 EMBED Word.Picture.8 
[image: image1.wmf]
е-mail: jvinarova@nbu.bg
Базови Програми “Естествени науки ”, “Приложна биология” и “Обща и приложна биология”

Курс “Биомедицинска култура”
Социална културология в биомедицината
ЗДРАВНА ПОЛИТИКА – СТРУКТУРА, ФАКТОРИ И ПЕРСПЕКТИВИ

1.Определение – един от най-често използваните езикови панели е съвкупност от термините “политика” + ”здраве”. 
В старогръцкия език преводът на думата политика означава държавна дейност, участие в държавните дела. 
Тя е избраната система от дългосрочни, стабилни, прилагани за продължителен период решения (концепции, визии), чрез които се осмислят и оценяват многобройните задачи и инициативи, които следва да предлагат начини за постигане на преследваните цели, със съответни средства, за съответно време, на съответната цена. Тя е официално възприетата директива за дейност, посока за действие на съответната държава (организация, институция, сектор, фондация и т.н.)

Здравето е някакво състояние (моментно) на цялостно физическо, психическо и социално благополучие. То се определя от степента, в която човекът (групата) може да се приспособи към околната среда и да реализира своите стремежи.

Така ЗДРАВНАТА ПОЛИТИКА обхваща дългосрочните, официално приети становища и решения за гарантиране и опазване на човешкото здраве в определен времеви период, в съответствие с базови социални условия.
Ясно е, че тази концепция (говорим за най-високото ниво на политика  за здравето-държавнaтa), ангажира много хора и институции – видовете здравни служби и други обществени и частни сектори, които в някакъв момент, по някакъв начин обслужват, въздействуват, имат отношение към здравето и неговите промени. 
Ако не е посочено друго – в литературата се обсъжда обществената здравна политика, което задължава оценките й да се правят през призмата на обществените цели, задачи и интереси в областта на здравето като цел и като ценност.

Така се описват съответно: 

· национална
· регионална

· областна (локална) здравна политика
· лекарствена политика

· образователна политика в и за здравето
· политика на първичните здравни грижи

· на болничната и спешна помощ и т.н.

Здравната политика включва:

            (1)Цели (разпределени като задачи , приоритети и т.н). В тяхното формиране участвуват както интелектуални компоненти от експертното знание, идеи, концепции, прогностика ; така и собствени политически принципи, които са идеологически свързани и следвани от управляващите в дадения исторически момент.

            (2)Средства (инструментариум за постигането им), които от своя страна обединяват:

· информацията (поливалентна по проблема и осъществяването му)
· законотворчеството и действуващите норми и стандарти
· нагласи, мотиви, стимули и интереси за реализацията
· институции, учреждения, екипи, експерти, знание и квалификацията им

· обезпечености – финансови, организационни; всички  ресурси от материален и нематериален характер.

Някои от реалностите на здравната реформа като ГЛОБАЛЕН НАЦИОНАЛЕН ПРИБЛЕМ:

1.От какво са продиктувани належащите промени в здравното обслужване?

Кои са вътрешните и външни сили на обществената реорганизация у нас, които направиха тази промяна повече от неотложна във времето? 
Към вътрешните се отнасят типологичните особености на здравеопазването у нас в неговия централизиран вариант – висока наситеност с кадри и материална база, при ниска ефективност на услугите, дефицит на организационна култура, “уравновиловка” на заплащане и обслужване на пациентите. 
Външните причини са свързани със средата – тоталната смяна на собствеността на всички нива и абсолютен недостиг на бюджетни здравни ресурси, новата ролята на държавата като стопанин, всеобщо повишеното търсене на качествена медицинска помощ, която може да се диференцира и модернизира по избор, вече срещу заплащане. Създава се динамичен пазар на здравни услуги и дейности – без значение дали отговаря на изисквания и очаквания, независимо от породените нови и трайни здравни неравенства. Стремежът към индивидуализация на здравния и медицински избор е налагащо се културно поведение, защото се оценяват алтернативните решения като осъзнато и ползвано право на избор от здравно осигурените. Стандартите са регулатор при очаквани сравнения с европейските – най-трудни са решенията за цените на здравните и медицински дейности и тяхното контролиране. Говори се за качеството на лекарския труд вече неразделно от цената му и това филтрира достъпа до “топ-експертите”. 
2.Здравната реформа – общи приоритети

