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••    БЛС БЛС не приема едностранно издадени указанияне приема едностранно издадени указания
••     Ще се проучва възможност за закупуване на ваксини, одобрени извън ЕС Ще се проучва възможност за закупуване на ваксини, одобрени извън ЕС
••    Преференциални цени за издаване на КЕППреференциални цени за издаване на КЕП
••    Учредиха Сдружение на младите лекари към СЛКУчредиха Сдружение на младите лекари към СЛК
••    За децата на героите в бялоЗа децата на героите в бяло или когато доброто се възнаграждава или когато доброто се възнаграждава

С ПЪРВАТА У НАС С ПЪРВАТА У НАС 
РОБОТИЗИРАНА РОБОТИЗИРАНА 
ОПЕРАЦИЯ НА ТУМОР ОПЕРАЦИЯ НА ТУМОР 
НА ПАНКРЕАСАНА ПАНКРЕАСА

ИНТЕРВЮ С РЪКОВОДИТЕЛЯ ИНТЕРВЮ С РЪКОВОДИТЕЛЯ 
ДОЦ. Д-Р РОСИЦА ДИМОВАДОЦ. Д-Р РОСИЦА ДИМОВА

МУ-ПЛОВДИВ С МУ-ПЛОВДИВ С 
НАЦИОНАЛНО ПРОУЧВАНЕ НАЦИОНАЛНО ПРОУЧВАНЕ 
НА БОЛНИЧНАТА КУЛТУРАНА БОЛНИЧНАТА КУЛТУРА

На стр. 10-11
На стр. 10-11
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ПРОФ. Д-Р КИРИЛ ПРОФ. Д-Р КИРИЛ 
ДРАГАНОВ, Д.М.Н.ДРАГАНОВ, Д.М.Н.

На стр. 5
На стр. 5

Обещания за реформи, политически мантри и звучащи привлекателно заклинания. 
Това получават българските граждани дни преди изборите за нов парламент. По 
данни на Алфа Рисърч, в година, преминала под знака на пандемията от Ковид-19, 
82% от българските граждани очакват да чуят позициите на борещите се за гла-

са им партии на тема здравеопазване. Този път обаче добре познатият лозунг „Да изгоним 
търговците от храма“ вероятно няма да сработи, тъй 
като вече се е доказал като клише. Нуж-
ни са конкретни и структурира-
ни решения. 

Именно за таки-
ва настояват от 
инициати-

вата „Заедно за повече здраве“, която обединява Български лекарски съюз, Асоциацията на 
научноизследователските фармацевтични производители и Български фармацевтичен съюз. 
Съсловните организации настояват всички политически сили, които влязат в парламента, да 
се обединят за надпартиен консенсус за ускорено развитие на здравеопазването.

Сред исканията на „Заедно за повече здраве“ са увеличаване на инвестициите за медицин-
ски кадри, нови технологии и електронно здравеопазване, които да гарантират прозрачност 
при разпределянето на отделените средства. Защото подобряването на сектора трябва да се 

превърне в дългосрочна цел с ясен времеви хоризонт. Как общите цели могат да послу-
жат за отправна точка при взимане на конкретни решения – четете в „На фокус“. 

Там председателят на БЛС д-р Иван Маджаров и изпълнител-
ният директор на ARPharM Деян Денев излагат основната 

идея и мисия на предложния надпартиен консенсус, 
който се надяват да бъде припознат от нови-

те 240 депутати в следващото 45-то 
Народно събрание. 

 на стр. 6-7 на стр. 6-7

Д-р Иван Д-р Иван 
МаджаровМаджаров

Деян Деян 
ДеневДенев

Лекари и фармацевти се обявиха за надпартиен консенсус за ускорено развитие в сектора 
ЗАЕДНО ЗА ПОВЕЧЕ ЗДРАВЕЗАЕДНО ЗА ПОВЕЧЕ ЗДРАВЕ

На стр. 2 и 3
На стр. 2 и 3
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ЗАГУБИХМЕ 
ДОЦ. Д-Р СЛАВЕЙКО БОГДАНОВ

Този свят напусна доц. д-р Славейко Богданов, началник 
на Клинката по анестезиология и интензивно лечение в 
УМБАЛ „Д-р Георги Странски“ – Плевен.

Загубихме още един колега, отдаден на професията и паци-
ентите, който с достойнство изпълняваше своя професионален и 
морален дълг.

Неговата всеотдайност остава завинаги в сърцата на пациенти, 
колеги, студенти и близки!

Дълбок поклон пред паметта му!

ПОЧИНА ДОЦ. Д-Р ЗЛАТАН ЦОНЧЕВ
На 11 март 2021 г. по време на поредното тежко нощно 

дежурство внезапно почина началникът на интензивното 
КОВИД отделение в УМБАЛ „Царица Йоанна - ИСУЛ“.

Загубихме работлив лекар с разностранни интереси, висока 
компетентност; колега, на когото можеш да се опреш в труден 

момент, пишат колегите му от болницата. 
Български лекарски съюз изказва своите дълбоки съболезнования 

на семейството, колегите и близките на починалия колега!
Светлина по пътя към вечността!

COVID-19 ПОГУБИ 
Д-Р ВАЛЯ ВАНКОВА СИМЕОНОВА

Български лекарски съюз изказва своите дълбоки съболезнования 
на семейството, колегите и близките на д-р Валя Симеонова, невролог 
в МБАЛ „Христо Ботев" гр. Враца.

На 63-годишна възраст д-р Симеонова изгуби битката с Covid-19, 
но с достойнство изпълняваше своя професионален и морален дълг. 
Загубихме още един колега, отдаден на професията и пациентите.

Поклон пред всеотдайно изпълнения професионален и морален 
дълг.

Мир на праха й!

ОТИДЕ СИ Д-Р ЕВГЕНИЯ НИКИФОРОВА ПЕТКОВА
Български лекарски съюз изказва своите дълбоки събо-

лезнования на семейството, колегите и близките на д-р 
Евгения Петкова, дълги години специалист по акушер-
ство и гинекология в 9. ДКЦ гр. София.

С болка и прискърбие посрещнахме новината за смър-
тта на нашата колежка. На 78-годишна възраст д-р Петко-
ва загуби битката с Covid-19, но въпреки напредналата си 
възраст, се грижеше с внимание за своите пациенти.

Поклон пред всеотдайно изпълнения професионален и 
морален дълг!

Светла й памет!

НАПУСНА НИ ПРОФ. Д-Р ДИМИТЪР ЦВЕТКОВ
Български лекарски съюз изказва своите дълбоки съболезнования на семей-

ството и близките на проф. д-р Димитър Цветков, дългогодишен ръководител на 
Катедрата по хигиена, екология и професионални болести на МФ на МУ- София.

Проф. Цветков е бивш зам.-декан и зам.-ректор на ВМИ, член на Академичния 
съвет и член на висшия съвет на МОН, директор на Националния център по 
хигиена.

Проф. д-р Димитър Цветков разработва методика за изследване на рисковата 
роля на физическите стресори върху условията на труд и здравното състояние на 
строителните елементи, в областта на комуналната хигиена, храненето, производ-
ствената токсикология, хигиена на децата и подрастващите, ергономията.

Поклон пред паметта му!

www.blsbg.com

Парламентът възложи на Министерския съвет да проведе 
консултации с Европейската комисия с цел проучване на въз-
можностите за покупка на ваксини срещу COVID-19, които са 
получили разрешение за употреба в държави извън Европей-
ския съюз или Евро-
пейското икономиче-
ско пространство.

С 96 гласа “за”, без 
“против” и “въздър-
жали” се депутатите 
приеха решението, 
предложено от пар-
ламентарната коми-
сия по здравеопазва-
нето. 

Министерският съвет 
прие Национална програма за 

първична профилактика на рака 
на маточната шийка 2021 - 2024 г.

Правителството прие Национална програма за първична 
профилактика на рака на маточната шийка 2021 - 2024 г., съоб-
щава правителствената пресслужба. Основните дейности на 
Националната програма са насочени към продължаване на 
широката информационна кампания за значимостта на рак на 
маточната шийка и възможностите за първична профилактика 
чрез имунизация, заплатена с публични средства, чрез иденти-
фициране, консултиране и обхващане с имунизацията срещу 
човешки папилома вирус на момичета между 10 и 13-годишна 
възраст.

Данните за 2018 г. показват, че заболяемостта от рак на 
маточната шийка за България е 28.7 на 100 000 жени, при сред-
на за Европа - 13.4 на 100 000 жени.

Пътят за намаляване както на заболяемостта, така и на 
смъртността от рак на маточната шийка, е профилактиката. 
Профилактичните ваксини срещу рак на маточната шийка 
притежават над 90% ефикасност. 

По тази причина се предвижда Националната програма за 
първична профилактика на рака на маточната шийка да бъде 
продължена и в периода 2021 - 2024 г.

С тържествен водосве т за здраве, 
отслужен от Негово Високопреосвещенство 
Варненския и Великопреславски митрополит 
Йоан, бе открит новият компютърен 
томограф в УМБАЛ „Св. Марина“ – Варна, 
съобщават от пресслужбата на лечебното 
заведение. Лентата прерязаха министърът на 
здравеопазването проф. д-р Костадин Анге-
лов, ректорът на МУ-Варна проф. д-р Вален-
тин Игнатов и изпълнителният директор на 
УМБАЛ „Св. Марина“ – Варна проф. д-р 
Силва Андонова. На събитието присъстваха 
още проф. д-р Красимир Иванов, председа-
тел на Общото събрание на МУ-Варна, и 
областният управител на Област Варна г-н 
Стоян Пасев. Министър Ангелов се срещна и 
с ръководителите на клиники в УМБАЛ „Св. 

Марина“ – Варна. По-късно Ректорът проф. 
д-р Валентин Игнатов посрещна министъра 
на здравеопазването в МУ-Варна, където той 
проведе работна среща с академичното 
ръководство, а след това се срещна и със 
студенти от различни специалности. 

По-рано при откриване на изключително 
модерния компютърен томограф проф. д-р 
Силва Андонова каза: „С откриването на 
този скенер ние за пореден път доказваме и 
продължаваме мисията УМБАЛ „Св. Мари-
на“ - Варна да бъде високотехнологична 
болница в полза на пациентите не само от 
Североизточна, а от цяла България. Новият 
компютърен томограф предлага уникални 
възможности от една високотехнологична 
скенеграфска образна диагностика и селек-

тивна ангиография, метод, който помага 
както в спешната медицина, така и при диаг-
ностиката на много заболявания. Придоби-
вайки тази нова и уникална за страната тех-
ника, ще можем и да обучаваме нашите сту-
денти, специализанти и докторанти. Апара-
турата е уникална с това, че е първият скенер 
с две рентгенови тръби, което дава възмож-
ност за много бърза скенеграфска диагно-
стика, както и изследване на функцията в 
реално време. Тази придобивка е както за 
пациентите, така и за лекарите, защото по 
този начин те се чувстват уверени, че рабо-
тят с най-висококачествена апаратура и 
могат да бъдат в полза на всички пациенти, 
които прекрачат прага на болницата“. 
Новият компютърен томограф с два 
рентгенови източника е производство на 
фирма SIEMENS Healthcare GmbH, Германия. 
Апаратът има отлични образни качества с 
висока пространствена и контрастна 
мекотъканна разделителна способност. 
Разполага с широк отвор за пациента и 
висока максимална скорост на ротация. 
П р е д и м с т в а  н а  а п а р а т у р а т а  с а  и 
възможността да работи с по-ниска доза и 
потенциал за намаляване на контрастното 
вещество, редукция на лъчевата доза при 
з а п а з е н о  к а ч е с т в о  н а  о б р а з и т е , 
изключително бързо сканиране – за 1 сек. 
сканира гръден кош и корем, възможност за 
4D заснемане и за перфузия на цели органи – 
мозък, сърце, черен дроб, персонализиран 
скан на всеки пациент в зависимост от 
възраст, тегло и клинични показания. 

