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The article discusses the issue of med-
ical information and medical doc-
umentation according to Bulgari-

an legislation. The medical record is a 
legal document providing a chronicle 

of a patient‘s medical history.

1. Въведение
„Мedical records” е писмена инфор-

мация за здравето на човека, събирана 
през целия му живот.1

Понятията медицинско или здрав-
но досие се използват за дефиниране на 
систематично подържана и съхранявана 
документация, отразяваща медицинска-
та история на всеки един пациент. Ме-
дицинският картон на пациента включва 
отделните „бележки“, вписани в течение 
на времето от медицински специалисти, 
записващи извършените диагностични и 
лечебни дейности (назначени лекарстве-
ни продукти и терапии, резултати от из-
вършени медицински и лабораторни из-
следвания, вкл. и образни изследвания, и 
т.н.). В някои здравни системи подържа-
нето на пълни и точни медицински до-
сиета е изискване към доставчиците на 
здравни услуги.

Понятията медицинско или здравно 
досие се използват както за физическия 
носител на информацията, така и за са-
мата информация, съдържаща се на кон-
кретния носител. 

Информацията, съдържаща се в ме-
дицинските досиета позволява на дос-
тавчиците на здравни услуги бързо да 
се запознаят с  медицинската история на 
пациента, за да бъдат информирани при 
вземане на решенията за извършване на 

1.  http://www.collinsdictionary.com/dictionary/
english/medical-records
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необходимите медицински дейности. 
Медицинският картон служи като цен-
трално хранилище за планиране на гри-
жите за пациентите и документиране на 
комуникацията между пациент и достав-
чик на здравни услуги. Целта на здравно-
то досие е да се гарантира съответствие 
на документацията с институционална-
та, професионална или правителствена 
регулация в съответната държава.

Медицинският картон е документ с 
правно значение, който представя хроно-
логично медицинската история (диагно-
за, лечение, грижи и т.н.) на всеки отде-
лен пациент.

2. Историческо развитие на 

правната уредба на меди-

цинската документация 
Обнародваният през 1973 година За-

кон за народното здраве (ЗНЗ) (отм.), оп-
ределя правната рамка на обществените 
отношения в здравеопазването за следва-
щите повече от 30 години. Съгласно чл. 1 
от ЗНЗ, законът урежда обществените от-
ношения във връзка с опазване здраве-
то на населението и има за цел да съдей-
ствува за създаване на благоприятни ус-
ловия за хармонично физическо и духов-
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ции (образец уч. ф. 74), както  и да изпра-
щат на местните здравни органи съответ-
ната статистическа информация от нея. 
По преценка на лекаря или по искане на 
пациента, те трябва да вписват в личния 
амбулаторен картон на пациента меди-
цинско заключение. Когато пациентът не 
носи личния амбулаторен картон, трябва 
да издават документ с медицинско заклю-
чение. Трябва да водят книга за санитар-
ното състояние на предприятието (заве-
дението) (уч. ф. 153). Посочените в цити-
рания текст „учетни форми” (уч. ф), озна-
чава че са били налични утвърдени обра-
зци, които са били прилагани в дейността 
на лечебните заведения.

Цитираните разпоредби се прилагат 
до 1999, когато Наредба 5 от 1991 за усло-
вията и реда за упражняване на частна ме-
дицинска практика е отменена.

С допълнение на ЗНЗ (ДВ 12/1997) е 
създаден нов чл. 25к, съгласно който ле-
карите и стоматолозите, които работят 
в частни здравни заведения или упраж-
няват частна медицинска практика, во-
дят документация и издават медицински 
документи, определени с наредба от ми-
нистъра на здравеопазването и министъ-
ра на труда и социалната политика. Цити-
раният текст е приложим единствено към 
частнопрактикуващите лекари. С измене-
ние в разпоредбата на чл. 25к (ДВ 62/1999) 
задължението за водене документация и 
издаване на медицински документи е вме-
нено на всички медицински специали-
сти, работещи в здравни лечебни заведе-
ния. Конкретните медицински документи 
следва да бъдат определени с наредба на 
министъра на здравеопазването.

