет.

Финансов механизъм на Европейското икономическо пространство  

180. От средата на 1990-те българската здравна система е получила съществена чуждестранна помощ, включително държавни заеми, международни проекти и грантове от различни правителства, институции и организации. Външното финансиране е било най-високо през първия период на процеса на реформа в здравеопазването (1992–2001 г.), но е намаляло оттогава насам.

181. Някои механизми, които могат да бъдат използвани, като Кохезионният фонд, Механизмът за свързване на Европа, Общата селскостопанска политика, Програмата за научни изследвания и иновации Хоризонт 2020 и екологичният финансов инструмент LIFE, са очертани в Националния план за действие по изменение на климата.
182. Между България и Исландия, Лихтенщайн и Норвегия е подписан меморандум за разбирателство и изпълнение на финансовия механизъм на Европейското икономическо пространство. Някои от приоритетните оси на механизма,  косвено свързани с човешкото здраве и АИК, са:

Управление и защита на околната среда;

· Изменение на климата и възобновяеми енергийни източници;

· Граждански сдружения;

· Човешко и социално развитие;

· Академични изследвания, обхващащи един или повече приоритетни сектори.

183. Тези оси имат осигурен бюджет за разработването на редица проекти с благоприятен ефект върху човешкото здраве и за адаптация към екстремни явления, свързани с изменението на климата. Няколко такива проекти са:

· Планове за управление на риска от наводнения (ПУРН), които са разработени за всеки воден басейн в България за периода 2016-2021 г. ПУРН изследва всички аспекти на управление на риска от наводнения, фокусирайки се върху превенцията, защитата, готовността, вкл. прогнози за наводнения, системи за ранно предупреждение и др. Разработени са специални пакети от мерки за човешкото здраве и защитата на живота. 

· Планове за управление на речните басейни (ПУРБ) 2016-2021 г.,  разработени за всеки от 4-те басейна в България.  Всички планове представляват специални пакети от мерки, ориентирани и към защита на човешкото здраве от вредни процеси в околната среда, вкл. такива, които са свързани с изменението на климата.

· Проект за интегриран градски транспорт на община София и община Бургас, в които се планират значителни екологични, социални и здравни ползи, като подобряване качеството на въздуха чрез намаляване на емисиите и енергопотреблението, подобряване на оперативната скорост и на условията за пътуване и др.
, 

2.6.2. Човешки ресурси

184. През 2009 г. здравните работници в България съставляват около 5% от общата работна сила. В сравнение с други страни, относителният брой на лекарите (вкл. и на денталните) е особено висок, но този, на медицинските сестри остава доста под средното ниво за ЕС15, ЕС12 и ЕС27. България е изправена пред увеличена професионална мобилност. Миграцията на медицински  специалисти се е превърнала в сериозно предизвикателство за страната. 

185. Медицинско  образование се провежда в 8 университета. Министерският съвет определя изискванията за получаване на степени за висше образование и за специализации. Професионалните здравни специалности се определят от Министерството на здравеопазването и изискват полагането на държавен изпит пред Държавна изпитна комисия в София. Продължаващото медицинско  образование се организира и кредитира от професионални сдружения в съответствие със Закона за здравето. Трябва обаче, да се постави акцент върху качеството на предоставяното обучение, предвид спецификата на медицинските професии, директно свързани с живота и здравето на хората.

186. Много от съществуващите умения, използвани в сектор публично здраве и здравни грижи са добре установени и приложими за справяне със здравните въздействия от изменението на климата, но ще са необходими и нови умения.  Те са свързани с усвояване на методите за интегриране на текущи и бъдещи контролни дейности и ретроспективни набори от данни, съдържащи метеорологична и климатична информация. Разбирането как да се концептуализира и провежда епидемиологичен анализ с използване на метеорологичните и климатични условия, определящи експозицията, също е в начална фаза. Липсват и методи и умения за комбиниране на географската епидемиология с екологични подходи. Налице е необходимост от умения за транслиране картирането на уязвимостта и оценките на здравното въздействие (ОЗВ) в промени на поведението и ефективни публични действия за здравеопазване.

187. Трябва да се постави по-голям акцент върху разработването и поддържането на интердисциплинарни и междуинституционални сътрудничества, с оглед обезпечаване на експертиза от всички релевантни дисциплини, включително климатология, моделиране, екология, оценка на риска, обществено здраве, комуникации и образование. Много допълнителни дисциплини, вкл. социология, икономика, география, поведенческа психология и др. ще играят важна роля при вземане на решения, свързани със здравето. Понастоящем, продължаващото обучение по медицина се нуждае от значителни подобрения от гледна точка на организация и подходи на преподаване. Адаптацията на здравния сектор към изменението на климата изисква включването на допълнителни знания в програмите за медицинско обучение, ориентирани към този въпрос.

188. В България липсва база от данни относно наличието на здравен персонал със специфична квалификация по темата  ‘Здраве-АИК’. Би било ценно, ако се проведе изследване сред персонала на някои специализирани институции и организация, като напр. Червения кръст, ГД “Пожарна безопасност и защита на населението“, структурите, действащи при опасности и бедствия, звена на Министерство на вътрешните работи и др., относно експертизата им, свързана с новите предизвикателства от изменението на климата.   
2.7. 
Участие на сектора в международно сътрудничество или обмен на информация относно (А)ИК 

189. Въздействията от изменението на климата върху здравето са трансгранични по своя характер и не могат да бъдат затруднени от държавни, политически, или други не природни граници (CEHAPIS)
. Това изисква международно сътрудничество за увеличаване на възможностите относно разрешаването на общите предизвикателства, свързани с изменението на климата и въздействието му върху човешкото здраве.

190. Всички държави членки на ЕС приеха декларациите на първата (Франкфурт – 1989 г.), третата (Лондон – 1999 г.) и четвъртата (Будапеща – 2004 г.) Конференции на СЗО, подчертаващи необходимостта от действия във връзка с ефектите от изменението на климата върху здравето. През 1999 г. беше препоръчано: да се създаде европейска мрежа на агенции за мониторинг, изследване и преглед на ранното въздействие на изменението на климата върху човешкото здраве; подпомагане разработването на показатели и мониторингови дейности, оценки на въздействието върху здравето на населението, преглед на варианти и стратегии за смекчаване на вредните последици и за адаптация (WHO, 1999 г.). През 2004 г. беше препоръчано по-нататъшно действие за намаляване на съществуващото ниво на заболяемост, произтичащо от екстремни метеорологични и климатични събития чрез проактивен и мултидисциплинарен подход, а също за подпомагане на здравни енергоефективни  подходи в други сектори. На Петата конференция на министрите по околна среда и здраве в Парма – Италия през 2010 г. всички европейски държави членки, участващи в СЗО, приеха Декларацията, подкрепяйки “Ангажимент за действие” и  европейската регионална рамка за действие „Защита на здравето в среда изложена на предизвикателства от изменението на климата”
. Комисията утвърди заключенията
, включително:

· Интегриране на здравеопазването във всички мерки за смекчаване на изменението на климата, адаптационни мерки, политики и стратегии на всички нива и във всички сектори.

· Укрепване на здравето, социалното благосъстояние, системите на околната среда и услугите за подобряване на техния отговор към въздействията от изменението на климата.

· Развитие и укрепване на системите за ранно предупреждение, наблюдение и реакция по отношение на екстремни метеорологични явления и епидемии.

· Разработване и изпълнение на образователни програми и програми за обществено информиране, свързани с изменението на климата и здравето.

· Сътрудничество за повишаване приноса на здравния сектор за намаляване на емисиите на парникови газове и управление на енергията и ресурсите по по-ефективен начин.

· Стимулиране на изследователската и развойната дейност.

191. В България липсва база от данни за международно сътрудничество на здравния сектор в областта на адаптацията към изменението на климата. Възможно е такава дейност да съществува  по отношение на отделни заплахи за здравето от изменението на климата, но по този въпрос няма налична събрана информация. Във връзка с това е препоръчително да бъде създадена  специализирана база данни, въз основа на която да се идентифицират пропуските и набележат съответните мерки.

2.8. 
Секторно-специфични настоящи и прогнозни действия в България, свързани с адаптацията към изменението на климата

192. В българския здравен сектор като цяло липсват налични данни относно конкретни, свързани с адаптиране към изменението на климата действия. В индивидуален план, представители на сектора вземат участие в редица дейности на местно, национално и международно ниво, които могат да имат връзка с един или друг аспект на климатичните промени и техния ефект върху здравето, както и със съответните възможности за адаптация, както следва:

· Участие в работата на различни национални, международни и местни органи – дружества, комитети, асоциации, професионални организации и др., които се докосват в определена степен до темата за АКИ в нейния по-широк и/или по-тесен контекст.

· Участие в процеса на „правене“ на политика, чрез предоставяне на формални или неформални консултации, участия в дискусии, представяне на експертни мнения, препоръки, създаване на политически документи и т.н.

· Образователна дейност – изнасяне на лекции, предоставяне на консултации и обяснения, водене на часове и др., отнасящи се до темата за АИК и здравето, участие в тематични специализации, курсове за обучение и др.

· Изследователска дейност –проучвания на различни феномени на изменението на климата, представляващи заплаха за  човешкото здраве, на механизми на климатично въздействие върху здравето, на териториално и времево разпространение на свързаните с климата болести, епидемиологични проучвания и др.

· Предоставяне на информация относно възникващи и разпространяващи се въздействия върху здравето, свързани с климата.

·  Участие в публичната комуникация на всички нива – предоставяне на информация на властите и на широката публика.

193. Препоръчва се предприемане на действия за идентифициране на съществуващата дейност на индивидуални представители на здравния сектор и на стъпки за включване на тази дейност в официалната секторна рамка.

2.9. 
Препоръки, въпроси, пропуски и бариери, затрудняващи адекватната реакция по отношение на действията за АИК; интерфейс със смекчаването на климатичните изменения 

194. Напредъкът във формулирането и прилагането на ефективни политики за адаптация често се възпрепятства от  разнообразни бариери (Clar и колектив, 2013 г.). Те могат да се свържат с някои конкретни въпроси, свързани с потребностите, като тези описани по-долу:

Връзката „наука-политика”

195. През последните десетилетия интердисциплинарните изследвания на изменението на климата допълват с нарастващ темп  усилията по отделните частни дисциплини. Обикновено само малка група изследователи участва в политически ориентирани оценки и комуникация с хората, създаващи политики. За ефективни адаптационни изследвания, научната общност трябва да се отвори в много по-голяма степен към обществото. Това е процес, който се развива с бавни темпове и въпросът как процесът да бъде ускорен и по-ефективен, все още търси  своето решение.

Методическите подходи

196. Двата фундаментални методически подхода за оценка на адаптацията са свързани с риска и с уязвимостта. Сложността произтича от трудностите при ограничаване на базовите климатични рискове от тези, свързани с климатичните промени. Разликата, или относителният риск определя планирането на адаптационни мерки. Определянето на този относителен риск е методически въпрос, който рядко може да се срещне в литературата по тази тема (UNDP, 2003 г.).

Неизвестностите
197. Неопределеността по отношение на бъдещи изменения на здравно-климатичните  рискове произтича от сложността на обуславящите фактори, от сбъдваемостта и обективността на прогнозите за съответните климатичните и неклиматични рискови фактори, от наличието, или отсъствието на епидемиологични данни, от наличието на ресурси за оценка на риска и др. 

198. Особено важно практическо затруднение за прилагането на подходи за количествена оценка на риска при адаптационни оценки на изменението на климата са големите неопределености във връзка със сценариите за бъдещия климат. По принцип, неопределеностите са по-големи по отношение на валежите и скоростта на вятъра, отколкото за температурата и за екстремните събития; за моментните стойности, отколкото за средни стойности; и за местните, отколкото за глобалните характеристики. Разбира се, нивото на неопределеност също зависи от данните и наличието на експертни ресурси за разработване на актуални сценарии за регионално изменение на климата. Всички тези неопределености имат важно значение за избора на методи за количествена и качествена оценка, както и за проектиране на адаптационната стратегия
.

Събиране на данни

199. При набирането на данни за здравния статус на населението по отношение на заболявания, свързани с изменението на климата е необходимо прилагането на стриктни процедури и изисквания , както и механизми за откриване на заболяванията по данни за социално-икономическите детерминанти на здравето.

Спешност на адаптацията

200. Поради ограничени ресурси здравните мениджъри обикновено се нуждаят от приоритизиране на мерките за адаптация въз основа на спешността на всяка от тези мерки. Националната програма за развитие: България 2020 сочи, че най-уязвимите сектори, в това число и здравният, трябва да се разискват приоритетно, с оглед ограничаване на икономическите загуби в дългосрочен план
. 

Инвентаризационен подход 

201. Съществува необходимост от създаване на описи на адаптационни мерки/стратегии за осигуряване на примери за различни противоположни видове адаптация (понякога изрично посочени в НСА), напр. изпреварваща в сравнение с реактивна адаптация; спонтанна в сравнение с планирана адаптация; адаптационни решения на базата на монетарни и немонетарни подходи за оценка; адаптация „no/low regrets” и адаптация „всеки печели”; интегрирани подходи за адаптация и смекчаване на отрицателни последици.

Политическа интеграция и кохерентност

202. Интегрирайки/включвайки съображенията за изменението на климата в други секторни политики, вкл. на здравния сектор, е един от основните начини за  разработване на адаптационни действия. В зависимост от статуса на тези политики (съществуващи, или в процес на разработване), са възможни различни стратегии. Съществуват само малък брой примери, в които националните стратегии за адаптация включват конкретни предложения относно това как адаптацията може ефективно да  бъде разгледана в сектор политики. Липсата на знания по този въпрос е една от пречките за интегриране на политиката за адаптация.

203. ОИСР е идентифицирала следните катализатори в рамките на една административна система, които могат да подпомогнат една ефективна интеграционна политика: а) силна водеща институция; б) попълване със звена за адаптация и агенти във водещи и секторни ведомства; в) междуведомствени комисии; г) връзки на местно ниво за обем на информация и подаване на информация „отдолу-нагоре“ от местни администрации, НПО, заинтересовани групи и учени. (OECD, 2002 г.)
Институционален капацитет & управление на много нива

204. Въпросите, касаещи различни отговорности свързани с адаптацията към изменението на климата на различни пространствени нива и координацията  между нивата се очерта като един от основните проблеми за ефективно разработване и изпълнение на адаптационни действия в няколко страни (Swart и колектив, 2009 г.). Съществува нужда от увеличаване на капацитета и промяна на статута на структури, които са отговорни за изпълнение на програмата за човешко здраве на АИК.

Ангажиране на заинтересованите групи

205. Съществува недостиг на целеви процес на ангажиране на заинтересованите страни (Bassil и колектив, 2009 г.). В Закона за ограничаване изменението на климата на България не се споменава за наличие на механизъм обезпечаващ  ангажирането на заинтересованите страни във връзка с адаптацията към изменението на климата. За целите на провеждането на националната политика за смекчаване на последиците от изменението на климата през 2014 г. беше създаден Национален експертен съвет по изменение на климата със заповед на министъра на околната среда и водите. Това е добър пример за ангажиране на заинтересовани страни, който подпомага министъра на околната среда и водите при провеждането на съответната държавна политика.

Сътрудничество, интеграция, партньорство, изграждане на мрежи и човешки капацитет

206. Сътрудничеството и интеграцията вътре в сектора здравеопазването, както и с други сектори, пряко свързани с изменението на климата, следва да бъдат засилени. Необходимо е продължаващо обучение по въпросите на изменението на климата на здравните специалисти, както и повече възможности за техния професионален растеж.

Комуникация, осведоменост, разбиране, желание

207. Повечето стратегии за адаптация в държавите членки на ЕС включват планове за предоставяне на информация на заинтересованите обществени групи за изменението на климата, въздействията и вариантите за реакция. По принцип, ролята на правителството за адаптиране към изменението на климата е ограничена в смисъл, че адаптационното действие се извършва на местно ниво от общини, фирми и общности, а също и от отделни граждани. Това означава, че повишаването на комуникацията и осведомеността са важни, а също и, че информацията трябва да е насочена към нуждите на уязвимите групи, за разлика от смекчаването на климатичните промени, където повечето от вариантите са сходни за различните групи.

208. Едно проучване, проведено от UN Global Compact и Програмата за околна среда на ООН заключава, че „фирмите все по-ясно осъзнават критичната роля, която играят за осигуряване на ефективна, навременна и подходяща адаптация. Фирмите също така са започнали да отчитат възможностите за разгръщане на операциите и увеличаване на пазарния дял чрез разработване на устойчиви на климата продукти и услуги, за да помогнат на хората, други фирми и държавата да осъществят адаптация”.

209. Предвид това, би могло да се установи голямата разлика във възгледите на българските частни заинтересовани страни по отношение на ролята им за адаптацията. Налице е недостиг на разбиране сред заинтересованите групи в частния сектор, особено фирмите и отделните лица, относно това, как са засегнати и как могат да повлияят  върху политиката на адаптация към изменението на климата. Това може да се обясни с липсата на разбиране какво всъщност представлява адаптацията към изменението на климата,. По тази причина, се изискват усилия за насърчаване на осведомеността и разбирането на адаптацията особено сред заинтересованите страни и широката общественост.

Изпълнение, преглед, оценка на ефективността на разходите

210. Към момента някои европейски страни все още нямат национална стратегия за адаптация, или са в процес на нейното планиране, а други съществуващи стратегии имат доста общ характер, целейки по-скоро поставяне на въпроса за изменението на климата на дневен ред, отколкото включването на конкретни планове от мерки. Поради това, все още се мисли малко за  прегледа на изпълнението на адаптационните политики. Този ранен стадий на развитие на адаптационната политика означава, че все още има място за изследване, за анализ кои инструменти и механизми биха могли да се използват, учейки се от опита в други области, но отчитайки и специфичните характеристики на адаптацията към изменението на климата.

