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Резюме: В настоящата статия е извършен анализ на достъпа до здравни услуги сред 

маргинализирани групи в условията на икономическа и политическа нестабилност, 

като се използва рамката за универсално здравно покритие използвана от Световната 

здравна организация[7], поведенческия модел на Andersen и концепцията на Levesque за 

достъп на границата между здравна система и население. Основният емпиричен 

фокус е върху Република България, а сравнителните случаи са Република Гърция като 

държава от Европейският съюз[8] със силно наследство от аустеритет и Република 

Турция като държава нечленуваща в ЕС с трайни макроикономически напрежения, и 

голям бежански натиск. Методологично изследването е извършено в сравнителен 

изследващ конкретни случаи анализ, базиран на вторични източници които включват 

официални данни, национални и международни доклади и рецензирани публикации. 

Аргументите са, че нестабилността усилва три типа бариери — икономически, 

политико-административни и социално-културни — и че ефектът им е най-силен, 

когато се пресичат пол, различни етнически групи, миграционен статус, инвалидност 

и териториална периферност. Резултатите показват, че в Република България 

водещи проблеми са високите плащания „от джоба“ и „под масата“, ограниченото 

покритие на лекарства и регионалните кадрови дисбаланси, в Република Гърция - 

високото търсене което не се удовлетворява, пълните списъци с чакащи и 

остатъчните ефекти на аустеритета, а в Република Турция - напрежението между 

широкото формално покритие и по-слабото „ефективно“ включване на мигранти и 

бежанци в него поради различни езикови, информационни и административни бариери. 

В статията са направени препоръки в кратък, среден и дълъг хоризонт, насочени към 

финансовата протекция, общностното посредничество, приобщаващата 

дигитализация и устойчивото публично финансиране[9]. 

 

Ключови думи: достъп до здравни услуги, маргинализирани групи, икономическа 

нестабилност, политическа нестабилност, Република България, Република Гърция, 

Република Турция, интерсекционалност, универсално здравно покритие. 
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Abstract: This article analyses access to health services among marginalized groups in 

conditions of economic and political instability, using the framework for universal health 

coverage used by the World Health Organization[7], Andersen’s behavioral model and 

Levesque’s concept of access at the border between the health system and the population. The 

main empirical focus is on the Republic of Bulgaria, and the comparative cases are the 

Republic of Greece as a European Union country[8] with a strong legacy of austerity and the 

Republic of Turkey as a non-EU country with persistent macroeconomic tensions and high 

refugee pressure. Methodologically, the research is carried out in a comparative qualitative 

case-study analysis, based on secondary sources that include official data, national and 

international reports and peer-reviewed publications. The arguments are that instability 

amplifies three types of barriers — economic, political-administrative and socio-cultural — 

and that their effect is strongest when gender, different ethnic groups, migration status, 

disability and territorial peripherality intersect. The results show that in the Republic of 

Bulgaria the leading problems are high out-of-pocket and under-the-table payments, limited 

drug coverage and regional staffing imbalances, in the Republic of Greece - high unmet 

demand, full waiting lists and residual effects of austerity, and in the Republic of Turkey - the 

tension between broad formal coverage and weaker "effective" inclusion of migrants and 

refugees in it due to various language, information and administrative barriers. The article 

makes recommendations in the short, medium and long term, aimed at financial protection, 

community mediation, inclusive digitalization and sustainable public financing[9]. 

 

Keywords: access to health services, marginalized groups, economic instability, political 

instability, Republic of Bulgaria, Republic of Greece, Republic of Turkey, intersectionality, 

universal health coverage. 

 

 

Въведение 

В глобален план достъпът до здравни услуги остава едновременно въпрос на закони, 

институционален капацитет и разпределение на риска между държавата и 

домакинствата. Най-новият глобален мониторинг на универсалното здравно покритие 

показва, че макар повече хора да получават основни услуги в сравнение с началото на 

века, напредъкът се е забавил през последното десетилетие и без ускорена политика 
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голямо количество от хора ще останат без достатъчен достъп или ще бъдат изложени на 

финансови затруднения до 2030 г. Преките плащания „от джоба“ са критичен маркер за 

тази уязвимост, защото изместват разхода от системата към домакинството и превръщат 

нуждата от грижа в конкуренция между лекарства, транспорт, отопление и храна [4, 10]. 

Този общ проблем придобива особена острота при маргинализираните групи: ромски 

общности, мигранти, бежанци, хора с увреждания, лица с нестабилна или формална 

заетост, бездомни хора, жители на периферни територии и домакинства с ниски доходи. 