Разпоредбата на чл. 25к остава дейст-
ваща до отмяната на ЗНЗ, (ДВ 70/2004), 
но въпреки това визираната подзаконова 
нормативна уредба не е издадена.

3. Правна рамка на здравната 

документация2

Съвременният етап от развитието на 
здравната система започва с възстановя-

2.  Текстът е съобразен с действащото за-
конодателство към октомври 2014

но развитие и дълготраен активен живот 
на гражданите, както и за подобряване 
възпроизводството на населението. ЗНЗ е 
продукт на конкретните  обществено-по-
литически отношения както в държавата, 
така и в сферата на здравеопазването. 

В първоначалната си редакция ЗНЗ 
не съдържа изрична разпоредба относно 
медицинската документация.

С изменения в ЗНЗ (ДВ 15/1991) се 
разрешава упражняването на частна ме-
дицинска практика, която е била забране-
на до този момент.

С наредба, издадена от министъра на 
здравеопазването на основание чл. 25а, 
ал.4 се урежда реда и условията за упраж-
няване на частната практика. В Наредба 5 
от 1991 за условията и реда за упражнява-
не на частна медицинска практика се съ-
държат отделни разпоредби, отнасящи се 
към необходимите документи, издавани 
при упражняване на медицинската прак-
тика. На медицинските специалисти, уп-
ражняващи частна медицинска практи-
ка се вменяват задължения за изготвяне 
на определени медицински документи. Те 
са задължени да известяват с бързо извес-
тие (уч. ф. 58) съответния здравен орган 
(здравно заведение) за всеки случай, кой-
то е положителен или съмнителен за вене-
рическо заболяване, СПИН, туберкулоза 
и други заразни заболявания, посочени в 
утвърдения от министъра на здравеопаз-
ването списък на болестите, регламенти-
рани в Инструкцията за съобщаването, 
регистрирането, отчитането и анализира-
нето на заразните болести (необнародва-
на). Също така с бързо известие за задъл-
жително съобщаване на злокачествено за-
боляване следва да уведоми  съответния 
онкологичен диспансер. 

В чл.10, ал.3, т.2 - 4 от цитираната на-
редба изрично са посочени конкретни ме-
дицински документи, които следва да из-
готвят медицинските специалисти, уп-
ражняващи частна медицинска практи-
ка. Те трябва да водят амбулаторна книга 
за извършените в кабинета или по домо-
вете на гражданите прегледи и манипула-
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ване на здравноосигурителната система 
и обнародването на Закона за здравно-
то осигуряване (ЗЗО) (ДВ 70/1989). Прав-
ната рамка на обществените отношения 
в здравеопазването се поставя със За-
кона за лечебните заведения (ЗЛЗ) (ДВ 
62/1999) и Закона за здравето (ЗЗ) (ДВ 
70/2004, в сила от 01.01.2005).  Цитирани-
те нормативни актове съдържат отделни 
разпоредби относими към документира-
нето дейността на лекарите и лечебните 
заведения.

Правните аспекти на здравната до-
кументация следва да бъдат разглеждани 
в три аспекта:

1. Анализ на понятието

2. Форма и съдържание на здравната 
документация

3. Задължения за водене на здравна 
документация 

3.1. Анализ на понятието

Основният нормативен акт, който 
урежда обществените отношения, свър-
зани с опазване здравето на граждани-
те в РБ е Законът за здравето. В закона, 
макар и схематично, се съдържат правни 
разпоредби, относими към уредбата на 
здравната документация.

По смисъла на § 1, т.1 от ДР на ЗЗ 
здравна документация са всички форми 
за регистриране и съхраняване на здрав-
на информация. Следователно, за да се 
обясни понятието здравна документа-
ция, следва да се анализира понятието 
“здравна информация”. 