Парламентът възложи на МС да проучи 
възможностите за покупка на ваксини срещу К-19 
разрешени за употреба в държави извън ЕС

В миналия брой в. „Quo Vadis“ публикува отворено писмо на 
НСОПЛБ до министър Костадин Ангелов, касаещо ваксинопро-
филактиката на SARS-CoV-2, в което сдружението поиска в наро-
чен докумeнт да бъде изложена конкретна информация относно 
ваксините по 7 пункта.

В отговор на това писмо министърът на здравеопазването огла-
си своя отговор, адресиран до НСОПЛБ и БЛС, в което се казва 
следното:

С цел опазване на личното и на общественото здраве от безпре-
цедентната по своя характер пандемия от COVID-19 на терито-
рията на страната, а и в целия свят се прилагат ваксини срещу 
новия коронавирус.

Като приоритетна група от населението за ваксиниране са 
определени и лицата с хронични заболявания, при които рискът 
от тежко протичане на заболяването, хоспитализация и смърт 
се определя като много висок.

Съгласно Кратката характеристика на продукта на разреше-
ните за употреба ваксини срещу COVID-19 обаче наличната 
информация относно показания и противопоказания при различни 
рискови категории пациенти е недостатъчна и затруднява лека-
рите, прилагащи ваксини в тяхната правилна преценка за полза/
риск. В тази връзка, изготвянето на препоръки за ваксиниране от 
експертни съвети, професионални дружества и организации в 

областта на медицината са особено полезни и ще подпомогнат 
съществено вземането на решения при масово ваксиниране на 
лица от рисковите групи от населението.

Във връзка с гореизложеното, приложено Ви изпращам за сведе-
ние и ползване от лекарите в страната, изготвени от Експерт-
ните съвети към министъра на здравеопазването препоръки за 
ваксиниране срещу COVID-19. При изменения и допълнения в тях 
ще бъдете своевременно уведомени.

Напомням, че актуална информация относно прилаганите в 
страната ваксини срещу COVID-19 е налична и в модула за вакси-
ни срещу COV1D-19 в Единния информационен портал, достъпен 
на https://coronavirus.bg/bg/vaccinations.

Б.Р. Становищата на експертните бордове по специалности 
относно показания и противопоказания за ваксиниране срещу 
КОВИД-19 са достъпни на адрес: https://www.nsoplb.com/poziciya/
stanovishta-na-ekspertni-bordove-po-specialnosti-otnosno-
pokazaniya-i-protivopokazaniya-za-vaksinirane-sreshtu-kovid-19-v-
otgovor-na-nashe-pismo-otnosno-podgotovkata-i-startiraneto-na-
rabota-po-vaksinoprofilaktika-sreshtu-sars-cov-2. 

МИНИСТЪР АНГЕЛОВ С ОТГОВОР НА ОТВОРЕНОТО ПИСМО НА НСОПЛБМИНИСТЪР АНГЕЛОВ С ОТГОВОР НА ОТВОРЕНОТО ПИСМО НА НСОПЛБ

МБАЛ „Д-Р АТАНАС ДАФОВСКИ“ - МБАЛ „Д-Р АТАНАС ДАФОВСКИ“ - 
КЪРДЖАЛИ ПОЛУЧИ ДАРЕНИЕ - КЪРДЖАЛИ ПОЛУЧИ ДАРЕНИЕ - 

АПАРАТИ ЗА БОРБА С К-19АПАРАТИ ЗА БОРБА С К-19
Министерството на здравеопазването направи дарение на МБАЛ 

„Д-р Атанас Дафовски“ АД от съвременна медицинска апаратура – 
три апарата за изкуствена белодробна вентилация и два кислородни 
концентратора. Дарението е по Договор за предоставяне на безвъз-
мездна финансова помощ „Борба с Ковид-19“ по Оперативна про-
грама „Региони в растеж 2014-2020“, съфинансиран от Европейския 
съюз чрез Европейския фонд за регионално развитие.

С това дарение отделението по анестезиология и интензивно 
лечение придобива допълнителни възможности за лечение на паци-
енти с Ковид-19 в тежко състояние.

Дарението бе връчено от зам.-министъра на здравеопазването 
инж. Слави Пачалов. Той разгледа спешното приемно отделение на 
болницата и бе информиран от изпълнителния директор проф.  д-р 
Тодор Черкезов, д.м. за организацията на работа, наличността на 
лични предпазни средства за персонала и снабдяването с кислород и 
лабораторни тестове.

МИНИСТЪРЪТ НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО МИНИСТЪРЪТ НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО 
ПРОФ. К. АНГЕЛОВ ОТКРИ НОВ КОМПЮТЪРЕН ПРОФ. К. АНГЕЛОВ ОТКРИ НОВ КОМПЮТЪРЕН 

ТОМОГРАФ В УМБАЛ „СВ. МАРИНА”ТОМОГРАФ В УМБАЛ „СВ. МАРИНА”

IN MEMORIAM
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Лекари до 35 годишна възраст учреди-
ха Сдружение на младите лекари към 
Столична лекарска колегия на Българ-
ски лекарски съюз (СМЛ-СЛК), съобща-
ват от СЛК. Целта на новото сдружение 
е чрез включване на младите лекари в 
ръководните органи на Софийската 
колегия на БЛС да се положат основите 
на нов поглед и възможност за използ-
ване и развиване на потенциала, който 
всеки млад колега има.

„Новото сдружение отстоява правата 
на младите лекари на територията на 
Столична лекарска колегия. То обединя-
ва активни, амбициозни млади лекари 
от лечебни заведения в София. Сред 
едни от първите значими въпроси, с 
които ще се заемем, са следдипломното 
обучение и възможността да се зачи-
слиш за специализация, финансирането 
на младите лекари и възмож-
но с тите  з а  пр одължав ащо 
медицинско обучение в чужби-
на“, посочи д-р Калоян Чилин-
гиров, който отговаря за връз-
ките с медиите на СМЛ-СЛК.

„Обединявайки се под една 
чиста идея за по-добро бъдеще, 
ние правим огромна крачка 
напред в това да осигурим евро-
пейски условия на труд и обуче-
ние за младите лекари. В гр. 
София има над 2600 млади 

лекари под 35 години от общо 10 280 
лекари регистрирани към СЛК, което 
безспорно ни прави значими за система-
та на здравеопазване. Ние убедихме 
съсловната организация Столична 
лекарска колегия да създадем това дру-
жество като от позицията на пряко 
засегнати от проблемите ни, предлагаме 
решения и работим активно за тяхното 
осъществяване. Това е една сбъдната 
мечта и се радвам, че досега винаги сме 
намирали подкрепата на нашите менто-
ри.“ – споделя д-р Диян Ганев, председа-
тел на СМЛ-СЛК.

Учредителите споделят, че ще се 
борят да отстояват правата, интересите 
и заслуженото достойно място в обще-
ството на своите колеги. Държавата има 
социалната функция да осигури навре-
менно и адекватно здравеопазване като 

инвестицията в здравеопазването се 
умножава многократно в годините 
напред.

Придобиването на квалификация 
обаче е необходимо да става своевре-
менно и достъпно за всички, нещо,  
което Сдружението е решено да продъл-
жи чрез сега действащия Фонд за млади 
лекари на СЛК.

Пандемичната 2020 г. показа, че мла-
дите лекари бяха на първа линия, винаги 
готови да се справят с трудностите. Мас-
тодонтите на българското здравеопазва-
не привличат голямата част от младите 
лекари. Те са на авангарда по време на 
пандемия, но и във времената, когато 
трябва да водят своето съсловие. Да се 
развива един млад лекар е необходимо 
да има равен старт в системата, да над-
гражда себе си ежедневно и да има 

сигурност при развитието си. По 
този начин, инвестирайки в бъде-
щето ни, постигаме световното 
ниво, което целим, се казва в 
обръщение на учредителите.

Младите лекари до 35 години 
могат да се включат дейността на 
Сдружение то чрез имейл на 
mladi.lekari.sofia@gmail.com или 
на Facebook страница – Сдруже-
ние на Младите Лекари- Столич-
на Лекарска Колегия на БЛС.

Уважаеми колеги,

БЛС и Информационно обслуж-
ване АД подписаха договор, който 
дава възможност за преференциал-
ни цени за издаване и подновяване 
на квалифицирани удостоверения 
за квалифициран електронен под-
пис.

Всеки лекар може да се възползва 
от възможността, като за целта е 
необходимо да се обърне към офи-
сите на Информационно обслужва-
не.

За да се издаде квалифицирано 
удостоверение e необходима задъл-
жителна идентификация на лицето, 
че е регистриран действащ член на 
Български лекарски съюз или на 
дадена Районна колегия към него.

Цените за съответната услуга са 
представени в таблицата:

* Гаранционният срок на карточе-
тящото устройство е 1 / една / годи-
на.

МЛАДИ ЛЕКАРИ ОТ СТОЛИЧНАТА РЛК 
УЧРЕДИХА СВОЕ СДРУЖЕНИЕ

Представителството на Европейската коми-
сия в България започва онлайн информацион-
на кампания „За да бъдем здрави и заедно“ в 
подкрепа на имунизацията срещу COVID-19 у 
нас.

Популярни и уважавани медицински спе-
циалисти записаха видео послания, които ще се 
излъчват на страниците на Представителството 
н а  Е в р оп е й с к ат а  ко м и с и я  въ в   Ф е й -
сбук  и  Туитър  в следващите седмици. Българ-
ски лекарски съюз също ще публикува видео 
посланията на Фейсбук страницата си.

Лекарите споделят емоционални разкази за 
своите лични преживявания през изминалата 
година на пандемия и посочват множество 
логични аргументи в полза на безопасните и 
ефективни ваксини, одобрени в Европейския 
съюз.

Първото видео е с 
доц. Радосвет Горнев - 
началник на Клиниката 
по обща хирургия към 
болница „Лозенец“ и 
лекар на годината за 
2017 год.

