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Резюме: Достъпът до здравни услуги е едно от най-често срещаните измерения на здравната система, използ-
вани при разработването на концептуални рамки за оценка на нейното функциониране. Въпреки това достъ-
път остава трудно измерим и не съществува общовалидна методология за неговата оценка. Осигуряването на 
достъп до здравни услуги е едно от предизвикателствата пред съвременните здравни системи, като адекват-
ните мерки в тази посока имат потенциал да подобрят значително тяхното функциониране. Разработването 
и прилагането на такива мерки следва да бъде предшествано от систематична, комплексна и научнообосно-
вана оценка.
Целта на настоящото изследване е да се идентифицират най-често използваните показатели за оценка на 
достъпа до здравни услуги в контекста на цялостната оценка на функционирането на здравната система. 
Посредством дескриптивен анализ на релевантна научна литература са идентифицирани и коментирани раз-
личните дефиниции и схващания. Анализирани са най-често използваните в международните рамки доклади 
и публикации, елементи на достъпа до здравни услуги, и е обосновано използването на три от тях за целите 
на оценката му в България. Направеният литературен обзор идентифицира общо 302 показатели, които се 
използват или са определени като подходящи за измерване на достъпа. Анализът на събраните показатели 
откроява най-често прилаганите от тях.
Окончателният набор от показатели за оценка на достъпа служи за идентифициране на основните бариери 
пред него, като по този начин спомага за разработването на адекватни политики за ограничаване на нега-
тивното им въздействие; възприемане на международния опит, съобразен с националните специфики, и не на 
последно място осигуряване на възможност за международни сравнения.

Ключови думи: достъп до здравни услуги, оценка на функционирането, показатели, здравна система

Abstract: Access to healthcare is one of the most commonly used domains in conceptual frameworks for health system 
performance assessment. Despite that, assessing the access to healthcare remains a challenge as there is no internation-
ally accepted methodology for its measurement. Ensuring access to care is one of the recent struggles faced by health 
systems and relevant measures is expected to have a significant impact on their overall performance. To be effective, 
policy initiatives ought to be preceded by a substantial assessment of access to healthcare.
The study aims to identify the most commonly used indicators for measuring access to healthcare in the context of health 
system performance assessment. Through descriptive analysis of relevant scientific literature various definitions and 
understandings of the category have been identified and commented on. The most commonly used dimensions of access 
to healthcare are analysed, and the use of three of them is justified for its evaluation in Bulgaria. Based on the literature 
review, a total of 302 indicators that are identified for measuring access have been collected. Analyses of indicators 
highlight the most commonly used ones.
The final set of indicators for access assessment should enable scientists and policymakers to identify the main barriers, 
and thus to develop adequate policies. It should reflect international experience and be in line with national specifics, as 
well. Finally, the indicators should also provide an opportunity for international comparisons. 
Keywords: access healthcare, performance assessment, indicators, health system
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Въведение
Въпреки различията в организацията и фи-
нансирането на здравните системи в страни-
те-членки на Европейския съюз (ЕС) всички 
те споделят общи ценности – универсалност, 
достъп до качествени здравни услуги, равнопо-
ставеност и солидарност [2]. Това заключение 
потвърждава ключовата роля, която има оси-
гуряването на адекватен достъп до качествени 
здравни услуги, за да можем да говорим за до-
бре функционираща здравна система. Достъ-
път до здравни услуги е и едно от най-често 
срещаните измерения на здравната система, 
използвани при разработването на концепту-
ални рамки за оценка на нейното функциони-
ране [7]. В същото време са налице различия 
при определянето на елементи на достъпа и 
при подбора на показатели за неговата оценка. 
В свое комюнике Европейската комисия посоч-
ва, че „достъпът до здравните услуги е трудно 
измерим и липсва общовалидна за ЕС методо-
логия за наблюдението му и за насърчаването 
на най-добрите практики, като приемането на 
такава би представлявало важна крачка към на-
маляване на неравнопоставеността в достъпа 
до здравни услуги“ [10].
В друго комюнике на Европейската комисия се 
обръща внимание, че „през последните десет 
години системите на здравеопазване в Европа 
са изправени пред все повече предизвикателства 
– увеличаване на разходите за здравеопазване, 
застаряващо население, което от своя страна 
води до повишаване на хроничните заболявания 
и до мултиморбидност, и това предполага нара-
стващо търсене на здравни услуги, недостиг и 
неравномерно разпределение на здравните про-
фесионалисти, различия в здравословното със-
тояние и неравнопоставеност относно достъпа 
до здравно обслужване“ [1]. Бариерите пред 
достъпа до здравни услуги са определени като 
едно от предизвикателствата пред съвремен-
ните здравни системи, като адекватните мерки, 
насочени към тяхното ограничаване, имат по-
тенциал да повишат значително ефикасността в 
работата им. Разработването и прилагането на 
такива мерки следва да бъде предшествано от 
систематична, комплексна и научнообоснована 
оценка на достъпа до здравни услуги. 
Целта на настоящото изследване е да се иден-
тифицират най-често използваните показатели 