Раздел V на глава I на Закона за здра-
вето е наименуван Здравна информация 
и документация. В чл. 27, ал.1 от ЗЗ се съ-
държа легалната дефиниция на понятие-
то здравна информация. Съгласно визи-
раната разпоредба здравна информация 
са личните данни, свързани със здраво-
словното състояние, физическото и пси-
хическото развитие на лицата, както и 
всяка друга информация, съдържаща се 
в медицинските рецепти, предписания, 
протоколи, удостоверения и в друга ме-
дицинска документация.

Законът за лечебните заведения 
(ЗЛЗ) е нормативният акт, който урежда 
устройството и дейността на лечебните 
заведения в Република България. ЗЛЗ не 
съдържа разпоредби, относими към по-
нятието, формата, задължението за во-
дене на медицинска документация. ЗЛЗ 
урежда единствено понятието медико-
статистическа информация.

Законът за здравното осигурява-
не (ЗЗО) урежда обществените отноше-
ния, свързани със здравното осигурява-
не, в неговите две форми  - задължително 
и доброволно. ЗЗО съдържа разпоредби, 
използващи понятието “документация” 
(медицинска), без да дефинира същото. 
Правните аспекти на документацията 
(вкл. и медицинска), така както е разби-
рана  в задължителното здравно осигу-
ряване, са предмет на самостоятелен ана-
лиз по-нататък в текста. 

При уредбата на доброволно-
то здравно осигуряване, ЗЗО изрично 
урежда правото на достъп до здравна-
та документация на пациентите. Съглас-
но чл. 83, ал. 2 при изпълнение на задъл-
женията си по договорите за медицинска 
застраховка, застрахователите имат пра-
во да изискват от изпълнителите на ме-
дицинска помощ и от доставчиците на 
здравни стоки писмена информация и 
документи за изпълнената от тях здрав-
на услуга или за доставената здравна сто-
ка на застрахованото лице. За разлика от 
уредбата по ЗЗ, в доброволното здравно 
осигуряване, информацията за пациен-
тите включва диагноза, предписано лече-
ние, медицинска документация относно 
лечението, лекарствени продукти, меди-
цински изделия, консумативи и матери-
али, вложени в лечението, вида и обхва-
та на услугата, действащия ценоразпис 
на услугата.

С оглед цитираните разпоредби, на 
ниво законодателна уредба, понятия-
та здравна документация и здравна ин-
формация са в определено съотношение. 
Здравната информация са всички данни, 
които са свързани с пациента и неговия 
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здравен статус. Здравната документация 
са всички носители на здравна информа-
ция. В разглежданата хипотеза, опреде-
ленията здрава и медицинска се използ-
ват като синоними.

Понятието документация е обобща-
ващо и следва да се разбира като съвкуп-
ност от различни документи, съдържащи 
медицински данни. 

Документът,  обикновено се дефини-
ра като вещ (носител), върху която с пис-
мени знаци е материализирано изявле-
ние, свидетелстващо за определени фа-
кти. С оглед осъществяване на дейности-
те в медицината, носителите на медицин-
ска информация, както и използвани-
те начини за запис на същата се характе-
ризират с някои особености. Резултати-
те от образни и апаратни изследвания, не 
само тяхното разчитане, а и физически-
те носители (графии, запис от ЕКГ, ЕМГ 
и т.н.) се включват в понятието медицин-
ска документация.

3.2. Форма и съдържание на 

медицинската документация 

Съгласно чл. 27, ал. 3 от ЗЗ формите 
и съдържанието, както и условията и ре-
дът за обработване, използване и съхра-
няване на медицинската документация 
и за обмен на медико-статистическа ин-
формация се определят с наредби на ми-
нистъра на здравеопазването, съгласува-
ни с Националния статистически инсти-
тут. От цитирания текст могат да бъдат 
направени следните изводи. 

