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Проектът „Подобряване достъпа до здравни грижи за уязвими групи и общности  чрез застъпничество и утвърждаване устойчивото развитие на добри практики на местно ниво“ се финансира в рамките на Програмата за подкрепа на НПО в България по Финансовия механизъм на Европейското икономическо пространство 2009-2014.

Анализ на ситуацията в целевите области Ямбол, Монтана и София област по отношение на достъп до здравни услуги за най-уязвимите общности

Увод

Общата цел на настоящия анализ е да подпомогне ефективното изпълнение на проект „Подобряване достъпа до здравни грижи за уязвими групи и общности  чрез застъпничество и утвърждаване устойчивото развитие на добри практики на местно ниво“ на Фондация Здравни Проблеми на Малцинствата (ФЗПМ), финансиран от Програмата за подкрепа на НПО в България по финансовия механизъм на ЕИП 2009-2014. Настоящият анализ стъпва на вече разработените критерии, подходи и методология за избор на области и общини, в които да се осъществят дейностите по проекта.
Анализът обобщава налични данни и статистическа информация, фокусирана върху здравеопазването, общото икономическо състояние и демографските тенденции за трите целеви области – Ямбол, Монтана и София област. Целта е да се очертае обща картина за всяка област, която да подпомага работата на предстоящите форуми във всяка област. Анализът идентифицира основни липси и нужди по отношение на здравеопазването за най-уязвимите групи. Също така е описано състоянието на най-горещите и рискови точки в целевите общини, където се предполага, че ще се пилотират и новите модели на работа на здравни медиатори. Анализът описва ситуацията в целевите области и целевите общини по отношение на достъп до здравни услуги за най-уязвимите общности с основни акценти: степен на достъпност на здравните услуги за най-уязвимите общности по отношение на медицински специалисти, спешна помощ, аптека, вкл. здравна информация и др. 
Взети са предвид попълени въпросници от 13 здравни медиатори (ЗМ), които работят на територията на целевите области, както и информация, която е предоставена по време на срещи със заинтересованите страни в целевите области. 

Анализът ще подпомогне и разработването на темите, на които ще се посветят Форумите, както и ще даде основни насоки за демонстративното прилагане на конкретни практики за подобряване достъпа до здравеопазване за уязвими групи.

Обща ситуация в България
България е сред държавите, в които рискът от бедност за населението е над средното равнище за ЕС. По данни от изследвания на Националния Статистически Институт (НСИ) за 2010 г.
 равнището на бедност в България е било 22.3% или бедни са около 1.673 млн. лица. Основният риск за изпадане в бедност на преобладаващата част от домакинствата в България се определя от тяхната икономическа активност и участието на пазара на труда. По експертни оценки, съществени са и различията в профила на бедност в градовете и в селата. Градската бедност е парична, докато бедността в селата е очертана от липсата на работа, некачествени или недостъпни здравни, образователни и социални услуги.

Осигуряването на достъп до услуги, и най-вече – достъпът до основни здравни, образователни и социални услуги, е ключов инструмент за  преодоляването на последиците от бедността и социалното изключване. Именно достъпът до образование, здравеопазване и социални услуги има решаващо значение и за превенцията на социалното изключване и бедността. 

Ниското равнище на образование е един от основните фактори, обуславящи бедността и социалното изключване. Показателни в това отношение са данните за нивата на безработица сред лицата без или с ниско образование, като те са и основната група сред продължително безработните. След последното преброяване на населението от 2011 г. за пръв път НСИ отчита „никога не посещавали училище”, където се вижда, че 1.2% от населението над 7 години – около 81 хиляди души, никога не са ходили на училище. Заедно с това се отчита, че 1.5% от населението на 9 и повече години е неграмотно – над 112 хиляди души
. В Националната програма за развитие на училищното образование и предучилищното възпитание и подготовка (2006-2015 г.) също се обръща особено внимание на намаляването на броя на необхванатите и на отпадналите от образователната система. 

Бедността е една от причините за ограничаване на достъпа до здравни услуги. Затрудненият достъп на групите в най-голям риск от социално изключване при ползване на здравни услуги води до влошаване на общото им здравословно състояние и увеличаване на смъртността сред тях. Този проблем се отнася до живеещите в малките населени места, в планинските и отдалечените райони, както и за хората, които са безработни, бедни или със специфични проблеми и потребности (хора с увреждания, възрастни хора, деца в риск и др.). България продължава да е страната с един от най-високите показатели за смъртност в ЕС и най-нисък естествен прираст. Здравните грижи за децата все още не отговарят на средните стойности за ЕС. Независимо от положителната тенденция на снижаване, показателят за детска смъртност – 8.5‰ за 2011 г., все още продължава да е по-висок от този в други европейски страни. Една от сериозните слабости на системата на българското здравеопазване е съществуващият дисбаланс в разпределението на здравните заведения на територията на страната, изразяващ се в отдалечеността на мястото на предлагане на медицинска помощ (първична, специализирана, болнична, спешна и неотложна). Тези проблеми поставят на преден план необходимостта от осигуряване на равни възможности за достъп до здравните услуги на хората, включително и на живеещите в малки населени места, отдалечени от градските центрове; повишаване на качеството на здравните услуги чрез развиване на капацитета на медицинския персонал; оборудване на здравните заведения с нова, по-модерна медицинска техника.
Безработицата, ниските доходи, несигурността на работното място, липсата на образование са част от причините за нездравословния начин на живот. Те поставят сериозни проблеми пред по-бедното население. Не са напълно разгърнати и не се осъществяват непрекъснато и дейностите по промоция, профилактика, лечение, рехабилитация.
Достъп до здравеопазване за най-уязвимите групи 

Концентрацията на роми в обособени квартали се увеличи през последните петнайсет години както в градските, така и в селските региони. Тази концентрация в обособени квартали обикновено води до социална изолация на жителите им, до влошаване на жилищните условия, до проблеми с изграждането и поддръжката на инфраструктурата и хигиената, до транспортни проблеми и трудности при осигуряването на услуги. По данни на Национален Статистически Институт (НСИ) от последното преброяване на населението и жилищата в България, през 2011 г. етническите българи разполагат средно с 23.2 кв.м. жилищна площ на едно лице, при ромите тя е едва 10.6 кв.м. Една от най-тежките последици от тази обособеност е влошаването на възможностите за подготовка на младите поколения за работа във формалната икономика и засилващите се трудности при търсенето и намирането на работа. 

По данни на НСИ от преброяването през 2011 г. икономическата активност на големите етнически групи в страната продължава да се различава значително. Икономически активни са 53.5% от всички етнически българи над 15 години, 45.4% от българските турци и едва 38.8% от ромите, въпреки че в тази най-млада етническа група делът на учащите след 15 годишна възраст и делът на пенсионерите е най-нисък. В повечето случаи ромите са неконкурентноспособни на пазара на труда. Към този поблем можем да добавим и дискриминационни причини по етнически показатели, които допълнително влошават ситуацията. При ромите заети са едва 50.2% от икономически активните лица; т.е. 19.35% от всички роми над 15 г. 

Изследванията на здравното състояние на ромите в България през последните 10 години
 разкриха негативни тенденции. Резултатите от изследванията послужиха за обосновка при разработването на Здравната стратегия за лица в неравностойно положение, принадлежащи на етническите малцинства 2005-2015, както и за определяне на стратегическите цели. Част от разписаните в Стратегията дейности бяха финансирани от Програма PHARE, други от Глобалния фонд за борба с маларията, туберкулозата и СПИН, трети – от Републиканския бюджет. В периода 2005-2008 по Програма PHARE Министерството на здравеопазването (МЗ) получи 23 мобилни кабинета за подобряване достъпа на уязвимите малцинства до здравни грижи, организираха се и здравно-информационни и профилактични дейности в 10 пилотни области – макар и в ограничен мащаб. В периода 2004-2006 г. бяха обучени и сертифицирани от Министерство на здравеопазването здравни медиатори, които постепенно бяха назначавани на работа към общините, като в момента работят 150 здравни медиатори в над 80 общини. ЗМ са посредници между ромските общности и здравните и социални служби, принадлежат на етническите групи, в които работят, познават спецификите им, говорят езика на общностите. Фондация „Здравни Проблеми на Малцинствата“ (ФЗПМ) е основоположник на развитието на модела на ЗМ, а през последните години надгради този опит с подготовка на млади роми за кандидатстване в медицинските колежи и университети. Паралелно с това Институт „Отворено общество” (ИОО-София) и „Ромският образователен фонд“ осигуряват стипендии за младите роми, учащи в Медицински университети и колежи, което гарантира устойчивостта на програмите. Редица други инициативи и проекти в областта на здравеопазване за уязвими общности и групи се реализираха с подкрепа на донорски организации от НПО и др., но устойчивостта на много от ефективните и добри практики остана неприложима на местно ниво.

Единствената местна практика, която е разпространена в над 80 общини е назначаване на здравни медиатори като общински служители, обслужващи по-често жителите на обособени ромски квартали. Всички заинтересувани страни на местно ниво безусловно подкрепят назначаването на здравни медиатори и оценяват високо работата на назначените такива. А в общините, където все още няма обучени и назначени ЗМ, повечето медицински лица и представители на местните институции са чували за ЗМ, познават работата на ЗМ и биха искали да работят с тях. Налага се, обаче да напомним и уточним, че средствата за заплати на здравните медиатори се превеждат с делегиран бюджет от Министерството на финансите. Подготовката и въвеждането на длъжността здравен медиатор като общински служител е в изпълнение на заявен ангажимент на българското правителство в няколко национални стратегии/планове/програми. Т.е. решението да има в екипа си ЗМ е на общината, но средствата за изпълнението на взетото решение не се отделят от общинския бюджет. В този смисъл развитието на модела здравен медиатор е колкото местна политика, толкова и държавна. 

Практиката ни показва обаче, че има утвърдени добри практики, макар и тяхното устойчиво развитие да е под въпрос. В настоящия анализ включваме подобни практики, както за да насърчим общините да продължават да ги реализират, така и за да се обмени опит и информация между самите целеви общини. В рамките на предстоящите форуми, те ще се дообогатяват и допълват с идеи, опит, предложения за развитие и надграждане.

Едно от основните ограничения при подобни анализи, проучвания и/или изследвания, е липсата на данни за здравното състояние на ромите, тъй като в България не се събират данни по етнически признак. Съответно ние продължаваме да се базираме и да цитираме изследването на Факт маркетинг от 2003 година, което отчита че при около 5 % от ромските деца не са провеждани никакви имунизации, а при около 15 % не са проведени всички, които се изискват по Националния имунизационен календар (Факт маркетинг, 2003). Изключително тревожен факт е, че по време на епидемията от морбили  (2010 г.) в страната над 90% от заболелите бяха ромски деца
. По-висока е и детската смъртност сред ромите. Отдалечеността и неосигуреността на ромските квартали допълнително обуславя влошаване на достъпа на роми до здравни услуги. В повечето случаи първичната помощ и профилактика е трудно изпълнима, а специализираната и болничната помощ - доста закъсняла с множество натрупани и преминали в спешност здравни проблеми. Промените в начина на регистриране на заболяемостта през последните години и липсата на официални статистически данни за разпределението й по етнически признак затрудняват анализа.
Данните на Факт Маркетинг (2003) за 68% от ромските домакинства с хронично болен; 58 % без достъп до стоматологична помощ; 55 % със затруднен достъп до лекари поради отдалеченост, представлява опасност за тяхното здраве, като жителите на селата много по-често определят отдалечеността на лекарската помощ като рисков фактор. 
По данни на едно по-ново проучване от 2009 г. на Институт „Отворено общество“ – София (ИОО – София) - Здравнонеосигурените и здравното осигуряване в България - за хората от „нискостатусните групи“ рискът за отпадане от здравноосигурителната система е по-висок. Техният профил се характеризира с основно и по-ниско образование, с временна работа или безработни, често от ромски произход. Причините за това хората да не са здравноосигурени, според изследването, са основно две – безработицата или личният избор да не се плащат вноски. Очертава се феноменът на изключително занижените критерии за здраве сред маргинализираните групи и особено сред ромите.

