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РЕЦЕНЗИИ НА КНИГАТА 
 

Отговорно за чувствителността на здравната система 
Доцент Емануела Мутафова, д.и. 

 
Систематичното оценяване на функционирането на здравните 

системи е отдавна призната необходимост. Базиран на научни 
доказателства, този процес е в основата на отговорното управление на 
системата. Центрираната към пациента здравна система от години се 
повтаря като моден рефрен в статии, доклади и предизборни 
платформи. До там. И въпреки, че оценката на пациентите за здравната 
система са важен източник на информация при тяхното управление, у 
нас липсват задълбочени изследвания. Включването на въпроси в 
задължителните при акредитация на здравните заведения анкети и 
други социологически проучвания, без последващ смислен анализ и 
интерпретация  на резултатите не променят ситуацията. 

Поставен в тази рамка монографичният труд на Николай 
Михайлов „Чувствителност на здравната система в България: 
Концепция, измерване и изследване“ придобива особена значимост. 
Посветен е на способността на здравеопазването да отговори на 
очакванията на пациентите по отношение на немедицинските аспекти в 
системата. Именно тези  аспекти формират понятието чувствителност 
на здравната система, която се явява една от крайните цели при 
функционирането на здравеопазните системи според СЗО. 

У нас чувствителността на здравната ни система не е била обект 
на изследване преди задълбоченото проучване  „Оценка на 
функционирането на здравната система в България“ на екип от 
Катедрата по икономика и управление на здравеопазването при 
Медицински университет – Варна с ръководител доцент М. Рохова. 
Настоящият труд е негово логично и естествено задълбочено 
продължение и показва трайният научен интерес на екипа към тази 
тема. 

Авторът на монографията проучва задълбочено международния 
опит и предлага адаптирана концепция за чувствителността на 
здравната система, изготвя и валидира инструмент за нейното 
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измерване, провежда проучване сред българските пациенти и 
интерпретира получените резултати. Ясно са очертани разликите между 
термините удовлетвореност и чувствителност. Дефинирани са осем 
елемента на чувствителността: зачитане достойнството на пациента, 
зачитане автономността на пациента, конфиденциалност, яснота на 
здравната комуникация, избор на здравни услуги, бързо отзоваване, 
възможности за социална подкрепа, материални удобства. Представени 
са и предложения за допълнителни елементи, както и идеите за 
относителната „тежест“ на елементите. Оценявам много високо 
обстойното и откровено описание на цялостния процес по 
разработването и апробирането на  инструмент за измерване на 
чувствителността на българската здравна система. Създаденият 
инструментариум може да се използва от изследователски и 
управленски екипи  на различни нива в системата. Това е сериозен 
методологически и практически принос на този труд и го прави полезно 
ръководство при последващи изследвания. Валидираните въпроси са 
подложени на психометрични анализи и пилотно изследване. Подробно 
са представени характеристиките на извадката и резултатите от 
проучването, адекватно обработени с подходящи статистически методи, 
задълбочено и коректно интерпретирани.  

Анализирани са взаимовръзките между чувствителността и 
удовлетвореността и доверието на пациентите. Най-значимо 
разочарование в очакванията на пациентите е регистрирано по 
отношение на бързината при откликване на медицинските нужди и при 
зачитане автономността на пациента. Николай Михайлов справедливо 
отбелязва, че тези резултати изискват „подобряване на покритието на 
здравните услуги и повишаване на човешкия и материален капацитет на 
системата“. Споделям напълно и извода, че са наложителни промени в 
подготовката на здравните специалисти още по време на тяхното 
обучение, които да доведат до промени в културата при работа с 
пациенти. 

Направени са аргументирани изводи от изследването и са дадени 
полезни насоки за използване на инструмента. Споделям напълно 
отправените препоръки за бъдещи регулярни проучвания в аспектите 
лекар-пациент, лечебно заведение и на ниво здравни политики. 
Проучването доказва, че чувствителността е „много силен предиктор за 
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удовлетвореността и доверието в здравната система“, най-полезен на 
ниво лечебно заведение. 

Авторът убедено защитава тезата за чувствителността като 
системна характеристика, която измерва начина, по който се предоставя 
медицинската помощ. Важно и за пациента, и за системата е: 
оценяването на бързината, с която системата отговаря на заявените 
потребности; зачитането на достойнството и автономността на 
пациента; осигурената конфиденциалност и възможности за избор; 
здравната комуникация със специалистите и материалните условия в 
лечебните заведения. Изложението не поставя под съмнение, че 
чувствителността, като „индикатор на качеството на здравната 
политика и управление, има принос към по-доброто функциониране на 
системата и  води до укрепване на доверието между населението и 
здравните институции“. 

Сериозната методологична основа на труда, откритото и 
подробно изложение на всички етапи на създаване на въпросника и 
провеждане на проучването, богатият и адекватен статистически 
инструментариум, задълбочените интерпретации и аргументираните 
изводи и предложения несъмнено внушават доверие и носят значим 
научен и практически принос. 

Монографията представя първото национално проучване на 
чувствителността на българската здравната система. Тя е солидна 
научна основа за систематично измерване на чувствителността, като 
една от крайните цели на функционирането на здравната система у нас, 
заедно със здравните резултати и финансовата справедливост. Надявам 
се „Чувствителност на здравната система в България: Концепция, 
измерване и изследване“ на Николай Михайлов да фокусира 
вниманието на изследователи, научни екипи и здравни политици върху 
темата за чувствителността на здравната система и да провокира нови 
проучвания. 
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„Чувствителност на здравната система в България“ 
или как системата започва да чува пациента 

Доцент Силвия Николова, д.оз. 
 

Монографията на Николай Михайлов „Чувствителност на 
здравната система в България“ представлява значим и дългоочакван 
научен труд, посветен на една от най-слабо изследваните, но 
изключително съществени характеристики на здравните системи, а 
именно тяхната чувствителност към немедицинските очаквания и 
преживявания на пациентите. Монографията въвежда систематично 
концепцията за чувствителността в българския научен и политически 
контекст, предлага методологично обоснован инструмент за нейното 
измерване и представя резултатите от първото национално изследване 
по темата в страната. 

Познавам Николай Михайлов като колега и изследовател с 
последователен интерес към социалните измерения на 
здравеопазването и към ролята на пациентската перспектива в оценката 
на функционирането на системата. Настоящата монография органично 
продължава тази линия на работа и я развива в значителна дълбочина, 
като съчетава теоретична култура, методологична прецизност и ясно 
заявена практическа ориентация. Едно от основните достойнства на 
труда е внимателното концептуално изграждане на понятието за 
чувствителност. Авторът проследява развитието на концепцията в 
международните дебати и я позиционира като крайна цел на здравната 
система, редом със здравните резултати и финансовата справедливост. 
Чувствителността е разгледана едновременно като самостойна ценност, 
свързана с човешкото достойнство и правата на пациента, и като 
средство за постигане на по-добро функциониране на системата чрез 
насърчаване на доверие, удовлетвореност и ангажираност. Особено 
ценен е фактът, че чувствителността е операционализирана като 
многомерен конструкт, включващ осем елемента: зачитане на 
достойнството, автономност, конфиденциалност, яснота на 
комуникацията, избор на услуги, бързо отзоваване, социална подкрепа 
и материални удобства. Тази структура позволява детайлно 
проследяване на силните страни и дефицитите на системата и превръща 
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изследването в полезен инструмент за управленски и политически 
решения. 

Методологичната част на монографията демонстрира високо 
ниво на научна прецизност. Разработването и валидирането на 
инструмент за измерване на чувствителността в български контекст е 
сериозно постижение, което създава основа за бъдещи национални и 
регионални изследвания. Представени са убедителни данни за 
факторната структура, надеждността и валидността на скалите, както и 
ясно формулирани ограничения на инструмента. Тази прозрачност 
повишава доверието в резултатите. Допълнително, емпиричните данни 
от националното проучване разкриват сложната и многопластова 
картина на възприятията на българските пациенти. Най-високи оценки 
получават конфиденциалността и зачитането на достойнството, докато 
автономността, социалната подкрепа и материалните удобства остават 
с най-ниски стойности. В същото време пациентите посочват бързото 
отзоваване и зачитането на достойнството като най-важни елементи, 
което очертава ясно разминаване между очаквания и реалност. 

Особено силен принос представлява анализът на връзките между 
чувствителността, удовлетвореността и доверието. Резултатите 
показват, че чувствителността е най-силният предиктор на 
удовлетвореността от медицинската помощ и на доверието към 
медицинските специалисти и лечебните заведения. Това подчертава 
ключовата роля на немедицинските аспекти на грижата за формирането 
на позитивни нагласи към здравеопазването. Важно наблюдение е и 
различното функциониране на отделните елементи на чувствителността 
на различните равнища на системата. Зачитането на достойнството и 
бързото отзоваване са решаващи в прякото взаимодействие лекар–
пациент, докато автономността и материалните удобства имат по-
голямо значение за възприятията на системата като цяло. Тези различия 
позволяват формулиране на целенасочени интервенции според нивото 
на действие. 

Монографията има ясно изразена практическа стойност. 
Авторът формулира конкретни препоръки за използване на 
инструмента, за подобряване на организационните практики и за 
включване на чувствителността като приоритет в здравните политики. 
Стилът на изложение е ясен, балансиран и последователен. Текстът е 
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написан с уважение към читателя и без излишна терминологична 
натовареност, което улеснява възприемането на сложните анализи. 

„Чувствителност на здравната система в България“ не е 
поредното академично писане, а по-скоро покана към научната и 
професионалната общност да започне да говори по нов начин за 
човешката страна на здравеопазването – аналитично, аргументирано и с 
мисъл за практиката. В този смисъл монографията на Николай 
Михайлов създава мост между научното знание, управленските 
решения и всекидневния опит на пациентите. Убедена съм, че именно 
такива трудове постепенно променят не само научните дебати, но 
притежават и заряда да променят културата на българската здравна 
система. 
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ПРЕДГОВОР 
 
Настоящата монография представя научния апарат, дейностите 

и резултатите от първото систематично изследване на чувствителността 
на здравната система в България. Изследването е проведено в рамките 
на научния проект „Оценка на здравната система в България: 
ефективност, равнопоставеност, устойчивост“, финансиран от Фонд 
„Наука“ на Медицински университет „Проф. д-р Параскев Стоянов“ – 
Варна с ръководител доц. Мария Рохова, д. у., и реализиран в периода 
2018 – 2023 г. от екип на Катедрата по икономика и управление на 
здравеопазването на Факултета по обществено здравеопазване на 
Медицински университет – Варна. Проектът осъществи първата 
целенасочена и систематична оценка на функционирането на здравната 
система в България: предложена бе концептуална рамка за оценка на 
системата; създаден бе комплекс от показатели, с които да се проследят 
и анализират резултатите от функционирането на здравната система 
през предходните няколко години; разработен и апробиран бе 
инструмент за проучване на чувствителността на здравната система; 
събрани бяха данни по избраните показатели, с помощта на които бе 
проведен анализ по отделните измерения на функционирането на 
системата. Продуктът на този комплексен и многостранен 
изследователски проект е монографията „Оценка на функционирането 
на здравната система в България“ (2023). 

Чувствителността на българската здравна система беше проучена 
в рамките на проекта като една от дименсиите на системата, със свои 
специфични индикатори и подходи за измерване. Необходимо беше да се 
приложи и адаптира нова за българския контекст концепция за показател 
на функциониране, да се разработи инструмент за измерването му, да се 
съберат нови емпирични данни от българските пациенти чрез 
социологически методи и да се проведат статистически анализи на 
резултатите. Настоящата монография значително надгражда и разширява 
оценката на дименсията, представена в труда на Рохова и екип (2023). 
Първо, изложени са по-подробно и задълбочено теоретичната рамка и 
значението на чувствителността, историята на нейното измерване и 
използване като политически показател. Второ, описан е в цялост 
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систематичният процес на създаване на инструмента за измерване на 
чувствителността с оглед удостоверяване на неговата валидност и 
надеждност. Трето, докладвани са по-широк спектър резултати за всички 
дименсии на чувствителността по различни демографски, социални и 
пациентски групи. На четвърто място, представени са за първи път 
множество обяснителни количествени анализи на връзките между 
чувствителността и важни характеристики на отношенията пациенти-
система и на здравеопазването като цяло. И накрая, формулирани са 
многостранни препоръки за измерването и използването на 
чувствителността на различни нива и от различни участници в здравната 
система. По този начин настоящият труд развива и надгражда оценката 
на функционирането на здравната система в така важното измерение на 
немедицинските аспекти на здравеопазването в България. 

С този първоначален труд се надяваме да направим 
чувствителността по-ясно разпознавана и по-важна за политиката 
характеристика на здравната система, да улесним измерването ѝ като 
стандартен и обичаен процес, произвеждащ надеждни и достоверни 
данни за организационни и политически анализи и решения. Освен 
заключения, настоящето изследване представя и модел за систематичен, 
научнообоснован и практически ориентиран процес, който може да 
бъде възпроизвеждан и адаптиран за регулярни проучвания на 
чувствителността. Натрупването на актуални и надеждни доказателства 
осигурява дългосрочно проследяване и оценка на чувствителността, а 
оттам и възможности и средства за подобряване на отношенията между 
пациентите и системата и на здравеопазването в България като цяло. 

Тези амбициозни резултати и цели не биха били възможни без 
сътрудничеството и подкрепата на екипа на Катедрата по икономика и 
управление на здравеопазването на Факултета по обществено 
здравеопазване на Медицински университет – Варна, както и на 
финансовата подкрепа на Фонд „Наука“ на университета. Авторът 
изказва сърдечни благодарности на колегите си от екипа на проекта за 
тяхното доверие, за постоянната им подкрепа в обсъждането, 
планирането и провеждането на изследването, за споделянето на 
организационните усилия, за интелектуалните предизвикателства и 
постоянното поставяне на високи цели. Без тези стимулиращи условия 
това изследване не би било възможно. 
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ВЪВЕДЕНИЕ 
 
От самото си създаване Световната здравна организация 

определя в конституцията си здравето като „състояние на пълно 
физическо, психическо и социално благополучие, а не просто отсъствие 
на болест или недъг“ (World Health Organization, 1946). Тази добре 
позната формулировка отразява разбирането, че здравето и 
благополучието са тясно обвързани, и че функционирането на 
здравните системи включва както медицински, така и по-широки 
дейности за благополучието на хората. Оценяването на немедицинските 
аспекти и цялостното въздействие на здравните системи върху 
населението се проявява и в класическите разработки на А. Донабедян 
(Donabedian, 1980) върху качеството на здравните дейности. Донабедян 
разграничава качеството на структурата на здравните дейности 
(ресурсите, средата, организационните аспекти), качеството на 
процесите (дейностите, свързани с предоставянето на здравна услуга, 
включително междуличностните процеси между специалисти и 
пациенти) и качеството на резултата (подобряването на здравното 
състояние, но също така пациентската удовлетвореност). Вниманието 
към немедицинските и междуличностните аспекти на здравните 
дейности се влага и в концепцията за удовлетвореността на пациента. 
Тя е, от една страна, индикатор за това доколко системата отговаря на 
многостранните очаквания и ценностни нагласи на потребителите и 
съответно помага за управление на междуличностния процес на 
обслужване. И, от друга страна, пациентската удовлетвореност е желана 
цел, защото допринася за по-ефективна медицинска грижа и по-добри 
здравни резултати (Valentine et al., 2003). 

Необходимостта от адаптация и подобряване на 
здравеопазването в отговор на предизвикателствата пред 
устойчивостта, равнопоставеността и качеството в края на миналия век 
налага въвеждането на систематично и дългосрочно оценяване на 
функционирането на здравните системи (World Health Organization, 
2000, 2008). Такава оценка, базирана на научно-изследователски подход 
и доказателства, е най-надеждният и легитимен подход за установяване 
на силните и слабите страни на здравните системи, за характеризиране 
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на развитието им във времето, за сравнителен анализ на национални 
системи и за информиране на политики за реформи (Jones, Rice, Robone, 
& Dias, 2011; Рохова et al., 2023). Преживяванията и впечатленията на 
пациентите в контакта им със здравните системи са приети още в 
първите доклади на СЗО за оценяване на здравните системи като 
ключов източник на информация за функционирането им (Valentine et 
al., 2003). А конкретно немедицинските аспекти на взаимодействието 
между здравната система и населението са формулирани в понятието 
„чувствителност на здравната система“ и са поставени като една от 
трите крайни цели на функционирането на здравни системи, наред с 
подобряването на здравното състояние и справедливото разпределение 
на финансовата тежест на здравните разходи (World Health Organization, 
2000). Чувствителността на здравната система е дефинирана като 
способността ѝ да отговаря на легитимните очаквания на населението 
към немедицинските аспекти на здравните услуги (Murray & Frenk, 
1999). Две международни изследвания на чувствителността на 
здравните системи на СЗО (Üstün et al., 2001; World Health Organization, 
2000) потвърждават значимостта на тази дименсия на здравните 
системи и подпомагат прецизирането на концепцията и инструментите 
за нейното измерване. Чувствителността е предмет на изследване в 
множество национални проучвания в първите две десетилетия на 21. век 
и е включена в повечето нови национални рамки за оценяване на 
функционирането на здравни системи (Mirzoev & Kane, 2017). 

Световната здравна организация разработва концепцията за 
чувствителност като ключов елемент от оценката на здравните системи 
и инструментите за нейната оценка в края на 20. век. В периода 1999-
2002 година се провежда процес на консултации между държави и 
експерти, обзор на научна литература, разработва се пилотен 
инструмент, който се изпробва в 35 държави (Valentine et al., 2003). След 
систематичен процес на апробиране на инструмента, първото цялостно 
проучване на чувствителността се провежда в рамките на Multi-country 
Survey Study on Health and Responsiveness през 2000–2001 г. в 71 страни 
(Üstün et al., 2001). Проучването се използва за проверка и установяване 
на психометричните качества на инструментите за измерване на 
чувствителността и се усъвършенстват концепциите и методологията на 
измерване. В следващото голямо световно изследване на здравето, 
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World Health Survey 2002-2003, чувствителността се измерва с 
ревизиран и подобрен инструмент в 73 страни (World Health 
Organization, 2003). 

В следващите десетилетия чувствителността се включва като 
дименсия и се измерва в рамките на оценките на функциониране на 
здравните системи на много държави (обобщени в Таблица 1.1 в първа 
глава). Провеждат се и целенасочени научни изследвания на 
чувствителността в Европа, Северна Америка, както и в азиатски страни 
като Иран и Тайван. Тези проучвания позволяват да се натрупа по-
задълбочено разбиране на чувствителността и да се правят сравнения 
между държави и здравни системи. 

В България измерване на чувствителността на българската 
здравна система не се е осъществявало с директни инструменти преди 
проекта за оценка на функционирането на здравната система (Рохова et 
al., 2023). Като важна стъпка за частично разкриване на впечатленията 
на пациентите относно чувствителността на здравната система в 
България може да се посочи изследването „Здравна реформа в 
България“ на Димова и колектив (Димова, Попов, & Рохова, 2007). В 
рамките на това широко и цялостно изследване на процесите и ефектите 
от здравната реформа е проведено, чрез социологическа агенция, 
национално представително проучване сред 1013 пълнолетни 
български граждани относно опита и възприятията им, свързани със 
здравната система и медицинската помощ. Част от въпросите към 
гражданите засягат удовлетвореността им от медицинската помощ като 
цяло, както и елементи на чувствителността: своевременно отзоваване 
и отношението към пациентите от страна на общопрактикуващите 
лекари и своевременно отзоваване, уважението, даването на 
информация, и материалните условия в болничните заведения. 
Оценките на българските пациенти в това проучване относно 
елементите на чувствителността са по-скоро положителни. В по-ново 
време е налице опит за въвеждане на по-систематично измерване на 
чувствителността чрез Наредба № 10 от 02.12.2015 г. на 
Министерството на здравеопазването за проучване на 
удовлетвореността на пациентите от медицинските дейности, 
закупувани от НЗОК. В наредбата е представен инструмент, който 
съдържа въпроси, относими към чувствителността. Нормативният акт 
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обаче е отменен с решение на Висшия административен съд и 
предвиденият с него инструмент не е приложен. 

Целите на представеното тук изследване са да проучи и адаптира 
концепцията за чувствителността на здравната система към българския 
контекст, да разработи и валидира инструмент за измерване на 
чувствителността, да събере данни за възприятията на българските 
пациенти, да оцени състоянието на характеристиката и да проучи 
връзките на чувствителността с потенциални предиктори и ефекти. 
Структурата на монографията следва логиката на изследването. 

В първа глава са представени резултатите от проучването на 
концепцията за чувствителност, измерването и използването ѝ като 
показател за функционирането на здравни системи. Дефинирани са осем 
елемента на чувствителността, обсъдени са спецификите и методите на 
измерването ѝ, представено е актуалното знание за относителната 
важност на елементите за пациентите в международните проучвания и 
са обобщени публикуваните изследвания – както научно-
изследователски, така и като част от оценката на здравни системи. 

Във втора глава е представен процесът по разработването и 
апробирането на инструмент-въпросник за измерване на 
чувствителността в български контекст. На тази стъпка е проведено 
проучване на публикувани изследвания с инструменти, подбор и 
формулиране на първоначални въпроси, оценка и пресяване на 
въпросите чрез експертен панел и пилотно изследване с използване на 
въпросника, завършващо с психометрични анализи на събраните данни. 
Продуктът от този етап е завършен инструмент с установени 
психометрични характеристики – надеждност и валидност. 

В трета глава са представени резултати и анализи от следващата 
стъпка в изследването – представително национално социологическо 
проучване на чувствителността с използване на апробираната версия на 
инструмента (с малки модификации поради условията на пандемията). 
Описани са основните резултати от измерването на възприятията на 
българските пациенти: оценки на състоянието на всеки елемент, 
относителна важност на елементите, различия по основни демографски, 
социални и пациентски групи. В следваща стъпка са анализирани и 
установени взаимовръзки между чувствителността и други важни 
аспекти на здравеопазването – удовлетвореност и доверие на 
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пациентите. Комплексът от последователни анализи описва в 
значителна цялост и дълбочина мястото и ролята на чувствителността в 
системата от отношения и резултати в здравеопазването. 

Последната част от книгата извежда основни заключения от 
изследването и дава насоки за приложението на инструмента към 
различни потребители и в различен контекст. Формулирани са 
препоръки за бъдещи проучвания на три основни нива на здравната 
система: контактите лекар-пациент, управлението на лечебните 
заведения, здравните политики и системата на здравеопазването като 
цяло. 
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ГЛАВА 1. ЧУВСТВИТЕЛНОСТ  
НА ЗДРАВНАТА СИСТЕМА: КОНЦЕПЦИЯ, 

ОПЕРАЦИОНАЛИЗАЦИЯ И ИЗСЛЕДВАНИЯ 

 

1. Същност и значение на чувствителността на здравната 
система 

Чувствителността на здравната система е качеството или 
способността на системата да отговаря на легитимните очаквания на 
населението относно тези аспекти на взаимодействието им с нея, които 
не допринасят пряко за здравето (Murray & Frenk, 1999), т. е. обхваща 
неклиничните аспекти на качеството на здравеопазването (Valentine, 
Darby, & Bonsel, 2008). Тя засяга въпроса не за здравните резултати, а за 
начина, по който се осъществява медицинската помощ – 
междуличностните аспекти на контакта между специалист и пациент, 
средата, в която се осъществява взаимодействието, както и цялостното 
отношение между система и население (Valentine et al., 2003; Valentine, 
Verdes-Tennant, & Bonsel, 2015). Вниманието към чувствителността 
отразява и важността на очакванията, приоритетите, представите за 
добро и приемливо на нацията по отношение на здравеопазването – т. 
нар. „човекоцентрираност“ на здравната система (Murray & Frenk, 1999; 
Valentine et al., 2015). Фокусирането върху чувствителността като 
отделна дименсия е свързано със стремежа на държавите да 
„допринасят за социалното благополучие и кохезия“ чрез „осигуряване 
на здравни системи, които са чувствителни към нуждите и 
предпочитанията на хората, отнасяйки се към тях с достойнство и 
уважение когато те взаимодействат със системата“ (World Health 
Organization, 2008, p. 3). В непосредствения опит на пациента 
чувствителната здравна система означава, че към него се отнасят с 
уважение и такт по време на прегледи, че получава достатъчно 
информация, възможности за избор и взимане на решения, че получава 
услуги в добри материални условия и множество други аспекти, 
представени по-късно в тази секция. 

Важността на чувствителността на здравната система се 
откроява особено силно в края на миналия век. Тази дименсия на 
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здравеопазването има ключово значение за пациентите и тяхното 
благосъстояние, за обществото като цяло, както и за здравната 
политика. Всяка обществена система има своя основна цел (в случая 
опазване и подобряване на здравето), както и още две желани цели: 
справедливо финансово осигуряване на системата и чувствителност ѝ 
към очакванията на гражданите за това как тя трябва да функционира и 
да взаимодейства с тях (Murray & Frenk, 1999). В наскоро предложената 
от Рохова и колектив (Рохова et al., 2023) концептуална рамка за оценка 
на функционирането на здравната система, чувствителността е краен 
резултат, наред със здравното състояние на населението (Фигура 1.1). 

 

 
Фигура 1.1. Концептуална рамка за оценка на функционирането на здравната 
система в България и място на чувствителността. Източник: (Рохова et al., 2023). 
 

Чувствителността на здравната система (и нейното повишаване) 
е както същностна, така и инструментална цел на функционирането на 
системата. Същностните (или вътрешноприсъщи) цели на здравната 
система са подобряването на здравето и чувствителността. 
Същностните цели имат две основни характеристики. Първо, 
повишаването на нивото им е желателно и е ценност само по себе си. И 
второ, възможно е да бъдат постигани независимо от другите 
същностни цели; поне частично всяка такава цел има собствена, 
независима и несвързана с другите цели динамика (de Silva, 1999; 
Murray & Frenk, 1999; World Health Organization, 2000). Всеки 
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същностен резултат си струва да бъде подобряван, дори и ако мерките 
за това не повишават останалите същностни резултати. 
Чувствителността е краен резултат със собствена ценност по няколко 
причини. 