за оценка на достъпа до здравни услуги в кон-
текста на цялостната оценка на функционира-
нето на здравната система. Такава оценка би 
могла да бъде извършена при положение, че е 
налице ясно разбиране за тази категория. Това 
налага изясняване на понятийния апарат, свър-
зан с достъпа, анализ на различните схващания 
за него и мястото му при една цялостна оценка 
на функционирането на здравната система.

Достъпът до здравни услуги –  
дефиниции, интерпретации и елементи
Едно от възприетите схващания за достъпа 
до здравни услуги е възможността човек да 
се възползва от тях, когато има нужда или же-
лание [20]. Penchansky предлага възгледа, че 
достъпът е нивото на съответствие между нуж-
дите на пациента и възможността на здравната 
система да задоволи тези нужди [36]. Според 
Aday и Anderson достъпът показва потенциал-
ната възможност и реалното „влизане“ на да-
ден пациент или група от пациенти в здравната 
система [4].
В някои изследвания достъпът е концепту-
ализиран като елемент на равнопоставеноста 
(equity), включващ наличността, организаци-
ята и финансирането на услугите в здравната 
система [3]. В други източници на достъпа се 
гледа като детерминанта [30, 53] или компо-
нент [23] на чувствителността (responsiveness) 
на системата към немедицинските потребности 
на пациентите. Авторите на рамката „Control 
Knobs“ представят достъпа като две отдел-
ни понятия: физическа наличност (physical 
availability), която може да бъде измерена чрез 
разпределението на наличните ресурси (легла, 
лекари, медицински сестри и др.), съпоставени 
с броя на населението, и ефективна наличност 
(effective availability), като втората показва кол-
ко лесно е за гражданите да получат здравни 
услуги [22]. В някои емпирични изследвания 
термините достъп и използваемост (utilisation) 
са използвани като синоними [5], поддържайки 
тезата, че използването на дадена здравна ус-
луга от пациента е доказателство за наличието 
на достъп до нея. Придържайки се към вижда-
нията на други учени, следва да се посочи, че 
използваемостта и достъпът не са еквивалент-
ни понятия [26, 29]. Достъпът е свързан по-
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скоро с възможността, докато използваемост-
та е по-скоро проява на оползотворяването на 
тази възможност. Следователно, необходимо е 
да се прави разлика между „наличието на дос-
тъп“ (having access), разбирано като възмож-
ност да се използва услуга, ако е необходима, и 
„получаването/оползотворяването на достъп“ 
(gaining access), изразяващо се в реалното из-
ползване на здравната услуга [27].
Наличието на дадена услуга е необходимо ус-
ловие за достъп до нея и може да бъде разглеж-
дано като наличие на предлагане в рамките 
на системата. След като услугата е налична, 
се наблюдава действието на различни други 

фактори на търсенето и предлагането ѝ, които 
могат да доведат до ограничаване на нейното 
използване. От страна на предлагането това 
могат да бъдат различни финансови бариери 
(прекомерно висока цена) или организационни 
такива (ограничено географско разпростране-
ние, дълго време за чакане и др.). От страната 
на търсенето е възможно да са налице различ-
ни социо-културни бариери, индивидуални 
предпочитания и други фактори, възпиращи 
потребителите от търсене на услугата [35]. 
Обобщение на някои от различните дефиниции 
на достъпа е представено в таблица 1.