211. Препоръчва се провеждане на независима, квалифицирана и систематична оценка на текущи адаптационни процедури по начин, по който резултатите се използват за ефективното им подобряване. Наред с това, необходима е оценка на ефективността на разходите и SWOT анализ. Желателно е ангажирането на академичния състав и на изследователските институти, за проучване на програмите и интервенциите, свързани с насърчаване на здравето и предотвратяване на заболяванията, както и прилагане на получените данни и резултати за планиране на адаптационни стратегии и политики (Krousel-Wood и колектив, 2008 г.).
2.10. 
Заключения

212. Въпреки, че през последните десетилетия осъзнаването на проблема за въздействието на климатичните промени върху човешкото здраве нараства все повече, у нас все още е необходимо предприемането на многопосочни и многообразни действия за неговото подобряване. Заедно с това, необходимо е разширяване и задълбочаване на знанията за механизмите на въздействие на променящия се климат върху здравето на човека. Това изисква разширяване на сътрудничеството и обмена на добри практики вътре в системата на здравния сектор, а също и с други сектори в страната, и извън нея. За тази цел е необходимо финансово и нормативно обезпечаване на сектора.
213. Българското здравно законодателство е тясно свързано с международното здравно регулиране и се съгласува с международни институции като Световната здравна организация (СЗО), Организацията на Обединените Нации (ООН) и др. Като страна член на Европейския Съюз, България приема и прилага разпоредбите на ЕК за справяне с рисковете от здравен характер, включително и с тези, свързани с климатичните промени. Нормативната рамка и политиките на Българския здравен сектор стъпват върху Лисабонския Договор (2007 г.), Парижкото Споразумение (2015 г.), Споразумението на СЗО (2015 г.) и редица други международни документи. Основна нормативна база на Българското здравеопазване е Законът за здравето,  Законът за ограничаване на изменението на климата, Законът за лечебните заведения, Законът за здравното осигуряване, Законът за Българския Червен Кръст, Законът за здравословни и безопасни условия на труд и др. Те се нуждаят от специални допълнения, третиращи конкретно въздействията на климатичните промени върху здравето на човека и мерките за справяне с тях. Наред с тези базови нормативни документи, различни аспекти на климатично обусловените проблеми на здравето и здравеопазването  у нас се засягат в редица други документи, свързани директно, или косвено със здравния сектор, като Националната здравна стратегия, Националната стратегия за намаляване на риска от бедствия,  Законът за храните, Националната програма за развитие на България,  Националната стратегия за демографско развитие в Република България, Националната стратегия за намаляване на бедността и насърчаване на социалното включване, Националната програма за профилактика и контрол на векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората в България и редица други. 
214. Въпреки наличието на тази богата база от документи, свързани пряко, или непряко със здравето и здравния сектор в България,  в нито един от тях  не се третират  конкретно здравните последици от промените на климата и  начините за редуциране на тези последици. Това поражда необходимостта от съответно актуализиране на свързаната със здравето и климатичните промени правно-регулаторна документационна база в България, или разработване на нова такава. В институционално отношение механизмите за вземане на решения относно дейностите, свързани с адаптиране на здравето и здравния сектор в България към промените на климата, се ръководят от Министерство на здравеопазването. От друга страна, централният орган, координиращ процеса на създаване на политика за климатична адаптация в България, е Министерство на околната среда и водите. В рамките на системата за иницииране и управление на адаптационния процес съществуват хоризонтални и вертикални координационни механизми, обхващащи редица други министерства, институции и организации. Като цяло, системата на страните, заинтересовани от адаптиране към изменението на климата в България,  представлява една импозантна структура на политическа интеграция – налице е силна водеща институция, допълващи звена и секторни отдели, междуведомствени комисии, връзки на местно ниво осигуряващи обмен и подаване на информация „отдолу-нагоре”, НПО, заинтересовани групи и лица, учени. Здравният сектор, обаче, следва да бъде климатично хармонизиран чрез много по-добра координация между тези структури и чрез подходящо разпределение  на адаптационните отговорности и действия, свързани с  изменението на климата. За тази цел е необходимо да се създаде специализирана междуведомствена, междусекторна, мулти-йерархична, мулти-дисциплинарна група под контрола на Министерски Съвет, за иницииране, организиране и координиране на бъдещите дейности по подобряване на секторните параметри: структура; финансиране; коопериране; професионално, кадрово, технологично, информационно и мониторингово обезпечаване,  с оглед оптимално адаптиране на човешкото здраве към изменението на климата.
Глава 3. Варианти за адаптация

Въведение

215. Макар, че, според прогнозите изменението на климата ще засегне спешния аспект на здравните рискове по света, повечето  отрицателни здравни въздействия от изменението на климата могат да се избегнат чрез прилагане на подходящи политики за адаптация. Планираната адаптация към здравните въздействия от изменението на климата включва широк диапазон от публични здравни интервенции. Успешно планираната адаптация зависи от съзнаването и информацията за  проблема, съществуването на ефективни стратегии за реакция, а също и от наличието на  ресурси, информация и стимули за тяхното действително прилагане. Основните предизвикателства при разработване на адаптационни стратегии за здравето на човека са свързани с отчитане на разнообразието на здравните увреждания, регионалните условия и участниците в адаптацията, както и голяма неопределеност за бъдещите изменения на повечето чувствителни към климата здравни рискове. Прегледът на разнообразни набори от концептуални рамки осигурява идентифициране на критериите, определящи най-подходящите варианти за адаптация към въздействията от изменението на климата, в различни ситуации на вземане на решения, както и оценяването на потенциала за тяхното изпълнение в рамките на планираната адаптация.

3.1. 
Идентифицирани варианти за адаптация

3.1.1. Общи съображения 

216. Вариантите за адаптация на здравето към изменението на климата трябва да осигурят възможности за изпълнение на действия за избягване, подготовка за или реакция спрямо вредни въздействия от наблюдавано или очаквано изменение на климата. Идентификацията и изборът на вариантите за планираната здравна адаптация към изменението на климата зависи от различни фактори и трябва да отразява въпроси като степента на съществуващите рискове и на потенциала от бъдещи изменения на риска, за намаляване неблагоприятните здравни въздействия от изменението на климата, чрез широк диапазон от превантивни публични здравни мерки за подобряване стила на поведение, медицинските интервенции, инфраструктурата, използването на технологии, образованието, институционалните структури, политиките, правилата и др.

217. Адаптационните варианти трябва да отчитат и най-важните предизвикателства на здравния сектор, а именно: разнообразието на здравни увреждания, разнообразието на регионите, разнообразието на участниците, неизвестностите  относно  бъдещи изменения в степента на риска.

218. Вариантите/мерките/действията, които осигуряват добра адаптация, трябва да отчитат следните адаптационни принципи за здравния сектор
: 

· Планирането на национална адаптация е процес, движен от държавата и притежаван от нея.

· Гарантиране, че планирането на здравната адаптация се основава на най-добрите съществуващи данни. Всеки адаптационен план трябва да се стреми към укрепване на развитието и наличието на факти, създаване на данни, намаляване на пропуските в знанията и предоставяне на информация за политиките.

· Надграждане върху съществуващи национални усилия за постигане на здравна адаптация към изменението на климата, включително оценки, разработване и изпълнение на политики и програми от местно до национално ниво.

· Интегриране на здравната адаптация към изменението на климата в националните стратегии за здравно планиране, процесите и системите за мониторинг.

· Осигуряване на гъвкав и контекстно специфичен подход по отношение на здравната адаптация към изменението на климата. Националните обстоятелства и съществуващата информация и опит, свързани със здравето и изменението на климата определят обхвата, институционалните мерки и ресурси, необходими за правилното прилагане на здравния компонент на НПА.

· Максимизиране на синергиите между секторите, основно между тези, които са определящи за здравния сектор, като хранителен, воден, енергиен и жилищен. Това изисква разработване на съответни здравни показатели в рамките на  системите за мониторинг на адаптацията в тези сектори, като се гарантира, че здравните съображения са интегрирани в тяхното планиране, за избягване на несполучлива адаптация.

· Гарантиране, че планът за здравна адаптация се вписва и координира с цялостния НПА.

· Пилотно прилагане на подходи, подпомагащи итеративен процес за  здравна адаптация към изменението на климата, създавайки обвързани със срокове планове.

· Промотиране на сътрудничеството между страните и хармонизиране на адаптационните подходи на подрегионални нива.

3.1.2. Варианти за адаптация

219. Тъй като има множество валидни перспективи за комплексни явления като чувствителните към климата здравни рискове, могат да съществува и множество концептуални рамки на варианти за адаптация, всяка от които обслужва ясна цел. Изборът на най-подходящи типове от опции за адаптационно планиране трябва да взема предвид следните  въпроси (Letho и Ritsatakis, 1999 г.):

· Как да балансират краткосрочните и дългосрочните въздействия;

· Как да претеглят различните потенциални въздействия в различните групи на населението;

· Как да  балансират по-сигурните количествено остойностяеми потенциални  въздействия с тези, които са по-малко сигурни и не могат да се остойностят; 

· Как да балансират интересите на различни заинтересовани групи: експерти, потенциално засегнати хора и политически стратези.

Идентифицирани варианти за адаптация в зависимост от адаптационните действия

220. Според UKCIP, отговорите и решенията за адаптация могат да се категоризират като изграждане на капацитет за адаптация, или като извършване на действия за адаптация2. Тези две групи отразяват диапазона на мерките и стратегиите за адаптация, базиращи разработването на един добър адаптационен отговор.
221. Приемайки това разбиране, формулирахме следните 7 основни категории адаптиране (всяка от които има съответните тематични целеви области) за планиране на адаптационните дейности към изменението на климата в сектора на човешкото здраве (фигура 12):

Фигура 12. Основни категории опции за адаптация към изменението на климата
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· А. Правно-нормативен и политически капацитет

222. Правно-нормативната основа е едно от най-важните условия за привеждане в действие на дейностите, насочени към адаптиране на здравния сектор към климатичните промени. Понастоящем нито един от правните, стратегическите и политическите документи, уреждащи  статута и дейностите на здравния сектор в България, не разглежда въздействието на климатичните промени върху човешкото здраве. Този въпрос се третира главно на индивидуално ниво, чрез отделни проучвания и публикации. Необходимо е да се предприеме целенасочено действие за преглед на съществуващите регулаторни и нормативни документи в тази област с цел идентифициране наличието на съответни текстове и тяхното потенциално усъвършенстване, актуализация, или разработване на нови такива.

223. Категория „Правно-нормативен и политически капацитет“ е насочена към две основни целеви области: „Правно-нормативна основа“ и „Политики“ (вж. приложение 2).
· Б. Административно-организационен, комуникационен и финансов капацитет
224. За да посрещне предизвикателствата на климатичните промени, здравният сектор следва да изгради съответен административно-организационен, комуникационен и финансов капацитет. Необходимо е на над-секторно ниво, да бъде създадено административно звено за иницииране, организиране и координиране на секторните действия в областта на климатичните промени. Черпенето на плодотворен опит от съществуващи добри практики следва да бъде обезпечено чрез създаване на полезни партньорства, коопериране на местно, национално и международно ниво и изграждане на съответна специализирана контактна мрежа за съвместни действия. Успехът на тези действия зависи до голяма степен от тяхното финансово обезпечаване. За тази цел е необходимо внимателно проучване на всички възможности за финансиране за местно, национално и външно финансиране, вкл. създаване на национален целеви фонд. 
225. Категория „Административно-организационен, комуникационен и финансов капацитет“ е насочена към три основни целеви области: „Организация и координация“, „Партньорство и сътрудничество“ и „Финансиране“ (вж. приложение 2).

· В. Професионален капацитет

226. Темата за климатичните промени и здравните последици от тях не е застъпена в общите и специализираните курсове на висшите и полу-висшите училища в България. Кадрите с медицинско образование не са преминали през специализирано тематично обучение и към момента могат да разчитат на личен интерес и самоподготовка по този въпрос с нарастваща актуалност. Успешното лечение на климатично обусловени заболявания изисква лекарите да познават механизмите на климатичното въздействие (директно, или косвено) върху човешкия организъм и съответните здравни ефекти. За тази цел е необходимо допълнително квалифициране на медицинските кадри, чрез участие в специално организирани лекции, семинари, работни срещи, и др. Наред с това, необходимо е включване на темата в магистърските и докторските програми на медицинските училища. От друга страна, темата за климатичните промени и здравето към момента липсва в медицинските стандарти за профилактика и лечение. Във връзка с това е наложително разработване на програми за съответен контрол и профилактиране на здравното състояние на населението в България, както и на специализирани стандарти за лечение.

227. Категория „Професионален капацитет“ е насочена към две основни целеви области: „Осведоменост, компетентност и умения“ и „Здравна профилактика и лечение“ (вж. приложение 2). 
· Г. Информационно-комуникационен и технологичен капацитет

228. Успешното прилагане на политиките и действията за адаптиране на здравния сектор към климатичните промени зависи не само от готовността на сектора, но и от нагласата на хората за подобна адаптация. Личното разбиране и отношение на всеки отделен индивид към процеса на адаптиране е от много голямо значение. Повишаването на степента на осъзнаване на проблема от обществото може да бъде постигнато чрез широка образователна кампания и различни медийни и публикационни прояви.  Особено полезно би било създаването на Национална система за ранно предупреждение и предписания за поведение, както и на Национална система за мониториране и генериране на бази данни относно здравните ефекти на климатичните промени. Не на последно място по значение в тази целева област са високите технологии. Екипирането на здравния сектор с високотехнологична апаратура ще бъде важно  действие за релевантен отзвук към здравните последици от климатичните промени. 
229. Категория „Информационно-комуникационен и технологичен капацитет“ е насочена към четири основни целеви области: „Обществена осведоменост и обучение“, „Високи технологии“, „Мониторинг и бази данни“ „Система за ранно предупреждение „Климат и здраве“ (вж. приложение 2).

· Д. Капацитет на застроената и естествена среда
230. Характеристиките на външната среда на обитание имат голямо значение за усилването, или редуцирането на въздействието на климатичните промени. Застроената урбанизирана среда може да бъде предпоставка за възникване на т.нар. топлинен остров, но това може да се избегне чрез съобразяване на архитектурата с редица климатични параметри, използване на строителни материали с подходящи топло-изолационни и отражателни свойства, климатично-съобразено позициониране на зоните за труд, бит и отдих и т.н. Особено важно е изграждането и на качествена, и удобна инфраструктура на здравния сектор, адаптирана към проявите на климатичните промени, така че да може да понесе съответните натоварвания, включително от страна на нарасналия поток пациенти при климатични събития. Здравното въздействие на климатичните промени зависи и от физикогеографските параметри на естествената среда, където човек провежда различни стопански дейност – селскостопанска, строителна, рекреационно-туристическа и др. За по-добро териториално и времево разпределяне на тези дейности  е необходимо съответно оценяване на риска от опасни климатични явления  и едромащабното им картиране. Не без значение е и идентифицирането на някои благоприятни здравни ефекти вследствие промяната на климата с оглед използването им като ресурс за укрепване на здравето.
231. Категория „Капацитет на застроената и естествена среда“ е насочена към три основни целеви области: „Застроена среда“, „Природна среда“, „Благоприятни възможности от изменението на климата“ (вж. приложение 2).

· Е. Социално-икономически капацитет

232. Социално-икономическият капацитет има значение за адаптирането към климатичните промени чрез параметрите, определящи степента на уязвимост на населението към тези промени. По-силно изложени на риск са хората, живеещи в бедност, в неравностойно социално-икономическо положение, при лоши битови условия, с вредни лични навици – тютюнопушене, алкохолна и наркотична зависимост, децата и възрастните, тези, с хронични заболявания, и др. Подобряването на социално-икономическия потенциал на обществото  би било фактор за понижаване на уязвимостта на здравния сектор към климатичните промени. 
233. Категория „Социално-икономически капацитет“ насочена към две основни целеви области: „Обща оценка на уязвимостта“ и „Защита на уязвимите групи“ (вж. приложение 2).

· Ж. Научно-изследователски капацитет

234. Научното познание за въздействието на климатичните промени върху здравето на хората все още е изпълнено с редица “бели петна“. Те са свързани с неизвестности относно някои от механизмите на възникване на климатично обусловените заболявания, пространственото и времевото разпределение на тези заболявания, прогнозите за бъдещото им развитие, влиянието на други обуславящи фактори (персонални, социални, икономически, екологични и др.), мониторирането, генерирането и обработката на бази  данни, концепциите за адаптиране на здравето и здравния сектор към климатичните промени и т.н. Осветляването на тези неизвестности е основно предизвикателство пред научните изследвания в тази сфера на познанието, изискващо включването й в списъка на националните научно-изследователски приоритети. 
235. Категория „Научно-изследователски капацитет“ е насочена към две основни целеви области: „Научни изследвания“, „Научна рамка на дейността ‚Мониторинг и бази данни‘“ (вж. приложение 2).
236. На практика, адаптацията често включва микс от стратегии за реакция: такива, изграждащи устойчивост срещу климата (напр. усъвършенствани проектни спецификации), или такива като „живеещи с риска” (напр. повишена готовност и планиране за неочаквани събития), както и такива,  приемащи загубата (напр. приемане на случайни загуби или влошаване на качеството). Конкретният микс е специфичен за всеки отделен случай, тъй като зависи от такива фактори, като избягване на риска, а също от ценностите и капацитета на засегнатите и откликващи общности/организации. Един оптимален микс може да включва и приемане на мерки, които позволяват експлоатирането също на благоприятни възможности (напр. промяна на локацията на съществуващи дейности, които вече не се смятат за жизнеспособни в техните съществуващи локации и въвеждане на нови, заместващи дейности в техните първоначални локации).

237. Отчитайки характера на прогнозираните изменения на климата (потенциално бързо изменение, продължаващо дългосрочно изменение и степента на неопределеност), ефективният подход към адаптацията трябва да включва разширяване на гъвкавостта или устойчивостта на трудни за реверсиране инвестиции, особено на тези, за които се очаква да имат дълго проектиране, обхватна информация, нейната достъпност и използваемост (Frankhauser и колектив, 1999 г.). В случая на инфраструктурата и системите, един ефективен подход би бил планиране на момента за въвеждане на мерките за адаптация така, че да съвпадат с планираната поддръжка и/или модернизация, или с възползването от възможности, произтичащи от невключени в графика прекъсвания и престои. Това времево планиране би могло да намали цялостните разходи на мярката за адаптация, особено когато се разглежда асоциираният капитал и разходите за труд.