 Чувствителността допринася за подобряване на 
благосъстоянието на индивида независимо от подобряване на здравето 
(Murray & Frenk, 1999). Така например уважението към достойнството 
на пациента, чувството за контрол върху собственото здраве и живот, 
спокойствието от наличието на бързо откликващи грижи, намаляването 
на стигмата от болестта, комфортните условия на предоставяне на 
услуги – всички тези преживявания са пряко свързани с по-добро 
качество на живот. Също така, чувствителната здравна система отразява 
ценностите и предпочитанията на обществото, отговаря на стремежа 
към защита на човешките права, способства за демократичен контрол 
върху системата, смекчава присъщата за медицината 
неравнопоставеност в отношенията „лекар-пациент“ (Coulter & 
Jenkinson, 2005; de Silva, 1999). И накрая, чувствителността на здравната 
система гарантира потребителските права на пациентите чрез 
възможността за избор и повишаване на удовлетвореността, 
индивидуализиране на услугите, съчетаване на здравната помощ с 
начина на живот на индивида (Valentine et al., 2003). 
 Значението на чувствителността е голямо също така и като 
средство или механизъм за постигане на други желани резултати в 
здравеопазването. Инструменталните (или междинни) цели са път към 
постигане на други цели на системата (Murray & Frenk, 1999). На 
индивидуално ниво, от гледна точка на пациента, чувствителността е 
предпоставка за търсене и използване на здравни услуги, по-добро 
придържане на пациента към предписанията на специалистите, по-
пълно разкриване на подробности за здравното поведение и по-добро 
разбиране и запомняне на здравната информация (de Silva, 1999). По 
тези различни начини чувствителността допринася за подобряване на 
здравното състояние на пациентите, вътрешноприсъща цел на 
системата. Повишаването ѝ също така е желателно от гледна точка на 
обратната връзка към системата като цяло – то допринася за по-добра 
реактивност и адаптивност на системата към променящите се нужди на 
потребителите, по-добра отчетност, разширяване на достъпа до 
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ефективни интервенции и подобряване на качеството на здравните 
услуги (Lodenstein, Dieleman, Gerretsen, & Broerse, 2017; Mirzoev & 
Kane, 2017). Чувствителността повишава общественото доверие в 
системата на здравеопазването (Coulter & Jenkinson, 2005). 
 Като дименсия на функционирането на здравната система 
(Фигура 1.1) чувствителността е много полезен и информативен 
показател за по-добра здравна политика (Valentine et al., 2015). 
Улавянето и анализирането на пациентските преживявания в 
предоставянето на медицинските грижи предоставя пряк път към 
подобрения на качеството в системата (Valentine et al., 2003). 
Пациентите, с техните преки впечатления и преживявания, са независим 
и незаменим източник на информация за функционирането на 
системата и ефективността на здравната политика (Coulter & Jenkinson, 
2005). Значимостта на чувствителността като показател се разпознава 
както от правителствата на държави с висок доход, които искат да 
поддържат системи с висока адаптивност и обществено доверие (Coulter 
& Jenkinson, 2005), така и от много страни с нисък и среден стандарт на 
живот, които преживяват бързи икономически и социални промени, 
вкл. в здравната сфера (Mirzoev & Kane, 2017). 
 Измерването и оценката на чувствителността носи различни 
ползи от проучванията на познатата и използвана по-отдавна дименсия 
на удовлетвореността на пациентите. Между двете понятия и явления 
има важни различия (Darby, Valentine, Murray, & de Silva, 2000; de Silva, 
1999; Valentine et al., 2003). Първо, чувствителността обхваща аспектите 
от взаимодействието между пациентите и здравната система, които не 
са пряко свързани с ефектите върху здравето и с финансирането. От своя 
страна, удовлетвореността на пациентите се отнася и към 
медицинските, и към немедицинските аспекти на здравните услуги. 
Второ, измерването на чувствителността е насочено към оценяване на 
здравната система като цяло или на нейни елементи, докато 
удовлетвореността се фокусира върху клинични взаимодействия в 
конкретни точки и моменти на предоставяне на услуги (което все пак не 
изключва възможността чувствителността да се измерва и на ниво 
доставчик). И най-важното, удовлетвореността е субективна 
индивидуална оценка на получената помощ, резултат от комплексно 
взаимодействие между възприетите нужди, очаквания и преживявания 
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на пациента от контакта със системата. Чувствителността е свойство на 
системата, което се измерва чрез впечатленията на пациентите от това, 
което действително им се случва в рамките на контакта. Проучването на 
удовлетвореността се фокусира върху оценъчното мнение на 
пациентите; проучването на чувствителността – върху отчет на 
пациентите за случилото се в контакта. Чувствителността не се измерва 
спрямо очакванията на пациентите как е редно да бъдат обслужени, а 
спрямо „легитимни и универсални изисквания“ към здравната система, 
т.е. приети от обществото очаквания за това как трябва да функционира 
системата (Busse, Valentine, Lessof, Prassad, & Van Ginneken, 2012). По 
този начин удовлетвореността е от интерес за доставчиците, за да се 
информират доколко потребителите на здравни услуги са доволни от 
полученото; чувствителността е от по-широк интерес за обществото и 
здравната политика с оглед подобряване на характеристиките и 
функционирането на здравната система. Възможно е дори 
чувствителността и удовлетвореността при здравна услуга да са 
противоположни – например ако пациентът не желае да бъде 
информиран или въвличан във взимането на решения за лечението си. 
Оценката на чувствителността трябва да бъде по-обективна и 
универсална от тази на удовлетвореността. 
 Различията между удовлетвореността и чувствителността 
подчертават идеята за „легитимни очаквания“ в дефиницията за 
чувствителност. Легитимност на очакванията означава съответствие с 
разумни и приети универсални принципи и стандарти. Тоест, 
чувствителността се оценява не на база индивидуални субективни 
очаквания за начина на здравно обслужване (удовлетвореност), а на 
обективно заложени и изисквани нива на качество (de Silva, 1999; 
Murray & Frenk, 1999; Valentine et al., 2003). Дали системата се оценява 
като чувствителна или не зависи от постигането на легитимно 
изискваните прагови нива на елементите на чувствителността. Тези 
легитимни норми по-лесно и единодушно се определят по отношение 
на аспектите на чувствителността, които се отнасят до човешките права 
(напр. уважение, конфиденциалност), отколкото потребителските права 
(избор, комфорт, бързина). Очакванията за приемливост и легитимност 
може да бъдат различни в зависимост от икономическото развитие и 
културния контекст на държавата.  
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2. Елементи на чувствителността 
Чувствителността на здравната система е сложно понятие, 

защото обхваща много неклинични аспекти на предоставянето на 
здравни услуги. Установената към момента концепция има осем 
елемента (домейна), които се групират в две по-общи области (de Silva, 
1999; Murray & Frenk, 1999; Valentine et al., 2003). Първата област засяга  
уважението към личността и правата на човека и включва елементите 
„Зачитане достойнството на пациента“, „Зачитане на автономността на 
пациента“, „Конфиденциалност“ и „Яснота на здравната комуникация“. 
Последният елемент не присъства в първоначалната концептуализация 
на чувствителността, но по време на подготвителните проучвания се 
разкрива нуждата от обособяването му и впоследствие се включва в 
Multi-country Survey Study on Health and Responsiveness. Втората област 
на чувствителността засяга ориентацията на здравните услуги към 
клиента и включва „Избор на здравни услуги“, „Бързо отзоваване“, 
„Възможности за социална подкрепа“ и „Материални удобства“. Докато 
първата група обхваща важни етични принципи, по които трябва да 
функционира системата, то втората група отразява очакванията на 
пациентите за удовлетворително преживяване на контакта със 
здравната система. Следва подробно представяне на осемте елемента. 
 
Зачитане достойнството на пациента 

Зачитане на достойнството означава гарантиране на правото на 
всеки пациент да бъде третиран като личност, а не като обект, който 
поради асиметрична информация, тревога за здравето си и непълна 
дееспособност се отказва от претенции да бъде обслужен с уважение и 
грижа. 

Зачитането на достойнството включва отнасяне с уважение, 
вежливост и грижа към пациента, тактичност и чувствителност в 
потенциално неудобни ситуации или моменти на уязвимост. Този 
елемент е пряко свързан с човешките права, с намаляването на 
неравнопоставеността, стигмата от болестта, както и с насърчаването на 
пациента да търси медицинска помощ. Особено внимание се обръща на 
зачитането на достойнството на пациенти със стигматизиращи 
състояния като ХИВ/СПИН, туберкулоза, проказа, зависимости и др. 
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Поведения, които демонстрират уважение, са например изслушването 
на пациента, воденето на диалог, вежливото обръщение, слушането, 
изразяването на грижа, доброжелателната невербална комуникация. 
Вероятно домейнът на зачитане на достойнството е близко свързан с 
ясната комуникация и запазването на конфиденциалността на 
информацията за пациента. 
 
Зачитане на автономността на пациента 

Този аспект на чувствителността обхваща способността на 
системата да осигурява информирано и компетентно участие на 
пациента във взимане на значими решения относно неговото лечение и 
грижи. Включва предоставянето на пълна информация за здравното 
състояние и алтернативите за лечение; консултиране относно 
възможните алтернативи; даването на реална възможност на пациента 
да прави избори относно здравето си, включително да отказва лечение; 
уверяване от страна на специалистите и институциите, че всеки преглед 
или курс на лечение става с изричното информирано съгласие на 
пациента. Вниманието към автономността е контрапункт на 
асиметричната информация и неравния статус в отношенията лекар-
пациент. Подходът на предоставяне на автономия включва и оставяне 
на пациента да прецени до каква степен иска да насочва лечението си 
или да остави специалистите да вземат решения (автономност, 
дефинирана от пациента). 

В някои култури взимането на решения включва семейството и 
дори общността като ценност. Възможно е дори неблагоприятни 
диагнози да не бъдат споделяни с пациента, а само със семейството му 
(както понякога се случва и в България). Такива разбирания или 
традиции усложняват интерпретирането и прилагането на принципа на 
автономността. Когато пациентът е правоспособен и дееспособен, 
принципът на автономността почти винаги е с предимство пред този на 
лекуването (възможни са изключения, когато трябва да се балансира и 
интереса на общественото здраве). При малолетни пациенти, по 
изключение, отговорност на държавата е да наложи животоспасяващо 
лечение, когато е необходимо. 
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Конфиденциалност 
Елементът засяга осигуряването на условия за конфиденциално 

споделяне на информация от пациента по време на прегледи и 
консултации, запазване на конфиденциалността на споделената 
информация и на съхраняваните здравни и лични данни за пациента. 
Елементът е свързан с базови човешки права за неприкосновеност на 
личността и личната информация, както и с насърчаването на пълно 
разкриване на здравна информация от пациента. 
 
Яснота на здравната комуникация 

Елементът обхваща изискването специалистите да предоставят 
ясно и достъпно обяснение на здравното състояние, алтернативите за 
диагностика и лечение, препоръките за здравно поведение – както на 
пациента, така и при нужда на семейството му. Яснотата и достъпността 
в комуникацията означава медицинските специалисти да се стремят към 
постигане на разбиране у пациента, да обясняват термините на езика на 
пациента, да изслушват внимателно, да предоставят време за осмисляне 
и обсъждане на медицинската информация, да насърчават и да 
отговарят на въпроси. В крайна сметка предпоставка за яснотата е 
изграждането на диалогична комуникация. Изискването за ясна 
комуникация се отнася до всички контакти на всички нива между 
населението и здравната система, не само до клиничните 
взаимодействия между пациент и лекуващ. Хората имат нужда от 
яснота какви услуги могат да получат и къде, какво трябва да извършат 
административно, какви са изискванията на институциите и др. 
 
Избор на здравни услуги 

Този и следващите три елемента обхващат чувствителността на 
здравната система като ориентация към клиента. Изборът означава 
възможността и правото на пациента да избира предпочитаните от него 
лечебно заведение или конкретни медицински специалисти, 
включително да си осигурява второ мнение от специалисти. 
Възможността за избор гарантира и удовлетворяването на нуждите на 
пациента да се консултира със един и същ специалист, към когото вече 
е изградил доверие и регулярни взаимодействия. Наличието на избор 
увеличава полезността и удовлетвореността от здравните услуги за 
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индивида, особено при наличие на изразени предпочитания свързани с 
пола, етноса или възрастта на пациента. 
 
Бързо отзоваване 

Елементът отразява способността на системата експедитивно да 
се отзовава на възникналите нужди и заявените потребности на 
пациента и да предоставя съответните здравни услуги. Тази способност 
намалява несигурността и стреса у пациента, което пряко допринася за 
благополучието. Елементът има допирни точки с достъпа като 
дименсия на системата, но е важно да се разграничи, че бързото 
отзоваване е свързано с реакцията на медицинските специалисти и 
институции в рамките на контакта, иницииран от пациента, докато 
достъпът е свързан с обективното наличие на капацитет. 

Бързото отзоваване обхваща възможността пациентите да 
получават бързо помощ в спешни случаи, да не чакат твърде дълго 
възможности за насрочване на консултации, прегледи и лечение, да не 
чакат твърде дълго на мястото на предоставяне на медицински грижи, 
да имат възможности за близък, лесен достъп и удобно време за 
получаване на здравни услуги. В лечебно заведение, бързото отзоваване 
означава и бързо обръщане на внимание при нужда на пациента, бързо 
получаване на необходими лекарства и обезболяващи, бързо 
получаване на резултати и диагнози, оперативен административен 
процес около здравните услуги. 
 
Възможности за социална подкрепа 

Здравната система осигурява възможности на пациентите в 
болници за съхраняване на социалния и личния им живот чрез 
регулярни срещи с близки и приятели, допускане на подкрепа от 
близките за болния (вкл. с вещи и дори храна), поддържане на връзка с 
външния свят чрез достъп до медии, интернет. В някои случаи 
пациентите нямат близък семеен кръг и тяхната социална подкрепа е 
изградена около организации от социалната система или общността – 
при тези ситуации е необходимо лечебните заведения да осигурят 
възможности за съгласуване на грижите за пациента с други 
организации – преди, по време на и след лечението. 
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Запазената връзка с мрежата на социална подкрепа подобрява 
психическото състояние на пациента, улеснява и ускорява лечението и 
възстановяването, допринася за благополучието независимо от 
клиничните аспекти. 
 
Материални удобства 

Последният елемент включва осигуряването на комфортни 
материални, битови и санитарни условия за консултации, диагностика 
и лечение: чистота на помещенията (включително санитарните), 
регулярна поддръжка, удобно и достатъчно обзавеждане, проветряване 
и комфортна температура, достатъчно пространство в стаите, 
кабинетите и общите помещения, качествена храна и др. п. 
 
Предложения за други елементи 

След утвърждаването на осемте описани елемента на 
чувствителността в изследванията и оценките на здравни системи, 
някои автори предлагат допълнителни елементи: етичност в 
отношенията специалист-пациент (Hsu, Chen, Hu, Yip, & Shu, 2006), 
доверие (само грижата за най-добрия интерес на пациента ръководи 
специалистите) и координация на грижите (здравното обслужване е 
координирано, различните специалисти си сътрудничат) (Röttger, 
Blümel, Fuchs, & Busse, 2014). Тези елементи са резултат от изследвания 
на преживяванията на пациентите и са действително важни, но са нужни 
повече изследвания, за да се провери дали са концептуално различни от 
вече утвърдените осем. 

3. Относителна важност на елементите 
Още с първите проучвания на чувствителността на здравната 

система се поставя и проучва въпросът кои елементи на 
чувствителността са по-важни и значими за пациентите, съответно имат 
по-силно влияние върху благополучието и легитимността на системата. 
В проучванията се включват въпроси за ранжиране на елементите по 
важност от респондентите. Установяват се значителни различия в 
относителната важност между различните държави и култури. Две 
световни проучвания предлагат обобщена информация относно 
важността. Световната здравна организация (СЗО) посочва в своя World 
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Health Report за 2000 година (World Health Organization, 2000), че според 
пилотното проучване на СЗО елементите на чувствителността се 
подреждат по важност както следва: бързо отзоваване/откликване 
(20%), зачитане достойнството на пациента (16.7%), зачитане на 
автономността на пациента (16.7%), конфиденциалност (16.7%), 
материални удобства (15%), възможности за социална подкрепа (10%) 
и накрая избор на здравни услуги (5%). В тази първа версия на 
дименсията на чувствителността липсва елементът „Яснота на 
комуникацията“. В скоби са посочени относителното тегло на 
елементите според проучването. Второто проучване е основополагащо 
за изследването на чувствителността, Multi-Country Survey Study on 
Health and Health Systems Responsiveness (Valentine et al., 2008). 
Анализът на данните от 41 страни показва, че най-важно за пациентите 
е бързото отзоваване/откликване (41%), следвано от зачитането на 
достойнството (22%), яснотата на здравната комуникация (14%), 
изборът на услуги (8%), конфиденциалността (6%), зачитането на 
автономията на пациента (4%), материалните удобства (3%) и 
възможностите за социална подкрепа (2%). В скоби са посочени 
дяловете на пациентите, избрали като най-важен съответния елемент. 
Предпочитанията обаче варират много значително в различните страни 
и по групи пациенти и се препоръчва да бъдат изследвани при оценката 
на чувствителността. Възможно е при калкулирането на общия индекс 
на чувствителност на една здравна система елементите да се включват 
с различни относителни тегла според тяхната важност за съответната 
страна или група (Valentine et al., 2003). 

4. Използване на елементите за оценка на чувствителността  
на здравната система 

Приложението на елементите при изследвания и оценки на 
чувствителността е много разнородно. В Таблица 1.1 са представени 
публикувани научни изследвания с експлицитен фокус 
чувствителността на здравната система (лявата половина) и рамки на 
оценки на функционирането на системата в страните, където такива са 
създадени. Видно от таблицата, най-често измерваните елементи са 
ясната комуникация, зачитането на автономността, зачитането на 
достойнството и бързото отзоваване. Най-рядко се измерват социалната 



32 
 

подкрепа и изборът на услуги. По отношение на използването на 
елементи в рамките на оценка на функционирането на здравни системи, 
най-често включени са зачитането на автономността и достойнството, 
ясната комуникация и бързото отзоваване. Тези дялове донякъде, но не 
напълно, отразяват знанието за относителната важност на елементите от 
гледна точка на пациентите. Бързото отзоваване изглежда най-малко 
измервано в сравнение с важността си. Важно е да се отбележи и 
широкото използване в оценката на здравните системи на 
удовлетвореността като заместващ конструкт, очевидно там, където 
няма заложени измервания на елементи на чувствителността. Доверието 
също е сравнително често включвано в рамките, вероятно поради 
значението му за здравеопазването като цяло.
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5. Измерване на чувствителността на здравната система 
Чувствителността на здравната система е многоизмерен и 

агрегиран конструкт, който е съставен от осемте си елемента 
(подконструкти), доколкото те са независими един от друг, не са по 
необходимост корелирани, и резултатът по всеки подконструкт трябва 
да се агрегира, за да се получи общото ниво на чувствителност (Фигура 
1.2). Всеки от елементите е на свой ред подконструкт, латентна 
променлива, която се измерва чрез проявата си в различни 
преживявания и впечатления на пациентите, т.е. на индивидуално ниво 
(DeVellis & Thorpe, 2022; Valentine et al., 2003). 
 

 
 

Фигура 1.2. Елементи и измерване на чувствителността на здравната система 
като конструкт 
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Структурата и естеството на конструкта чувствителност изисква 
всеки елемент да се измерва чрез събиране на информация първо на 
индивидуално ниво (от пациента), като се прилагат една или повече 
мерки (въпроси, айтеми, твърдения) от въпросник (Фигура 1.2). Всеки 
въпрос се отнася до впечатленията на пациента от съответния аспект на 
чувствителността (бързо отзоваване, ясна комуникация и пр.). 
Резултатите от всяка мярка (въпрос) се агрегират, най-често като 
средноаритметична стойност, в общ индивидуален резултат за 
елемента. Така например, пациентът попълва въпросник, съдържащ от 
1 до n броя въпроси за всеки елемент от чувствителността. Отговорите 
на въпросите за всеки елемент поотделно се превръщат в числови 
резултати и се агрегират до резултат за всеки елемент. В следваща 
стъпка числовите резултати за всеки елемент за конкретния респондент 
се агрегират в общ резултат за чувствителността на системата за 
индивидуалния пациент, като може да се приложи сумиране с различни 
тегла за резултатите от елементите според тяхната важност или да се 
изчисли средна аритметична стойност. Резултатът за чувствителността 
на цялата система се калкулира като комбинация от всички 
индивидуални резултати, най-често като средноаритметична стойност, 
като е възможно и различно тегло на резултатите на определени групи 
пациенти (Valentine et al., 2003). 

Когато е необходимо да се сравнява чувствителността на 
различни здравни системи, числовият резултат за чувствителността на 
системата може да се преобразува в скала от 0 до 1 (Murante, Seghieri, 
Vainieri, & Schäfer, 2017), от 1 до 10 (World Health Organization, 2000) 
или от 1 до 100 (Hadizadeh tala saz, Vafaee, Askari, & ShariatiNezhad, 
2019). По този начин могат да се сравняват резултати, получени с 
различни инструменти, от скали с различно разположени стойности. 
Числовите резултати в такива скали също са по-лесни за възприемане от 
по-широка публика. 
 Измерването на чувствителността на индивидуално ниво, чрез 
събиране на информация от пациентите, поставя определени 
изисквания пред въпросника. Препоръките и добрите практики на 
измерване до момента са за използване на ликертови скали, обикновено 
от 1 до 4 или 1 до 5. Въпросите трябва да са формулирани така, че 
пациентите да докладват конкретен свой опит, а не да дават субективна 
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обща оценка. В тази връзка е препоръчително да се пита за честотата, с 
която са се случвали определени събития или преживявания при 
контакта на пациента със здравната система (de Silva, 1999). Например, 
„Колко често лекарите Ви даваха информация на разбираем за Вас 
език“? Някои съществуващи инструменти изискват информацията да се 
дава за последната визита (контакт) за здравни услуги, докато други 
обхващат последните 6 или 12 месеца. С тези методики се 
предотвратява възможна субективност, с която пациентите оценяват 
чувствителността (Valentine et al., 2003). 
 Националният контекст – политически, исторически, културен – 
също добавя предизвикателства пред измерването на чувствителността. 
Предвид различията между страните и културите относно приемливо 
или привично качество на здравно обслужване, т.е. какви са 
легитимните очаквания в рамките на националния контекст, експертите 
препоръчват прилагането на винетки (vignettes) като етап от 
първоначалното изработване на инструментите (Üstün et al., 2001). 
Винетката представлява разширен въпрос, в който на респондентите се 
описва хипотетична ситуация на контакт между пациент и здравната 
система, при която елемент на чувствителността се проявява в 
предварително определена (ниска, средна или висока) степен. От 
пациента се изисква да даде оценка на ситуацията, например по скала от 
1 до 5 („от много лоша“ до „много добра“). 

Тъй като нивото на оценявания елемент е фиксирано 
предварително в ситуацията, разликите в дадените оценки между 
различни респонденти и групи респонденти (по възраст, пол, 
националност) се дължат на различните субективни нива на възприятия, 
очаквания и представи за ситуацията. По този начин скалите на оценка 
(по-точно отрязъците на скалата от 1 до 5 или точките на преминаване 
от едно към друго ниво на оценка) на различните групи могат да се 
определят чрез статистически методи и инструментът се „калиброва“ 
спрямо разбиранията и очакванията на конкретна група граждани. 
Резултатите могат да се изчислят с корекция при международни 
сравнения, ако очакванията са определени като изместени по-ниско или 
по-високо спрямо универсалните. 
 Чувствителността може да се измерва и оценява с оглед 
политики на различни нива на здравната система (Mirzoev & Kane, 
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2017). Може да се сравняват различни компоненти на системата на 
здравеопазването, например публичен и частен сектор, болнична и 
извънболнична помощ, лекари и медицински сестри и пр. Също така, 
може да се сравняват нивата на чувствителност при различни състояния 
и заболявания, например хронични или остри състояния, заразни и 
незаразни и пр. И накрая, чувствителността може да бъде измервана и 
сравнявана при различни приоритетни групи от населението: деца, 
майки, стари хора и т.н. 
 Изследванията на чувствителността се провеждат вече повече от 
25 години в десетки държави. Натрупаният опит и сравнителните 
анализи позволяват концепцията да се използва като валидна рамка за 
събиране на ключова информация за взаимодействията пациенти-
здравна система и като надежден инструмент за оценка и подобряване 
на здравеопазването на всички равнища на системата. За да се 
реализират всички потенциални ползи от прилагането на концепцията 
за чувствителността, първото необходимо условие е създаването и 
апробирането на валиден и надежден инструмент за нейното измерване 
в конкретния национален контекст. 
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ГЛАВА 2. РАЗРАБОТВАНЕ И АПРОБИРАНЕ  
НА БЪЛГАРСКИ ИНСТРУМЕНТ  

ЗА ИЗМЕРВАНЕ НА ЧУВСТВИТЕЛНОСТТА  
НА ЗДРАВНАТА СИСТЕМА В БЪЛГАРИЯ 

Създаването на български инструмент за измерване на 
чувствителността на здравната система следва систематичен алгоритъм 
от последователни логически етапи (Фигура 2.1). Общата логика на 
разработване на инструмента е, след уточняване на концептуалния 
модел и структурата, да се създаде множество от първоначални 
въпроси, от които чрез няколко степени на оценка и подбор да се 
идентифицират тези с най-точно съответстващо съдържание, най-добри 
психометрични характеристики, и да се установи оптималната 
структура на скалите за домейните (елементите) на чувствителността. 
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Фигура 2.1. Етапи на разработване и апробация на инструмент за измерване на 
чувствителността на здравната система в България 

Съставяне на финална версия на инструмента

Психометричен анализ на въпросите и скалите на 
инструмента

Пилотиране на инструмента и събиране на данни 
за психометрична оценка на въпросите и скалите

Създаване на ревизирана версия на инструмента

Експертна оценка на съдържателната валидност 
на въпросите от първоначалната версия

Подбор на въпроси за първоначална версия на инструмента

Подбор, превод и разработване на въпроси 
за измерване на домейните на чувствителността

Преглед на съществуващи инструменти 
за измерване на чувствителността

Изясняване на структурата на чувствителността 
и избор на включени домейни
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1. Първоначално проучване и подбор на въпроси 
Първата стъпка от създаването на български инструмент 

включва обзор на научна литература и политически документи за 
концептуално изясняване на конструкта на чувствителността и 
проучване на инструментите и практиките за измерването му. В 
резултат от проучването е избран конструкт с осем домейна (елементи), 
представени на Фигура 1.2. В рамките на документалното и литературно 
проучване са разгледани 24 изследователски източници (статии и 
доклади) и 17 рамки за оценка на здравни системи (вж. Таблица 1), както 
и препоръките на СЗО (Üstün et al., 2001) и ОИСР (Fujisawa & Klazinga, 
2017) – общо 25 използвани инструменти с различни комбинации от 
въпроси (айтеми). Прегледаните инструменти са приложени в 
изследвания в 20 държави, като два от източниците представят 
сравнителни проучвания с участието на десетки държави от целия свят. 
Общият брой идентифицирани въпроси (айтеми) в прегледаните 
източници е около 450. 

На следващ етап, въз основа на проучването са подбрани, 
преведени или формулирани общо 74 въпроса за осемте елемента на 
чувствителността. Този първоначален списък е резултат от подбор 
според наблюдаваните тенденции и практики в проучените 
изследвания, преценка на адекватността на всеки въпрос към контекста 
на българското здравеопазване и необходимостта от постигане на 
представителност на всяка дименсия. 

2. Оценка на съдържателната валидност 
Първоначалните въпроси преминават през процедура на оценка 

на съдържателната им валидност. Този тип валидност представлява 
степента, в която айтемите (въпросите, твърденията) от инструмент за 
измерване: 1) са свързани с целевия конструкт (например, поведенията 
или преживяванията, описани във въпросите, отговарят на 
предполагаемото качество) и 2) са представителни (обхващат всички 
аспекти по балансиран начин) за целевия конструкт (Cook & Beckman, 
2006; Haynes, Richard, & Kubany, 1995). 

Процедурата за оценка на съдържателна валидност включва 
преглед, количествена и качествена оценка на всеки от първоначалните 
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въпроси от панел от експерти по обществено здравеопазване и 
управление на здравеопазването (Lynn, 1986; Polit & Beck, 2006; Polit, 
Beck, & Owen, 2007). В панела участват общо 11 експерти: четирима по 
управление в здравеопазването, петима по здравна икономика, двама по 
обществено здравеопазване. На всеки експерт е предоставена 
информация за осемте елемента на чувствителността и формуляр за 
съдържателно валидиране на въпросите. За всеки преглеждан въпрос 
експертът дава отговори на следните въпроси: 
1) До каква степен въпросът отговаря на съдържанието на 

дефиницията на конструкта? Възможни отговори: 1 – изобщо не 
отговаря; 2 – има нужда от сериозна редакция, за да отговаря; 3 – 
има нужда от малка редакция, за да отговаря; 4 – напълно отговаря. 

2) Отнася ли се въпросът до други теми или конструкти? Какви? 
(отворен въпрос) 

3) До каква степен въпросът е формулиран ясно и кратко? Възможни 
отговори: 1 – напълно неясен, неразбираем; 2 – по-скоро 
неясен/неразбираем; 3 – по-скоро ясен и разбираем; 4 – напълно 
ясен и разбираем. 

4) Имате ли предложение за преформулиране и, ако да, как? (отворен 
въпрос) 

Количествената оценка на въпросите е осъществена чрез 
калкулиране на индекс на съдържателна валидност за въпрос (item-level 
content validity index, CVI). CVI за всеки въпрос е определен като дела 
на експертите, оценили въпроса с „3“ или „4“. Минималното ниво на 
CVI за приемлив въпрос при 11 експерти-оценители е 0,78 (Lynn, 1986), 
т.е. поне 8 експерти трябва да оценят въпроса като свързан с конструкта. 
Три от въпросите са оценени като незадоволителни по отношение на 
съдържателната си валидност и са премахнати от следващите версии на 
инструмента. Процедурата включва и оценка чрез калкулация на 
съдържателна валидност за скала (scale-level CVI), където се изчислява 
средната стойност на CVI на въпросите във всеки домейн на 
чувствителността. Минималното ниво на индекса е 0,9 (Polit et al., 2007), 
като всички потенциални скали по домейните на чувствителността 
надхвърляха тази стойност. Наред с количествената оценка са 
използвани и препоръките на панелистите за подобряване на някои 
въпроси чрез по-точно или по-кратко формулиране. 
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3. Психометрични анализи и оценка на въпросника  
за чувствителността 

На следващия етап от апробирането на инструмента окончателно 
са избрани 58 въпроса за чувствителността: 11 в домейн „Зачитане на 
достойнството“, 2 в „Конфиденциалност“, 6 в „Зачитане на 
автономността“, 12 в „Бързо отзоваване“, 4 в „Социална подкрепа“, 6 в 
„Материални удобства“, 4 в „Избор на услуги“ и 13 в „Ясна 
комуникация“. Форматът на въпросите е „През последните 12 месеца, 
когато ползвахте медицинска помощ, колко често…“, след което 
следват твърдения относно преживявания на пациентите, на които те 
могат да отговорят чрез ликертова скала с алтернативи „никога“, 
„рядко“, „понякога“, „често“, „винаги“ и „нямам такъв опит“, със 
стойности съответно от 1 до 5. Изключение е домейн „Материални 
удобства“, където форматът е „Каква оценка бихте дали на следните 
материални и битови условия в лечебните заведения, които сте 
посещавали в последните 12 месеца?“, а възможностите за отговори са 
„много лоша“, „лоша“, „средна“, „добра“, „много добра“ и „не съм 
посещавал/а“. 

Въпросите, валидирани в първоначалните етапи на разработване 
на инструмента, се подлагат на психометрични анализи въз основа на 
пилотно изследване за събиране на данни за чувствителността сред 
ограничена извадка (DeVellis & Thorpe, 2022). Психометричният анализ 
съдържа стандартните етапи на изследователски факторен анализ за 
установяване на факторната структура на въпросника, анализ на 
надеждността (вътрешната съгласуваност) на скалите с 
принадлежащите на всяка от тях въпроси, проучване на възможни 
таванни и подови ефекти и анализ на конструктната валидност – 
дискриминантна и конвергентна валидност спрямо други изследвани 
променливи (DeVellis & Thorpe, 2022). За всички количествени анализи 
са използвани приложенията jamovi 2.6.26 и SPSS 19. 