За тях нестабилността рядко се проявява само като „липса на пари“. Тя действа и чрез 

институционална фрагментация, прекъсване на програми, административна неяснота, 

забавени реформени цикли, дефицити на персонал, дигитални бариери и усилване на 

социалната дистанция между институции и потребители. Затова въпросът за достъпа 

трябва да бъде анализиран не само като наличие на формално покритие, а като 

способност реално да се стигне до услуга, да се премине през административния процес, 

да се получи адекватна комуникация и да се понесе оставащият финансов товар [5, 11]. 

В настоящото изследване са поставени три основни въпроса: 

1. Как икономическата и политическата нестабилност се превеждат в конкретни 

пречки пред достъпа; 

2. Кои маргинализирани групи понасят най-голяма тежест и чрез какви механизми; 

3. Какви политики имат най-висока вероятност да намалят неравенствата, без да се 

разчита на краткотрайни кризисни решения. 

Целта е двояка - първо, да се изгради аналитична картина на взаимовръзките между 

нестабилност и достъп, и второ - да се формулират доказателствено обосновани 

препоръки, приложими както към българския контекст, така и към други системи под 

натиск [6, 12]. 

Изборът на случаи е целенасочен. Република България е разгледана като основен случай, 

защото съчетава високи преки разходи, регионални дисбаланси и уязвими групи с 

устойчив риск от бедност и социално изключване. Република Гърция служи като 

вътрешноевропейски сравнителен случай, в който наследството на финансовата криза и 

аустеритета продължава да влияе върху достъпа. Република Турция - като нечленуваща 

в ЕС държава случай, в който широкото формално покритие съжителства с висока 

инфлация, натиск върху публичните бюджети и сложен режим на достъп за бежанци и 

мигранти. Така извършено сравнението позволява да се разгледат различни 

конфигурации на нестабилност, като ниско публично финансиране и институционален 

дефицит, следкризисен аустеритет и множество от хора в чакащи листи, както и 

макроикономически напрежения и миграционно-административни филтри [1, 2, 3, 13]. 

Литературен обзор 

Теоретично изследването стъпва върху три допълващи се линии. Първата е 

поведенческият модел на Andersen (1995), според който използването на здравни услуги 

се определя от предразполагащи фактори, улесняващи ресурси и потребност. Втората е 

рамката на Levesque, Harris и Russell (2013), която разглежда достъпа като 

взаимодействие между характеристиките на здравната система - подходност, 

приемливост, наличност, достъпност и пригодност - и способностите на хората да 

възприемат нуждата, да търсят, да достигат, да платят и да се ангажират с грижа. Третата 

е интерсекционалността на Crenshaw (1989), развита за общественото здраве от Bowleg 

(2012), която показва, че неравенствата не действат изолирано - бедността, етническата 
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принадлежност, полът, инвалидността и миграционният статус се пресичат и създават 

различни режими на уязвимост [14]. 

Тази теоретична рамка е особено подходяща за анализ на нестабилност, защото политико 

икономическите шокове променят едновременно „предлагането“ и „способността за 

достъп“. При криза се свиват публични бюджети, увеличават се потребителските 

плащания, растат дефицитите на кадри, натрупват се чакащи листи и се прехвърлят 

повече логистични и информационни разходи върху пациента. Същевременно 

домакинствата губят доход, цената на транспортните услиги нараства, 

административните режими се усложняват, а ненавистта към външни и „скъпи“ групи 

може да се засили. Именно затова прегледът на Doetsch и съавт. (2023) върху аустеритета 

в ЕС установява системно влошаване на достъпа в голяма част от изследваните държави, 

като най-засегнати са хората с хронични заболявания, възрастните, недокументираните 

мигранти, безработните и лицата с по-нисък социално-икономически статус [15]. 

Емпиричната литература за Югоизточна Европа е в сходна посока. Систематичният 

преглед на Maslyankov (2024) за неудовлетворените здравни потребности в региона 

показва, че те са по-разпространени именно сред вече неблагоприятно позиционирани 

групи — хора с по-ниско образование, по-нисък доход, етнически малцинства и 

мигранти. Това е важно, защото потвърждава, че здравните системи не „неутрализират“ 

социалната стратификация автоматично а напротив, при недостатъчно финансово 

осигуряване и административна тежест те могат да я усилват [16]. 