Идентифицирани варианти за адаптация според въздействията на изменението на климата върху здравето

238. Изменението на климата в България може да окаже въздействие върху човешкото здраве чрез множество механизми, чийто ефект върху здравето се проявява чрез следните болести: 

· смъртност и заболяемост, свързани с топлинни въздействия; 

· спешни, свързани с критични метеорологични условия смъртност и заболяемост; 

· сърдечносъдови болести иинсулти; 

· астма, респираторни алергии и болести на дихателните пътища; 

· карциноми; 

· векторно предавани трансмисивни инфекции при хората; 

· пренасяни чрез храната болести и изхранване; 

· предавани чрез вода болести; 

· психично здраве и свързани със стреса разстройства; 

· неврологични заболявания и разстройства.

239. Всяка от тези болести се различава по начина на лечение и превенция и към всяка от тях трябва да се прилагат специфични адаптационни подходи. Независимо от това, някои заболявания показват общи или сходни отговори, свързани с адаптирането към изменението на климата, които позволяват  отнасянето им към следните две общи групи здравни явления:
I. Постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC) - топлинни вълни, студени нахлувания, увеличаване на средните температурни стойности, промени в годишните количества на валежите, суши, увеличаване на контрастните изменения на времето, увеличаване на UV радиацията и др.;

II. Бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm) - бури, наводнения, силни ветрове, горски пожари и др.

Всяка от тези групи включва отделни или общи мерки за адаптация, свързани със съответните категории за адаптиране и целеви области.

3.2. 
Опит, свързан с избор на варианти за адаптация в сектора в други (ЕС) страни

240. Изследване на ЕИП
 докладва, че 14 от 30 страни са предприели анализ на подходящи варианти за адаптация. Повечето от тези страни са представили своите адаптационни дейности или в рамките на НПА (Австрия, Дания, Франция - представяйки малък брой варианти за адаптация; Германия, Малта, Холандия, Норвегия, Испания, Швейцария и Великобритания), или като цялостни политики за изменение на климата (Белгия (Планове за климата на поднационално ниво) и Литва), или под формата на планове за адаптация на избрани сектори, на различни административни нива (т.е. Португалия и Швеция).

241. Допълнително, пет други страни докладват, че са в процес на идентифициране и оценяване на варианти за адаптация, които ще бъдат представени в НПА или в политики, свързани с изменение на климата (т.е. Кипър, Чешка Република, Унгария, Италия и Словакия). От 30 страни 4 не са започнали да идентифицират варианти за адаптация, но ще направят това в близко бъдеще (България, Естония, Латвия, Румъния и Словения).

242. По отношение на административното ниво 6 of 15 страни заявяват, че са идентифицирали или ще оценят варианти за адаптация само за националното ниво (Чешка Република, Дания, Унгария, Малта, Норвегия и Словакия). Две страни споменават, че са били/ще бъдат идентифицирани варианти за национално и поднационално ниво (Белгия и Швеция), а две страни съобщават, че работят върху мерки за национално, поднационално и секторното ниво (Полша и Испания). Португалия докладва за наличие на оценени варианти за адаптация на национално и секторно ниво. Австрия и Великобритания са разработили мерки за  национално, поднационално, секторно и междусекторно ниво. Литва споменава, че е идентифицирала и оценила варианти за изпълнение на национално, транснационално и секторно ниво. Кипър докладва, че има налични варианти за национално ниво, а също за секторното и междусекторно ниво.

243. Докладът на EИП идентифицира четири вида опции за адаптация: меки, сиви, зелени и комбинирани. 

· „Меките” опции за адаптация са управленски, правни и политически подходи, които имат за цел промяна на човешкото поведение или стилове на управление. Примерите включват системи за ранно предупреждение или финансова инфраструктура, които могат да осъществят застраховане срещу  щети от природни бедствия.

· „Сивите” опции за адаптация са „твърди” варианти, използвани за намаляване на уязвимостта към изменението на климата и подпомагат устойчивостта. Примерите включват изграждане на диги и възстановяване на брега за предотвратяване на брегова ерозия.

· „Зелените” варианти за адаптация използват природата. Примерите включват въвеждане на нови сортови растения и дървесни разновидности, позволяване на реките да наводняват естествено заливни зони, а също и възстановяване на влажните зони.

· „Комбинираните” варианти използват всичките три вида варианти. Всъщност, най-добрите резултати често се постигат с комбинирани действия. Например, рискът от наводнение в конкретна област може да се адресира чрез комбинация от „зелени” и „сиви” действия, или от „сиви” и „меки” действия.

244. Резултатите от проучването на самооценката показват, че меките мерки са вид на вариант за адаптация, който е бил най-често идентифициран: 20 от 26 европейски  страни докладват, че са идентифицирали меки варианти като: осведоменост-повишаване на инициативите, подходи на информационната политика и системи за ранно предупреждение. Две страни докладват само меки варианти за адаптация (т.е. България и Естония). 17 страни сочат, че разглеждат меки варианти в комбинация със „зелени” и „сиви” варианти за адаптация. 12 страни съобщават за „комбинирани” варианти за адаптация, заедно с други видове варианти. Шест страни докладват само за  „комбинирани” варианти (т.е. Кипър, Унгария, Лихтенщайн, Малта, Словения и Турция).

245. Според UKCIP
, когато става въпрос за идентифициране на подходящи мерки за адаптация, един подход започва с това, че определя няколко жизнеспособни варианта, които водят до ефективна адаптация, но които и минимизират рисковете, свързани с изпълнението (и са разходоефективни), дори изправени пред свързаните с него неопределености. Тези варианти се наричат „Печеливши при всички обстоятелства”, „Само някои губят”, „Всеки печели”  и „Гъвкаво/адаптивно управление“.

246. Вариант „печеливши при всички обстоятелства” – мерки за адаптация, които си струват усилията (т.е. носят нетни социално-икономически ползи), независимо от степента на бъдещо изменение на климата. Тези видове мерки включват обоснованите ползи (разходоефективни) при съществуващите климатични условия (включително ползите от справяне с променливостта и екстремностите) и са допълнително обосновани, когато тяхното въвеждане касае рискове, свързани с прогнозирани изменения на климата. Приложимостта на изпълнение на тези видове трябва да се вземе предвид в светлината на съществуващи бариери и потенциални конфликти (както беше дискутирано по-рано). Освен това, фокусирането върху „печеливши при всички обстоятелства” варианти е особено подходящо в краткосрочен план, тъй като за тях съществува по-голяма вероятност да бъдат изпълнени (очевидни и незабавни ползи) и могат да предоставят опит, върху който да стъпят следващите оценки на климатичните рискове и мерките за адаптация.

247. Вариант, „само някои губят” – мерки за адаптация, за които свързаните разходи са относително ниски и за които ползите, макар и основно реализирани при прогнозирано бъдещо изменение на климата, могат да са относително големи.

248. Вариант «Всеки печели» – мерки за адаптация, които имат желания резултат от гледна точка минимизиране на климатичните рискове или експлоатиране на потенциални възможности, но също така имат и други социални, екологични или икономически ползи. В рамките на контекста на изменение на климата, вариантите “всеки печели” често се свързват с тези мерки или дейности, които се занимават с климатични въздействия, но които също допринасят за смекчаване на негативните въздействия, или служат за други социални и екологични цели. Тези видове мерки включват такива, които са въведени основно по причини, различни от тези на мерките, занимаващи се с климатични рискове, но също предоставят желани ползи от адаптацията.

249. Гъвкави или адаптивни варианти за управление – включват по-скоро въвеждане на инкрементални варианти за адаптация, отколкото предприемане на мащабна адаптация с един замах. Този подход намалява рисковете, свързани с допускане на грешка, тъй като позволява инкрементална, частична адаптация. Мерките се въвеждат чрез оценка на нещата, които имат смисъл понастоящем, но са проектирани да позволяват инкрементално изменение, включително промяна на курса с еволюирането на знанието, опита и технологията.

250. “Отлагането” на въвеждането на конкретна мярка за адаптация (или набор от мерки) може да бъде част от стратегия за гъвкавост или стратегия за управление на адаптацията, доколкото това решение се придружава от ангажимент за продължаване изграждането на необходимия адаптационен капацитет при едновременно продължаване на мониторинга и оценката на развиващите се рискове. Решение за отлагане въвеждането на конкретно действие често се взима, когато климатичните рискове са под определени прагове или когато изискуемият капацитет за адаптация (напр. регулативни или институционални обстоятелства) са недостатъчни, за да позволят ефективно действие.

3.3. 
Оценени варианти за адаптация

251. Установените критерии за оценка на вариантите за адаптация включват параметри като: време, бюджет, ползи, усилия (трудоемкост), показатели за измерване, институционални мерки, последици от липса на адаптация и несполучлива адаптация. Тези параметри за оценяване на здравния сектор в България са предварително определени и отнесени към списък с вариантите за адаптация в здравния сектор по-долу.

3.3.1. Време

252. Определянето на времето за адаптация е особено трудно решение, защото включва балансиране на два важни, но твърде несигурни рискове. Отлагането на адаптацията често позволява по-добро насочване на една мярка (и по този начин избягване на неправилно разпределяне на оскъдни ресурси) в резултат на подобрено знание за изменението на климата и неговите въздействия, но то може да съдържа негативни въздействия, които биха могли да бъдат избегнати чрез по-ранно действие. Различни автори са изследвали този проблем, свързан с решението, и са предложили критерии за приоритизация на адаптационните мерки (Smit и Lenhart, 1996 г.). Съществува общо съгласие, че следните критерии показват условия, които благоприятстват изпреварващата адаптация:

· Нетни ползи в диапазона на реалистични сценарии за климата („печеливши при всички обстоятелства/само някои губят”);

· Занимава се с решения с дългосрочни въздействия, или с мерки с дълги срокове за реализиране;

· Занимава се с необратими или катастрофални въздействия;

· Занимава се със системи, които са чувствителни към бързо променящи се параметри на климата (основно екстремни метеорологични условия);

· Реверсира тенденции, които намаляват бъдеща адаптируемост.

253. Здравната адаптация към изменението на климата трябва да съответства на времевата програма и хоризонтите на Националната здравна стратегия (2014-2020 г.), плановете за общинско развитие (2014-2020 г.), и не на последно място – на дневния ред на ЕС и здравните политики на СЗО. Като част от НСА и НПА, не се очаква, че дейностите за адаптация към изменението на климата в здравния сектор могат да започнат преди 2018 г. Понякога е необходим толеранс към заинтересованите групи в здравния сектор и към населението, за организиране и по-добро запознаване с идеята на  адаптацията. Това означава, че адаптационни действия не могат да се очакват преди 2018 г. По този начин се предполага, че първият период за здравна адаптация обхваща 2018-2022 г., когато може да се извърши оценка на резултатите от адаптацията и да се набележат по-нататъшни действия. 

3.3.2. Бюджет

254. Стойността на една адаптация се демонстрира чрез въздействията върху здравето от страна на някои болести, които се свързват с екстремни метеорологични и климатични събития, макар и не непременно да са отнасяни с увереност към самото изменение на климата. 

255. Световната банка
 има предварителни пресмятания за средногодишните разходи за адаптация в здравния сектор за превенция и лечение на диария и малария, които възлизат на около 2 млрд. щ.д. за 40-годишния период 2010–2050 г. Тези предварителни оценки са по-ниски от предварителните оценки на РКООНИК (виж текста по-долу). Предварително оценените разходи за адаптация през 2010 г. са между 3 млрд. и 5 млрд. щ.д. и намаляват с времето в абсолютно измерение до по-малко от половината на тази сума до 2050 г.

256. Според предварителната оценка на разходите на РКООНИК, разходите за адаптация в здравния сектор в развиващите се страни възлизат на $4–12 млрд. щ.д. годишно през 2030 г. (UNFCCC, 2007 г.) Тези разходи представляват разходи за предотвратяване на допълнителни случаи на недохранване, маларийни и диарийни заболявания, дължащи се на изменението на климата до 2030 г. (само за страни с ниски и средни нива на доходите, разходите на развитите страни не влизат в оценката).

257. Ранни доказателства на база глобални, национални и местни изследвания предполагат, че разходите за третиране на допълнителни случаи на заболяване в резултат от изменението на климата могат да бъдат съществени и значително по-високи от текущите бюджети, предназначени за тези болести в повечето развиващи се страни (Ebi, 2008 г.). Проучванията на здравната икономика във връзка с изменението на климата обаче, са все още в детската си възраст. Съществуват малко на брой предварителни оценки за  разходите за адаптация, които е трудно да бъдат сравнени с други проучвания за здравни разходи поради използването  на различни метрики  и аналитични допускания. Характерът на изменението на климата, както и разнообразните и често косвени начини, по които то създава здравни рискове, предоставя особени предизвикателства. Те включват предизвикателството на съвместните разходи (платени от един сектор интервенции могат да имат последици в редица други сектори), а също и трудността за разграничаване между «разходи от бездействие» (т.е. разходите и физическите въздействия, свързани с изменението на климата в отсъствие на планирана адаптация или смекчаване) и «разходи за адаптация» (разходите за предприемане на мерки за намаляване или справяне с допълнителни здравни въздействия, възникващи в резултат от изменението на климата).

258. Освен това, е свършена относително малко работа за предварително оценяване на икономическата стойност на потенциалните здравни съпътстващи ползи, които могат да се получат чрез смекчаване на негативните последици от изменение на климата. Отчитайки само последиците от смекчаване на негативните въздействия на ПГ върху качеството на атмосферния въздух, най-скорошният оценъчен доклад на Междуправителствената група по изменение на климата (IPCC) заключи, че има “множество доказателства”, и “силно съгласие”, че “монетизираните  здравни ползи могат да компенсират една съществена част от разходите във връзка със смекчаване на изменението на климата” (Barker и колектив, 2007 г.). Тези предварителни оценки обаче, все още не са взели предвид много потенциални здравни ползи и разходи, напр. оценяване на спестени животи чрез подобряване на изолацията и енергийната ефективност в домовете, или чрез улесняването на безопасния обществен и активен транспорт (Younger и колектив, 2008 г.).

259. Според Sambo (2011 г.) здравните „разходи за адаптация” включват:

· Разходи за подобряване или модифициране на здравните защитни системи, напр. разширяване на здравните или векторни системи за надзор – това включва разходите, свързани с изграждане на нова инфраструктура, увеличавайки лабораторния и друг капацитет и обучавайки новия персонал полагащ здравни грижи за хората; подготвеност за бедствия, включително обучение и поддържане на списък от професионалисти по спешна медицинска помощ;  Общностно базирано обучение за предоставяне на първа помощ, напр. за справяне с нови рискове (топлинни удари) или здравни нужди след бедствие;

· Разходи за въвеждане на нови здравни интервенции (напр. системи за ранно предупреждение във връзка с топла вълна или други системи с по-широко предназначение);

· Допълнителни разходи за отговаряне на стандартите за околна среда и на здравните регулаторни стандарти (напр. стандарти за качество на въздуха и на водата); 

· Разходи за подобряване/модифициране на инфраструктурата на здравни системи, напр. адаптиране на болници към по-топлите летни периоди; "устойчивост срещу бедствия“  на съществуваща и нова инфраструктура 

· Професионални здравни разходи - напр. мерки за предотвратяване на неблагоприятните въздействия от увеличеното топлинно натоварване върху здравето и производителността на работниците;

· Разходи за здравни проучвания, свързани с намаляване на въздействието от изменението на климата - напр. оценъчни проучвания;

· Разходи за предотвратяване на допълнителни случаи на заболяване, дължащо се на изменението на климата съгласно прогнозите на развиващ се по сценарий модел на въздействие.

260. Финансирането на адаптацията в широк смисъл се отнася до ресурси, които се използват за подпомагане на устойчиво на климатичните изменения развитие (World Bank, 2011 г.). Финансиране за адаптация може да бъде мобилизирано чрез диапазон от международни и национални, обществени и частни механизми за финансиране и може да приема различни форми (напр. заеми и грантове). Източниците на публично финансиране се използват обичайно за подпомагане на проекти в инфраструктурни сектори, където възвръщаемостта на инвестициите (ROIs) обикновено е по-малко атрактивна за частни инвеститори.

261. Източниците на публично финансиране за адаптация включват приноси на националните бюджети, фондове за многостранно и двустранно развитие и оперативните фондове на РКООНИК — Фонд «Адаптация», Фонд „Най-слабо развити страни” и Специалния фонд за изменение на климата (Christiansen и колектив, 2012 г.). Един потенциално основен източник на бъдещо публично финансиране за адаптация е Фондът за зелен климат, който бе специално заделен на 17-тата Конференция на страните по РКООНИК в Дърбан. 

262. Частното финансиране за адаптация остава ограничено поради пазара, институционални и политически бариери, които понижават възвръщаемостта на инвестициите за тези дейности (Korvats и колектив, 2008 г.). Публично-частните партньорства обаче, които използват публично финансиране за леверидж на частни инвестиции, понастоящем се използват за финансиране на проекти в няколко чувствителни към климата сектори, като инфраструктура в енергийния сектор, транспорт, водоснабдяване и канализация (World Bank, 2011b г.). Тези партньорства не непременно са фокусирани върху адаптацията към изменението на климата, но могат да служат за модели на бъдещи проекти за адаптация.