3.1. Пилотна извадка 
Пилотното проучване е проведено през месец април 2021 година 

чрез онлайн въпросник, съдържащ 100 въпроса относно осемте домейна 
на чувствителността, въпроси за важността на елементите, демографски 
въпроси, както и въпроси за свързани променливи с оглед проверката на 
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валидността на инструмента. Въпросникът е администриран чрез 
платформата Survs и разпространяван сред пълнолетни български 
граждани чрез професионални контакти на автора и екипа за оценка на 
функциониране здравната система на България. По метода на 
отзовалите се са достигнати 640 души, от които 208 са попълнили 
докрай въпросника (32,5% пропорция на отговорилите). В извадката за 
психометричен анализ са включени 203 души, които са отговорили на 
въпросите за елементите на чувствителността. Размерът на извадката е 
адекватен за установяване на факторната структура и надеждността на 
скалите при очаквано ниво на комуналности на въпросите (споделената 
дисперсия във факторния модел) около и над 0.5 (Guadagnoli & Velicer, 
1988; MacCallum, Widaman, Zhang, & Hong, 1999; Mundfrom, Shaw, & 
Ke, 2005). 

Демографският профил на участниците в пилотното изследване 
е представен в Таблица 2.1. Пропорциите на групите по социални и 
демографски характеристики отразяват ограниченията на методите и 
техниките на събиране на данните. По-забележимо е слабото 
присъствие на хора с основно образование, ромски етнос, 
местожителство на село и възраст над 65 години. Предвид пилотният 
характер на изследването на факторната структура на въпросника, 
извадката е адекватна на поставените задачи. 
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Таблица 2.1. Демографски характеристики на участниците 

 Брой Дял (%) 
Пол   

Жена 156 76.85 
Мъж 45 22.17 

Завършено образование   
Основно 2 0.99 
Средно 47 23.15 
Висше - бакалавър или специалист 43 21.18 
Висше - магистър или доктор 105 51.72 

Етническа принадлежност   
Българска 188 92.61 
Турска 13 6.40 

Местожителство   
София 16 7.88 
Областен град 156 76.85 
Малък град 20 9.85 
Село 9 4.43 

Възраст (години)   
18-24 42 20.69 
25-34 43 21.18 
35-44 52 25.62 
45-54 40 19.7 
55-64 19 9.36 
Над 65 7 3.45 

Хронично заболяване   
Да 57 28.08 
Не 140 68.97 

n=203. Броят на респондентите в някои категории не включва отказалите да 
отговорят на въпроса. 
 

3.2. Включени въпроси и първоначална обработка на данните 
 В психометричния анализ бяха включени 36 въпроса от 
валидираните в предишния етап на процедурата (Таблица 2.2). В 
пилотния анализ не бяха включени въпроси, които засягат престой в 
болница (всички въпроси от домейн „Социална подкрепа“ и 
„Материални условия“, както и въпроси за болнични условия в други 
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домейни), въпроси с по-рядка честота и вероятност на преживяването 
(например лекарски посещения у дома, пристигане на линейка) и двата 
въпроса от домейн „Конфиденциалност“, които изчерпват елемента, но 
броят им не е достатъчен, за да се създаде скала за фактор. 
Невключените въпроси могат да се изследват при целенасочено 
проучване на чувствителността в болнични условия или относно 
конкретни редки здравни събития.  
 
Таблица 2.2. Дескриптивни статистики на променливите 

Въпрос Брой 
Липсв. 

(%) 
Средна 

(М) 
SD 

Коеф. 
асим. 

Коеф. 
наклон 

Лекарите и сестрите се 
отнасяха към мен учтиво и с 
уважение. (Q3_1) 

193 4.93 4.26 0.91 -1.29 1.30 

Административните 
служители в лечебните 
заведения се отнасяха към 
мен учтиво и с уважение. 
(Q3_2) 

188 7.39 3.79 1.09 -0.80 0.09 

Лекарите и сестрите бяха 
доброжелателни към мен. 
(Q3_3) 

192 5.42 4.27 0.93 -1.53 2.46 

Прегледите и медицинските 
процедури протичаха при 
необходимите уединение и 
тактичност. (Q3_4) 

195 3.94 4.21 1.03 -1.30 1.05 

Вниманието на лекаря беше 
изцяло посветено на мен и 
моето състояние. (Q3_6) 

197 2.96 4.13 1.05 -1.19 0.80 

Медицинските специалисти 
ме изслушваха и отделяха 
достатъчно време, за да 
споделя мнението си. (Q3_7) 

190 6.40 3.93 1.07 -0.83 -0.06 

Медицинските специалисти 
ме поощряваха да споделям 
мнението си. (Q3_8) 

185 8.87 3.08 1.36 -0.12 -1.14 

Лекарите полагаха усилия да 
се запознаят с историята на 
заболяването и всички 
аспекти на състоянието ми. 
(Q3_9) 

194 4.43 3.99 1.10 -1.02 0.39 
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Медицинските специалисти 
отчитаха специфичните ми 
потребности. (Q3_11) 

178 12.32 3.74 1.25 -0.65 -0.71 

Медицинските специалисти 
се интересуваха дали съм 
доволен от оказаните 
медицински грижи. (Q3_12) 

187 7.88 2.66 1.34 0.28 -1.12 

Лекарите и сестрите ме 
включваха във взимането на 
решения относно 
необходимите ми прегледи и 
лечение. (Q7_1) 

174 14.29 3.35 1.45 -0.34 -1.25 

Лекарите внимателно 
обясняваха съдържанието на 
информираното съгласие 
преди да го подпиша. (Q7_2) 

143 29.56 3.20 1.49 -0.12 -1.40 

Получавах достатъчно 
информация от лекарите за 
различни варианти на 
диагностика и лечение. 
(Q7_3) 

177 12.81 3.59 1.32 -0.56 -0.84 

Лекарите ми даваха 
възможност да отказвам 
прегледи или лечение по 
свое желание. (Q7_4) 

138 32.02 3.26 1.58 -0.26 -1.48 

Лекарите ми даваха 
възможност да избирам 
желания от мен вариант за 
диагностика или лечение. 
(Q7_5) 

163 19.70 3.33 1.51 -0.31 -1.36 

Пътуването ми до нужните 
медицински специалисти 
отнемаше кратко време. 
(Q9_1) 

179 11.82 3.50 1.17 -0.48 -0.54 

Налагаше се да чакам твърде 
дълго до насрочената дата за 
медицински процедури. 
(Q9_2) а 

161 20.69 3.34 1.14 -0.15 -0.86 

Времето за чакане пред 
кабинета на лекаря беше 
твърде дълго (Q9_6). а 

191 5.91 2.99 1.16 -0.04 -0.75 

Работното време на 
медицинските специалисти, 

186 8.37 3.70 1.07 -0.54 -0.35 
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от които имах нужда, бе 
удобно за мен. (Q9_7) 
Имах удобни възможности 
да си запиша час за преглед 
по телефон или интернет. 
(Q9_9) 

191 5.91 4.05 1.17 -1.07 0.13 

Административните 
процедури около прегледите 
и лечението ми бяха лесни и 
бързи. (Q9_11) 

179 11.82 3.50 1.19 -0.45 -0.69 

Имах възможности да 
избирам лекаря, при който да 
отида за преглед или 
лечение. (Q15_1) 

183 9.85 4.28 1.11 -1.51 1.31 

Имах възможност да 
ползвам услугите на 
предпочитания от мен 
медицински специалист, 
когато поискам. (Q15_2) 

177 12.81 3.93 1.27 -1.08 0.08 

Имах възможност да 
получавам второ мнение за 
състоянието си от друг 
специалист, когато поискам. 
(Q15_3) 

154 24.14 3.54 1.42 -0.53 -1.08 

Имах възможности за избор 
измежду лечебни заведения. 
(Q15_4) 

160 21.18 3.88 1.26 -0.81 -0.52 

Медицинските специалисти 
ми даваха информация по 
разбираем за мен начин. 
(Q17_1) 

188 7.39 3.87 1.11 -0.88 0.05 

Специалистите обясняваха 
медицинските процедури по 
достъпен за мен начин. 
(Q17_2) 

182 10.34 3.80 1.11 -0.76 -0.12 

Административният 
персонал ми даваше ясна 
информация. (Q17_3) 

170 16.26 3.30 1.29 -0.34 -0.91 

Медицинските специалисти 
ми даваха време и 
възможност да задавам 
въпроси. (Q17_4) 

187 7.88 3.71 1.20 -0.66 -0.43 
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Медицинските специалисти 
отделяха достатъчно време 
за общуване с мен. (Q17_5) 

185 8.87 3.58 1.21 -0.54 -0.65 

Получавах полезни 
информационни материали 
за здравето си. (Q17_7) 

165 18.72 2.85 1.43 0.11 -1.30 

Беше ми предоставена 
достатъчно информация за 
правата ми като пациент 
(включително за начините да 
подам оплакване). (Q17_9) 

160 21.18 2.38 1.49 0.68 -1.00 

Информацията в интернет от 
лечебните заведения беше 
ясна и разбираема. (Q17_10) 

163 19.7 3.40 1.24 -0.43 -0.80 

Получавах ясни насоки за 
здравословен начин на 
живот във връзка със 
състоянието ми. (Q17_11) 

175 13.79 3.48 1.29 -0.37 -0.99 

Беше ми предоставена ясна 
информация за възможните 
странични ефекти от 
лечението ми. (Q17_12) 

165 18.72 3.14 1.44 -0.06 -1.29 

Информацията, 
предоставяна от здравните 
власти към населението, е 
ясна и разбираема. (Q17_13) 

178 12.32 2.82 1.17 0.42 -0.61 

а Контраиндикативни въпроси, скалата е обърната преди анализа. 
 

Прегледът на дескриптивните статистики на въпросите за 
чувствителността показва много добри характеристики с оглед 
използването им в изследователски факторен анализ. Таблицата 
включва информация за липсващите данни, средната стойност по всеки 
въпрос в рамките на ликертовата скала от 1 до 5, стандартното 
отклонение (SD), коефициента на асиметрия (skewness) и на наклон 
(ексцес, kurtosis). Липсващите отговори варират между 4.43 и 32%, 
което налага процедури по заместване на липсващи данни. 
Стандартното отклонение в резултатите е между 0.9 и 1.6, което е добър 
размах за данни от ликертови скали (Kline, 2023). Повечето въпроси 
имат негативна асиметрия, което показва склонност към по-високи 
оценки или съгласие на респондентите. Както асиметрията, така и 
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наклонът при всички въпроси имат коефициент между -1.5 и 1.5, изцяло 
в приемливите граници на двата показателя. Тези стойности означават, 
че няма подови или таванни ефекти в получените данни поради 
формулировката на въпросите. Не са налице и прекалени отклонения от 
нормалното разпределение, които да възпрепятстват провеждането на 
изследователски факторен анализ (Hair, Black, Babin, & Anderson, 2019). 

За справяне с липсващите данни е приложена множествена 
импутация чрез свързани уравнения (multiple imputation by chained 
equations), при която всяка липсваща стойност се замества като резултат 
от регресионни уравнения, включващи останалите променливи на 
изследваното лице, в множество симулирани масиви данни. 
Импутираните (изчислени) стойности нямат систематични отклонения 
и отразяват несигурния характер на вариации в данните (Enders, 2022; 
McNeish, 2017; Nassiri, Lovik, Molenberghs, & Verbeke, 2018). Масивът с 
импутирани данни е използван за психометричните анализи на 
инструмента за измерване на чувствителността. 

3.3. Изследователски факторен анализ на факторната структура 
на инструмента 

Преди прилагането на психометрични тестове е проведена 
оценка на данните от гледна точка на системата от корелации между 
променливите (въпросите) и адекватността им за изследователски 
факторен анализ. Тестът за извадкова адекватност на Kaiser-Meyer-
Olkin дава стойност 0.93, което е „отлична“ стойност за факторен анализ 
и показва, че корелациите между променливите се дължат на общи 
фактори, а не са само диадни (Hutcheson & Sofroniou, 1999; Kaiser, 1974). 
Всички индивидуални индикатори за извадкова адекватност по въпроси 
също имат стойности около 0.9. Тестът на Бартлет за сферичност на 
корелациите (Bartlett’s test of sphericity) дава стойност на χ2 = 5282.48, 
p<0.001, което отхвърля нулевата хипотеза, че матрицата на 
корелациите между променливите е единична, т. е. взаимовръзките 
между променливите предполагат факторен анализ (Bartlett, 1950).1 

                                                           
1 За по-голяма сигурност при проверката на данните тестовете на KMO и Бартлет бяха 
приложени и върху първоначалния масив с липсващи данни по променливите. Двата 
показателя бяха с по-ниски, но отново отлични стойности: KMO = 0.88, Bartlett χ2 = 
2384.571, p<0.001. 
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Изследователски факторен анализ 
Началното незавъртяно факторно решение e получено по метода 

на главните оси (Principal axis factoring), подходящ за променливи с 
разпределение, отклоняващо се от нормалното (Costello & Osborne, 
2005) при допускане за максимален брой на факторите 36 (равен на броя 
на въпросите), и собствена стойност (eigenvalue) на факторите равна на 
нула. Описателните статистики на факторите са представени в Tаблица 
2.3. 
 
Таблица 2.3. Описателни статистики на факторите от незавъртяното факторно 
решение 

Фактор 
Първоначална 

собствена стойност % от дисперсията 
Общ % от 

дисперсията 
1 15.376 42.712 42.712 
2 2.409 6.690 49.402 
3 2.145 5.959 55.362 
4 1.453 4.035 59.397 
5 1.184 3.288 62.685 
6 1.083 3.008 65.692 
7 .984 2.734 68.426 
8 .964 2.679 71.105 
9 .805 2.237 73.342 
10 .750 2.083 75.425 
… … … … 
36 .099 .274 100.000 

Не са показани стойностите за факторите от 11 до 35. 
 

Установява се силен първи фактор със собствена стойност над 
15, два по-слаби фактора със собствени стойности над 2 и три фактора 
със собствени стойности над 1.00. Общият дял от дисперсията, който 
може да бъде обяснен с тази структура, е 100%, като факторите със 
собствена стойност на 1.00 обясняват 65.69 процента от дисперсията. 

За определяне на оптималния брой фактори са приложени три 
подхода на анализ и оценка (Cattell, 1966; Horn, 1965; Kaiser, 1960). 
Критерият на Kaiser сочи, че шест фактора могат да бъдат запазени, 
предвид собствената им стойност от единица или повече (Таблица 2.3). 
Графиката на собствените стойности и факторите (scree plot, Фигура 2.2) 
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показва, че кривата на стойностите става полегата след третия или 
четвъртия фактор (Cattell, 1966). При прилагане на паралелния анализ 
на Horn (1965) се установява наличие на три фактора, които имат 
собствени стойности, по-високи от праговия критерий на 95-и 
процентил на симулираните собствени стойности (кривата с хиксове на 
Фигура 2.2). Трите критерия сочат възможни решения от консервативно 
с три запазени фактора до максимално широко с шест. Проведени 
сравнителни анализи на форсирани решения с три, четири и пет фактора 
със завъртане по метода Direct Oblimin показват теоретична и 
практическа полза от запазването на пет фактора. При най-
икономичното решение с три фактора (не е показано тук) първият 
фактор отчетливо обхваща въпросите от групи Q7 и Q17 – автономност 
и ясна комуникация – които вероятно могат да се обединят в конструкт 
от по-висок ранг „възможности за информирани решения“; вторият 
фактор включва всички въпроси от група Q9 и Q15 - незабавно 
отзоваване и възможности за избор – които могат да се обобщят като 
конструкт, свързан с потребителска стойност или клиент-ориентирано 
отношение. Това комбиниране на теоретични области вероятно има 
връзка с теоретичното групиране на елементите на чувствителността в 
две по-генерални групи: уважението към личността и правата на човека 
и ориентацията на здравните услуги към клиента (вж. Глава 1). Фактор 
3 се състои почти изцяло от въпросите за достойнството плюс няколко 
от други конструкти. По този начин решение с три фактора е най-
икономично, но не толкова полезно от гледна точка на обхващането и 
разграничаването на домейните на чувствителността. При решението с 
4 фактора (не е показано) първият фактор от трифакторното решение се 
разделя по двата теоретични конструкта. С оглед критериите за 
запазване на фактори, теоретичните и практическите цели на анализа, е 
избрано петфакторно решение. Представените анализи и резултати са 
произведени чрез метода на главните оси (Principal axis factoring), 
завъртяно по метода Direct Oblimin (Costello & Osborne, 2005; Fabrigar, 
Wegener, MacCallum, & Strahan, 1999) чрез форсирано петфакторно 
решение. 
 



52 
 

 
  

Фактор 

Со
бс

тв
ен

а с
то

йн
ос

т 

Фигура 2.2. Крива на собствените стойности на факторите и паралелен анализ 
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Таблица 2.4. Факторни тегла и факторна принадлежност на въпросите в 
петфакторната структура на инструмента за чувствителността 

   Фактор   

Въпрос 1 2 3 4 5 

Q17_7 0.714 
    

Q17_11 0.708 
    

Q17_4 0.681 
    

Q17_2 0.651 
    

Q17_3 0.586 
    

Q17_1 0.536 
    

Q17_10 0.512 
    

Q17_12 0.510 
 

0.416 
  

Q17_5 0.501 
    

Q17_9 0.482 
 

0.358 
  

Q17_13 0.397 
    

Q3_3 
 

0.790 
   

Q3_1 
 

0.761 
   

Q3_2 
 

0.613 
   

Q3_7 
 

0.608 
   

Q3_11 
 

0.567 
   

Q3_4 
 

0.563 
   

Q3_9 
 

0.443 0.310 
  

Q3_8 
 

0.390 
   

Q7_5 
  

0.815 
  

Q7_1 
  

0.772 
  

Q7_4 
  

0.616 
  

Q7_3 
  

0.565 
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   Фактор   

Въпрос 1 2 3 4 5 

Q7_2 0.366 
 

0.463 
  

Q3_12 
  

0.330 
  

Q15_2 
   

0.802 
 

Q15_4 
   

0.784 
 

Q15_1 
   

0.769 
 

Q15_3 
   

0.609 
 

Q3_6 
 

0.474 
 

0.507 
 

Q9_9 
   

0.381 
 

Q9_7 
    

0.487 

Q9_1 
    

0.480 

Q9_11 
    

0.422 

Q9_6 
    

0.400 

Q9_2 
    

0.316 

 Факторни тегла под 0.3 не са показани. 
  

Петфакторната структура на инструмента е показана в Таблица 
2.4. Въпросите са групирани по фактори и подредени по низходящ ред 
на факторните им тегла в рамките на всеки фактор. Въпросите от 
отделните теоретични скали (домейните на чувствителността) 
принадлежат към един и същи фактор с малки изключения. Не се 
наблюдава раздробяване на теоретичните скали, а теоретичните области 
(домейните) се припокриват почти напълно с факторите. Факторните 
тегла са високи при много от въпросите – при четири от факторите има 
преобладаващ дял на въпросите с тегло над 0.5; изключение прави 
фактор 5 (група въпроси Q9 за „Бързо отзоваване“). 

Фактор 1 включва всички въпроси от теоретична област „Ясна 
комуникация“ (Q17); повечето въпроси имат високи (над 0.5) факторни 
тегла и факторът уверено може да бъде интерпретиран чрез 
теоретичната основа на домейна. С по-ниско факторно тегло тук 
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присъства и въпрос Q7_2 „Лекарите внимателно обясняваха 
съдържанието на информираното съгласие преди да го подпиша” от 
теоретичната скала на „Автономност“ – в последната той се включва по-
високото си тегло, но присъствието му тук не е изненадващо предвид 
смисловото му съдържание. 

Фактор 2 включва 8 от 10 въпроса от теоретична скала 
„Достойнство“ (Q3), като въпрос Q3_6 „Вниманието на лекаря беше 
изцяло посветено на мен и моето състояние” има малко по-високо 
факторно тегло при Фактор 4 и се включва в него, а въпрос Q3_9 
„Лекарите полагаха усилия да се запознаят с историята на заболяването 
и всички аспекти на състоянието ми“ има по-ниско тегло и във Фактор 
3. Въпрос Q3_12 „Медицинските специалисти се интересуваха дали съм 
доволен от оказаните медицински грижи“ има факторно тегло, по-малко 
от 0.3 във Фактор 2 и ниско тегло от 0.33 при Фактор 3, в който в крайна 
сметка се включва. 

Фактор 3 има по-разнообразни потенциални въпроси. В него 
доминират с високи факторни тегла въпросите от теоретична скала 
„Автономност“ (Q7) – всичките пет въпроса от скалата са включени във 
фактора и той може да бъде интерпретиран като съответния домейн на 
чувствителността. Към фактор 3 се включва с тегло 0.33 въпросът 
„Медицинските специалисти се интересуваха дали съм доволен от 
оказаните медицински грижи“ (Q3_12 от област „Достойнство“). При 
фактора имат тегло над 0.3 още три въпроса, но е важно да се отбележи, 
че всички имат по-високи тегла в други фактори. Това са въпросите 
„Беше ми предоставена ясна информация за възможните странични 
ефекти от лечението ми“ (Q17_12, „Ясна комуникация“), „Беше ми 
предоставена достатъчно информация за правата ми като пациент 
(включително за начините да подам оплакване)“ (Q17_9, „Ясна 
комуникация“), „Лекарите полагаха усилия да се запознаят с историята 
на заболяването и всички аспекти на състоянието ми“ (Q3_9, 
„Достойнство“). Кръстосаните тегла показват интересни аспекти на 
измерваните поведения и елементите на чувствителността. 

Фактор 4 включва всички въпроси от теоретична област „Избор 
на услуги“ (Q15), с високи факторни тегла. Към тези въпроси се добавят 
и вероятно по-потребителските ориентираните твърдения „Вниманието 
на лекаря беше изцяло посветено на мен и моето състояние“ (Q3_6 от 
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теоретична област „Достойнство“) и „Имах удобни възможности да си 
запиша час за преглед по телефон или интернет“ (Q9_9 от „Бързо 
отзоваване“). 

Фактор 5 съдържа пет от шестте въпроса на теоретична скала 
„Бързо отзоваване“ (Q9), с по-ниски факторни тегла като цяло в 
сравнение с въпросите от другите фактори. Факторът не включва 
въпроси с друга теоретична основа с тегла над 0.3. 

Получената факторна структура до голяма степен съответства на 
теоретичната структура, заложена при конструирането на въпросите и 
скалите на домейните на чувствителността. Изключенията са 
показателни за интересни и неочаквани аспекти на съответните 
домейни, както и на възможното наличие на домейни на по-високо ниво, 
обхващащи концептуално и практически повече от един елемент на 
чувствителността. Анализът на надеждността на получените чрез 
изследователския факторен анализ протоскали (групи въпроси) дава по-
ясна информация за принадлежността на въпросите. 
 

Надеждност на скалите на инструмента за измерване  
на чувствителността 

Групирането на въпросите по фактори, резултат от 
изследователския факторен анализ, предоставя първоначална скалова 
структура на инструмента, която трябва да се уточни и подобри чрез 
анализ на надеждността или вътрешната съгласуваност на отделните 
протоскали. В допълнение, за всяка скала се преглежда и 
корелационната матрица на въпросите, за да се провери дали няма 
въпроси с твърде високи корелации (над 0.70), които засягат едно и 
също съдържание и съответно могат да бъдат отстранени за по-голяма 
икономичност на скалата (Nunnally & Bernstein, 1994). 
 
Надеждност на скалата по Фактор 1, „Ясна комуникация“ 

В анализа са включени всички въпроси, принадлежащи с най-
високото си факторно тегло към фактор 1, общо 11. Надеждността на 
скалата като цяло, определена чрез α на Кронбах, е 0.931, което е над 
прага от 0.9 за „отлична“ (DeVellis & Thorpe, 2022; Nunnally & Bernstein, 
1994). В Таблица 2.5 са представени психометричните характеристики 
на въпросите от скалата. Всички въпроси имат висока корелация (над 
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0.59) с общия бал (без самия въпрос), което показва висока 
дискриминативна сила (DeVellis & Thorpe, 2022; Hair et al., 2019; 
Nunnally & Bernstein, 1994). Проверката за промяната на α на Кронбах 
при премахване на въпроса показва, че няма въпроси, чието 
отстраняване би подобрило надеждността на скалата. 
 
Таблица 2.5. Статистики на въпросите от скалата по фактор 1, „Ясна 
комуникация“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между 

въпроса и 
останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q17_7 2.93 1.36 0.709 0.925 

Q17_11 3.53 1.26 0.743 0.923 

Q17_4 3.70 1.20 0.778 0.922 

Q17_2 3.83 1.09 0.776 0.922 

Q17_3 3.36 1.27 0.717 0.924 

Q17_1 3.87 1.12 0.765 0.922 

Q17_10 3.41 1.22 0.596 0.929 

Q17_12 3.20 1.41 0.715 0.925 

Q17_5 3.63 1.19 0.798 0.921 

Q17_9 2.50 1.46 0.682 0.926 

Q17_13 2.83 1.14 0.621 0.928 

α=0.931 
 
Въпросите с по-ниска дискриминативна сила са: „Информацията 

в интернет от лечебните заведения беше ясна и разбираема” (Q17_10), 
„Информацията, предоставяна от здравните власти към населението, е 
ясна и разбираема” (Q17_13) и „Беше ми предоставена достатъчно 
информация за правата ми като пациент (включително за начините да 
подам оплакване)“ (Q17_9). По съдържание тези въпроси засягат 
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специфични за контекста ситуации и поведения – чувствителност на 
ниво лечебно заведение, конкретно проявена в информация, 
предоставяна в интернет и потърсена от пациента (Q17_10), 
чувствителност на ниво здравна система – национално или регионално 
(Q17_13) и чувствителност по отношение на предоставяне на 
информация за правата на пациента (рядко събитие, свързано с по-
сериозни процедури, Q17_9). Показателно за ситуативността на 
въпросите е, че по първия и третия въпрос се наблюдават и висок дял 
липсващи отговори (съответно 19.7% и 21.2%). Разумен подход при 
използването на скалата за измерване на този домейн е да се прецени 
дали тези въпроси са относими към целите или нивото на проучване. 
Още един подобен въпрос, силно зависим от контекста, е четвъртият по 
възходящ ред на дискриминативна сила: „Получавах полезни 
информационни материали за здравето си“ (Q17_7) – събитието не е 
универсално очакване към предоставящите здравни услуги и невинаги 
е относимо към поводите за търсене на медицинска помощ; липсващите 
отговори са 18.7%. Може да се препоръча по-икономичен вариант на 
скалата без посочените четири въпроса, запазващ различните обичайни 
аспекти на даването на ясна информация (вж. Таблица 2.2 със списъка 
айтеми) от интерес за управлението на чувствителността. 

Прегледът на корелациите между въпросите (корелационната 
матрица не е представена тук) показва възможно дублиране в 
съдържанието на въпросите. Високa корелация (над 0.7) има между 
въпрос Q17_1 („Медицинските специалисти ми даваха информация по 
разбираем за мен начин”) и Q17_2 („Специалистите обясняваха 
медицинските процедури по достъпен за мен начин”), r=0.76. 
Инспекцията на съдържанието действително сочи, че е вероятно да 
обхващат много близки поведения на медицинските специалисти и 
въпрос Q17_2 (с малко по-тесен обхват, с по-ниска дискриминативна 
сила) може да отпадне. Друг въпрос с високи корелации с други въпроси 
е „Медицинските специалисти отделяха достатъчно време за общуване 
с мен“ (Q17_5), корелиращ силно с „Медицинските специалисти ми 
даваха време и възможност да задавам въпроси“ (Q17_4), r=0.78 и с 
“Медицинските специалисти ми даваха информация по разбираем за 
мен начин” (Q17_1), r=0.77. Доколкото съдържанието на тези въпроси 
засяга различни аспекти на поведението на специалистите, високите 



59 
 

корелации могат да бъдат приети и въпросите да бъдат запазени 
(Nunnally & Bernstein, 1994). 

Такава съкратена скала с шест въпроса запазва отлични 
психометрични качества (α=0.906) при отлични характеристики на 
отделните въпроси (Таблица 2.6). 

 
Таблица 2.6. Статистики на въпросите от съкратена скала по фактор 1, „Ясна 
комуникация“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между 

въпроса и 
останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q17_11 3.53 1.26 0.717 0.892 

Q17_4 3.70 1.20 0.802 0.880 

Q17_3 3.36 1.27 0.676 0.898 

Q17_1 3.87 1.12 0.777 0.885 

Q17_12 3.20 1.41 0.675 0.901 

Q17_5 3.63 1.19 0.823 0.877 

α=0.906 
 
Надеждност на скалата по Фактор 2, „Зачитане на достойнството 
на пациента“ 

В анализа са включени всички въпроси, принадлежащи с най-
високото си факторно тегло към фактор 2, общо 8. Всички произлизат 
от теоретична област „Зачитане на достойнството на пациента“ (Q3), 
като въпрос Q3_6 от тази област се определя във фактор 4, а Q3_12 – във 
фактор 3; последните не са включени в анализа на надеждността. 
Надеждността на скалата като цяло, определена чрез α на Кронбах, е 
0.892, което е на прага от „добра“ към „отлична“ (DeVellis & Thorpe, 
2022; Nunnally & Bernstein, 1994). В Таблица 2.7 са показани 
статистиките на въпросите от скалата. Всички въпроси имат висока 
корелация (над 0.57) с общия бал (без самия въпрос), което показва 
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висока дискриминативна сила (DeVellis & Thorpe, 2022; Hair et al., 2019; 
Nunnally & Bernstein, 1994). 
 