Таблица 1. Дефиниции за достъпа до здравни услуги
Дефиниция Автори

Нивото на съответствие между нуждите на пациента и възможността на здравната сис-
тема да задоволи тези нужди. Penchansky

Достъпът показва потенциалната възможност и реалното „влизане“ на даден пациент 
или група от пациенти в здравната система. Aday и Anderson

Възможността човек да се възползва от здравна услуга, когато има нужда или желание. Frenk

Възможността или способността хората реално да се възползват от здравни услуги, 
когато се нуждаят от тях, получавайки определена финансова защита. WHO

На база на посочените схващания може да се 
обобщи, че на достъпа се гледа като на връз-
ка между нуждите на населението от здравни 
услуги, предлагането на тези услуги от систе-
мата и равнището на незадоволените здравни 
потребности. 
Видно от посочените определения е, че достъ-
път до здравни услуги е сложна и многопла-
стова категория. За по-доброто разбиране, 
интерпретиране, измерване и управление е уд-
ачно да се анализират различните му елементи. 
Водещи автори предлагат различни по брой и 
състав елементи на достъпа до здравни услуги. 
Penchansky и Thomas предлагат следните пет 
[37]:

Приемливост (acceptability), разбирана като 
нагласите и убежденията на ползващите 
и предлагащите здравни услуги относно 
характеристиките на другата страна;
Поносимост (affordability) – като отноше-
ние на нуждите на пациента и разходите, 
които той/тя следва да направи, за да ги 
задоволи като съвкупност от преки и непре-
ки разходи;

♦

♦

Наличност (availability), отразяваща адек-
ватността на предлагането на здравни услу-
ги като обем и видове спрямо нуждите 
(търсенето) от такива услуги като обем и 
видове;
Физическа достъпност (physical accessibil-
ity), определена като степента на удобство 
на разположението на местата, в които се 
оказват здравните услуги спрямо разполо-
жението на населението;
Удобство (accommodation), отнасящо се до 
начина на организация на услугите във 
връзка с нуждите и схващанията на паци-
ента за тяхната уместност (работно време, 
възможности за запазване на час, време на 
изчакване и др.).

Clarck съкращава броя на елементите до три, 
а именно поносимост (affordability), приемли-
вост (acceptability) и наличност (availability) 
[9]. Frenk от своя страна говори за три аспекта 
на концепцията [18]. Той разглежда достъпа 
като понятие, обхващащо в себе си налич-
ността на здравни ресурси и възможността да 

♦

♦

♦
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бъде оказван определен обем здравни услуги 
(availability) и приемливостта (най-тесен ас-
пект), която отчита реалната възможност ин-
дивидът да получи грижата, от която се нуждае 
(acceptability).
В свой бюлетин Световната здравна организа-
ция определя три елемента на достъпа [16]:

Физическа достъпност (physical accessibi-
lity) – разбирана като наличието на здравни 
услуги в рамките на разумно разстояние от 
нуждаещите се от тях. Следва да са налице 
удобни времеви диапазони на предлагане на 
услугите, да се предоставя възможност за 
лесно записване на часове и да бъде създа-
дена организация на предлагането, която да 
позволява индивидите да получават услуги-
те, когато се нуждаят от тях;
Финансова достъпност (financial affordabil-
ity) – възможността хората да заплащат за 

♦

♦

услугите, които получават, без да изпитват 
затруднения. Вземат се предвид не само 
преките разходи, но и непреките и алтерна-
тивните разходи (разходи за транспорт, про-
пуснати ползи поради отсъствие от работа и 
др.). Достъпността се влияе от покритието 
на здравното осигуряване и от доходите на 
домакинствата;
Приемливост (acceptability) – тази димен-
сия е свързана с готовността на индивидите 
да търсят здравни услуги. Приемливостта 
е ниска тогава, когато схващането на паци-
ентите е, че услугите са неефективни или 
когато различни социо-културни фактори 
(език, възраст, пол, етническа принадлеж-
ност, религия и др.) възпират пациентите от 
търсене на услуги.