263. Една предварителна оценка на вариантите за здравна адаптация, е показана в таблица 8.
Таблица 8. Възможности  за адаптиране на здравето в България, оценени по различни критерии
	Целеви области за  адаптация
	Критерии

	
	Време
	Бюджет
	Ползи
	Усилия 
	Показатели за измерване (резултати)
	Участващи институции
	Последици без адаптация/лоша адаптация

	1. Законово-нормативна база
	1-2 г.
	Н
	В
	Тн
	NAS & NAP одобрени
	Народно събрание; MЗ; МОСВ; МФ; МП
	В

	2. На база политики
	2 г.
	Н
	В
	Тн
	NAS & NAP одобрени
	Народно събрание; MЗ; МОСВ; MФ; МП
	В

	3. Организация и координация 
	1 г.
	Н
	С
	Тн
	Създаване на работна група ’Климатични промени и адаптиране на здравето’
	 МЗ; МФ
	В

	4. Партньорство и сътрудничество
	3 г.
	Н
	С
	Фн
	Брой вътрешно-секторни и между-секторни сътрудничества; брой местни, регионални и международни сътрудничества
	MЗ; изследователски групи; бизнес организации
	В

	5. Финансиране
	3 г.
	В
	В
	Тн
	Официално учреден целеви фонд за влияние на климатичните промени върху човешкото здраве
	МФ; MЗ; бизнес организации
	В

	6. Осведоменост, компетенции, умения
	2-3 г.
	Н
	С
	Фн
	Брой образователни курсове, семинари, форуми; брой участници
	MЗ; изследователски и образователни институции; доставчици на здравни грижи; професионални организации; НПО
	В

	7. Профилактика и лечение
	2-3 г.
	С
	В
	Фн
	Брой и качество на профилактики и програми за управление
	MЗ; доставчици на здравни услуги
	В

	8. Осведоменост на обществото и обучение
	4-5 г.
	С
	В
	Фн
	Брой образователни комуникационни кампании; брой и разнообразие от участници
	МЗ; Изследователски организации; НПО; професионални организации
	В

	9. Високи технологии
	6 г.
	Н
	В
	Фн
	Брой иноваци; брой високи технологии
	MЗ; изследователски институции; бизнес организации
	В

	10. Мониторинг и данни
	2-3 г.
	С
	В
	Фн
	Създадени бази данни
	изследователски институции ; медицински университети, МЗ
	В

	11. Климатични и здравни системи за ранно предупреждение
	2-3 г.
	С
	В
	Фн
	СРПР изградени на местно и регионално ниво
	Научно-изследов. сектор; бизнеси; МЗ
	В

	12. Изградена  среда
	4-5 г.
	С
	В
	Фн
	Казуси с добри практики 
	МЗ; МРРБ; 
	В

	13. Естествена среда
	3-4 г.
	В
	В
	Фн
	Казуси с добри практики 
	MЗ; МОСВ; Научно-изследов. сектор;
	С

	14. Възможности за благоприятни изменения на климата
	5-6 г.
	В
	В
	Фн
	Брой казуси с добри практики
	MЗ;  Научно-изследов. сектор
	С

	15. Обща оценка на уязвимостта на здравето
	2-3 г.
	С
	С
	Тн
	Уязвимост на здравето, оценена на национално, регионално и местно ниво
	MЗ; Научно-изследов. Сектор 
	В

	16. Защита на уязвими групи
	2-3 г.
	В
	В
	Фн
	Брой дейности за защита
	 МЗ; Академия, НПО; Проф. организации; Общини
	В

	17. Изследвания и проучвания
	2-5 г.
	Н
	В
	Фн
	Брой изследователски проекти и публикации
	Научно-изследов. сектор; Медицински университети
	В

	18. Изследователски рамки за „Мониторинг и данни“
	2-3 г.
	С
	В
	ТФ
	Изследователска база, разработена за: мониторинг на влиянието на климатичните промени върху човешкото здраве; база данни с предупреждения и т.н.
	БАН; МЗ; МОСВ
	В


Използвани съкращения: Н – ниска, С – средна, В – висока степен; Тн – транснационални усилия, Тф – трансформационни усилия, Фн – фактори за нарастване;
МЗ – Министерство на здравеопазването; МОСВ – Министерство на околната среда и водите; МРРБ – Министерство на регионалното развитие и благоустройството; МП – Министерство на правосъдието, МФ – Министерство на финансите, МВР – Министерство на вътрешните работи.
3.3.3. Анализ разходи-ползи
264. Здравната адаптация към изменението на климата може да има широк диапазон от благоприятни последици, някои от които са изброени (по азбучен ред) по-долу (СЗО):

· По-здраво и икономически по-активно население, резултиращо в по-малко социални плащания към болни хора;

· Създаване на осведоменост сред общностите, за да се увеличи устойчивостта към изменението и колебанията на климата;

· Разработване на практически инструменти за справяне с колебанията и изменението на климата;

· Осигуряване на възможност на работещите на терен специалисти да извършват необходими интервенции в съответствие с изискванията, съдържащи се в Указанията на Системата за ранно предупреждение (EWARS) и Указанията за психо-социални  интервенции;

· Подобрена координация и сътрудничество между различни държавни и неправителствени организации, занимаващи се с адаптация към изменението на климата, с цел защита на човешкото здраве;

· Подобрено знание сред широката общественост за това как сами да се защитават спрямо чувствителни към изменението на климата болести;

· Улесняване хармонизацията на здравни въпроси с икономическото развитие;

· Хармонизирани структури за управление за всички мерки от годишните оперативни планове;

· Подобрено общо здраве на населението на страната и произтичащ принос към човешкото развитие;

· Подобрени взаимодействия между здравни служители и заинтересовани групи, споделяне на ресурси и намаляване дублирането на задачи в рамките на една област;

· Повишена осведоменост за потенциални въздействия на изменението на климата в различни среди;

· Увеличена осведоменост и укрепен институционален капацитет за справяне с други здравни рискове, свързани с изменението на климата;

· Увеличен капацитет на участниците в здравеопазването във връзка с чувствителни към изменението на климата болести;

· Увеличени знания и умения за наблюдаване на промените в климата и предприемане на превантивни стъпки за минимизиране на възможни негативни въздействия върху човешкото здраве;

· Укрепване на междудисциплинарното сътрудничество и комуникация в рамките на всички нива в Министерство на здравеопазването;

· Укрепване на здравното образование и обучение за въздействията от изменението на климата върху околната среда и човешкото здраве;

· Укрепване на междусекторното сътрудничество на всички нива;

· Укрепване на партньорствата.

265. Допълнителни ползи от адаптацията. Някои варианти за адаптация могат да предложат допълнителни ползи (съпътстващи ползи) независимо от техните преки ползи във връзка с намаляване на уязвимостта по отношение на климата. Потенциалните съпътстващи ползи имат две важни последици за планиране и изпълнение на адаптацията. На първо място, тяхното взимане предвид може да доведе до по-благоприятно оценяване на разходоефективността на конкретния вариант за адаптация (Hallegatte, 2009 г.). На второ място, отчитането на допълнителните ползи на адаптацията могат да подпомогнат ефективното интегриране на адаптацията в съществуващите процеси на управление и взимане на решения (Ahmed и Fajber, 2009 г.; Dovers, 2010 г.). Таблица 9 по-долу показва няколко примери за съпътстващи ползи, свързани с политики за обществено здраве.

Таблица 9. Примери за научни изследвания (след AR4) относно съвместните ползи от политиките за смекчаване на изменението на климата и общественото здраве
	Категория на съвместно ползване
	Ползи за здравето
	Ползи за климата
	Препратки

	Намаляване на съвместните замърсители от изгарянето на твърди горива на домакинствата
	Възможно е да се намалят експозициите, които са свързани с болест, хронични и остри респираторни заболявания, рак на белите дробове, ниско тегло при раждане и мъртвородени и евентуално туберкулоза
	Намалява емисиите на замърсители, променящи климата (ПКЗ), свързани с употребата на твърдо гориво за домакинствата, включително CO2, SO, черен въглерод и CH4
	Bell et al. (2008); Wilkinson et al. (2009); Lefohn et al. (2010; Venkataraman et al. (2010); World Health Organization Regional Office for Europe (2010); Po et al. (2011); Anenberg et al. (2012)

	Намаляване на парниковите газове и свързаните съпътстващи замърсители от промишлени източници като електроцентрали и депа чрез по-ефективно производство или заместване на алтернативи с ниски въглеродни емисии
	Намаляването на вредните за здравето замърсяващи околната среда емисии би намалило експозицията на замърсяване на въздуха в открито море и би могло да намали рисковете от сърдечно-съдови заболявания, хронични и остри респираторни заболявания, рак на белия дроб и преждевременно раждане
	Намаляване на емисиите на CO2, черен въглерод, CO, CH4 и други ПКЗ
	Bell et al. (2008); Apsimon et al. (2009); Jacobson (2009); Puppim de Oliveira et al. (2009); Smith et al. (2009); Tollefsen et al. (2009); Dennekamp et al. (2010); Jacobson (2010); Nemet et al. (2010); Rive and Aunan (2010); Shonkoff et al. (2011); Shindell et al. (2012); West et al. (2012, 2013)

	Енергийна ефективност. Действителното намаление на енергията може понякога да бъде по-малко от очакваното, тъй като част от ползата за ефективността се приема като повече услуга
	Намаляването на търсенето на гориво потенциално може да намали емисиите на ОСП, свързани с изгарянето на горива, и последващите експозиции на замърсители, за които е известно, че са вредни за здравето
	Намаляване на емисиите на ПКЗ, дължащи се на намаление на разхода на гориво
	Markandya et al. (2009); Wilkinson et al. (2009)

	Увеличаване на активното пътуване и намаляване на замърсяването, дължащо се на промени в застроената среда, включително по-добър достъп до обществения транспорт и по-голяма гъстота на градските населени места
	Повишена физическа активност; намалено затлъстяване; намалява тежестта на незаразните заболявания, предотвратява се разходите за здравни услуги; подобрено психично здраве; намалена експозиция на замърсяване на въздуха; увеличен местен достъп до основни услуги, включително магазини за хранителни стоки; повишена безопасност
	Намаляване на емисиите от ПКЗ, свързани с превоза на превозни средства; замяната на съществуващи превозни средства с превозни средства с по-ниски емисии може да намали замърсяването на въздуха
	Babey et al. (2007); Reed and Ainsworth (2007); Kaczynski and Henderson (2008); Casagrande et al. (2009); Jarrett et al. (2009); Rundle et al. (2009); Woodcock et al. (2009); Durand et al. (2011); Grabow et al. (2011; McCormak and Shiell (2011); Jensen et al. (2013); Woodcock et al. (2013

	Healthy Здравословни диети с ниски емисии на парникови газове, които могат да имат благоприятно въздействие върху редица здравни резултати
	Намаляване на наситените мазнини в храненето при някои популации (особено от преживни животни) и заместване с планови източници, свързани с намален риск от исхемично сърдечно заболяване, инсулт, колоректален рак (консумирана месна консумация). Повишеното потребление на плодове и зеленчуци може да намали риска от хронични заболявания. Намалените мисии по СН4 поради намаленото търсене на месни продукти от преживни животни ще намалят тропосферния озон
	Намаляване на емисиите на CO2 и CH4 от енергийно интензивни животински системи
	McMichael et al. (2007); Friel et al (2009); Sinha et al. (2009); Smith and Balakrishnan (2009); Jakszyn et al. (2011); Hooper et al. (2012); Pan et al. (2012); Su et al. (20121)

	Greater По-голям достъп до услугите за репродуктивно здраве
	По-ниска смъртност при децата и майките от увеличени интервали на раждане и промени в майчината възраст
	Потенциално забавен растеж на потреблението на енергия и свързаните с това емисии на ПКЗ; по-малко въздействие върху промените в земеползването и т.н.
	Tsui et al. (2007); Gribble et al. (2009); Prata (2009); O’Neill et al. (2010); Diamong-Smith and Potts (2011); Potts and Henderson (20112); Kozuki et al. (2013)

	Увеличаване на градското зелено пространство
	Намалени температури и топлинни острови ефекти; намален шум; повишена безопасност; психологически ползи; по-добре възприеман здравен статус
	Намалява атмосферния CO2 чрез улавяне на въглерод в растителна тъкан и почва
	Mitchell and Popham (2007); Babey et al. (2008); Maas et al. (2009); vanden Berg et al. (2010); van Dillen et al. (2011)

	Задържане на въглерод в горските насаждения, намалявайки емисиите от обезлесяване и деградация и продажбите на въглероден офсет
	Намаляване на бедността и поминък / създаване на работни места чрез продажба на чист механизъм за развитие и доброволни пазарни кредити. Подобряване на намаляването на производството или конкурентоспособността в селските общности
	Намалява емисиите на ПКЗ и насърчава улавянето на въглерода чрез намаляване на емисиите от обезлесяването и деградацията
	Holmes (2010); Ezzine-de-Blas et al. (2011)


Бележка: ПКЗ = замърсител, променящ климата
Източник: IPCC, Пети доклад за оценка.

266. АРП за сектора (допълнително обяснен в приложение 3) се фокусира върху меките мерки за адаптиране. Ползите, получени в резултат на тяхното изпълнение, най-добре се илюстрират чрез количественото определяне на редица основни показатели за дейността (текущи разходи за болници, текущи разходи за здравни услуги за извънболнична помощ, текущи разходи чрез системата за продажба на дребно в аптеки, оптики и санитарни магазини, текущи разходи за лечебни и рехабилитационни грижи). Приема се, че те са положителни. Нетната настояща стойност (ННС) в таблица 6 илюстрира паричната стойност на избегнатите загуби в резултат на приложени мерки за адаптиране, докато икономическата ефективност определя количествено ползите, постигнати във връзка с необходимите инвестиции / разходи.
 
Таблица 10. Ползи от мерките за адаптиране в сектор човешко здраве при различни климатични сценарии до 2050 г. (в млн. евро)
	Климатични сценарии
	ННС
(€ млн.)
	Икономическа ефективност (съотношение ползи/разходи)

	Реалистичен сценарий +2°C
	5,01
	1,10

	Оптимистичен сценарий +2°C
	9,04
	1,18

	Песимистичен сценарий +2°C
	0,984
	1,02

	Реалистичен сценарий +4°C
	107,27
	3,21

	Оптимистичен сценарий +4°C
	118,99
	3,45

	Песимистичен сценарий +4°C
	95,548
	2,96


267. Прогнозата показва, че средно, при реалистичния сценарий +2°C общият паричен поток в ННС е 5,0 млн. евро и 107,3 млн. евро при реалистичния сценарий +4°C. При оптимистичния сценарий прогнозният паричен поток в ННС е 9 млн. евро при сценарий +2°C и 119 млн. евро при сценарий +4°C. Дори при песимистичния сценарий бъдещият паричен поток в ННС се очаква да възлезе на 1 млн. евро при +2°C и 95,5 млн. евро при +4°C.
268. В рамките на съществуващия анализ, икономическата ефективност на мерките за адаптиране се използва за количествено определяне на ефекта от инвестициите при всеки сценарий.
 В рамките на съществуващия анализ, икономическата ефективност на мерките за адаптиране се използва за количествено определяне на ефекта от инвестициите при всеки сценарий86. При реалистичния сценарий с +2°C съотношението ползи/разходи е 1,10 евро (т.е. ползите, постигнати за едно изразходвано евро) и 3,21 евро при реалистичния сценарий +4°C. Ползата е по-висока при повишаване на температурата с +4°C. В този случай ползата е 3,45 евро за едно евро инвестиция при оптимистичния сценарий и 2,96 евро за едно евро инвестиция при песимистичния сценарий. По-голям ефект от инвестициите се наблюдава при сценария +4° C, тъй като средната температура на въздуха през периода 1991-2015 г. вече се е покачила с + 1,6 ° C. Така, към момента, нивото на сценарий +2° C вече е почти достигнато.
269. Общото въздействие на мерките за адаптиране ще бъде спестяване на разходи в резултат на потенциално понижени вреди за здравето от изменението на климата. Изчисляването на ННС показва, че инвестициите в мерки за адаптиране са икономически ефективни. Освен това, мерките за адаптиране са важни за ефективна здравна готовност   и реакция на изменението на климата. Изчисляването на ползите от мерките за адаптиране към изменението на климата дава обща оценка на икономическите измерения на проблема и илюстрира относителните разходи, свързани с въздействието на изменението на климата върху човешкото здраве.
3.3.4. Усилия

270. Адаптацията към изменението на климата в здравния сектор изисква значителни многопосочни усилия, насочени към различни области на здравното адаптиране: Промяна или разработване на конкретни регламенти, стандарти, кодекси, планове, политики или програми; разработване на институционални рамки на здравния сектор; повишаване на осведомеността, компетентността и уменията на човешките ресурси в здравния сектор; Подобряване инфраструктурните ресурси на здравния сектор; въвеждане на високи технологии и иновации; работа в партньорство и сътрудничество; работа с уязвими групи; здравна профилактика и контролиране на здравния статус; изследване; събиране на данни и мониторинг; обхват на държавното образование и осведоменост; системи за ранно предупреждение; съответно медицинско лечение; добро управление на спешни реакции и др. 

271. Усилията, отнасящи се до сектор „Човешко здраве” са оценени количествено в таблица 9.                          

3.3.5. Показатели за измерване

272. Измерваните показатели за здравното адаптиране към изменението на климата показват две групи адаптационни действия: изграждане на адаптивен капацитет и осъществяване на адаптивни действия. Първата група отчита специфични секторно- капацитетни действия, а също действия насочени към социално-икономически параметри на здравната уязвимост. Втората група мерки включва превантивна дейност, действия за намаляване на излагането и ответно лечение. Трябва да се има предвид и отделянето на действията, насочени към всеки от двата вида здравни въздействия върху явленията, свързани с изменението на климата - EPCC и CCEm-s (таблица 8). 

3.3.6. Институционални мерки

273. Институциите са композиция от конкретни формални процедури, закони и регламенти, а също от неформални ценности, норми, традиции, кодекси и поведения, които формират очакванията и насочват действията сред участващи лица и организации и служат за проявления на институциите (Ostrom, 1990 г.; Dovers и Hezri 2010 г.). Основната роля, която  играят институциите за улесняване на адаптирането се осъществява чрез законови и регулаторни отговорности и органи. Адаптирането може да бъде ограничено и благодарение  на сложностите на  управленските мрежи, които често се състоят от множество участници и институции, като държавни агенции, пазарни играчи, НПО, както и неформални общностни организации и социални мрежи   (Rosenau, 2005 г.; Adger и колектив, 2009 г.; Juhola и Westerhoff, 2011 г.; Carlsson-Kanyama и колектив, 2013 г., Sosa-Rodriguez, 2013 г.). Координацията сред тези различни участници е важна за улесняване на адаптивното взимане на решения и на изпълнението.