„Целта ни е да пока-
жем на хората, че много 
от преживяванията, 
които ни липсват през 
по след нат а  г одина , 
могат отново да бъдат 
част от живота ни”, каза 
Цветан Кюланов, и.д. 
ръководител на Пред-

ставителството на Европейската комисия в 
България. „Ваксинирането е средството, което 
ще ни помогне да се върнем към тях възможно 
най-бързо. От видеата ясно се вижда колко 
много са коствали периодите на изолация на 
всеки един от нас и колко важни са общите 
действия за борба с пандемията“ и припомни 
думите на комисаря по здравеопазване Стела 
Кириакиду: „Сигурността и доверието във вак-
сините са от ключово значение за ваксиниране-
то. Приоритетът на Комисията винаги е бил 
безопасността и ефикасността на всяка ваксина 
срещу COVID-19, разрешена за употреба в ЕС.“

Обща цел в Европа е ваксинирането на поне 
70% от възрастното население на всяка държа-
ва членка, за което е необходимо повишаване 
на доверието на гражданите. 

ИЗДАВАНЕ И ПОДНОВЯВАНЕ НА КВАЛИФИЦИРАНИ 
УДОСТОВЕРЕНИЯ ЗА КВАЛИФИЦИРАН ЕЛЕКТРОНЕН ПОДПИС

„ЗА ДЕЦАТА НА ГЕРОИТЕ В БЯЛО” ИЛИ „ЗА ДЕЦАТА НА ГЕРОИТЕ В БЯЛО” ИЛИ 
КОГАТО ДОБРОТО СЕ ВЪЗНАГРАЖДАВАКОГАТО ДОБРОТО СЕ ВЪЗНАГРАЖДАВА

НЗОК НЗОК счита за недопустимо счита за недопустимо 
на хоспитализирани болни на хоспитализирани болни 
с доказано инфекциозно с доказано инфекциозно 

заболяване, в т.ч. заболяване, в т.ч. SARSSARS--CCov-2, ov-2, 
да се извършват оперативни да се извършват оперативни 

процедури процедури 

25 февруари 2021 г.

Благородният жест на петокласниците от столич-
ното 23. СУ “Фредерик Жолио Кюри”, които подкре-
пиха кампанията „За децата на героите в бяло“, за 
което в-к „Quo vadis“ писа в миналия брой, беше 
възнаграден. Макар, че не са очаквали нищо в замя-
на, малките ученици с големи сърца получиха 
таблети от БЛС. Д-р Нели Нешева благодари на 
петокласниците (на снимката ), които събраха и 
дариха средства за свои връстници, загубили роди-
тел медик в битката с Covid-19.

“Вие дадохте пример на всички нас - възрастните, 
какво е да си съпричастен. Други ученици от стра-
ната също последваха Вашия пример. 
Трогнати сме от този Ваш жест. Бъдете 
добри хора, каквито сте“, каза д-р 
Нешева и сърдечно благодари на деца-
та, техните родители и учители.

Директорът на 23. училище Нина 
Чанева пожела на всички лекари да са 
здрави, за да се прибират при техните 
семейства и да могат да се грижат за 
всички.

От БЛС смятаме, че доброто се въз-
награждава. Малките на ръст деца, но с 
големи сърца, показаха, че са изключи-
телно зрели и с усилията на всички 
дарители в кампанията ще бъдат под-
крепени 15 деца на починали от Covid-

19 медици. До момента събраните средства над-
хвърлят 23 хил. лв.

Ако искате и Вие да помогнете на семействата и 
близките на починалите от COVID-19 медици, може 
да го направите чрез дарение на:

Титуляр: Български лекарски съюз
Банка: УниКредит Булбанк АД
IВАN: BG55UNCR70001523991300
BIC: UNCRBGSF
Основание: МЕДИЦИ COVID-19
Децата на Героите в бяло имат нужда от Вашата 

подкрепа!
Само заедно можем да се справим!

ДА БЪДЕМ ЗДРАВИ И ЗАЕДНО – КАМПАНИЯ В ДА БЪДЕМ ЗДРАВИ И ЗАЕДНО – КАМПАНИЯ В 
ПОДКРЕПА НА ИМУНИЗАЦИЯТА СРЕЩУ COVID-19ПОДКРЕПА НА ИМУНИЗАЦИЯТА СРЕЩУ COVID-19

Уважаеми колеги,
В БЛС бяха получени много запивания от изпъл-

нителите на медицинска помощ относно тълкуването 
и прилагането на „Методика за допълнение на Мето-
дика за определяне размера на сумите, заплащани от 
НЗОК за работа при неблагоприятни условия по 
повод на обявената епидемична обстановка“. В тази 
връзка на 24.02.2021 г. беше изпратено писмо с пред-
ложение за изготвяне на съвместно указание по при-
лагане на Методиката, тъй като определени текстове 
на са еднозначни и могат да бъдат тълкувани по раз-
личен начин. В отговор от НЗОК информират, че 
противоречия не съществуват. Освен това НЗОК 
счита за недопустимо на хоспитализирани болни с 
доказано инфекциозно заболяване , в т. ч и със SARS-
CoV-2  да бъдат  извършвани оперативни процедури, 
включително и такива, свързани с влагането на меди-
цински изделия.

С писмата на БЛС и отговора на НЗОК можете да 
се запознаете на www.blsbg.com.

ДО
ПРОФ. Д-Р ПЕТКО САЛЧЕВ
УПРАВИТЕЛ НА НЗОК

Относно: 
Ваш изх. №17-01-53/19.03.2021 г.

УВАЖАЕМИ ПРОФ. САЛЧЕВ,

Във връзка с Ваше писмо изх. № 17-01-53/19.03.2021 г. и предвид факта, че 
представените ни с него „Указания за попълване и съхранение на „История на 
заболяването“, „История на бременността и раждането“ и „История на 
новороденото“ вече са публикувани на сайта на НЗОК, бихме искали да Ви 
напомним, че съгласно разпоредбите на чл. 3 от НРД за медицински дейности за 
2020-2022 г. управителят на НЗОК и председателят на БЛС издават съвместно 
всички указания, инструкции и други актове към ИМП по тълкуването и 
прилагането на НРД.

Уведомяваме Ви, че не приемаме Указанията за попълване на ИЗ, издадени от 
Вас в този им вид и като се надяваме се, че ще вземете под внимание 
разпоредбите на чл. 3 от НРД, разчитаме, че те ще бъдат свалени от сайта на 
НЗОК и няма да бъдат прилагани.

Оказва се, че предложените в НРД формати на „История на заболяването“, 
„История на бременността и раждането“ и „История на новороденото“ имат 
сериозни недостатъци и несъвършенства, включително и това, че към този 
момент не представляват утвърден от МЗ образец (бл. МЗ-100, 103 и 104).

Смятаме, че прилагането на § 43 от Договор № РД-НС-01-4-7 от 30 декември 
2020 г. за изменение и допълнение на Националния рамков договор за 
медицинските дейности за 2020 – 2022 г., трябва да бъде отложено, докато 
работна група не изготви и Министерство на здравеопазването не утвърди нова 
бланка/бланки – История на заболяването, удобни за електронна обработка .

    
    С УВАЖЕНИЕ,
    Д-Р ИВАН МАДЖАРОВ
    ПРЕДСЕДАТЕЛ НА УС НА БЛС

БЛС НЕ ПРИЕМА ЕДНОСТРАННО ИЗДАДЕНИ УКАЗАНИЯ
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За популярните митове и подценяваните факти За популярните митове и подценяваните факти 
- говори микробиологът Йордан Стефанов- говори микробиологът Йордан Стефанов

КРИТИЧЕН И МИСЛЕЩ

В 21 век достъпът до информация 
никога не е бил толкова улеснен и 
същевременно толкова комплексен. 

Да различиш фактите от откровените худо-
жествени измислици понякога може да се 
окаже трудна задача. Особено когато втори-
те са подкрепени от знайни и незнайни екс-
перти. Затова ролята на критичното мислене 
не трябва да бъде подценявана.

С популяризирането на този подход при 
подбора на информация преди години се 
заема микробиологът Йордан Стефанов. 
Роденият във Велико Търново млад учен е 
завършил своето образование в Пловдив. В 
университета пламва любовта му към 
микробиологията.

„Винаги ми е била интересна особено 
молекулярната част: да създаваш нови про-
дукти. В случая аз дълго се занимавах с 
ензими, което ми е по-тясната специалност 
и дори в момента се занимавам с това – изо-
лиране на протеини.  Ваксината, която раз-
работвам, е точно протеинова”, споделя той.

Младият учен притежава докторантура по 
микробиология, като през последните годи-
ни професионално се занимава с контрол на 
качеството на хранителни добавки и суро-
вини, a към момента с R&D на нови вакси-
ни.

Научната му квалификация и работата му 
като биотехнолог го прави непримирим към 
популярните и често разпространявани 
митове, които не граничат с нищо близко до 
истината. Така се ражда идеята за създава-
нето на фейсбук страница.

„Наука и критично мислене”
Всичко започва преди точно 10 години, 

докато Йордан е все още студент. Фейсбук е 
особено предпочитан източник на инфор-
мация, а бъдещият учен, за разлика от сега, 
има доста свободно време.

„Тогава в интернет пространството и 
социалните мрежи циркулираха по-повърх-
ностни публикации, шеги и подобни. Аз 
обаче бях решил да направя нещо по-раз-
лично, по-информативно за хората”, разказ-
ва той.

Проектът си той нарича „Наука и критич-
но мислене”. Чрез него той развенчава попу-
лярни митове, циркулиращи в медиите и в 
общественото пространство. Опитва се да 
разясни истината, използвайки научен под-
ход. Понякога е критичен, иронизиращ или 
направо циничен. Умножаващият се брой 
последователи обаче е доказателство за това, 
че Стефанов е на прав път с инициативата 
си.

Оспорвайте авторитети
„Учени са доказали, че…” се оказа една от 

разпространяваните фрази, станала основа 
за редица вицове. Лошото е, че за немалко 
хора това, че нещо е доказано от учени, 
независимо какви и от къде, го прави нео-
спорим факт.

„По мои наблюдения в началото хората 
бяха объркани от това, което четат, тъй като 
тогава все още нямаше изградена култура за 
проверена информация. Те приемаха думите 
на дадени авторитети за чиста истина”, раз-
яснява Стефанов.

А за авторитети, по думите на микробио-
лога, често се считат учени със съмнителна 
експертиза или представители на неправи-
телствени организации, които сигнализират 
за нередности или разкрития, които невина-
ги отговарят на реалността.

„С течение на времето хората се научиха, 
че трябва да се проверява информацията, 
която им се предоставя и да се съмняват във 
всичко”, категоричен е Стефанов.

Възпитание на разум
Мисията на младия учен е да възпита у 

хората нуждата да търсят истината в океана 

небивал интерес.
„Тя е издадена през 2018 г. и е насочена 

към хранителната сфера, не толкова самото 
хранене, колкото към някои технологични 
аспекти, свързани с процеса на създаване 
на някои храни. В книгата се обръща специ-
ално внимание на модерните диети, които 
са представяни като по-здравословни и 
по-качествени, което по-скоро не може да 
се твърди за тях”, разяснява нейният автор.