Предварителният национален доклад за България от 2009 „Здравето на ромската общност - анализ на ситуацията в Европа“, публикуван от Фондация „Здравето на ромите“, посочва като най-сериозен проблема със здравните осигуровки и достъпа до публичното здравеопазване. Лицата, ангажирани в сезонни и временни дейности, безработните, които спорадично извършват някаква трудова дейност и домакините са най-често извън системата на здравеопазване. Специалано внимание се обръща на уязвимостта на жените, които са във фертилна възраст, което означава, че съществува риск за достъпа им до медицински грижи по време на бременността. Семействата им обикновено са принудени да намират средства за здравното им осигуряване по време на бременността или непосредствено преди раждането, за да може да се гарантира по-добър достъп и качество на здравна услуга за бременната жена. 
По данни на ФАКТ-Маркетинг, осъществила представително изследване за здравния статус и достъпа на българското население и на големите етнически групи до здравеопазване, през 2003 г. 31.7% от възрастните роми в България не са имали здравни осигуровки. Такива са и данните на Институт “Отворено общество” за здравния статус на ромите на възраст над 18 години от 2007 г. – 31% от ромите са заявили, че не са здравноосигурени или са осигурени за част от годината, което възпрепятства ползването на публични медицински услуги.

В настоящия анализа при представяне на общата ситуация на целевите области, са ползвани данни от проучването „Регионални профили: показатели за развитие 2012“ на Института за пазарна икономика
, в което се представя социално-икономическото състояние и развитие на 28 областите въз основа на 57 показатели, обединени в осем категории – икономика, инфраструктура, бизнес среда, демография, образование, здравеопазване, околна среда и социална среда. По този начин се очертават  клъстери от групи области, чиито регионални профили са подобни. 
Методология на изготвения анализ
Методологията на анализа включва документално проучване, което обхваща както преглед на основни документи свързани със здравеопазване и интеграция на ромите на областно и общинско ниво, така и сериозен преглед на налични данни и статистическа информация за целевите области. Разработен е въпросник, насочен най-вече към проучване на ситуацията в целевите общини и най-рисковите квартали и махали, който беше попълнен от 13 здравни медиатори, които работят на територията на целевите области (приложение 1 – въпросник).
Обхват на анализа

Анализът е фокусиран върху предварително избрани по определени критерии три целеви области – Ямбол, Монтана и София област и избраните принадлежащи към тях общини, съответно за област Ямбол – общините Стралджа и Тунджа; за област Монтана – общините Лом и Монтана и за София област – общините Самоков и Ихтиман. 

Документално проучване  

Проучени са основните документи на общинско и областно ниво, които са в областта на здравеопазването, насочени към интеграция на ромското население, достъпа и предоставянето на здравни услуги:  

· Областни стратегии за интеграция на ромите и етническите малцинства;
· Общински стратегии в областта на здравеопазване;
· Общински стратегии за интеграция на ромите;
· Общински планове за развитие;
· Анализи, планове за действие, отчети на местно ниво, насочени към здравеопазване.
· Данни от НСИ;
Направен е и преглед на основни проучвания, посветени на темата, и  са свързани с целевите области и общини: 

· Търнев и др. Здравните проблеми на ромите – същност, следствия и пътища за тяхното преодоляване. Институт „Отворено общество-София”, С., 2001;
·  Изследване за здравното състояние на ромите в 15 големи града. Факт Маркетинг, С., 2003; 
· Търнев И., М. Грекова. Социален и здравен профил на ромите в 16 населени места в България. Изток-Запад, С., 2007; 
· Търнев И., М. Грекова. Социален и здравен профил на ромите в 16 населени места в България (2 години по-късно). Изток-Запад, С., 2008.; 
· Доклад на Институт „Отворено общество-София”, Здравнонеосигурените и здравното осигуряване в България, С., 2009 г.; 
· Проучване на ФЗПМ и Асоциация „Интегро“ Изследване на местни политики в областта на здравеопазването, насочени към интеграция на ромското население: достъп и предоставяне на здравни услуги, Майя Грекова и Цвета Петкова, издание на ИОО София, С., 2012 и др. 
· Резултати от теренното проучване на ромски общности в област Монтана с фокус върху децата и семействата (непубликуван доклад), 2014, УНИЦЕФ;
Теренно проучване 

Разработен е въпросник (приложение 1), с който се цели да се събере социална и здравна информация за целевите общини и конкретно за някои ромски квартали в целевите общини по отношение на: 
· социално положение на жителите на ромските квартали; 
· инфраструктура на ромските квартали; 
· здравно състояние на жителите на ромските квартали;

· обхват на имунопрофилактика; 
· детска и майчина смъртност; 
· болестност и заболеваемост от туберкулоза, 
· инфекциозни болести; 
· здравни центрове в ромските квартали; 
· провеждани здравно-информационни и профилактични дейности, вкл. с мобилни единици; 
· резултатите от проведените здравни интервенции; 
· добрите и лошите практики. 
Въпросникът е попълнен от 13 здравни медиатори от следните общини и населени места:

	област
	община
	населено място
	брой попълнени въпросници от ЗМ

	Ямбол
	Стралджа
	Стралджа
	1

	Ямбол
	Стралджа
	Лозенец
	1

	Ямбол
	Тунджа
	Дражево
	1

	Монтана
	Монтана
	Монтана
	3

	Монтана
	Лом
	Лом
	1

	Монтана
	Вълчедръм
	Вълчедръм
	1

	Монтана
	Вълчедръм
	Село Долни Цибър
	1

	София област
	Самоков
	Самоков
	2

	София област
	Ихтиман
	Ихтиман
	2


Обобщен преглед на ситуацията в целевите области и общини
Обобщените анализи на целевите области и общини са изготвени на основата на единен модел, отразяващ разработените критерии за избора им. Въпреки това, не всички необходими данни са събрани (не са били налични или са били трудни за достъп). Така съответните доклади показват относителната наличност на данни и местната готовност и мотивираност за работа по проекта. Въпросът за наличността на местните данни и нивото на местната мотивация води до известни различия сред съответните доклади и анализи според изчерпателността и обема на информацията за всяка област/община. Липсващите данни и информация ще се допълват по време на форумите и като се има предвид, че настоящият анализ няма претенции за изчерпателност, а по-скоро е отправна точка за старт на форумите и дискусиите по въпросите, свързани с достъпа до здравеопазване за най-уязвими групи, предстои събиране и обобщаване на още информация и надграждане на анализа в резултат на предстоящите форуми и други дейности по проекта.
Област Ямбол

Ямболска област е разположена в югоизточната част на Република България. Тя обхваща територия от 3 335,5 кв. км  и заема 3,1 на сто от площта на страната.
Област Ямбол е сред областите в страната с най-висок относителен дял на населението от ромската етническа общност, след област Монтана (12.7%), област Сливен (11.8%) и област Добрич (8.8%). Лицата от ромската етническа група в област Ямбол са разпределени териториално по общини, както следва:

· Стралджа (19.0%)

· Болярово (14.3%) 

· Тунджа (8.7%). 

С по-нисък дял от средния за областта са общините Ямбол (6.2%) и Елхово (8.1%). Възрастовата структура на ромите в област Ямбол съгласно последното преброяване сочи по-ниска продължителност на живота в сравнение, както със средно посочената за страната, така и в сравнение със самоопределилите се към българския етнос за областта.  Най-многобройни са преброените роми във възрастовите групи от 0-9 г. -2864 души; от 10-19 г. - 2163 души  и от 20-29 г. – 1948 души.
Изключително сериозен проблем в ромските махали на област Ямбол, както и в цяла България, представляват инфекциозните заболявания. Пренаселеността на кварталитe и жилищата силно затруднява изолацията на вирусоносителите и заболяванията често приемат епидемичен характер. Друг сериозен проблем представлява здравната неосигуреност сред ромското население. Според няколко изследвания от последните години, вкл. и изследване на Институт „Отворено общество“ - София здравната осигуреност на ромите остава изключително ниска. Това е характерно и  за област Ямбол.

Област Ямбол се нарежда сред по-бедните области в страната, но през последните години бележи напредък. Влиянието на кризата е видимо по спада на заетостта през 2009-2010 година. След това настъпва устойчиво възстановяване и през 2012 г. коефициентът на заетост на населението на 15 и повече навършени години надхвърля 48%, което представлява много добро представяне на фона на страната. Безработицата се задържа около 15%, което показва, че предизвикателствата на пазара на труда остават.

Движението на хората обикновено е в посока към градовете Бургас и София. Само за 2010 г. над 1000 души са се изселили от област Ямбол към тези населени места. През 2011 г. движението към други области се успокоява, като същевременно спадат и изселванията в посока чужбина.

През 2010 г. близо 60% от населението на област Ямбол са попадали в графата на живеещите с материални лишения и изпитващи трудности да посрещнат основни свои нужди. В периода 2005-2007 г. областта е на последно място в страната по брутен вътрешен продукт на човек от населението, но след това успява да постигне изпреварващ ръст, като произведеният продукт продължава да расте номинално и в годините на криза. През 2010 г. област Ямбол вече изпреварва десетина области по произведен продукт на човек от населението.

Здравеопазване

На територията на област Ямбол има четири болнични заведения, като болничните легла на 1000 души от населението са относително малко. Медицинската помощ е концентрирана предимно в градовете Ямбол и Елхово. Достъпът на хората от периферните селища до квалифицирана медицинска помощ е затруднен. Постъпилите болни за лечение в многопрофилните болници остават на ниски за страната нива - 160 на 1000 души от населението през 2012 година.

Коефициентът на детска смъртност остава сравнително висок, което се обуславя от значително по-високия относителен дял на раждания сред рисковите етнически групи.

Нерегламентираните плащания за здраве не са честа практика - всеки седми гражданин, който е ползвал медицински услуги през последните 12 месеца, посочва, че му се е налагало да прави подобни плащания. Всеки трети посочва, че му се е налагало да пътува извън областта, за да ползва здравни услуги, като водещата причина е липсата на специалисти. Последното е ясна индикация, че проблемите с качеството на предоставяните здравни услуги в областта не са за пренебрегване.

Демографски тенденции

Съществува тенденция на постоянно намаляване на населението; ниска раждаемост; отрицателен естествен прираст; застаряване на населението; обезлюдяване на периферните територии; висока миграция към други райони и извън страната и бедност на голяма част от селското и част от градското население. В градовете населението не намалява критично, запазва се основната социална инфраструктура. 
Общият брой на населението по данни на НСИ
 на област Ямбол към 31.12.2013 e 127176 души. 56.6% от населението на област Ямбол живее в град Ямбол, на следващо място е община „Тунджа” с 18.2% относителен дял на населението, Елхово с 12.3%, Стралджа с 9.8% и Болярово с 3.1%. Данните за последното десетилетие показват сериозно намаление на населението в областта, което се дължи на негативната комбинация от ниска раждаемост и отрицателен миграционен поток. Спрямо 2001 г. общо населението в областта е намаляло с около 15 на сто, като най-голямо намаление се отчита в Болярово, Тунджа и Елхово.
Население към 31.12.2013 г. по области, общини, местоживеене и пол в общините на област Ямбол:
	Области/

Общини
	Общо
	В градовете
	В селата

	
	всичко
	мъже
	жени
	всичко
	мъже
	жени
	всичко
	мъже
	жени

	Област Ямбол
	127 176
	62 471
	64 705
	89 175
	43 539
	45 636
	38 001
	18932
	19 069

	Болярово
	3 938
	1 917
	2 021
	1 172
	576
	596
	2 766
	1 341
	1 425

	Елхово
	15 523
	7 696
	7 827
	10 124
	4 945
	5 179
	5 399
	2 751
	2 648

	Стралджа
	12 426
	6 210
	6 216
	5 720
	2 875
	2 845
	6 706
	3 335
	3 371

	Тунджа
	23 130
	11 505
	11 625
	-
	-
	-
	23 130
	11505
	11 625

	Ямбол
	72 159
	35 143 
	37016
	72 159
	35 143
	37 016
	-
	-
	-


Данните на НСИ за 2012 показват, че гражданите на област Ямбол получават здравни услуги в 4 болнични заведения – 3 в Ямбол и 1 в Елхово с общо 436 легла. Лечебните заведения за извънболнична помощ са 27. Комплексни онкологични центрове и центрове за психично здраве липсват.

