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 Статията анализира същността и съдържанието на принципите на 

задължителното здравно осигуряване като основни регулаторни 

начала на националния здравноосигурителен модел. Подчинено на 

идеята да им се даде  систематично обобщение, изследването изясня-

ва – чрез нормативен анализ и  правнодогматичен подход –  основ-

ните им характеристики, значение и някои специфики на доразви-

тието им в конкретиката на здравноосигурителните норми. 
 

 

 

© 2020 Икономически университет – Варна 

Цитиране: ЙОЛОВА, Г. (2020) За принципите на задължителното здравно осигуряване. 
Известия. Списание на Икономически университет – Варна. 64 (3). с. 263 - 278. 

 

Въведение 

Като елемент, но и самостоятелна част на осигурителната система здравно-

то осигуряване е специфичен нормативен механизъм за реализиране на типични 

осигурителноправни, закрилни и компенсаторни функции. Разгледано като сис-

тема, то касае нормативно регламентиран модел за развитие и трайно прилагане 

на систематика от правни отношения при реализиране на признатите и покрити 

рискове. От друга страна, сърцевината на неговата същност се изразява в гаран-

тиране на корелативното му право на достъпна медицинска помощ (Средкова, 

Осигурително право. Четвърто преработено и допълнено издание., 2012, с. 520) 

(Йолова, Обемът и достъпът до медицинска помощ – тенденции и особености 

на нн 
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на недискриминационно прилагане, 2018, с. 262-270) (Мръчков, Осигурително 

право. Пето издание, 2010, с. 54-55) (Благойчева, 2016), респ.свързаните с нея 

престации, предоставяна в рамките на установената и функционираща в съот-

ветствие с модела на осигуряване здравноосигурителна система.  

Извеждането на здравното осигуряване като самостоятелна осигурител-

ноправна система се състои в законовите и доктриналните аргументи за специ-

фика на покритите рискове, различни по естеството и характера си престации, 

специфицирани и типични субекти и не на последно място – различни по съ-

ществото и предвид етичната си страна защитавани субективни права, касаещи 

здравето и живота на индивида. В посочените аспекти е и дефинираната легална 

терминология на системата, принципно отсъстваща при общото социално оси-

гуряване, която дава специализирания закон. Така в чл. 1 от Закона за здравното 

осигуряване (ЗЗО) се определя, че „Здравното осигуряване е дейност по наби-

рането на здравноосигурителни вноски и премии, управлението на набраните 

средства и тяхното разходване за закупуване на здравни дейности, услуги и 

заплащане на стоки, предвидени в този закон, в националните рамкови догово-

ри (НРД) и в застрахователните договори“. Същевременно в чл. 2 ЗЗО се дефи-

нира и същността на задължителното здравно осигуряване, определяно като 

„дейност по управление и разходване на средствата от задължителни здравноо-

сигурителни вноски за закупуване на здравни дейности, което се осъществява 

от Националната здравноосигурителна каса (НЗОК) и от нейните териториални 

поделения – районни здравноосигурителни каси (РЗОК) „и предоставящо (...) 

пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК“. Съответно, освен 

в общия, цялостната регламентация на системата се доразвива в следващите я 

по отделни аспекти на прилагане актове, като Закона за съсловните организации 

на лекари и лекарите по дентална медицина, Закона за лечебните заведения, 

Правилника за устройството и дейността на НЗОК, Наредба №3/2018 г. за опре-

деляне на пакета от здравни дейности, гарантирани от бюджета на НЗОК, На-

редба №8/2016 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията, Наредбата 

за медицинската експертиза, Наредбата за осъществяване правото на достъп до 

медицинска помощ, Наредба №5/2014 г. за условията и реда за упражняване 

правата на пациентите при трансгранично здравно обслужване и др.  

Изградено около понятието „достъпна медицинска помощ “, приемано като 

„възможност за медицинско лечение на всички граждани в случай на заболява-

не и равни условия, и еднакви възможности за ползване на лечението, задължи-

телното здравно осигуряване предоставя и гарантира свободен достъп на осигу-

рените до медицинска, в това число и трансгранична, помощ чрез определен по 
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вид, обхват и обем пакет от здравни дейности, съответстващи на критерии за 

качество и достъпност в съответствие с установените изисквания.  

