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ТЕЛК и лицата, живеещи с трайно намалена ра-
ботоспособност

Уважаеми читателю,
Това е третият, последен брой на бюлетин по проект 

“Национална кампания за социално включване на роми и хора 
с увреждания”. Подготвен е на тема Здравеопазване. Надяваме 
се, че след приключване на кампанията темата за социалното 
включване ще продължи да се дискутира не само от медиите, но и 
от широката публика.

З л о б о д н е в н о

Законодателството в България за хората с 
увреждания 

Българската култура по отношение на 
различията е традиционно консервативна 
– хората с видими различия не се приемат 
в общата социална среда, поради което 
те биват изолирани и изключвани в 
специални места. Хората с увреждания не 
правят изключение – отношението към тях 
е по-скоро състрадателно, милосърдно и 
невзискателно. Уврежданията се третират 
като медицинско явление и съответно се 
търсят решения в медицинската наука, 
„лечебните” и специализирани заведения, 
индивидуалното социално подпомагане. 
Общата среда си остава непроменена 
– културно затворена за хората с 
увреждания, физически недостъпна, 
институционално концентрирана в 
специализирани форми за „обгрижване” 
и „облекчаване” на болката.

Масираното навлизане на концепцията 
за универсалност на човешките права и 
приобщаване на малцинствата отправи 
сериозно предизвикателство към 
традиционните разбирания, стереотипи 
и предразсъдъци на българина и 
на политическата класа в страната. 
Отварянето на България към информация 
от света показа, че социалният подход към 
уврежданията е не само възможно, но и 
предпочитано решение, което е в интерес 
както на индивида, така и на обществото. 
Присъединяването на България към 
Европейския съюз стимулира процеса на 
преосмисляне на определени ценности 
и принципи в политиката спрямо 
малцинствата. Една от целевите групи 
в този процес са и хората с увреждания, 
наред с етническите малцинства, децата, 
възрастните хора, самотните майки и пр.

Европейската година на хората с 
увреждания даде допълнителен тласък 

Капка Панайотова - Център за независим живот

на събитията в цяла Европа, в това 
число и в България. Тя беше белязана 
с множество политически инициативи –
разработване на стратегия за интеграция 
на хората с увреждания, план за действие, 
целеви програми и не на последно място 
по важност, разработване на нов Закон 
за интеграция на хората с увреждания 
с всички подзаконови актове към него, 
приет в края на 2004 година.

От общото законодателство обаче 
най-съществено значение за социалната 
промяна по отношение на уврежданията 
има приетият през 2003 г. Закон за 
защита срещу дискриминацията. В него 
са дефинирани понятията „пряка” и 
„непряка” дискриминация, а изграждането 
и поддържането на недостъпна физическа 
среда за хора с увреждания е обявено 
за пряка и безусловна дискриминация. 
Законът има пряко действие, т.е. всяко 
нарушение на неговите разпоредби може 
да бъде атакувано в съда. Той предвижда 
и създаване на държавна Комисия 
за защита от дискриминация. Очаква 
се, че работата на тази комисия ще 
допринесе за подобряване на цялостната 
среда в посока към премахване на 
дискриминацията чрез подобряване 
на нормативната уредба и ефективно 
търсене на отговорност от нарушителите. 
Всички закони от общ характер съдържат 
антидискриминационни текстове, но 
приложението им е възпрепятствано 
от липсата на ефективни и работещи 
механизми за приложение на тези 
разпоредби. Надяваме се, системата, 
базирана на едно добро европейско 
законодателство, да започне да 
работи ефективно за всички, за които е 
създадена.

		

Една от най-често дискутираните теми 
в края на миналата година беше тази за 
освидетелстване и преосвидетелстване 
на хората, живеещи с трайно намалена 
работоспособност, т.нар. хора с призната 
група инвалидност. 