 

Фигура 1. Аналитична схема на въздействието на нестабилността върху достъпа 

 

Бележка: Фигурата е авторов синтез върху Andersen (1995), Levesque et al. (2013) и 

интерсекционалната перспектива на Crenshaw (1989) и Bowleg (2012). [14] 

По отношение на конкретните групи, най-новите изследвания очертават стабилен набор 

от механизми. Maslyankov и Hernández (2024) показват за Република България, че 

неудовлетворените потребности, свързани с непосилна цена, са най-чести, особено при 

стоматологична помощ и лекарства, а хората с увреждания, по-нисък доход, по-слаба 

социална подкрепа и по-ниско образование са по-склонни да съобщават за 

неудовлетворена нужда. За мигрантите и бежанците европейският преглед на Gil-

Salmerón и съавт. (2021) подчертава комбинацията от дискриминация и липса на 

преводачески услуги, а обзорът на Pattillo и съавт. (2023) показва, че мигрантски опит 

разгледан по расов принцип в здравеопазването не е просто комуникационен проблем, а 

структурен механизъм за неравенство в достъпа и качеството. За хората с увреждания 

Световната здравна организация (2022) обобщава, че те са изложени на по-висок риск от 

преждевременна смърт и заболяване, а новите прегледи подчертават повтарящи се 
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бариери като системна дискриминация, недостъпна инфраструктура, комуникационни 

дефицити и организационна неприспособеност [17]. 

При трите разглеждани страни литературата очертава различни, но съпоставими 

траектории. За Република България Организацията за икономическо сътрудничество и 

развитие и Европейската обсерватория по здравни системи (2025, 2026) акцентират 

върху най-високия в Европейския съюз (ЕС) дял на плащанията „от джоба“, слабата 

публична защита за амбулаторни лекарства и дълбоките кадрови дисбаланси. За 

Република Гърция официалните профили от 2023 и 2025 г. сочат трайно високо 

неудовлетворено търсене, високи частни разходи и катастрофални плащания, 

концентрирани в по-бедните домакинства. За Република Турция България 

Организацията за икономическо сътрудничество и развитие (2025) отчита ниско общо 

неудовлетворено търсене в населението и почти универсално формално покритие, но 

изследванията върху мигранти показват, че при тях достъпът зависи от 

„пригодността“ между системата и потребителя, оформяна от осведоменост, наличност, 

поносимост на разходите и административно настаняване в системата [18]. 

Методология 

Изследването прилага сравнителен качествен подход тип структурирано и 

целенасочено сравнение. Той е избран не защото липсват изобщо данни, а защото 

сравнимите междудържавни микронива на разпад по етническа принадлежност, 

миграционен статус, вид увреждания и вид затруднения са непълни, несъвместими или 

налични само в ограничени извадки. Българското изследване на Maslyankov и 

Hernández (2024), например, изрично посочва ограничения по отношение на наличните 

данни за етническа принадлежност, застрахователен статус и регионално 

разположение, като същевременно официалната статистика улавя бедността по 

етническа самоидентификация, но не винаги я свързва директно с използване на 

здравната система. Ето защо вторичният синтез е по-надежден от привидно по-точно, но 

несъизмеримо количествено сравнение [19]. 

Използваните източници включват официални публикации и бази на Световната банка 

[20], Организация за икономическо сътрудничество и развитие [21], Министерството на 

здравеопазването [22], Националният статистически институт [23], както и рецензирани 

статии на български и английски език. За Република България водещи са официалната 

статистика за бедност и здравеопазване, Национална здравна стратегия 2030 и новите 

обзори на Организацията за икономическо сътрудничество и развитие. За Република 

Гърция са използвани държавни публикации в различни профили и публикации за 

финансовата защита и бариерите след COVID-19. За Република Турция са съпоставени 

официални индикатори на Организация за икономическо сътрудничество и развитие и 

международни изследвания за достъп на мигранти и за бежанския здравен отговор. 

Аналитичната рамка групира бариерите в пет блока: икономически, политико-

административни, социално-културни, интерсекционални, и адаптивни/неформални 

стратегии [24]. 

Сравнението на страните не търси „класация“ на системите, а механизми. Република 

България е основен случай на ниска финансова защита и териториални дисбаланси в 

рамките на ЕС. 

Република Гърция е случай на достъп, белязан от дълго продължаващо действие на 

аустеритет и административни лимити в условията на непълно публично покритие. 

Република Турция е случай, в който формалното покритие е по-широко, но ефективният 

достъп остава неравномерен поради ниско общо финансиране, инфлация и миграционно-

административни режими. 
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Тази логика позволява да се разкрие как различни видове нестабилност — фискална, 

управленска и макроикономическа — произвеждат подобни резултати за уязвимите 

групи чрез различни институционални канали [25]. 