Вижданията на някои автори относно елемен-
тите на достъпа до здравни услуги са обобще-
ни в таблица 2. 

♦

Таблица 2. Обобщение на вижданията за елементите на достъпа до здравни услуги
Интерпретация Описание Автор

Три елемента •	 Достъп (Access)- най-широко;
•	 Наличност (Availability) – наличността на здравни ресурси и техният 

капацитет;
•	 Приемливост (Acceptability) – възможността индивидът да получи услу-

гите, от които се нуждае.

Frenk

Пет елемента •	 Приемливост (Acceptability) – нагласите и убежденията на ползващите и 
предлагащите здравни услуги;

•	 Поносимост (Affordability) – отношение на нуждите на пациента към 
разходите, които той следва да направи, за да ги задоволи;

•	 Наличност (Availability) – адекватността на предлагането на здравни 
услуги като обем и видове спрямо нуждите (търсенето);

•	 Физическа достъпност (Physical accessibility) – удобство на разположе-
нието;

•	 Удобство (Accommodation) – начинът на организация на услугите във 
връзка с удобството на нуждаещите се.

Penchansky and 
Thomas

Три елемента •	 Физическа достъпност (Physical accessibility) – наличието на доставчик 
на здравни услуги в рамките на разумно разстояние от нуждаещите се от 
тях;

•	 Финансова достъпност (Financial affordability) – възможността хората 
да заплащат за услугите, които получават, без да изпитват затруднения;

•	 Приемливост (Acceptability) – свързана с готовността на индивидите да 
търсят здравни услуги. Приемливостта е ниска тогава, когато схващането 
на пациентите е, че услугите са неефективни.

Evans, Justine, 
Ties 

Три елемента •	 Наличност (Availability) – наличност на ресурсите (материални и човеш-
ки);

•	 Използваемост (Utilization) – реално използване на ресурсите от нуждае-
щите се;

•	 Навременност (Timeliness) – използване, когато са необходими (време за 
чакане).

Krug & 
Freedman
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Видно е, че в научната литература, посвете-
на на концепцията за достъп до здравни ус-
луги, не е налице общоприето схващане за 
неговите елементи. В същото време, за да се 
направи цялостна оценка, те трябва да бъдат 
аргументирано определени. Това е удачно да 
се съобрази с конкретната цел, с която се пра-
ви оценката. 
В изследваните концептуални рамки за оценка 
на функционирането на здравните системи се 
наблюдава многообразие в избора на елементи 
за оценка на достъпа до здравни услуги. В ня-
кои рамки достъпът се измерва в елементите, 
отразяващи наличността на ресурси (матери-
ални и човешки) за оказване на здравни услуги 
в определени видове и обеми (physical avail-
ability); възможността за осигуряване на на-
временен достъп на пациентите до тези услуги 
(timeliness) и наличието на финансови барие-
ри, които ограничават достъпа до тези услуги 
(financial affordability) [12, 31, 44]. 
В други рамки се изследва и елементът из-
ползваемост (utilisation) на здравните услуги 
[48,49]. Несъмнено наличието на достъп до 
дадена услуга е необходимо условие за ней-
ното използване, но не и достатъчно. Върху 
използваемостта оказват влияние и редица су-
бективни фактори, като например страх от ин-
тервенцията, предпочитание за използване на 
алтернативни методи за лечение, отлагане за 
„по-подходящо“ време и др. Следва да се от-
бележи и възможността за свръхизползваемост 
на определени здравни услуги. Ако здравната 
система е устроена по начин, който да позволя-
ва прекомерното използване на здравни услуги, 
това, при равни други условия, би довело до 
увеличаване на използваемостта. Показател-
ни в тази насока са изследванията, показващи 
свръхизползваемостта на болничното лечение 
в България [42]. Всички тези субективни фак-
тори влияят пряко върху равнищата на изпол-
зваемостта, а оттам и върху общата оценка за 
достъпа до здравни услуги, ако използваемост-
та е включена като елемент на достъпа.
Друг елемент, който намира приложение при 
оценка на достъпа, е приемливостта (accept-
ability). Този разрез на достъпа изследва нагла-
сите на пациентите и на предлагащите здравни 
услуги. Информацията в този разрез би могла 