274. Всички основни институции в България, ангажирани с идентифицираните адаптационни видове и варианти, ще бъдат здравно заинтересовани групи (фигура 10 от Глава 2). Основната роля се пада на Министерство на здравеопазването (с неговите центрове и изпълнителни агенции), заедно с Министерство на околната среда и водите, Министерство на правосъдието и Министерство на финансите, които ще бъдат отговорни за общите политики по изменение на климата и за здравна адаптация, стратегии и регулаторни документи. 

275. Втората група от заинтересовани страни се състои от националните и регионални служби на Националната здравно-осигурителна каса, професионални организации, общини и ДДЗО. Те ще изпълняват политиката по АИК на регионално и местно ниво (с изключение на националните НПО). Трябва да се създаде  ефективна и ефикасна мрежа, включваща всички институции, за по-добра координация на всички адаптационни мерки.  

3.3.7. Последици от липса на действие/несполучлива адаптация

276. Несполучливата адаптация възниква в много форми, но могат да се идентифицират няколко широки причини. Действия, които могат да облагодетелстват конкретна група или сектор, в определен момент от време могат да се окажат несполучлива адаптация за същите групи или сектори при бъдещи климати или за други групи, или сектори  при съществуващите климати. Например, някои политики за развитие и мерки, които предоставят краткосрочни ползи или икономически придобивки, но водят до по-голяма уязвимост в средносрочен до дългосрочен план, както и в случаи, при които изграждането на „твърда” инфраструктура намалява гъвкавостта и диапазона на бъдещи варианти за адаптация. Друга причина за несполучлива адаптация е неуспешно отчитане на множество взаимодействия и обратни връзки между системи и сектори, водещо до недостатъчна и неточна информация при разработване на адаптивни реакции. Несполучлива адаптация може да възникне и ако истинският потенциал на един вариант или технология е неправомерно свръхакцентиран(а), което го(я) прави надценен(а).

277. Като примери за несполучлива адаптация, невземане на мерки за намаляване въздействието на екстремни температури или неправилна адаптация на градската среда влошава човешкото здраве и увеличава риска от загуба на живот. Този риск e по-голям за здравето в градовете, в които тяхното разрастване е достигнало горските зони. Лошото управление на градските водоснабдителни системи ще увеличи риска за населението и съответно на общественото здраве поради недостиг на необходимите количества вода с добро качество. Забавянето на доставката на нужното оборудване и на изграждането на капацитет на звената за управление на риска от природни бедствия, и на центрове за възстановяване от бедствия, значително ще затрудни тяхната работа, ще доведе до загуба на персонал, ще направи спешните интервенции недостатъчни и ще увеличи броя на жертвите и обхвата на щетите. В допълнение към конкретните мерки е необходимо да се проследят последиците от неизпълнението на регионални и устройствено-териториални политики, които са косвено свързани с изменението на климата и въздействията върху човешкото здраве.

3.4. 
Взаимосвързани въпроси, компромиси и синергии на вариантите за адаптация

278. Някои от възможните мерки за адаптация към изменението на климата се намират отвъд прекия контрол на здравния сектор. Техните корени са в области като канализация и водоснабдяване, образование, селско стопанство, търговия, туризъм, транспорт, развитие и жилищно строителство. Междусекторните и вътресекторните адаптационни стратегии са необходими за редуциране на потенциалното въздействие върху здравето от изменението на климата. Политическият анализ обаче, ще определи приложимостта и приоритетите сред тези варианти. Общо казано, много от идентифицираните политики и мерки също подпомагат устойчивото развитие.

279. Други сектори – вкл. екосистеми, водоснабдяване и канализация, селско стопанство, инфраструктура, енергетика и транспорт, управление на земеползването и други – играят важна роля при определяне на рисковете за заболявания и наранявания в резултат от изменението на климата.

280. В рамките на контекста на проекта ЕuroHEAT, преглед на реакциите във връзка с общественото здраве спрямо екстремалната горещина в Европа е идентифицирал транспортните политики, строителното проектиране и градското земеползване като важни елементи на национални и общински планове за топли вълни и здравно действие (WHO, 2009 г.). Едно изследване, което проучва добре установени интервенции за редуциране ефекта на градския остров на топлина (заменящи битум и бетон с по-силно топлоотразяващи повърхности и въвеждащи повече зелени пространства в града) оцени, че тези мерки биха намалили свързаните с горещината спешни повиквания за медицинско обслужване с почти 50% (Silva и колектив, 2010 г.). Градските зелени пространства понижават температурата на атмосферния въздух, подобряват качеството на въздуха, осигуряват сянка и са добри за психичното здраве (Van den Berg и колектив, 2010 г.). Обаче, степента до която измененията в тези фактори намаляват заболяемостта и смъртността, свързани с горещата вълна, зависят от локацията. Едно изследване в Лондон, Обединеното кралство, е открило, че формата на сградата и други жилищни характеристики имат много по-силно влияние върху температурите в помещенията на сградата по време на топлата вълна, отколкото ефектът на градския остров на топлина (Oikonomou и Wilkinson, 2012 г.).

281. Един преглед на програми за хранителни помощи, предназначени за хора в най-голяма нужда показа, че бързата реакция на риска от детско недохранване с гъвкаво финансиране и капацитет за бързо разширяване в зависимост от потребностите, може да намали вредните здравни последици (Alderman, 2010 г.). Общност програми, предназначени за други цели, могат да улеснят адаптацията, включително управлението на риска от бедствия. Във Филипините например, интервенции в градска среда с население с ниско равнище на доходите, притежаващи потенциал за намаляване на вредните въздействия от климатични екстремуми върху здравето включват схеми за пестене, дребни заеми, образование по хигиена, местен контрол и поддръжка на водоснабдяването, както и стратегии за управление на твърдите отпадъци на ниво квартали (Dodman и колектив, 2010 г.). Важно е да се отбележи, че адаптацията към изменението на климата в други сектори може да окаже положително влияние върху здравния сектор (напр. възстановяване на растителното покритие на вододели за подобряване качеството на водата), или понякога да засили здравните рискове (напр. градски влажни зони, предназначени предимно за контрол на наводняванията могат да улеснят размножаването на комарите) (Medlock и Vaux, 2011 г.).
282. Взаимозависимостите на човешкото здраве и други сектори са показани в таблица 11.
Таблица 11. Взаимозависимост между човешкото здраве и други сектори

	                          Влияещи        (             ЧОВЕШКО ЗДРАВЕ          

	Ефект от ИК на…
(вж. по-долу)
	(
	Положително
	Отрицателно

	Селско стопанство
	По-качествено изхранване, дължащо се на :

· По-дълъг сезон на вегетация
· Нови земеделски видове
	Заплахи за храната, дължащи се на:

· повече засушавания;

· обилни валежи;

· наводнения;

· екстремно високи и/или ниски температури
· по-къс сезон със снежна покривка
· късни пролетни слани 

· ураганни ветрове
· градушки

	Биологично разнообразие и екосистеми
	Подобрени параметри на природната среда поради:

· известно увеличение на  биологичното разнообразие;

· нови видове билки;
· здравословна спортно-рекреационна дейност  в естествена природна среда;
· Регулиране на микроклимата в застроена среда
	· Полени;
· Инвазия на вредни растителни видове
· Инвазия на вредни животински видове


	Енергетика
	По-малко замърсяване на въздушния басейн, дължащо се на зелената енергия поради:

· По-интензивна слънчева радиация;
· Повишена честота на силни ветрове;

· По-добри климатични условия за някои “енергийни” растения 
	· Застрашаващи здравето ситуации поради внезапни сривове в електрическото захранване, дължащи се на екстремни метеорологични събития

	Горско стопанство
	· Нови горски видове и по-дълъг вегетационен период поради: По-интензивна слънчева радиация; Промени в температурно-влажностните условия
	· Въздушно замърсяване от горски пожари
Заболяване или измиране на някои горски видове
· Условия за развитие на някои вредни видове

	Туризъм
	· Възможности за удължаване на летния туристически сезон
· По-дълъг период за туризъм за събиране на билки
	· Заплахи за туристическата инфраструктура, дължащи се на някои бедствени метеорологични прояви
·  По-къс зимен туристически сезон

	Транспорт
	· По-редовен зимен транспорт, дължащ се на по-дългите периоди със сухо и сравнително меко време  
	· Влошено качество на въздуха, дължащо се на ускоряване на реакциите между замърсителите, излъчвани от транспорта при променените температурни и влажни условия 

	Градска среда
	· Повече зелени площи поради по-дългия топъл сезон
	· Увеличаване интензивността на градските топлинни острови
· По-голямо въздушно замърсяване при по-високите температури

	Води
	· По-дълъг период за упражняване на водни спортове и за отдих на открито 
	· Наводнения;
· Недостатъчни водни количества;

· Условия за водно замърсяване при интензивни валежи;

· Инвазия на вредни видове (растителни и животински) във водите  при наводнения, засушавания, по-високи температури на водите


3.5.  
Подход за определяне на приоритети

283. Идентифицирането на възможностите за приспособяване към изменението на климата е важна стъпка в процеса на установяване на устойчивост спрямо изменението на климата. Все пак, не е реалистично да се очаква, че всички идентифицирани възможности за адаптиране могат да бъдат приложени едновременно. Ето защо опциите за адаптиране обикновено се оценяват, за да се определи приоритет за тяхното изпълнение. В рамките на този доклад, следвайки насоките на ЕС, бе извършено приоритизиране на възможностите за адаптиране, специално определени за сектора на човешкото здраве.

284. В подкрепа на определянето на приоритетите беше организирана среща за приоритизиране на приоритетите в София през октомври 2017 г., като бяха поканени различни заинтересовани страни от сектора. Срещата използва основна версия на подхода за многокритериен анализ (МКА). МКА е подход, както и набор от техники, които имат за цел да осигурят цялостно подреждане на опциите, вариращи от най-предпочитаните до най-малко предпочитаните. Това представлява начин за разглеждане на сложни проблеми, характеризиращи се с комбинация от парични и непарични цели. МКА разбива опциите в по-лесно управляеми части, като използва набор от критерии. Двете групи от критерии, използвани за анализа, бяха тези на "Нетните ползи", допълнително разпределени в полза на икономическите, социалните и екологичните ползи, и "Рискове за изпълнение", допълнително разбити на финансови, социални, институционални, технически и технологични рискове. Този подход позволява данните и преценките да се съсредоточат върху отделните части, които след това се сглобяват, за да представят цялостна картина.

285. При провеждането на МКА (т.е. оценяване на различните възможности за адаптиране), бе извлечена полза от присъствието на заинтересовани страни с професионални знания и опит в сектора. Независимо от това, това усилие за определяне на приоритетите трябва да се разглежда като индикативно и ориентировъчно, поради три основни причини. Първо, усилията бяха осъществени на ранен етап от процеса на разработване на стратегически поглед и планиране на специфични за сектора опции за адаптиране към изменението на климата. На второ място, не всички, които бяха поканени на срещата за приоритизиране, използваха поканата да присъстват. И трето, по-широко разбиране на основната информация и понятия от страна на заинтересованите страни би било полезно, за да им позволи да направят по-обосновани резултати. Следователно настоящият списък с приоритети служи само като "първо усещане" за основната посока на действията, които трябва да бъдат предприети първоначално.

286. На по-късен етап следва да се обърне допълнително внимание на процеса на определяне на приоритети, както за този сектор, така и във всички икономически сектори, които играят роля при планирането на действията на България за адаптиране към изменението на климата.

287. Петте основни приоритетни варианта за приспособяване, които бяха преднамерено и индикативно определени за сектора на човешкото здраве са:

1) Промяна / разработване на законодателство, нормативни актове, стандарти, кодекси, планове, политики и / или програми;

2) Мониторинг и събиране на данни;

3) Обществено образование и повишаване на осведомеността;

4) Работа в партньорство и сътрудничество: вътрешно- и междусекторни (местни, национални и международни);

5) Извършване на научни изследвания / повишаване на знанията.

3.6. 
Заключения
288. Успешната адаптация на здравето и здравния сектор към климатичните промени зависи от степента на индивидуално осъзнаване и осведомеността по проблема, от наличието на ефективни стратегии за реакция, а също и от наличието на  ресурси, информация и инициативи за тяхното действително прилагане. Основните предизвикателства при разработване на адаптационната стратегия за здравния сектор в България са свързани с голямото разнообразие от климатично обусловени здравни ефекти, с големите различия в климатичните и социално-икономическите условия по територията на страната, както и с голямата неопределеност по отношение на по-нататъшните изменения на климатично-чувствителните здравни рискове. Наред с това, въпросите за защита на човешкото здраве от негативните ефекти на променящия се климат все още не са обезпечени със специфична нормативна база, с достатъчно познаване на проблема в медицинските среди, с адекватно разбиране сред населението, с подходяща медицинска и урбанистична инфраструктура, със специализирани информационни бази, с ниска социално-икономическа уязвимост на населението, с целенасочени научно-изследователски проучвания и резултати, и т.н. Във връзка с това предлагаме действията за адаптиране на здравето и здравния сектор в България към климатичните промени да бъдат насочени към подобряване на адаптационния капацитет в следните 7 категории: 

А. 
Правно-нормативен и политически капацитет
Б. 
Административно-организационен, комуникационен и финансов капацитет

В. 
Професионален капацитет

Г. 
Информационно-комуникационен и технологичен капацитет

Д. 
Капацитет на застроената и естествената среда

Е. 
Социално-икономически капацитет

Ж. 
Научно-изследователски капацитет

289. Във времеви аспект здравната адаптация към изменението на климата би следвало да бъде съгласувана с хоризонтите на Националната здравна стратегия, с плановете за развитие на териториално-административните единици в страната, а също с дневния ред на здравните политики на ЕС и СЗО. Очаква се, че първият период на здравна адаптация в България ще обхване 2019-2022 г., след което ще може да се извърши оценка на резултатите и да се набележат по-нататъшни действия.
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Приложение 1. Потенциално влияние на изменението на климата върху човешкото здраве
Таблица 12. Потенциално влияние на изменението на климата върху човешкото здраве в България
	Засегнати аспекти на здравния сектор
	Високи темп.
	Ниски темп.
	Продъл-жителни валежи
	Суши
	Повиша-ване на водното равнище на сушата
	Повиша-ване на морското равнище
	Специфични екефти от ИК, релевантни за здравето
	Екстремни метеорологични събития

	
	
	
	
	
	
	
	UV-радиация
	Комбина-ция (*)
	Пожари
	Гръмоте-вични бури
	Мъгли
	Навод-нения
	Лавини
	Свлачища
	Бури

	
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве
	Щ
	Ве

	Топлинно обусловени заболяемост и смъртност
	С
	В
	-
	-
	-
	-
	С
	С
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	В
	В
	В
	В
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Студово обусловени заболяемост и смъртност
	-
	-
	С
	С
	С
	С
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	В
	В
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Заболяемост и смъртност, обусловени от бедствени метеорологични ситуации
	С
	В
	С
	С
	С
	В
	-
	-
	С
	С
	Н
	Н
	-
	-
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	С
	С
	В
	С
	В
	С
	С
	С
	В

	Сърдечно-съдови заболявания и удари
	С
	В
	С
	С
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	С
	В
	С
	В
	С
	С
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	Н
	Н

	Астма, респираторни алергии, въздушно обусловени болести
	С
	В
	С
	С
	С
	В
	С
	В
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	В
	В
	С
	В
	-
	-
	С
	В
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Карциноми
	нд
	нд
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	H
	H
	H
	H
	Н
	С
	нд
	нд
	С
	С
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората и зоонози
	С
	В
	В
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	-
	-
	-
	-
	С
	С
	-
	-
	-
	-
	С
	В
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Хранително-обусловени болести и прехрана
	С
	В
	Н
	Н
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	Н
	Н
	-
	-
	-
	-
	С
	С
	-
	-
	-
	-
	С
	В
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Водно-обусловени болести
	С
	В
	В
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	С
	В
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Ментални стресово-обусловени болести
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В

	Неврологични болести и смущения
	С
	В
	Н
	С
	С
	В
	Н
	С
	С
	В
	Н
	С
	-
	-
	С
	В
	С
	В
	-
	-
	С
	В
	С
	В
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Миграции
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	С
	В
	Н
	С
	Н
	С
	Н
	С
	-
	-
	Н
	С
	С
	В
	-
	-
	Н
	С
	Н
	С

	(*) Комбинация от замърсяване на въздуха, влажност и температури
Легенда: Щ = щета; Ве = вероятност за възникване до 2050 г. най-късно; нд = няма данни; В = висок/о; С = среден/но; Н = нисък/ко

червено = отрицателно въздействие; зелено = положително въздействие; празно = неутрално въздействие
	


Приложение 2. Подробно представяне на опциите за адаптация към изменението на климата

Таблица 13. Подробно представяне на опциите за адаптация
	ОПЦИИ ЗА АДАПТАЦИЯ КЪМ ИЗМЕНЕНИЕТО НА КЛИМАТА

	А. Правно-нормативен и политически капацитет

	А.I. Целева област „Правно-нормативна основа“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Преглед на всички съществуващи нормативни документи; идентифициране на присъствието / отсъствието на съответните текстове (по отношение на EPCC и CCEm-s); разработване на предписания и препоръки.
2. Подобряване на съществуващите текстове / разработване на нови текстове (закони, стандарти, кодекси, правила, планове и т.н.) (във връзка с EPCC и CCEm-s).

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	+++
	+++
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Когато законодателството е ориентирано към превантивно управление на риска, свързан с изменението на климата, това спестява финансови ресурси за възстановяване след събитието. 

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Някои законодателни документи са междусекторни.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	А.II. Целева област „Политики“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Преглед на всички съществуващи политики в областта; разработване на предписания и препоръки за тяхното подобряване и/или обновяване, или разработване на нови политики.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	++
	++
	

	Възможности, които предоставя
	Добрите политики са основа за по-нататъшно усъвършенстване на законодателството.