Степента на трайно намалената 
работоспособност се определя в 
проценти въз основа на подробна 
клинико-експертна анамнеза, задълбочен 
клиничен преглед, насочени лабораторни 
и функционални изследвания и данните 
от наличната медицинска документация, 
даващи представа за функционалното 
състояние на заболелия орган и 
организма като цяло. Като приложение 
към Наредбата за медицинска експертиза 
на работоспособността са изброени 
заболяванията, за които се присъжда 
трайно намалена работоспособност 
като точки, съобразно състоянието 
на пациента. При наличие на няколко 
заболявания, водещи до инвалидизиране, 
процентите се определят сумарно 
съобразно методика, неразделна част 
от наредбата.   Критериите за оценка 
на намалената работоспособност са 
еднакви независимо от повода, за който 
се освидетелства лицето (пенсиониране, 
социално подпомагане, освобождаване 
от такси и данъци и др.). Процентите на 
трайно намалената работоспособност се 
определят поотделно по повод  уврежда-
не, причинено от общо заболяване, и по 
повод увреждане, при което се определя 
причинна връзка с това заболяване 
(трудова злополука, професионална 
болест, военна инвалидност и др.). 

При тежка степен на намалена 
работоспособност ТЕЛК се произнася и 
по потребността от чужда помощ. Тя се 
определя на лица, които не са в състояние 
да се самообслужват в битово отношение 
на незрящи, както и на психично болни, 
които не са в състояние да контролират 
действията си. При децата чужда помощ 
може да се определи и при намалени 
възможности за социална адаптация 
под 90 на сто в зависимост от естеството 
на заболяването и възможността за 
отглеждането им в детско заведение.

Срокът на инвалидността е от 
една до три години в зависимост 
от характера на увреждането, 
динамиката на неговото развитие и 
възможностите за възстановяване 
на работоспособността. След този 
срок се прави преосвидетелстване за 
продължаване или прекратяване на 
действието на експертното решение. 
При лица, навършили 65-годишна 

Валентина Рименова - Ръководител на консултантски информационен център 
за потребители в здравеопазването към фондация „За хората”

възраст, се определя пожизнен срок на 
инвалидността. Преосвидетелстването 
им може да се извърши по тяхно искане 
или по искане на контролните органи на 
медицинската експертиза.

След случаите на изнесени примери 
за неправомерно издаване на експертни 
решения на здрави лица, МЗ предприе 
промени в начина на освидетелстване 
и в правилника за дейността на ТЕЛК 
комисиите. Мерките, за съжаление, бяха 
повече организационни, вместо в полза на 
пациентите. Действително броят на лица-
та с трайно намалена работоспособност 
в пенсионна възраст превишава този 
на работещите хора. И е нормално при 
наличие на високия процент хронични 
заболявания, водещи до инвалидизиране 
в тази възраст. Силно обезпокояваща 
е тенденцията за намаляване на 
процента на работоспособност при 
преосвидетелстване след изтичане на 
трите години. Мерките на Министерство 
на здравеопазването в случая за затягане 
контрола на издаване на експертни 
решения, рефлектират не върху 
злоупотребилите лица, а в по-честия 
случай върху действително нуждаещите 
се. Нерядко са примерите за определяне 
като „здрави” на хора с увреждания с 
вродени малформации. По закон лицата 
имат право да обжалват решението на 
ТЕЛК при определяне на процентите, 
но все повече хора се страхуват да го 
направят поради рестриктивните мерки 
на НЕЛК, а и заради периода на изчакване 
на решението, който може да стигне и 
до две години. В този период подалите 
жалба до НЕЛК лица са с прекъснати 
права като инвалиди и лишени от 
всички придобивки, които са ползвали 
до момента. По-лошо, те остават без 
средствата, получавани като пенсия, 
определена при освидетелстването им. 
Срокът за отговор на такава жалба от 
НЕЛК по закон е 3 месеца. Няма случай, 
обаче в последните две години той да 
се спазва. Често оправданието е, че 
липсват квалифицирани лица за работа 
в комисиите. И е разбираемо, поради 
ниското заплащане на експертите. Трябва 
ли обаче действително болните хора 
да страдат поради лоша организация и 
липса на политическо виждане от страна 
на заинтересованите институции? 
Тежкото положение, в което се намират 
пенсионираните по болест пациенти, 
затрудненият им и без това труден начин 
на живот в последните години доказват, 
че държавата в лицето на институциите 
не само не се грижи за гражданите си, а и 
тези хора биват считани за бреме.
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Д-р Панайотов, наистина ли има 
случаи на отказана медицинска 
помощ на роми в Сливенско? 