Видно в посочените аспекти е, че се касае за базисна в системата от соци-

ално гарантирани права нормативна основа за защита на най-значимите човеш-

ки потребности, решаващи при приоритиране на здравето и закрилата на живо-

та (Мръчков, Социални права на българските граждани, 2020).  

В посочения смисъл актуалността на темата се обосновава в нуждата от 

намиране на баланса в доктриналното изясняване на принципите, стоящи в ос-

новата на здравноосигурителната системата, и изясняване качественото им съ-

държание в контекста на практическото им доразвитие и предвид нуждата от 

трайно установяване и най-вече единство в приложението предвид динамиката 

на обществените реалности. Спецификите на новия тип обществени отношения, 

рязката динамика в процесите, следващи отделни етапи – предвидими или екс-

тензивни, от социалния модел, отдавна ни посочва, че се налага непрестанна 

адаптивност на формите, принципите и практиките на здравноосигурителната 

система. Спешната ѝ приспособимост към динамиката на обществените реал-

ности все повече се очертава като решаващ фактор не само за качествено и нав-

ременно здравно обслужване, но и за неговата достъпност и адекватност на 

социално оправдана и обществено приемлива цена. 

Цел на статията е да анализира същността, смисъла и съдържанието, 

принципите на задължителното здравно осигуряване в контекста на философия-

та за осигурителната закрила и предвид нуждата от навременната им адекват-

ност в новата социална среда.  

В изпълнение на поставената цел се решават комплексно няколко изследо-

вателски задачи, а именно: 

1. Да се анализират обобщено чрез даване на съответната им систематика 

традиционните за задължителното здравно осигуряване принципи предвид иде-

ята на установяването им и с оглед следващите им се същност, характеристика 

и аспекти на приложение. 

2.  Да се посочат някои от формите на доразвитието им като конкретиза-

ция на отделни норми или практика на правоприлагане. 

3. Да се направят обобщения за тяхната адаптивност в динамиката на 

следващите общественото развитие процеси. 

За реализиране на изследването се ползват традиционните методи на прав-

ната доктрина, а именно – индукция, дедукция, нормативен анализ, правнодог-

матичен подход. 

 



Известия 

2020  •  том 64  •  №3 

266 

Материалът е съобразен с актуалното законодателство към 30 декември 

2020 г.  

Изложение 

Въвеждане принципите на задължителното здравно осигуряване като еле-

мент от изграждане на качествено различния здравен модел и съответстващия 

му нормативен механизъм е свързано с няколоко основни етапа, прочее отразя-

ващи и динамиката в развитието (Недкова, 2009) и разбирането на системата. 

Първият касае приемането на основния нормативен източник – ЗЗО (Обн. ДВ, 

бр. 70 от 19 юни 1998 г.) като първообраз и начало на новия тип осигурителни 

правоотношения с възприетите в него осем базисни начала, в частност – задъл-

жително участие при набирането на вноските; участие на държавата, осигуре-

ните и работодателите в управлението на НЗОК; солидарност на осигурените 

при ползването на набраните средства; отговорност на осигурените за собстве-

ното им здраве; равнопоставеност при ползването на медицинска помощ; само-

управление на НЗОК; договаряне на взаимоотношенията между НЗОК и изпъл-

нителите на медицинска помощ; публичност в дейността на НЗОК и публичен 

контрол върху извършваните от нея разходи. 

С промяната на уредбата от 2002 г. (ДВ, бр. 107 от 2002 г.) бяха добавени 

още три нови принципа, прочее установени и аргументирани като решаващи 

при регулация на отношенията между изпълнителите на медицинска помощ, 

осигурителния орган и спецификата на заплащането на медицинските дейности 

и услуги – в частност това са принципите на равнопоставеност на изпълнители-

те на медицинска помощ при сключване на договори с РЗОК, пакет от здравни 

дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, както и свободен избор от осигуре-

ните на изпълнители на медицинска помощ. 

Изменен от същата година беше и вторият принцип, предвиждащ участие 

на по-широк кръг субекти в управлението на осигурителния орган, в частност – 

държавата, осигурените и работодателите като доразвитие и хармонизиране с 

принципа на социалния диалог и широкото му застъпване във философията на 

осигурителната система въобще.  