Според Йордан това са капани на ума, в 
които често попадаме като потребители.  
Например триковете, които използват заве-
дения и фирми, за да ни манипулират да 
консумираме повече от тяхната храна.

„Нашият пазар и западният свят са пре-
наситени от стоки, а нашите нужди са пре-
задоволени и всъщност няма какво друго да 
движи икономиката и търсенето на нови 
продукти, освен разнообразието – една 
категория продукти да се раздели на нови и 
нови на база различни твърдения. Дадени 
стоки например могат да бъдат безглутено-
ви или био - това е така нар. свръхспециа-
лизация на продукти. Тази свръхспециали-
зация на продуктите води до покачване в 
цената.  Проблемът обаче е, че всяка една 
такава претенция остава по-скоро недока-
зана и още по-големият проблем е, че често 
претенциите, които се отправят, засягат 
директно сферата на здравеопазване. Една 
храна няма право да има такава заявка, тя 
не може да има претенциите, че лекува 
нещо, че предпазва от дадено заболяване. 
Може да има претенциите, че задоволява 
глад или набавянето на витамини, нищо 
повече”, разяснява микробиологът.

Той разбива митовете свързани с храни-
те, за които се твърди, че са направени без 
капка химия, но всъщност са произведени 
на база доста тежък синтез, както и за „био” 
продуктите, в които често няма нищо „био”.

Топ 3 мита за храненето
Като експерт, занимаващ се тясно със 

заблудите свързани с храненето, Стефан 
подреди за нас най-широко разпростране-
ните такива.

ПРОБИОТИЦИТЕ - все повече храни 
имат претенциите да са пробиотични, дока-
то това абсолютно е забранено, дори невъз-
можно, като понякога се стига до доста 
абсурдни примери – вафли с пробиотици.

ХРАНА БЕЗ ХИМИЯ - всъщност доста 
хора използват различни препарати, за да 
подобрят качеството или да го поддържат 
по-дълго.

ОПАСНИ ДИЕТИ - хората се опитват да 
популяризират най-различни начини на 
хранене, които понякога са доста крайни, 
без да осъзнават, че всяка крайност е вред-
на. Не трябва да се стига до там да се 
изключват цели групи храни заради неоп-
равдани твърдения, да не се ядат никакви 
въглехидрати и т.н. Просто трябва да се 
води по-активен начин на живот.

Бъдещи творчески проекти
Това, на което Йордан Стефанов планира 

да отдели повече време и внимание в бъде-
ще, е социалният му живот, който през 
последните години е пренебрегвал заради 
работата и… науката.

„Имам предложение за нова книга - науч-
нопопулярна, което се движи доста бавно, 
но все пак се движи и това ми е втората цел, 
която смятам да осъществя в близките 1-2 
години”, споделя той.

А за финал ето и рецептата на Йордан 
Стефанов за “извайване” на критично 
мислене: бъдете любопитни, търсете пове-
че информация, която или да потвърди, 
или да отхвърли мнението Ви… и най-вече 
следвайте най-важния принцип: проверя-
вайте информацията от повече от един 
източник.

от информация.
„Може би най-важното е да се мисли кри-

тично и хората да се съмняват в абсолютно 
всичко, да не приемат нищо за чиста монета, 
да не се впечатляват от титлите пред името 
на хората или от позициите им в йерархич-
ната структура”, пояснява той като катего-
рично заявява, че всеки допуска грешки, 
дори и в собствената си област на компетен-
ция.

„Винаги трябва да се съмняваме и да про-
веряваме.  Дори и в това, което аз пиша, 
всеки трябва се съмнява, да го проверява”, 
допълва Стефанов.

Все пак се оказва, че хората са започнали 
да мислят по-критично според наблюдения-
та на създателя на „Наука и критично мисле-
не”. По думите му те вече поставят под съм-
нение много мнения и твърдения.

„На мен лично ми е най-интересен обаче 
фактът, че хората загърбват тази критична 
мисъл, когато стане дума за теми, които са 
силно емоционални за тях или към които те 
са силно привързани. Дори с ваксините 
например: когато някой твърдо е убеден, че 
нещо е вредно, нищо не може да промени 
мнението му, че това не е така - нито доказа-
ни твърдения, нито факти и тогава критич-
ното мислене изчезва”, пояснява микробио-
логът.

Според него хората, които са готови да 
променят мнението си, са много малко, но 
пък за него е изключително приятно, когато 
някой е готов да го направи, независимо от 
вижданията, които е споделял.

Инфодемията – 
страничният ефект на Covid-19
Докато всички се надяват скоро пандеми-

ята да отиде в миналото, готовите ваксини 
срещу Covid-19, вместо да внесат повече 
спокойствие, се превърнаха в поредния 
повод за ожесточени дискусии „за” и „про-
тив”. За Йордан Стефанов това е нормално.

„Тази тематика в България е много непо-
зната, дори самите технологии за производ-
ството на ваксини никъде в България не се 
изучават и много малко хора имат някаква 
представа. Хората като цяло имат склонност 
да отричат всичко, което не разбират и може 
би големият проблем по-скоро е, че не се 
комуникира адекватно с тях. Не им се обяс-
нява защо толкова бързо имаме някакъв 
успех с разработването на ваксините, защо 
толкова бързо те се появиха на пазара”, раз-
яснява той.

По думите му информацията, която дос-
тига до хората, е много противоречива и те 
се объркват, защото в интернет простран-
ството има различни статии от сериозни до 
жълти, които разпространяват не особено 
достоверни твърдения.

„Тази прословута ситуация с буса за крен-
вирши доведе до още по-голямо недоверие. 
Част от хората дори приемат ефективността 
на ваксините, но не вярват в адекватното 
поведение на властите - как се справят те в 
тази ситуация”, казва Стефанов.

По думите му и властите не са успели да 
овладеят т.нар. „инфодемия”.

„В началото на всеки брифинг властите 
вдъхваха надежди с някакви нови медика-
менти като т.нар. хидроксихлорохин. Без да 
действат особено критично, те обявяваха, че 
това е уникален медикамент, макар че 
по-късно стана ясно, че е доста неефекти-
вен, дори опасен”, обяснява микробиологът.

Според него част от обществото вярва, че 
представителите на официалните и меди-
цински власти са по-скоро имунизирани от 
грешки. От началото на пандемията Йордан 
Стефанов забелязва и друга интересна тен-
денция.

„Част от хората умеят да правят разлика 
между публикации в медиите с различно 
качество, но не могат да направят разлика 
между качествени и некачествени научни 
публикации. Много популярни в началото 
на пандемията бяха едни прочувания в т.
нар. хранилища за научни статии (като 
medrxiv). Директории, в които се публику-
ват все още нерецензирани статии, които са 
достъпни за всички. В едни от тях се твърде-
ше, че вирусът, който върлува днес, е смеси-
ца от грипен вирус и този на ХИВ. Това беше 
доста популярна теза и само фактът, че беше 
публикувана в такава научна директория, за 
някои това я превръщаше в достоверна”, 
дава пример той.

По-късно, разбира се, става ясно, че тази 
статия не е одобрена от рецензентите и е 
обявена за неиздържана. В последната годи-
на това се случва неведнъж, което според 
Йордан е доказателство за това, че хората 
има какво да научат за информацията, която 
четат.

Книгата „Митове и истини 
за храненето”

Така се казва книгата, която Йордан Сте-
фанов създава. Логично продължение на 
фейсбук страницата, която предизвиква 
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 Първа за страната ни роботизирана операция 
на невроендокринен тумор на панкреаса извърши 

екипът на проф. д-р Кирил Драганов, д.м.н.

- Проф. Драганов, Вие бяхте начело на екипа, 
направил първата в страната роботизирана опе-
рация за отстраняване на тумор на панкреаса. 
Бихте ли ни разказали повече за диагнозата на 
пациента, операцията и решението да бъде 
робот-асистирана? 

- Ще започна с едно кратко предисловие. За 
съжаление, дефиниции от рода на „уникално“, „за 
пръв път в страната“ и т.н. малко са девалвирали в 
медицината у нас. Казвам го напълно отговорно. 
Да, това беше първата роботизирана подобна опе-
рация в България, но в интерес на истината 
подобни миниинвазивни, лапароскопски опера-
ции са извършвани многократно в нашата и реди-
ца други болници, така че за уникалност не е 
уместно да претендираме. 

Още нещо да добавя, за да е ясно къде сме. Иде-
ята за роботизирана хирургия се заражда през 
1967 г. Тогава възниква идея за използването на 
роботи и компютри за осъществяването най-вече 
на хирургични намеси и на второ място на някои 
диагностични процедури. Минават около 30 годи-
ни и в 1998 г. Министерство на отбраната на 
САЩ, заедно с две фирми, успяват да създадат 
първия робот. Малко по-късно едната от тези 
фирми - „Интуитив“ създава робота Da Vinci и 
реално първите в света съобщения за роботизи-
рани резекции на панкреаса са от 2003 г. Направе-
ни са в САЩ и Италия, т.е. ние се движим 17-18 
години след тези първи постижения. От тази гл. т. 
не можем да претендираме за уникалност. 

В нашия случай се касаеше за пациент с невро-
ендокринен тумор на панкреаса, кистичен вари-
ант, с доста неспецифични коремни оплаквания, 
най-вече тъпа болка, дискомфорт и тежест, по 
повод на които той беше минал през доста диаг-
ностични манипулации – основно е проследяван с 
ехография и КАТ. Установява се, че този тумор 
най-вероятно е доброкачествен и че във времето 
ще се стигне до оперативно лечение, но в случая 
няма нещо, което да налага спешна операция. 

Пациентът е проследяван в продължение на 1,5 
години и е констатирано, че туморът има сравни-
телно бавна еволюция. Основното ни съображе-
ние и предпоставка да тръгнем към такава опера-
ция беше извършеното от колегите ни от отделе-

Що се касае до близката прогноза – да, при 
мининвазивните, било лапароскопски, било 
робот-асистирани операции, възстановяването на 
пациента става сравнително по-бързо спрямо 
отворената хирургия. 

- Проф. Драганов, Вие от кога работите с 
робота Da Vinci? 

- От декември 2018 г. В края на ноември същата 
година се сертифицирах в Белгия. Фирмата, която 
произвежда робота и притежава лиценза за него, 
не разрешава хирурзи, които не са сертифицира-
ни, да работят с него и да използват системата. 
Работата ни е малко на приливи и отливи, тъй 
като през 2019 г. пациентите заплащаха абсолютно 
всички консумативи, т.е. не всеки можеше да си 
позволи финансово такава операция. През 2020 г. 
пандемията спря на два пъти плановите операции, 
реорганизацията на болничните заведения, 
откриването на Ковид отделенията и т.н. също 
нарушиха обичайния ритъм на работа. Колегите 
от цялата болница, включително тези от хирурги-
ята, дават дежурства в Ковид отделението, така че 
работата на плановата хирургия пострада в една 
или друга степен. 

- Da Vinci има много приложения разбирам? 
- Да – гръдна и коремна хирургия, урология и 

гинекология. Това са основните специалности, 
въпреки че първоначалната идея на създаването 
на робота е била да се използва в сърдечносъдова-
та хирургия, но в момента тя стои на втори план 
или казано по друг начин – въпрос на бъдеще е 
дали ще се използва там или не. 