Имал съм сигнали от мои пациенти, че в 
“Бърза помощ” се случва така – Казват им:  
- Отивайте при личния лекар, независимо 
че човекът не е здравно осигурен. А той,  
като дойде при нас, трябва да заплаща. 
Понякога заплащането, колкото и ниско 
прагово да е – всеки си има различни 
тарифи – получава се така, че хората на 
практика нямат реален достъп, ако са 
крайно бедни. Разбира се, това са неща, 
които трябва да се докажат, защото 
колегите казват „такова нещо не се е 
случило”. Но по принцип е имало случаи, 
когато пациентите са се оплаквали. 
Колегите им казват – отивай, плащай, 
намери си семейния лекар. Това има и 
други корени, тъй като те са заплатени 
много ниско по принцип. Така че често го 
отнася не този, който е виновен, а някой, 
който е възможно най-малкото винтче в 
цялата система. 

Има ли някакви други заболявания, 
които са по-характерни за ромите, 
отколкото за другите групи от 
населението?

Качествено по-характерни не бих 
казал. Повечето са количествени 
изменения. Да речем, 10-12 години 
по-малка продължителност на живота 
– някъде около 52-54 години при ромите. 
Това е доказано с изследвания. Има едно 
изследване от 2004 г., в което може да се 
види, че наистина е така. Освен това, 
два-три пъти по-тежки инсулти, високо 
кръвно. Причината е в занемареността 
на случаите в съчетание със занижената 
здравна култура. Зависи също и от 
ежедневието на хората. При ромите 
често се случва на дневен ред да е 
оцеляването – ако имаш 2-3 лв., първо 
да ги дадеш за болното си дете или да 
ги занесеш вкъщи, защото трябва да 
нахраниш 5-6-членно семейство. Или пък 
ти самият си болен, но ти си генератор 
на приходи. И трябва да избираш между 
неприемливи избори. На първо място, 
трябва да оцелея, днес да купя хляб, 
пък утре ще видим. Казаха ми, че имам 
пневмония, но дано да съм жив и здрав. 
Докато другите хора казват – ще отида 
на лекар, защото аз трябва да съм здрав. 
Общо взето, това са нещата. При тях има 
и генетични заболявания, свързани с 
ендогамията. Когато едни хора по-често 
се женят в рамките на кръвно родство, 
вероятността от специални заболявания 
се увеличава.

В България има висок процент на 
хора, които са неосигурени. Твърди 
се, че при ромския етнос процентът 
е по-висок. На какво се дължи това? 

Здраве на вересия в ромските махали
400 000 роми нямат нито работа, нито здравни осигуровки

Интервю с д-р Стефан Панайотов - Е.лица Тодорова, журналист Zdrave.net 

Ролята на ромските медиатори
Мост между ромските общности и здравните и социалните 
институции 