На първо място с подзаконов норма-
тивен акт следва да бъде уредена формал-
ната и съдържателната страна на меди-
цинската документация. Формите и съ-
държанието на медицинската докумен-
тация следва да получат правна уредба. 

На второ място, Законът за здраве-
то разграничава понятията медицинска 
документация и медико-статистическа 
информация.

Към настоящия момент подзаконо-
вата нормативна уредба по чл. 27, ал. 3 от 
ЗЗ не е издадена. В тази връзка в система-

та на здравеопазването липсва норматив-
на уредба, която да регламентира форма-
та, съдържанието, реда за изготвяне, об-
работване и т.н. на медицинската доку-
ментация. С отделни наредби, се въвеж-
дат определени образци на медицинска 
документация. Така например с Наредба 
47/2009 за условията и реда за изследване, 
съобщаване и отчет на заразеност с ви-
руса на СПИН са изрично уредени фор-
мите на някои медицински документи – 
талон за лабораторно изследване за ХИВ, 
форма за съобщаване на случаи с ХИВ/
СПИН, протокол за извършено лабора-
торно изследване и др. Наредба 21/2005 
за реда за регистрация, съобщаване и от-
чет на заразните болести, утвърждава об-
разците на Книга за регистриране на за-
разните болести, Бързо известие за слу-
чай на болен (възможен, вероятен по-
твърден) заразоносител или починал от 
заразно заболяване, Протокол от изслед-
ване и др.

ЗЛЗ урежда единствено понятието 
медико-статистическа информация. Съ-
гласно чл. 6, ал. 5 лечебните заведения 
предоставят информация за извършва-
ната от тях медицинска дейност, както и 
медико-статистическа информация съ-
гласно наредба на министъра на здраве-
опазването, съгласувана с Националния 
статистически институт. Съгласно На-
редба 1/2013 за предоставяне на медико-
статистическа информация и на инфор-
мация за медицинската дейност на ле-
чебните заведения, информацията, пред-
мет на наредбата е медико-статистическа 
и здравна информация. Съгласно чл.7, 
ал.2 от наредбата в медико-статистиче-
ската документация се отразяват основ-
ните показатели за здравното състояние 
на пациентите, за медицинските дейнос-
ти, разходваните ресурси и икономиче-
ската ефективност на лечебните заведе-
ния. Цитираната наредба не дефинира 
понятието здравна информация. Но из-
рично урежда, че не е предмет на уредба-
та съдържанието на медицинската доку-
ментация, необходима в дейността на ле-
чебните заведения извън документация-



МЕДИЦИНСКО ПРАВО

60 ИЗВЕСТИЯ НА СЪЮЗА НА УЧЕНИТЕ - ВАРНА 1’2014 / ТОМ XIX

та, свързана с отчетността на медико-ста-
тистическа информация и на информа-
ция за извършваната от лечебните заве-
дения медицинска дейност.

Единствено в системата на задължи-
телното здравно осигуряване е въведе-
на изчерпателна уредба на вида, форма-
та, съдържанието на приложимата ме-
дицинска документация. Глава десета на 
НРД 2014 за медицинските дейности е 
озаглавена Документация и документо-
оборот. Подобни разпоредби съществу-
ват и в предходните рамкови договори, 
както и в рамковите договори за дентал-
ната медицина.

Съгласно чл. 33, ал.1 от НРД 2014 
МД здравната документация във връзка с 
оказването на медицинска помощ по реда 
на ЗЗО включва три групи документи:

На първо място в здравната докумен-
тация се включват първичните медицин-
ски документи. Всички първични меди-
цински документи, приложими в система-
та на задължителното здравно осигурява-
не, имат нормативно определени форма, 
съдържание и ред за съставяне. Образци-
те на първичните медицински документи 
се включват в специално приложение към 
НРД, озаглавено „Първични медицински 
документи“. Приложения с идентично съ-
държания съществуват и към предходни-
те НРД.