Така към настоящия момент са оформени и декларирани в чл. 5 ЗЗО общо 

единадесет принципа, възприемани като водещи в рамките и като цяло залага-

щи тенденциите, практиките и аспектите по реализиране на здравноосигурител-

ния модел. В посочения смисъл се предвижда задължителното здравно осигуря-

ване да се осъществява на принципите на: 

ü задължително участие при набирането на вноските; 
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ü участие на държавата, осигурените и работодателите в управлението на 

НЗОК; 

ü солидарност на осигурените при ползването на набраните средства; 

ü отговорност на осигурените за собственото им здраве; 

ü равнопоставеност при ползването на медицинска помощ; 

ü равнопоставеност на изпълнителите на медицинска помощ при сключ-

ване на договори с РЗОК; 

ü самоуправление на НЗОК; 

ü договаряне на взаимоотношенията между НЗОК и изпълнителите на ме-

дицинска помощ; 

ü пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК; 

ü свободен избор от осигурените на изпълнители на медицинска помощ; 

ü публичност в дейността на НЗОК и публичен контрол върху извършва-

ните от нея разходи. 

В систематичен порядък същите могат да бъдат обобщени като свързани с 

три основни аспекта, а именно: 

1. принципи, касаещи механизмите на участие на лицата в системата на 

осигуряване и следващите се от тази контрибутивност правила за предоставяне 

на услуги и разпределение на риска; 

2. принципи, свързани с отношенията между осигурителния орган и отдел-

ните субекти по реализиране на медицинската помощ; 

3. специфицирани и общи принципи, касаещи функционирането на НЗОК, 

както и управление и разходване на средствата от бюджета на осигурителния 

орган.  

Към принципите от първата категория следва да бъдат отнесени онези 

от тях, очертаващи най-общите рамки на функциониране на осигурителния мо-

дел, прочее типични и за осигуряването въобще – задължителност на участието, 

равнопоставеност, солидарност и отговорност на осигурения за собственото му 

здраве, свободен избор от осигурените на изпълнители на медицинска помощ. В 

най-общ смисъл може да бъде обобщено, че те касаят и очертават регулаторната 

рамка, при която при задължителност – императивна и екс леге на участието и 

следващата от същата контрибутивност, осигурените следва да имат равен дос-

тъп до гарантирания пакет здравни дейности, разпределяни по солидарност в 

кръга на правоимащите и нуждаещи се лица.  

Така създадената контрибутивност в статута на лицето е свързана с дораз-

витие на следващите му се от нея солидарност и равнопоставеност. Като типич-

на за всяко осигуряване, независимо от неговия вид, солидарността намира про-
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явление, от една страна, в преразпределнието на осигурителните средства по 

начин, приоритиращ потребностите на конкретни категории, заболели или в 

риск лица, а от друга – е изначален механизъм за набиране на средства чрез 

утежнена осигурителна тежест на лицата с по-високи досежно лицата с по-

ниски доходи.  

Логично възприето е принципът на солидарност да намира отражение и в 

следващия му се принцип на равнопоставеност. Дефиниран като равнопоставе-

ност при ползването на медицинска помощ, на пръв поглед е ясно, че следва да 

гарантира равноприложима, недискриминационна и при еднакви, съответно – 

равни, други условия достъпна и качествена медицинска помощ. От друга стра-

на, тази помощ по характер, обем и вид на престациите следва да е в обхвата на 

дейностите, включени в бюджета на осигурителния орган, съставляващи в част-

ност т.нар пакет от здравни дейности. В посочения смисъл принципът, разглеж-

дан като принцип на равен достъп до медицински услуги (Йолова, Равнопоста-

веност и здравни неравенства при цифровизация на здравеопазването, 2019), от 

една страна, следва да се тълкува като контрибутивна равнопоставеност на не-

ограничим по характер, естество и предназначение достъп до медицинска по-

мощ, в широк смисъл, и в тесен – до здравни дейности, услуги, експертиза и 

материални престации, гарантирани от бюджета на осигурителния орган. 

Същевременно, и в по – широк аспект, този принцип следва да касае отсъс-

твие на дискриминационност в упражняването на здравноосигурителни права, 

основано на характера, същността, произхода или тежестта на здравния риск, 

респ. съответното заболяване.  