Проблемите в областта на 
здравеопазването и особено с достъпа на 
малцинствата до системата на здравни 
услуги са изключително наболели. Почти 
отсъстваща здравна култура, висока 
заболеваемост, сериозни увреждания, 
водещи до трайни отклонения, проблеми 
с диагностициране на заболявания, които 
са сравнително лесно разпространявани 
като туберкулоза, детска и майчина 
смъртност, очертават тревожна картина на 
здравния профил на ромското население. 
Професията на здравния медиатор 
бе нов и непознат модел за България. 
За първи път през 2001 г. фондация 
“Здравни проблеми на малцинствата” 
въведе длъжността на здравния 
медиатор като неправителствена дейност 
с проекта “Въвеждане на система от 
роми медиатори в гр. Кюстендил - модел 
за подобряване достъпа на ромската 
общност до здравните и социалните 
служби”, финансиран от фондация 
“Партнъори-България”. В България вече 
има натрупан опит в тази сфера и видими 
резултати от работата на здравния 
медиатор. Съществуват достатъчно 
ресурси: разработени обучителни 
програми, обучители, обучен медицински 
персонал за работа в мултитетнчиеска 
среда, ОПЛ, които работят и познават 
социално значимите заболявания на 
ромите, ангажирани здравни институции 
и експерти, общински и областни 
служители, които са заинтересовани от 
ролята на здравния медиатор.

Статутът на медиатора е нов за 
България, но той е успешно въведен и 
е доказал своята ефективност в други 
страни за подобряване достъпа на ромите 
до здравните и социалните служби и 
преодоляване на дискриминационните 
нагласи към тях. Използван е опитът 
на румънската ромска организация 
“Романи Крист”, Министерството на 
здравеопазването на Румъния и този на 
Холандския институт по здравеопазване. 
В Румъния длъжността на медиатора 
е призната като отделна професия 
и в момента там работят 200 роми 
медиатори. В Холандия подобни 
функции изпълняват ethnic educators, 
които подпомагат здравното и социално 
обслужване на хора, принадлежащи 
към различни етноси. Тази практика се 
използва успешно и в Испания, Южна 
Франция, Финландия и други държави.

В България настоящият модел е 
приложен в редица населени места в 
страната - Кюстендил, Шумен, Лом, Стара 
Загора, Пазарджик и чрез проекти на 
различни неправителствени организации. 
През 2003/2004 г. бяха обучени 50 роми 
медиатори от 15 града по PHARE проект 
на Министерство на здравеопазването 
“Осигуряване на достъп на малцинствата 
за здравеопазване”. Назначаването 
на медиаторите стана индикатор за 
изпълнението на Здравната стратегия 
на Министерството на здравеопазването 
за лица в неравностойно положение, 
принадлежащи към етническите 
малцинства. 

Професия здравен медиатор
Медиаторът помага на неграмотните 

и незапознатите със здравната система 
роми да получат достъп до здравните 
служби. Той има следните задължения:
•   Разпространява здравна информация.
• Придружава нуждаещите се до 
здравните и социалните заведения при 
решаване на конкретен здравен или 
социален проблем.

Огнян Каменов - Фондация “Здравни проблеми на малцинствата”

•  Помага при попълване на различни 
документи и следване на бюрократични 
процедури.
• Обяснява и защитава правата на 
пациента, задължения и начина на 
функциониране на здравната система
• Лобира в здравните и социалните 
служби.
•         Сътрудничи за различни профилактич-
ни програми: ваксинации, туберкулоза 
и хепатит, генетична профилактика, 
психично здраве и др.
• Социален патронаж на рискови 
семейства - предоставя психологическа 
подкрепа на семейства с хронично болни 
и хора с увреждания.
• Обучение и патронаж над младите 
майки.
•  Съдействие на РИОКОЗ службите в 
града с оглед поддържане на адекватни 
хигиенни условия по места.

Могат да се разграничат различни 
профили на длъжността медиатор – 
медиатори, които работят в здравните 
служби на ромските квартали, с 
цел улесняване достъпа на ромите 
по отношение на доболничната 
помощ, и медиатори, които работят в 
районната болница, където подпомагат 
получаването на специализирана здравна 
помощ. Медиаторите работят в тясно 
сътрудничество с общопрактикуващите 
лекари, медицинските сестри и 
социалните работници по места.

През периода 2003-2006 г. в рамките 
на няколко проекта са обучени над 
85 здравни медиатори от цялата 
страна. Те са подготвени от един и 
същ интердисциплинарен екип по 
програма, одобрена от Министерство на 
здравеопазването.