	Данните са към 31.12.2012 - Област Ямбол

	Показател
	2010
	2011
	2012

	Лечебни и здравни заведения

	Болнични заведения - общо
	4
	4
	4

	· легла
	486
	432
	436

	Многопрофилни болници
	2
	2
	3

	· легла
	418
	364
	398

	Специализирани болници
	2
	2
	1

	· легла
	68
	68
	38

	Лечебни заведения за извънболнична помощ - общо
	27
	27
	27

	· легла
	12
	12
	12

	Диагностично- консултативни центрове
	1
	1
	1

	· легла
	5
	5
	5

	Медицински центрове
	5
	5
	5

	· легла
	7
	7
	7

	Самостоятелни медико- диагностични и медико-технически лаборатории
	20
	20
	20

	Дентални центрове
	1
	1
	1

	Други лечебни и здравни заведения
	4
	3
	3

	· легла
	64
	58
	52

	Медицински кадри към 31.12.2012

	Лекари - общо 
	340
	371
	394

	в т.ч. Oбщопрактикуващи

	82
	81
	98

	Лекари по дентална медицина
	94
	99
	97

	Медицински специалисти по здравни грижи
	767
	768
	736

	 Детски ясли и деца в детските ясли

	Детски ясли - общо
	10
	10
	10

	 места
	481
	518
	544


Ниво на безработицата в областта  и място за страната:

По данни на МТСП
 през 20013 коефициентът на безработица за област Ямбол е 16.1% и това поставя областта на 21 място.
Ключови показатели за област Ямбол

	Показател
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	БВП на глава от населението (лв., текущи цени)
	4 959
	5 150
	5 539
	n.a.
	n.a.

	Коефициент на заетост на населението над 15 години (%)
	50,8
	46,4
	43,0
	47,0
	48,4



	Коефициент на безработица на населението над 15 години (%)
	6,4
	8,8
	14,8
	13,6
	14,9



	Дял на бедните спрямо линията на бедността за областта (%)
	22,2
	21,1
	24,4
	n.a.
	n.a.



	Коефициент на естествен прираст (‰)
	-6,6
	-6,2
	-7,4
	-7,0
	-7,8



	Коефициент на механичен прираст (‰)
	-6,2
	-10,0
	-11,8
	-4,4
	-3,8



	Дял на населението с висше образование, 15-64 г. (%)
	15,6
	18,3
	19,2
	18,0
	22,4



	Дял на пътната настилка в добро състояние (%)
	n.a.
	n.a.
	48,0
	54,6
	54,0



	Дял на домакинствата с достъп до интернет (%)
	24,0
	27,9
	27,9
	40,7
	46,0



	Дял на населението с достъп до канализация, свързано с ПСОВ (%)
	1,3
	3,4
	3,4
	3,5
	n.a.



	Дял на здравноосигурените лица (%)
	88,1
	90,1
	88,1
	90,5
	89,8



	Коефициент на детска смъртност (‰)
	12,6
	9,2
	19,4
	10,0
	11,9




По отношение на работа по проекти и местни политики за подобряване достъпа до здравеопазване, област Ямбол работи повече от 10 години. Област Ямбол беше целева област по проектите на програма PHARE, които бяха насочени към подобряване на достъпа до здравеопазване за уязвими групи. Благодарение на тези проекти бяха обучени и сертифицирани здравни медиатори в областта. Още през 2004-2005 година екипи от медицински специалисти от община Ямбол съвместно със здравни медиатори бяха обучени и беше изграден и Здравен център в квартал Райна княгиня в Ямбол. Селата Веселиново и Дражево от община Тунджа бяха включени в тригодишен проект по програма МАТРА, насочен към работа на здравни медиатори в малки населени места. В последствие на територията на областта няколко години се изпълняваха профилактични прегледи с моблина техниката, извънредни имунзиационни кампании и др. В това отношение общините на територията на област Ямбол ежегодно провеждат различни профилактични прегледи. ЗМ са обучени във всички общини на територията на област Ямбол (с изключение на община Болярово). Общините имат готовност да продължават да развиват инициативи в тази сфера.
Горещи/рискови точки в целевите общини

Целевите общини, в които ще работим на територията на област Ямбол, са община Стралджа и община Тунджа.

Община Тунджа

Тунджа е най-голямата по територия община в област Ямбол – 1218,9 кв.км (36,3% от територията на областта), с най-голям брой населени места – 44 от общо 109 за областта или 40,4% от селищата, на нея се падат 20% от населението на областта и най-голям брой кметства – 37 от общо 42 за област Ямбол.

Изключително неблагоприятна тенденция е трайното намаляване на броя на населението и продължителния процес на депопулация на територията. Община Тунджа обединява 44 населени места от селски тип и населението й е около 25 000. Тя е от малкото общини в България, които нямат административен център, а администрацията й е разположена в областния град Ямбол. 

Населението на общината е 25 530 души, като 3 881 лица са посочили, че принадлежат към ромския етнос. Според експерти, здравни медиатори и др. обаче ромите, живеещи на територията на община Тунджа, представляват около 25% от местното население. Децата до 7 годишна възраст са 1 332 и съставляват 4.91% от него. Истински бедствено е положението се наблюдава селата, в които ромите живеят компактно, изолирано от останалото население, домовете им са порутени бараки, а самите те изкарват прехраната си от сметището.  Компактно ромско присъствие е регистрирано в селата Веселиново, Завой, Хаджи Димитрово, Крумово, Кукорево, Бояджик, Ботево. Най-често в семействата на маргинализираните роми липсва семейно планиране, което обуславя и по-големия брой деца - по 4 и повече деца в семейство. Особено тежък проблем се явява непосещаването и отпадането от училище на тези ромски деца, неглижирано отношение към здравето и др.

Според местните власти повече от 50% от ромското население е на възраст под 20 години и този процент продължава да се увеличава. Останалото население на община Тунджа е съставено от етнически българи, предимно в пред и пенсионна възраст. 

Община Тунджа има дългогодишен опит при реализиране на различни програми  проекти на местно ниво за осигуряване на по-добър достъп до здравеопазване за населението, особено за уязвимите групи. Общинта е една от първите, които назначи здравни медиатори, отделя средства за обучението на нови ЗМ и се опитва да осигури максимален брой за своите 44 села. В общината са се изпълнявали проекти, насочени към по-добър достъп до здравеопазване, както по програми PHARE, така и по МАТРА. Няколко поредни години са провеждани профилактични здравни прегледи с мобилна техника, а напоследък политика на общината е да организира безплатни прегледи със специалисти в селата. Последна такава инициатива е организиране на безплатни кардиологични прегледи през юни-юли 2014 със съдействието на Специализирана болница за активно лечение по кардиология (СБАЛК) - гр. Ямбол, във всички населени места на общината. Те се провеждат по определен график от специалисти към болницата и със съответната апаратура. Планирано е прегледите да се осъществят два месеца. Специализираните безплатни прегледи са насочени към здравната профилактика на хора с различни заболявания на сърдечно-съдовата система - артериална хипертония, миокардит, аритмия, исхемична болест, стенокардия, коронарна болест, заболявания на периферните кръвоносни съдове на долните крайници и др.
Подобна инициатива е проведена и през 2013 година от лекарите-специалисти към Кардиологична болница-Ямбол – възползвали са се над 2 000 жители на община „Тунджа“.
Общна Стралджа

Община Стралджа е с най-висок дял ромско население в Ямболска област. Наблюдава се лоша образователна структура. Само 4,2% от населението е с висше и полувисше образование. 32% от населението е с незавършено основно образование (на първо място в Ямболска област). Делът на неграмотните е два пъти повече от средното за страната. В селата силно преобладава делът на населението с основно и начално образование. Наблюдава се трайна тенденция на висок относителен дял на млади безработни лица през последните години, който се обуславя до голяма степен от регистрираните лица от ромски произход. Висок е и делът на безработните от 30 до 39 години.
Структурата на здравната мрежа в община Стралджа включва извънболнична помощ с около 10 лекарски практики и два филиала на Спешна медицинска помощ в гр. Стралджа и с. Войника. 

В града има 2 (3 според здравния медиатор) обособени и относително отдалечени от центъра на града ромски квартали, носещи имената на основни улици, по които са разположени къщите („Дъбрава“, „Морава“
, „Тракия“). Жителите на града са общо 6 200, от които 2 100 (според ЗМ – 3 000) са от ромски произход; децата са около 1 500, половината от които от ромски произход, 1 000 деца посещават училище.

Кварталите са в регулация, но част от къщите от „Дъбрава“ и „Морава“ не са – съответните улици не са асфалтирани, а къщите не са включени във водопроводната система. Обитателите на тези нерегулирани имоти ползват вода от съседи и приятели. В кварталите „Дъбрава“ и „Морава“ къщите са предимно паянтови постройки, за разлика от къщите в „Тракия“, които са предимно масивни. В гр. Стралджа няма канализация. Единствен здравният медиатор твърди, че има „гето в гетото“ - няколко семейства, които живеят затворено, по-изостанали са и са по-бедни, неграмотни са и не говорят български (около 10 семейства в кварталите „Дъбрава“ и „Морава“). 

Жителите на кварталите „Дъбрава“ и „Морава“ се самоопределят основно като роми, а някои като българи, докато жителите на „Тракия“ се самоопределят като българи. За другите жители на гр. Стралджа обаче, обитателите на тези квартали са роми и цигани. Интервюираните обаче отбелязват, че в града има и роми, които живеят извън ромските квартали, самоопределят се като българи, а другите жители ги наричат „демерджии“.

Безработните в града са над 1 150 души, по-голямата част от които са роми с начално и основно образование. Повечето безработни са регистрирани и получават социална помощ. Общината прави опити да включи и нерегистрираните в различни програми. Малко са жителите на града от ромски произход, които работят в чужбина. Интервюираните оценяват финансовото състояние на жителите на кварталите като „тежко“/„лошо“.

Сключването на брак е изключение сред ромите от града. Започват съжителство относително рано – мнението на интервюираните се различава: според представителя на общината – на 13-14 г. в кварталите „Дъбрава“ и „Морава“; според ЗМ – на 14-15 г. в кв. „Дъбрава“; според ОПЛ – в кварталите „Дъбрава“ и „Морава“ на 15-16 г., в другия квартал – на 17-18 години. Съответно има много случаи на ранни раждания – за 2011 г.  ОПЛ от Стралджа е имал 10 случая на родилки на възраст от 12 до 18 години. Около 10% от бременните се регистрират преди 4 месец от бременността – те провеждат необходимите изследвания, другите – не
.

Ромските семейства имат средно по 3 деца. Според ЗМ около 40 семейства имат повече от 3 деца, а ОПЛ смята, че близо 80% от семействата в кварталите „Дъбрава“ и „Морава“ са многодетни. 

В гр. Стралджа има едно основно училище, в което учат деца главно от ромски произход, и едно средно училище, в което учат и деца от ромски произход от кв. „Тракия“, както и от ромските семейства, живеещи в други части на града. Малко деца от ромски произход посещават детска градина, според ЗМ таксата от 30 лв. е непосилна за повечето семейства. В училищата има фелдшер и медицинска сестра, а в детските градини – медицинска сестра. 

В град Стралджа има 4 ОПЛ, спешна помощ и 2 аптеки. Мнението на интервюираните е, че почти всички жители на кварталите имат ОПЛ, но не е ясно колко са здравнонеосигурени.

Село Лозенец е в рамките на община Стралджа и е сравнително малко  – общо 650 жители, от които 370 са роми. Около 200 души от ромите живеят в относително обособена безименна махала, а останалите са разпръснати из селото. 200 са децата в селото, от които 170 от ромски произход. Всички сгради са в регулация и включени във водопроводната система; сградите са предимно масивни постройки. Улиците са частично асфалтирани, няма канализация. Ранно съжителство почти не се среща. Семействата имат средно по три деца, с повече от 3 са десетина семейства. Почти всички жители на селото имат ОПЛ, но в селото няма медицинска практика – ОПЛ идва веднъж седмично, няма и аптека.  

Община Стралджа има програма за интеграция на ромите. Като ключово постижение се представя работата на ЗМ – първият работи вече 7 г., а от пет години е назначен и втори ЗМ, в момента общината иска да обучи и назначи трети ЗМ. Местните здравни политики, насочени към ромите, основно се свързват с тяхната дейност. По един ден месечноздравен медиатор от гр. Стралджа работи в с. Лозенец. Общината би искала и е готова да плати за обучението на още двама ЗМ, за да може да се обхванат всички малки населени места, където живеят ромски общности и където ОПЛ ходят рядко. Връзката между ромите и ОПЛ са ЗМ – хората ги приемат и ги търсят. В някои от селищата в общината са провеждани скринингови изследвания по различни проекти за рак на млечната жлеза, туберкулоза, както и прегледи на здравно неосигурени с гинекологични и педиатрични мобилни кабинети. Като цяло обаче профилактиката е недостатъчна, има нужда от профилактични прегледи за сърдечно-съдови заболявания. Общината би искала да организира профилактични прегледи, но за тях трябва да се ангажират специалисти, а няма пари. В Стралджа идва гинеколог, дерматолог, а до скоро е идвал и специалист по вътрешни болести. 