Таблица 2.7. Статистики на въпросите от скалата по фактор 2, „Зачитане на 
достойнството“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q3_2 3.78 1.084 0.612 0.884 

Q3_7 3.91 1.074 0.748 0.871 

Q3_11 3.72 1.222 0.719 0.874 

Q3_4 4.21 1.020 0.688 0.877 

Q3_3 4.26 0.928 0.745 0.873 

Q3_9 3.99 1.097 0.655 0.880 

Q3_1 4.24 0.926 0.700 0.877 

Q3_8 3.13 1.360 0.567 0.893 

α=0.892 
 
 Проверката за промяната на α на Кронбах при премахване на 
въпроса показва, че няма въпроси, чието отстраняване би подобрило 
надеждността на скалата, с изключение на минимално подобрение от 
0.1 при премахване на въпрос Q3_8, който е и с най-ниска корелация с 
общия бал. При преглед на съдържанието на въпроса има основания да 
се предполага, че обхваща поведения, много подобни на тези във въпрос 
Q3_7, „Медицинските специалисти ме изслушваха и отделяха 
достатъчно време, за да споделя мнението си“. Тази близост на 
съдържанието дава увереност, че премахването на въпроса няма да 
стесни обхвата на измервания конструкт. Проверката на корелациите 
между въпросите разкрива една по-висока корелация от 0.72 между 
въпросите „Лекарите и сестрите се отнасяха към мен учтиво и с 
уважение“ и „Лекарите и сестрите бяха доброжелателни към мен“. 
Доколкото тези поведения не са идентични, премахването на един от 
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въпросите би стеснило конструкта и поради това не е препоръчително. 
Съкратена скала за „Зачитане на достойнството“ със седем въпроса има 
много добри, почти отлични психометрични качества (α=0.893) при 
отлични характеристики на отделните въпроси (Таблица 2.8). 
 
Таблица 2.8. Статистики на въпросите от съкратена скала по фактор 2, 
„Зачитане на достойнството“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q3_2 3.78 1.084 0.613 0.887 

Q3_7 3.91 1.074 0.744 0.871 

Q3_11 3.72 1.222 0.696 0.878 

Q3_4 4.21 1.020 0.704 0.876 

Q3_3 4.26 0.928 0.772 0.870 

Q3_9 3.99 1.097 0.635 0.884 

Q3_1 4.24 0.926 0.715 0.876 

α=0.893 
 
Надеждност на скалата по Фактор 3, „Зачитане на автономността 
на пациента“ 

В анализа са включени всички въпроси, принадлежащи с най-
високото си факторно тегло към фактор 3, общо 6. Пет от въпросите 
съставляват цялото множество на теоретична област „Зачитане на 
автономността на пациента“ (Q7), като към тях се добавя въпрос Q3_12 
(„Медицинските специалисти се интересуваха дали съм доволен от 
оказаните медицински грижи“) от област „Достойнство“. Надеждността 
на скалата като цяло, определена чрез α на Кронбах, е 0.876, което е над 
прага от 0.8 за „много добра“ и много близо до „отлична“ (DeVellis & 
Thorpe, 2022; Nunnally & Bernstein, 1994). В Таблица 2.9 са показани 
статистиките на въпросите от скалата. Всички въпроси имат висока 
корелация (над 0.54) с общия бал (без самия въпрос), което показва 
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висока дискриминативна сила (DeVellis & Thorpe, 2022; Hair et al., 2019; 
Nunnally & Bernstein, 1994). 
 
Таблица 2.9. Статистики на въпросите от скалата по фактор 3, „Зачитане на 
автономността“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q7_1 3.38 1.40 0.801 0.834 

Q7_2 3.17 1.47 0.623 0.865 

Q7_3 3.59 1.29 0.726 0.848 

Q7_4 3.28 1.47 0.597 0.869 

Q7_5 3.31 1.46 0.809 0.831 

Q3_12 2.68 1.34 0.541 0.876 

α=0.876 
 
 Въпросът „Медицинските специалисти се интересуваха дали 
съм доволен от оказаните медицински грижи“ (Q3_12) от теоретична 
област „Достойнство“ има най-ниска (но приемлива) корелация с 
останалите въпроси, като премахването му не повлиява на коефициента 
на надеждността. По съображения за икономичност и поради неясната 
връзка между съдържанието на въпроса и теоретичната област, Q3_12 
може да бъде премахнат от окончателната скала на „Зачитане на 
автономността на пациента“. Прегледът на корелациите между 
отделните въпроси показва, че въпрос „Лекарите ми даваха възможност 
да избирам желания от мен вариант за диагностика или лечение“ (Q7_5) 
има високи корелации с въпроси „Лекарите и сестрите ме включваха във 
взимането на решения относно необходимите ми прегледи и лечение“ 
(Q7_1, r=0.78) и „Получавах достатъчно информация от лекарите за 
различни варианти на диагностика и лечение“ (Q7_3, r=0.73). 
Съдържанието на въпросите обаче засяга много различни поведения на 
медицинските специалисти, така че може да се отхвърли дублирането 
на информация за чувствителността. Окончателният икономичен 
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вариант с 5 въпроса има много добри психометрични качества (α=0.876) 
при отлични характеристики на отделните въпроси (Таблица 2.10). 
 
Таблица 2.10. Статистики на въпросите от съкратена скала по фактор 3, 
„Зачитане на автономността“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q7_1 3.38 1.40 0.789 0.830 

Q7_2 3.17 1.47 0.608 0.874 

Q7_3 3.59 1.29 0.717 0.849 

Q7_4 3.28 1.47 0.608 0.874 

Q7_5 3.31 1.46 0.830 0.819 

α=0.876 
 
Надеждност на скалата по Фактор 4, „Избор на услуги“ 

В анализа са включени всички въпроси, принадлежащи с най-
високото си факторно тегло към фактор 4, общо 6. Четири от въпросите 
съставляват цялото множество от теоретична област „Избор на услуги“ 
(Q15), като към тях се добавят въпроси Q3_6 („Вниманието на лекаря 
беше изцяло посветено на мен и моето състояние“) от теоретична област 
„Достойнство“ и Q9_9 („Имах удобни възможности да си запиша час за 
преглед по телефон или интернет“) от област „Бързо отзоваване“. 
Надеждността на скалата като цяло, определена чрез α на Кронбах, е 
0.887, което е значително над прага от 0.8 за „много добра“ и много 
близо до „отлична“ (DeVellis & Thorpe, 2022; Nunnally & Bernstein, 
1994). В Таблица 2.11 са показани статистиките на въпросите от скалата. 
Всички въпроси имат висока корелация (над 0.51) с общия бал (без 
самия въпрос), което показва висока дискриминативна сила (DeVellis & 
Thorpe, 2022; Hair et al., 2019; Nunnally & Bernstein, 1994).  
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Таблица 2.11. Статистики на въпросите от скалата по фактор 4, „Избор на 
услуги“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q15_1 4.24 1.12 0.783 0.855 

Q15_2 3.87 1.26 0.787 0.852 

Q15_3 3.56 1.39 0.695 0.870 

Q15_4 3.88 1.22 0.767 0.856 

Q3_6 4.12 1.05 0.686 0.870 

Q9_9 4.06 1.15 0.515 0.895 

α=0.887 
 

Прегледът на психометричните характеристики по въпроси 
показва, че въпрос Q9_9 може да бъде премахнат от скалата за 
подобряване на общата съгласуваност на въпросите. Такова решение е 
подкрепено и от ниското ниво на съдържателна валидност на въпроса 
по отношение на домейн „Избор на услуги“. Въпрос Q3_6, „Вниманието 
на лекаря беше изцяло посветено на мен и моето състояние“ е 
следващият с най-ниска дискриминативна сила (0.686) и няма пряка 
съдържателна връзка с домейна „Избор на услуги“ (възможно е да има 
корелация между Q9_9, Q3_6 и въпросите Q15 поради наличието на 
имплицитен по-широк фактор от типа „Клиент-ориентирано 
отношение“). При премахването му окончателният вариант с 4 въпроса 
има много добри психометрични качества (α=0.884) при отлични 
характеристики на отделните въпроси (Таблица 2.12). 
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Таблица 2.12. Статистики на въпросите от съкратена скала по фактор 4, „Избор 
на услуги“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q15_1 4.24 1.12 0.795 0.838 

Q15_2 3.87 1.26 0.773 0.842 

Q15_3 3.56 1.39 0.694 0.878 

Q15_4 3.88 1.22 0.753 0.850 

α=0.884 
 
Надеждност на скалата по Фактор 5, „Бързо отзоваване“ 

В анализа на последния фактор са включени въпросите, чието 
най-високо факторно тегло е при фактор 5 – това са пет въпроса изцяло 
от теоретична област „Бързо отзоваване“. Надеждността на скалата с пет 
въпроса е α=0.728, което попада в равнище „приемлива“ (DeVellis & 
Thorpe, 2022; Nunnally & Bernstein, 1994). Тази скала е с най-ниска 
надеждност в сравнение с останалите четири. В Таблица 2.13 са 
показани статистиките на въпросите от скалата. Въпросите имат по-
ниски корелации с общия бал в сравнение с тези от останалите скали, но 
все пак се характеризират поне като „добри“ (DeVellis & Thorpe, 2022; 
Hair et al., 2019, 2019; Nunnally & Bernstein, 1994).  
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Таблица 2.13. Статистики на въпросите от скалата по фактор 5, „Бързо 
отзоваване“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q9_7 3.70 1.07 0.605 0.638 

Q9_1 3.51 1.15 0.497 0.678 

Q9_11 3.49 1.17 0.440 0.700 

Q9_6 3.02 1.18 0.472 0.688 

Q9_2 3.32 1.12 0.435 0.701 

α=0.728 
 

В скалата няма въпроси, чието премахване би подобрило 
надеждността, а прегледа на корелационната матрица не дава основания 
за съмнение, че някои въпроси дублират съдържание. Скалата трябва да 
бъде използвана в този си вид без съкращения. 

3.4. Факторна структура на финалния вариант на инструмента  
за оценка на чувствителността 

В Таблица 2.14 са обобщени резултатите от факторния анализ и 
анализа на надеждността на протоскалите на инструмента за измерване 
на чувствителността. Запазват се 27 от първоначално предложените за 
анализ 36 въпроса (75%), отпадат 5 въпроса поради незадоволителни 
психометрични характеристики, а 4 въпроса от домейн „Ясна 
комуникация“ имат добри психометрични качества, но могат да се 
ползват в определен контекст, ситуативно, според нивото на измерване 
на чувствителността и естеството на медицинската дейност. Като цяло, 
теоретичните области съвпаднаха с извлечените фактори, като всеки 
фактор съдържа ядро от мнозинството въпроси от една област, а не се 
откриват въпроси, които преминават в друга теоретична област. 
Кръстосаните тегла на някой въпроси дават интересни хипотези за 
имплицитни фактори от по-висок порядък. 
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Таблица 2.14. Обобщение на резултатите от психометричните анализи на 
въпросите 

Въпрос Статус Фактор Домейн 
Лекарите и сестрите се отнасяха към мен учтиво и с 
уважение. (Q3_1) 

Запазва се 2 Достойнство 

Административните служители в лечебните 
заведения се отнасяха към мен учтиво и с 
уважение. (Q3_2) 

Запазва се 2 Достойнство 

Лекарите и сестрите бяха доброжелателни към мен. 
(Q3_3) 

Запазва се 2 Достойнство 

Прегледите и медицинските процедури протичаха 
при необходимите уединение и тактичност. (Q3_4) 

Запазва се 2 Достойнство 

Вниманието на лекаря беше изцяло посветено на 
мен и моето състояние. (Q3_6) 

Отпада - - 

Медицинските специалисти ме изслушваха и 
отделяха достатъчно време, за да споделя мнението 
си. (Q3_7) 

Запазва се 2 Достойнство 

Медицинските специалисти ме поощряваха да 
споделям мнението си. (Q3_8) 

Отпада - - 

Лекарите полагаха усилия да се запознаят с 
историята на заболяването и всички аспекти на 
състоянието ми. (Q3_9) 

Запазва се 2 Достойнство 

Медицинските специалисти отчитаха 
специфичните ми потребности. (Q3_11) 

Запазва се 2 Достойнство 

Медицинските специалисти се интересуваха дали 
съм доволен от оказаните медицински грижи. 
(Q3_12) 

Отпада - - 

Лекарите и сестрите ме включваха във взимането 
на решения относно необходимите ми прегледи и 
лечение. (Q7_1) 

Запазва се 3 Автономност 

Лекарите внимателно обясняваха съдържанието на 
информираното съгласие преди да го подпиша. 
(Q7_2) 

Запазва се 3 Автономност 

Получавах достатъчно информация от лекарите за 
различни варианти на диагностика и лечение. 
(Q7_3) 

Запазва се 3 Автономност 

Лекарите ми даваха възможност да отказвам 
прегледи или лечение по свое желание. (Q7_4) 

Запазва се 3 Автономност 

Лекарите ми даваха възможност да избирам 
желания от мен вариант за диагностика или 
лечение. (Q7_5) 

Запазва се 3 Автономност 
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Пътуването ми до нужните медицински 
специалисти отнемаше кратко време. (Q9_1) 

Запазва се 5 
Бързо 

отзоваване 
Налагаше се да чакам твърде дълго до насрочената 
дата за медицински процедури. (Q9_2) а 

Запазва се 5 
Бързо 

отзоваване 
Времето за чакане пред кабинета на лекаря беше 
твърде дълго (Q9_6). а 

Запазва се 5 
Бързо 

отзоваване 
Работното време на медицинските специалисти, от 
които имах нужда, бе удобно за мен. (Q9_7) 

Запазва се 5 
Бързо 

отзоваване 
Имах удобни възможности да си запиша час за 
преглед по телефон или интернет. (Q9_9) 

Отпада - - 

Административните процедури около прегледите и 
лечението ми бяха лесни и бързи. (Q9_11) 

Запазва се 5 
Бързо 

отзоваване 
Имах възможности да избирам лекаря, при който 
да отида за преглед или лечение. (Q15_1) 

Запазва се 4 Избор 

Имах възможност да ползвам услугите на 
предпочитания от мен медицински специалист, 
когато поискам. (Q15_2) 

Запазва се 4 Избор 

Имах възможност да получавам второ мнение за 
състоянието си от друг специалист, когато 
поискам. (Q15_3) 

Запазва се 4 Избор 

Имах възможности за избор измежду лечебни 
заведения. (Q15_4) 

Запазва се 4 Избор 

Медицинските специалисти ми даваха информация 
по разбираем за мен начин. (Q17_1) 

Запазва се 1 Комуникация 

Специалистите обясняваха медицинските 
процедури по достъпен за мен начин. (Q17_2) 

Отпада - - 

Административният персонал ми даваше ясна 
информация. (Q17_3) 

Запазва се 1 Комуникация 

Медицинските специалисти ми даваха време и 
възможност да задавам въпроси. (Q17_4) 

Запазва се 1 - 

Медицинските специалисти отделяха достатъчно 
време за общуване с мен. (Q17_5) 

Запазва се 1 Комуникация 

Получавах полезни информационни материали за 
здравето си. (Q17_7) 

Ситуати-
вен 

1 Комуникация 

Беше ми предоставена достатъчно информация за 
правата ми като пациент (включително за начините 
да подам оплакване). (Q17_9) 

Ситуати-
вен 

1 Комуникация 

Информацията в интернет от лечебните заведения 
беше ясна и разбираема. (Q17_10) 

Ситуати-
вен 

1 Комуникация 

Получавах ясни насоки за здравословен начин на 
живот във връзка със състоянието ми. (Q17_11) 

Запазва се 1 Комуникация 
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Беше ми предоставена ясна информация за 
възможните странични ефекти от лечението ми. 
(Q17_12) 

Запазва се 1 Комуникация 

Информацията, предоставяна от здравните власти 
към населението, е ясна и разбираема. (Q17_13) 

Ситуати-
вен 

1 Комуникация 

а Контраиндикативни въпроси, скалата е обърната преди анализа. 
 

След проведените психометрични тестове и анализи се достига 
до финална структура и съдържание на въпросника за измерване на 
чувствителността на здравната система (пет домейна). Факторната 
принадлежност и факторните тегла на запазените въпроси са 
представени в Таблица 2.15, определени отново чрез метода на главните 
оси (Principal axis factoring) със завъртане чрез Direct Oblimin и 
форсирано петфакторно решение. 
 
Таблица 2.15. Окончателна петфакторна структура на инструмента за 
чувствителността 

   Фактор   

Въпрос 1 2 3 4 5 

Q3_3 0.825     

Q3_1 0.799     

Q3_2 0.644     

Q3_7 0.595     

Q3_4 0.564     

Q3_11 0.533     

Q3_9 0.394     

Q7_5  0.878    

Q7_1  0.788    

Q7_4  0.665    

Q7_3  0.587  0.329  

Q7_2  0.484  0.368  

Q15_1   0.855   
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   Фактор   

Въпрос 1 2 3 4 5 

Q15_4   0.823   

Q15_2   0.737   

Q15_3   0.602   

Q17_4    0.646  

Q17_11    0.625  

Q17_5    0.536  

Q17_12  0.408  0.511  

Q17_1    0.492  

Q17_3    0.360  

Q9_7     0.596 

Q9_1     0.589 

Q9_6     0.445 

Q9_2     0.412 

Q9_11 0.320    0.381 

Факторни тегла под 0.3 не са показани. Номерацията на факторите е различна от тази в 
анализите. 
 

Петте фактора с установената структура от въпроси обясняват 
почти 60% от дисперсията на отговорите за чувствителността, като 
всеки фактор допринася значимо за обяснението във вариациите 
(Таблица 2.16). При окончателната структура петте скали присъстват 
сравнително балансирано с брой въпроси от 4 за „Избор на услуги“, 5 за 
„Зачитане на автономността“ и „Бързо отзоваване“, 6 за „Ясна 
комуникация“ и 7 за „Зачитане на достойнството“. 
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Таблица 2.16. Обяснителна стойност на установените фактори на 
чувствителността 

Фактор Домейн % от дисперсията 
Общ % от 

дисперсията 
1  Достойнство 14.96 15.0 
2  Автономност 13.19 28.2 
3 Избор на услуги 12.06 40.2 
4 Ясна комуникация 11.58 51.8 
5 Бързо отзоваване 7.90 59.7 

Номерацията на факторите е различна от тази в анализите. 
 

Междуфакторните корелации са умерено високи (Таблица 2.17), 
като се наблюдават очаквано по-силни асоциации между фактор „Избор 
на услуги“ и „Бързо отзоваване“ (r=0.53) и между „Автономност“ и 
„Ясна комуникация“ (r=.51), предвид възможното трифакторно 
решение с фактори от по-висок ранг. 

   
Таблица 2.17. Корелации между факторите на чувствителността 

  Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор 4 Фактор 5 

Фактор 1 — 0.416 0.461 0.430 0.321 

Фактор 2 
 

— 0.402 0.514 0.305 

Фактор 3 
  

— 0.440 0.532 

Фактор 4 
   

— 0.347 

Фактор 5 
    

— 

 
С оглед на използването на цялата скала за обща оценка на 

чувствителността, подлежат на инспекция и показателите за 
надеждност на въпросите в общата им съвкупност. На Таблица 2.18 са 
представени психометрични статистики на запазените въпроси. Общият 
коефициент на надеждност на инструмента е α=0.946. Високата 
стойност е обяснима предвид големия брой въпроси. Средната 
корелация между въпросите е 0.40, което е в средата на желателния 
диапазон между 0.15 и 0.50 (Clark & Watson, 1995). 
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Таблица 2.18. Надеждност и статистики на въпросите от инструмента за 
измерване на чувствителността 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между 

въпроса и 
останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q3_1 4.24 0.926 0.550 0.945 

Q3_2 3.78 1.084 0.558 0.945 

Q3_3 4.26 0.928 0.624 0.945 

Q3_4 4.21 1.020 0.660 0.944 

Q3_7 3.91 1.074 0.689 0.944 

Q3_9 3.99 1.097 0.630 0.944 

Q3_11 3.72 1.222 0.628 0.944 

Q7_1 3.38 1.396 0.699 0.943 

Q7_2 3.17 1.473 0.553 0.945 

Q7_3 3.59 1.289 0.701 0.943 

Q7_4 3.28 1.468 0.513 0.946 

Q7_5 3.31 1.462 0.663 0.944 

Q9_1 3.51 1.151 0.411 0.947 

Q9_2 3.32 1.118 0.339 0.947 

Q9_6 3.02 1.179 0.402 0.947 

Q9_7 3.70 1.070 0.590 0.945 

Q9_11 3.49 1.174 0.527 0.945 

Q15_1 4.24 1.119 0.653 0.944 

Q15_2 3.87 1.260 0.654 0.944 

Q15_3 3.56 1.390 0.620 0.944 

Q15_4 3.88 1.216 0.623 0.944 

Q17_1 3.87 1.116 0.761 0.943 
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 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между 

въпроса и 
останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q17_3 3.36 1.273 0.699 0.943 

Q17_4 3.70 1.198 0.739 0.943 

Q17_5 3.63 1.188 0.814 0.942 

Q17_11 3.53 1.261 0.653 0.944 

Q17_12 3.20 1.405 0.671 0.944 

α=0.946, средна корелация между въпросите: 0.40 
 

3.5. Конструктна валидност на инструмента за измерване  
на чувствителността 

Последният етап от оценката на инструмента за измерване на 
чувствителността се състои в проверка на конструктната валидност – 
дискриминантна и конвергентна валидност спрямо други измервани 
променливи. При този анализ се инспектират корелациите между 
резултатите от инструмента (баловете на чувствителността) и 
резултатите от измерването на други конструкти, за които може да се 
предположи, че са свързани с целевия конструкт. Увереността в 
конструктната валидност на инструмента се подсилва, ако се установят 
положителни връзки (корелации) с теоретично или емпирично 
обосновани сродни конструкти (конвергентна валидност) и 
отрицателни връзки с противоположни конструкти (дискриминантна 
валидност). 

За целите на оценката на инструмента за чувствителността са 
измерени теоретично и емпирично положително свързани конструкти: 
доверие в медицинските специалисти, доверие в лечебното заведение, 
доверие в здравната система (OECD, 2025), както и 
конфиденциалността като елемент на чувствителността, който не е 
включен в апробацията на инструмента. Събрани са данни и за 
възприета дискриминация към пациента, където резултатите 
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хипотезирано трябва да са в обратна зависимост от възприятията на 
респондента за чувствителността. 

Резултатът за чувствителност за всеки респондент е получен 
чрез, първо, получаване на факторните резултати (factor scores) на всяка 
област (скала) от отговорите на запазените въпроси от определените 
скали; и второ, получаване на средноаритметична стойност на петте 
факторни резултата от всяка скала за получаване на индивидуалния бал 
(резултат) за чувствителността. 

Стойността на доверието в медицинските специалисти е 
резултат от средноаритметично изчисление на стойностите на 
отговорите на четири въпроса: „Имах пълно доверие в компетентността 
на личния си лекар“, „Имах пълна увереност, че личният ми лекар се 
води от моя най-добър интерес“, „Имах пълно доверие в лекуващите ме 
лекари-специалисти“ и „Имах пълно доверие в медицинските сестри, 
ангажирани с лечението ми“. Всички въпроси както в тази кратка скала, 
така и за останалите конструкти се измерват чрез отговори по ликертова 
скала от 1 до 5, аналогична на въпросите за чувствителността (от „1 – 
никога“ до „5 – винаги“). Стойността на доверието в лечебното 
заведение се измерва чрез един въпрос: „Имах пълно доверие в 
лечебните заведения, които посещавах“, стойността на доверието в 
здравната система – чрез въпроса „Имах пълно доверие в управлението 
на здравната система като цяло“. Възприятията на конфиденциалността 
се улавят чрез два въпроса, „Лекарите и сестрите осигуряваха условия 
да споделям насаме конфиденциална информация за здравето си“ и 
Медицинските специалисти запазваха информацията за моето здраве 
конфиденциална“, като се получава един резултат чрез 
средноаритметично изчисляване на стойностите на отговорите. 
Възприетата дискриминация се измерва чрез въпроса „Усещах 
дискриминация от страна на медицинските специалисти заради 
заболяването ми, пола, възрастта, етноса или религията ми“. Проверката 
на разпределението на отговорите на този въпрос показва много ниска 
вариативност: 81% от отговорите са „Никога“, коефициентът на 
асиметрия е 2.534, коефициентът на ексцес (наклон) – 5.375. Тези 
показатели правят по-трудно използването му за корелационни анализ, 
макар и сами по себе си да са добър атестат за здравната система. 



75 
 

Проведен е корелационен анализ на взаимовръзките между 
резултата от измерването на чувствителността и резултатите от 
останалите променливи, за които се хипотезират позитивни и негативни 
връзки с целевия конструкт (Таблица 2.19).  
 
Таблица 2.19. Корелации между чувствителността и свързани с нея конструкти 

 Конфиден-
циалност 

Доверие в 
мед. 

специалисти 

Доверие в 
ЛЗ 

Доверие в 
здравната 
система 

Дискриминация 
от страна на мед. 

специалисти 
Чувствителност 

p 
.611** .719** .778** .605** -.130* 
.000 .000 .000 .000 .039 

Достойнство 
p 

.687** .663** .749** .493** -.157* 
.000 .000 .000 .000 .017 

Автономност 
p 

.542** .496** .577** .544** -.086 
.000 .000 .000 .000 .122 

Бързо отзоваване 
p 

.316** .483** .547** .388** -.109 
.000 .000 .000 .000 .071 

Избор на услуги 
p 

.375** .623** .606** .427** -.058 
.000 .000 .000 .000 .215 

Ясна комуникация 
p 

.543** .659** .729** .566** -.136* 
.000 .000 .000 .000 .033 

** - статистически значима корелация при ниво 0.01 (едностранен тест) 
* - статистически значима корелация при ниво 0.05 (едностранен тест) 

 
Корелациите на инструмента за чувствителността с останалите 

сродни конструкти са високи (r>0.6), значими (p<0.01) и в очакваната за 
конвергентната валидност посока. Чувствителността корелира силно 
със своя елемент „Конфиденциалност“ (който не беше включен във 
факторен анализ), още по-силно с конструктите на доверие в 
медицинските специалисти и в лечебните заведения. Очаквано е 
високите възприятия на чувствителност да са свързани с високи нива на 
доверие. Очаквано по-ниска, но все пак положителна, е и 
взаимовръзката с доверието в управлението на здравната система като 
цяло. В анализа и в таблицата са включени и корелации на скалите от 
елементите на чувствителността („Достойнство“, „Автономност“ и т.н.) 
за по-детайлно вникване във взаимовръзките. Корелацията между 
чувствителността и противоположен като смисъл конструкт като 
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дискриминацията е очаквано отрицателна, но с ниска стойност (r=-
0.130) и при значимост близка до праговата (p=0.039 при едностранен 
тест). Тези стойности вероятно могат да се обяснят с ниската 
вариативност на променливата (малко пациенти са докладвали каквато 
и да е степен на дискриминация). 

Тези резултати демонстрират много добра конвергентна и 
приемлива дискриминантна валидност на инструмента за 
чувствителността, както и на петте скали, от които се състои. Има 
основания конструктната валидност на инструмента да бъде приета като 
добра, като са препоръчителни допълнителни изследвания с 
противоположни конструкти за потвърждаване на резултатите. 

3.6. Оценка на надеждността на скала „Възможности за социална 
подкрепа“ 

Пилотното проучване с 203 респонденти не дава възможност 
към пълния психометричен анализ да бъдат включени домейните 
„Възможности за социална подкрепа“ и „Материални удобства“, поради 
това, че те се отнасят почти изцяло за преживявания в болнични 
условия, за което е необходимо да се направи специално насочена 
извадка от пациенти. Възможно е все пак да се направи не толкова 
стриктен анализ на надеждността на скалите при ограниченията на 
малкия брой респонденти. Такъв анализ е направен на теоретична скала 
„Възможности за социална подкрепа“ с данни от 57 респонденти, които 
са докладвали опит като пациенти на болници в пилотната извадка от 
203 души. Проведен е анализ на надеждността на скала от 4 айтема като 
част от общия въпрос „През последните 12 месеца, в периоди, когато 
лежахте в болница, колко често…“: „Бях удовлетворен/а от осигурените 
възможности да ме посещават близките ми хора“ (Q11_1), „На близките 
ми беше осигурена възможност да ми оказват подкрепа по лични и 
битови въпроси“ (Q11_2), „Осигурена ми бе възможност да 
практикувам важни за мен навици (например диета, физически 
упражнения, хобита), когато не противоречаха на лечението ми“ 
(Q11_3) и „Бях удовлетворен от осигурения ми достъп до медии и 
интернет“ (Q11_4). Скалата на отговорите е аналогична на тези на 
другите скали по домейните на чувствителността. Статистиките на 
надеждността на представени в Таблица 2.20. 
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Таблица 2.20. Статистики на въпросите от скалата „Възможности за социална 
подкрепа“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q11_1 2.95 1.62 0.799 0.860 

Q11_2 3.39 1.46 0.760 0.875 

Q11_3 2.88 1.63 0.706 0.895 

Q11_4 3.09 1.52 0.841 0.845 

α=0.899 
 

Правят впечатление високите стойности на алфа на Кронбах 
(α=0.899) и на корелациите на въпросите с евентуалния фактор, въпреки 
малкия брой въпроси и липсата на съдържателно дублиране. Няма 
въпроси, които могат да бъдат премахнати с цел подобряване на 
вътрешната съгласуваност. Поради малката извадка тези статистики 
трябва да бъдат приемани много предпазливо, тъй като вероятно са 
нестабилни. За повишаване на увереността в резултатите бе получен 
доверителен интервал на алфа чрез бутстрапинг (bootstrap): α=0.899, 
95% CI [0.832, 0.942]. Стойността на алфа е като минимум „много 
добра“, което дава известни основания за доверие в скалата, но трябва 
да се отчита и фактът, че пилотната извадка не е представителна. Във 
всеки случай, въпросите в скалата са обещаващи и могат да се ползват 
по-предпазливо в проучвания, с препоръка да бъдат апробирани 
допълнително в бъдеще. 