да се ползва за оценка на нивото на доверие на 
едните участници към другите и към система-
та като цяло. Факторите, които оказват влияние 
върху измереното равнище на приемливост, са 
в голяма степен субективни. Наличието на су-
бективни фактори е предизвикателство пред 
извършването на цялостна и обективна оценка 
на достъпа до здравни услуги, която да се из-
ползва за целите на оценката на функционира-
нето на здравната система. 
Saurman предлага включването на още един 
елемент на достъпа – осведоменост (aware-
ness), посочвайки, че по-доброто ниво на осве-
доменост както на пациентите за здравослов-
ното им състояние и наличните здравни услуги, 
така и на доставчиците на здравни услуги за 
нуждите на населението, при равни други ус-
ловия, води до подобряване на достъпа и по-
вишаване ефективността на системата [41]. На 
включването на този елемент може да се гледа 
като на едно значително разширено разбира-
не за достъпа, навлизащо в приложните поле-
та на здравното образование и промоцията на 
здравето. Липсата на утвърдени количествени 
показатели, методика за измерването и невъз-
можността за международни сравнения са сред 
факторите, които правят изследването на този 
елемент на достъпа трудно приложимо, за це-
лите на цялостната оценка на функциониране-
то на здравната система.
Съобразявайки се с целите на оценката на 
функционирането на здравната система, от 
една страна, и с националните особености в 
България – от друга, предлагаме достъпът до 
здравни услуги да бъде изследван основно в 
следните три негови елемента – физическа на-
личност (physical availability); финансова дос-
тъпност (financial affordability) и навременност 
(timeliness). Това не изключва използването на 
показатели, характерни за измерване на други-
те, споменати по-горе, елементи, като инфор-
мацията от тях би могла да допълни цялостна-
та оценка на достъпа до здравната система.
Като следваща стъпка, след изясняване на раз-
биранията за достъпа и определяне на елемен-
тите, които ще бъдат изследвани, може да се 
пристъпи към избор на подходящ набор от по-
казатели за неговата оценка.
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Показатели за оценка на достъпа до 
здравни услуги
При определяне и систематизиране на показа-
телите за оценка на достъпа до здравната сис-
тема е приложена методика, състояща се от три 
последователни етапа:
(1) Съставяне на първичен списък от пока-
затели, използвани за оценка на достъпа до 
здравни услуги – за идентифициране на реле-
вантните показатели са използвани 26 източни-
ци, от които:

17 национални концептуални рамки за 
оценка на функционирането на здравна-
та система със съответните показатели и 
еволюцията им през различните години и 
версии на рамките – прегледани са рамки-
те на Белгия за 2010, 2012, 2015 и 2019 г. 
[17, 44, 45, 12], САЩ – The Commonwealth 
Fund – сравнение на американските щати 
и международно сравнение от 2017 г. [40], 
Холандия [31], Естония [49], Грузия [50], 
Малта [20], Нова Зеландия [19], Унгария 
[43], Великобритания [11], Португалия [51], 
Турция [52], Австралия за 2018 г. [6], Кана-
да [8] и Армения [48]
9 доклада на международни организации 
и авторски колективи, свързани с оценка 

♦

♦

на функционирането на здравната система 
– Health Consumer Powerhouse – Euro Health 
Consumer Index [21], Headline indicators 
[38], 100 Core health indicators [46,47], ESIF 
toolkit [13], Health at a Glance [32,33], HiT 
Template for authors 2019 [39], A handbook of 
indicators 1997 [24].