В града не е необходим здравен център, защото четиримата ОПЛ си имат кабинети и има Спешен център. Спешната помощ се отзовава при повикване, но има проблем със снабдяването на жителите на селото с лекарства – често се случва кметовете на селата да снабдява нуждаещите се. 
Област Монтана

Област Монтана е част от Северозападния район за планиране, който е най-слаборазвитият регион в рамките на Европейския съюз. През 2012 г. в областта живеят малко повече от 144 000 души. Икономическата активност остава слаба, което обуславя и ниския стандарт на живот в областта. Инвестициите са ограничени, а реализацията на ключови за развитието на областта и района проекти се бавят. Качеството на здравеопазването и на образованието в областта в редица изследвания и анализи се оценява като незадоволително, а протичащите на територията на областта негативни демографски процеси са едни от най-интензивните в страната.

Област Монтана регистрира четвъртия най-нисък БВП на човек от населението за 2010 г. Безработицата продължава да бележи  ръст от 2009 г. насам, като през 2012 г. достига почти 15%. Установява се нисък коефициент на заетост на населението над 15-годишна възраст - 39,2% спрямо средния за страната от 46,6%. 

Достъп до здравеопазване

Проблем остава кадровата осигуреност на здравната система. Съотношението между средно годишния брой на населението и броя на общопрактикуващите лекари в областта показва стойности, близки до средните за страната. В същото време се наблюдава значителна диспропорция при достъпа на населението до специализирана медицинска помощ. Един специалист „Вътрешни болести“ обслужва близо 8 000 души при средна стойност за страната 5,3 хиляди души, а един кардиолог - 10,3 хиляди души при средно 6,4 хиляди души за страната. В Монтана има три многопрофилни болници за активно лечение и две специализирани болници. От 2003 г. насам няма съществени изменения на болничната структура в областта. Заболеваемостта (измерена чрез броя на преминалите през многопрофилните болници за активно лечение) е една от най-високите в страната, като през 2012 г. това са 250 на 1000 души. През 2012 г. здравноосигурените лица са 87,1% от цялото население, което съответства и на данните на национално равнище.

Изследваните общности (в целевите общини Монатна и Лом) са в рамките на градове и затова във всички има кабинети на личните лекари и здравната помощ, разположени в централната част на населеното място. Известно е, че положението в по-малките села е различно и хората са принудени да пътуват за посещение на лекар и закупуване на лекарства. Кабинет на личен лекар вътре в махалата има само в ромския квартал в Монтана - кв. „Кошарник”. Педиатри има само в градовете, интегрираните ромски семейства търсят здравна помощ от педиатър, но рядко ромските деца от по-бедните семейства се водят на консултации с педиатър. В някои ромски квартали като например кв. „Раковица” в Берковица, линейката не влиза в махалата отвъд моста, поради лошата улична инфраструктура. Това е характерно за много ромски махали в страната.

Здравни медиатори работят в общините Монтана, Берковица, Лом, Вършец, Медковец и Бойчиновци и техният принос определено се признава както от ромските общности, така и от институциите и здравните специалисти. Основната част от ромите в тези общности обаче са здравно неосигурени – на практика здравното осигуряване обхваща децата, част от най-бедните, които получават социални помощи, пенсионерите и малкия брой хора, работещи на трудов договор.
Демографски тенденции

Средногодишното население на област Монтана през 2012 г. е малко над 144 000 души, като продължава тенденцията за неговото намаляване. Две трети от населението живее в градовете. В периода 2007-2011 година населението е намалявало с най-бърз темп в общините Георги Дамяново (-16%) и Брусарци (-14%), а с най-бавен - в общините Монтана (-6,8%) и Чипровци (-8,4%). През 2012 г. естественият прираст пада до -12,8‰, като единствено област Видин е с по-висок отрицателен прираст. Стойността е над два пъти по-висока от средната за страната (-5,5‰). Област Монтана е с петото най-неблагоприятно съотношение между населението над 65 години към това до 14-годишна възраст (183,6% при средно за страната 140,9%). Населението на възраст над 65 години е 38,4%, което прави област Монтана четвъртата област с най-неблагоприятна стойност по този показател при средна стойност за страната 28,5%.

Монтана е областта с най-висок дял на население от ромски произход в България – 12,7% от жителите се самоидентифицират като роми според Преброяването на населението през 2011 г., а по експертни оценки и наблюдения на НПО и местната администрация предполагаемият дял е значително по-голям, като за някои общини достига до 20% - 30%. Чувствително по-високите от средните за страната нива на бедност, безработица, детска смъртност и други ключови показатели в областта до голяма степен се дължи на големия дял ромски общности, живеещи в условия на крайна бедност и социално изключване.

Население към 31.12.2013 г. в област Монтана и прилежащите общини, местоживеене и пол:
	Области/

Общини
	Общо
	В градовете
	В селата

	
	всичко
	мъже
	жени
	всичко
	мъже
	жени
	всичко
	мъже
	жени

	Област Монтана
	141596
	69462
	72134
	91026
	44512
	46514
	50570
	24950
	25620

	Берковица
	17912
	8718
	9194
	12990
	6328
	6662
	4922
	2390
	2532

	Бойчиновци
	8799
	4373
	4426
	1446
	737
	709
	7353
	3636
	3717

	Брусарци
	4795
	2401
	2394
	1091
	531
	560
	3704
	1870
	1834

	Вълчедръм
	9382
	4584
	4798
	3439
	1664
	1775
	5943
	2920
	3023

	Вършец
	7810
	3802
	4008
	6071
	2980
	3091
	1739
	822
	917

	Георги Дамяново
	2560
	1296
	1264
	-
	-
	-
	2560
	1296
	1264

	Лом
	27140
	13159
	13981
	21787
	10594
	11193
	5353
	2565
	2788

	Медковец
	3742
	1833
	1909
	-
	-
	-
	3742
	1833
	1909

	Монтана
	51774
	25520
	26254
	42426
	20804
	21622
	9348
	4716
	4632

	Чипровци
	3462
	1704
	1758
	1776
	874
	902
	1686
	830
	856

	Якимово
	4220
	2072
	2148
	-
	-
	-
	4220
	2072
	2148


Данните на НСИ за 2012 показват, че гражданите на област Монтана получават здравни услуги в 5 болнични заведения, от тях 3 многопрофилни болници съответно в Монтана, Лом и Берковица и 2 специализирани болници във Вършец и в Монтана. Лечебните заведения за извънболнична помощ са 27 (както в област Ямбол). 

	Данните са към 31.12.2012 - Област Монтана

	Показател
	2010
	2011
	2012

	Лечебни и здравни заведения

	Болнични заведения - общо
	5
	5
	5

	· Легла
	910
	897
	897

	Многопрофилни болници
	3
	3
	3

	· Легла
	730
	717
	717

	Специализирани болници
	2
	2
	2

	· Легла
	180
	180
	180

	Лечебни заведения за извънболнична помощ - общо
	28
	26
	27

	· Легла
	7
	7
	7

	Диагностично-консултативни центрове
	1
	1
	1

	· Легла
	5
	5
	5

	Медицински центрове
	9
	9
	9

	· Легла
	2
	2
	2

	Самостоятелни медико-диагностични и медико-технически лаборатории
	17
	15
	16

	Дентални центрове
	1
	1
	1

	Медико- дентални центрове
	 -
	-
	-

	Други лечебни и здравни заведения
	6
	5
	5

	· Легла
	100
	100
	100

	Медицински кадри към 31.12.2012

	Лекари - общо 
	470
	476
	477

	в т.ч. Oбщопрактикуващи
	104
	100
	102

	Лекари по дентална медицина
	91
	87
	88

	Медицински специалисти по здравни грижи
	854
	836
	811

	 Детски ясли и деца в детските ясли

	Детски ясли - общо
	16
	17
	18

	Места
	523
	539
	559

	Деца - общо
	462
	542
	538


Ниво на безработицата в областта  и място за страната:

По данни на МТСП
 през 20013 коефициентът на безработица за област Монтана е Ямбол е 16.7% и това поставя областта на 23 място.

Ключови показатели за област Монтана

	Показател
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	БВП на глава от населението (лв., текущи цени)
	5 407 
	5 006
	4 849
	n.a.
	n.a.

	Коефициент на заетост на населението над 15 години (%)
	43,6 
	42,9
	40,6
	39,1
	39,2

	Коефициент на безработица на населението над 15 години (%)
	8,5 
	10,1
	12,2
	14,1
	14,9

	Дял на бедните спрямо линията на бедността за областта (%)
	25,5 
	23,4
	17,7
	n.a.
	n.a.

	Коефициент на естествен прираст (‰)
	-11,0 
	-10,5
	-12,3
	-12,3
	-12,8

	Коефициент на механичен прираст (‰)
	-7,2 
	-4,8
	-6,2
	-3,2
	-3,4

	Дял на населението с висше образование, 15-64 г. (%)
	16 
	15,7
	15,4
	15,8
	18,1

	Дял на пътната настилка в добро състояние (%)
	n.a. 
	n.a.
	24,8
	25,8
	22,0

	Дял на домакинствата с достъп до интернет (%)
	17,5 
	19,1
	22,7
	29,0
	37,5

	Дял на населението с достъп до канализация, свързано с ПСОВ (%)
	4,1 
	4,2
	33,3
	33,9
	n.a.

	Дял на здравноосигурените лица (%)
	87,9 
	88,9
	85,4
	87,9
	87,1

	Коефициент на детска смъртност (‰)
	12,4 
	9,4
	8,6
	7,9
	14,4


Ситуация по отношение на работа по проекти и местни политики за подобряване достъпа до здравеопазване 
В област Монтана здравният център, изграден по програма PHARE през 2004-2005 г., се намира в град Лом. В общините Лом, Монтана, Вълчедръм, Берковица, Вършец, Медковец и Бойчиновци са обучени и работят ЗМ. Екипи от общопрактикуващи лекари и здрани медиатори работят на територията на цялата област, която е една от най-добре покритите по отношение на ЗМ области в страната. В областта се изпълняват постоянно проекти насочени към подобяване достъпа до здравеопазване за уязвими групи, като проекти по програма PHARE (от 2004 до 2009), МАТРА (2005-2008), Глобален фонд за борба срещу СПИН, туберкулоза и малария (20012-2014) и др.
В област Монтана ФЗПМ работи активно с клон на НМЗМ в Монтана, с Фондация „Рома Лом“ в Лом, както и с други организации от Вълчедръм и ЗМ на територията на цялата област. Имаме добри изградени контакти с Областна Администрация Монтана, с общинската администрация на общините Лом и Монтана. Повече от 10 години ФЗПМ работи тясно с Медицински център „Хипократ“ в Лом, които изпълняваха профилактични мобилни прегледи с мобилна техника сред уязвими общности на територията на областта. Част от техния медицински екип е обучен от ФЗПМ. С РЗИ Монана ФЗПМ работи от години, а последните 3 години изпълнява проект на Глобалния фонд за борба срещу СПИН, туберколоза и малария по К5 и националната програма за превенция от туберкулоза. Ежемесечно в  различни населени места се прави скрининг за определяне на риска за заблеваемост от туберкулоза, а рисковите групи се изследват безплатно. През 2012 г. са проведени профилактични прегледи с мобилен флуорограф в кв. Кошарник със съдействието на РЗИ, община Монтана и НМЗМ. Редовно се организират информационни кампании в ромските общности с РЗИ и здравните медиатори.
Горещи/рискови точки в целевите общини
На територията на област Монтана ще се работи в две целеви общини – Монтана и Лом. Част от информацията за целивте общини е събрана с въпросници, попълнени от здравни медиатори, които живеят на територията на населените места. Друга част е събирана от ФЗПМ
, използвани са данни и информация от актуално проучване на УНИЦЕФ
.
Основните подгрупи на ромската общност, представени в област Монтана, а също и в изследваните махали, са от ерлиите (уседналите роми): калайджии, цуцумани – относително най-многобройната подгрупа в областта – българеещи се роми с много заемки от българския език. Други подгрупи, които присъстват в областта, са решетари или лештари, кошничари, роми-мухчии. Калдарашите имат слабо присъствие в областта – отделни семейства (Берковица), по правило живеещи в смесени райони, извън обособените махали и по изключение живеят в бедни райони. 