 
Измерение България Гърция Турция 

Доминиращ рисков 

канал 

Ниска финансова 

протекция, високи 

OOP, регионални 

дисбаланси 

Наследство от 

аустеритет, високи 

OOP, чакащи листи 

Висока инфлация, 

ниски общи разходи 

за здраве, 

миграционно-

административни 
филтри 

Основен 

административен 

филтър 

Осигурителен 

статус, валидни 

документи, квоти за 
направления 

Лимити на обеми, 

регистрация и 

достъп през „личен 
лекар“, чакане 

Регистрация и 

навигация в 

системата за 
мигранти и бежанци 

Главна финансова 

бариера 

Лекарства, 

стоматология, 

амбулаторни услуги 

Лекарства, болнични 

и стоматологични 

разходи 

Индиректни разходи 

и ерозия на реалния 

доход при формално 

покритие 

Териториален 

проблем 

Недостиг и 

неравномерно 

разпределение на 

ОПЛ в периферията 

Отдалечени и 

островни територии, 

високи чакащи листи 

в публичния сектор 

Различен местен 

капацитет и 

неравномерна 
институционална 

пригодност 

Най-силно засегнати 

групи 

Роми, 

незастраховани, хора 

с увреждания, бедни 

селски домакинства 

Бедни домакинства, 

мигранти, хронично 

болни, хора в 

отдалечени райони 

Бежанци, мигранти, 

жени и деца с 

ограничена езикова и 

административна 
навигация 

 

Таблица 1. Сравнителен институционален профил на достъпа при нестабилност 

 

Източник и бележка: Авторов синтез по OECD/European Observatory (2025, 2026), NSI 

(2024), World Bank Group (n.d.), WHO (2021) и Genç & Elitsoy (2024) [26] 

Резултати и анализ 

Съпоставянето на случаите показва, че достъпът до здравни услуги в условия на 

нестабилност зависи не просто от формалната архитектура на системата, а от това дали 

тя може да абсорбира шока, без да увеличава разхода, времето и организационното 

усилие, необходими на пациента. В този смисъл „устойчивостта“ трябва да се чете през 

очите на уязвимите групи: ако системата устоява фискално, но принуждава бедни 

домакинства да отлагат лекарства или прехвърля тежестта към документи, транспорт и 

частни плащания, тя е институционално устойчива, но социално неустойчива [27]. 

Икономически бариери 

Икономическите бариери са най-видимият механизъм, чрез който нестабилността 

ограничава достъпа. В Република България те се наслагват върху високо ниво на бедност 

и социално изключване. По данни на Националния статистически институт през 2024 г. 

30.3% от населението е било изложено на риск от бедност или социално изключване, а 

при ромската етническа група рискът от бедност достига 62.5%. В такава среда дори 

ниска формална такса може да се превърне в бариера, особено когато се комбинира с 

лекарства, транспорт и загуба на доход от отсъствие от работа [28]. 
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За Република България за 2025 г. се отчита, че публичните източници покриват едва 63% 

от текущите здравни разходи, а плащанията „от джоба“ формират 36% — най-високият 

дял в ЕС. Разходите за лекарства са водещ двигател на финансовото натоварване: те 

представляват около две трети от плащания от собствения джоб, а публичното 

покритие за амбулаторни лекарства остава най-ниското в ЕС. Организацията за 

икономическо сътрудничество и развитие посочва също, че една значима част от 

финансовия натиск пада върху семейства с деца, включително през разходите за 

медикаменти. Това превръща икономическата нестабилност — инфлация, колебания в 

дохода, несигурна заетост — в директен механизъм за недостъпност на лечение [29]. 

Рецензираното изследване на Maslyankov и Hernández (2024) потвърждава тази картина 

на индивидуално ниво. Авторите намират, че недостъпността поради непосилна цена е 

най-често посочената бариера в Република България; делът на респондентите, 

съобщили неудовлетворени стоматологични потребности, достига 14%, а 

неудовлетворената потребност от лекарства поради цена — 8%. Рискът е по-висок при 

хора с увреждания, по-нисък доход, по-слаба социална подкрепа и по-ниско 

образование. Следователно икономическата бариера не е „общонационална“ по равен 

начин, а е силно социално стратифицирана [30]. 

В Република Гърция моделът е сходен, и дори по-остър по линия на неудовлетвореното 

търсене. Профил на страната за 2025 г. сочи, че публичният дял на здравните разходи е 

61%, а плащанията от джоба достигат 34% от всички текущи разходи. Според 

Статистиката на Европейския съюз за доходите и условията на живот през 2024 г. 