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Различните политики могат да са от значение за един, няколко или всички останали сектори.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Б. Административно-организационен, комуникационен и финансов капацитет

	Б.I. Целева област „Организация и координация“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Създаване на междудисциплинарна координационна работна група по изменение на климата и здравеопазване към Министерството на здравеопазването (по отношение на EPCC и CCEm-s).

2. Разработване на концепция за координиране на действията (с други сектори) в областта на изменението на климата и здравето, както и между структурите на сектора на здравеопазването (по отношение на EPCC и CCEm-s).

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	+
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Шансове за по-добра вътрешносекторна и междусекторна координация.

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Всички вертикални и хоризонтални нива в рамките на здравния сектор, а също между здравния сектор и останалите сектори.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Б.II. Целева област „Партньорство и сътрудничество“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Разработване и периодично обновяване на каталог с добри практики за адаптиране в сектора на здравеопазването (национални и международни).

2. Установяване на партньорства и сътрудничество с институции и организации на местно, национално и международно ниво, които използват добри практики.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	++
	++
	

	Opportunities that arise
	По-бърз обмен на полезни идеи и на тяхното практическо приложение.

	Cross-cutting relevance
	ДА
	Свързани със здравето аспекти на всички останали сектори.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Б.III. Целева област „Финансиране“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Съставяне на каталог, съдържащ всички начини и подходи за финансиране на действията за адаптация в здравния сектор и концепция за внедряване на тези подходи в практиката.



	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	+
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	По-добър шанс за откриване на финансови възможности. 

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	В някои случаи, финансирането е общо за няколко сектора.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	В. Професионален капацитет

	В.I. Целева област „Осведоменост, компетентност и умения“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Разработване, публикуване и разпространение на редица промоционални материали - брошури, плакати, филми, листовки и др. сред специалисти в сферата на здравеопазването.

2. Провеждане на серия от тематични семинари, лекции и обучения за въздействията върху здравето на EPCC и CCEm-s, обхващащи всички специалисти, насочени към повишаване на компетентността и уменията на човешките ресурси в сферата на здравеопазването (за EPCC), бърза помощ, гражданска защита и противопожарните услуги (за CCEm-s).

3. Включване на EPCC и CCEm-s теми в образователните програми на магистърските и докторските дисциплини на студенти от медицински и други свързани с темата университети и училища.

4. Организиране на обучителни курсове за работа с високотехнологични инструменти.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	+
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Повишаването на осведомеността, свързана със здравето, би подобрило разбирането на въздействията от изменението на климата и върху други сектори. 

По-добрата квалификация би могла да предостави по-добър шанс за кариерно развитие и за намаление на свързаните с изменението на климата заболяемост и смъртност.

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Всички аспекти и нива на науката за климата и  на медицинската наука.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	В.II. Целева област „Здравна профилактика и лечение“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Разработване на програма за профилактичен контрол на здравословното състояние по отношение на заболяванията и разстройствата, произтичащи от EPCC и CCEm-s.

2. Разработване на стандарти за медицинско лечение за ефектите върху здравето от всякакъв тип EPCC и CCEm-s.

3. Провеждане на специализиран курс по разработване на стандарти за целия персонал на медицинските услуги.

4. Създаване на организация за прилагане на разработените стандарти.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Общо укрепване на здравето, както и по-ранно откриване на други заболявания и тяхното навременно лечение. 

Възможности за оползотворяване на някои благоприятни прояви на изменението на климата .

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Човешко благополучие и живот, туризъм, климатопрофилактика и климатотерапия, медицинска география и др.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Г. Информационно-комуникационен и технологичен капацитет

	Г.I. Целева област „Обществена осведоменост и обучение“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Разработване на програма за повишаване на осведомеността и образованието на обществеността за въздействията на изменението на климата върху здравето в България.

2. Въвеждане на темата "Изменение на климата и здраве" в образователните програми на началните и средните училища.

3. Подготовка и публикуване на учебници и други материали за училищно образование.

4. Провеждане на широка масова медийна кампания по темата за „Изменението на климата и здравето"

5. Разработване, публикуване и разпространение на редица промоционални материали - брошури, плакати, филми, листовки и др.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	++
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Нарастването на обществената информираност и образованост във връзка с тематаби допринесло за повишаване на общата култура и разбирането за последиците от изменението на климата, свързани и с други сектори.

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Образование, средства за масова информация, издателска дейност.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Г.II. Целева област „Високи технологии“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Оборудване на сектора с високотехнологични и иновативни инсталации за съответна реакция по отношение на  здравните ефекти на EPCC и CCEm-s.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	+
	+
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Редуциране на остарялото и в известно отношение вредно медицинско оборудване 

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Сектор ИТ, вътрешен дизайн

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.

	Г.III. Целева област „Мониторинг и бази данни“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Изграждане на национална система за мониторинг "Климатични Промени и здраве".

2. Разработване на национална база данни "Климатични промени и здраве".

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	+
	++
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Мониторирането и генерирането на база от данни би могло да бъде полезно не само за здравния, но и за другите сектори

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Statistics, Monitoring technologies, All other sectors

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Г.IV. Целева област „Система за ранно предупреждение ‚Климат и здраве‘“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Изграждане на Национална система за ранно предупреждение EPCC и CCEm-s.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	+
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Ранното предупреждение за свързани с изменението на климата здравни рискове би могло да е индикативно и за рискове в други сектори. 

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Всички сектори

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Д. Капацитет на застроената и естествената среда

	Д.I. Целева област „Застроена среда“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Подобряване на инфраструктурните ресурси (сгради, пътища, системи за захранване и т.н.) на здравния сектор и приспособяването им към проявите на изменението на климата, и към съответното нарастване на посещенията на пациенти вследствие на ЕPCC и CCEm-s.

2. Разработване на концепция за приспособяване на застроената среда към EPCC и CCEm-s.

3. Изграждане на обществени места със защитна архитектура и ландшафтен дизайн срещу екстремни прояви на променящия се климат - горещ, студен, влажен, сух, ветровит, бурен и др.

4. Прилагане на стриктен и строг контрол върху качеството на въздуха.

5. Подготовка на места за защита от екстремни климатични условия на хората от уязвими групи.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	/
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Подобренията на застроената среда биха могли да се използват не само за здравния, но и за всички сектори (с изключение на земеделския) - транспорт, туризъм, енергетика, води и др.

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Повечето сектори, без земеделие и частично – екология и биоразнообразие

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Д.II. Целева област „Природна среда“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Оценка на риска на територията (на общинско ниво) според честотата и интензивността на EPCC и CCEm-s. – географско разпределение и картографиране (териториално и времево). Разработване на съответен каталог на познанията.

2. Разработване на карти на EPCC и CCEm с благоприятни и опасни територии в България. 

3. Разработване на мерки за адекватно третиране на вредните отпадъци от здравния сектор.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	
	
	
	

	Възможности, които предоставя
	Диференцирането на територията на страната в зависимост от здравните рискове би могло да предостави полезна информация на държавните и местни власти, която да се използва и за целите на бъдещо развитие. 

Оценката на рисковите ресурси ще бъде полезна и за осветляването на благоприятни климатични ресурси.

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Всички сектори.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.

	Д.III. Целева област „Благоприятни възможности от изменението на климата“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Идентифициране, оценка и картографиране на териториалното разпределение на благоприятни здравни възможности, произтичащи от EPCC.

2. Изготвяне на Програма за експлоатация на благоприятни климатични промени.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	++
	++
	

	Възможности, които предоставя
	Извличане на благоприятни климатични ресурси за туризъм, хранене, чиста и възобновяема енергия,биоразнообразие и др.

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Всички сектори.

	Обхванати рискове
	Не.


	Е. Социално-икономически капацитет

	Е.I. Целева област „Обща оценка на уязвимостта“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата

(CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Разработване на методологичен подход за оценка на уязвимостта на здравния сектор спрямо изменението на климата в България.

2. Оценка и картографиране на уязвимостта на здравния сектор в България на общинско ниво.

3. Класификация на територията в България според нивото на здравна уязвимост към изменението на климата.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	/
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Оценка на излагането, чувствителността и капацитета за адаптация на здравния сектор към изменението на климата 

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Всички сектори.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Е.II. Целева област „Защита на уязвимите групи“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Разработване на кадастър (на общинско ниво) на групите в България, уязвими към EPCC и CCEm-s.

2. Разработване на Програма за работа с групи, уязвими към EPCC и CCEm-s.

3. Разработване на програма за работа с миграционни групи, свързани с изменението на климата

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	/
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Решаване на някои други проблеми на уязвимите групи, не само на тези, които са свързани с изменението на климата. 

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Социално развитие.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Ж. Научно-изследователски капацитет

	Ж.I. Целева област „Научни изследвания“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Разработване на методологичен подход за оценка на уязвимостта на здравния сектор към изменението на климата в България.

2. Подобряване на базата от знания за механизмите на влияние на ЕPCC и CCEm в България върху човешкото здраве. Разработване на съответен каталог на знания.

3. Включване на темата "Климат и здраве" в списъка на националните научни приоритети

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	++
	+++
	

	Възможности, които предоставя
	Усъвършенстване на научните знания в областта на климатологията и човешката био-климатология. 

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Климатология, медицинска география, всички сектори.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


	Ж.II. Целева област „Научна рамка на дейността ‚Мониторинг и база данни‘“

	От значение за:
	Последици за здравето от постепенно възникващи явления вследствие на изменението на климата (EPCC)
	Последици за здравето от бедствени ситуации, свързани с изменението на климата (CCEm-s)

	
	X
	X

	Описание
	1. Разработване на концепция за мониторинг на "изменението на климата и здравето", събиране на данни и генериране на бази данни.

2. Разработване на концепция за изграждане на национална система за ранно предупреждение за EPCC и CCEm.

	Релевантност на опцията
	

	Иконо-мическа
	Еколо-гична
	Социал-на
	

	++
	++
	++
	

	Възможности, които предоставя
	Усъвършенстване на подходите и техниките за мониторинг и обработка на бази данни, а също и транслиране на резултатите във вид, подходящ за обществено ползване

	Въздействие извън този сектор
	ДА
	Технологии за мониторинг; статистика.

	Обхванати рискове
	Всички рискове за здравето, произтичащи от изменението на климата.


Приложение 3. Анализ разходи-ползи

1. Общо описание
Изменението на климата засяга човешкото здраве и води до широк спектър от рискове за общественото здраве. Изменението на климата вече е засегнало пряко човешкото здраве, чрез промените в климатичните модели (температура, валежи и чести екстремни събития) и косвено чрез промяна на качеството на водата, въздуха, храните и биоразнообразието. Инвестициите в здравословна околна среда и в здравните системи биха могли да намалят тежестта на заболяванията и да подобрят здравето на населението.
Концептуалната рамка на Анализа на разходите и ползите (АРП) беше разработена въз основа на изменението на климата, засягащо сектор „Човешко здраве“.

Целта на този раздел е да: 
· Оцени параметрите на връзката между показателите за ефективност и показателите за изменението на климата за сектора на здравеопазването (повишаване на температурата с 2°C и с 4°C и промени в режима на валежите). Смята се, че климатичните фактори, свързани с оценката на въздействието, са средни температури и средни валежи. 

· Разработи модел на АРП - оценка на разходите и ползите от адаптационните действия, като по този начин се измерва ефективността на инвестициите. Моделът изчислява очакваните разходи и ползи от вариантите за адаптиране с цел да ги сравнява и да определи дали ползите надвишават разходите. Ползите са предимствата или положителните ефекти от мерките за адаптиране. Разходите са необходимите ресурси за изпълнение на мерки за адаптиране. Ефектите са изразени като намаляване на разходите в резултат на взетите адаптационни мерки. 

· Оцени и класифицира възможностите за адаптация по отношение на икономическата им ефективност.  

1.1. Описание на методологията
Ефектите от климата бяха оценени в интегриран модел за оценка, който съчетава регресионен (или чувствителен) анализ с анализ на разходите и ползите, т.е. оценява стойността на разходите и ползите от всяко действие за адаптиране - давайки нетна настояща стойност (ННС) - и сравнява разходи (инвестиционни разходи) и ползи (избегнати разходи). Разходите и ползите са изразени в парични стойности и за определяне на ННС на мерките за адаптация се използва дисконтов процент.
Регресионният анализ - като техника за оценка на адаптационните мерки при несигурност - идентифицира онези фактори, които оказват най-голямо влияние върху основните секторни показатели. Ефектът може да бъде положителен или отрицателен.
Оценката на отрицателните и положителните ефекти от климатичните промени е разработена в съответствие с различни сценарии при +2°C и +4°C до 2050 г. Тези основни сценарии са разделени на под-сценарии: оптимистични, реалистични и песимистични. Под-сценариите се разглеждат в контекста на ефикасното и ефективно прилагане на предложените мерки за адаптиране към изменението на климата.  

Предвидените ефекти от мерките за адаптиране се изразяват като логаритмична функция, която е инструмент за измерване на последиците от инвестициите, които ще бъдат постепенно реализирани до 2050 г. 

Беше извършена оценка на ННС и ползите до 2050 г., като всички останали аспекти бяха постоянни. Паричната стойност на ефектите е дисконтирана с 4,5 процента за публично финансиране и с 8 процента за частно финансиране.

Ползите се определят като положителен ефект от прилагането на мерки за адаптиране към изменението на климата в сектор “Човешко здраве“.

1.2. Процедури за събиране на данни
Основните данни, използвани за анализа на разходите и ползите са от плана за действие, който е част от проектопредложението за Национална стратегия и План за действие за адаптиране към изменението на климата за България и официални статистически данни, доколкото такива са налични.

Корелацията определя дали има връзка между показателите за ефективност и климатичните фактори. Корелационата връзка показва кои показатели значително зависят от изменението на климата. Оценката на корелационния коефициент (зависимостта между всеки секторен индикатор и факторите на изменението на климата [температура и валежи] се използва за изборе на критичните променливи (променливи, които са силно чувствителни към климатичните фактори).
1.3. Спецификации на модела – допускания и ограничения
При подготовката и провеждането на АРП съвет бяха направени редица допускания, включително:
· Прогнозната стойност на тенденциите по всеки показател за сектора въз основа на исторически данни (2005–2015 г.);

· За да се изчислят разходите за здравеопазване, показателите за дейността се отнасят към здравето, здравеопазването и здравните услуги. Основните показатели за дейността, включени в анализа, са: текущи разходи за болници; текущи извънболнични разходи за здравеопазване; текущи разходи на  системата за продажба на дребно в аптеки, оптики и санитарни магазини; и текущите разходи за лечебни и рехабилитационни грижи. Публичните бюджети и частните разходи, които се отнасят до новите заплахи за здравето в резултат на изменението на климата, се вземат предвид. Определено е  въздействието на факторите, свързани с изменението на климата върху паричните разходи, както и върху средствата от публичния бюджет за лечебни и рехабилитационни грижи.

· Прогнозите за климата (температура и валежи) бяха приложени към историческите различия в България (1991–2015 г.). Входните данни за климатичните фактори се състоят от годишни температури (максимални, минимални и средни) и валежи (максимални, минимални и средни).

· За оценка на тенденциите на показателите за сектора при сценариите за повишаване на температурата с +2°C и +4°C се използва базов сценарий. Базовият сценарий отразява продължаването на настоящите политики и планове, т.е. бъдеще, в което не се предприемат нови мерки за справяне с изменението на климата.
· Ползите се определят като положителния ефект от прилагането на мерките за адаптиране към изменението на климата в сектор здравеопазване.

2. Резултати от регресионния анализ
Регресионният анализ на факторите за изменение на климата и секторните  показатели за дейността не може да бъде направен поради липсата на налични статистически данни за заболявания и смъртност вследствие на изменението на климата (повишена температура, топлинни вълни и екстремни метеорологични явления). Промените в климата имат широк диапазон от последици за човешкото здраве, включително повишена смъртност и различни заболявания, причинени от температурните промени. Тази недостатъчна наличност на информация затруднява правилното отчитане на зависимостта между показателите за сектора  и параметрите на изменението на климата.
За оценка на тенденциите на развитие на показателите за сектора при сценариите за покачване на температурата с +2°C и  с + 4°C, без да се вземат предвид мерките за адаптиране към изменението на климата, беше използван базов сценарий. Този базов сценарий отразява продължаването на настоящите политики и планове (т.е. бъдеще, в което не се предприемат нови мерки за справяне с изменението на климата). Предположението в АРП е, че изменението на климата може да окаже отрицателно въздействие върху човешкото здраве и по този начин  допълнителното използване на здравеопазване, загубата на човешка производителност и частично предотвратимата загуба на благосъстояние се отчитат като икономически разходи. Целта на анализа на базовия сценарий  е в контекста на изменението на климата да се покажат загубите поради бездействие и да се подчертае стойността на последиците за здравето и необходимостта от тяхното предотвратяване или намаляване.
Мерките за адаптиране могат да намалят ефекта от изменението на климата върху здравето, да защитят здравето на населението и да се избегнат разходи за  вреди  на здравето.
Кумулативните ефекти за сектора представени в таблица 14, показват разликата между базовия сценарий (т.е. без прилагане на избрани мерки за адаптация) 
и сценариите с покачване на температурата с +2°С и с +4°С до 2050 г.
Таблица 14. Очаквани кумулативни секторни ефекти от изменението на климата в сектор  човешко здраве до 2050 г. без мерки за адаптиране (базов сценарий в млн. евро) 
	Показатели за сектора
	Сценарий +2°C
	Сценарий
+4 °C

	Текущи разходи за болници - общо (млн. евро)
	107,09
	233,65

	Текущи извънболнични разходи за здравеопазване - общо (млн. евро)
	57,18
	124,76

	Текущи разходи чрез системата за продажба на дребно в аптеки, оптики и санитарни магазини (млн. евро)
	130,69
	285,14

	Текущи разходи за лечебни и рехабилитационни грижи (млн. евро)
	150,30
	327,93


Като цяло ефектите от изменението на климата върху показателите за сектора са отрицателни.
Допълнителните разходи за болниците за покриване на щетите за здравето в случай, че не са предприети мерки за адаптиране за периода до 2050 г., ще бъдат около 107 милиона евро при сценарий +2°C и 233 милиона евро при сценарий +4°C. Извънболничните разходи за  здравеопазване са 57 млн. евро при +2°C и 124,76 млн. евро при сценария +4°C.
Икономическите последици от променливостта на изменението на климата са значителни за българското население; показателят "разходи на системата за продажба на дребно в аптеките" ще достигне 130 млн. евро при  сценарий +2°C и 285 млн. евро при сценарий +4°C. Освен това разходите за лечебни и рехабилитационни грижи също ще се увеличат до 2050 г.