В религиозно отношение ромите в област Монтана са християни, приели християнството от няколко поколения – православни и от различни деноминации на протестантизма. През османския период ромите в област Монтана са били мюсюлмани, но сега в областта сред ромите няма мюсюлмани, въпреки съхранените ромски и ислямски имена, които обичайно се използват като прякор или неофициално второ име при общуването както вътре в махалата, така и извън.

Община Монтана

По данни на Националния статистически институт от преброяването на населението и жилищния фонд от 2011 г., като роми в община Монтана са се определили 3764 български граждани. Възрастовата структура на ромите в община Монтана показва ясно изразена тенденция – с нарастване на възрастта намалява относителният дял на възрастовите групи.

Таблица – възрастова структура на ромите в община Монтана

	Общо:
	0-19 години
	20-39 години
	40-59 години
	над 60 години

	3764
	1412
	1228
	796
	328


Делът на най-възрастните - хората над 60 години в ромската общност е около 4 пъти по-нисък, отколкото при българите. Общността е най-младата в страната. Близо половината от лицата от ромски произход са деца или млади хора, при които дългогодишните здравословни проблеми се срещат относително по-рядко, отколкото при възрастните. От друга страна, поради невъзможността да се осигури навременно и продължително лечение на нуждаещите се, смъртността, особено в ромската група настъпва много по-рано, отколкото при останалото население.

По впечатления на здравните медиатори в община Монтана, поне в половината от ромските домакинства има хронично болен, а във всяко четвърто домакинство има човек с увреждане. Услуги на стоматолог ползват едва около 20% от ромите и то изключително рядко, поради спешна нужда от това. Средната продължителност на живот на ромите е по-ниска от средната продължителност на живот на етническите българи.
При лицата от ромски произход е по-голям делът на инфекциозните заболявания поради липса на здравни навици, непълно обхващане в профилактичните национални програми и изпълняваните от общопрактикуващите лекари, както и поради социално-битови фактори. По данни на здравните медиатори и екипа на Фондация „Здравни проблеми на малцинствата“, която работи на територията на община Монтана по програма „Подобряване контрола на туберкулозата в България“, финансирана от Глобалния фонд за борба срещу СПИН, туберкулоза и малария, през 2012 г., около 80% от болните в община Монтана са роми. През 2012 г. здравните медиатори са съдействали за осъществяването на 60 профилактични пулмологични прегледи с мобилен флуорограф, но е наложително тези прегледи да се увеличат като брой и специфика. 

Работата на ЗМ в община Монтана, които са в тясно сътрудничество с ОПЛ, допринася за повишане обхвата с имунизации. През 2012 г. и 2013г. са проведени две извънредни имунизационни кампании, в които са обхванати над 60 деца с пропуснати имунизации от кв. Кошарник. ЗМ и РЗИ Монтана работят от години съвместно и провеждат здравни беседи в общността по теми като превенция на инфекциозни заболявания, в т.ч. туберкулоза, превенция от онкологични заболявания и по-специално рака на маточната шийка.

Ранните раждания все още са проблем. Ранните раждания са рисков фактор за недоносеност на плода, тежки вродени увреждания на бебето, за висока детска смъртност в първата година от живота и за висока майчина смъртност. Ражданията се извършват в болница, липсва информация за раждания вкъщи, с редки изключения, когато линейката е пристигнала с голямо закъснение.  

В изследваните общности не се споменава за нерегистрирани бременности, с изключение на отделни случаи сред най-маргинализираните семейства. В общините, където работят здравни медиатори, се оказва съдействие да се регистрира бременността и да се осигури поне провеждането на полагаемия се безплатен преглед за неосигурените жени, възможен от началото на 2014 г. Проблемът е, че обикновено се постига само регистрация на бременността, без необходимите изследвания и медицински грижи, а проследяването на бременността се осъществява като инцидентна, а не като планова медицинска дейност. В селските райони липсват кабинети на гинеколози, поради което жените трябва да пътуват до по-големите градове за АГ прегледи. Затова най-често консултациите с АГ специалист се свеждат до минимум.
Горещи точки

Кв. „Кошарник”, Монтана: Първоначалните заселници в квартала са били предимно от групата на калайджиите, които са свързани с родови връзки с калайджийската общност от другия ромски квартал в Монтана - кв. „Огоста” (в централната част на Монтана), по-малката част са били кошничари и няколко семейства решетари. В регулираната зона доминира групата на калайджиите. Новите заселници в нерегулираната зона в периферията на квартала са предимно решетари и кошничари, както и от малобройни други подгрупи, преселили се от околните села. Калайджиите се смятат за по-образовани, най-добре поставени в социално и икономическо отношение.  Между трите групи има смесени бракове, независимо от социалния статус на семействата им, а смесените бракове са най-добрият показател за разбирателство.

Квартал „Кошарник” на община Монтана е най-големият квартал с ромско население на територията на областта. По данни на ЗМ и експерти тук живеят около 3000 души или общо около 550 домакинства. Около 120 от тях живеят в новообразуваната зона около квартала. Около 400 къщи са в регулираната част и около 150 къщи са извън регулация. Общият брой на децата е около 120. 

Около 120 домакинства са разположени в нерегулираното пространство, две трети от представителите на тези домакинства са решетари и кошничари и в по-голямата си част са нови заселници от околните села. Най-компактната маса от тях са се настанили в най-западната част от квартала (най-високата му част) и са над 50 домакинства – само решетари и кошничари. Интересно е, че огромната част от тях се водят на един адрес – „Камчия“ 47. Всички те имат електричество, нямат канализация, а от скоро са проявили самоинициатива и сами са изкопали водопроводен канал и разполагат с външни чешми. Този водопровод също е незаконен и направата му е подпомогната, по техни признания, от партията, за която са гласували на последните избори. Неофициалното наименование на тази част от квартала е „Крумова махала“ по името на първия заселил се в нея ром, който се е казвал Крум и е бил кошничар. 

В махалата най-трудно живеят семействата от маргинализираната част, т.е. онези около 120 домакинства, които живеят предимно в зоната извън регулация в малките кирпичени колиби, в местата без инфраструктура и оформено дворно пространство. Най-бедната част от тях самите е струпана в най-високата част на квартала в т. нар. „Крумова махала“. Тук по-голямата част от тях са пришълци. Калайджиите нямат особено добро мнение за тях като цяло, но не ги отричат до крайност. 

Здравните грижи в махалата се осигуряват основно от 4-5 общопрактикуващи лични лекари. Единият от тях разполага с кабинет в дървена барака в центъра на квартала – лошо оборудван. Ето оценката на един от ЗМ в Монтана:

„В кв. Кошарник има разкрит единствено кабинет на ОПЛ (една тясна барака). Със сигурност има нужда от функционирането му, но е редно да е в нормален за здравно заведение вид. Със сигурност има нужда от изграждането на здравен център, поне  с две-три отделни стаи, където да могат да преглеждат лекари специалисти. Аз съм разговарял вече с лекари, които биха преглеждали – дори и доброволно, стига да имат нормални условия. Аз винаги съм бил против сегрегацията на кварталите, особено когато става въпрос за образование и др. институции, но случая тук е различен.Става въпрос за отдалечен квартал и става въпрос за здравеопазване.“
Останалите общопрактикуващи лекари имат кабинети само в града. Те осигуряват редовното ваксиниране на децата и останалото население и профилактиката на най-честите заболявания. По сведения на здравните медиатори, най-маргинализираните представители на общността не могат да отчетат реалната полза от все още безплатните профилактични прегледи и ваксинопрофилактиката и тяхното обхващане с тези медицински дейности се случва по-скоро инцидентно, но не и планово. На щатна работа към общината са включени трима здравни медиатори, единият от които е от самия квартал и е с висше образование. Медиаторите имат висок принос в опазването на здравето и живота на най-уязвимата част от гражданите на махалата. Отношението към личните лекари е добро.

Всички роми в квартала са християни вече поне от 5-6 поколения. В миналото са били мюсюлмани и затова вътре в общността все още са в неофициално обръщение лични имена като Салко, Яшка, Алико, Али, Зуфика и др. Особено трайно сред местните роми навлизат евангелските протестански църкви и най-вече тази на петдесятниците и по-малко на баптистите. 

Основни рискове на квартал Кошарника
Около една пета от жителите на квартала живеят в условията на видима маргинализация, изразяваща се в крайно неблагоприятна извънрегулационна жилищна среда, оскъдна покъщнина, струпване на много хора в тясното жилищно пространство, тесни и запълнени с боклуци и кал междужилищни пространства. 
Повече от половината от жителите на квартала страдат от хронична безработица. Липсата на работа и постоянни доходи води след себе си сериозни проблеми, свързани със здравето, образованието, достъпа до трудовия пазар, бъдещото развитие. 

Маргинализацията и хроничната безработица са двете ясно отличаващи се явления, които са носители на потенциална заплаха за потърпевшите семейства. Децата в тези семейства са най-изложените на риск. Най-страдащите от прогресивно обедняване и крайна маргинализация видимо са по-голямата част от решетари и кошничари, от чиито среди децата имат най-нерадостно детство.

Поради отдалечеността на квартала, здравният статус на хората, липсата на здравна култура, както и поради други причини, хората търсят специализирана лекарска помощ, едва когато са тежко болни. По сведения на здравните медиатори, заболяванията се хронифицират още в средна възраст и носителите на хронични заболявания много често остават без никакво медицинско наблюдение. Впоследствие настъпват сериозни усложнения и тежка инвалидизация още в работоспособна възраст. Има роми, които въпреки увреденият си здравен статус, не са освидителствани от ТЕЛК. Средната продължителност на живот е много по-ниска в сравнение с представители на други етнически групи.

Жилищата на крайно бедните семейства рязко се различават от останалата част от махалата. В нерегулираната част около кв. „Кошарник” многочислени домакинства живеят в едностайни и двустайни кирпичени колиби, без двор, без бани и с външни паянтови тоалетни. 

Община Лом 

В Община Лом процентът на етническите малцинства е сравнително висок, като ромското население е с най-висок дял в сравнение с другите етнически групи. По данни на НСИ от преброяването през 2011г., то наброява 28 139 души. Като роми в общината са се самоопределили - 4 729 бр. души, а в град Лом - 4 231 бр. души или 17,2 % от общото население.Точният брой на ромското население в Община Лом е в пъти по-голям от официалната статистика от НСИ (посочена по-горе) от преброяването през 2011 г. В град Лом ромските квартали са 4 на брой: „Стадиона”, „Младеново”, „Хумата” и „Момин брод“.

В Община Лом са назначени на трудови договори от 2007 год. 5 здравни медиатори, но в момента работят 3 ЗМ. Основнят проблем с достъпа до здравеопазване е свързан с неплатени здравни осигуровки, вследствие на което се наблюдават и негативни тенденции, свързани със здравословното състояние и висока заболеваемост. Сред причините са масовото обедняване, непълноценното хранене, постоянният стрес, нехигиенните жилищни условия, ранните и чести раждания при ромите. Често явление е отказът да се посещава личен лекар поради неплатежоспособност. Много семейства са изправени пред избора да си купят храна или лекарства.

В град Лом има обособени четири квартала с преобладаващо ромско население - кв. Младеново, кв. Стадиона, кв. Хумата и кв. Момин брод. Кварталите Младеново, Стадиона и Момин брод са в регулация в по-голямата си част. Квартал Хумата изцяло е извън регулация; кадастралният му план е от 2004 година. Следва да се изработят регулационни и застроителни планове, схеми за инфраструктура и вертикална планировка, попълване на кадастрална карта и най-важното - намиране на начин за уреждане на статута на територията и собствеността върху земята.
Инфраструктурата на кв. Стадиона - Лом е новоизградена - асфалтирани са пътища и улици, изградена е нова канализация. В кв. Младеново и Момин брод е изграден водопровод без канализация, асфалтираните улици са около 50 %. Около 20 % от уличната мрежа е асфалтирана. Същевременно голям брой жилища в селата са необитаеми и свободни, намират се в райони с неподдържана пътна мрежа, без отходни канали и са неблагоустроени, изоставени и полусъборени. Много семейства имат жилищни проблеми, произхождащи от лошите битови условия, липсата на финансови средства и многочленните семейства, живеещи в едно жилище

Електроснабдяване е осигурено във всички квартали, но немалка част от домакинствата са изключени от електрозахранването поради неплатени сметки или поради факта, че постройките са незаконни – те живеят без ток или ползват ток от съседите си срещу заплащане. Водоснабдяване има във всички квартали, включително в кв. „Хумата. В редица случаи обаче водопроводът не достига до всички улици в махалата, голяма част от къщите имат течаща вода само в двора, без баня и без вътрешна тоалетна. В маргинализираните крайно бедни семейства водата се носи на ръка от общинска чешма или от съседите, особено в обособените микро-зони на крайна бедност, например като ул. „Нов път” в с. Лехчево. 