21.9% от хората, които са заявили нужда от здравна помощ, съобщават 

неудовлетворена потребност поради цена, чакане или отдалеченост, сред домакинствата 

в риск от бедност 32% съобщават неудовлетворени медицински, а 53% — 

неудовлетворени стоматологични нужди. Делът на домакинствата с катастрофални 

здравни разходи е 9.5%, като лекарствата са основен двигател на тези разходи при по-

бедните. Тук икономическата нестабилност работи чрез високата остатъчна част на 

разхода след публичното покритие [31]. 

Република Турция предоставя картина с даже по-голямо разделение. Организацията за 

икономическо сътрудничество и развитие отчита 99% покритие за базов набор от 

услуги и сравнително ниско общо неудовлетворено търсене — 1.2% спрямо 3.4% 

средно за Организацията за икономическо сътрудничество и развитие. Същевременно 

общите разходи за здраве са 4.7% от брутния вътрешен продукт (БВП), чувствително 

под средното за Организацията за икономическо сътрудничество и развитие, а 

удовлетвореността от наличието на качествена помощ е едва 41%. Това означава, 

че формалното покритие не гарантира равен „ефективен“ достъп. Когато към това 

се добавят висока инфлация и ерозия на реалните доходи, рискът за маргинализирани 

групи — особено мигранти и бежанци — се измества от формалното включване към 

поносимостта на съпътстващите разходи и административната навигация [32]. 

Политически и административни бариери 

Политическите и административните бариери са особено важни, защото действат 

независимо от медицинската нужда. В Република България, Организацията за 

икономическо сътрудничество и развитие (2026) оценява, че около 94% от населението 

е покрито от социално здравно осигуряване, но според други източници делът на 

неосигурените лица е между 6% и 12%. Сред групите, които срещат особени 

затруднения, са лица без валидна идентификационна документация, включително 

немалка част от ромското население, бездомни хора и мигранти. Формалното право на 

достъп е пряко обвързано с административен капацитет на индивида, а не само с нужда от 

лечение [33]. 
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Към това се добавят организационни правила, които засилват бариерите. Българският 

профил за 2025 г. изрично посочва, че първичната помощ е отслабена от тримесечни 

квоти за направления, които тласкат пациентите да чакат, да плащат „от джоба“ или да 

заобикалят системата чрез директно обръщане към болници. В същият профил се 

отбелязват и големи географски различия в общопрактикуващите лекари, което 

превръща дори привидно универсалната система в система с различни правила по място 

на живеене. В условия на политическа нестабилност и забавени реформи такива „малки“ 

административни филтри акумулират силен изключващ ефект [34]. 

Българският макроикономически контекст допълнително подсказва този риск. 

Световната банка изрично отбелязва, че устойчивата вътрешнополитическа 

нестабилност е рисков фактор за икономическия хоризонт и че по-високите енергийни 

разходи и инфлационните колебания биха засегнали непропорционално по-бедните 

домакинства, което подчертава нуждата от защита на социалните разходи. Това има 

пряко значение за здравния достъп: когато бюджетното напрежение се комбинира с 

програмна непоследователност, уязвимите групи често са първите, които губят 

отлаганите или непълно реализирани реформи [35]. 

В Република Гърция административните бариери се проявяват по друг начин. 

Официалният профил от 2025 г. посочва, че освен високите разходи плащани от джоба, 

достъпа възпрепятстват месечни лимити за обемите на консултациите, направленията 

за диагностика и лабораторни тестове и рецептите, когато те не минават през 

регистриран „личен лекар“. Успоредно с това публичният сектор остава под натиск от 

дълги чакащи листи, а високите нива на заетост на болници водят до претоварване и 

забавяне. Тук административният проблем е не толкова изключване от осигуряване, 

колкото лимитиран проход през системата [36]. 

В Република Турция административните филтри са най-видими в миграционния режим 

на достъп. Световната здравна организация описва още от 2021 г., че сирийските 

бежанци са срещали езикови бариери, липса на информация за правата си и ограничено 

познаване на турската здравна система. Именно затова достъпът е подпомаган чрез 

мрежа от 180 (сто и осемдесет) центъра за медицинска помощ създадени специално за 

мигранти чрез обучение и наемане на сирийски здравни работници и общностни 

визити. С други думи, административният проблем не е само дали услугата съществува, 

а дали системата е институционално пригодена за хора без езикова, документна и 

културна навигация. Изследването на Genç и Elitsoy (2024) обобщава тази ситуация 

като „междуобщостно напасване“ между мигрантски пациенти и системата, обусловен 

от осведоменост, наличност, поносимост на разходите и настаняване [37]. 