- А как се стига до решението в конкретния 
случай операцията да е робот-асистирана и има 
ли случаи, когато тя не би могла да бъде реше-
ние? 

- Да, има случаи, когато не би могла да бъде 
използвана. Неприложима или много трудно при-
ложима при нас в коремната хирургия е в спешни-
те състояния напр. Там категорично за предпочи-
тане са отворените, конвенционалните операции 
или в някои случаи лапароскопската хирургия, но 
не и роботизираната. Има случаи, в които пациен-
тът е въобще противопоказан за миниинвазивна 
хирургия, тъй като при нея, било робот-асистира-
на, било лапароскопска, се създава т.нар. пнев-
моперитониум – вкарване на газ под определено 
налягане в коремната кухина, така че да има място 
за камерата и за инструментите. Има случаи на 
пациенти, при които подобно повишаване на 
вътрекоремното налягане е противопоказ но. 

Роботът не е панацея и има своите ограниче-
ния. Важно е екипът да е правил съответната 
робот-асистирана операция и по конвенционален 
и лапароскопски начин, за да е в състояние да 
премине от робот-асистирана към отворена 
интервенция, а към днешна дата важно е и паци-
ентът да може да си го позволи чисто финансово. 

- Как се чувства пациентът, повод за нашето 
интервю? 

- Той беше на контролни прегледи. Няма никак-
ви субективни оплаквания, физикално пациентът 
е добре, лабораторните му изследвания са добри. 
Като цяло ранният следоперативен период преми-
на гладко. Като далечна прогноза, тя е благопри-
ятна – не очакваме рецидиви или усложнения. 

Интервю на Георги РАДЕВ 

нието по интервенционална гастроентерология. 
Те проведоха две високоспециализирани изслед-
вания – ендоскопска ехография и заедно с нея 
направиха и пункционна биопсия на туморното 
образувание, с което категорично се доказа произ-
ходът му – невроендокринен тумор. Това на прак-
тика беше и в основата на решението ни да тръг-
нем към тази операция. Подобни операции, кон-
венционално, с лапаротомия и отваряне на корем-
ната кухина, сме извършвали многократно. Тази 
беше първата, миниинвазивна, робот-асистирана 
операция. 

- Т.е. алтернативно би се предприела отворена 
операция? 

- Най-вероятно при този пациент щяхме да 
предприемем отворена операция. 

- В конкретния случай какви предимства има 
използването на робот? 

- Самата роботизирана хирургия и робот-асис-
тираната хирургия имат доста предимства, като 
две от тях са: много по-добра визуализация и 
наличие на 3D образ, което само по себе си е пред-
поставка хирургът да има по-ясна представа кое и 
какво може да бъде отстранено, къде и какви 
рискове има от увреждане, най-вече на големи 
кръвоносни съдове в тази област, и второто пре-
димство са „ръцете“ на робота, които, командвани 
от хирурга, могат да извършват активни движе-
ния в 3 измерения, т.е. самата ръка може да се 
върти на 360° - нещо, което лапароскопските 
инструменти не притежават като качество. 

- Споменахте, че сте правили множество опе-
рации от такъв тип, само че лапароскопски и 
отворени. Сега, след като имате база за сравне-
ние с робот-асистиран вариант, смятате ли, че 
той ще бъде предпочитаният в бъдеще или 
съществуват допълнителни фактори, оказващи 
влияние върху решението за това. 

- Доста са факторите, които трябва да се вземат 
предвид, когато се обмисля едно такова решение. 
На първо място стои сигурността на пациента. В 
медицината съществува правилото Primum non 
nocere – преди всичко да не се вреди, т.е. да сме 
максимално сигурни. Изключително важно е това, 
което споменах – да сме напълно наясно с естест-
вото на болестния процес – дали се касае за злока-

чествен тумор (т.е. рак или карцином), или добро-
качествено образувание, или пък за гранично зло-
качествено. Невроендокринните тумори спадат 
именно в тази, последна категория. Т.е. при опре-
делени условия, след определен период от време, 
те могат да развият и характеристики на злока-
чествен тумор. В случая, повод за нашето интер-
вю, ситуацията не беше такава – т.е. все още не 
беше налице злокачествен процес. На трето място 
важен е опитът на екипа, който осъществява опе-
рацията. Не на последно място стои и въпросът за 
финансовото обезпечаване. 

- Покрива ли НЗОК подобен тип операции, 
робот-асистирани? 

- Все още не. Предстои подписването и включ-
ването в НРД на роботизирана и робот-асистира-
на хирургия в 3 нови специалности. В момента е 
включена само  онкогинекологията. Предстои 
включването и на коремна и гръдна хирургия, и 
урология. Приветствам тази стъпка и на НЗОК, и 
на МЗ. Приемам я с надежда и с известни резерви, 
тъй като за цялата страна за тези 3 специалности е 
предвиден лимит от 300 операции годишно. 

- Което е малко? 
- Времето ще покаже. Подозирам, че ще се 

окаже малко и ще изпаднем в неловката ситуация 
да трябва да обясняваме на пациенти, които са 
показани за подобен тип хирургия, и са се оказали 
при нас напр. през последното 3-месечие на годи-
ната, че е изчерпан лимитът и тези, които са опе-
рирани през първото полугодие, не са заплащали 
или са доплащали нещо минимално, а тези, които 
са дошли в края на годината, ще се налага да доп-
лащат за всички консумативи, необходими за 
подобен тип хирургия, а те не са малко. Общо 
взето сумата за тях варира между 5-7 хил. лв. 
Голяма част от инструментите, които се монтират 
на „ръцете“ на робота, са за еднократна или огра-
ничен брой употреби.  

- Това е първата подобна операция у нас и е 
нещо ново за самия екип. Какви бяха Вашите 
усещания от решението до самия край на опера-
цията? 

- Супермен и супергерой са в Холивудските 
продукции. Да, имаше известни, макар и малки, 
колебания. Самият пациент беше предупреден за 
това, което планираме и получихме информира-
ното му съгласие. Беше предупреден също така, че 
може да се наложи преминаване от робот-асисти-
рана към отворена операция. 

Но в общи линии хроничният стрес в хирурги-
ята е част от работата ни. Такива ситуации могат 
да възникнат и при отворена, и при лапароскоп-
ска, камо ли при робот-асистирана хирургия, но 
пак казвам, информацията предоперативно, с 
която разполагахме, предвещаваше, че ще може 
роботизирано да започнем и да завършим опера-
цията и в този смисъл не мога да кажа, че стресът 
е бил особено голям. Стресът е не само за хирурга, 
който стои зад конзолата. Стресът е и за анестези-
ологичния екип, за асистента, за операционната 
сестра, която подготвя всичко и „облича“ робота 
със стерилните накрайници. Но екипът се справи! 

- Има ли значение по отношение на прогноза-
та за пациента вида на операцията? 

- По отношение на далечна прогноза – катего-
рично не. Прогнозата е добра и би била добра и 
при отворена, и при лапароскопска интервенция. 

Проф. д-р Кирил Драганов, д.м.н. завършва 
медицина в МУ-Плевен през 1991 г. 
Първоначално започва работа в Районната 
болница в Павликени в Бърза и Неотложна 
медицинска помощ, а след това в Хирургично 
отделение. 

През 1994 проф. Драганов постъпва в 
Клиниката по обща и чернодробно-
панкреатична хирургия (Първа хирургия) в 
УМБАЛ «Александровска» като старши 
асистент и главен асистент.  

През 2002 г. придобива образователна и 
научна степен «Доктор» по проблемите на 
хирургичното лечение на пациенти с 
чернодробна цироза. С основаването на 
болница „Токуда“ през 2006 г. проф. Драганов 
става част от екипа й, а понастоящем е 

началник на Клиника по Чернодробно-
жлъчна, панкреатична и обща хирургия 
там. 

През 2015 год. защитава дисертационен 
труд по проблемите и лечението на 
неколоректални чернодробни метастази. 

През същата година придобива 
академичното звание „професор“. Има две 
специалности - «Хирургия» и «Онкология». 

Екип, ръководен от проф. Драганов, 
направи първата у нас роботизирана 
операция за отстраняване на 
невроендокринен тумор от панкреаса. 
Повече за конкретния случай и за 
възможностите на роботизираната 
хирургия четете в интервюто, което той 
даде специално за в. „Quo vadis“. 
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тира солидарност и в същото време 
гарантира ангажираност както на лекари-
те, така и на пациентите.

- Заговорихте за инвестиции в здра-
веопазване, от къде обаче трябва да 
дойдат тези средства?

- Дълги години този въпрос някак си 
беше много хитро подхвърлян към 
съсловните организации – „Кажете от 
къде да дойдат?“. Всъщност, когато ние 
решим да оперираме някого – ние питаме 
ли финансиста от къде и какъв разрез да 
направим?

Моята лична философия, а и на коле-
гите в УС на БЛС, е, че не е наше задъл-
жение да казваме как и от къде да дойдат 
средствата. Този въпрос е от компетенци-
ите на други хора, а ние трябва да посо-
чим какво трябва да се случва. Ако 
например бяхме сами на този свят, щеше 
да ни се налага да преоткриваме нови 
неща. В нашия случаи ние имаме възмож-
ност да гледаме примера на по-добре раз-
витите страни. Част от тях заделят 8% от 
БВП за здравеопазване, някои дори до 12 
на сто. Няма как общество, което заделя 
едва 4%, да очаква да получи качествено 
здравеопазване. Дълги години някой ни 
обясняваше как можем и с 4% и че първо 
трябвало да се запуши продънената каца 
и тогава щяло всичко да се случи, но 
запушването на продънената каца става с 
информационни технологии, които прак-
тически – обективно, а не субективно, да 
контролират процесите.

- Обикновено в такива случаи уни-
версалното решение е вдигането на 
здравноосигурителните вноски. Подоб-
на мярка обаче не би била особено 
популярна…

-Това е нещото, което е най-лесно и 
най-плашещо за цялото общество, пре-
връщайки се в повод да не се задели 
по-голям дял от БВП за здравеопазване. 
Нека не забравяме обаче, че в публичните 
ресурси се включват не само здравнооси-
гурителните вноски.

- Д-р Маджаров, какво 
п р ед л а г а  и н и ц и а т и в а т а 
„Заедно за повече здраве“?

- Още преди предизборната 
кампания станахме свидетели 
на заявки от почти всички 
политически сили за предло-
жения в областта на здравео-
пазването, изразяващи се в 
бързи решения. Нещо като 
магически философски камък 
– щрак с пръстите и се реша-
ват всички проблеми. Това, 
което чуваме досега, са пред-
ложения на парче в отделни 
сектори, които в повечето слу-
чаи не решават никакви про-
блеми, а по-скоро са удобни 
конюнктурно и популистки за 
охота на широкото общество. 
Иска ни се да подпомогнем 
този дебат малко по-експерт-
но, защото организациите в 
„Заедно за повече здраве“ не 
сме политически обвързани, 
нашите предложения не са 
с ъо бра з ени с  у час тие  в 
предизборна кампания. 30 години след 
като излязохме от системата на държав-
ното здравеопазване, в България се 
наблюдават значителни подобрения в 
този сектор. Не сме в разруха, но със 
сигурност изоставаме спрямо водещите 5 
държави в ЕС. Ако в следващите 10 годи-
ни не подложим системата на едно уско-
рено развитие, няма как да гарантираме 
добро здравеопазване.