На база на информацията от тези източници са 
идентифицирани общо 302 показатели, които 
се използват или са определени като подходя-
щи за измерване на достъпа, в това число и за 
целите на цялостната оценка на функционира-
нето на здравната система.
(2) Групиране на идентифицираните показа-
тели – при голяма част от използваните източ-
ници, показателите не са групирани спрямо 
различните елементи на достъпа. Това наложи 
тяхното групиране и разпределяне в 4 групи. 
Групите отговарят на предложените по-горе 
елементи на достъпа до здравни услуги (физи-
ческа наличност, финансова достъпност и на-
временност), като е обособена и четвърта гру-
па „други“, в която са поместени показателите, 
които са извън обхвата на посочените. Обоб-
щените резултати от групирането са предста-
вени на фигура 1.

 

93

83

69

57

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Физическа наличност Финансова достъпност Навременност Други

Фиг. 1. Брой на идентифицираните показатели за различните елементи на достъпа

Прави впечатление, че най-голям е броят на 
показателите за физическа наличност, след-
вани от тези за финансова достъпност. Това 

може да се обясни с факта, че голяма част 
от утвърдилите се показатели в тези димен-
сии са чисто количествени, информацията за 
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тях, в много случаи, е лесно достъпна, което 
ги прави лесно измерими и благоприятства 
сравненията в национален и международен 
план.
(3) Идентифициране на най-често използвани-
те показатели – извършен е анализ на показа-
телите, целящ да открои тези от тях, които са 
използвани само в една рамка за оценка на дос-
тъпа и тези, които са намерили приложение в 
две и повече. Част от показателите за оценка на 
достъпа са специфични за дадената страна и са 
използвани, за да отговорят на нуждите, за ко-

ито е извършвана оценката. Налице са и таки-
ва, които имат по-скоро универсален характер, 
използвани са за оценка на достъпа до здравни 
услуги в две или повече рамки и дават възмож-
ност за международни сравнения. От фигура 1 
става ясно кои са трите елемента на достъпа, 
за измерването на които има най-много пока-
затели в изследваната литература. Таблица 3 
представя най-често използваните показатели 
за оценка на достъпа до здравни услуги, групи-
рани спрямо тези три елемента.

Таблица 3. Най-често използвани показатели за оценка на достъпа до здравни услуги 
Група Показатели

Физическа налич-
ност

Брой лекари (на 100 000 от населението)
Брой медицински сестри (на 100 000 от населението)
Брой общопрактикуващи лекари (на 100 000 от населението)
Брой лекари по дентална медицина (на 100 000 от населението)
Брой на болничните легла (на 100 000 от населението)
Дял от населението, живеещо на повече от 30 минути пътуване с лек автомобил до най-близка-
та болница
Неудовлетворени нужди от медицински преглед/лечение поради голямо разстояние
Неудовлетворени нужди от зъболекарска услуга поради голямо разстояние

Финансова достъп-
ност

Дял на домакинствата с „катастрофални“ здравни разходи
Директни плащания на домакинствата за здраве (дял от потреблението на домакинството)
Директни плащания на домакинствата за здраве (дял на всички разходи за здравеопазване в 
страната)
Дял на здравноосигуреното население
Неизпълнени рецепти поради финансови причини
Средна стойност на директните плащания за един ден болнично лечение
Неудовлетворени нужди от медицински преглед/лечение поради финансови причини
Неудовлетворени нужди от зъболекарска услуга поради финансови причини

Навременност Време за чакане за планова операция
Време за чакане за спешна помощ
Време за чакане за амбулаторен преглед (ангиография, ядрено-магнитен резонанс, ултразвук, 
компютърна томография)
Време за чакане над две седмици за преглед от специалист
Средно време за чакане за прием в болница
Дял на населението, което може да бъде транспортирано до лечебно заведение от спешен екип 
в рамките на 45 минути
Неудовлетворени нужди от медицински преглед/лечение поради прекалено дълго време за 
чакане