· Да се предлагат диференцирани избираеми услуги, които имат качество сравнимо с европейското

· Да се натоварят и развиват здравни ресурси, които са финансово гарантирани, като се икономизира максимално бързо ресора и се мотивират работещите
· Видовете здравно осигуряване да станат съучастник при обезпечаване услугата, като се намали и специализира ролята на държавата
· Да се търси някакъв вариант на раздържавяване на базата – по етапи, на принципа на търговете, да се прилагат възможни вече апробирани относително успешни начини на приватизация
· Да се планират здравни приоритети по посока: предимствено развитие на първичното здравно обслужване с базов (гарантиран) пакет от услуги; да се търси път на медицината базирана на доказателства, с доказана ефективност; да се инвестира в промоция на здравето; увеличено пазарно управление на ресурсите и услугите; активност на пациента – като право на избор, като информирано съгласие, като избор на плащане и диференциация на възможностите; нова управленска и здравна култура.

3.Какви са стъпките на промяната:

А)новите здравни закони са нормативна база – Закон за съсловните организации, Закон за здравното осигуряване; Закон за лечебните заведения; Закон за правата на пациента.
Б)здравното осигуряване – видове и възможности – два типа здравно осигуряване задължително (което олицетворява обществения сектор) и доброволно (допълнително). Неговите принципи са : лична отговорност за моето здраве, лична организация на неговата защита, свободен избор за инвестиции в него като цел и като ценност.

НЗОК е осигурителен орган, обществена организация, която не преследва печалба и отделя 90% от събраните вноски за заплащане здравните грижи на осигурените. Тя има за задача да “купува” услугите на осигурените със събраните вноски. Нейният бюджет е независим и се приема ежегодно от представители на работодатели, работещи и правителство. Тя въвежда стандарти за качество на здравните услуги, сравнявани със стандартни протоколи на добра медицинска практика. При новите условия акцентът за употреба на събраните суми е към първичната помощ, чрез създадената система на семейните лекари. 
Има три групи здравно осигурени лица: задължени да плащат – работещите по трудови правоотношения, които заплащат поравно с работодателя си; лица, които сами плащат вноските си – това са всички извънтрудови (граждански) доходи; лица, които не участвуват в набирането на вноски – законът е преценил че не са в състояние да го правят – непълнолетни, социално слабите – безработни без обезщетения, пенсионери, лица без обективни средства – военнослужащи на наборна служба, бежанци, лица в социални домове, майки в неплатен отпуск за гледане на дете и др.

В)какви са правата на здравно осигурените лица спрямо лечебните заведения?

Най-общо това са профилактиката, ранната диагностика, неотложната медицинска помощ, медицинска експертиза за трудоспособност, транспортни услуги по медицински показания, медицинска рехабилитация, медицински грижи при бременност и раждане, лечение в дома. За тези права наречени Базов (минимален) пакет медицинска помощ има издадена специална Наредба № 28/1999. В него като № 1 е посочен типът “Здравно-информационно осигуряване”, което включва:

· Разясняване предназначението, целите и задачите на лечебното заведение
· Разясняване структурата, организацията и лечебния му график 
· Разясняване съдържанието на промотивния, превантивния, профилактичния, диагностично-лечебния и рехабилитационния му пакети

· Разясняване правата на пациента

Г)семейният лекар е новата интегрираща фигура при много динамични функции. Той работи в два вида лечебни заведения: индивидуална и групова практика.

3.Личното и общественото здраве – като право, като избор, като цена и като   отговорности.

      4.Философията на здравеопазната система – ПРОМОЦИЯТА НА ЗДРАВЕТО, която разглежда личността като главен ресурс на здравеопазването. Решаващо е значението на личната здравна култура и поведение. Антирисковото поведение има  нова схема:

· Тютюнопушене
· Алкохолна употреба и злоупотреба
· Хиподинамия 
· Нерационално хранене като качество и количество
· Стрес и дистрес
· Нездравословно сексуално поведение – рискови избори
· Зависимости от лекарства и стимуланти

Новите ориентири в тази система са: от болния към здравия човек; от правото за здраве към отговорността за здравето; от “здраве за хората” към “здраве чрез хората”; от професионална изолация на медицинските специалисти към отворено професионално партньорство.
-Тази лекция е част от курса “Биомедицинска култура” в НБУ, департамент Медикобиологични науки
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