- В какво се изразява ускореното раз-
витие на българското здравеопазване? 
Как може да бъде постигнато то?

- За да бъде постигнато ускорено раз-
витие, в рамките на следващите 5 години 
бюджетът за здравеопазване у нас трябва 
да достигне до 8% от БВП – публични 
средства, заделени за здравеопазване. 
Тези инвестиции трябва да бъдат насоче-
ни към стойности на услуги, инфраструк-
тура, апаратура, нови технологии и 
най-вече към кадри. Настоящата ситуа-
ция показа точно това – ние имаме жес-
тока криза откъм кадри, която ни 
заплашва практически от срив на систе-
мата в следващите 4-5 години.

Що се касае до електронното здравео-
пазване – ние все още практически няма-
ме такова, освен отделни опити в някои 
болници, които имат добре структурира-
на електронна система, която подпомага 
мениджърите им да управляват тези 
лечебни заведения. В една здравноосигу-
рителна система, където плащания се 
правят за извършена дейност – липсата 
на внедрени информационни технологии 
за оценка на качеството и електрониза-
ция, води само до изкривяване на систе-
мата.

И не на последно място – настояваме 
да не се говори за разрушаване на постиг-
натото, а за надграждане на здравнооси-
гурителния модел с доброволни застрахо-
вателни или здравноосигурителни фон-
дове. Ние вярваме, че добрият здравноос-
игурителен модел е този модел, който за 
Европа е най-работещ, този, който гаран-

Ние твърдим, че държавата трябва да 
задели ресурс от бюджета, който да бъде 
насочен за инвестиции. Например за 
инвестиции в кадри, които са в отдалече-
ните региони. Това, разбира се, не означа-
ва, че трябва да взимаме пари от НЗОК, 
за да даваме заплати на лекарите и меди-
цинските сестри във Видин и Силистра. 
На тези места те получават спрямо здрав-
ноосигурителните плащания, но държа-
вата трябва да насочи допълнителен 
финансов ресурс за тяхното подпомагане, 
както сега прави по време на Ковид пан-
демията, но навсякъде и за всички.

Тук е мястото да кажем, че искаме 
допълнителни средства, за да ги насочим 
там, където трябва да осигурим кадри, а 
на територията на цялата страна да 
инвестираме в технологии за оценка на 
качеството на процесите в здравеопазва-
не. В противен случай се получава едно 
изтичане на средства.

- Едно целенасочено инвестиране на 
средства в дадено направление кога 
реално би дало отражение?

- Това е много важен въпрос. Здравео-
пазването е система, в която днес взето 
решение – направени инвестиции или 
законодателна промяна - дава отражение 
минимум след 5 години. Ясно е, че ако 
ние не вземем бързо спешни мерки сега, 
след 5 години, дори някой да е готов да 
плаща огромни суми за специалисти за 
здравни грижи, няма да има на кого да ги 
даде. Има неща, които не се случват от 
днес за утре.

- Каква би била мотивацията на 
политическите деятели, чиито мандати 
са по-ограничени, за да взимат непопу-
лярни решения?

- Именно затова ние предлагаме ведна-
га след формирането на новия парламент 
да бъде подписан надпартиен политиче-
ски консенсус. В него ще бъдат изброени 
тези компоненти, водещи след себе си 
ускорено развитие в здравеопазването. А 
те са инвестиране в кадри, въвеждане на 

нови технологии, запазване и 
надграждане на здравноосигу-
рителния модел, без опити за 
практическо демонтиране на 
касата и разпръскване на 
парите между 4-5 каси. Това са 
неща, около които ние вярва-
ме, че могат да се обединят 
партиите като подпишат един 
надпартиен консенсус и неза-
висимо колко пъти ще има 
избори през следващите годи-
ни – това нещо да се поддър-
жа.

- Можете ли дадете кон-
кретни примери за инвести-
циите, които трябва да бъдат 
направени?

- Максимално бързо до 
края годината трябва да се 
изгради механизъм за терито-
риа лно финансиране на 
кадрите. Категорично това ще 
даде резултат в следващите 5 
години. Трябва да се забрави 
мантрата, че по този начин се 
отнемат правата и постиже-
ния за пациентите и лекарите 

в централна България – София, Пловдив, 
Варна и Бургас. Максимално бързо да се 
направи оценка на потребностите в отда-
лечените райони и там, на базата на 
съществуващите стандарти, да се приеме 
годишно финансиране за тези специали-
сти, независимо от това колко болницата 
заработва. Има начини и критерии за сле-
дене на качеството на свършеното от 
лекарите. Именно там идва вторият 
важен момент – да се продължи работата 
по националната здравно-информацион-
на система. Внедрена на национално 
ниво, тя ще ни даде възможност да имаме 
пълен поглед над процесите.

В момента ние имаме една система, 
която работи по методите от преди 30 
години. Ние се отчитаме на хартия и се 
проверяваме на хартия. Думата контрол 
се изчерпа, затова казваме, че трябва да 
постигнем прозрачност на процесите с 
възможност за обективно наблюдение. 
Нека да се случи така, че никой - нито 
служителят на касата, нито колегата в 
кабинета, да може да манипулира данни, 
да взима субективно решение с цел полу-
чаване на по-големи доходи – това не е 
добре за пациента. Прозрачност може да 
се постигне само с електронизация на 
процесите от първия до последния пре-
глед.

- Що се касае до проблемите в пър-
вичната помощ, която изостава за смет-
ка на болничната, това засегнато ли е 
във Вашия консенсус?

- Да, разбира се. Трябва максимално 
бързо да се вземат мерки, след като се 
оценят процесите, които протичат, и те да 
са за различни здравни грижи, които не 
са свързани само с първичната помощ на 
лекаря. Има първични здравни грижи от 
специалисти по здравни грижи, от соци-
ални работници и т.н. Тези грижи трябва 
да бъдат максимално близо до пациента. 
Популистката теза, че трябва да има 
болници във всяко малко градче трябва 
да се замести с работещ механизъм, а 

именно първичните здравни грижи да са 
възможно най-близо до дома на човек, а 
високоспециализираната помощ да бъде 
в областните центрове например, които 
са на възможно най-близко разстояние от 
заобикалящите ги населени места, за да 
осигурят качествена болнична помощ.

Може би ще се разсърди някой, но 
истината е, че тази система на общински, 
областни и републикански болници, 
която продължава да съществува, е съз-
дадена във времена, в които придвижва-
нето и броят на населението и различни 
икономически фактори са били съвсем 
други. Сега телекомуникациите са бързи, 
телемедицината навлиза и практически 
медицината не е една слушалка и изпис-
ване на рецепта. Високотехнологичните 
решения в медицината не могат да бъдат 
прилагани във всяко населено място с по 
20 хил. жители. По този начин ние 
заблуждаваме гражданите, че сме им оси-
гурили нещо, но реално не сме им осигу-
рили нищо.

- Дайте пример за това как инвести-
циите в здравеопазването в едно 
конкретно направление водят до резул-
тати.

- Пример за това ни дава статистиката 
за смъртността от сърдечносъдови забо-
лявания. За 14 години с близо 49% е 
намалял ръстът на починалите от 
инфаркт на миокарда. Причината за това 
са инвестициите, които са направени по 
една или друга причина в това направле-
ние – добра мрежа от лаборатории по 
инвазивна кардиология, които практи-
чески дадоха възможност на българското 
население да има достъп до световните 
достижения в медицината. Това е пример 
за това колко сме постигнали, когато сме 
инвестирали правилно. Можем да дадем 
и паралелен пример със смъртността при 
инсулт. Там за 14 години напредъкът ни е 
най-нисък в сравнение с всички останали 
европейски държави.

- След като се обявихте за този над-
партиен консенсус, получихте ли обра-
тна връзка от някои партии?

- Честно казано не очаквам сега да има 
обратна връзка. В този момент тяхната 
цел е да влязат в парламента и нямат 
необходимост от експертни съвети - 
какво и как да правят във всеки отделен 
сектор. Сигурен съм обаче, че ще ни 
потърсят и отговорят тези от тях, които 
влязат в парламента. Ако не го направят 
това би се равнявало на пълна безотго-
ворност от гледна точка на партии, които 
са спечелили доверието на народа. Бъл-
гарският лекарски съюз, Асоциацията на 
научноизследователските фармацевтични 
производители и Българският фармаце-
втичен съюз сме обединени в  обща пози-
ция, която не може да бъде неглижирана.

Надявам се да бъдат разумни, да ни 
чуят и да подпишат този надпартиен кон-
сенсус, защото ако не го направят - нито 
600, нито 1000, нито 5 хил. ще помогнат 
след 3 години да намериш лекар или мед. 
сестра, които да работят в отдалечен 
регион. Ние трябва да направим така, че 
тези територии да не се превърнат в 
ничия земя.

Заедно за повече здраве

- Около какви тези и решения се 
обединиха членовете на инициати-
вата „Заедно за повече здраве“?

- Това, което ни обединява, е общо-
то разбиране, че българската здравна 
система има нужда от ускорено раз-
витие чрез повече и по-ефективни 
инвестиции с цел постигане на по-до-
бри здравни резултати при лечение 
на българските пациенти. Системата 
се справи в пандемичната ситуация 
основно поради труда на българските 
лекари и българските сестри. Те 
застанаха на първа линия и си свър-
шиха работата по най-добрия начин. 
Видяхме обаче и сериозни недостатъ-
ци в системата, които пандемията 
изкара на преден план.

Съгласни сме, че българската 
здравна система има нужда от подо-
брение и наваксване спрямо резулта-
тите, които се постигат в другите 
европейски държави. В цяла Европа 
се следят основни здравни показате-
ли като продължителност на живота, 
години живот в добро здраве, предо-
твратима смъртност, смъртност от 
конкретни заболявания. Статистика-
та показва, че спрямо тези показатели 
България, макар че има сериозен 
напредък през последните 15-20 
години, все още сериозно изостава 
спрямо повечето европейски държа-
ви и не само.

- Кои са главните послания, които 
отправяте към депутатите непосред-
с твено преди парламентарните 
избори? В какво се изразява пред-
ставения от Вас консенсус за ускоре-
но развитие в здравеопазването?

- Първият елемент е нуждата от 
активно управление на здравеопазва-
нето, набелязването и преследването 
на конкретни цели, изразяващи се в 
подобрение на споменатите здравни 
показатели. Факт е, че за това се изис-
ква време и затова смятаме, че един 
хоризонт от 10 години е подходящ.