3. Резултати от анализа разходи-ползи
284.
АРП за сектора (допълнително обяснен в приложение 3) се фокусира върху меките мерки за адаптиране. Ползите, получени в резултат на тяхното изпълнение, са най-добре илюстрирани чрез количественото определяне на редица основни показатели за сектора  (текущи разходи за болници, текущи разходи за здравни услуги за извънболнична помощ, текущи разходи на системата за продажба на дребно в аптеки, оптики и санитарни магазини, текущи разходи за лечебни и рехабилитационни грижи). Те се приемат за положителни. Нетната настояща стойност (ННС) в таблица 15 илюстрира паричната стойност на избегнатите загуби в резултат на приложени мерки за адаптиране, докато икономическата ефективност определя количествено ползите, постигнати във връзка с необходимите инвестиции / разходи.

Таблица 15. Ползи от мерките за адаптиране в сектор човешко здраве  при различни климатични сценарии до 2050 г. (в млн. евро)
	Климатични сценарии
	ННС
(€ млн.)
	Икономическа ефективност (съотношение ползи/разходи)

	Реалистичен сценарий +2°C
	5,01
	1,10

	Оптимистичен сценарий +2°C
	9,04
	1,18

	Песимистичен сценарий +2°C
	0,984
	1,02

	Реалистичен сценарий +4°C
	107,27
	3,21

	Оптимистичен сценарий +4°C
	118,99
	3,45

	Песимистичен сценарий +4°C
	95,548
	2,96


Прогнозата показва, че средно, при реалистичния сценарий +2°C ННС на паричния поток е 5,0 млн. евро и 107,3 млн. евро при реалистичния сценарий +4°C. При оптимистичния сценарий ННС на бъдещия  паричен поток е 9 млн. евро при сценарий +2°C и 119 млн. евро при сценарий +4°C. Дори при песимистичния сценарий ННС на бъдещия паричен поток се очаква да възлезе на 1 млн. евро при +2°C и 95,5 млн. евро при +4°C.

В рамките на  настоящия анализ, икономическата ефективност на мерките за адаптиране се използва за количествена оценка  на ефекта от инвестициите при всеки сценарий. При реалистичния сценарий с +2°C съотношението ползи/разходи е 1,10 евро (т.е. ползите, постигнати за едно евро инвестиция) ) и 3,21 евро при реалистичния сценарий +4°C. Ползата е по-висока при повишаване на температурата с +4°C. В този случай ползата е 3,45 евро за едно евро инвестиция при оптимистичния сценарий и 2,96 евро за едно евро инвестиция при песимистичния сценарий. При сценария +4°C се наблюдава по-висок ефект от инвестициите, тъй като средната температура на въздуха през периода 1991– 2015 г. вече се е увеличила с + 1,6°C. Така към момента,  нивото на сценария +2°C вече е почти достигнато.
4. Заключения
Спестените икономически разходи и потенциалните ползи от адаптацията, свързана със здравето, се измерват спрямо разходите за прилагане на мерки за адаптиране.

Общият ефект  за сектора от повишената температура е отрицателен и води до нарастване на разходите за здравеопазване.

Цялостният ефект от мерките за адаптация ще бъдат спестените разходи в резултат на потенциално намалени вреди за здравето поради изменението на климата. ННС показва, че инвестициите в мерки за адаптация са икономически ефективни. Освен това, мерките за адаптиране са важни за ефективна подготовка и реагиране към изменението на климата. Изчислените ползи от мерките за адаптация към изменението на климата дават обща оценка на икономическите измерения на проблема и показвт относителните разходи, свързани с въздействието на изменението на климата върху човешкото здраве.

Приложение 4. Друга информация за сектор „Човешко здраве“
Таблица 16. Някои от векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората в България, които са най-често засегнати от изменението на климата

	
	Вектори

	
	Кърлежи
	Комари
	Флеботоми

	Болести
	Лаймска болест
	Енцефалит от Западен Нил
	Лайшманиоза

	
	Предаван чрез кърлежи енцефалит
	Малария
	


Източник: Mihaylova, 2014 г.

Таблица 17. Очевидни връзки между климатични променливи и избрани патогени

	
	Campylobacter
	Salmonella
	Listeria
	Vibrio
	Cryptosporidium
	Norovirus

	Температура 
	((
	((
	?
	((
	((
	((

	Екстремна температура
	((
	?
	?
	((
	((
	?

	Температурен праг
	((
	((
	?
	((
	((
	?

	Утаяване
	((
	((
	?
	((
	((
	?

	Модел на утаяване (а)
	((
	?
	?
	?
	((
	((

	Екстремно утаяване
	((
	?
	?
	((
	((
	((

	влажност
	((
	((
	((
	?
	?
	?

	UV светлина
	((
	((
	((
	((
	((
	?

	Сезонност
	((
	((
	?
	((
	((
	((

	Соленост
	O
	O
	O
	((
	O
	O

	Наводнения
	((
	((
	?
	((
	((
	((

	Суша
	((
	?
	?
	O
	((
	?

	Бури
	?
	?
	?
	((
	?
	?

	Напояване (б)
	?
	((
	?
	O
	((
	?

	Развлекателни дейности
	((
	((
	?
	((
	((
	((

	Производство на мекотели
	((
	((
	((
	((
	?
	((

	Навици на консумацията
	((
	((
	((
	((
	((
	((

	Забележка: 
(a) например сезонност на валежите


(b) Води; 


(( = ефект; O = без ефект; ? = неизвестен ефект


Източник: Semenza и колектив, 2012 г.

Фигура 13. Наблюдавани тенденции при топлите дни за периода 1960–2016 г.
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Бележка: Топлите дни са дефинирани като надхвърлящи 90-ия процентил на дневната максимална температура, съсредоточена върху 5-дневен прозорец за референтен период. Квадратите на мрежата, очертани с плътни черни линии, съдържат поне три станции и по този начин тенденциите са по-надеждни. Високото доверително ниво в дългосрочната тенденция (на ниво 5 %) е показано с черни точки (което е валидно за всички квадрат на мрежата на тази карта). Референтният период е 1971–2000 г.

Източник: EЕА и UK Met Office на базата на HadEX2 (актуализирани от Donat и колектив, 2013 г.).

Фигура 14. Наблюдавани тенденции в максималните годишни петднвни последователни валежи през зимата и лятото 
за периода 1960–2015 г.
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Бележка: Този карта показва наблюдаваните тенденции в максималните 5-дневни последователни валежи в Европа през зимата (вляво) и през лятото (вдясно) между 1960 и 2015г. Очертаните квадрати съдържат поне три станции. Черните точки показват статистически значими тенденции (ниво 5 %).

Източник: Източник: EЕА и UK Met Office на базата на HadEX2 (актуализирани от Donat и колектив, 2013 г.). 

Фигура 15. Области на България, представени чрез годишни средни стойности на засегнат БВП (%)
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Източник: Група на Световната банка (Профили на риска по страни/Европа и Централна Азия).

Фигура 16. Смъртни случаи, свързани с наводнения в Европа за периода 1991–2015 г.
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Бележка: Този карта показва броя на смъртните случаи на милион жители, свързани с наводнение в Европа (кумулативно за периода 1991–2015 г.).

Източник: EM‑DAT, адаптация от СЗО и PHE, 2013 г. © 2016 СЗО.

Фигура 17. Изменения в очакваните годишни щети в сравнение с контролния период (1961–1990 г.) за (a) 2000-те, (б) 2020-те (в) 2050-те и (г) 2080-те. 
[image: image13.emf]
Бележка: Сценарий само с изменение на климата, със защита срещу наводнения до свързано с наводнение събитие на всеки 100 години, което се приема за константно. Основани на съвкупност средни прогнозни стойности на базата на 12-членна климатична съвкупност за сценарий A1B. Стойностите са агрегирани на административно ниво NUTS2.

Източник: Rojas, Feyen и Watkiss, 2013 г.

Фигура 18. Прогнозни промени на проливните валежи през зимата и лятото
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Бележка: Картата показва прогнозните промени (в проценти) на обилните денонощни валежи през зимата и лятото за периода 2071–2100 г., сравнени с базовия период 1971–2000 г. за сценарий RCP8.5.
Източник: EURO-CORDEX (Jacob и колектив, 2014 г.).
Стойност на Показателя „Уязвимост на здравния сектор към изменение на климата” в България

Фигура 19. Стойност на прогнозираното изменение на индикатора „брой смъртни случаи в резултат на болести, предизвикани от изменението на климата”
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Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Прогнозирано въздействие от изменението на климата върху недохранването, измерено чрез години живот след заболяване (DALYs). Прогнозираното изменение представлява процентното увеличение на DALY от базовата историческа линия (2000 г.) до прогнозната стойност през 2030 г. с използване на сценария за емисии на S550.

Фигура 20. Стойност на прогнозираното изменение в индикатора „векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората ”
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Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Прогнозирано изменение на риска от векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората . Този индикатор приема маларията за вид векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората, измервайки нейната „дължина на трансмисивния сезон”. Прогнозираното изменение е процентното увеличение на дължината на трансмисивния сезон на маларията от прогнозата на базовата линия (1980-2010) до бъдещата прогноза за 2050, като се използва сценарият за емисии  RCT4.5.
Фигура 21. Стойност на индикатора „Зависимост от външни източници на здравни услуги”
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Time-series plot of Dependency on External Resource for Health Services
Notre Dame Global Adaptation Indesx. Data release Nov. 2015
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Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Делът на общите разходи към спрямо разходите за здравни или свързани с тях услуги, които се предоставят от фирми извън страната.

Фигура 22. Стойност на индикатора „медицински персонал”
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Time-series plot of Medical Staff
Notre Dame Global Adaptation Indesx. Data release Nov. 2015
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Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Брой на медицинския персонал на 1000 души, вкл. лекари, медицински сестри и акушерки.

Фигура 23. Стойност на индикатора „достъп до подобрени санитарни съоръжения”
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Time-series plot of Access to Improved Sanitation Facilities
Notre Dame Global Adaptation Indesx. Data release Nov. 2015
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Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Делът на населението с до съоръжения за изхвърляне на екскременти, които могат ефективно да предотвратят контакта на хора, животни и насекоми с екскрементите.
Фигура 24. Стойност на индикатора „градска концентрация”
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Time-series plot of Urban Concentration
Notre Dame Global Adaptation Indesx. Data release Nov. 2015
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Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Концентрация на населението на една държава в рамките на малък брой центрове с голяма населеност. Това е концентрацията на градското население в големите градове (>750k), претеглено спрямо общия брой на урбанизираното население. По-конкретно, тя представлява сумата от измерената концентрация за всеки град в държавата умножен с дела на градско население от общото население на страната.

Фигура 25. Стойност на индикатора „отношение на възрастова зависимост”
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Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Делът на уязвимите населения, включително делът на населението на възраст над 65 години и на населението под 14 години.

Фигура 26. Стойност на индикатора за икономическа готовност

[image: image22.png]Score

07

0.65

0.6

055

05

Time-series plot of Economic
Notre Dame Global Adaptation Indesx. Data release Nov. 2015

0.45

T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1995 199 1957 1995 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

- Bulgaria




Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Стойността на икономическата готовност улавя готовността на бизнес средата на една държава да приеме инвестиция, която може да бъде отнесена към адаптирането под формата на бизнес формация или поддръжка. Един прост многофакторен индекс – индексът „Правене на бизнес” от Световната банка е измерител на икономическата готовност.

Фигура 27. Стойност на индикатора „готовност на управлението”
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Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Стойността на готовността за управление улавя институционалните фактори, които улесняват прилагането на инвестиция за адаптиране. Показателите включват: политическа стабилност и ненасилие, контрол върху корупцията, качество на регламентите и върховенство на закона. Всичките произтичат от Световните показатели за управление (WGI).
Фигура 28. Стойност на индикатора „социална готовност”
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Източник: Bosello и колектив, 2011 г.; Watkiss и Hunt, 2012 г.
Описание: Стойността на социална готовност улавя социалните фактори, които улесняват мобилността на една инвестиция за конвертирането й в адаптационни дейности. Показателите включват: социална неравнопоставеност, ИКТ инфраструктура, образование и иновации.
Опит с АИК в здравния сектор в други държави членки на ЕС

1. Уроци от прегледите на АИК в здравния сектор: въпроси и отговори

1.1. Типологии на оценките на изменението (или: Как могат да бъдат категоризирани оценките «изменение на климата-човешко здраве»?)

Типологизирането на оценките на въздействието от изменението на климата върху човешкото здраве ще ни помогне да изберем и следваме най-добрия пример за постигане на оптималните резултати, когато изследваме въздействието на изменението на климата върху човешкото здраве. 

Оценките на адаптация “изменение на климата-човешко здраве” могат да бъдат класифицирани, между другото, според техния аналитичен подход и политическа цел (таблица 18 и фигура 29 и фигура 30 в приложение 4), техния методологически подход (таблица 19 в приложение 4), и тяхното ниво и всеобхватност.

Ротман и Робинсон предлагат концептуална рамка, в която могат да бъдат поставени и оценени индивидуални интегрирани оценъчни проучвания, а също и практика на интегрираната оценка на изменението на климата като цяло (Rothman и Robinson, 1997 г.). Тази рамка се състои от осем категории, при което първите шест се отнасят към нивото на интеграция, а последните две – към политическата полезност на оценката:

· Вертикална интеграция (по продължение на причинно-следствената верига)

· Хоризонтална интеграция (през секторни и регионални граници)

· Отчитане на обратните връзки и динамиката

· Отчитане на автономната и целеустремена човешка адаптация

· Признаване на множество базови линии

· Интеграция на количествени и качествени знания

· Отчитане на политическия контекст, в който се използва анализът

· Ангажиране на заинтересованите страни

Оценките за адаптация представляват специфичен вид интегрирани оценки на изменението на климата. Предложените по-горе осем категории могат да предоставят полезно указание за дизайна на оценките за адаптация, вкл. тези, предназначени за редуциране на свързаните с климата рискове за човешкото здраве.

1.2. Насоки за оценки на изменението на климата (или: Кои стъпки са включени в оценяването на уязвимостта спрямо изменението на климата и в разработване на ефективни адаптационни стратегии и как трябва да се изпълнят тези стъпки?)

Прегледът на основните насоки за оценка на здравния риск и на въздействието на изменението на климата, уязвимостта и адаптационната оценка показва, че болшинството от насоките включват един или два фундаментални методологични подхода: движен от опасностите (познат също като движен от сценария или подход «отгоре-надолу»), който започва от сценарии за вредните въздействия на климатичните условия, и движен от уязвимостта (познат също като подход «отдолу-нагоре»), който започва от съществуващите здравни рискове.

Рамката за въздействие върху здравето и за оценка на адаптацията, която е разработена от СЗО и Health Canada
 (фигура 31 в приложение 4), е сред най-важните насочващи документи за  оценка на адаптирането към изменението на климата във връзка с човешкото здраве. На база на предварителния преглед изглежда, че важно ограничение на тази рамка е недостатъчното отчитане на динамичните аспекти на изменението на климата.

Екологичната оценка на здравния риск се занимава с оценяването на рисковете за здравето на населението, свързани със специфични рискови фактори на околната среда. Оценката на политиката за адаптация във връзка с човешкото здраве може да се счита за специфичен вид екологична оценка на здравния риск, която сама по себе си представлява подкатегория на оценката на риска. Настоящият модел е най-лесно приложим към преките здравни въздействия на местно излагане на специфични  климатични влияния, като здравните въздействия от топли вълни. Той е най-малко приложим към косвени въздействия върху здравето от комплексни климатични влияния, които силно си взаимодействат с неклиматични фактори, като много векторно-предавани трансмисивни инфекции при хората. Важно практическо затруднение за прилагането на подходи за  количествена оценка на риска при оценка на адаптацията към изменението на климата са големите неопределености, свързани с бъдещи сценарий за въздействие. Няколко рамки, илюстриращи подхода на оценка на риска, свързан със състоянието на околната среда и терминологията, са показани на фигури 32, 33 и 34 в приложение 4.
Техническите насоки на IPCC (фигура 35 в приложение 4) представляват един от най-важните документи, които описват воден от опасностите подход към въздействието на климата и оценка на адаптацията. Те също са послужили за стартова точка за разработване на Наръчника на UNEP и Указанията на USCSP. При водения от опасностите подход, нуждите от адаптация са ексклузивно дефинирани от резултата от оценката на въздействието на климата. Класическата оценка за климатичното въздействие обаче, която цели определянето на инкременталните въздействия от антропогенното изменение на климата, е основно проектирана в съответствие с нуждите на политиката на смекчаване, а не тези на политиката на адаптация. Тъй като водените от опасностите подходи не отчитат адекватно съществуващото ниво на климатични рискове, взаимодействието на климатичните и неклиматичните рискови фактори и неопределеностите на прогнозите за въздействието на климата с мащаб, релевантен за взимане на решение за адаптация, трябва да се комбинират с водени от уязвимостта подходи, за да се произведат полезни препоръки, свързани с политиката на адаптация.

Рамката на политиката за адаптация на UNDP-GEF (фигура 36 в приложение 4) се фокусира върху текущите нужди от адаптация в развиващите се страни. Тя предлага гъвкави комбинации от водени от опасностите и водени от уязвимостите подходи със силен фокус върху последните. Най-подходящата смесица от тези два подхода в оценката на  политика за адаптация във връзка с човешкото здраве се различава в зависимост от здравния въпрос и региона. Основни фактори, които определят тяхната относителна важност са съществуващото ниво на чувствителните към климата болести; комплексността на причинната мрежа, свързваща климатичните рискови фактори с конкретни болести; видът и прогнозируемостта на съответните климатични опасности; времевия хоризонт на решенията за адаптация; очакваната важност на бъдещите изменения на риска (в рамките на този времеви хоризонт); наличието на ресурси за оценка от гледна точка на данни, експертиза, време и пари. Водените от опасности са най-ценни, ако решенията за адаптация имат дълъг жизнен цикъл и/или време за изпълнение, и ако очакваните увеличения на нивата на риска са значителни в сравнение с текущите рискове, ако надеждността на прогнозите за бъдещите рискове е висока.