В повечето квартали има канализация (с изключение на кв. „Хумата”), но тя не обхваща цялата територия на махалите. По улиците в периферията на повечето махали и в зоните извън регулация има течащи отпадни води. В кв. „Хумата” често се стига до наводняване на къщите от дъждовете. Уличната инфраструктура е изградена частично. Улиците в централната част на махалите са асфалтирани, но в периферията улиците са без настилка, с кал и боклуци, без дворни пространства и без огради. 

Описание на ситуацията на ромските квартали
Жителите на град Лом са около 17 000, от които деца 3 000. В града има 4 квартала, определяни като ромски: „Стадиона“, „Хумата“, „Младеново“, „Момин брод“, с общо 4 000 жители (по данни на ЗМ са повече), от които 1 200 са деца
. Кв. „Стадиона“ и „Младеново“ са на 3-4 км. от центъра на града, а „Хумата“ и „Момин брод“  – на 6 км. Половината от кв. „Стадиона“ е в регулация,  кв. „Хумата“ – не е в регулация, въпреки, че съществува от 1932 г., 80% от кв. „Младеново“ и кв. „Момин брод“ са в регулация.  Всички квартали са обхванати във водопроводната и електрическата мрежа, но канализация има само в кв. „Стадиона“.  Къщите в кварталите са предимно масивни – около 90%, но улиците са асфалтирани само в кв. „Стадиона“ – в кв. „Хумата“ са асфалтирани само двете централни улици, в кв. „Младеново“ – една централна улица, в кв. „Момин брод“ няма асфалтирани улици. И в четирите квартала има отделни домакинства, които живеят при изключително лоши условия. 
По-голямата част от жителите на кварталите се самоопределят като роми (около 90%) или като  българи – в кварталите се говори на български, 90% говорят на български с децата си, особено в кв. „Стадиона“ и „Момин брод“, младите хора също говорят помежду си на български език. Квартал „Младеново”е със смесено население, но преобладават ромите. Трудно определят кои подгрупи са представени в квартала. Калайджиите от махалата „Стадиона” в града ги определят като цуцумани, но те самите се самоопределят от групата на решетарите. В „Хумата” живеят само роми, те са в значително по-голяма степен изолирани, както от мнозинството, така и от останалите ромски общности в града.

В града безработните са 27%, в ромските квартали – 70-80%, малка част от тях (около 20%) получават социална помощ. Голяма част от безработните заминават на работа в чужбина. Възрастта, на която ромите започват съжителство/сключват брак се покачва – 17-24 години. 
В града има 17 ОПЛ (една от лекарските практики е в кв. „Младеново“), ДКЦ, спешна помощ (на около 10-30 мин. от кварталите). Около 95% от ромите имат личен лекар, но няма данни за общия брой/дял на здравно неосигурените. Град Лом е един от малкото български градове, в който работят медицински лица от ромски произход: 1 дерматолог, ОПЛ, 3 медицински сестри и 3 санитарки. ЗМ работят добре с тях.

По данн на нтервюирани медицинските специалисти
 в ромските квартали на Лом през 2012 има: поне 15 души болни от вирусен хепатит на възраст между 20-45 г.; най-малко 9 души, лекуващи се от туберкулоза; поне 20 души, болни от наследствени заболявания – наследствена невропатия тип ЛОМ, вродена миастения, галактоземия; 6-7 души са болни от психични болести; общо с увреждания са повече от 100 души (сред тях 4 с ДЦП) на всякаква възраст, има много млади хора с полиневропатия вследствие на диабет (много от уврежданията са вследствие на диабет, напр. ампутации на крайници) с издадено удостоверение от ТЕЛК. 

Родилки на възраст до 18 г. са рядкост. Бременните се регистрират веднага щом разберат – плащат си осигуровките и почти всички минават редовно на прегледи и на изследвания. Около 60% от пациентите на интервюирания ОПЛ са преминали профилактичен преглед през миналата година. Няма деца, които изобщо да нямат имунизация – има пропуснати имунизации поради пътуванията в чужбина; 90% от децата са с всички имунизации по имунизационния календар.

Област София

Софийска област е разположена в централната част на Западна България. Тя е първата по брой общини (22), втората по големина на територията област в България (след област Бургас). В състава на Софийска област са общините Антон, Божурище, Ботевград, Годеч, Горна Малина, Долна баня, Драгоман, Елин Пелин, Етрополе, Златица, Ихтиман, Костенец, Костинброд,  Копривщица, Мирково, Пирдоп, Правец, Самоков, Своге, Сливница, Чавдар и Челопеч. Значително ромско население се наблюдава в общините Самоков, Ихтиман, Ботевград, Долна баня, Костенец, Правец.

Област София включва 22 общини, в които живеят около 244 000 души. Тя е единствената област, чийто областен център - столицата, се намира извън нейната територия. Икономическите показатели на областта са сред най-добрите в страната. Областта се характеризира и с добри оценки на здравеопазването, на околната и на социалната среда. В периода след 2009 г. областта продължава да привлича чуждестранни инвестиции, което спомага за омекотяването на негативните ефекти на кризата върху пазара на труда. Образованието в областта е на средно ниво, като през последните години са налице редица положителни тенденции. Бизнес средата е сравнително благоприятна благодарение най-вече на добрата инфраструктурна обезпеченост на стопанската дейност и близостта до столицата. Въпреки че демографските характеристики на областта са по-неблагоприятни от тези в повечето области, динамиката на демографските процеси през последните години е по-скоро благоприятна.
В област София работят общо 6 здравни медиатори, разпределени в следните общини: Етрополе – 1 здравен медиатор, Ихтиман – 2 здравни медиатори, Самоков – 2 здравни медиатори, Долна баня – 1 здравен медиатор.
Демографски процеси

През 2012 г. в областта живеят около 244 000 души, от които 61,2% са в градовете. Като цяло възрастовата структура на населението в областта е по-негативна от средните показатели за страната, макар и в тази област влошаването на коефициентите на възрастова зависимост да протича с по-бавен темп. За периода 2006-2012 г. коефициентът на възрастова зависимост на населението над 65 години към това под 15 години се увеличава с три процентни пункта - до 155,1%. За сравнение за същия период средното увеличение за страната е над 12 процентни пункта, макар и средната стойност да остава по-ниска към края на периода - 140,9%. 

По-неблагоприятно от средното за страната е и съотношението между броя на лицата в активна възраст и възрастните хора - на трима души на възраст от 15 до 64 години се пада по един на възраст над 65 години. Въпреки че възрастовата структура се променя бавно, броят на населението продължава да намалява. Причината е отрицателният естествен прираст на населението през последните десет години, който неизменно е по-висок от средния за страната. Данните за механичното движение на населението са по-скоро положителни, като през пет от последните десет години се наблюдава дори положителна нетна миграция на хора към областта. В някои от общините в областта (като Божурище и Костинброд) населението се увеличава. Големината на територията на област София и близостта й до столицата предопределят и ниската гъстота на населението спрямо територията на населените места. Стойността на този показател е по-ниска единствено в област Добрич.
Население към 31.12.2013 г. по области, общини, местоживеене и пол:
	Области/

Общини
	Общо
	В градовете
	В селата

	
	всичко
	мъже
	жени
	всичко
	мъже
	жени
	всичко
	мъже
	жени

	София
	240877
	118525
	122352
	147561
	72271
	75290
	93316
	46254
	47062

	Антон
	1510
	743
	767
	-
	-
	-
	1510
	743
	767

	Божурище
	8466
	4120
	4346
	5641
	2721
	2920
	2825
	1399
	1426

	Ботевград
	32587
	15944
	16643
	20103
	9775
	10328
	12484
	6169
	6315

	Годеч
	5140
	2594
	2546
	4255
	2122
	2133
	885
	472
	413

	Горна Малина
	6115
	3092
	3023
	
	
	
	6115
	3092
	3023

	Долна баня
	4497
	2208
	2289
	4497
	2208
	2289
	
	
	

	Драгоман
	5147
	2524
	2623
	3308
	1630
	1678
	1839
	894
	945

	Елин Пелин
	22463
	11091
	11372
	6849
	3338
	3511
	15614
	7753
	7861

	Етрополе
	11679
	5751
	5928
	10018
	4962
	5056
	1661
	789
	872

	Златица
	5649
	2761
	2888
	4936
	2407
	2529
	713
	354
	359

	Ихтиман
	17609
	8755
	8854
	13022
	6471
	6551
	4587
	2284
	2303

	Копривщица
	2287
	1115
	1172
	2287
	1115
	1172
	
	
	

	Костенец
	12224
	5969
	6255
	8057
	3917
	4140
	4167
	2052
	2115

	Костинброд
	17336
	8478
	8858
	11904
	5804
	6100
	5432
	2674
	2758

	Мирково
	2420
	1207
	1213
	
	
	
	2420
	1207
	1213

	Пирдоп
	8062
	3948
	4114
	7263
	3554
	3709
	799
	394
	405

	Правец
	7510
	3801
	3709
	3762
	1904
	1858
	3748
	1897
	1851

	Самоков
	36963
	17954
	19009
	26263
	12691
	13572
	10700
	5263
	5437

	Своге
	21252
	10509
	10743
	8017
	3986
	4031
	13235
	6523
	6712

	Сливница
	9256
	4608
	4648
	7379
	3666
	3713
	1877
	942
	935

	Чавдар
	1234
	617
	617
	
	
	
	1234
	617
	617

	Челопеч
	1471
	736
	735
	
	
	
	1471
	736
	735


Лицата от  ромската етническа група в Софийска област  са разпределени териториално по общини, както следва: най-голям е делът  на самоопределилите се като роми в общините Ихтиман (25.3%), Долна баня (17.6%) и Правец (17.0%). С най-нисък дял са общините Драгоман (0.2%), Годеч и Своге (по 0.4%).

Възрастовата структура на ромите в Софийска област съгласно последното преброяване сочи  ниска продължителност на живота. Ромите в диапазона над 70 години са едва 369 души, при положение, че 33 367 души от български етнос доживяват до 70 и повече години.  Най-многобройни са преброените роми в диапазона 0-9 г. (3 647души), 10-19 г.  (32 360 души) и 20-29 г. (3 261 души).

Здравеопазване

Областта се характеризира с добре разгърната система от здравни заведения, която осигурява според стандартите на страната достатъчен брой общопрактикуващи лекари и лекари от специалностите „Вътрешни болести” и „Кардиология”. На територията на областта са разположени 16 болнични заведения, от които осем са многопрофилни болници. Броят на преминалите през многопрофилните болници за активно лечение е висок спрямо средните за страната стойности. 

В областната стратегия за развитие на област София (2014-2020 г.) като проблеми пред по-доброто функциониране на здравната система са изведени значителният размер на територията на областта, отдалечеността на някои населени места, остарялото оборудване в някои от болничните заведения и ограниченият брой звена за спешна медицинска помощ. Ниската здравна култура на определени групи от населението също остава проблем. 
Както и в другите целеви области, така и в София област, поради неизградената и/или лоша инфраструктура в кварталите и махалите с концентрирано ромско население, по-често се срещат хепатит, стомашно-чревни заболявания, различни болести, причинявани от паразити, инфекциозни заболявания. Пренаселеността на кварталите и жилищата силно затруднява изолацията на вирусоносителите и заболяванията често приемат епидемичен характер. Друг сериозен проблем представлява здравната неосигуреност сред ромското население.
Като цяло здравната мрежа в областта е разположена неравномерно по общини, като е концентрирана в по-големите градски центрове, които обслужват по-малките населени места. Ограничен брой звена за спешна медицинска помощ покриват големи територии, в т.ч. отдалечени и  трудно достъпни места с възрастно население. Трудностите при покриване на територията със здравни грижи остават основен проблем в областта.
Данните на НСИ за 2012 показват, че гражданите на област София получават здравни услуги в 16 болнични заведения, които се намират в Ботевград, Годеч, Елин Пелин, Етрополе, Ихтиман, Костенец, Пирдоп, Самоков, Своге и са общо с 1614 легла. Лечебните заведения за извънболнична помощ са 50. На територията на област София функционира и един Център за психично здраве.