3.7. Оценка на надеждността на скала „Материални удобства“ 
Теоретичната скала за домейн „Материални удобства“ е оценена 

чрез анализ на данни от национално проучване на чувствителността 
(представено в Глава 3). За предпочитане е да се използват данните от 
национално проучване с достатъчен брой респонденти, вместо много 
по-ограничения масив от данни от пилотното проучване, който би 
произвел и по-несигурни резултати. В националното проучване са 
включени всичките шест айтема за материални удобства. На основен 



78 
 

въпрос „Каква оценка бихте дали на следните материални и битови 
условия в лечебните заведения, които сте посещавали в последните 12 
месеца?“ са изредени шест елемента: „Чистотата на помещенията“ 
(Q20_1), „Наличието на достатъчно пространство за пациентите в 
болничните стаи или чакалните“ (Q20_2), „Наличието на адекватно 
обзавеждане в помещенията“ (Q20_3), „Чистотата и удобството на 
тоалетните и баните“ (Q20_4), „Качеството на леглата и завивките в 
болницата“ (Q20_5), „Качеството на храната в болницата“ (Q20_6). 
Възможните алтернативи за отговори са „Много лоша“, „Лоша“, 
„Средна“, „Добра“, „Много добра“, съответно със стойности от 1 до 5. 
Анализът е направен на база отговорите на 314 респонденти от 
национално проучване, статистиките на надеждността са представени в 
Таблица 2.21. 

 
Таблица 2.21. Статистики на въпросите от скалата „Материални удобства“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q20_1 3.39 1.11 0.782 0.928 

Q20_2 3.05 1.08 0.794 0.926 

Q20_3 3.04 1.16 0.843 0.920 

Q20_4 2.84 1.21 0.838 0.921 

Q20_5 2.83 1.17 0.855 0.918 

Q20_6 2.48 1.15 0.750 0.932 

α=0.936 
 

Вътрешната съгласуваност на скалата е много висока, α=0.936, 
както са високи и корелациите на въпросите с евентуалния фактор, 
въпреки очевидната липса на съдържателно дублиране между 
изредените материални удобства. Няма въпроси, които могат да бъдат 
премахнати с цел подобряване на вътрешната съгласуваност. Направена 
е допълнителна оценка на съкратена скала без последните два изцяло 
„болнични“ въпроса, за да се установи дали скалата може да се ползва 
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надеждно в извънболничен контекст. Резултатите са показани в Таблица 
2.22. Коефициентът на надеждност се запазва много висок (α=0.891), 
отлична е дискриминативната сила на всички въпроси. Скалата може да 
се използва в този вид, когато се оценява чувствителността в 
извънболнична помощ. 

 
Таблица 2.22. Статистики на въпросите от съкратена скала „Материални 
удобства“ 

 Средна 
стойност 

Стандартно 
отклонение 

Корелация 
между въпроса 
и останалите 

въпроси 

α на Кронбах 
при 

премахване на 
въпроса 

Q20_1 3.57 1.08 0.747 0.865 

Q20_2 3.13 1.06 0.782 0.853 

Q20_3 3.18 1.10 0.789 0.850 

Q20_4 2.83 1.20 0.732 0.873 

α=0.891 

4. Окончателна версия на инструмента за измерване  
на чувствителността 
 Въз основа на направените психометрични тестове, анализи и 
оценки на скалите на инструмента и на въпросника като цяло, 
окончателната версия на инструмента съдържа 37 апробирани въпроси 
за осемте домейна на чувствителността: 7 за „Зачитане на 
достойнството“, 2 за „Конфиденциалност“, 5 за „Зачитане на 
автономността“, 5 за „Бързо отзоваване“, 4 за „Избор на услуги“, 6 за 
„Ясна комуникация“, 4 за „Социална подкрепа“ и 4 за „Материални 
удобства“. Към инструмента могат да се добавят до 3 въпроса за 
преживявания в болнични условия и 4 въпроса за специфични ситуации 
и дейности, които конкретното лечебно заведение или организация 
може да си постави за цел да измери. В Приложение 1 може да се види 
пълният окончателен формуляр с въпроси и скали за отговори. 

Осъществените психометрични анализи позволяват да се 
заключи уверено, че извлечената факторна структура съответства на 
теоретичните домейни и скали на петте включени елемента на 
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чувствителността. Корелациите между петте фактора демонстрират 
много добра съгласуваност и същевременно покриване на различните 
аспекти на конструкта на чувствителността. Четири от скалите на 
факторите демонстрират отлична надеждност, а петата („Бързо 
отзоваване“) има добро качество, което може да се повиши с включване 
на въпроси за спешна или болнична помощ. Като цяло, „Бързото 
отзоваване“ е по-труден за измерване конструкт предвид обхващането 
на преживявания и ситуации на спешна или критична нужда от помощ, 
които са по-редки от обичаното ползване на здравни услуги. Много 
добри резултати са налице и от проверката на конструктната валидност 
на инструмента и петте скали, както във връзка със сродни, така и с 
противоположни конструкти. Полезна от изследователска гледна точка 
е и находката на възможности за извличане на по-малко, по-глобални 
фактори, което съответства на теоретичната рамка на чувствителността 
като комбинация от аспекти на правата на личността и на очакванията 
на потребителя. Такова съкращаване на броя фактори, макар и 
икономично решение, не е за предпочитане предвид специфичния 
интерес към всеки от формулираните осем елемента на 
чувствителността. 

От останалите извън факторния анализ елементи, 
„Конфиденциалността“ е конструкт, измерван само с два въпроса, което 
не позволява създаването и апробирането на скала и изследването на 
латентен фактор. Това ограничение е обективно, налице е и в 
чуждестранните изследвания, поради наличието на малък брой 
ситуации в контакта „пациент-система“, където се засяга 
конфиденциалността. Две от скалите, за „Социална подкрепа“ и 
„Материални удобства“, са проверени чрез анализи на друг масив данни 
и не са включени във факторната структура, но демонстрираната 
вътрешна съгласуваност и на двете скали е отлична и дава увереност за 
ползването им заедно с другите елементи от инструмента. За пълно 
факторно изследване на всички домейни на чувствителността е 
необходимо събиране на данни с целева извадка, включваща пациенти 
с преживявания в болнични условия. Като цяло, апробираният 
инструмент може с увереност да се окачестви като „обещаващ“ и да 
бъде използван и прецизиран в бъдещи изследвания на 
здравеопазването. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛТАТИ ОТ НАЦИОНАЛНО 
ИЗСЛЕДВАНЕ НА ЧУВСТВИТЕЛНОСТТА  
НА ЗДРАВНАТА СИСТЕМА В БЪЛГАРИЯ 

 
В тази глава са представени резултатите от изследването на 

чувствителността на здравната система в България, осъществено въз 
основа на концептуалната рамка и инструмента, представени в 
предишните глави. Описани са социално-демографските 
характеристики на извадката. Докладвани са най-важните 
характеристики на елементите (айтемите) от въпросника. Представени 
са като резултати нивата на всеки елемент и заключения за 
статистическата значимост на разликите. Изчислена е относителната 
важност на всеки елемент от чувствителността за българските пациенти. 
Изведени са формални оценки на потенциала за подобряване чрез 
комбиниране на оценката с важността на всеки елемент. Представени са 
различия в нивата на елементите по важни демографски групи и групи 
пациенти. Установени са ефектите на демографски и пациентски 
фактори върху оценката на чувствителността чрез линейна регресия. 
Проверена е значимостта на чувствителността за важни компоненти на 
здравеопазването – удовлетвореност на пациентите и доверие в 
здравеопазването чрез йерархични модели на линейна регресия. 
Направени са сравнения с установени тенденции от предишни 
изследвания. 

1. Национално проучване на опита на пациентите  
със здравната система в България 

Създаденият и апробиран инструмент за измерване на 
чувствителността е използван в изследването на нагласите, 
възприятията и опита на пациентите относно функционирането на 
здравната система в България. Изследването е проведено от 
социологическа агенция въз основа на заявка и инструменти 
(въпросник) от научния екип. Проучването обхваща национално 
представителна извадка от 800 респонденти, пребиваващи на 
територията на Република България. Извадката е конструирана квотно 
така, че да съответства на структурата на населението по пол, възраст и 



82 
 

етническа принадлежност според актуалните данни на Националния 
статистически институт. Важно ограничение на извадката и анализите е 
горната възрастова граница на участващите – 65 години. Въпросникът е 
администриран чрез интервюта на анкетьори лице в лице с 
респондентите. Статистическата обработка на данните е осъществена от 
научния екип. 

Извадката от респонденти, по която са направени анализите на 
чувствителността, има допълнителни ограничения. Сред респондентите 
се идентифицира група (n=127), която не е ползвала здравни услуги в 
последните 12 месеца. Предвид фокуса на въпросите към опит със 
здравната система в последните 12 месеца, тази група е изключена от 
повечето анализи на чувствителността. Направени са статистически 
анализи за сравнение на двете подизвадки, които показват, че между 
ползвалите и неползвалите здравни услуги в последните 12 месеца няма 
статистически значими разлики по възраст и по доход на 
домакинството. Установяват се значими разлики по пол (мъжете по-
рядко са ползвали здравни услуги), по образование (респондентите с по-
ниско образование по-рядко са ползвали здравни услуги), като са 
установени тенденции хората с по-ниско образование да оценяват по-
високо някои елементи на чувствителността (Tille et al., 2019); по етнос 
(ромската група по-често не е ползвала здравни услуги), като няма 
изследвания за специфични тенденции при възприятията на 
чувствителността; по населено място (хората от селата по-малко 
ползват здравни услуги), като в някои изследвания оценката на 
чувствителността е по-висока в малките населени места (Tille et al., 
2019); и по здравен статус (хората с по-добро здраве по-рядко са 
ползвали здравни услуги), като има данни за слаба тенденция по-
здравите да дават по-висока оценка на чувствителността (Tille et al., 
2019). Описаните различия между подизвадката от ползвали здравни 
услуги (n=673) и неползвалите (n=127) създават предпоставки по-скоро 
за занижаване на оценката на чувствителността. Трудно е да се определи 
размерът на отклонението, предвид, че предишните изследвания 
показват големи вариации на ефектите между страните и по елементите 
на чувствителността, а липсата на предишни национални изследвания в 
България не позволяват да се допуска аргументирано как културните 
специфики влияят на възприятията на чувствителността. 
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Наличието на горно ограничение на възрастта от 65 години на 
включените в националната извадка създава ограничения и относно 
заключенията от анализа. От предишни международни и национални 
изследвания на чувствителността е установена тенденция по-
възрастните респонденти да дават по-високи оценки на 
чувствителността на здравната система (Coulter & Jenkinson, 2005; Tille 
et al., 2019; Valentine et al., 2008). Разликите не са еднакви по страни и 
по елементи на чувствителността; за България няма предишни 
изследвания с такъв фокус. Може предпазливо да се твърди, че 
извадката в настоящето изследване, изключваща пациенти над 65-
годишна възраст, създава предпоставка за по-нисък (подценен) резултат 
за чувствителността от една напълно представителна извадка. 

В Таблица 3.1 са представени демографските характеристики на 
респондентите, ползвали здравни услуги през последната една година. 
Включени са данни за демографски характеристики – възраст, пол, 
етническа принадлежност, местожителство; за социално-икономически 
характеристики – образование и доходи на домакинството; и за 
пациентски характеристики. Последните включват начина на 
заплащане за здравни услуги през последната година с различни 
съотношения между НЗОК и собствени средства, здравно състояние и 
здравноосигурителен статус. Тези променливи са по-близки до 
взаимодействията на пациентите със здравната система и може да се  
очакват по-силни взаимозависимости с променливи от системата като 
чувствителността. Здравното състояние на пациентите има установено 
влияние върху възприятията за здравеопазването (OECD, 2025). Много 
малък дял от респондентите (6.6%) декларират нередовен 
здравноосигурителен статус. Структурата на извадката отразява 
демографската структура на населението на България, с разликите, 
описани по-горе в разпределението по пол, образование, населено място 
и етнос. Профилът на декларираните доходи на домакинството отразява 
по изключение по-висок дял нежелаещи да отговорят (15.3%). 
Останалите характеристики са докладвани от всички респонденти. 
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Таблица 3.1. Демографски характеристики на извадката 

 Брой респонденти Дял (%)а 
Възраст   

18-29 г. 152 22.6 
30-39 г. 155 23.0 
40-49 г. 136 20.2 
50-65 г. 230 34.2 

Пол   
Мъже 301 44.7 
Жени 372 55.3 

Етническа принадлежност   
Българска 592 88.0 
Турска 57 8.5 
Ромска 22 3.3 
Друга 2 0.3 

Местожителство   
София 124 18.4 
Град над 100 хил. души 124 18.4 
Град 50 - 100 хил. души 80 11.9 
Град 25 - 50 хил. души 66 9.8 
Град под 25 хил. души 128 19.0 
Село 151 22.4 

Образование   
Основно и по-ниско 30 4.5 
Средно 188 27.9 
Полувисше 34 5.1 
Висше 421 62.6 

Месечен доход на домакинството   
Под 650 лв. 40 7.0 
От 651 до 1000 лв. 113 19.8 
От 1001 до 1500 лв. 126 22.1 
От 1501 до 2000 лв. 115 20.2 
Над 2000 лв. 176 30.9 

Заплащане за здравните услуги   
Изцяло по здравна каса 247 36.7 
В повечето случаи по здравна каса 270 40.1 
В повечето случаи със собствени средства 106 15.8 
Изцяло със собствени средства 50 7.4 

Здравно състояние (самооценка)   
Много добро 155 23.0 
Добро 342 50.8 
Задоволително 137 20.4 
Лошо 35 5.2 
Много лошо 4 0.6 

Здравноосигурителен статус   
Здравноосигурени 629 93.5 
С прекъсвания в здравното осигуряване 28 4.2 
Неосигурени 16 2.4 

а От всички валидни отговори. n „ползвали здравни услуги през последната една 
година“ = 673 
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2. Първоначална оценка на прилагането на инструмента 
В националното проучване е използван инструмент с 32 въпроса 

за чувствителността, включително въпроси за преживявания при 
лечение в болница. Ограничаването на основния дизайн на въпросника 
е необходимо поради спецификите на проучване по време на активна 
вълна на пандемията от Ковид-19. Някои от описаните във въпросите 
поведения са неприложими в условията на епидемичните ограничения. 
От елементите на чувствителността най-съкратен е „Социална 
подкрепа“ (присъства с 1 въпрос), поради строгите ограничения на 
комуникацията с пациенти в болница. Скалата на отговорите е от 1 до 4 
(„никога“, „рядко“, „често“, „винаги“).  Националното проучване е 
проведено и успоредно с психометричния анализ на инструмента и 
поради това са налице малки различия във формулировките на някои от 
въпросите за чувствителността. 
 В Таблица 3.2 са представени ключови свойства и статистики на 
използваните в проучването въпроси: процент липсващи, средна 
стойност (mean), доверителен интервал (95% CI) и стандартно 
отклонение на средната (SD), дялове на респондентите с крайни ниски 
(1 – „никога“) и крайни високи (4 – „винаги“) стойности по всяка мярка, 
както и елемент, към който принадлежи съответният въпрос. 
Елементите са представени с първите букви на наименованията си 
(Достойнство, Автономност, Конфиденциалност, Яснота на здравната 
комуникация, Избор на здравни услуги, Бързо отзоваване, Социална 
подкрепа и Материални удобства). Всички елементи, с изключение на 
„Материални удобства“, имат мерки със структура на отговорите от 1 
до 4 („никога“ (1), „рядко“ (2), „често“ (3), „винаги“ (4)). Елементът 
„Материали удобства“ се точкува от 1 до 5 („много лоша“ (1), „лоша“ 
(2), „средна“ (3), „добра“ (4), „много добра“ (5)). За съжаление 
елементът „Социална подкрепа“ е обхванат само с един въпрос и 
измерването му не може да използва предимствата на скалата, 
съответно има по-ниска надеждност. Броят на респондентите в 
подизвадката пациенти, ползвали болнични услуги, е 279.
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Таблицата показва приемливи стойности за свойствата на 
мерките. Известно завишение се наблюдава при липсващите отговори 
по някои мерки, където 20% се счита за приемлива граница изчислена 
средно в рамките на елемента (van der Kooy et al., 2014). В единственото 
международно изследване на чувствителността на здравната система с 
участието на България от 2000 г., липсващите отговори са 69% за 
първоначални и 88% за ефективните контакти с респондентите 
(Valentine et al., 2008). Стандартното отклонение в резултатите е между 
0.78 и 1.20, оптимален размах за данни от ликертови скали (Kline, 2023). 
Ефектите на тавана, представени чрез дела крайни високи оценки, са 
приемливи когато не са във всички мерки от даден елемент (Valentine et 
al., 2008). Статистиките на асиметрията (skewness) и наклона (ексцес, 
kurtosis; не са показани в таблицата) също показват добро качество на 
данните. Асиметрията има коефициенти между -1.55 и 0.34, а тези на 
наклона варират между -1.27 и 1.26 при всички въпроси, изцяло в 
приемливите граници на двата показателя (Hair et al., 2019; Kline, 2023). 
Тези стойности сочат, че няма подови или таванни ефекти в получените 
данни поради формулировката на въпросите. Повечето въпроси имат 
негативна асиметрия, т.е., налице е склонност към по-високи оценки или 
съгласие на респондентите. 

3. Резултати от проучването на чувствителността 
Събраните чрез въпросника за чувствителността данни са 

обработени и агрегирани според общите препоръки на Валънтайн и 
екип (Valentine et al., 2003). Както е посочено в Глава 1, първо е изчислен 
резултатът за всеки елемент от чувствителността при индивидуалния 
респондент, като средноаритметична стойност от отговорите (точките) 
от всички въпроси от скалата за елемента; след което се получава 
оценката за всеки елемент (стойност на елемента за цялата извадка) като 
средна стойност от всички индивидуални резултати на елемента. В 
Таблица 3.3 са представени резултатите. 
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Таблица 3.3. Стойности на елементите от чувствителността на здравната 
система 

Елемент на 
чувствителността 

Средна 
(Mean) 95% CI SD 

Трансф. 
ст. 

(0-1) 

95% CI 
(0-1) 

SD 
(0-1) 

Зачитане на 
достойнството 3.18 3.12 – 3.23 0.70 0.73 0.71 – 0.74 0.23 

Зачитане на 
автономността 2.58 2.51 – 2.65 0.87 0.53 0.50 – 0.55 0.29 

Конфиденциалност 3.28 3.22 – 3.34 0.69 0.76 0.74 – 0.78 0.23 
Яснота на здравната 
комуникация 2.93 2.87 – 2.99 0.69 0.64 0.63 – 0.66 0.23 

Избор на здравни 
услуги 2.83 2.76 – 2.90 0.90 0.61 0.59 – 0.64 0.30 

Бързо отзоваване 2.82 2.77 – 2.87 0.65 0.61 0.60 – 0.63 0.21 
Възможности за 
социална подкрепа 2.56 2.44 – 2.69 1.00 0.52 0.48 – 0.56 0.33 

Материални 
удобства 3.07 2.95 – 3.19 1.00 0.52 0.49 – 0.55 0.25 

 
Прегледът на таблицата показва оценката на пациентите за 

осемте елемента на чувствителността на здравната система в България. 
За по-лесно сравнение и разбиране всички средни стойности са 
трансформирани в скала 0-1. Посочени са и доверителни интервали, за 
да се направи първоначална преценка доколко стойностите са 
достоверно различаващи се. Стойностите на елементите имат нисък 
коефициент на асиметрия (-0.23 – 0.03). Изключение правят „Зачитане 
на достойнството“ и „Конфиденциалност“ (по -0.66, напълно в рамките 
на допустимото), което подсказва равномерно разпределена умерено 
висока честота на описваните във въпросите поведения и преживявания. 

Подреждането на елементите по стойности е представено на 
Фигура 3.1; отбелязани са и доверителните интервали на средните 
стойности. Най-висока стойност има „Конфиденциалността“, като 
много близък до нея е елементът „Зачитане на достойнството на 
пациента“. Направени са статистически тестове за проверка на 
разликите между свързани извадки (paired samples tests). 
Непараметричният тест на Wilcoxon показва статистически значима 
разлика между стойностите на „Конфиденциалност“ (M=0.76, SD=0.23) 
и „Зачитане на достойнството“ (M=0.73, SD=0.23), W=61544, p<0.001. 
Значима е и разликата между „Зачитане на достойнството“ (M=0.73, 
SD=0.23) и „Яснота на комуникацията“ (M=0.64, SD=0.23), W=97980, 
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p<0.001. Подобно, значима е разликата между „Яснота на 
комуникацията“ (M=0.64, SD=0.23) и „Бързо отзоваване“ (M=0.61, 
SD=0.21), W=81106, p<0.001. Разликата между „Бързо отзоваване“ и 
„Избор на здравни услуги“ не е статистически значима (W=81106, 
p=0.910). Разликата между „Избор на здравни услуги“ (M=0.61, 
SD=0.30) и „Зачитане на автономността“ (M=0.53, SD=0.29) е значима 
(W=66151, p<0.001). Разликите между „Зачитане на автономността“, 
„Социална подкрепа“ и „Материални удобства“ не са статистически 
значими. Може да се откроят три групи елементи по равнище на оценка 
на чувствителността. Има два елемента с отчетливо предимство пред 
останалите: „Конфиденциалност“ и „Зачитане на достойнството“. 
Следващата средна група от три елемента имат близки стойности: 
„Яснота на здравната комуникация“, Бързо отзоваване“ и „Избор на 
здравни услуги“. Третата група елементи с най-ниски стойности се 
състои от „Автономност“, „Възможности за социална подкрепа“ и 
„Материални удобства“. От това класиране може да се заключи, че 
здравната система се представя добре в очите на пациентите по 
отношение на зачитането на личността и човешките взаимодействия 
специалисти-пациенти. Елементите, свързани с лечебните заведения – 
комфортният престой и връзката с външния свят – са най-
проблематични за пациентите. Интересна е и ниската оценка на 
„Зачитане на автономността“, която подсказва, че медицинският (или 
патерналистичен) модел на отношенията „лекар-пациент“ преобладава 
над партньорския (Charles, Gafni, & Whelan, 1997). Елементите с оценки 
по средата обхващат клиентски-ориентирания подход в предоставянето 
на здравни услуги – избор и бързо удовлетворяване на заявените нужди. 

Сравнения на оценките на чувствителността на здравната 
система в България като цяло с други страни към момента не са 
целесъобразни. Има много малко международни сравнителни 
изследвания на чувствителността и публикуваните в тях общи оценки 
са получени чрез специфични методи на анализ, приложени еднакво 
към стандартизирано събрани данни от всички страни. По този начин 
оценките не са пряко съпоставими с тези от настоящето изследване. 

 
 



91 
 

4. Относителна важност на елементите на чувствителността 
 Изследването обхваща и въпроса кои от елементите на 
чувствителността са по-важни и значими за пациентите, съответно имат 
по-силно влияние върху благополучието на индивида и легитимността 
на здравната система. Данните са получени чрез един въпрос, с който от 
респондентите се изисква да подредят по важност изредени 
„характеристики на медицинската помощ“, като посочват позиция от 1 
(най-важна) до 8 (най-маловажна). Елементите са описани кратко и на 
достъпен език (Приложение 2). В Таблица 3.4 са представени 
резултатите като дялове на респондентите, посочвали елемента на 
съответното място. Този въпрос обхваща всички респонденти (n=800), 
не само ползвалите здравни услуги в последната година. 
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Фигура 3.1. Сравнение на стойностите на елементите от чувствителността 
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Таблица 3.4. Дялове на респондентите, посочили елементите по място от първо до 
осмо по важност 

Елемент 1-во 
(%) 

2-ро 
(%) 

3-то 
(%) 

4-то 
(%) 

5-о 
(%) 

6-о 
(%) 

7-о 
(%) 

8-о 
(%) 

Зачитане на 
достойнството 

31.0 20.8 14.0 12.5 8.1 6.5 3.3 3.9 

Зачитане на 
автономността 

6.9 11.1 14.8 13.9 15.1 15.1 12.0 11.1 

Конфиденциалност 4.6 9.5 9.1 10.0 9.3 13.8 18.0 25.8 
Яснота на здравната 
комуникация 

6.9 12.3 15.0 16.3 16.9 10.4 9.5 12.9 

Избор на здравни 
услуги 

7.3 11.6 15.8 14.5 13.6 13.3 14.4 9.6 

Бързо отзоваване 39.9 22.1 12.3 12.0 5.5 4.1 2.6 1.5 
Възможности за 
социална подкрепа 

1.5 5.3 7.4 6.3 16.4 19.8 22.0 21.5 

Материални 
удобства 

2.0 7.4 11.8 14.6 15.1 17.1 18.3 13.8 

 
На първо място най-често е посочвано бързото отзоваване при 

възникнали потребности от медицинска помощ – за 39.9% от 
респондентите това е най-важният аспект на чувствителността. 
Зачитането на достойнството на пациента е посочено като най-важно от 
31% - също значителен дял пациенти. Останалите елементи много по-
рядко биват посочени на първо място. От друга страна, най-често като 
най-малко важен аспект на чувствителността е посочвана 
конфиденциалността – 25.8% от респондентите преценяват така. 
Възможностите са социална подкрепа също са оценени като най-
маловажни от значителен дял респонденти – 21.5%. 

За да се формализира подреждането на елементите по важност е 
направено калкулиране на индексирана средна стойност на важността. 
При този метод се използват коефициенти на претегляне, 
съответстващи на всяка от степените на важност (в случая 8). За да се 
получи индексираната средна стойност се умножава делът на 
респондентите, посочили позицията на даден елемент (първа, втора и 
т.н.) по коефициентът за тази позиция. Първата позиция получава 
коефициент 1 (8/8), втората 0.88 (7/8), третата 0.75 (6/8) и така до осмата, 
която получава 0.13 (1/8). След това се сумират всички произведения за 
всеки елемент. Например, за елемента „Зачитане на достойнството“ 
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претеглената средна стойност се получава като сума от 0.31*1 (делът на 
респондентите, посочили първо място за елемента, умножен по тегло на 
първата позиция) плюс 0.21*0.88 (делът на респондентите, посочили 
второ място, умножен по тегло на втората позиция) и така до 0.04*0.13 
(делът на респондентите, посочили осмо място, умножен по тегло на 
осмото място). Този метод отчита разпределението на важността във 
всички позиции и позволява сравнение на всички елементи по тяхната 
относителна важност. Колкото по-висока е средната претеглена 
стойност, толкова по-важен е елементът, като в случая стойността може 
да варира от 1 (ако 100% от респондентите са посочили елемента на 
първо място) до 0.13 (ако 100% са посочили елемента на осмо място). 
На Фигура 3.2 са представени резултатите от подреждането на 
елементите по индексирана средна стойност. 
 
 

 
 
Бързото отзоваване отново е най-значим аспект, следван от 

зачитането на достойнството. Следващите три аспекта са с близки 
стойности: яснота на здравната комуникация, избор на здравни услуги 
и зачитане на автономността на пациента. Материалните удобства, 
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ниска важност. Тук е необходимо да се отбележи, че последният по 
значимост елемент е оценяван в условията висок риск и пандемични 
ограничения на достъпа до болниците и възприятията на пациентите 
може да са различни в други условия. 

Приоритетите на българските пациенти съвпадат до голяма 
степен с общите тенденции, установени в изследването на 
относителната важност на елементите на чувствителността в 65 
държави (част от изследването на чувствителността MCSS на СЗО от 
2000 г.). Обобщеното ранжиране в изследването на СЗО е както следва: 
Бързо отзоваване (на първо място), Зачитане на достойнството, Яснота 
на здравната комуникация, Конфиденциалност, Избор на здравни 
услуги, Зачитане на автономността, Материални удобства и 
Възможности за социална подкрепа (Valentine et al., 2008; Valentine & 
Salomon, 2003). Подредбата на елементите от българските респонденти 
повтаря точно ранжирането от международното изследване с 
изключение на мястото на конфиденциалността. Донякъде 
изненадващо, тук тя е на предпоследно място по важност. Възможно е 
този резултат да потвърждава някои вече формулирани тези за по-
ниската ценност на конфиденциалността извън развитите общества на 
Запада (de Silva, 1999). Малкото международни изследвания на 
чувствителността и големите вариации по държави и елементи правят 
трудно формулирането на обяснителни хипотези за относителната 
важност на елементите. Валънтайн и Саломон (2003) откриват две 
зависимости между социално-икономическото развитие и 
предпочитанията на пациентите: негативна корелация между БВП и 
здравни разходи на глава от населението (две променливи) и важността 
на материалните удобства и позитивна корелация между същите две 
променливи и важността на автономността. Обяснението е, че в страни 
с добре осигурени здравни системи удобствата са даденост и 
пациентите не са чувствителни към елемента. За България този елемент 
е малко по-важен от средното в международното изследване MCSS. 
Колкото до автономността, хипотезата е, че тя е по-важна в общества, 
където включването във взимането на решения е по-постижимо и има 
по-голям реален ефект – там, където има по-добре осигурени здравни 
системи и по-високо равнище на образованост (на пациентите). 
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Сравнението между важност и оценка на елементите може да 
даде насоки за подобряване на чувствителността на здравната система. 
Потенциалът за подобрение може да бъде формално определен като се 
умножи дефицитът по важността (Schäfer et al., 2015) – в случая 
недостигащата до единица (най-висока) стойност от оценката да се 
умножи по индексираната средна стойност на важността за всеки 
елемент. По този начин се получава коефициент, който отразява 
едновременно важността и недостига на определен елемент за 
българските пациенти. В Таблица 3.5 са показани тези производни. 