Социални и културни бариери 

Социалните и културните бариери са по-малко видими в бюджетните нормативни 

документи, но често определят дали човек въобще ще влезе в системата. При 

мигрантските и бежанските групи европейските изследвания системно посочват 

комбинация от дискриминация, липса на комуникация и слабо междукултурно 

посредничество. Прегледът на Gil-Salmerón и съавт. (2021) показва как възприятието за 

дискриминация и недостигът на преводачески услуги влошават достъпа на мигрантите в 

Европа, а обзорът на Pattillo и съавт. (2023) подчертава, че наличието на расизъм в 

здравеопазването не е външен за системата  въпрос, а механизъм причиняващ  неравен 

достъп и неравно качество[38]. 

Тези механизми се виждат ясно в сравнителния контекст и при гръцкия и при турския 

случай. Данните от Hprolipsis за мигрантски популации в Република Гърция подчертават, 

че наличната информация за здравните нужди на мигрантите остава оскъдна, а 

финансовите бариери са ключов елемент тяхното осигуряване. За Република Турция, 
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Световната здравна организация и академичните анализи показват, че непознаването на 

езика, недостатъчната информираност за правата на пациентите и процедурите по 

предоставянето им са сред централните препятствия, и точно затова политиката е 

включила двуезични пациентски навигатори и обучение на сирийски лекари и сестри. 

Тук „културната компетентност“ не е добавка към системата, а условие за реален 

достъп [39]. 

В Република България социално-културните бариери се преплитат с институционално 

недоверие и дигитално неравенство. Профилът за 2025 г. отчита, че използването на 

онлайн здравна информация, електронни записи и онлайн записване за преглед е 

значително по-ниско от средното за ЕС, а разликите по образование са особено високи. 

За хора с по-ниска грамотност, нестабилен интернет достъп, социална изолация или 

недоверие към институции дигитализацията може да стане нов слой на изключване, ако 

не е придружена от посредничество и офлайн алтернативи. Същото важи и за психичното 

здраве - Организацията за икономическо сътрудничество и развитие отбелязва, че 

почти половината от хората с психични проблеми в Република България не са търсили 

помощ поради цена, а около една трета — поради страх от лекари или лечение, което 

поставя стигмата редом до финансовия проблем [40]. 

Интерсекционалност: пол, етничност, миграционен статут и 

увреждане 

Интерсекционалният анализ показва защо не е достатъчно да се говори за „бедни“, 

„жени“ или „мигранти“ поотделно. В България - Организацията за икономическо 

сътрудничество и развитие (2025) отчита значителни различия в самооцененото здраве 

по пол и доход, като при жените от най-ниския доходен слой делът на хората с добра 

самооценка за здраве е много по-нисък от този в най-високия. В същото време 

Националният статистически институт показва много висок риск от бедност при 

ромите. Когато нисък доход, етническа маргинализация и женска роля на грижа в 

домакинството съвпаднат, вероятността от отложена грижа, недостиг на лекарства и 

зависимост от неформални мрежи нараства значително [41]. 

За хората с увреждания международната доказателствена база е еднозначна. Глобалният 

доклад на Световната здравна организация (2022) показва, че много от хората с 

увреждания са изложени на по-висок риск от преждевременна смърт и заболяване, не 

защото увреждането само по себе си е „естествено“ обяснение, а защото системите са 

недостъпни, неприспособени и склонни към дискриминация. Нови систематични 

прегледи допълват, че бариерите включват инфраструктура, комуникация, 

организационен дизайн и доказателствени празнини в политиката. В контекст на 

нестабилност тези групи са особено застрашени, защото при тях прекъсването на 

редовните грижи, рехабилитацията или асистивната подкрепа бързо води до по-тежки 

последици [42]. 

При мигрантите и бежанците ефектът на пресичащите се неравенства е още по-остър. 

Жените и децата сред сирийските бежанци в Република Турция формират две трети от 

консултациите в подкрепените центрове от Световната здравна организация, а 

общностните домашни посещения са насочени тъкмо към най-уязвимите - жени, деца, 

възрастни и хора с увреждания. Това подсказва, че миграционният статус, езиковата 

бариера, зависимостта от грижи и инвалидността действат едновременно. В Република 

Гърция данните за мигранти и неудовлетворени нужди следват подобна логика - 

финансовата бариера не е едно и също преживяване за мъж с доход и документи и за 

жена с деца, ограничен език и нестабилна жилищна ситуация [43]. 