	Данните са към 31.12.2012 – София област 

	Показател
	2010
	2011
	2012

	Лечебни и здравни заведения

	Болнични заведения - общо
	16
	16
	16

	· Легла
	1696
	1641
	1614

	Многопрофилни болници
	8
	8
	8

	· Легла
	1219
	1170
	1141

	Специализирани болници
	7
	7
	7

	· Легла
	417
	411
	403

	Центрове за психично здраве
	1
	1
	1

	· Легла
	60
	60
	70

	Лечебни заведения за извънболнична помощ - общо
	51
	49
	50

	· Легла
	16
	16
	16

	Диагностично-консултативни центрове
	1
	1
	1

	· Легла
	0
	0
	0

	Медицински центрове
	14
	15
	15

	· Легла
	16
	16
	15

	Самостоятелни медико-диагностични и медико-технически лаборатории
	35
	31
	31

	Дентални центрове
	
	
	1

	Медико- дентални центрове
	1
	2
	2

	· Легла
	
	
	

	Други лечебни и здравни заведения
	5
	4
	4

	   Легла
	92
	72
	72

	Медицински кадри към 31.12.2012

	Лекари - общо 
	957
	957
	963

	в т.ч. Oбщопрактикуващи
	146
	145
	170

	Лекари по дентална медицина
	121
	126
	127

	Медицински специалисти по здравни грижи
	1593
	1549
	1510

	 Детски ясли и деца в детските ясли

	Детски ясли - общо
	35
	37
	38

	· Места
	814
	911
	929

	Деца - общо
	851
	957
	963


Ниво на безработицата в областта  и място за страната:

По данни на МТСП
 през 2013 коефициентът на безработица за София област е 10% и това поставя областта на четвърто място в страната.
Ключови показатели за област София

	Показател
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	БВП на глава от населението (лв., текущи цени
	7 045..
	9 574
	8 420
	n.a
	n.a

	Коефициент на заетост на населението над 15 години (%)
	47,6 
	49,5
	47,1
	46,3
	46,0

	Коефициент на безработица на населението над 15 години (%)
	2,6 
	3,6
	7,8
	9,7
	6,4

	Дял на бедните спрямо линията на бедността за областта (%)
	17,6 
	19,1
	21,4
	n.a.
	n.a.

	Коефициент на естествен прираст (‰)
	-7,6 
	-7,1
	-8,0
	-8,3
	-8,5

	Коефициент на механичен прираст (‰)
	-1,4 
	2,3
	-2,1
	0,1
	-1,2

	Дял на населението с висше образование, 15-64 г. (%)
	13,9 
	12,3
	13,1
	15,3
	15,0

	Дял на пътната настилка в добро състояние (%)
	n.a. 
	n.a.
	30,7
	36,2
	36,0

	Дял на домакинствата с достъп до интернет (%)
	27,7 
	24,8
	33,4
	48,7
	49,2

	Дял на населението с достъп до канализация, свързано с ПСОВ (%)
	28,5 
	28,7
	28,8
	28,2
	n.a.

	Дял на здравноосигурените лица (%)
	87,3 
	88,2
	85,4
	86,0
	85,4

	Коефициент на детска смъртност (‰)
	10,9 
	8,6
	7,9
	7,6
	4,8


Горещи/рискови точки

На територията на област София проектът ще се изпълнява в две целеви общини – Самоков и Ихтиман. По-долу представяме кратки анализи на общините по отношение на достъпа до здравеопазване за уязвимите групи, както и горещите точки, в които работят здравни медиатори и където ще се пилотира новия модел на работа на здравен медиатор.
Община Самоков

Общата площ на територията на община Самоков е 1209,9 км2 - 17,1% от територията на Софийска област. Тя е най-голямата по територия община в област София и в Западна България (като изключим Столичната община) и пета в страната (след общините Сливен, София, Добрич-селска и Тунджа). Населението на община Самоков според данни от преброяването през 2011 г. е 38 089 души - 15,4% от общото население на областта. Тя е най-голямата по брой на населението община в областта. Степента на урбанизация (градското население) в община Самоков е 66,2%, по-висока от средното за областта – 58,9%, но по-ниска от средното за страната - 69,8%.

Броят на населените места е 28 – град Самоков и 27 селски населени места, а броят на кметствата е 24. Възрастовата структура като цяло е благоприятна – делът на младите и на тези в трудоспособна възраст е по-висок от средния за страната.
Относително благоприятно е демографското развитие на центъра на общината – град Самоков. Положителна тенденция е нарастването на дела на населението с високо образователно равнище. Но в същото време на другия полюс е висок и делът на неграмотните и малко грамотните. 
Високо е равнището на регистрираната безработица (около 20%) – над средното за областта и страната. 
Здравеопазването в общината е представено от доболничната и болничната помощ. В град Самоков е изградена и функционира многопрофилна болница за активно лечение с 208 болнични легла. Осигуреността на 10 000 души от населението на общината е с 51 легла (при средно за страната и Югозападния район за планиране - 70). Доболничната помощ се осъществява от лекарски практики в гр. Самоков и 12 села. 
Според данните от последното преброяване на населението на община Самоков 5153 души са се самоопределили от ромски етнос. Основният процент от посочилите се роми живеят в гр. Самоков (4 678  човека).  Останалите живеят в селата Ковачевци (224 човека), Марица (190 човека), Поповяне (57 човека). 

Ромите в гр. Самоков са християни и говорят ромски. Преобладават йерлии,  хорохане рома, има и бургуджии. Изповядват християнско вероизповедание и са обхванати основно от две протестантски църкви. Живеят в обособен ромски квартал, който се намира на около 2 км. от центъра на града.
По данни на граждански организации в ромския квартал на град Самоков живеят около 6500-7000 роми, но има и роми, които живеят в града, те са интегрирани и са около 2500. Според педагогически съветник на училище, в което учат предимно ромски ученици, децата в квартала са около 1500, а общият брой на децата от ромски произход в Самоков е около 1800. В квартала има „гето в гетото”, то се намира в долната му част, в дерето, което е разположено по реката. Там живеят най-много маргинализирани семейства - поне 800-1000 души.
 Това са къщи, в които повече от 5 души обитават една стая – нямат ток и вода, децата никога не са посещавали училище. Повечето от хората там не са регистрирани в бюро по труда, защото нямат лични карти и не получават никакви доходи.
Ромският квартал не е в регулация, има го само в кадастралния план. Старите къщи, които се намират в началото на махалата, имат нотариални актове, но останалите нямат, поради което в квартала е трудно да намериш някого по адрес. Тази ситуация затруднява изключително получаването на спешна помощ - линейка рядко идва в махалата, а ако идва, спира някъде и започва да търси адреса. 
В ромския квартал на гр. Самоков има много безработни, респективно - много здравно неосигурени. Голяма част от безработните са включени в общински програми за заетост. Голям е процентът на получаващите социални помощи, но според ЗМ и представители на общината, истински нуждаещите се не получават социални помощи, а се препитават от сметището. Образованието на безработните е основно или по-ниско. 
В самия квартал няма здравен център или кабинет на ОПЛ. Кабинетите на ОПЛ, обслужващи жителите на квартала, се намират в сградата на МБАЛ-Самоков. На територията на град Самоков работят двама здравни медиатори (от 2013 г.). През 2014 предстои откриването на център в ромския квартал, който ще предоставя здравни услуги на деца до 7 годишна възраст – в центъра ще работят стоматолог, психолог, педиатър, медицинска сестра, педагог и рехабилитатор.
Ромите от квартала в около 50% от случаите заживяват на семейни начала преди 18 години. Най-рискова е възрастта около 12-13 г. - ако на тази възраст момичетата не се омъжат, следващият период за брак е на 17-18 години. Обикновено на 12-13 години момичетата се спират от училище. Средно в семействата има по 2-3 деца, над 3 деца са рядкост. Здравните медиатори споделят за тенденция към намаляване на броя на ранните бракове в последните години, както и намаляване на броя на децата в семействата.
Обикновено децата от ромския квартал посещават началното училище (450 деца), което е до махалата, а след 4 клас отиват в основното училище, което е на 2 км от махалата и е почти изцяло ромско. Има деца от махалата, които ходят в други училища в града. В начален и основен курс на обучение са обхванати по-голяма част от децата, особено в началния са обхванати всички деца от махалата. В центъра на махалата има филиал на една от детските градини; има и още две детски градини, които са в близост до квартала. В четири ОДЗ има яслени групи, но те са по-отдалечени от квартала (на 3 км и повече) и няма данни дали се посещават от деца от ромски произход. 

В ромската махала са провеждани изследвания и за СПИН, и за туберкулоза по проект на Глобалния фонд. По време на епидемията от морбили са правени извънредни имунизации заедно с РЗИ през 2011 г., а също така е правена извънредно и полиомиелитна ваксина през 2012 г.. Здравните медиатори провеждат здравно-информационни беседи, често съвместно с РЗИ. Теми на тези беседи са превенцията на ранните бракове, имунизациите, правото на неосигурените бременни на един безплатен преглед, туберкулоза, сърдечно-съдови заболявания и др.; изнасяни са беседи и в детски градини.

През 2013 г. със съдействието на здравните медиатори са проведени над 3 500 профилактични прегледи и изследвания с 5 мобилни кабинета (кръвни изследвания, гинекологични прегледи, ехографии на корем, щитовидна жлеза и млечни жлези). За по-голямата част от неосигурените от ромската общност подобни прегледи са единствен шанс да получат достъп до здравни услуги.

На територията на гр. Самоков е постигнато добро сътрудничество между ОПЛ, специалисти в МБАЛ и здравни медиатори. Община Самоков подкрепя дейността на здравните медиатори и е отворена към включване в различни проекти и инициативи, насочени към подобряване на достъпа до здравни и социални услуги на уязвимите групи. Общината е приела „План за действие за подкрепа на интеграционните политики“ 2012-2014, съобразен с Националната  стратегия  на  Република  България  за  интегриране  на  ромите  (2012 -2014) и Областната стратегия за интегриране на ромите на територията на Софийска област.
Община Ихтиман
Община Ихтиман е разположена в Югозападна България, Софийска област, като общинският център град Ихтиман се намира на 52 км. югоизточно от столицата София; разположена е на площ от 515.854 км². Населените места в община Ихтиман са 74, от които един град, 15 села и 58 махали. Обособени са 15 села – Мухово, Мирово, Стамболово, Черньово, Полянци,  Живково, Веринско, Венковец, Боерица, Борика, Вакарел, Пауново, Костадинкино,  Бузяковци, Белица. 

Около 69% от територията на общината е заета от селища с нищожен демографски потенциал. Там се наблюдава подчертана тенденция към депопулация.
Населението на Община Ихтиман по данни от последното преброяване  от 2011 г. е 17 720 души. В град Ихтиман живеят 13 059 души или 73% от населението на общината. Населението  на  общината  е  концентрирано  в  общинския  център , а повече от половината от малките населени места са с по-малко от 100 жители.
Основен етнос в Община Ихтиман, според самоопределението на жителите, е българският – 68%, следван от ромския – 23,31%, който е почти 6 пъти многоброен сравнен със средния показател за страната (4,42%). По неофициални данни и наблюдаване на различни индикатори към отделни публични институции (Дирекция Бюро по труда, Дирекция Социално подпомагане, Домашен социален патронаж, училища, детски градини и др. на територията на общината), обаче, ромите съставляват половината от населението на общината.
Около 90% от населението на община Ихтиман са християни. На територията на общината функционира Петдесятната Църква, съвместно с която общината провежда дарителски акции, насочени към крайно бедно ромско население.