 
Таблица 3.5. Важност, оценка и коефициент за подобрение на елементите на 
чувствителността 

Елемент Важност Оценка Недостиг Коеф. на 
подобрение 

Бързо отзоваване 0.81 0.61 0.39 0.32 
Зачитане на достойнството 0.75 0.73 0.27 0.20 
Яснота на здравната комуникация 0.55 0.64 0.36 0.20 
Избор на здравни услуги 0.55 0.61 0.39 0.21 
Зачитане на автономността 0.54 0.53 0.47 0.25 
Материални удобства 0.47 0.52 0.48 0.22 
Конфиденциалност 0.44 0.76 0.24 0.10 
Възможности за социална подкрепа 0.39 0.52 0.48 0.19 

 
 От условните единици на коефициентите на подобрение е видно, 
че най-голям потенциал за подобрение има елементът Бързо отзоваване. 
Българските пациенти ценят високо бързото оказване на медицинска 
помощ, като същевременно системата към момента не успява да 
отговори на това очакване. Следващият елемент по потенциал е 
зачитането на автономността. Няколко други елементи следват с близък 
потенциал между 0.19 и 0.22. С най-малък потенциал за подобрение е 
конфиденциалността. 
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5. Различия в чувствителността на здравната система  
по демографски групи и групи пациенти 
 Чувствителността на здравната система не е еднаква за всички 
групи пациенти по демографски признак или характеристики, свързани 
със здравното състояние. Необходимо е да се провери има ли групи, при 
които системата функционира по различен начин, за да се отправят по-
конкретни препоръки за промени. Таблица 3.6 показва средните 
стойности на всички елементи на чувствителността, разпределени по 
групи по възраст, пол, образование, населено място, етнос, месечен 
доход на домакинството, здравно състояние (самооценка) и начин, по 
който пациентът плаща за здравни услуги. За по-отчетливи и лесни за 
разбиране контрасти променливата „здравно състояние“ сведена до 3 
стойности (от 5 първоначални), а плащането на здравни услуги до 2 (при 
4 първоначални). 
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Върху данните бяха направени еднопосочни дисперсионни 
анализи (ANOVA), за да се провери кои от демографските и 
пациентските променливи имат ефект върху елементите на 
чувствителността. Установени бяха няколко значими ефекта. Възрастта 
на пациентите има статистически значим ефект (при p<0.05) при 
Зачитането на достойнството (F(3, 281)= 5.45, p=0.001), Зачитането на 
автономността (F(3, 270)= 2.65, p=0.049), Яснотата на комуникацията 
(F(3,281)= 5.00, p=0.002) и Материалните удобства (F(3, 289)= 4.41, 
p=0.005). Полът на пациента има статистически значим ефект при 
Зачитането на автономността (F(1, 519)= 5.65, p=0.018). Няма 
статистически значими ефекти от образованието и местожителството. 
Етническата принадлежност на пациентите има значим ефект при 
Зачитането на автономността (F(2, 29.8)= 3.56, p=0.041), Бързото 
отзоваване (F(2, 36)= 4.10, p=0.025) и Материалните удобства (F(2, 
37.0)= 7.96, p=0.001). Доходът на семейството има ефект при 
Конфиденциалността (F(4, 151)= 3.20, p=0.015). Здравното състояние на 
респондентите има ефекти при всички елементи на чувствителността: 
Достойнството (F(2, 95.9)= 3.73, p=0.027), Автономността (F(2, 100.6)= 
6.47, p=0.002), Конфиденциалността (F(2, 95.3)= 3.78, p=0.026), 
Комуникацията (F(2, 95.5)= 4.37, p=0.015), Избора (F(2, 102)= 7.77, 
p<0.001) и Бързото отзоваване (F(2, 96.9)= 8.58, p<0.001). Начинът на 
плащане също има ефект върху всички елементи, с изключение на 
Конфиденциалността: Достойнството (F(1, 199)= 11.99, p<0.001), 
Автономността (F(1, 227)= 25.99, p<0.001), Комуникацията (F(1, 210)= 
20.75, p<0.001), Избора (F(1, 207)= 11.27, p<0.001) и Бързото отзоваване 
(F(1, 209)= 14.41, p<0.001). 

Възрастта на пациентите най-вероятно има отношение към 
чувствителността, което потвърждава и една от по-стабилните 
тенденции от предишни изследвания (Coulter & Jenkinson, 2005; Tille et 
al., 2019). Видно от Таблица 3.6 (и потвърдено от пост-хок тестове), по-
възрастните пациенти възприемат системата като по-високо 
чувствителна по всички елементи. Донякъде изненадваща е високата 
оценка и на най-младата група пациенти. Най-големи и значими разлики 
има по отношение на пациентските групи – според здравното състояние 
и според начина, по който пациентите заплащат услугите. В 
потвърждение на предишни публикувани изследвания, пациентите в по-
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добро здравно състояние дават по-висока оценка на чувствителността. 
Тенденцията е в сила почти по всички осем елемента и е почти винаги 
линейна, като най-ниски оценки дават респондентите с най-лошо 
здраве. Донякъде изненадващи са резултатите при групите пациенти на 
база начина на плащане на здравни услуги – преимуществено или 
изцяло по НЗОК или преимуществено или изцяло със собствени 
средства. И тук е налице значима разлика почти по всички елементи и в 
една и съща посока – ползващите услуги по НЗОК оценяват системата 
като по-чувствителна. Тази находка изисква допълнително проучване. 
Две възможни обяснения са, че пациентите, които плащат от джоба си, 
имат по-високи субективни очаквания от доставчика; и/или че тези 
пациенти имат трайни негативни впечатления от здравната система (не 
само от услугите в последната година) и затова по-често прибягват до 
платени услуги. 

Използваните пост-хок тестове показват статистически значими 
разлики между конкретни групи, но многото променливи и нива, както 
и структурата на извадката, предполагат да не се прави анализ на всяка 
двойка стойности. Вместо това, по-подходящо е да се анализират 
връзките между характеристиките и чувствителността  в тяхната 
съвкупност чрез линейно-регресионни анализи. 

6. Взаимовръзки между чувствителността на здравната 
система и демографските и пациентските характеристики  
на респондентите 

С цел да се установят взаимовръзките между социално-
демографските и пациентските характеристики, от една страна, и 
оценките на чувствителността и нейните елементи, от друга, са 
изчислени модели на линейна регресия. По този начин се открояват 
самостоятелните връзки между предикторите (характеристиките) и 
елементите на чувствителността. Проведени са общо 9 анализа – за 
всеки от осемте елемента на чувствителността и за чувствителността 
като агрегиран конструкт. Представени са резултатите за „Зачитане на 
достойнството“ (Таблица 3.7) и чувствителността като цяло (Таблица 
3.8). 

От резултатите за „Зачитане на достойнството“ е видно, че много 
ограничен брой предиктори имат връзка с оценката на елемента: възраст 
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(контраст между две от категориите), където най-високата категория 
дава по-висока оценка, доходи (контраст между две двойки категории), 
където по-високите дават и по-висока оценка, начинът на заплащане на 
здравните услуги и здравното състояние. Последните две 
характеристики са свързани с пациентски преживявания и са с най-
изразен ефект, като може да се очаква, че те имат по-непосредствена 
връзка с резултантната характеристика на здравната система. 
Заплащащите здравни услуги със собствени средства оценяват 
зачитането на достойнството значително по-ниско от пациентите, 
ползващи преимуществено услуги по НЗОК. Хората с влошено здраве 
също дават по-ниски оценки (контрастът между противоположните 
групи е статистически значим а този между по-близките категории на 
здравното състояние е на границата на значимостта). 

Регресията на чувствителността като цяло демонстрира 
избледняване на ефектите на демографските характеристики и 
запазване на тези от пациентските характеристики. Пациентите, 
заплащащи за здравни услуги от джоба си винаги или в по-честия 
случай, дават по-ниска оценка на чувствителността на здравната 
система (както при „Зачитане на достойнството“). Пациентите, 
оценяващи здравното си състояние като „Лошо или много лошо“, са 
склонни да дават по-ниска оценка на чувствителността. Тези два 
предиктора демонстрират идентична посока и значимост на ефектите 
при всички елементи на чувствителността (регресионните анализи не са 
показани тук). Хората, плащащи със собствени средства за здравни и 
услуги и тези с влошено здраве дават по-ниски оценки на 
немедицинските взаимодействия със системата. Изключение от тази 
тенденция е елементът „Материални удобства“, където ефектите на 
двата предиктора са в същата посока, но не са значими.
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Тези заключения се правят в контекста на установена ниска 
обяснителна стойност на моделите на регресия. Пропорцията на 
обяснена дисперсия (коефициент на детерминация, R квадрат) е около 
10% при всички модели, а изравненият R квадрат (пропорцията на 
обяснена дисперсия, изравнена спрямо големия брой предиктори), е 5-
7%. Тези стойности показват, че разликите в оценката на 
чувствителността не са свързани съществено с принадлежността към 
демографски групи. Може да се направи предпазлив извод, че оценките 
се най-вече свързани с преживяванията, а не с диференцираните 
очаквания на пациентите.
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7. Взаимовръзки между чувствителността на здравната 
система и удовлетвореността на пациентите от качеството  
на медицинската помощ 

Надеждното и валидно измерване на чувствителността и нейните 
елементи дава възможност за установяване на зависимости и условия за 
важни здравни, социални и политически проблеми като 
удовлетвореността на пациентите от получената медицинска помощ и 
доверието в здравната система (OECD, 2025). В тази и следващата 
секция са представени резултатите от регресионни анализи, 
проверяващи връзките между удовлетвореността и доверието като 
резултантни променливи и предикторите на демографските 
характеристики, пациентските преживявания и чувствителността. 
 В рамките на националното проучване са събрани данни за 
удовлетвореността на пациентите от качеството на медицинската 
помощ на три нива: взаимодействия с лекари, ползване на услуги в 
болници и здравеопазването като цяло. Във въпросника са включени 
въпросите „Удовлетворен/а ли сте от качеството на медицинската 
помощ, която Ви е оказал личният Ви лекар през последната 1 година?“, 
„Удовлетворен/а ли сте от качеството на медицинската помощ, която са 
Ви оказали лекари-специалисти през последната 1 година?“ и 
„Удовлетворен/а ли сте от качеството на медицинската помощ, която са 
Ви оказвали в болница през последната 1 година?“, които имат 
еднотипни отговори със стойности от 1 до 3: „Не“, „Да, отчасти“ и „Да, 
напълно“. Използваната в линейна регресия променлива 
„Удовлетвореност от качеството на медицинската помощ от здравни 
специалисти“ е получена като средноаритметична от отговорите на 
първите два въпроса. Стойността на променливата „Удовлетвореност от 
качеството на медицинската помощ от лечебни заведения“ е получена 
директно от отговорите на респондентите. Последният въпрос от панела 
за удовлетвореността е „В каква степен сте удовлетворен/а/ от 
качеството на здравеопазването в България?“ с отговори от 1 до 4: 
„Напълно неудовлетворен/а“, „По-скоро неудовлетворен/а“, „По-скоро 
удовлетворен/а“, „Напълно удовлетворен/а“. Стойността на 
променливата се взима директно от отговорите на респондентите. 
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Статистиките на използваните въпроси за удовлетвореността са 
представени в Таблица 3.9. Най-много липсващи отговори има на 
въпроса за удовлетвореността от болниците, предвид по-рядко 
срещания опит сред пациентите. Средните стойности на 
удовлетвореността от личния лекар, лекари-специалисти и болници са 
над централната точка на скалата (1-3), докато при здравната система 
средната стойност е под нея (1-4). Извън настоящия анализ, но все пак 
от обществен и изследователски интерес, е наличието на статистически 
значими разлики между удовлетвореността между лични лекари и 
лекари специалисти (t(468)=4.68, p<0.001), но не между лекари 
специалисти и болници (t(246)=1.72, p=0.09). Най-висока 
удовлетвореност пациентите докладват от своите лични лекари, по-
ниска от лекарите специалисти и болниците, а най-ниска – от качеството 
на здравеопазването като цяло. Стандартното отклонение в резултатите 
е между 0.61 и 0.79, a асиметрията и наклонът имат коефициенти изцяло 
в приемливите граници на двата показателя (Kline, 2023).
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Целта на регресионния анализ е да се установи доколко 
чувствителността е важна за удовлетвореността (обяснение на 
дисперсията на последната), като ефектът се отделя от влиянията на 
други, корелиращи предиктори. Осъществени са три линейни 
регресионни анализа за трите равнища (типа) на удовлетвореността: от 
качеството на здравна помощ от лекарите, от качеството на 
медицинската помощ от болниците и от качеството на здравеопазването 
в България. Във всеки от трите анализа предикторите са въведени на 
блокове в три стъпки: първи блок – демографски и социални 
характеристики (възраст, пол, етнос, местожителство, образование и 
доходи); втори блок – пациентски характеристики (начин на плащане за 
здравни услуги и здравно състояние); и трети блок – оценка на 
чувствителността. Първият блок включва фактори, върху които 
системата няма контрол; те са и най-далечни като връзка с 
взаимодействието пациент-система. Вторият блок включва пациентски 
фактори, които са по-близки до взаимодействието и в предишните 
анализи са установени като значими характеристики. Въвеждането на 
третия блок в регресионния анализ проверява значимостта на 
чувствителността като самостоятелен предиктор на удовлетвореността 
от качеството на медицинската помощ. В пълния вариант на регресията 
демографските и пациентските предиктори функционират като 
ковариати. 

Регресионните модели на удовлетвореността на трите нива на 
здравната система са представени в Таблици 3.10, 3.11 и 3.12 Първият 
регресионен анализ демонстрира, че демографските характеристики не 
представляват устойчиви предиктори на удовлетвореността от 
медицинската помощ от лекарите. В третия модел сред респондентите с 
турска етническа принадлежност се появява отрицателна и 
статистически значима асоциация, но е възможно ефектът да се дължи 
на нестабилност на коефициента поради малкия размер на групите. 
Забелязва се тенденция по-високото образование да се свързва с по-
ниска удовлетвореност, като ефектът става значим за групата с 
полувисше и висше образование. Пациентските фактори са силно 
значими. Висок коефициент има начинът на заплащане на услугите – 
лицата, които плащат със собствени средства, изразяват значително по-
ниска удовлетвореност (B=-0.27, β=-0.48 в модел 2; B=-0.17, β=-0.30 в 
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модел 3). Негативен ефект се наблюдава и при респондентите с лошо 
или много лошо здравно състояние, като единият контраст е с високо 
значим, а другият е в същата посока, но не достига прага на значимост. 
Най-влиятелният предиктор е възприеманата чувствителност на 
здравната система (модел 3), която има силен положителен ефект 
(B=0.42, β=0.48). Като цяло, в първия модел социално-демографските 
характеристики на практика не обясняват вариацията на 
удовлетвореността. Включването на пациентските характеристики в 
модел 2 води до повишаване на обяснителната сила (изравнен R² = 0.07) 
и разкрива значим отрицателен ефект на заплащането със собствени 
средства, както и на лошото здравно състояние. В третия модел се 
добавя възприеманата чувствителност на системата, която се оказва 
най-силен положителен предиктор, като значимостта на демографските 
фактори отслабва или отпада, а тази на пациентските променливи 
намалява. Добавянето на чувствителността повишава изравнения R² до 
0.285, със значително подобрение на обяснителната сила на модела. 
Удовлетвореността от услугите на здравните специалисти е свързана с 
пациентския опит и най-вече с оценката за здравната система, а не със 
социално-демографски характеристики. 

Регресията на удовлетвореността от медицинската помощ от 
болниците не е значимо свързана със социално-демографските 
характеристики в никой от моделите (Таблица 3.11). От пациентските 
характеристики, начинът на плащане има значимо влияние, като отново 
плащането със собствени средства е свързано със значително по-ниска 
удовлетвореност: B=-0.37 (β=-0.53) в модел 2 и B=-0.21 (β=-0.30) в 
модел 3. Здравното състояние и в този анализ е в противоположна 
посока на удовлетвореността, но ефектите не достигат статистическа 
значимост. Най-силен предиктор е чувствителността на здравната 
система, въведена в модел 3, която има голям положителен ефект 
(B=0.64, β=0.64) и допринася за обясняване на значителна част от 
дисперсията на удовлетвореността. В първия модел социално-
демографските фактори не са значими и обяснителната сила на модела 
е отрицателна (изравнен R²=-0.01), което показва липса на предиктивна 
стойност. При добавянето на пациентските характеристики в модел 2 
изравненият R² се покачва слабо, но значимо до 0.05. В третия модел 
възприеманата чувствителност на системата се установява като най-
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силен и стабилен предиктор, който значително увеличава 
обяснителната сила (изравнен R²=0.37). При включването му 
значимостта на заплащането със собствени средства отслабва, т.е., част 
от ефекта се обяснява чрез възприятието за чувствителността на 
системата. Удовлетвореността от медицинската помощ от болниците се 
определя в най-голяма степен от възприятието на чувствителността, а 
не от социално-демографски или пациентски характеристики. 

В третия анализ (Таблица 3.12) резултантната променлива е 
удовлетвореността от качеството на здравеопазването в България. Сред 
демографските фактори възрастта се откроява като влияещ фактор, като 
коефициентите са на границата на значимостта в модел 1 и 2, и значими 
в модел 3. Респондентите от групите между 30 и 65 години показват по-
ниска удовлетвореност в сравнение с най-младата група. Полът, 
етническата принадлежност, местожителството и доходите не 
демонстрират съществен ефект. При образованието е налице негативна 
връзка – лицата със средно и по-високо образование демонстрират по-
ниска удовлетвореност в сравнение с хората с основно образование. 
Плащането със собствени средства е свързано с много значима по-ниска 
оценка на здравеопазването (B=-0.39, β=-0.50 в модел 2; B=-0.27, β=-0.35 
в модел 3). Възприеманата чувствителност на здравната система и в този 
анализ се установява като най-мощен предиктор с положителен ефект 
(B=0.57, β=0.47). При сравнението между моделите се вижда, че 
социално-демографските фактори имат известна обяснителна стойност 
относно удовлетвореността от качеството на здравеопазването 
(изравнен R² = 0.03), като възрастта и образованието са значими 
предиктори. Включването на пациентски променливи в модел 2 
повишава обяснителната стойност до 0.08, като начинът на плащане е 
значимият предиктор, а не здравното състояние. Добавянето на 
оценката на чувствителността като най-силен предиктор увеличава 
обяснителната сила на модела до изравнен R² = 0.29. Централната роля 
за удовлетвореността от здравеопазването играе именно възприеманата 
чувствителност на системата. 

В съвкупността си трите регресионни анализа демонстрират, че 
социално-демографските характеристики имат ограничено и 
непоследователно влияние върху удовлетвореността от 
здравеопазването. Възрастта и образованието придобиват значимост 
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единствено при оценката на системата като цяло, но и тогава ефектите 
им са значително по-слаби в сравнение с пациентските преживявания и 
възприятията за чувствителността. Най-устойчиви и съществени 
предиктори и в трите анализа са начинът на заплащане и възприеманата 
чувствителност на здравната система, като именно последната се 
откроява като най-значим детерминант на удовлетвореността, а ефектът 
от плащането отслабва при включване на оценката на чувствителността. 
Тази устойчива закономерност не е изненадваща предвид по-голямата 
логическа и практическа близост на втория и третия блок предиктори до 
взаимодействията между пациенти и система, но големият принос на 
оценката на чувствителността, видим от промените в пропорцията на 
обяснената дисперсия, е забележителен. При сравнение на анализите на 
трите нива на удовлетвореността, най-висока обяснителен принос и най-
висок стандартизиран ефект чувствителността има за 
удовлетвореността от болниците. Възможно е този резултат да е свързан 
с включването в оценката на чувствителността на елементите на 
материалните удобства и социална достъпност на лечебните заведения, 
които не са така релевантни при взаимодействието с лекарите. Наред с 
това, може да се очаква, че удовлетвореността от системата като цяло се 
влияе от по-широк кръг фактори (в сравнение с другите нива), които не 
са включени в проведените анализи. Във всеки случай, медицинските 
специалисти, управляващите лечебните заведения и системата на 
здравеопазването биха имали голям интерес от подобряване на 
чувствителността на своето равнище на функциониране на здравната 
система. 
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При анализите на чувствителността и удовлетвореността се 
появява възможност да се намери отговор и на още един 
изследователски и практически въпрос: Кои от елементите на 
чувствителността са най-силно свързани с удовлетвореността? Какво 
по-конкретно в немедицинските аспекти на поведението или 
предоставяните условия е най-близко до очакванията на пациентите? 
Такъв по-подробен и приближен поглед може да се осъществи чрез 
линейна регресия с предиктори оценките на елементите на 
чувствителността и резултатна променлива удовлетвореността. Отново 
анализите са проведени на трите равнища на качество – лекари, болници 
и здравна система. Анализите не са подварианти на предишните по-
големи модели, защото не включват ковариати, а извадките са с 
различен обем, защото са на база наличните отговори по всички 
елементи, а не агрегираната оценка на чувствителността. В 
подготовката на регресионните модели са проверени допусканията за 
мултиколинеарност на предикторите; всички предиктори имат напълно 
приемливи коефициенти (VIF между 1.50 за „Конфиденциалност“ и 
4.95 за „Ясна комуникация“). Макар и с известни ограничения, 
резултатите от анализите дават първи насоки за изследване на връзките 
между удовлетвореност и немедицинските аспекти на здравната помощ. 

В Таблици 3.13, 3.14 и 3.15 са представени резултатите от трите 
регресионни анализа. От първата таблица се виждат три елемента на 
чувствителността, които са най-важни за удовлетвореността от 
качеството на медицинската помощ от лекарите: зачитането на 
достойнството на пациента, възможностите за избор и бързото 
отзоваване. Пациентите, чиито лекари проявяват уважение, дават 
възможности за избор на диагностика, лечение, специалисти и 
откликват бързо на заявените нужди, са най-удовлетворени от 
взаимодействието на това низово, личностно равнище на здравната 
система. Най-вероятно аспектите на автономността, 
конфиденциалността и комуникацията са уловени от други, значими 
предиктори. Възможно е материалните удобства да не са от висок 
приоритет предвид по-краткия контакт лекар-пациент (в сравнение с 
престоя в лечебно заведение). В анализа не е включен елементът 
„Социална подкрепа“, тъй като той строго се отнася до болнични 
условия и намалява стабилността на модела без да допринася за 
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обяснението на удовлетвореността. Като цяло, оценките на елементите 
на чувствителността обясняват 36% от дисперсията на 
удовлетвореността, много добър показател (макар и без ковариати). 

Вторият анализ (Таблица 3.14) включва като резултатна 
променлива удовлетвореността от качеството на медицинска помощ в 
болниците. Два предиктора достигат статистическа значимост – бързото 
отзоваване и възможността за социална връзка и подкрепа по време на 
престоя. В условията на сериозен проблем, зависимост и в някои случаи 
недееспособност, автономността има негативен ефект. Аспекти на 
грижата като зачитане на достойнството, конфиденциалност, избор и 
материални удобства са положително свързани с удовлетвореността, но 
не достигат прага на статистическа значимост. Възможно обяснение е 
даването на приоритет на други аспекти на медицинската помощ при 
настъпилата здравна ситуация. Обяснителната сила на модела е още по-
висока – 42% от дисперсията. 

Третия регресионен модел (Таблица 3.15) проверява връзките на 
елементите на чувствителността с удовлетвореността от здравната 
система като цяло – по-сложен и по-глобален конструкт, върху който 
влияят по-широк кръг фактори, включително непряк опит и социални 
влияния върху пациентите. Действително, изравненият R2 е 0.34, най-
ниският сред трите модела. Интересна находка тук е високата значимост 
на предиктора „Зачитане на автономността“ (B=0,20, p=0.02). Възможно 
обяснение е връзката между усещането за включване на пациента в 
решенията и удовлетвореността от здравната система като управленска 
и политическа единица. Бързото отзоваване отново е високо значим 
предиктор, както и Материалните удобства. Ако първото е очаквано 
предвид многократно установяваната му важност, то второто може би е 
материален израз и символ на управлението на здравната система и 
поради това има положителна връзка между двете възприятия. 

От трите анализа става ясно, че елементът „Бързо отзоваване“ 
изглежда като универсален и абсолютен приоритет за българските 
пациенти и удовлетворяването на тази нужда има пряк ефект върху 
цялостното им впечатление от медицинската помощ. В различните 
контексти, на трите равнища на помощ, някои други аспекти 
придобиват значими взаимовръзки с удовлетвореността. „Зачитането на 
достойнството“ е последователен и устойчив положителен предиктор, 



117 
 

но статистически значим е при прякото взаимодействие с лекарите. 
„Зачитането на автономността“ и „Материалните удобства“ изглеждат 
най-релевантни за пациентите когато мислят за здравната система – в 
първия случай вероятно като управленска структура и процес, а във 
втория - като материален израз. Ефектите на останалите предиктори 
вероятно се улавят от тези с по-силни ефекти. 
 
Таблица 3.13. Регресионен анализ на елементите на чувствителността като 
предиктори на удовлетвореността от качеството на медицинската помощ от 
лекарите 

Предиктор B SE B 95% CI 

Достойнство 0.32*** 0.05 0.21 0.43 
Автономност 0.03 0.04 -0.05 0.11 
Конфиденциалност 0.03 0.04 -0.04 0.11 
Ясна комуникация -0.01 0.07 -0.14 0.12 
Избор на услуги 0.07* 0.03 0.01 0.13 
Бързо отзоваване 0.14** 0.05 0.04 0.23 
Материални удобства -0.01 0.03 -0.06 0.04 

N=487, Adjusted R2=0.36, F(7, 479)=40.0, p<0.001; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001 
 
 
Таблица 3.14. Регресионен анализ на елементите на чувствителността като 
предиктори на удовлетвореността от качеството на медицинската помощ от 
болниците 

Предиктор B SE B 95% CI 

Достойнство 0.13 0.09 -0.04 0.29 
Автономност -0.06 0.07 -0.20 0.08 
Конфиденциалност 0.10 0.06 -0.03 0.22 
Ясна комуникация 0.09 0.11 -0.13 0.30 
Избор на услуги 0.08 0.06 -0.04 0.19 
Бързо отзоваване 0.27** 0.09 0.09 0.44 
Социална подкрепа 0.11* 0.05 0.02 0.21 
Материални удобства 0.07 0.05 -0.04 0.17 

N=231, Adjusted R2=0.42, F(8, 222)=21.6, p<0.001; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001 
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Таблица 3.15. Регресионен анализ на елементите на чувствителността като 
предиктори на удовлетвореността от качеството на здравеопазването в България 

Предиктор B SE B 95% CI 

Достойнство 0.12 0.10 -0.08 0.32 
Автономност 0.20* 0.08 0.03 0.36 
Конфиденциалност -0.03 0.07 -0.18 0.12 
Ясна комуникация 0.06 0.13 -0.20 0.32 
Избор на услуги -0.05 0.07 -0.18 0.08 
Бързо отзоваване 0.21* 0.11 0.01 0.42 
Социална подкрепа 0.06 0.06 -0.05 0.17 
Материални удобства 0.17** 0.06 0.05 0.29 

N=271, Adjusted R2=0.34, F(8, 262)=18.4, p<0.001; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001 

8. Взаимовръзки между чувствителността на здравната система и 
доверието на пациентите към здравеопазването 

Установяването на зависимостите между чувствителност и 
доверие в здравеопазването е от голям интерес за всички участници в 
здравната система. Доверието е основополагащ компонент от 
ефективната медицинска помощ, спомагащ за по-успешната 
комуникация и взаимодействия лекар-пациент, придържането към 
лекарските предписания, използването на здравни услуги, включително 
превенция, възприемането на здравословни поведения и като следствия 
по-добри здравни резултати, по-добро качество на живот и по-висока 
удовлетвореност от медицинската помощ (Birkhäuer et al., 2017; OECD, 
2025). Доверието в системата на здравеопазване като цяло допринася за 
обществената подкрепа и съдействие за по-успешни интервенции, 
програми и политики за обществено здраве, както и провеждане на 
здравни реформи (Groenewegen, Hansen, & de Jong, 2019). 

При националното проучване са събрани данни за доверието на 
пациентите към здравната система на три равнища: медицински 
специалисти, лечебни заведения и управлението на здравната система 
като цяло. Във въпросника е включен панел въпроси със следната 
структура: към основен въпрос „Моля, посочете до колко сте съгласен/а, 
несъгласен/на с всяко едно от следните твърдения на база на опита Ви 
през последната 1 година“ следват твърденията „Имам пълно доверие 
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на личния си лекар“, „Имам пълно доверие в лекуващите ме лекари- 
специалисти“, „Имам пълно доверие в медицинските сестри, 
ангажирани с лечението ми“, „Имам пълно доверие в лечебните 
заведения, които посещавах“ и „Имам пълно доверие в управлението на 
здравната система като цяло“. Възможностите за отговори са „Не съм 
съгласен/а“, „Донякъде съгласен/а“ и „Напълно съм съгласен/а“, със 
стойности съответно от 1 до 3. Предоставен е и отговор „Не мога да 
преценя/ нямам впечатления“. За измерване на доверието към 
медицински специалисти е калкулирана средноаритметична стойност 
на отговорите по първите три въпроса. За стойностите на променливите 
по другите две равнища на доверие са използвани директно точките на 
отговорите по четвъртия и петия въпрос. 