Рамката на UKCIP (фигура 37 в приложение 4) прилага подход за управление на риска към взимането на решения за адаптация. Тя е най-полезна, когато решенията, които са потенциално чувствителни към глобалното изменение на климата, са били вече идентифицирани от взимащия решенията. Оценки на политика за мащабна адаптация във връзка с област на въздействие, толкова разнообразна, колкото е здравето на човешкото население, трябва да включват допълнителна скринингова фаза, която идентифицира потенциални рискове от антропогенното изменение на климата в разглеждания регион и повишава осведомеността по въпроса сред заинтересованите страни.

1.3. Концептуални рамки за уязвимост и адаптация (или: Кои системни компоненти са важни за оценката на адаптацията и/или аналитичните концепции са важни за оценка на адаптацията и как те са свързани?) 

Прегледът на разнообразни концептуални рамки за уязвимост и адаптация към изменението на климата показва, че много от тях не могат да предоставят съществени указания за оценки на адаптацията на 
човешкото здраве благодарение на разнообразни причини. Само някои рамки предоставят надежден подход, който може да се свърже с човешкото здраве. Няколко от тях са:

Рамка на DPSEЕА 
 (фигури 38 и 39 в приложение 4). Тя представлява йерархичен модел за категоризация на състоянието на средата и за идентифициране на подходящи точки на интервенция. Тя се основава на класическия токсикологичен модел за състояние на средата, който ограничава нейното прилагане до неместни и комплексни опасности на околната среда като антропогенното изменение на климата. Прегледът заключи, че прилагането на рамката на DPSEЕА за различни чувствителни към климата здравни въпроси е необходимо гъвкаво да я разшири, често пъти включвайки екологични показатели и неклиматични ‘смесени’ фактори. 

Моделът „Йерархия на причините” (или Причинна мрежа) (фигури 40 и 41 в приложение 4) е друг йерархичен модел за структуриране на факторите на риска за конкретни болести според техния пространствен мащаб и „близост” до здравната последица. По подобие на рамката на DPSEAOC, моделът „йерархия на причините” трябва да се разшири гъвкаво, за да представи адекватно причинната структура на различни чувствителни към климата нарушения на здравето. 

Оценка на бремето на болестта (фигура 42 в приложение 4). Тя се стреми да квантифицира количеството на лошото здраве с конкретен рисков фактор и очакваното намаление на бремето на болестта, което може да бъде постигнато чрез намаляване на човешкото излагане на този рисков фактор. Прилагането на подхода на бремето на болестта към фактора на риска „антропогенно изменение на климата” поражда редица методологически и практически въпроси, касаещи квантификацията на факторите на риска, изборът на времеви хоризонт и разглеждането на неопределености. Още веднъж, трудностите са големи по-скоро за косвени, отколкото за преки въздействия върху здравето, произтичащи от изменението на климата.

1.4. Типологии на адаптация (или: Как могат да бъдат категоризирани мерките за адаптация и адаптивните системи?)

Типологизирането на подходи за АИК във връзка с човешкото здраве би помогнало за избирането и следването на най-добрия пример за постигане на оптимална адаптация на сектора „Човешко здраве” към изменението на климата. 

Съществуват различни рамки за категоризация на мерките за адаптация и адаптивните системи и/или ситуациите на решенията за адаптация в зависимост от голям набр от критерии. Някои от тези типологии са специфични за човешкото здраве, докато други имат по-общ обхват. Три от общите рамки се считат като особено подходящи за проектиране на стратегии за адаптация към здравните въздействия of изменението на климата.

„Анатомия на адаптацията”(фигура 43 в приложение 4) формулира четири въпроса за адаптацията и ги използва за обсъждане на основни концепции за адаптация в широк кръг от контексти на решения. 

Рамката „Портрети на адаптация” (таблица 20 в приложение 4) използва шест характеристики на една адаптивна система като база за разграничаване на десет „портрети на адаптация”. След това всеки от тези портрети се обсъжда по отношение на неговите последици за разработването на стратегия за адаптация и за приоритетни изследователски нужди. Адаптацията към въздействието върху здравето от изменението на климата покрива много от тези портрети в зависимост от конкретната болест и разглеждан регион. Отчитането на конкретните обстоятелства на един контекст на адаптация, улеснено от рамката „портрети на адаптация”, е много подходящо за разработването на ефективни стратегии за адаптация във връзка с човешкото здраве. 

Рамката за анализ на спешността на действията за адаптация предоставя ай-важните критерии за балансиране на рисковете, свързани с ранно действие или съответно късно действие. Тази рамка, която синтезира резултатите от няколко публикации за приоритизация на действията за адаптация, е много подходяща за човешкото здраве.

1.5. Рамки за оценка на стратегии за адаптация (или: Как може да бъде оценено качеството на адаптацията?)

Има различни рамки за оценка на това колко е „добра” конкретна стратегия за адаптация и за идентифициране на препоръчвани стратегии. Всички рамки включват  критерии, свързани с очаквания резултат от предложената мярка (напр. очаквани размер и разпространение на здравните ползи и разходи). Някои от тях също специфицират критерии, отнасящи се до процеса на адаптация (напр. за участие и за процедури за взимане на решения). В крайна сметка, изборът на конкретен набор от критерии за решение е едно нормативно решение, което не може да бъде взето само от учените.
2. Последици: дедукция на основни въпроси за „АИК-човешко здраве”

Разработването на стратегии за адаптация за конкретен здравен въпрос в конкретен регион трябва да се ръководи от следните основни въпроси:

· Колко значими са очакваните увеличения на конкретния риск за здравето благодарение на глобалното изменение на климата в сравнение със съществуващото ниво на риска?

Отговорът на този въпрос до голяма степен определя нуждата от подробен анализ на конкретен здравен въпрос: Колкото е по-голямо потенциалното увеличение на риска за здравето, толкова повече усилия трябва да се вложат в подробния анализ на въпроса.

· Колко запознато е населението с конкретния здравен въпрос и с неговия ефективен контрол?

Отговорът на този въпрос до голяма степен определя нуждата от нови превантивни мерки: колкото по-малко е запознато населението с конкретния здравен риск, или колкото по-малко той е текущо контролиран, толкова по-важни са допълнителните мерки за интегриране контрола на риска в момента и в бъдеще.

· Колко надеждни са прогнозите за бъдещи изменения на риска при мащаба на потенциалните мерки за адаптация?

Отговорът на този въпрос до голяма степен определя специфичността, с която могат да бъдат проектирани интервенциите, за да намаляват конкретен риск за здравето. Ако знанието за бъдещи изменения на регионалния здравен риск е надеждно, конкретни мерки за адаптация могат да бъдат изпълнени още в момента. Ако обаче, регионалните увеличения на здравните рискове са по-малко надеждни, една обща стратегия за адаптация (фокусирана върху подобрен мониторинг, надзор, изследвания и др.) би била по-подходяща.
· Колко големи са рисковете (от гледна точка на допълнителни разходи) при ранно действие в сравнение с рисковете за късно действие (от гледна точка на допълнителното бреме от болестта)?

Отговорът на този въпрос до голяма степен определя нуждата да се действа в момента: колкото по-ниско е очакваното намаление на разходите за адаптация поради допълнителна информация в бъдеще и колкото по-високи са здравните рискове в близко бъдеще, толкова по-важно е да се действа в момента, а не по-късно.

ТАБЛИЦИ и ФИГУРИ към текста по-горе
Таблица 18. Различни цели на оценката на адаптацията

	
	Адаптиране като част от ОЦЕНКА НА ВЪЗДЕЙСТВИЕТО
	Адаптиране като част от ОЦЕНКА НА ПОЛИТИКАТА

	Аналитична функция
	Положителна 
	Регулаторна 

	Предназначение
	Предсказване, оценка на вероятността
	Оценяване, предписания

	Централен въпрос
	Какви адаптации са възможни?
	Какви адаптации се препоръчват?

	Член на РКООНИК
	Чл.2

Възможно ли е въздействията да бъдат опасни за екосистемите, производството на храни и устойчивото икономическо развитие?
	Чл.4

Какви мерки трябва да бъдат формулирани и приложени, за да се улесни адекватното адаптиране?


Източник: Smit и колектив, 1999 г.
Таблица 19. Двата подхода на една оценка

	Метод
	Природни опасности
	Уязвимост

	Характеризиране на опасностите
	Обхват на неопределеността, описан от сценариите за климата и / или характеризирането на опасностите при изменението на климата, добре калибрирани
	Обхват на несигурност, описан в сценарии за климата и / или характеризиране на опасност при изменението на климата, не е добре калибриран

	Водачи на промяната
	Основни познати и разбираеми движещи сили 
	Много движещи силис множество несигурности

	структура
	Промяна на разбирането на последствията
	Няколко пътеки и обратна връзка


Източник: Jones и Mearns, 2003 г.
Таблица 20. Портрети на адаптация на десет системи, дефинирани от гл. точка на знания, гъвкавост и времева рамка

	Портрет
	Краткосрочни (КС), с автономна гъвкавост
	КС, без автономна гъвкавост
	Познание върху КС гъвкавост
	Дългосрочни (ДС), с автономна гъвкавост
	ДС, без автономна гъвкавост
	Познание върху ДС гъвкавост

	I.1
	ДА
	*
	#
	*
	*
	#

	II.1
	НЕ
	ДА
	ДА
	ДА
	*
	#

	II.2
	НЕ
	ДА
	ДА
	НЕ
	*
	#

	III.1
	НЕ
	ДА
	НЕ
	НЕ
	*
	#

	III.2
	НЕ
	ДА
	НЕ
	ДА
	ДА
	ДА

	III.3
	НЕ
	ДА
	НЕ
	НЕ
	ДА
	ДА

	IV.1
	НЕ
	НЕ
	#
	ДА
	*
	*

	IV.2
	НЕ
	НЕ
	#
	НЕ
	ДА
	ДА

	IV.3
	НЕ
	НЕ
	#
	НЕ
	ДА
	НЕ

	V.1
	НЕ
	НЕ
	#
	НЕ
	НЕ
	#


Бележка: „ДА“ = присъства; „НЕ“ = не присъства; */# = изключени допълнителни резултати поради опростяване на допусканията.
Източник: Reilly и Schimmelpfennig, 2000 г.
Фигура 29. Концептуална рамка за оценка на политиката за адаптация
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Бележка: Цветовете се отнасят до различни генерации на оценка на уязвимостта: син - оценка на въздействието; зелен - първа генерация на оценка на уязвимостта; жълт – втора генерация на оценка на уязвимостта; червен оценка на политиката за адаптация.

Източник: Fuessel и колектив, 2004 г.

Фигура 30. Концептуални рамки за адаптиране към въздействията върху здравето от изменението на климата
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Източник: Fuessel и колектив, 2004 г.

Фигура 31. Национално въздействие върху здравето и рамка за оценка на адаптацията
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Източник: Health Canada, 2002 г.

Фигура 32. Две рамки за структуриране на процеса на управление на риска
(а)
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    Източници: (a) European Commission, 2000 г.
; (b) Canadian Standards Association, 1997 г. 

Фигура 33. Различни използвани терминологии при оценка на здравния риск
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Източник: Department of Health and Ageing, 2002 г.

Фигура 34. Австралийска рамка за оценка на здравния риск
(a) Стъпки на оценката на риска
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(b) Връзка между оценка на риска и управление на риска
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Източник: Department of Health and Ageing, 2002 г. 
Фигура 35. Рамка за оценка от Техническите насоки на IPCC
(a) Седем стъпки на оценка на въздействието; (б) Седем стъпки на оценка на адаптацията;
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(c) 4-етапен метод за извършване оценки на въздействието и адаптацията.
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Източник: Carter и колектив (1994 г.); Parry и Carter (1998 г.)

Фигура 36. Очертаване на процеса за рамката на политиката за адаптация
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Източник: UNDP, 2003 г. 
Фигура 37. Рамка на UKCIP за подпомагане взимането на решения при изправяне пред риска от изменение на климата
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Източник: Willows и Connell, 2003 г.
Фигура 38. Рамка на DPSEAOC за състоянието на околната среда
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Източник: WHO, 1999b г.
Фигура 39. Прилагане на рамката на DPSEAOC към въздействията от изменението на климата върху човешкото здраве
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Източник: WHO, 2000 г.
Фигура 40. Причинна мрежа за хронично излагане на действието на олово
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Източник: Pruss-Ustun и колектив, 2003 г.
Фигура 41. Причинна мрежа за въздействията на изменението на климата върху инфекциозните болести
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Източник: Kay и колектив, 2000 г.
Фигура 42. Прилагане на дефиниции от оценките на заболяемостта, дължаща се на околната среда, към изменението на климата
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Източник: Kovats и колектив, 2003b г.
Фигура 43. Анатомия на адаптацията към изменението и променливостта на климата

[image: image41.png]Kaxeo e adanmayus?

CKA

o Asnenus

Hexanmarnani
cunv uycnoema

mauwa6

Adanmayus Kem kakeo?

CTUMY/IY, CBBP3AHU

«  Bpemesu/npocTpancTee

MMATA

N

Koii i Kakso ce agantupa?

Kak npotwia agantauara?

CUCTEMA Y BUA,
]

*  AednHnuna
*  Xapakrepuctuku

* Npouecn
* Pesynam

o Kpurepim

Konko 4o6pa e aganrausra?

OLIEHKA

o Npunyuni





Източник: Smit и колектив, 2000 г.

Фигура � SEQ Figure \* ARABIC �2�. Средна годишна температура през 1961–1990 г. (A); Песимистичен климатичен сценарий за средна годишна температура за 2080 г. (Б)
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Източник: НИМХ-БАН.





Фигура � SEQ Figure \* ARABIC �3�. Средна годишна сума на валежите за периода 1961–1990 г. (A); Очаквана сума към 2080 г., съгласно песимистичния сценарий (Б)





B





A





Източник: НИМХ-БАН.





Фигура � SEQ Figure \* ARABIC �5�. Здравни разходи като дял от БВП, България, 1995-2012 г.�


�


Източник: Световни показатели за развитие и СЗО/НЗО, 2014 г.





Фигура � SEQ Figure \* ARABIC �6�. Обществени разходи за здраве на глава от населението (щ.д.): Сравнение по страни; 1995-2012 г.


�


Източник: Световни показатели за развитие и СЗО/НЗО, 2014 г.
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� Доклад на ЕЕА: Процеси на националните политики за адаптация  в европейските страни, 2014 г.


� UKCIP, Идентифициране на варианти за адаптация


� Разходи за адаптиране към изменението на климата във връзка с човешкото здраве в развиващи се страни. Киран Панди, Световна банка, 2010 г.


� ННС на вариант за адаптация се определя от сегашната стойност на очакваните ползи и разходи. Ако ННС е повече от нула, това показва, че инвестицията е ефективна и допълнителните ползи от адаптирането надвишават допълнителните разходи за ресурсите. Ако ННС е < 0 или B/C е < 1, тогава мерките за адаптация не добавят никаква нетна полза за сектора на туризма. Ако ННС е > 0 или B/C е > 1, то добавя положителни ползи. Положителната стойност на ННС потвърждава, че инвестициите за адаптиране са ефективни..


Съотношението ползи-разходи (B/C) е съотношението на настоящата стойност на ползите към настоящата стойност на разходите. Когато съотношението B/C е повече от едно, настоящата стойност на ползите от варианта е по-голяма от сегашната стойност на нейните разходи.


� Икономическата ефективност се огнася за всички мерки.


� Процент на дисконтиране: процентът, с който бъдещите приходи и разходи се дисконтират (обезценяват), за да бъдат съпоставими с приходи и разходи, които биха били получени в настоящия момент. 


� ННС на вариант за адаптация се определя от сегашната стойност на очакваните ползи и разходи. Ако ННС е повече от нула, това показва, че инвестицията е ефективна и допълнителните ползи от адаптирането надвишават допълнителните разходи за ресурсите. Ако ННС е < 0 или B/C е < 1, тогава мерките за адаптация не добавят никаква нетна полза за сектора човешко здраве. Ако ННС е > 0 или B/C е > 1, то добавя положителни ползи. Положителната стойност на ННС потвърждава, че инвестициите за адаптиране са ефективни.


Съотношението ползи-разходи (B/C) е съотношението на настоящата стойност на ползите към настоящата стойност на разходите. Когато съотношението B/C е повече от едно, настоящата стойност на ползите от варианта е по-голяма от сегашната стойност на нейните разходи.


� Раздели 1 и 2 от Приложение 2.1 се основават предимно върху резултатите в доклада за прегледа PIK 92. от Ханс-Мартин Фюсел и Ричард Дж.Т. Клайн, Концептуални рамки за адаптация към изменение на климата и тяхната приложимост за човешкото здраве.


� Health Canada (2002). Национални здравни въздействия и рамка за оценка на адаптацията и инструменти, Health Canada, Отава. Канада.


� DPSEEA е съкращение от: Driving-force – Pressure – State – Exposure – Effect – Action (Движещи сили-Натиск-Състояние-Въздействие-Отговор)


� Health Canada (2002). Национални здравни въздействия и рамка за оценка на адаптацията и инструменти, Health Canada, Отава. Канада.


� Европейска Комисия (2000 г.). Първи доклад за хармонизация на процедурите за оценка на риска. Част 1: Докладът на работната група на научния управляващ комитет за хармонизация на процедурите за оценка на риска Процедури за оценка в Научни комисии, които съветват Европейската комисия в бластта на човешкото здраве и околната среда.  http://ЕСropa.ЕС.int/comm/храна/fs/sc/ssc/out83 en.pdf






--------------------------------------- www.eufunds.bg ---------------------------------------
i

[image: image49.emf][image: image50.png]- ‘GOOD GOVERNANCE
-