Дискутирането на принципа не следва да изостава от въпроса дали той 

следва да се тълкува като достъп до медицинска помощ въобще или до достъп 

до гарантираната по дефиниция на модела достъпна медицинска помощ. Поня-

тието „достъпна медицинска помощ“ е дефинирано трайно от Конституционния 

съд като „възможност за медицинско лечение на всички граждани в случай на 

заболяване и равни условия и еднакви възможности за ползване на лечението“ 

при равнодостъпна цена. Същевременно то следва да се различава от родовото 

понятие за медицинска помощ (Средкова, 2012, с. 525), определено в ЗЗО (§1от 

Допълнителните разпоредби, т. 9 и т. 10) като „системата от диагностични, ле-

чебни, рехабилитационни и профилактични дейности, осигурявани от медицин-

ски специалисти“ с типичните за него характеристики – обем и обхват. Така под 

„обем на медицинска помощ“ се разбира „количеството медицински дейности, 

услуги и стоки, до които осигурените лица имат достъп при определени усло-

вия, регламентирани в Националния рамков договор и в договорите за добро-
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волно здравно осигуряване“, а под „обхват на медицинска помощ“ (§1,т. 11 от 

ДР ЗЗО) – извършвани от изпълнителите конкретни видове профилактични, 

диагностични, лечебни, рехабилитационни дейности и услуги, както и видовете 

предоставяни здравни стоки, които се покриват напълно или частично от НЗОК 

или застрахователите по чл. 83, ал. 1ЗЗО. Повече от видно е, че понятието 

„обем“ засяга и се основава на количествени показатели, а понятието „обхват“ 

касае качествени характеристики на конкретни дейности, което само по себе си 

е показател за нееднозначност и недопустимост в сравняването на реализирани-

те престации от гледна точка на тяхната недискриминационност в тълкуването 

и значимост предвид състоянието на пациента (Йолова, Обемът и достъпът до 

медицинска помощ - тенденции и особености на недискриминационно прилага-

не, 2018).  

Така в посочените аспекти става тълкуваемо и следва да бъде разбирано, че 

принципът на равнопоставеност следва да се възприема като равнопоставеност 

в консумирането на предоставяните медицински престации въобще и то съоб-

разно изискуемото качество, утвърдено по реда на чл. 6, ал. 1 от Закона за ле-

чебните заведения съобразно медицинските стандарти и правилата за добра 

медицинска практика, а не единствено и само до достъпната съобразно момента 

или характера на заболяването здравна услуга. 

Специфичен, предвид особеностите на системата, е принципът на отговор-

ност на осигурения за собственото здраве. Принципът е нормативно неконкре-

тизиран въпреки въвеждането му като обща бланка за индивидуална отговор-

ност чрез изпълняване предписанията на изпълнителите на медицинска помощ 

и изискванията за профилактика на заболяванията в съответствие с Национал-

ния рамков договор и с договорите с изпълнителите (чл. 38 от ЗЗО). Корелатив-

но на същия текст е и задължението на Националната здравноосигурителна каса 

да информира системно осигурените относно мерките за опазване и укрепване 

на здравето им (чл. 48 ЗЗО). Декларативното му дефиниране в обща рамка на 

доброволност и несанкционираност на практика го обезсмисля, но поставя и два 

много важни въпроса – доколко и как отсъствието на отговорност за здравето на 

осигурения би рефлектирало върху достъпа му до медицинска помощ, гаранти-

рана според принципа на равнопоставеност и от друга страна – би ли следвало 

същият да повлиява принципа на солидарност и да го дерогира чрез механизъм 

за утежняване на осигурителната тежест спрямо лица с рисково за живота и 

здравето си поведение или начин на живот.  