Налице са множество показатели, чиито анализ 
способства за извършването на количествена 
оценка на детерминантите на достъпа до здрав-
ни услуги. Такива са различните показатели за 
„време за чакане“, наличност на услугите, рав-
нищата на директните плащания и др. Въпреки 
това достъпът до здравни услуги трудно може 
да бъде измерен пряко. Данните за нивата на 
посочените показатели показват обективното 

наличие или липса на даден елемент на търсе-
нето и предлагането на здравни услуги в систе-
мата и могат да се използват за идентифициране 
на бариери пред достъпа, както и за сравнения 
на национално и международно ниво. Предиз-
викателство за тях остава измерването на сте-
пента, в която наличието на дадена бариера 
води до ефективно ограничаване на достъпа до 
здравни услуги. В опит за справяне с тези пре-
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дизвикателства в EU-SILC проучването [15] е 
включено измерването на показателя „наличие 
на неудовлетворени потребности“ (self-reported 
unmet needs). Тази променлива показва броя на 
индивидите и случаите, при които не са успели 
да получат определена здравна услуга, от която 
са чувствали нужда, заедно с факторите за това 
– финансови бариери, голяма дистанция, липса 
на време, предпочитания и др. Изследването на 
показателя на европейско ниво показва силна 
връзка между наличието на такива потребно-
сти, от една страна, и доходите и здравето – от 
друга, а именно – хората, докладващи неудо-
влетворени потребности, по-често определят 
здравословното си състояние като лошо [25], а 
доходите си като ниски [28]. 
Различни вариации на показателя се измерват 
и анализират и на базата на други проучвания 
[34, 14], като различните изследвания се фо-
кусират върху отделни аспекти на показателя 
– финансови бариери, наличност на услугите, 
вероятност от настъпване на неудовлетворени 
нужди в бъдеще и др. Това обуславя вариации-
те на показателите за неудовлетворени здравни 
потребности да са сред най-често повтарящите 
се в различните национални и международни 
рамки, използвани за оценка на достъпа до 
здравни услуги.
Това, че посочените в таблица 3 показатели се 
повтарят в повече от една от изследваните кон-
цептуални рамки, не означава, че автоматично 
следва да се прилагат при оценка на достъпа 
до здравни услуги в контекста на цялостната 
оценка на функционирането на здравната сис-
тема. Окончателният набор от показатели е уд-
ачно да отразява както международния опит и 
практики, така и да отчита националните спе-
цифики. Подбраните показатели следва да да-

ват възможност за цялостна оценка на достъпа 
до здравни услуги, обхващайки най-значимите 
негови елементи. 

Заключение
Оценката на достъпа до здравни услуги като 
част от цялостната оценка на функциониране-
то на здравната система е комплексна задача. 
Сред ключовите фактори, определящи нейно-
то адекватно разрешаване, са: 1) изясняване на 
концепцията за достъп до здравни услуги, от-
читайки различните дефиниции и схващания 
за понятието в научната литература; 2) научно 
обоснован избор на елементи на достъпа с цел 
неговата максимално обективна оценка; 3) кон-
струиране на оптимален набор от показатели, 
които да дават възможност за извършване на 
цялостна оценка на достъпа в динамика и ста-
тика. Наборът от показатели трябва да способ-
ства за идентифициране на основните бариери 
пред достъпа до здравни услуги, като по този 
начин спомага за разработването на адекватни 
политики за ограничаване на негативното им 
въздействие. Не на последно място, индика-
торите следва да осигуряват и възможност за 
международни сравнения. 
Всички тези задачи предполагат задълбочено 
проучване в търсене на най-добрите решения. 
Наличието на солиден международен опит в 
оценката на достъпа до здравни услуги в кон-
текста на цялостната оценка на функционира-
нето на здравните системи е благоприятстващ 
фактор за разработване на научнообоснован 
модел, който да отчита съвременните научни 
достиженията в сферата и да отразява специ-
фиките на национално ниво.
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