Близо 66% от населението е в трудоспособна възраст. Профилът на безработицата на територията на общината показва тенденция за постоянна регистрирана безработица на ниско квалифицираните и/или без квалификация жители на общината. Съотношението между икономически активното население в Община Ихтиман и регистрираните безработни представлява 32,69% за първото 3-месечие на 2012 г. Приблизително 22 % са от ромски произход и от рискови групи.
 Безработните от ромски произход са най-често без образование или най-много с основно образование.
Относителният дял на младите хора и децата до 14-годишна възраст е сравнително малък - 18% от общото население. На фона на застаряващото население като цяло, се очертават проблеми с ранните бракове и високата раждаемост сред ромите в семейства с недостатъчни възможности за отглеждане на дете. Проблемни са ниската или липсваща хигиенна култура, невладеенето и неупотребата на български език в младите ромски семейства, проблеми, свързани с и породени от безработица и изолираност.
На територията на град Ихтиман има  две детски градини. Училищата са четири (три ОУ и едно СОУ). Във всички детски градини и в четирите училища , от първи до трети клас, се осъществява целодневно обучение. Като проблеми се очертават големият брой лица с начално, незавършено начално и непосещавалите училище лица. За подготвителни  групи от петгодишни деца, подлежащи на задължително обучение, в детските градини и училищата са обхвати около 51 %. От необхванатите 90% са роми. Качеството на образованието в селските училища (на територията на община Ихтиман  в с. Вакарел и в с. Живково) е тревожно ниско, според Общинския план за развитие 2007-2013 г. преобладаващите ученици там са роми.
Здравното обслужване на населението на Ихтиман се осъществява от няколко здравни заведения: МБАЛ Ихтиман, гр. Ихтиман, ДКЦ-Ихтиман и Център за спешна медицинска помощ. На територията на общината са регистрирани 8 общопрактикуващи лекари и 2 практики с 5 лекари по дентална медицина. Всички те са крайно недостатъчни и не са в състояние да осигуряват ефективно доболнично здравно обслужване, особено в по-малките населени места. На територията на общината работят двама здравни медиатори (първият – от 2012 г., вторият – от 2014 г.), но според общинското ръководство има нужда от още двама, както и от продължаващо обучение на здравните медиатори по психологически и здравни проблеми.
Ромите в град Ихтиман обитават кварталите “Изток” и “Мътивир”. Болшинството  живеят в пренаселени жилища с 3 и повече лица в стая. Около 15% от ромите обитават примитивни жилища с изключително лоши битови и хигиенни условия.

Здравеопазването в ромската общност е комплексен проблем. Наблюдават се следните тенденции: по отношение на бременните жени: бременните жени се картотекират непосредствено преди раждане, не посещават редовно женска консултация и с това попадат в рискови групи бременности. Като цяло бременностите са много ранни и се наблюдават бракове по съребрена/роднинска линия. Жителите на ромските квартали обикновено започват съвместно съжителство около 16-годишна възраст. Семействата имат средно между 2 и 4 деца, по данни на здравните медиатори. Броят на многодетните семейства, обаче, е значителен.

Част от ромското население е неосигурено или с прекъснати здравно-осигурителни права. Няма навици за посещение при стоматолог, дори за децата. Голяма част от заболяванията са в резултат на лоши хигиенни условия на живот и бедност.

С три мобилни  кабинета: гинекологичен, ехографски и лаборатория, през 2012 г. са проведени безплатни прегледи – с капацитет 500 лица за всеки. В последните години са провеждани кампании за по два безплатни прегледа за диагностика на рак на млечната жлеза, със слабо посещение от жени от ромски произход. 

По време на епидемията от морбили през 2010 г. община Ихтиман, заедно с община Самоков, е сред най-засегнатите. Сред инфекциозните заболявания, в последните три години особен проблем е хепатит А с пик през лятото. През 2012 г. избухва епидемия, по време на която броят на заболелите достига 300. Проблемни в това отношение са както хигиенните родителски практики, така и инфраструктурните и битовите условия, в които живее населението от ромски етнос.

Здравните медиатори, съвместно с РЗИ, редовно организират здравно-информационни кампании, които включват провеждане на беседи, раздаване на здравно-информационни материали на хората и обсъждане на актуални здравни проблеми. Срещите са с висока посещаемост. Фокусът е върху теми, свързани с ранните бракове и бременности, профилактичните програми и имунизациите.
Приложение 1

Въпросник за здравни медиатори относно описание на ситуацията в целевите общи
1. Входен въпрос: Как бихте описали здравната политика на общината, като се фокусирате върху политиките, насочени към подобряване на здравния статус и на достъпа до здравни услуги на ромите?  Какво прави общината за подобряване на организацията и качеството на здравните услуги? Какво според Вас се е променило през последните 5 години?   Каква е Вашата оценка на постигнатото? (защо не са постигнати очакваните резултати? Какво смятате, че трябва да се промени – други цели да се поставят, организацията, други хора да работят, други ресурси да се привличат). Споделете конкретни дейности, насочени към подобряване на здравния статус и на достъпа до здравни услуги: 
2. Във вашия град/село провеждани ли са скринингови изследвания през последните 5 години? Смятате ли, че тъкмо тези са необходими за вашия град/село? Кой ги организира? Кой съдейства за провеждането им? Ако не, смятате ли, че е необходимо да се проведат и какви да са те? 

3. Във вашия град/село провеждани ли са здравно-информационни кампании? (Ако да, какви? Какъв дял от жителите на населеното място/квартала/ите проявиха интерес към тях? Кой и как ги организира? )
4. Как се отнасят хората към работата на здравните медиатори? Какви са очакванията им? Могат ли ЗМ да отговарят на тях? Ако да – защо? Ако не – защо?

5. Във Вашата община/населено място има ли медицински специалисти от ромски произход? (Ако има, какви са, къде са? Работят ли по изготвянето и за реализирането на местните политики за подобряване на достъпа до здравеопазване на ромите? Как? Ако не работят, защо – не ги привличат, те не желаят? Ако няма – каква е причината?)

6. Чували ли сте за случаи на дискриминационно отношение на медицински специалисти към роми? Ако да – опишете случая/случаите? 

7. В ромския квартал има ли Здравен център или ДКЦ? (Ако има, какъв е съставът, как е организирана работата? Смятате ли, че в този си вид той съдейства за подобряване на здравния статус и достъпа до здравни услуги на ромите? Ако няма, трябва ли да има? Какъв да е съставът му?) 

8.  В ромския квартал/и има ли аптека? (Ако има, смятате ли, че в този си вид тя съдейства за подобряване на здравния статус и достъпа до здравни услуги на ромите? Ако няма, това проблем ли е за жителите? А според вас, трябва ли да има? 
9. Провеждани ли са скоро и кога извънредни имунизационни кампании? (Ако да, какви? Кой и как ги организира? Кой съдейства за провеждането им? Смятате ли, че начинът на организация е бил адекватен на ситуацията и на спецификите на населението? Ако не, защо/аргументирайте се? 

10. Вие къде живеете (в обособен квартал/в други части на града/селото)? Какво е семейното Ви положение? Имате ли деца/колко деца имате? Какво е образованието Ви? На каква възраст сте?
11. Има ли „гето в гетото“ в ромския квартал на вашето населено място? Ако да, опишете го – колко е голямо, колко семейства живеят там, какви са основните проблеми. Какви са основните нужди по отношение на подобрен достъп до здрани услуги?

12. На каква възраст жителите на квартала/ите/ромите обикновено сключват брак/ заживяват заедно като семейство?

13. Какво е образованието на повечето безработни? Какви са източниците на доход на безработните?

14. Как бихте определили финансовото състояние на жителите на квартала/ите?

15. Колко деца средно имат семействата в квартала/ите?

16. Колко са семействата с повече от 3 деца в квартала/ите? 

17. Има ли училище в квартала/ите? Колко и какви?

Начално; основно; средно; няма

Ако няма в квартала, на какво разстояние е училището? 

началното…………………… основното ………………… средното ……………………….

Има ли в училището 1. Лекар 2. Медицинска сестра?

началното…………………… основното ………………… средното ………………………

18. Има ли детска градина в квартала/ите?

в квартала


1. има 


2. няма 


19. Ако не е в квартала, на какво разстояние е от квартала? ………………

20. Има ли лекарска практика в квартала?

В квартала/ите

     
1. има 


2. няма

21. Ако има, колко дни седмично е: в населеното място ………. в квартала/ите........

22. Има ли ДКЦ в квартала?

В квартала/ите

     
1. има 


2. няма
23. На какво разстояние от квартала/ите има ДКЦ? ………..........

24. На какво разстояние от квартала/ите е спешната помощ? …..

25. Има ли здравен медиатор/и в квартала/ите/в населеното място?

 1. има
2. няма
26. Ако има, колко дни в седмицата здравният медиатор е в квартала?

1. 1 ден
2. 2 дни 
3. 3 дни
4. 4 дни 
5. всеки ден
6. живее в квартала 


27. Знаете ли дали в населеното място/в квартала/ите има:

Болни от вирусни хепатити


1. Да (брой)


2. Не

Ако да, на каква възраст са:……………………………………………………………....

Лекуват ли се:………………………………………………………………………………...

Болни от туберкулоза



1. Да (брой)


2. Не

Ако да, на каква възраст са: ……………………………………………………………....

Ако са повече от един, от едно семейство ли са: ……………………………………………

Лекуват ли се:………………………………………………………………………………...

Деца/възрастни с увреждания

1. Да (брой)
           

2. Не

Ако да, на каква възраст са: …………………………………………………………………..

Ако са повече от един, от едно семейство ли са: ……………………………………………

Какви са уврежданията:…………………………………………………………………….

Имат ли издадено удостоверение от ТЕЛК: …………………………………………

Родилки на възраст до 18 г.

 
Ако да, на каква възраст са родили: …………………………………………………………

Ако са повече от една, от едно семейство ли са: ……………………………………………

28. Къде според вас във вашето населено място е добре да работят здравни медиатори, освен към общината? Болница, Спешна помощ, ОПЛ, РЗИ, други?

Дата ………………………………… 
� EU-SILC 2011, НСИ


� По данни на НСИ; � HYPERLINK "http://www.nsi.bg/EPDOCS/Census2011final.pdf" �http://www.nsi.bg/EPDOCS/Census2011final.pdf�


� Търнев и др. Здравните проблеми на ромите – същност, следствия и пътища за тяхното преодоляване. Институт „Отворено общество-София”, С., 2001; Изследване за здравното състояние на ромите в 15 големи града. Факт Маркетинг, С., 2003; Търнев И., М. Грекова. Социален и здравен профил на ромите в 16 населени места в България. Изток-Запад, С., 2007; Търнев И., М. Грекова. Социален и здравен профил на ромите в 16 населени места в България (2 години по-късно). Изток-Запад, С., 2008.


� По време на епидемията от морбили, която премина през Европа през 2009-2010 г., в България се разболяха близо 24 000 души, повечето от които деца. От тях 24 починаха. През 2010 г., благодарение на екипната работа на Регионалните здравни инспекции (РЗИ) и здравните медиатори, бяха извършени около 180 000 извънредни имунизации на деца с ваксина срещу морбили. 


� http://www.regionalprofiles.bg/bg/


� http://www.nsi.bg/bg/content/2975/


� Източник: Национална здравноосигурителна каса


� Източник – МТСП - http://seconomy.mlsp.government.bg/statsbeta/?page_id=118&page=37


� Според здравния медиатор, това са трите квартала; според представители на общината - „Дъбрава“ и „Морава“ са един квартал. 


� Данните са от „Изследване на местни политики в областта на здравеопазването, насочени към интеграция на ромското население: достъп и предоставяне на здравни услуги“, Майя Грекова, Цвета Петкова, проучване на ФЗПМ  и Асоциация „Интегро“, 2012





� Източник – МТСП - http://seconomy.mlsp.government.bg/statsbeta/?page_id=118&page=37


� Проучване на ФЗПМ и Асоциация „Интегро“ Изследване на местни политики в областта на здравеопазването, насочени към интеграция на ромското население: достъп и предоставяне на здравни услуги, Майя Грекова и Цвета Петкова, издание на ИОО София, С., 2012 и др. 


� Резултати от теренното проучване на ромски общности в област Монтана с фокус върху децата и семействата (непубликуван доклад), 2014, УНИЦЕФ;


� Данни на НСИ, преброяване на населението и жилищния фонд през2011г.


� По данни от проучването на ФЗПМ и Асоциация „Интегро“ Изследване на местни политики в областта на здравеопазването, насочени към интеграция на ромското население: достъп и предоставяне на здравни услуги, Майя Грекова и Цвета Петкова, издание на ИОО София, С., 2012 и др. 





� ФЗПМ и Асоциация „Интегро“ Изследване на местни политики в областта на здравеопазването, насочени към интеграция на ромското население: достъп и предоставяне на здравни услуги, Майя Грекова и Цвета Петкова, издание на ИОО София, С., 2012 и др. 





� Източник – МТСП - http://seconomy.mlsp.government.bg/statsbeta/?page_id=118&page=37


� Данните са от Изследване на местни политики в областта на здравеопазването, насочени към интеграция на ромското население: достъп и предоставяне на здравни услуги, Майя Грекова и Цвета Петкова, издание на ИОО София, С., 2012 и др. 





� План за действие на община Ихтиман за изпълнение на интеграционните политики 2012-2014
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