 



SCIENTIFIC ATLAS, 2026, NO 15, ISSN 2738-7518 

 

74 

 

 

 

Маргинализирана 

група 

Икономически 

бариери 

Политически и 

административни 

бариери 

Социални и 

културни 

бариери 

Типични 

последици 

Ромски общности 

Висок риск от 

бедност, 

непосилни 

разходи за 

лекарства и 

стоматология 

Проблеми с 

осигуряване, 

документи, ниска 

административна 

навигация 

Недоверие, 

дискриминация, 

дистанция между 

общност и 

институции 

Отложени 

прегледи, 

ниска 

профилактика, 

късно лечение 

Мигранти, бежанци 

и търсещи закрила 

Нестабилни 

доходи, 

индиректни 

разходи, 

невидими 

неформални 

плащания 

Регистрация, правен 

статус, сложни 

процедури, 

лимитиран проход 

през системата 

Езикови бариери, 

липса на превод, 

расизиране, 

липса на 

информация за 

права 

Неползване на 

услуги, 

прекъсната 

грижа, 

зависимост от 

НПО и 

неформални 

посредници 

Хора с увреждания 

Допълнителни 

транспортни и 

асистивни 

разходи, загуба 

на доход при 
чести посещения 

Недостъпна среда, 

фрагментирани 

услуги, липса на 

координация 

Стигма, 

непригодна 

комуникация, 

ниска системна 

чувствителност 

Прекъсната 

рехабилитация, 

пропусната 

профилактика, 

влошаване на 

състоянието 

Таблица 2. Бариери пред достъпа при три маргинализирани групи 

Източник и бележка: Авторов синтез на Национален статистически институт (2024), 

Maslyankov & Hernández (2024), Световна здравна органиозация (2022), Gil-Salmerón et 

al. (2021), Pattillo et al. (2023), Световна здравна организация (2021), Anagnostou et al. 

(2025) и данни на Световната здравна организация и Мрежата за здравно развитие в 

Югоизточна Европа - за здравни медиатори [44]. 

Стратегии за справяне в неформални мрежи 

Когато формалната система се оказва твърде скъпа, сложна или стигматизираща, 

маргинализираните групи развиват стратегии за справяне. Част от тях са деструктивни: 

отлагане на прегледи, самоназначено лечение, заемане на пари, пропускане на 

профилактика, пристъпване към болнична помощ едва при спешност. Други са 

компенсаторни: семейни и квартални мрежи, посредници, неправителствени 

организации, религиозни общности и неформални канали за записване или превод. 

Здравните системи често „разчитат“ на тези мрежи, без да ги признават 

институционално — което означава, че достъпът става зависим от социалния капитал 

на индивида.45 

Най-показателни са случаите, в които неформалната мрежа е превърната в формален 

мост. За Република България – Световната здравна организация посочва, че ромските 

здравни медиатори и общностните медицински сестри са излезли от пилотни практики 

и са били институционализирани като част от по-широка междусекторна инициатива. 

За Република Турция – Световната здравна организация документира не само 

мигрантски здравни центрове, но и хиляди обучени сирийски лекари, сестри, преводачи 

и общностни работници, както и десетки хиляди домашни посещения при най-

уязвимите. Това са важни уроци: когато системата финансира посредничеството, тя 

намалява не само езиковата дистанция, но и цената на административното усилие за 
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пациента [46]. 
 

Фигура 2. Хронология на източниците на нестабилност и механизмите на въздействие върху 

достъпа до здравни услуги 

 

Бележка: Фигурата е процесуален синтез на автора върху Doetsch et al. (2023), 

организацията за икономическо сътрудничество и развитие и Европейската 

обсерватория по здравни системи и политики - профилите на България и Гърция, 

организация за икономическо сътрудничество и развитие и световната здравна 

организация - източници за Република Турция и последните публикувани доклади на 

групата на световната банка [47]. 

Политически изводи, ограничения и заключение 

Основният политически извод е, че достъпът за маргинализирани групи трябва да бъде 

мислен като тест за устойчивост на системата. Ако реформите повишават средните 

показатели, но не намаляват разхода, административното усилие и стигмата за най-

уязвимите, те постигат ефективност без справедливост. Поради това препоръките по-

долу са изградени върху три взаимнодопълващи се принципа: финансова защита, 

административна осъществимост и посредничество на общностно ниво. [48]. 