Тенденциите на развитие на електронното здравеопазване сочат качествено 

различни насоки, в частност обвързващи достъпа до медицинска помощ в пряка 
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зависимост от отговорността на пациента за здравето и живота му (Йолова, 

Еволюция на правната рамка за развитие на електронното здравеопазване, 2020) 

(Йолова, Принципи на електронното здравеопазване - правни рамки и етични 

аспекти, 2019) (Andreeva, A., Yolova, G., Dimitrova, D., 2020). Тясно свързано с 

хипериндивидуализацията на осигурените, чрез прогнозната медицина, от една 

страна, и свързаните инструменти, от друга страна, здравеопазването създава 

условия за увеличаване осведомеността за рисковете за здравето на отделния 

индивид и на тяхното проследяване и в който смисъл се насърчават по-

индивидуализирани политики. В този смисъл чрез акцентиране грижата на оси-

гурения по отношение собственото му здраве се стига до изместване същността 

на здравноосигурителната услуга на плоскостта на профилактиката и то на от-

делния индивид върху собственото му здравословно състояние. Налице е трай-

но заместване качеството на осигурения и превръщането му в „електронен па-

циент“ като действащо лице в прогнозната и профилактичната медицина с ак-

тивно участие в опазването на здравето. Очевидно е, че се налага и установява 

трайна тенденция, свързана с концепция за холистичен подход в медицината, 

акцентираща на промоцията и профилактиката на здравето и не толкова на пос-

ледващо лечение при възникнал здравен риск. Това безспорно е налагащата се 

тенденция, която трябва да разбираме и като бъдеще на здравноосигурителните 

модели, въпреки противоречието ѝ със смисъла и същността на здравното оси-

гуряване и на присъщата му система от споделяне на рисковете (Андреева, А., 

Йолова, Г., 2018). 

Втората категория принципи са принципи, свързани с отношенията 

между осигурителния орган и отделните субекти по реализиране на меди-

цинската помощ, в частност – равнопоставеност на изпълнителите на меди-

цинска помощ при сключване на договори с РЗОК, договаряне на взаимо-

отношенията между НЗОК и изпълнителите на медицинска помощ и прин-

ципът, наречен пакет от здравни дейности. Принципите касаят спецификата 

на субекта, наречен изпълнител на медицинска помощ (Средкова, Здравно оси-

гуряване. Лекции по осигурително право, 1998), налагащ в краткост и неговото 

изясняване. В тесен смисъл на понятието и предвид легалното му определяне 

под „изпълнител на медицинска помощ“ уредбата възприема лечебните заведе-

ния или техни обединения по Закона за лечебните заведения, както и национал-

ни центрове по проблемите на общественото здраве по Закона за здравето, в 

качеството им на организационно обособени на функционален принцип струк-

тури, в които лекари или лекари по дентална медицина самостоятелно или с 

помощта на други медицински и немедицински специалисти осъществяват 



Г. Йолова.  

За принципите на задължителното здравно осигуряване 

271 

всички или някои от следните дейности в извънболнична и болнична помощ: 1) 

диагностика, лечение и рехабилитация на болни; 2) наблюдение на бременни 

жени и оказване на родилна помощ; 3) наблюдение на хронично болни и заст-

рашени от заболяване лица; 4) профилактика на болести и ранно откриване на 

заболявания; 5) мерки за укрепване и опазване на здравето; 6) трансплантация 

на органи, тъкани и клетки; 7) социални услуги и интегрирани здравно-

социални услуги при условията и по реда на Закона за социалните услуги (Зи-

новиева Д., 2000) (Средкова, Коментар на Закона за лечебните заведения. В: - 

Здравно осигуряване в България, 1999, с. 622-623). Разгледано в този аспект 

понятието е свързано с принцип за договаряне на взаимоотношенията между 

НЗОК и изпълнителите на медицинска помощ като базисен механизъм на 

здравноосигурителния модел, основан на двата типа договор – Националния 

рамков договор и договора между НЗОК и изпълнителите на медицинска по-

мощ. Националният рамков договор (НРД) в качеството си на нормативен ад-

министративен акт и задължителен за НЗОК, РЗОК, изпълнителите на медицин-

ска помощ, осигурените лица и осигурителите залага императивно рамките на 

осъществяваните по прилагането на осигуряването дейности, в частност – усло-

вията, на които трябва да отговарят изпълнителите на медицинска помощ, както 

и реда за сключване на договори с тях, отделните видове медицинска помощ и 

условията и реда за нейното оказване, критерии за нейното качество и достъп-

ност, документацията и документооборота, задълженията на страните по ин-

формационното осигуряване и обмена на информация, условията и реда за кон-

трол по изпълнението на договорите, санкциите при неизпълнение на договора, 

както и други въпроси от значение за здравното осигуряване. В този смисъл 

договорът специфицира условията, при които НЗОК договаря и закупува за 

здравноосигурените лица медицинска помощ в рамките на договорените обеми 

и в съответствие с бюджета ѝ за съответната година. По аргумент на противно-

то и предвид изричната законова норма НЗОК не заплаща за оказана от лечеб-

ните заведения медицинска и дентална помощ в нарушение на посочените в 

техните договори обеми и стойности.  