На второ място в здравната доку-
ментация се включват медицински доку-
менти на МЗ, утвърдени по съответния 
ред. С оглед всичко изложено по-горе, ут-
върдените от МЗ медицински документи 
се съдържат в отделни подзаконови нор-
мативни актове и са приложими за кон-
кретните обществени отношения.

На трето място в здравната докумен-
тация се включват, документи свързани 
с оказването на медицинска помощ на 
лица, осигурени в друга държава.

НРД въвежда и понятието отчетна-
та документация. Тя включва първични-
те медицински документи,  документите 
свързани с оказването на медицинска по-
мощ на лица, осигурени в друга държава 

и финансови документи. Финансовите до-
кументи също са предмет на изчерпателно 
нормативна уредба и съставляват отделно 
приложение към НРД. Предназначението 
на отчетната документация е отчитането 
и заплащането на извършената дейност по 
договора с НЗОК.

3.3. Задължения за водене 

на здравна документация 
Съгласно чл. 27, ал. 2 от ЗЗ лечебни-

те и здравните заведения, регионални-
те здравни инспекции, лекарите, лекари-
те по дентална медицина, фармацевтите 
и другите медицински специалисти, как-
то и немедицинските специалисти с ви-
сше немедицинско образование, работе-
щи в националната система за здравео-
пазване, събират, обработват, използват 
и съхраняват здравна информация. Из-
рична обща разпоредба за водене на ме-
дицинска документация липсва.

В отделни законови текстове по кос-
вен път се извежда извод, че следва да 
бъде съставен определен документ, съ-
държащ здравна информация. Съгласно 
чл.90, ал.1 от ЗЗ пациентът може да от-
каже по всяко време предложената меди-
цинска помощ или продължаването на 
започнатата медицинска дейност. Отка-
зът следва да се удостовери в медицин-
ската документация с подпис на лицето. 
От разпоредбата се налага извод, че за па-
циента се съставя „някаква” медицинска 
документация. Разпоредби относно ней-
ния вид, обхват, съдържание липсват. 
Липсва и специален регламент за удосто-
веряването на отказа от лечение. Всички 
тези въпроси са оставени на преценката 
на съответното лечебно заведение. 

В случаите, в които отделните на-
редби, регламентират отделни аспекти 
от дейността на лечебните заведения и 
въвеждат изисквания към медицинска-
та документация, уреждат и реда за во-
денето и/или съставянето на съответ-
ните документи. Както образците, така 
и посочения ред за използването им е 
задължителен.
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Както беше казано по-горе, НРД 
урежда не само формата на първичните 
медицински документи, но и реда за во-
денето им.

Във всички останали случаи, в кои-
то липсва изрично изискване за воде-
не на медицинска документация, също-
то е оставено на преценката на лечебни-
те заведения. 

В заключение
Въпреки изричната разпоредба от 

Закона за здравето, че формата, съдържа-
нието, реда за обработване следва да бъде 
предмет на подзаконова уредба, същата 
липсва. Вероятно това е една от причи-
ните въпросите за документирането на 
медицинските дейности (особено в из-
вънболничната помощ) да се подценяват 
от лечебните заведения. Извън въведени-
те изрични изисквания за документира-
не на отделни медицински дейности, ле-
чебните заведения разполагат с възмож-
ността самостоятелно да изберат форма-
та и съдържанието на  съставяната  от 
тях документация. 

Въвеждането на изисквания към до-
кументирането на медицинската история 
на пациентите се посреща с известен не-
гативизъм от лекарите. Тук е мястото да 
се върнем към произхода на термина „до-
кумент” (от лат.  — documentum), който 
означава и доказателство, свидетелство. 
Наличната медицинската документация 
е единственото средство да се удостове-
ри, докаже правилността на извършени-
те от лекаря действия.   
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