Статистиките на използваните въпроси за доверието са 
представени в Таблица 3.16. Липсващите отговори са в по-ограничени 
рамки, предвид по-широкия въпрос за лечебни заведения (а не само 
болници), пациентите могат да споделят повече опит. Средните 
стойности на доверието към личния лекар, лекари-специалисти, 
медицински сестри и лечебни заведения са над централната точка на 
скалата (1-3), докато при здравната система средната стойност е под нея. 
Между стойностите на доверието към различните участници и елементи 
на здравната система има статистически значими разлики: между 
доверието към лични лекари спрямо лекари специалисти (t(592)=6.40, 
p<0.001); между лекари специалисти и медицински сестри (t(542)=3.74, 
p<0.001). Между медицински сестри и лечебни заведения няма значима 
разлика (t(512)=0.84, p=0.40); очаквано от данните в таблицата, значима 
е разликата в доверието между лечебните заведения и управлението на 
здравната система като цяло (t(519)=19.50, p<0.001). С най-високо 
доверие се ползват личните лекари, което е положителна находка, 
обяснима с по-честите и доверителни отношения пациент-
общопрактикуващ лекар. Доверието към медицинските сестри и към 
лечебните заведения е по-ниско от това към лекарите специалисти. 
Далеч най-ниско е доверието към управлението на здравната система 
като цяло. В Таблица 3.17 са представени дяловете на отговорилите на 
въпросите по всички алтернативи. Останалите статистически 
характеристики на получените данни от въпросите за доверието са 
напълно приемливи за регресионните анализи.
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Регресионните анализи на доверието са проведени аналогично 
на тези на удовлетвореността. Целта на регресионния анализ е да се 
установи доколко чувствителността е важна за доверието (обяснение на 
дисперсията), като ефектът се отделя от влиянията на други, 
корелиращи предиктори. Осъществени са три линейни регресионни 
анализа за трите равнища на доверието: към медицинските специалисти, 
към лечебните заведения и към управлението на здравната система. Във 
всеки от трите анализа предикторите са въведени на блокове в три 
стъпки: първи блок – демографски и социални характеристики; втори 
блок – пациентски характеристики; и трети блок – оценка на 
чувствителността. Първият блок включва фактори, върху които 
системата няма контрол; те са и най-далечни като връзка с 
взаимодействието пациент-система. Вторият блок включва пациентски 
фактори – начин на плащане за здравни услуги и здравно състояние, 
които са по-близки до взаимодействието със системата. Въвеждането на 
третия блок в регресионния анализ проверява значимостта на 
чувствителността като самостоятелен предиктор на доверието. В 
пълния вариант на регресията демографските и пациентските 
предиктори функционират като ковариати. 
Регресионните модели на доверието към трите равнища на здравната 
система са представени в Таблици 3.18, 3.19 и 3.20. 

В първия анализ (Таблица 3.18) се изследват предикторите на 
доверието към медицинските специалисти. В модел 1 социално-
демографските фактори показват слаба предиктивна сила, като 
изравненият R² е 0.04 и липсват значими ефекти, с изключение на 
контраста между хората с най-високи и най-ниски доходи. При добавяне 
на пациентските характеристики във втория модел обяснителната сила 
нараства до изравнен R² = 0.08. Откроява се силният отрицателен ефект 
на заплащането със собствени средства (B=-0.28, β=-0.51). В третия 
модел включването на оценката на чувствителността на здравната 
система води до значително повишаване на изравнения R² до 0.37, като 
именно тази променлива представлява най-силният предиктор (B=0.48, 
β=0.55). Статистическата значимост на социално-демографските 
фактори отпада, а влиянието на начина на заплащане намалява (B=-0.19, 
β=-0.34). 
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Регресионното изследване на доверието в лечебните заведения 
(Таблица 3.19) демонстрира сходни резултати. В първия модел 
обяснителната сила е ниска, като изравненият R² е 0.03; 
принадлежността към ромската етническа група е единствен значим 
положителен предиктор, но малкият размер на групата резултира в 
голяма стандартна грешка на коефициента. Във втория модел 
добавянето на пациентските характеристики увеличава обяснителната 
сила до R² = 0.06, като отново е налице силен отрицателен ефект на 
заплащането със собствени средства (B=-0.27, β=-0.42) и липса на 
значим ефект на здравното състояние. Един от контрастите между 
групите на доходите преминава от прагово незначим в прагово значим. 
В третия модел включването на оценката на чувствителността води до 
много голямо нарастване на изравнения R² до 0.39. Ефектът на оценката 
чувствителността е най-висок (B = 0.60, β=0.59), а ефектът на 
заплащането намалява (B=-0.14, β=-0.21). Като цяло, социално-
демографските фактори нямат значимост в модел 3, ефектът на начина 
на заплащане запазва по-слаба отрицателна връзка, а влиянието на 
чувствителността доминира. 

В третия анализ (Таблица 3.20) резултантната променлива е 
доверието в управлението на здравната система в България. Както и при 
анализа на удовлетвореността, възрастта демонстрира отрицателен 
ефект върху доверието в модел 1, като при най-високата възрастова 
група разликата е под прага на значимост. Обяснителната сила на 
модела е ниска (изравнен R² = 0.04). Във втория модел добавянето на 
пациентските характеристики увеличава изравнения R² до 0.11, като 
значим и силен отрицателен предиктор се явява само заплащането със 
собствени средства (B=-0.41, β=-0.63). В третия модел включването на 
оценката на чувствителността на системата води до още по-голямо 
нарастване на изравнения R² до 0.19, което е все пак значително по-
малко обяснена дисперсия от тази на доверието на двете по-ниски 
равнища на системата. Още едно важно различие тук е, че плащането за 
здравни услуги запазва ролята си на най-силен предиктор (B=-0.34, β=-
0.53), а възприятието на чувствителността има по-малък ефект (B=0.30, 
β=0.30). 
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Обобщеният преглед на трите регресионни анализа води до 
извода, че социално-демографските характеристики имат ограничено 
влияние върху доверието към здравеопазването. Както и при анализите 
на удовлетвореността, възрастта придобива значимост, макар и без ясна 
тенденция, единствено при оценката на системата като цяло. Най-
устойчиви и съществени предиктори и в трите анализа са начинът на 
заплащане и оценката на чувствителността на здравната система. 
Оценката на чувствителността и в трите анализа допринася за най-
висока дял на обяснената дисперсия и намалява ефекта на начина на 
заплащане. На първите две нива на системата – медицински 
специалисти и лечебни заведения – оценката на чувствителността е най-
силният предиктор. За доверието в управлението на системата като цяло 
начинът на плащане е с най-голям ефект. Резултатите повтарят много 
близко тези от анализите на удовлетвореността. При сравнение на 
анализите на трите нива на доверието, най-висока обяснителен принос 
и най-висок стандартизиран ефект оценката на чувствителността има 
отново на нивото на лечебните заведения. Много добра предиктивна 
стойност променливата има и за доверието в лекарите и медицинските 
сестри. Обяснената дисперсия на доверието на ниво здравна система е 
най-малка (както и при удовлетвореността), вероятно отново по 
логиката на това, че на системното ниво доверието се влияе от по-широк 
кръг фактори (в сравнение с другите нива), които не са включени в 
проведените анализи. Във всеки случай, работещите, управляващите и 
системата на здравеопазването като цяло биха повишили доверието към 
здравеопазването при поставяне на приоритет върху чувствителността 
на своето равнище на дейности. 
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Въз основа на опита с анализите на удовлетвореността, може да 
се изследва въпросът, кои от елементите на чувствителността са най-
силно свързани с доверието в здравната система? Последователно на 
вече използвания подход, проведени са три регресионни анализа с 
предиктори оценките на елементите на чувствителността и резултатни 
променливи съответно трите равнища на здравеопазването – 
медицински специалисти, лечебни заведения и управлението на 
здравната система като цяло. Резултатите от трите линейни регресии са 
представени в Таблици 3.21, 3.22 и 3.23. 

Доверието в медицински специалисти (Таблица 3.21) е най-
силно свързано със зачитането на достойнството на пациента (B=0.29) и 
с бързото отзоваване (B=0.14). Отношенията на уважение имат много 
голямо значение за пациентите в непосредствения контакт с работещите 
в здравната система. Бързото отзоваване на заявените нужди отново 
присъства като висок положителен предиктор. Наближава прага на 
статистическа значимост и ясната комуникация. Останалите елементи 
на чувствителността нямат самостоятелен значим ефект върху 
доверието в специалистите. В анализа и тук не е включен елементът 
„Социална подкрепа“. Като цяло, моделът има висок изравнен R2 от 
0.44, което демонстрира висока обяснителна стойност на елементите на 
чувствителността за доверието в лекарите и медицинските сестри. 

Вторият анализ (Таблица 3.22) изчислява връзките с доверието в 
лечебните заведения – по-общо понятие от болниците (срв. с анализа на 
удовлетвореността). Два предиктора достигат статистическа значимост 
– бързото отзоваване и материалните удобства. Възможно е отново да 
се наблюдава при „Материални удобства“ ефект на асоцииране на 
добрата материална обстановка с по-голяма надеждност на лечебното 
заведение. На малко по-заден план остават междуличностни аспекти 
като зачитането на достойнството, автономността и ясната комуникация 
– техните положителни ефекти не достигат прага на статистическа 
значимост в комбинацията с другите елементи. Достъпът до социална 
подкрепа също не е значим и е с малък коефициент, но конструктът се 
обхваща само от един специфично болничен въпрос. Обяснената 
дисперсия в модела е 48%, впечатляващ показател за връзката между 
елементите на чувствителността и доверието в лечебните заведения. 
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Последният регресионен модел (Таблица 3.23) асоциира осемте 
елемента с доверието в управлението на здравната система като цяло. 
Както и при удовлетвореността, зачитането на автономността е 
предиктор със значим положителен ефект, който можем да обясним с 
връзка между усещането за включване на пациента в решенията и 
доверието в здравната система. Елементът „Материални удобства“ 
отново е с положителен знак и значим, вероятно по логиката на ролята 
му и в предишните анализи. Най-интересни и може би неочаквани са 
ефектите на „Конфиденциалност“ (B=-0.20) и „Избор на здравни 
услуги“ (B=-0.18) – значими и отрицателно свързани с доверието в 
управлението на здравната система. Тези находки трябва да се изследват 
допълнително, но може да се направят и предварителни хипотези. 
Проверката на допусканията изключва мултиколинеарността като 
обяснение за нестабилност на коефициентите. По отношение на „Избор 
на здравни услуги“ може да се предположи, че търсенето и избирането 
на повече алтернативи на здравни услуги е от страна на пациенти с 
ниско доверие в здравната система, съответно те по-често докладват 
такива възможности. Друго възможно обяснение е някаква когнитивна 
асоциация между наличието на множество алтернативи и впечатление 
за обърканост и хаотичност в системата. По-трудно е да се обясни 
негативната връзка между „Конфиденциалност“ и доверие в 
управлението на системата. Вече е установено в изследването, че 
конфиденциалността има много висока оценка, но много ниска 
относителна ценност за пациентите в България. Възможно е пациентите 
с високо доверие в системата във връзка с други предиктори всъщност 
да не взаимодействат с висока конфиденциалност с елементите на 
системата. Във всеки случай, ефектът трябва да бъде изследван по-
задълбочено в бъдеще. Като цяло, този модел е с най-ниска обяснителна 
стойност (изравнен R2=0.23), очаквано за по-глобален резултантен 
конструкт, върху който влияят по-широк кръг фактори, включително 
непряк опит и обществени нагласи на пациентите. 

Трите анализа на доверието демонстрират, че доверието на 
пациентите се влияе от различни предиктори на различните нива на 
системата. Елементът „Бързо отзоваване“ е много важен при 
взаимодействията за непосредствено предоставяне на медицинска 
помощ, но не на системно ниво на доверие. Зачитането на 
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достойнството има подобна логика, като е силно значимо за доверието 
при контактите с медицински специалисти и малко под границата по 
отношение на лечебните заведения. Зачитането на автономността не 
допринася за доверието в преките взаимодействия, но е значимо, когато 
пациентите мислят за управлението на системата като цяло. 
Конфиденциалността има слаби ефекти, отразяващи ниската ѝ важност 
за пациентите, с изключение обаче на интересната находка на системно 
ниво, където по-високото доверие е асоциирано с по-ниска оценка на 
конфиденциалността. Подобен ефект има при „Избор на услуги“, но е 
по-лесно обясним. Материалните удобства имат позитивна връзка с 
доверието към лечебните заведения и системата, като поне част от 
ефекта може да се дължи на материалната символизация на надеждност 
на системата. Най-добра предиктивна стойност елементите на 
чувствителността имат по отношение на доверието в лечебните 
заведения, и много близко до нея и по отношение на доверието в 
медицинските специалисти. 
 
Таблица 3.21. Регресионен анализ на елементите на чувствителността като 
предиктори на доверието към медицински специалисти 

Предиктор B SE B 95% CI 

Достойнство 0.29*** 0.05 0.19 0.39 
Автономност 0.04 0.04 -0.03 0.11 
Конфиденциалност 0.01 0.03 -0.06 0.08 
Ясна комуникация 0.08 0.06 -0.04 0.20 
Избор на услуги 0.02 0.03 -0.03 0.08 
Бързо отзоваване 0.14** 0.05 0.05 0.22 
Материални удобства 0.03 0.03 -0.02 0.08 

N=490, Adjusted R2=0.44, F(7, 482)=55.3, p<0.001; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001 
 
Таблица 3.22. Регресионен анализ на елементите на чувствителността като 
предиктори на доверието към лечебните заведения 

Предиктор B SE B 95% CI 

Достойнство 0.13 0.07 -0.01 0.28 
Автономност 0.11 0.06 -0.01 0.23 
Конфиденциалност -0.02 0.05 -0.12 0.09 
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Предиктор B SE B 95% CI 

Ясна комуникация 0.09 0.10 -0.10 0.28 
Избор на услуги -0.01 0.05 -0.11 0.08 
Бързо отзоваване 0.28*** 0.08 0.13 0.43 
Социална подкрепа 0.04 0.04 -0.04 0.12 
Материални удобства 0.14** 0.04 0.05 0.22 

N=272, Adjusted R2=0.48, F(8, 263)=31.7, p<0.001; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001 
 
Таблица 3.23. Регресионен анализ на елементите на чувствителността като 
предиктори на доверието в управлението на здравната система 

Предиктор B SE B 95% CI 

Достойнство 0.06 0.09 -0.12 0.25 
Автономност 0.17* 0.08 0.02 0.32 
Конфиденциалност -0.20** 0.07 -0.33 -0.07 
Ясна комуникация 0.17 0.12 -0.06 0.41 
Избор на услуги -0.18** 0.06 -0.30 -0.06 
Бързо отзоваване 0.07 0.10 -0.12 0.26 
Социална подкрепа 0.05 0.05 -0.05 0.15 
Материални удобства 0.18** 0.05 0.07 0.28 

N=273, Adjusted R2=0.23, F(8, 264)=11.3, p<0.001; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001 
 

9. Обобщения и изводи от националното проучване  
на чувствителността 

Настоящата глава представя резултатите от първото национално 
проучване на чувствителността на здравната система в България – 
основно измерение на функционирането на системата и ключов 
индикатор за качеството на немедицинските взаимодействия между 
пациенти и елементите на здравеопазването на различни нива: 
медицински специалисти, организации и системата като цяло. 
Чувствителността е разгледана както като цяло, така и като многомерен 
конструкт, включващ осем елемента: зачитане на достойнството, 
зачитане на автономността, конфиденциалност, яснота на здравната 
комуникация, избор на здравни услуги, бързо отзоваване, социална 
подкрепа и материални удобства. Чувствителността е изследвана във 
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взаимодействията ѝ с основните характеристики на пациентите и във 
връзките ѝ с други важни компоненти на здравеопазването като 
пациентската удовлетвореност и доверие. 

Проучването е проведено върху национално представителна 
извадка и с използването на систематично разработен инструмент. 
Изследването трябва да бъде разглеждано и с важни ограничения. 
Горната възрастова граница на респондентите е 65 години, което 
ограничава пълната представителност на извадката. Не са представени 
с достатъчно голяма квота някои от демографските групи сред 
пациентите. От участващите 800 души, 127 души не са използвали 
здравни услуги през последната година и данните им са изключени от 
основните анализи, тъй като проучването изследва опита през 
последните 12 месеца. Въпросникът съдържа 32 въпроса, които не 
съответстват напълно на апробирания инструмент за измерване на 
чувствителността, тъй като са адаптирани за събиране на данни 
условията на пандемията COVID-19 и въведените строги ограничения в 
болничната помощ. Въпреки тези ограничения, качеството на данните е 
проверено и показва добри психометрични характеристики според 
препоръките и опита на предишни изследвания на чувствителността в 
други страни. Резултатите от изводите от изследването трябва да се 
приемат като първи систематични познания по темата на 
чувствителността, предоставящи базова информация и формулиращи 
нови въпроси за бъдещи, по-фокусирани изследвания, повдигащи 
дискусия по управлението и политиките в областта на 
здравеопазването. 

Резултатите от обработката и анализа на събраните данни 
показват, че сред осемте елемента на чувствителността най-високи 
оценки получават конфиденциалността (0.76 по скала 0–1) и зачитането 
на достойнството (0.73). Средна група елементи включва яснотата на 
здравната комуникация, бързото отзоваване и избора на здравни услуги 
(около 0.61–0.64). Най-ниски оценки получават автономността на 
пациента, възможностите за социална подкрепа и материалните 
удобства (около 0.52–0.53). Изглежда, че системата на здравеопазване 
се възприема като относително по-чувствителна в директните 
взаимодействия пациенти-специалисти, но с дефицити по отношение 
условията на болничен престой и партньорското участие на пациентите. 
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При подреждането на елементите по значимост за пациентите на първо 
място изпъква бързото отзоваване, следвано също с висок приоритет от 
зачитането на достойнството. Една втора група елементи по важност 
включва яснотата на комуникацията, избора на услуги и автономността. 
Най-малко значими са материалните удобства, конфиденциалността и 
социалната подкрепа, с което популацията на българските пациенти 
може да се нарече непретенциозна. Сравнението между важност и 
оценка показва най-голям потенциал за подобрение при бързото 
отзоваване и автономността, докато конфиденциалността има най-
малък потенциал заради високата си оценка и ниската значимост. 

Проверката на различията в оценката на чувствителността и 
елементите ѝ сред различни категории пациенти показва, че по-
възрастните пациенти възприемат здравната система като по-
чувствителна, което съответства на установени в предишни изследвания 
тенденции. Най-големи разлики се открояват според здравното 
състояние и начина на плащане за услуги. Пациентите в по-добро здраве 
дават по-високи оценки, докато тези с влошено здраве – значително по-
ниски. Ползващите услуги по НЗОК докладват по-висока 
чувствителност на системата в сравнение с пациентите, които плащат 
със собствени средства. Тези тенденции са налице при почти всички 
елементи. Самостоятелните влияния на пациентските характеристики 
върху оценката на чувствителността се установяват и чрез регресионни 
модели, включващи социално-демографските характеристики и 
пациентските преживявания на респондентите. Резултатите показват, че 
демографските (пол, възраст, етнос, местожителство) социалните 
(образование, доходи) предиктори имат ограничено влияние и 
обясняват малка част от вариацията. Най-големи ефекти демонстрират 
пациентските характеристики. Пациентите, които покриват услугите си 
изцяло или предимно със собствени средства, последователно дават по-
ниски оценки на чувствителността. Пациентите с лошо или много лошо 
здраве дават системно по-ниски оценки, докато тези с добро здраве 
отчитат по-висока чувствителност. Определящи за оценката на 
чувствителността са опитът и ситуацията на пациента в контакта със 
системата. Установените тенденции са значими, но все пак 
обяснителната стойност на моделите с тези предиктори е относително 
ниска (5–7%). 
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 Анализът на връзките между възприятията на чувствителността 
от една страна и пациентската удовлетвореност и доверието по 
отношение на здравеопазването показва, че чувствителността на 
здравната система е изключително значим предиктор и за двата важни 
компонента на предоставянето на медицинска помощ. Потвърждава се 
инструменталната ценност на чувствителността като цел на 
функционирането на здравната система. Регресионните анализи са 
проведени на три нива, с известни разлики в обхвата, с включване като 
ковариати на социално-демографските и пациентските характеристики. 
Значимостта на чувствителността се проявява като най-важна и на трите 
изследвани равнища на взаимовръзки: отношенията пациент – лекар 
(или медицински специалисти), пациент – болница (или лечебно 
заведение) и пациент – здравеопазване (или здравна система). Оценката 
на чувствителността носи най-голяма принос в обяснителната сила за 
вариацията на удовлетвореността и на доверието на всички нива. Най-
полезен предиктор чувствителността представлява на равнището на 
лечебното заведение, а в по-малка степен допринася за обяснението на 
удовлетвореността и доверието при системата като цяло. Във всеки 
случай, програми и политики за повишаване на тези две приоритетни 
нагласи на пациентите трябва да поставят чувствителността в центъра 
на дейностите. 
 По-фокусираният анализ на връзките между елементите на 
чувствителността и удовлетвореността и доверието потвърждава по нов 
начин важността на бързото отзоваване, което при пет от шестте анализа 
е значим и влиятелен предиктор. Ефектите на другите елементи варират 
по размер и дори знак на различните равнища на зависимите 
променливи. Тези резултати дават възможност за по-целенасочени и 
диференцирани усилия за повишаване на доверието и 
удовлетвореността. Налице са и донякъде изненадващи находки, които 
повдигат нови изследователски въпроси. 
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ГЛАВА 4. ИЗВОДИ И ПЕРСПЕКТИВИ  
ЗА ИЗСЛЕДВАНЕТО НА ЧУВСТВИТЕЛНОСТТА  

НА ЗДРАВНАТА СИСТЕМА В БЪЛГАРИЯ 
 
Целите на настоящето изследване са да проучи и адаптира 

концепцията за чувствителността на здравната система към българския 
контекст, да разработи и валидира инструмент за измерване на 
чувствителността и да събере и анализира данни за състоянието на 
чувствителността във възприятията на българските пациенти. До голяма 
степен тези цели са постигнати и изследването прави методологични и 
практически приноси. Международните концепции за чувствителност 
са проучени и адаптирани към българския здравен контекст. Чрез 
систематичен и научен подход е разработен и валидиран инструмент за 
измерване на чувствителността, който може да се използва широко от 
медицински специалисти, здравни организации, изследователски 
институти и управленски структури в здравеопазването. Проведеното 
национално проучване предоставя на всички заинтересовани страни 
базови данни и резултати от първа цялостна оценка на чувствителността 
на здравната система, извежда области за подобрение и разкрива важни 
за политиките и практиката закономерности. Рамката и резултатите от 
изследването дават възможност за международни сравнения на 
чувствителността. 

1. Изводи от изследването на чувствителността  
на здравната система 

Чувствителността към очакванията на пациентите е една от двете 
същностни и крайни цели на здравната система. Немедицинските 
аспекти на здравното обслужване обхващат начина, по който 
медицинската помощ се предоставя, отношението към пациента, 
зачитането на неговото достойнство и автономност, гарантирането на 
конфиденциалност, яснотата на здравната комуникация, 
предоставянето на възможности за избор, бързината на отклик на 
заявените нужди, социалната подкрепа и свързаност за пациента в 
болница и материалните условията в лечебните заведения. Оценката на 
чувствителността надхвърля индивидуалните субективни преценки и се 
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разглежда като системна характеристика, съответстваща на 
универсални обществени норми, която се измерва чрез реалните 
преживявания на пациентите. 

В концептуално отношение чувствителността е едновременно 
същностна цел и средство за постигане на други цели на здравната 
система. Като същностна цел тя има собствена ценност, тъй като 
допринася за човешкото благополучие независимо и отделно от 
здравните резултати, гарантира правата и достойнството на личността, 
намалява неравнопоставеността в отношенията лекар–пациент и 
укрепва демократичната отчетност на системата. Като междинна цел тя 
допринася за по-доброто функциониране на системата, тъй като 
насърчава търсенето и използването на услуги, подобрява 
придържането към предписанията, стимулира пълното разкриване на 
здравна информация и води до укрепване на доверието между 
населението и здравните институции. Чувствителността осигурява 
непосредствени ползи за пациента и медицинските специалисти, но има 
и системна функция като индикатор за качеството на здравната 
политика и управление, предоставящ обратна връзка за необходимостта 
от промени и реформи. 

Въвеждането на понятието за чувствителност в международен 
план е резултат от усилията на Световната здравна организация от края 
на XX век за разработване на системи за цялостна оценка на 
здравеопазването. Доклади и изследвания на СЗО подчертават, че 
чувствителността трябва да бъде разглеждана наравно със здравните 
резултати и финансовата справедливост като крайна цел на 
функционирането на системата. По този начин в научния и 
политическия дискурс се утвърждава необходимостта от систематично 
и стратегическо събиране на данни за чувствителността и от 
създаването на инструменти, които да измерват тази комплексна 
дименсия по надежден и съобразен с националния контекст начин. 
Изследвания на чувствителността се провеждат вече повече от 25 
години в десетки държави. Натрупаният опит в различни национални и 
културни контексти, сравнителните анализи и докладите за прилагане 
на инструменти дават отлична възможност концепцията да бъде 
пренесена в България и да се положи началото на систематично и 
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надеждно измерване на чувствителността на българската система на 
здравеопазване. 

Чрез систематичен и научен подход е разработен и апробиран 
инструмент за измерване на чувствителността на здравната система в 
България, който съдържа 37 въпроса, организирани в осем домейна: 
зачитане на достойнството, конфиденциалност, зачитане на 
автономността, бързо отзоваване, избор на услуги, ясна комуникация, 
социална подкрепа и материални удобства. Психометричните анализи 
потвърждават, че факторната структура на инструмента съответства на 
теоретичната рамка и че надеждността на повечето скали е отлична. 
Скалата за „Бързо отзоваване“ демонстрира добра, относително по-
ниска надеждност поради спецификата на съдържанието си, което 
частично обхваща по-редки ситуации като спешни и критични случаи. 
„Конфиденциалността“ е представена от два въпроса, които не 
представляват пълноценна скала, но обхващат тясното съдържание на 
конструкта. При тези обективни ограничения, инструментът 
демонстрира висока съдържателна и конструктна валидност, скалова и 
обща надеждност, и дава много възможности за по-нататъшни 
изследвания и практическо прилагане в българското здравеопазване. 

Първото национално проучване на чувствителността на 
здравната система в България, при известни ограничения на възрастовия 
обхват и пандемичния контекст, произвежда интересни и важни 
резултати за оценките на всички елементи на чувствителността от 
пациентите, приоритетните аспекти на немедицински взаимодействия, 
високопотенциалните области на подобрение, различията между 
социално-демографски и пациентски групи, взаимовръзките между 
чувствителността и два ключови конструкта за здравеопазването – 
удовлетвореността на пациентите и доверието в системата. 

Анализът на данните показва, че най-високо българските 
пациенти оценяват конфиденциалността и зачитането на 
достойнството, докато най-неблагоприятни са впечатленията от 
автономността, социалната подкрепа и материалните удобства. 
Системата се възприема като сравнително по-чувствителна в прякото 
взаимодействие между пациент и специалист, но не толкова в 
болничния контекст и условия и във възможностите за участие на 
пациента във взимането на решения. По отношение на приоритетите на 
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пациентите, те отдават най-голямо значение на бързото отзоваване и 
зачитането на достойнството, а най-малко – на материалните удобства, 
конфиденциалността и социалната подкрепа. 

Различията в оценките на чувствителността се свързват най-вече 
със здравното състояние на пациентите и начина на плащане за 
здравните услуги. Пациентите в по-добро здраве и тези, които ползват 
услуги чрез НЗОК възприемат системата като по-чувствителна, докато 
лицата с влошено здраве и плащащите със собствени средства дават 
значително по-ниски оценки. Социално-демографските фактори имат 
ограничено влияние, като най-голямо значение имат конкретните 
преживявания в контакта със системата. Тези тенденции се 
потвърждават и при проверка на самостоятелните ефекти на факторите 
в регресионни модели. 

Необходими са мерки за подобряване на материалните удобства, 
достъпа до социална подкрепа по време на лечение и повишаването на 
автономността на пациентите. Но особено голямо несъответствие има 
между очакванията на българските пациенти и реалността по 
отношение на бързото отзоваване спрямо медицинските нужди и 
зачитането на автономността на пациентите. Първият елемент изисква 
комплексни мерки на всички нива на здравната система, подобряване на 
покритието на здравните услуги и повишаването на човешкия и 
материален капацитет на системата. Вторият елемент с висок потенциал 
може да бъде подобрен с промяна на културата и правилата на работа с 
пациентите на организационно ниво, създаването на осъзнатост в 
медицинските професионални общности, както и още при подготовката 
на здравни специалисти във висшите училища. Особено внимание на 
публичните здравни политики е необходимо към уязвими групи, които 
са потърпевши и от неравенствата в достъпа до здравеопазване. 
Настоящето изследване не може да предостави ясни заключения 
относно тези групи, но може да се обоснове хипотеза, че бързото 
отзоваване и зачитането на автономността са с допълнителни дефицити 
при тези групи. За уязвимите пациентски групи преживяванията от 
немедицинските аспекти на здравеопазването са особено важни поради 
характерните за групите състояния на стигма, дискриминация, дистрес 
или извънредни трудности. Следователно, потенциалът за подобрение 
на благополучието при тези групи е особено голям.   
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Изследването предоставя доказателства, че чувствителността е 
много силен предиктор за удовлетвореността и доверието в здравната 
система. Тази зависимост се наблюдава и на трите равнища на 
взаимодействие – между пациент и медицински специалисти, между 
пациент и лечебно заведение, между пациент и здравната система като 
цяло. Най-полезен предиктор чувствителността представлява на 
равнището на лечебното заведение, а в по-малка степен допринася за 
обяснението на удовлетвореността и доверието при системата като 
цяло. Сред отделните елементи на чувствителността бързото отзоваване 
се откроява като най-влиятелен и постоянен фактор, който в почти 
всички анализи демонстрира значим ефект върху удовлетвореността и 
доверието. Зачитането на автономността е положително свързана 
удовлетвореността и доверието към управлението на здравната система 
като цяло. Материалните удобства имат съществено значение при 
взаимодействията с лечебните заведения и за впечатленията и нагласите 
към системата. Другите елементи варират по сила и посока на влияние 
в зависимост от равнището и резултантната променлива, на анализа, но 
данните очертават възможности за специфични целенасочени 
интервенции. Установените взаимовръзки показват, че програми и 
политики за повишаване на доверието и удовлетвореността в здравната 
система трябва да поставят чувствителността в центъра на своите 
дейности. 