Краткосрочни мерки 

В кратък хоризонт най-голям ефект биха имали мерки, които намаляват 

непосредствените разходи и административното усилие. За Република България това 

означава разширяване на пълното или почти пълно реимбурсиране на амбулаторни 

лекарства за уязвими групи отвъд текущите таргетирани програми, транспортни 

ваучери за отдалечени райони и опростен режим за достъп на лица без стабилен 

осигурителен или документен статус до базова амбулаторна и превантивна помощ. За 

Република Гърция приоритет е да бъдат намалени лицата в чакащите листи и да се 

извърши смекчаване на обемните лимити, блокиращи достъпа дори при формално 

покритие. За Република Турция — да се подобри поддържането на езикови услуги, и 

повишаването на бройката на общностните навигатори за бежанци и мигранти, особено 

за жени, деца и хора с увреждания [4]. 

Средносрочни мерки 

В средносрочен план е необходимо укрепване и подобряване на първичната помощ и 

общностните мостове към системата. В Република България е добре да се интегрират 

устойчиво ромски здравни медиатори, медицински сестри в различните прослойки и 

общности, и мобилните екипи в схемите на финансиране, а не да се държат на ръба на 

проектната логика. Паралелно трябва да се коригира разпределението на кадрите чрез 

таргетирани стимули за общопрактикуващите лекари, сестри и фармацевти в 
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отдалечени райони. Република Гърция се нуждае от по-последователно укрепване на 

първичната мрежа и от по-стабилно свързване между скрининг, профилактика и 

последващо насочване. В Република Турция анализът показва, че обучението и 

включването на мигрантски здравни работници може да повиши доверието и 

ефективния достъп, като този модел е приложим и другаде, ако е правно и финансово 

стабилизиран [50]. 

Дългосрочни мерки 

С дългосрочните решения се вземат мерки за по-силна финансова протекция на 

разходите и подобряване на управлението. За Република България това означава да бъдат 

взети мерки за трайно намаляване на зависимостта от плащанията от джоба чрез по-

добро публично покритие на амбулаторни медикаменти, стоматология и 

извънболнична помощ, укрепване на първичната помощ спрямо болничния център на 

системата, и интерсекционално наблюдение на резултатите по доход, пол, територия, 

увреждане и миграционен статус. За Република Гърция чрез политически решения 

трябва да се намалят частния остатъчен товар върху домакинствата и да се 

преструктурира достъпа така, че административните лимити да не се превръщат в 

скрити ограничения. За Република Турция ключов момент е да се осигури защита на 

уязвимите слоеве при инфлационни шокове, както и институционално осигуряване на 

достъпа на мигранти и бежанци към временни програми. Най-общо казано, устойчивата 

система е тази, която не само издържа шока, а предотвратява прехвърлянето му към 

най-слабите [51]. 

Ограничения и бъдещи изследвания 

Настоящият анализ има три ограничения. Първо, наличните междудържавно 

съпоставими данни са значително по-богати за финансиране и обща достъпност, 

отколкото за конкретни групи по етническа принадлежност, миграционен статус и вид 

увреждане. Второ, голяма част от доказателствата за маргинализирани групи се базират 

на собствени прочувания за неудовлетворени потребности от медицинска помощ , което 

е ценен, но субективен индикатор. Трето, сравнението между Република България, 

Република Гърция и Република Турция разкрива механизми, но не позволява строги 

причинно-следствени изводи за всяка отделна политика. Бъдещи изследвания биха 

спечелили от смесени методи - извършени анализи преди и след инфлационни или 

политически шокове, географско картографиране на достъпа по общини и квартали, 

задълбочени интервюта и анкети с роми, бежанци, хора с увреждания и здравни 

медиатори, за да се проследи къде точно се „чупи“ веригата на достъпа [52]. 

Заключение 

Достъпът до здравни услуги сред маргинализирани групи в условията на икономическа 

и политическа нестабилност не е периферен въпрос на социална политика, а централен 

показател за качеството на самата здравна система. Българският случай показва как 

високите плащания „от джоба“, слабата амбулаторна протекция и регионалните 

дисбаланси превръщат формалното право в неравномерно упражнимо право. Гръцкият 

пример илюстрира как следкризисният аустеритет, високите частни разходи и логиката 

на административните лимити могат да поддържат високо неудовлетворено търсене 

дори в рамките на европейска система. Турският случай напомня, че почти 

универсалното формално покритие не е достатъчно, ако езиковите, информационните и 

административните бариери остават високи за мигрантите и бежанците. Следователно 

справедливият достъп изисква не просто повече услуги, а по-малко финансови, 

административни и символни препятствия пред онези, които разполагат с най-малко 

ресурси, за да ги преодолеят [53]. 
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