Този година се учреди Националната 
мрежа на здравните медиатори в 
рамките на проект „Подготовка за 
въвеждане професията на здравния 
медиатор. Повишаване квалификацията 
и изграждане на мрежа на здравните 
медиатори в България”, изпълняван 
от фондация “Здравни проблеми на 
малцинствата” и сдружение “Генерация 
65-75” с подкрепата на програма              
MATRA КAP на Външно министерство на 
Кралство Холандия. Част от тях вече са 
назначени на работа по места. 

Законът за социално подпомагане е 
нормално да е толкова рестриктивен, 
макар че би могло и да не е така. От една 
страна, е много лесно – подаваш молба, 
ти си социално слаб и всичко е страхотно, 
защото всеки месец държавата ти плаща 
осигуровки. Но от друга страна, не е така, 
защото нужно да се спазва определена 
дисциплина – не трябва да си излизал 
в чужбина, т.е. нямаш право да ходиш 
в Турция да изкарваш там някакви пари 
за прехраната, защото веднага ще спрат 
помощите; нямаш право да прехвърляш 
имоти в продължение на пет години или 
да имаш дял и част от тях; може да те 
накажат, защото си си продал въглищата, 
които е трябвало да използваш, защото 
имаш някакви заеми и т.н. Всичко е 
въпрос на оцеляване. И по този начин те 
се оказват извън борда на тези помощи и 
оттам стават здравно неосигурени. Другата 
причина е, че има доста хора, които са 
ангажирани в сивата икономика – наемат 
ги без договори, работят и получават пари 
на ръка, без да ги осигуряват. Те не се 
самоосигуряват и това е другата причина 
да са здравно неосигурени. И третата е, 
че безработицата е много тежко бреме. До 
18 години всички са здравно осигурени, но 
след 18 години на четвъртия месец тези, 
които не са ангажирани или в бюро по 
труда, или на трудов договор, на практика 
излизат вече като здравно неосигурени. 
Напоследък обаче доста хора се 
осигуриха по принуда, например заради 
травми. Нашето мнение е, че хората все 
повече и повече разбират, че без това 
не може, трябва да си внасят здравните 
осигуровки. И не напразно от февруари 
насам вече около 950 000 е броят на 
здравно неосигурените в България – за 
пръв път под един милион. 

Какво е решението според 
Вас? Не само по отношение на 
здравното осигуряване, но като 
цяло за подобряване на достъпа до 
медицински услуги за ромите? 

Макар че много хора не са доволни 
от това как се развива Декадата на 
ромското включване под българското 
председателство, по принцип четирите 
приоритета наистина са много важни като 
крайъгълен камък – здравеопазване, 
образование, трудова заетост и жилищна 
политика. Ако тези неща не се изпълняват 
комплексно, нищо не може да се постигне. 
Не може да правиш здравеопазване без 
образование, хората са с ниска здравна 
култура. От друга страна, ако те не са 
трудово заети, платежоспособността им 
пада и те не могат да си купуват лекарства. 
И от трета страна, ако има крайно лоши 
битови условия, пламват епидемии и 
нищо не можеш да помогнеш. Така че 
тези неща наистина са комплексни. За 
съжаление, ние работим на парче. 

Вие сте председател на фондация 
„Здравето на ромите”. Какво 
всъщност прави тя?

Основно работим по здравна 
просвета на място. Напоследък имаме 
и малко работа по административното 
обслужване, правна помощ. На практика 
работим и когато сме на работа, и 
извънредно, като социални работници. 
Всъщност, на 70% работим като здравни 
работници и здравни медиатори – новата 
вълна, която започна сега. Те всъщност 
трябва да правят това, което ние сме 
правили досега, и с нетърпение чакаме 
те да ни отменят, за да можем малко по-
специализирано да вършим медицинската 
си работа. 