В посочените аспекти и принципът е базисен досежно създаването на 

трайна като практика и принципна рамка за прилагане на здравноосигурителния 

модел между осигурителния орган и лечебните заведения и прочее отразява 

като цяло квинтесенцията на здравноосигурителната система въобще. 

Не така стои въпросът с принципа за равнопоставеност на изпълнителите 

на медицинска помощ при сключване на договори с РЗОК, където очевидно 

следва да се излезе от тесните рамки на законовата дефиниция и да се потърси 
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разширително тълкуване на понятието „изпълнител на медицинска помощ“. Тук 

тази равнопоставеност касае както лечебните заведения като изпълнител в тесен 

смисъл, така и медицинските специалисти – физически лица, в широк и по ана-

логия аспект. Така въз основа на НРД е и сключването на договор между НЗОК 

и изпълнител на медицинска помощ – лечебни заведения и национални центро-

ве по проблемите на общественото здраве, в рамките на тази дейност за оказва-

не на болнична медицинска помощ, за която има специалист/и, работещ/и на 

основен трудов договор, и за която същите отговарят на условията и на крите-

риите за осигуряване на достъпност и качество на медицинската помощ. 

Но същевременно директорът на РЗОК може да сключи договор, от една 

страна, с лекари, респ. лекари по дентална медицина на извънболнична практи-

ка, които имат договор с болница, намираща се на същата територия, а от друга 

– с лекари и лекари по дентална медицина за оказване на извънболнична по-

мощ, работещи в болница, при условие че на същата територия няма достатъчно 

лекари на извънболнична практика от същата специалност и не се нарушава 

дейността на болницата. 

В посочените аспекти този принцип засяга равнопоставеността в сключва-

нето на договори както с лечебни заведения, така и с медицински специалисти 

при равенство на договарянето, респ. равна достъпност за предоставяне на ме-

дицински престации и услуги и при обща рамка – спазване установените по 

дефиниция на нормата критерии за достъпност и качество на медицинската 

помощ. 

Принципът, прочее наречен твърде условно „пакет здравни дейности“, мо-

же да бъде отнесен и към двете нива на въведената систематика от принципи – 

както към принципите, касаещи следващите се на осигурените права, в смисъл 

на следващ статута им и гарантиран обем на здравни услуги, така и към прин-

ципите, очертаващи отношенията между осигурителния орган и медицинските 

изпълнители. Струва ни се резонно той да се отнесе с по-голяма аргументира-

ност към втората категория правни отношения, тъй като същия на практика 

очертава системата по заплащане на дейности и услуги по задължителното 

здравно осигуряване. Освен в ЗЗО, същата е доразвита и в редица подзаконови 

актове, в частност – Наредба №3 от 20.03.2018 г. за определяне пакета от здрав-

ни дейности, гарантиран от бюджета на Националната здравноосигурителна 

каса, Наредба за осъществяване правото на достъп до медицинска помощ, На-

редба №10 от 2009 г. за условията, реда, механизма и критериите за заплащане 

от националната здравноосигурителна каса на лекарствени продукти, медицин-

ски изделия и на диетични храни за специални медицински цели, договаряне на 
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отстъпки и прилагане на механизми, гарантиращи предвидимост и устойчивост 

на бюджета на НЗОК (изм. ДВ, бр. 17 от 2019 г.), Наредба №3 от 5 април 2019 г. 

за медицинските дейности извън обхвата на задължителното здравно осигуря-

ване, за които Министерството на здравеопазването субсидира лечебни заведе-

ния, и за критериите и реда за субсидиране на лечебни заведения.  