Вторият въпрос, по който имаме 
консенсус, е как да се постигне това 
подобрение. Първо, българска здрав-
на система има нужда от допълните-
лен ресурс. Усещането на обществото 
за неефективност на плащанията за 
здраве е обяснимо, но 
българското здравеопаз-
ване произвежда резултат 
и това се вижда от дина-
микат а  на  о сновните 
здравни показатели през 
последните 15-20 години. 
Средствата, които държа-
вата, обществото влага в 
здравната система, имат 
своята възвръщаемост, но 
тя не е това, което ни се 
иска. Ние все още живеем 
7 години по-кратко откол-
кото гражданите в ЕС, 
пр екарв аме  по-ма лко 
години в добро здраве, 
предотвратимата смърт-
ност е два до три пъти 
по-висока, отколкото в 
повечето държави от ЕС.

В този ред на мисли - нужда от 
сериозно подобрение има и то може 
да се постигне в рамките на следва-
щите 10 години.

- Само че мандатът на един депу-
тат е едва 4 години…

- Именно затова говорим за над-
партиен консенсус, който партиите да 
подкрепят сега и от там нататък да 
следват, независимо кой идва на 
власт. Можем да видим парламенти и 
правителства с по-кратък от 4 години 
хоризонт. Затова не е редно по основ-
ните принципи за развитие на здра-
веопазването да има различия, защо-
то това би означавало, че всеки, 
който дойде на власт, преразглежда 
това, което този преди него е напра-
вил и няма как да се върви в посока 
подобрение. Здравната система не 
търпи революция – няма как всеки 
следващ, който идва, да промени 
всичко изцяло, а трябва надграждане. 
Това, което правим днес, се отплаща 
след 10 години.

- Дори и този консенсус да е над-
партиен – детайлите, а именно кон-
кретните законопроекти, се прокар-
ват основно от управляващите.

- Вярно е, дяволът е в детайлите. 
Може би затова по всеки законопро-
ект предимно се спори и рядко има 
съгласие между различните полити-
чески сили. Дори между различните 
организации в сферата на здравео-
пазването често има сериозни разми-
навания. Именно затова е важно да се 
постигне надпартиен консенсус по 
основите принципи за развитие на 
българското здравеопазване, към 
които при спор винаги да се обръща-
ме. Ако си припомняме какви са 
целите ни, по-лесно ще постигаме 
съгласие за конкретните стъпки, чрез 
които да ги постигнем.

- Дайте пример за подобна цел и 
пътя до нея.

- Аз ще направя обратното – да дам 
пример как не би трябвало да се води 
дебатът в здравеопазването. От годи-
ни се спори трябва или не трябва 
болниците да бъдат търговски друже-
ства. Всички политическите сили, 
които защитават тази теза, спират до 
обосновка, която звучи нещо като 

„Да изгоним търговците от храма“. 
Това заклинание звучи добре, но как 
обслужва големите цели, които здра-
веопазването би трябвало да пре-
следва? Кои здравни показатели ще 
се подобрят и как, ако болниците 
спрат да бъдат търговски дружества. 
Има ли данни, които да докажат, че 
това ще се случи? Дори и нещо да 
звучи добре и да може да донесе гла-
сове при избори, не значи, че на 
практика ще доведе до подобряване 
на българското здравеопазване. В 
инициативата „Заедно за повече 
здраве“ се фокусираме върху въз-
можностите за ускорено развитие на 
здравния сектор. Интересите на чле-
новете на нашите организации са 
дългосрочни и те се стремят да „про-
извеждат“ все по-качествени и ефи-
касни здравни грижи, които помагат 
на хората да живеят по-дълго и 
по-добре.

- Винаги, когато се заговори за 
инвестиции в сферата на здравео-
пазването, на дневен ред идва 
въпросът – не са ли нужни радикал-
ни реформи.

- Винаги, когато правиш нещо 
радикално в сферата на здравеопаз-
ването, го отнасят пациентите, защо-
то резките промени водят за опреде-
лен период от време до лишаване на 
големи групи пациенти от лечение – 
докато стават тези промени. Затова 
системата на здравеопазването не 
търпи да разрушим и да изградим – 
ние трябва да запазим постигнатото 
до тук, като го надграждаме. Няма 
друг начин. Така че думата „радикал-
ни“ според мен не е подходяща. Вто-
рата дума – реформи – тази дума тол-
кова дълго се използва, че тя на прак-
тика е изпразнена от съдържание. 
Какво значи реформа в сферата на 
здравеопазването? Нека да говорим 
за развитие, за ускорено развитие и 
надграждане на здравеопазването, а 
не за радикални реформи. Но какви 
промени трябва да се направят, е 
следствие от поставянето на целите. 
Първият въпрос трябва да е: какви 
цели искаме да си поставим и ако 
целите са подобряване на здравето на 
българската нация чрез конкретни 

показатели, ние трябва 
да подчиним всички 
мерки и промени на 
подобряване на тези 
показатели.

- А от къде трябва 
да дойде финансира-
нето за това подобря-
ване?

- Общото разбиране 
на обществото – особе-
но на тези, които са 
извън сферата на здра-
веопазването, е , че 
страшно много пари се 
дават, а няма нищо 
насреща. Българската 
здравна система полу-
чава около 4.2% от 
БВП на страната. Сред-

ноевропейските нива са 8% - това са 
сухи данни, които никой не може да 
оспорва. Това са публични ресурси. 
Ако погледнем общия ресурс за здра-
веопазване, който включва и личните 
плащания, нивата стават съпостави-
ми - около 9% в държавите, с които 
правим сравнение, спрямо 8% в Бъл-
гария. Да, обаче доплащането за услу-
ги и лекарства в европейските държа-
ви и България сериозно се различава. 
Много по-голям процент от плаща-
нията за здраве излиза директно от 
джоба на българския гражданин, 
отколкото в европейските държави, 
където здравеопазването е основно 
публичен ангажимент. Увеличението 
на публичния ресурс за здраве, това, 
което държавата отделя – на първо 
място ще доведе до по-добро финан-
сиране на всички здравни грижи и 
услуги, които здравеопазването тряб-
ва да предостави. На второ място ще 
доведе до намаление на доплащането. 
Ако държавата или касата поемат 
по-голямата част разходите за здрав-
ните услуги и лекарства, сумата, 
която ние вадим от джоба си, ще 
намалее. Това не значи, че ние ще 
спрем да имаме лични разходи за 
здраве, но те трябва да са ясни и 
регламентирани. Т.е. когато ни поис-
кат да доплатим в което и да е лечеб-
но заведение, ние трябва да знаем 
защо. Цялостната медицинска услуга, 
която заплащаме, да е ясно остойнос-
тена – от една страна имаме това, 
което касата поема, от друга страна 
имаме това, което пациентът трябва 
да плати.

- На кои инвестиции според Вас 
трябва да се наблегне?

- Трябва да се инвестира в кадри и 
в съвременни технологии. За кадрите 
е ясно – няма какво да дискутираме, 
знаем много добре в кои специално-
сти и дори в кои географски области 
не достигат медицински специалисти 

– лекари и мед. сестри. Промяната 
изисква време и трябва да тръгне още 
от университетите, но не може да се 
очаква наплив в съответната специ-
алност, ако възможностите за реали-
зация, добри условия на работа и 
заплащане са оскъдни.

Второто нещо, в което трябва да се 
инвестира, са съвременните техноло-
гии. Българските медицински спе-
циалисти трябва да разполагат със 
съвременен сграден фонд, съвремен-
на апаратура, лекарства и съвремен-
ни технологии за управление на про-
цесите в своята сфера. Ако те имат 
тези инструменти, могат да предоста-
вят по-добра здравна грижа и много 
по-добре да управляват самия лече-
бен процес  като решават в кои 
интервенции да инвестират и в кои 
не чак толкова много, защото те 
носят никаква или ниска стойност за 
пациента. Тези решения за управле-
ние на процесите в здравеопазването 
могат да се взимат както ниво държа-
ва, така и на ниво регион, болница 
или отделна практика.

- В този ред на мисли колко бързо 
иновативните терапии достигат до 
пациентите у нас?

- За да бъде достъпна за български-
те пациенти една терапия, тя трябва 
да бъде заплащана с публични сред-
ства. У нас се реимбурсират само тези 
иновативни лекарствени терапии, 
които са преминали оценка на здрав-
ните технологии и за които на базата 
на медицината на доказателства е 
установено, че българските лекари 
трябва да разполагат с тях, за да леку-
ват своите пациенти по-добре. Освен 
това, за да заплаща НЗОК даден 
лекарствен продукт, компанията 
трябва да предостави конфиденциал-
ни отстъпки. Процесът на включване 
в реимбурсация обаче е бавен – сред-
но 680 дни от датата на разрешаване 
за употреба. Компаниите много често 
са обезкуражени да пуснат продукта 
в България, заради системата от 
отстъпки, регулация на цените, ком-
пенсациите, която действа и често 
води до задължение за доставка по 
икономическа себестойност на про-
дукта.

От около 170 нови лекарствени 
терапии, разрешение за употреба от 
ЕМА през последните 4 години, 32% 
са достъпни за българските пациен-
ти. В 5-те най-големи държави 120, 
или 2/3 от одобрените терапии са 
достъпни. При нас този дял е 1/3 от 
общия брой. Т.е. достъпът на българ-
ските пациенти до фармацевтични 
иновации и възможността лекарите 
да лекуват с тях не е твърде добра. 
Недофинансирането на здравеопазва-
нето у нас води до това, че се търсят 
всякакви начини по-малко нови тера-
пии да се допуснат до реимбурсация, 
което пък се отразява негативно на 
здравните резултати, които системата 
постига.
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СИСТЕМАТА НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО НЕ ТЪРПИ „ДА РАЗРУШИМ И ДА 
ИЗГРАДИМ” – ТРЯБВА ДА ЗАПАЗИМ ПОСТИГНАТОТО КАТО ГО НАДГРАЖДАМЕ

 Деян Денев, изпълнителен директор на ARPharM: Деян Денев, изпълнителен директор на ARPharM:

Лекари и фармацевти се обявиха за надпартиен  консенсус за ускорено развитие в Лекари и фармацевти се обявиха за надпартиен  консенсус за ускорено развитие в сектора сектора 

Д-р Иван Маджаров, председател на БЛС:

АКО НЕ ПОДЛОЖИМ ЗДРАВНАТА СИСТЕМА НА УСКОРЕНО РАЗВИТИЕ,
НЯМА КАК ДА ГАРАНТИРАМЕ ДОБРО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ
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- С какво Ви привлече 
инвазивната кардиология? 
Как се насочихте именно към 
тази специалност?

- Още от студент харесвам 
кардиологията, тъй като за 
мен тя е много подредена и 
логична специалност. След 
това имах възможност да 
започна работа в отделението 
по Инвазивна Кардиология на 
УМБАЛ „Свети Георги“, благо-
дарение на директора на 
болницата – проф. д-р К. 
Джамбазов и тогавашния 
ръководител на отделението – 
д-р Г. Тонев. Те ми дадоха шанс 
като Златен Хипократ да рабо-
тя и специализирам там. 
Намирам кардиологията за 
много иновативна, динамична 
и бързо развиваща се сфера от 
медицината, в която винаги 
има какво да научиш. А аз 
обичам предизвикателствата.