2. Препоръки към измерването на чувствителността  
в български контекст 

Създаденият в рамките на това изследване инструмент за 
измерване на чувствителността демонстрира достатъчно добри 
психометрични качества за използване както от практици и мениджъри 
в системата, така и от изследователи. Инструментът е сравнително лесен 
за администриране от професионалисти от практиката. Въпросникът (в 
Приложение 1) може да се използва без обработка, директно в хартиен 
вариант или чрез създаване на дигитален формуляр. Необходимо е 
според добрите стандарти на събиране на данни да се оформи увод или 
въвеждащ текст за пациента, обясняващ целта на попълването и даващ 
възможност за изрично потвърждаване на съгласие за участие. 
Възможно е въпросникът да се администрира и от анкетьор (например 
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в лечебно заведение), като по този начин се повишава вероятността от 
точно и пълно отговаряне на въпросите, но и вероятността за социално 
желателни отговори. Особено внимание трябва да се обръща на 
равнопоставеността и доброволността при попълването на въпросника 
в болнични условия, където пациентите са в позиция на допълнителна 
уязвимост. 

При администрирането на инструмента могат да се правят и 
известни модификации (разширяване или съкращаване) според целта и 
контекста на събирането на данни. Въпросникът има основен вариант, 
който вероятно би бил най-често ползваният в практиката. Важно е да 
се има предвид, че той също съдържа изцяло болничен домейн – 
„Социална подкрепа“. Ако въпросникът се ползва не с цели, свързани с 
този контекст (например, за оценка на конкретни отношения пациент-
общопрактикуващ лекар или неболнично лечебно заведение), 
въпросите за преживявания в болница са неуместни и безполезни и 
домейнът „Социална подкрепа“ трябва да бъде изваден от въпросника. 
При прилагане на инструмента в болничен контекст или за целите на по-
обхватно изследване (например на системата или на пациентски групи), 
към основния вариант е препоръчително да се включат „болничните“ 
въпроси. При национални или регионални изследвания предварително 
трябва да се планира анализ на подгрупата на пациенти, ползвали 
болнична помощ. И накрая, към въпросника са приложени и няколко 
„ситуативни“ въпроса, които могат да се ползват за целите на 
конкретния организатор на събиране на данни – това са въпроси, 
засягащи домейни на чувствителността, но представящи много 
конкретни дейности, които може да бъдат оценени при наличие на 
необходимост (например, яснота на информацията за лечебните 
заведения в интернет). Добавянето на тези въпроси не променя 
факторната структура на инструмента и не влошава надеждността на 
скалите за всеки домейн. Ако, обратно, организаторите на проучването 
имат необходимост да съкратят въпросника (например с цел 
опростяване или спестяване на време за попълване), то таблиците с 
резултати за надеждността на всяка скала предоставят информация за 
ефектите върху α при премахване на конкретен въпрос. При някои 
скали е допустимо спестяването на един до два въпроса, но решението 
трябва да се вземе с пълно разбиране за ефектите върху надеждността. 
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Разбира се, всяка скала може да се използва и самостоятелно, ако 
организаторите целят да измерят конкретен домейн на 
чувствителността. Желаещите да прилагат инструмента могат да 
използват в комбинация и въпроса, с който се проверява важността на 
елементите за респондентите (Приложение 2). По този начин усилията 
за повишаване на чувствителността ще бъдат насочени към 
предпочитанията на пациентите. 

3. Бъдещи изследвания на чувствителността  
на здравната система в България 

Това първоначално изследване на чувствителността на здравната 
система в България може да бъде основа или подтик за множество 
бъдещи научни и приложни изследвания по темата. Вече е известно, че 
оценките за чувствителността са силно обусловени от националния и 
културния контекст. Специфичните възприятия на българските 
пациенти и подгрупи в това множество могат да бъдат задълбочено 
проучени с прилагането на качествени методи като интервюта и фокус 
групи с интерпретативен анализ, където разбиранията за легитимни 
очаквания и норми на чувствителност да бъдат изяснени. 
Разработването и прилагането на винетки с описания на ситуации от 
контакта пациент-система може да послужи за калибриране на 
оценките, получени от измервания в България (Üstün et al., 2001). 
Количествени изследвания с използване на създадения инструмент 
могат да дадат допълнителни доказателства за неговите психометрични 
качества и основания за корекции и подобрение. Едно напълно 
представително национално проучване ще послужи за получаване на 
изчерпателни данни и резултати за всички пациентски възрастови 
групи,  ще създаде база за сравнения на оценките във времето. 
Възможно е и създаване на норми за нивата на чувствителността, по 
които да се ориентират лечебните заведения и медицинските практики. 
При продължаващи национални проучвания, включващи и 
установяване на подредбата на елементите на чувствителността по 
важност, общата оценка на чувствителността може да се формира чрез 
агрегиране на претеглени според важността оценки на отделните 
елементи (Valentine et al., 2003). Много важни въпроси могат да получат 
отговори при широкоспектърни изследвания на чувствителността с 
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включване и изследване на взаимовръзки на други ключови променливи 
като удовлетвореност, доверие, здравни резултати, неравнопоставеност, 
качество на медицинската помощ, управление на лечебните заведения, 
нагласи и преживявания на медицинските специалисти и мн. др. (OECD, 
2025; Рохова et al., 2023). Бъдещи изследвания на чувствителността 
могат да се разгърнат и като се насочат към различни компоненти на 
системата на здравеопазването, например публичен и частен сектор, 
болнична и извънболнична помощ, общопрактикуващи лекари и 
специалисти и пр. Също така, може да се сравняват нивата на 
чувствителност при различни състояния и заболявания, както и при 
различни групи от населението: деца, майки, стари хора и т.н. Изглежда 
практически и теоретично обосновано измерванията и изследванията да 
се провеждат трите равнища, по примера на моделирането на доверието 
и удовлетвореността в представеното изследване. 
 Измерването на чувствителността като обичайна практика може 
да донесе ползи на работещите и управляващите на трите равнища на 
здравната система. От перспективата на медицинските специалисти, 
оценяването на чувствителността предоставя обратна връзка от 
пациентите по отношение на немедицинските аспекти на услугите. 
Може да способства за подобряване на комуникацията с пациентите, 
повишаване на взаимното доверие, по-добро сътрудничество от страна 
на пациента, по-ефективни превенция и лечение. Чрез измерване и 
подобряване на чувствителността в медицинската си практика 
професионалистите развиват важни неклинични компетенции като 
етика, емпатичност, разрешаване на конфликти, диалогична 
комуникация и др. 

Лечебните заведения могат да измерват и проследяват 
чувствителността в своята дейност за откриване на дефицити в 
предоставянето на услуги и повишаване на качеството на медицинската 
помощ. Връзката между чувствителността и удовлетвореността на 
пациентите дава възможност на лечебните заведения да привличат 
повече пациенти. Концепцията за чувствителността с осем елемента, 
надеждни и лесни инструменти за измерване дава конкретни насоки на 
организациите да подобряват работата си с пациентите. Точната 
осведоменост за проблемните аспекти в предоставянето на медицинска 
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помощ способства ефективното насочване на ресурси и стратегическото 
планиране. 

За управлението на здравната система чувствителността би 
трябвало да стои сред основните приоритети на политиката. 
Системното и целенасочено събиране и анализ на данни за 
чувствителността способства провеждане на политики, ориентирани 
към пациентите, ползващи се с доверие сред обществото, подобряващи 
условията на работа в системата и в крайна сметка за по-добро здравно 
състояние на населението. Система, проследяваща чувствителността, е 
по-адекватна и по-добре отговаряща на очакванията на обществото и на 
актуалните проблеми в здравеопазването. Измерването на 
чувствителността е необходим компонент от оценката на 
функционирането на здравната система и нейната международна 
сравнимост (Рохова et al., 2023). Препоръчва се събиране на 
информация за възприятията на пациентите на системно ниво поне 
веднъж на всеки три години. Спецификите на измерването на тази 
дименсия на здравната система правят твърде сложно и ресурсоемко 
постоянното текущо събиране на информация по определени 
индикатори. Ако оценката е част от процеси на реформи, трябва да се 
отчита, че политическите мерки въз основа на оценката имат нужда от 
поне две години период на прилагане и отразяване във впечатленията 
на пациентите. И накрая, желателно е събирането и анализът на данни 
да се осъществява от експертни екипи, които не са част от органи на 
управление на здравната система, за да се осигури по-голяма 
обективност и прозрачност (а оттук - и доверие) по отношение на 
резултатите от оценката. 
  



143 
 

ИЗПОЛЗВАНИ ИЗТОЧНИЦИ 

Bartlett, M. S. (1950). Tests of significance in factor analysis. British Journal of Statistical 
Psychology, 3(2), 77–85. doi: 10.1111/j.2044-8317.1950.tb00285.x 

Birkhäuer, J., Gaab, J., Kossowsky, J., Hasler, S., Krummenacher, P., Werner, C., & Gerger, 
H. (2017). Trust in the health care professional and health outcome: A meta-
analysis. PLOS ONE, 12(2), e0170988. doi: 10.1371/journal.pone.0170988 

Busse, R., Valentine, N., Lessof, S., Prassad, A., & Van Ginneken, E. (2012). Being 
responsive to citizens’ expectations? The role of  health services in responsiveness 
and satisfaction. In J. Figueras & M. McKee (Eds), Health systems: Health, wealth, 
society and well-being (pp. 175–209). Berkshire: Open University Press. 

Cattell, R. B. (1966). The Scree Test For The Number Of Factors. Multivariate Behavioral 
Research, 1(2), 245–276. doi: 10.1207/s15327906mbr0102_10 

Charles, C., Gafni, A., & Whelan, T. (1997). Shared decision-making in the medical 
encounter: What does it mean? (or it takes at least two to tango). Social Science & 
Medicine, 44(5), 681–692. doi: 10.1016/S0277-9536(96)00221-3 

Clark, L. A., & Watson, D. (1995). Constructing validity: Basic issues in objective scale 
development. Psychological Assessment, 7(3), 309–319. doi: 10.1037/1040-
3590.7.3.309 

Cook, D. A., & Beckman, T. J. (2006). Current Concepts in Validity and Reliability for 
Psychometric Instruments: Theory and Application. The American Journal of 
Medicine, 119(2), 166.e7-166.e16. doi: 10.1016/j.amjmed.2005.10.036 

Costello, A. B., & Osborne, J. (2005). Best practices in exploratory factor analysis: Four 
recommendations for getting the most from your analysis. Practical Assessment, 
Research, and Evaluation, 10(1). doi: 10.7275/jyj1-4868 

Coulter, A., & Jenkinson, C. (2005). European patients’ views on the responsiveness of 
health systems and healthcare providers. European Journal of Public Health, 
15(4), 355–360. doi: 10.1093/eurpub/cki004 

Darby, C., Valentine, N., Murray, C. J., & de Silva, A. (2000). World Health Organization: 
Strategy on Measuring Responsiveness (No. 20; p. 23). Geneva: World Health 
Organization. 

de Silva, A. (1999). A Framework for Measuring Responsiveness (No. 32; p. 43). Geneva: 
World Health Organization. 

DeVellis, R. F., & Thorpe, C. T. (2022). Scale development: Theory and applications (Fifth 
edition). Los Angeles London New Delhi Singapore Washington DC Melbourne: 
SAGE. 

Donabedian, A. (1980). The Definition of Quality and Approaches to Its Assessment. Ann 
Arbor, MI: Health Administration Press. 

Enders, C. K. (2022). Applied missing data analysis (Second edition). New York: The 
Guilford Press. 

Fabrigar, L. R., Wegener, D. T., MacCallum, R. C., & Strahan, E. J. (1999). Evaluating the 
use of exploratory factor analysis in psychological research. Psychological 
Methods, 4(3), 272–299. doi: 10.1037/1082-989X.4.3.272 



144 
 

Fujisawa, R., & Klazinga, N. S. (2017). Measuring patient experiences (PREMS): Progress 
made by the OECD and its member countries between 2006 and 2016 (No. 102). 
OECD Publishing. Retrieved from OECD Publishing website: 
https://ideas.repec.org/p/oec/elsaad/102-en.html 

Groenewegen, P. P., Hansen, J., & de Jong, J. D. (2019). Trust in times of health reform. 
Health Policy, 123(3), 281–287. doi: 10.1016/j.healthpol.2018.11.016 

Guadagnoli, E., & Velicer, W. F. (1988). Relation of sample size to the stability of 
component patterns. Psychological Bulletin, 103(2), 265–275. doi: 10.1037/0033-
2909.103.2.265 

Hadizadeh tala saz, Z., Vafaee, A., Askari, F., & ShariatiNezhad, K. (2019). Health System 
Responsiveness in Obstetrics and Gynecology Departments of teaching hospitals in 
Mashhad, Iran. Journal of Midwifery and Reproductive Health, 7(4), 1896–1903. 
doi: 10.22038/jmrh.2018.31090.1339 

Hair, J. F., Black, W. C., Babin, B. J., & Anderson, R. E. (2019). Multivariate Data 
Analysis. Cengage. 

Haynes, S. N., Richard, D. C. S., & Kubany, E. S. (1995). Content validity in psychological 
assessment: A functional approach to concepts and methods. Psychological 
Assessment, 7(3), 238–247. doi: 10.1037/1040-3590.7.3.238 

Horn, J. L. (1965). A Rationale and Test for the Number of Factors in Factor Analysis. 
Psychometrika, 30(2), 179–185. doi: 10.1007/BF02289447 

Hsu, C.-C., Chen, L., Hu, Y.-W., Yip, W., & Shu, C.-C. (2006). The dimensions of 
responsiveness of a health system: A Taiwanese perspective. BMC Public Health, 
6(1), 72. doi: 10.1186/1471-2458-6-72 

Hutcheson, G. D., & Sofroniou, N. (1999). The Multivariate Social Scientist: Introductory 
Statistics Using Generalized Linear Models. SAGE Publications. 

Jones, A. M., Rice, N., Robone, S., & Dias, P. R. (2011). Inequality and polarisation in 
health systems’ responsiveness: A cross-country analysis. Journal of Health 
Economics, 30(4), 616–625. doi: 10.1016/j.jhealeco.2011.05.003 

Kaiser, H. F. (1960). The application of electronic computers to factor analysis. Educational 
and Psychological Measurement, 20, 141–151. doi: 
10.1177/001316446002000116 

Kaiser, H. F. (1974). An index of factorial simplicity. Psychometrika, 39(1), 31–36. doi: 
10.1007/BF02291575 

Kline, R. B. (2023). Principles and practice of structural equation modeling (Fifth edition). 
New York: The Guilford Press. 

Lodenstein, E., Dieleman, M., Gerretsen, B., & Broerse, J. E. W. (2017). Health provider 
responsiveness to social accountability initiatives in low- and middle-income 
countries: A realist review. Health Policy and Planning, 32(1), 125–140. doi: 
10.1093/heapol/czw089 

Lynn, M. R. (1986). Determination and Quantification of Content Validity. Nursing 
Research, 35(6), 382–386. doi: 10.1097/00006199-198611000-00017 

MacCallum, R. C., Widaman, K. F., Zhang, S., & Hong, S. (1999). Sample size in factor 
analysis. Psychological Methods, 4(1), 84–99. doi: 10.1037/1082-989X.4.1.84 



145 
 

McNeish, D. (2017). Exploratory factor analysis with small samples and missing data. 
Journal of Personality Assessment, 99(6), 637–652. doi: 
10.1080/00223891.2016.1252382 

Mirzoev, T., & Kane, S. (2017). What is health systems responsiveness? Review of existing 
knowledge and proposed conceptual framework. BMJ Global Health, 2(4), 
e000486. doi: 10.1136/bmjgh-2017-000486 

Mundfrom, D. J., Shaw, D. G., & Ke, T. L. (2005). Minimum Sample Size 
Recommendations for Conducting Factor Analyses. International Journal of 
Testing, 5(2), 159–168. doi: 10.1207/s15327574ijt0502_4 

Murante, A. M., Seghieri, C., Vainieri, M., & Schäfer, W. L. A. (2017). Patient-perceived 
responsiveness of primary care systems across Europe and the relationship with the 
health expenditure and remuneration systems of primary care doctors. Social 
Science & Medicine (1982), 186, 139–147. doi: 10.1016/j.socscimed.2017.06.005 

Murray, C. J. L., & Frenk, J. (1999). A WHO Framework for Health System Performance 
Assessment (No. 6; p. 27). Geneva: WHO. 

Nassiri, V., Lovik, A., Molenberghs, G., & Verbeke, G. (2018). On using multiple 
imputation for exploratory factor analysis of incomplete data. Behavior Research 
Methods, 50(2), 501–517. doi: 10.3758/s13428-017-1013-4 

Nunnally, J. C., & Bernstein, I. H. (1994). Psychometric theory (3rd ed). New York: 
McGraw-Hill. 

OECD. (2025). Does Healthcare Deliver?: Results from the Patient-Reported Indicator 
Surveys (PaRIS). OECD Publishing. doi: 10.1787/c8af05a5-en 

Polit, D. F., & Beck, C. T. (2006). The content validity index: Are you sure you know 
what’s being reported? critique and recommendations. Research in Nursing & 
Health, 29(5), 489–497. doi: 10.1002/nur.20147 

Polit, D. F., Beck, C. T., & Owen, S. V. (2007). Is the CVI an acceptable indicator of content 
validity? Appraisal and recommendations. Research in Nursing & Health, 30(4), 
459–467. doi: 10.1002/nur.20199 

Röttger, J., Blümel, M., Fuchs, S., & Busse, R. (2014). Assessing the responsiveness of 
chronic disease care—Is the World Health Organization’s concept of health system 
responsiveness applicable? Social Science & Medicine (1982), 113, 87–94. doi: 
10.1016/j.socscimed.2014.05.009 

Schäfer, W. L., Boerma, W. G., Murante, A. M., Sixma, H. J., Schellevis, F. G., & 
Groenewegen, P. P. (2015). Assessing the potential for improvement of primary 
care in 34 countries: A cross-sectional survey. Bulletin of the World Health 
Organization, 93(3), 161–168. doi: 10.2471/BLT.14.140368 

Tille, F., Röttger, J., Gibis, B., Busse, R., Kuhlmey, A., & Schnitzer, S. (2019). Patients’ 
perceptions of health system responsiveness in ambulatory care in Germany. 
Patient Education and Counseling, 102(1), 162–171. doi: 
10.1016/j.pec.2018.08.020 

Üstün, T. B., Chatterji, S., Villanueva, M., Bendib, L., Çelik, C., Sadana, R., … Murray, C. 
J. L. (2001). WHO Multi-country Survey Study on Health and Responsiveness 
2000-2001 (No. 37; p. 153). 



146 
 

Valentine, N., Darby, C., & Bonsel, G. J. (2008). Which aspects of non-clinical quality of 
care are most important? Results from WHO’s general population surveys of 
“health systems responsiveness” in 41 countries. Social Science & Medicine, 66(9), 
1939–1950. doi: 10.1016/j.socscimed.2007.12.002 

Valentine, N., de Silva, A., Kawabata, K., Darby, C., Murray, C. J. L., & Evans, D. B. 
(2003). Health System Responsiveness: Concepts, Domains and 
Operationalization. In C. J. L. Murray & D. B. Evans (Eds), Health systems 
performance assessment: Debates, methods and empiricism (pp. 573–596). 
Geneva: World Health Organization. 

Valentine, N., & Salomon, J. (2003). Weights for Responsiveness Domains: Analysis of 
Country Variation in 65 National Sample Surveys. In C. J. L. Murray & D. B. 
Evans (Eds), Health systems performance assessment: Debates, methods and 
empiricism (pp. 631–642). Geneva: World Health Organization. 

Valentine, N., Verdes-Tennant, E., & Bonsel, G. (2015). Health systems’ responsiveness and 
reporting behaviour: Multilevel analysis of the influence of individual-level factors 
in 64 countries. Social Science & Medicine, 138, 152–160. doi: 
10.1016/j.socscimed.2015.04.022 

van der Kooy, J., Valentine, N. B., Birnie, E., Vujkovic, M., de Graaf, J. P., Denktaş, S., … 
Bonsel, G. J. (2014). Validity of a questionnaire measuring the world health 
organization concept of health system responsiveness with respect to perinatal 
services in the dutch obstetric care system. BMC Health Services Research, 14. 
doi: 10.1186/s12913-014-0622-1 

World Health Organization. (1946). Constitution of the World Health Organization. Geneva: 
World Health Organization. 

World Health Organization. (2000). The World Health Report 2000. Health Systems: 
Improving Performance. Geneva: World Health Organization. 

World Health Organization. (2003). World Health Survey (WHS). Retrieved 14 March 
2024, from 
https://apps.who.int/healthinfo/systems/surveydata/index.php/collections/whs 

World Health Organization. (2008). The Tallin charter: Health systems for health and 
wealth. WHO European Ministerial Conference on Health Systems. Tallinn, 
Estonia. 

Димова, А., Попов, М., & Рохова, М. (2007). Здравната реформа в България: Анализ. 
София: Институт Отворено общество. 

Рохова, М., Коева, С., Димова, А., Михайлов, Н., Атанасова, Е., Коева-Димитрова, Л., 
… Костадинова, Т. (2023). Оценка на функционирането на здравната 
система в България. Варна: Медицински университет - Варна. Retrieved from 
https://books.mu-varna.bg/product/3350/otsenka-na-funktsioniraneto-na-zdravnata-
sistema-v-balgaria.html 

 
  



147 
 

ПРИЛОЖЕНИЕ 1. ВЪПРОСНИК ЗА ИЗМЕРВАНЕ НА 
ЧУВСТВИТЕЛНОСТТА НА ЗДРАВНАТА СИСТЕМА 

(Зачитане на достойнството на пациента) 
През последните 12 месеца, когато ползвахте медицинска помощ,  
колко често… 
 

Лекарите и сестрите се 
отнасяха към мен учтиво и 
с уважение. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Административните 
служители в лечебните 
заведения се отнасяха към 
мен учтиво и с уважение. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Лекарите и сестрите бяха 
доброжелателни към мен. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Прегледите и 
медицинските процедури 
протичаха при 
необходимите уединение и 
тактичност. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Медицинските 
специалисти ме 
изслушваха и отделяха 
достатъчно време, за да 
споделя мнението си. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Лекарите полагаха усилия 
да се запознаят с историята 
на заболяването и всички 
аспекти на състоянието ми. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Медицинските 
специалисти отчитаха 
специфичните ми 
потребности. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

 
  



148 
 

(Конфиденциалност) 
През последните 12 месеца, когато ползвахте медицинска помощ,  
колко често… 
 

Лекарите и сестрите 
осигуряваха условия да 
споделям насаме 
конфиденциална 
информация за здравето си. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Медицинските 
специалисти запазваха 
информацията за моето 
здраве конфиденциална. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

 
(Зачитане на автономността) 
През последните 12 месеца, когато ползвахте медицинска помощ, колко 
често… 
 

Лекарите и сестрите ме 
включваха във взимането 
на решения относно 
необходимите ми прегледи 
и лечение. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Лекарите внимателно 
обясняваха съдържанието 
на информираното 
съгласие преди да го 
подпиша. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Получавах достатъчно 
информация от лекарите за 
различни варианти на 
диагностика и лечение. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Лекарите ми даваха 
възможност да отказвам 
прегледи или лечение по 
свое желание. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Лекарите ми даваха 
възможност да избирам 
желания от мен вариант за 
диагностика или лечение. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 
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(Бързо отзоваване) 
През последните 12 месеца, когато ползвахте медицинска помощ,  
колко често… 
 

Пътуването ми до нужните 
медицински специалисти 
отнемаше кратко време. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Налагаше се да чакам 
твърде дълго до 
насрочената дата за 
медицински процедури.* 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Времето за чакане пред 
кабинета на лекаря беше 
твърде дълго.* 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Работното време на 
медицинските 
специалисти, от които имах 
нужда, бе удобно за мен. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Административните 
процедури около 
прегледите и лечението ми 
бяха лесни и бързи. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Болнични въпроси 

Когато имах нужда от 
нещо в болницата, 
получавах навременен 
отговор и помощ. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

* Точкуването на въпроса е обратно. 
 
(Избор на услуги) 
През последните 12 месеца, когато ползвахте медицинска помощ,  
колко често… 
 

Имах възможности да 
избирам лекаря, при който 
да отида за преглед или 
лечение. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Имах възможност да 
ползвам услугите на 
предпочитания от мен 
медицински специалист, 
когато поискам. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 
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Имах възможност да 
получавам второ мнение за 
състоянието си от друг 
специалист, когато 
поискам. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Имах възможности за 
избор измежду лечебни 
заведения. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

 
(Ясна комуникация) 
През последните 12 месеца, когато ползвахте медицинска помощ,  
колко често… 
 

Медицинските 
специалисти ми даваха 
информация по разбираем 
за мен начин. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Административният 
персонал ми даваше ясна 
информация. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Медицинските 
специалисти ми даваха 
време и възможност да 
задавам въпроси. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Медицинските 
специалисти отделяха 
достатъчно време за 
общуване с мен. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Получавах ясни насоки за 
здравословен начин на 
живот във връзка със 
състоянието ми. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Беше ми предоставена ясна 
информация за възможните 
странични ефекти от 
лечението ми. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Ситуативни въпроси 

Получавах полезни 
информационни материали 
за здравето си. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 
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Беше ми предоставена 
достатъчно информация за 
правата ми като пациент 
(включително за начините 
да подам оплакване). 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Информацията в интернет 
от лечебните заведения 
беше ясна и разбираема. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Информацията, 
предоставяна от здравните 
власти към населението, е 
ясна и разбираема. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

 
(Възможности за социална подкрепа – изцяло болнични въпроси) 
През последните 12 месеца, в периоди, когато лежахте в болница,  
колко често… 
 

Бях удовлетворен/а от 
осигурените възможности 
да ме посещават близките 
ми хора. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

На близките ми беше 
осигурена възможност да 
ми оказват подкрепа по 
лични и битови въпроси. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Осигурена ми бе 
възможност да 
практикувам важни за мен 
навици (например диета, 
физически упражнения, 
хобита), когато не 
противоречаха на 
лечението ми. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 

Бях удовлетворен от 
осигурения ми достъп до 
медии и интернет. 

Никога 

1 

Рядко 

2 

Понякога 

3 

Често 

4 

Винаги 

5 

Нямам 
такъв 
опит 
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(Материални удобства) 
Как бихте оценили следните материални и битови условия в лечебните 
заведения, които сте посещавали в последните 12 месеца? 

Чистотата на помещенията. Много 
лоша 

1 

Лоша 
 
2 

Средна 
 
3 

Добра 
 
4 

Много 
добра 

5 

Не съм 
посе-
щавал 

Наличието на достатъчно 
пространство за 
пациентите в болничните 
стаи или чакалните. 

Много 
лоша 

1 

Лоша 
 
2 

Средна 
 
3 

Добра 
 
4 

Много 
добра 

5 

Не съм 
посе-
щавал 

Наличието на адекватно 
обзавеждане в 
помещенията. 

Много 
лоша 

1 

Лоша 
 
2 

Средна 
 
3 

Добра 
 
4 

Много 
добра 

5 

Не съм 
посе-
щавал 

Чистотата и удобството на 
тоалетните и баните. 

Много 
лоша 

1 

Лоша 
 
2 

Средна 
 
3 

Добра 
 
4 

Много 
добра 

5 

Не съм 
посе-
щавал 

Болнични въпроси 

Качеството на леглата и 
завивките в болницата. 

Много 
лоша 

1 

Лоша 
 
2 

Средна 
 
3 

Добра 
 
4 

Много 
добра 

5 

Не съм 
посе-
щавал 

Качеството на храната в 
болницата. 

Много 
лоша 

1 

Лоша 
 
2 

Средна 
 
3 

Добра 
 
4 

Много 
добра 

5 

Не съм 
посе-
щавал 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2. ВЪПРОС ЗА ЗНАЧИМОСТТА 
НА ЕЛЕМЕНТИТЕ НА ЧУВСТВИТЕЛНОСТТА 

Различните характеристики на медицинската помощ имат различна 
значимост за пациентите. Моля, подредете по важност следните 
характеристики на медицинската помощ, като посочите позиция от 1 за 
най-важната за вас до 8 за най-маловажната. 

Характеристики 
Позиция по 
важност 

Уважителното отношение от страна на медицинските 
специалисти 
Осигуряването на конфиденциалност на споделената от 
Вас здравна информация 
Участието Ви във взимането на решения за Вашето 
лечение 
Бързото обръщане на внимание към Вашите здравни 
потребности 
Осигурените възможности в болницата за връзка с Вашите 
близки и външния свят 
Материалните и битови условия при оказването на 
медицинска помощ 
Възможността за избор на лекари и лечебни заведения 
Яснотата в комуникацията с медицинските специалисти 
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