Систематиката от норми на практика обвързва принципа за равнопоставе-

ност при консумацията на медицински престации с пакета от здравни дейности, 

гарантиран от бюджета на Касата, чрез прякото свързване на разбирането, че 

здравноосигурените лица имат право да получават медицинска помощ в обхвата 

на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, които 

им гарантират достъпно лечение в съответствие със стадия, развитието, тежест-

та и остротата на съответното заболяване (Зиновиева Д., 2016, с. 99).  

Заплащането на пакета от здравните дейности е както в регулаторната го-

дишна рамка на Националния рамков договор с централно значение в прилага-

нето на системата на здравно осигуряване в Република България (Зиновиева, Д., 

Гевренова, Н., 2004) и касаещ отделните видове медицинска помощ по чл. 45 

ЗЗО, съответно условията и реда за оказване и предоставянето ѝ, както и обеми-

те, цените и методиките за остойностяване и закупуване на видовете медицинс-

ка помощ, така и в съответствие с принципа, че средствата на НЗОК се разход-

ват за закупуване на точно определена по вид и характер медицинска помощ, 

посочена в закона, респ. договорена с НРД и чрез договорите с изпълнителите. 

При въвеждането на пакета са и установените два безусловни принципа, в част-

ност, от една страна, това е редът за предоставяне видове медицинска помощ, 

определен в НРД и в договорите между РЗОК и изпълнителите, а от друга – 

спазване изискуемото качество на оказваната медицинска услуга, която като 

закупувана от НЗОК, трябва да отговаря на утвърдените по реда на чл. 6, ал. 1 

от Закона за лечебните заведения медицински стандарти и правилата за добра 

медицинска практика. 

В най-общ смисъл принципът за пакета от здравни дейности следва да се 

разбира в два аспекта. От една страна, като обвързан с механизма на заплащане 

на медицинската помощ по задължителното здравно осигуряване, най-общо 

установен в текста на чл. 47 ЗЗО (изм. и доп. ДВ, бр. 48 от 2015 г.), определящ, 

че закупуването на оказаната на осигуреното лице медицинска помощ се из-

вършва от РЗОК чрез превеждане средствата и стойността ѝ на предоставилия я 

изпълнител. В посочения смисъл и механизмът е обвързан с нормативното де-

финиране обема на заплащаните дейности, съответно – с начина на заплащането 

им на съответните изпълнители на медицинска помощ.  
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От друга, този принцип винаги следва да се разглежда и в базисните рамки 

на практиката и принципа НЗОК да не заплаща за оказана от лечебните заведе-

ния медицинска и дентална помощ в нарушение на посочените в договорите 

обеми, стойности и надлимитни дейности. 

Третият кръг от принципи са свързаните с начина и механизмите на управ-

ление на осигурителната система – трипартизъм в управлението на НЗОК, 

самоуправление на НЗОК, публичност в дейността на НЗОК и публичен 

контрол върху извършваните от нея разходи.  

Трипартизмът „работодатели, държава и осигурени“ се въвежда като бази-

сен по управлението на здравноосигурителната система и е пряко отражение на 

общия принцип на социалния диалог като форма на съгласуваност между су-

бектите на здравноосигурителните правоотношения и гаранция за равнопоста-

веност в участието и интересите, функционалност в задълженията и координи-

ране на механизмите за гарантиране правата на индивида (Андреева, А., Йоло-

ва, Г., 2017) (Андреева, 2020).  

Дефинирането му в общата рамка намира адекватна реализация в система 

от механизми за представителство на осигурени в надзорни и контролни осигу-

рителни органи и в частност – в Надзорният съвет на НЗОК като колективен 

мандатен орган, в състава на който от деветима членове участват по един пред-

ставител на представителните организации за защита правата на пациентите, 

двама представители на представителните организации на работниците и слу-

жителите, двама представители на представителните организации на работода-

телите и четирима представители на държавата, един от които е изпълнителни-

ят директор на Националната агенция за приходите. 

Принципът на самоуправление на НЗОК е гарантиран фактор за независи-

мост и оперативна самостоятелност на здравноосигурителната система, обусло-

вена от една страна от спецификата на извеждането ѝ от общата осигурителна 

система, а от друга – от нуждата тя да оперира автономно с бюджета си и уп-

равлението в разходване на средствата за покриване на здравните рискове. До-

развитието и съответно гарантирането на принципа касае регламентиране на 

присъщите ѝ органи с функционално съответните им структуриране, правомо-

щия и представителност, както и спецификата и характера на договарянето пос-

редством правната природа на сключваните договори и рефлексията им върху 

процесите на реализиране на медицинските престации, разходването на пуб-

личните средства и не на последно място – закрила и контрол в гарантирането 

на здравноосигурителните права.  
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Тясно свързан и прочее – доразвиващ в регулативен порядък, принципът на 

самоуправление е и принципът на публичност в дейността на НЗОК и публичен 

контрол върху извършваните от нея разходи. Същият се гарантира от една стра-

на с нормативно предвидената и то широка възможност за контрол от органи и 

институции на различни нива посредством отчетите и подконтролните дейности 

на органите на НЗОК. От друга, тя касае и въведеното като основно право на 

осигурените да получат предвидената в чл. 64, ал. 1 ЗЗО информация за ползва-

ната през последните пет години медицинска и дентална помощ и нейната цена 

по ред, определен от касата. 

Качествено различно проявление търпи и следва да намира принципът на 

публичност в рамките на тенденциите по изграждане на Националната здравно-

информационна система и свързаните с нея процеси по поддържане на елект-

ронни здравни записи. Предвидена да се изгражда на принципите на гарантира-

не на актуалност и точност на предоставените и съхраняваните данни, осигуря-

ване на подходяща среда за техния обмен, регламентиран достъп и осигуряване 

на оперативна съвместимост и информационна сигурност, тя създава преки 

ангажименти за лечебните и здравните заведения, които следва да подават ин-

формация в МЗ, като видът на информацията, начинът на нейното предоставя-

не, както и условията и редът за водене на регистрите и информационните бази 

от данни и системи, включени в НЗИС, се определят с наредба на министъра на 

здравеопазването (Андреева, А., Йолова, Г., 2020, с. 33). В тази насока и като 

елемент от процесите по изграждане на електронното здравеопазване стартира 

и изграждането на Национален електронен здравен портал като базисно прило-

жение на електронния пациентски запис за болничната помощ и общопрактику-

ващи лекари с възможност за централизиран достъп до здравните услуги чрез 

интеграционната система на електронното правителство.  

Доразвитието на принципа на публичност все по-тясно ще се обвързва с 

динамиката на механизмите по прилагане на електронното здравеопазване, ка-

то, разбира се, тук тепърва следва да се поставят и да намират своите, надяваме 

се, адекватни решения социалните и етичните проблеми, касаещи защитата на 

личните данни (Mateeva, 2020) и закрилата пространството на личността в тяс-

ната граница между правата и личната неприкосновеност.  

Заключение 

Установени чрез законовата рамка като основни начала на здравноосигу-

рителния модел, принципите на задължителното здравно осигуряване очертават 

ясно неговия характер, типичните му механизми и насоки за доразвитие и адап-
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тивност. В статичен план те дават цялостната картина на законодателната идея 

и философия на осигурителната защита в контекста на разбирането за равенст-

во, равнодостъпност, обществена солидарност и споделяне на риска. Разгледани 

в динамичен аспект, те намират естественото си доразвитие в редица норматив-

ни актове, конкретизиращи тяхната същност, практическо прилагане и гаранти-

ращи им адекватност по отношение защитата на индивидуалните осигурителни 

права, от една страна, и стабилитет на системата, от друга. Повече от безспорно 

е, че динамиката на социалните процеси и най – вече цифровизацията на здрав-

ните услуги и развитието на електронното здравеопазване все по-належащо ще 

налагат както тяхното преосмисляне, така и спешното им доразвитие с цел ус-

тановяване на съвременна, адекватна, но и по-справедлива в социален и мора-

лен аспект здравноосигурителна система. 
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ON THE PRINCIPLES OF COMPULSORY HEALTH INSURANCE 

Galina YOLOVA 

Abstract 

The article analyzes the essence and content of the principles of compulsory health 

insurance as the main regulatory principles of the national health insurance model. Subject to 

the idea of giving them a systematic summary, the research clarifies – through normative 

analysis and legal dogmatic approach their main characteristics, significance and some 

specifics of their further development in the specifics of health insurance norms. 

Key words: health insurance, compulsory health insurance, principles of health 

insurance, health insurance system. 