- Колко е сериозен пробле-
мът със сърдечната недоста-
тъчност у нас? Къде е пози-
ционирана страната ни по 
отношение на това заболява-
не спрямо останалите държа-
ви в Европа?

- По статистически данни 
има около 140 хил. пациенти 
със сърдечна недостатъчност в 
страната, като бройката им се 
увеличава непрекъснато, тъй 
като в България контролът на 
рисковите фактори е много 
труден. Пациентите са много 
недисциплинирани. Пиенето 
на алкохол и пушенето на 
цигари са широко разпростра-
нени. Освен това много от тях 
не приемат медикаментите си 
редовно, имат незадоволите-
лен контрол на артериалното 
налягане, на холестерола. 
Всички тези рискови фактори 
допринасят за развиването на 
сърдечни заболявания и рес-
пективно - сърдечна недоста-
тъчност.

- Възможно ли е този про-
блем – сърдечната недоста-
тъчност, да е наличен, но да 
няма силно осезаеми прояв-
ления и това да стане причи-
на ние да го пренебрегваме? 
И в този ред на мисли пре-
вантивните мерки могат ли 
да ни спасят от развитие на 
заболяването?

- Абсолютно. Всички тези 

тослав Йовев въвежда тази 
терапия в страната и от тогава 
дейността постепенно се раз-
раства. През последните годи-
ни имаме ускорено развитие, 
защото НЗОК започна да 
заплаща изцяло необходимите 
устройства.

-  Ка кв о пр ед с т а вляв а 
всъщност CRT?

- При пациентите със сър-
дечна недостатъчност сърцето 
се променя, било то поради 
причината, която е предизви-
кала сърдечната недостатъч-
ност, било то и заради самата 
сърдечна недостатъчност. 
Получава се един порочен 
кръг, в който сърдечната 
недо с т ат ъч но с т  влоша в а 
допълнително функцията на 
сърцето, което води до още 
сърдечна недостатъчност. 
Обикновено влошената функ-
ция на сърцето се изразява в 
ремоделиране - структурно 
променяне на сърцето. То 
започва да се разширява и 
съкращава диссинхронно – 
губи се синхронът в съкраще-
нието между различните му 
кухини. Тази електрическа 
диссинхронност се лекува 
именно със системата за 
ресинхронизираща терапия. 
При нея се поставят електроди 
в три от сърдечните кухини, 
които подпомагат връщането 
на синхронността на съкраще-
нията му. По този начин сър-
це то  з а почв а  да  р аб о ти 
по-добре, обръщат се процеси-
те на ремоделиране и се подо-
брява състоянието на пациен-
тите - те имат повече енергия 
за ежедневните си нужди и 

по-малко прояви на сърдечна 
недостатъчност. Освен това 
CRT удължава продължител-
ността на техния живот.

-  Как с е  имплан тир ат 
въпросните кардиостимула-
тори?

- След подготовка на паци-
ента и под местна упойка, се 
прави малък разрез под клю-
чицата. През този разрез, по 
венозен път, чрез рентгенов 
контрол се имплантират елек-
троди в сърцето, след това те 
се свързват с кардиостимула-
тора, а той се поставя под 
кожата. Пациентите се възста-
новят бързо след процедурата.

- С какво тези кардиости-
мулатори са по-добри от 
добре познатите пейсмей-
къри?

- Пейсмекърите се предлагат 
на пациентите от дълго време, 
затова са и по-познати. Разли-
ката между двете устройства е 
голяма, от гледна точка на това 
как работят. Единствената цел 
на пейсмейкърите е да поддър-
жат пулса на пациента над 
определено ниво. Т.е. те се 
поставят, когато пациентът 
има ниска сърдечна честота, за 
да може тя да се нормализира. 
Те могат да накарат спрялото 
сърце да забие отново и да 
спасят живот. Недостатъкът 
на пейсмекърите е, че те сти-
мулират само дясната камера 
на сърцето, а лявата се активи-
ра по съседство. Така предиз-
викват диссинхрония като 
тази, за която говорихме при 
сърдечната недостатъчност. 
Това може допълнително да 
влоши функцията на сърцето 
при пациенти, които вече имат 
сърдечна недостатъчност. 
По-рядко биха могли да дове-
дат до сърдечна недостатъч-
ност при пациенти, които 
преди това не са имали такава. 
Този недостатък липсва при 
CRT.

- А какво се случва със сър-
цето при имплантиране на 
новия вид кардиостимулато-
ри - СRТ?

- Те се имплантират при 
пациенти със сърдечна недос-
татъчност, като благодарение 
на тях се постига нужната син-
хронност в съкращенията на 
сърцето. Те са една стъпка 

рискови фактори, които Ви 
изброих, влияят върху функ-
цията на сърцето. То обаче 
ком пе нс и р а  д о  н я к а к ъ в 
момент. Ако пациентът потър-
си помощ навреме и се вслуша 
в съветите на лекарите, може 
да отдалечи в бъдещето разви-
тието на сърдечната недоста-
тъчност.

- Отрази ли се негативно 
COVID-19 на пациентите с 
такива заболявания от глед-
на точка на превенцията?

- COVID-19 доведе до нама-
ляване на превенцията, тъй 
като пациентите са много 
изплашени и се страхуват да 
посетят лекар и да търсят 
помощ. Пациентите със сър-
дечна недостатъчност обикно-
вено имат и други придружа-
ващи заболявания и с право се 
страхуват от вируса - съответ-
но не искат да постъпват в 
болница, освен ако не е край-
но наложително. Спирането 
на плановата оперативна дей-
ност също се отрази негатив-
но. Обслужвахме само паци-
енти със спешни случаи, които 
са отлагали хоспитализацията 
колкото се може повече във 
времето и са стояли вкъщи, 
без да търсят лекарска помощ. 
В резултат на това те идват в 
много увредено състояние и 
напреднал стадий на заболя-
ването, когато вече са настъ-
пили необратими промени.

- Разкажете повече за сър-
дечната ресинхронизираща 
терапия (CRT), която от 
скоро се прилага и в Пло-
вдив?

- През 2002 г. доц. Све-

напред спрямо пейсмейкърите. 
Ако пейсмейкърите са двуку-
хинни устройства, то системи-
те за рехронизираща терапия 
са трикухинни – т.е. има един 
допълнителен електрод в лява-
та камера. СRТ e eдин вид усъ-
вършенстван пейсмейкър, 
който не влошава функцията 
на сърцето, дори я подпомага.

- С колко е възможно да 
бъде удължен животът на 
пациент със сърдечна недос-
татъчност, ако му бъде прило-
жена тази терапия?

- Обикновено CRТ терапия-
та се сравнява с оптималната 
медикаментозна терапия. 
Всички пациенти получават 
оптимална медикаментозна 
терапия, дори и тези, които 
имат имплантирано устрой-
ство. Може да разделим паци-
ентите на 2 групи – такива, 
които са получили оптимална 
медикаментозна терапия в 
комбинация с пейсмейкър или 
кардиовертер дефибрилатор 
(ICD) и друга група пациенти, 
които са получили оптимална 
медикаментозна терапия и 
CRT устройство. При пациен-
тите с имплантирано CRT 
устройство има намаляване на 
смъртността по всички причи-
ни с около 34% спрямо остана-
лите. Според проучванията с 
това лечение животът на паци-
ентите сe удължава с 2-3 годи-
ни спрямо медикаментозното 
лечение.

- Доколко въпросната тера-
пия е разпространена у нас?

- Все още не е достатъчно 
разпространена. Мисля, че 
липсв а информацият а з а 
въпросната терапия. На много 
пациенти не им се предлага, а 
други я смятат за нещо страш-
но. За щастие,  лечението 
започна да обхваща все повече 
пациенти, особено след като 
устройствата станаха безплат-
ни за тях. Трябва да се говори 
по темата, за да можем да 
напомняме и на лекарите, и на 
пациентите за тази възмож-
ност, че има нещо допълнител-
но, освен лекарствата.

- Какви са били досега 
алтернативите пред такива 
пациенти?

- Медикаментозно лечение. 
Тази терапия обаче е над меди-
каментозното лечение, тя не го 
изключва и може да доведе до 
допълнителни ползи.

- Каква е възрастовата 
група на пациентите, които 
могат да получат такава тера-
пия? И има ли ограничения 
за хора, за които тя не е пре-
поръчителна?

- Има конкретни показатели, 
които определят дали пациен-
тът е подходящ за имплантира-
не на CRT. Такива са фракция 
на изтласкване под 35% и 
ширина на QRS комплекса над 
130 мсек, което показва нали-
чието на електрическа диссин-
хрония. Ако QRS комплексът 
на пациента е тесен, под 130 
мсек, той няма електрическа 
дисинхрония и няма нужда да 
му бъде поставяно такова 
устройство. Възрастови огра-
ничения няма.

- На колко време се налага 
смяна на тези устройства?

- Препоръчително е пациен-
тите да идват за контролен 

преглед на кардиостимулатора 
един-два пъти в годината, за да 
проверяваме състоянието на 
устройство и електродите. 
Животът на устройството се 
изразява с живота на батерия-
та. Когато батерията се изто-
щи, устройството трябва да се 
замени – като, ако електродите 
на ус т ройс твото раб отят 
добре, те няма нужда да се сме-
нят и се поставя само нов 
пулс-генератор. При най-нови-
те стимулатори, които имплан-
тираме, животът на батерията 
е около 10 години. Той зависи 
от натоварването, което пона-
ся системата – каква сила е 
необходима на импулсите, за 
да предизвикат съкращение, 
каква е сърдечната честота и 
други.

- Колко време е възстановя-
ването?

- Ако пациентът дойде днес, 
ще го подготвим за процедура-
та, на следващия ден ще я 
извършим и вдругиден ще го 
изпишем да си ходи. В деня 
след процедурата пациентът 
ще може да се обслужва сам и 
да се върне към ежедневните 
си дейности, с тази уговорка, 
че не трябва да натоварва 
много ръката от страна на 
имплантираното устройство, 
за да не се отвори оперативна-
та рана. Трябва да минат поне 
10 дни.

- Това ли е бъдещето в 
инвазивната кардиология? 
Как чрез новите технологии 
може допълнително да се 
удължи животът на пациен-
тите?

- Според мен бъдещето 
върви към тези стимулатори, 
като те стават все по-усъвър-
шенствани. Те могат да следят 
много показатели от функцио-
налния статус на пациента и, 
освен че му доставят терапия, 
могат също и да наблюдават 
състоянието му. Някои устрой-
ства могат да следят за количе-
ството на водата в гръдния 
кош. Това е важно, защото 
покачването му може да влоши 
състоянието на пациента, ако 
не се коригира навреме. Въз-
можността за телемониторира-
не на тези устройства също е 
много полезна. Тя ни позволя-
ва да проследяваме пациентите 
и техните устройства от раз-
стояние и да реагираме свое-
временно при възникнал про-
блем. Това ще ни помогне да 
предотвратим влошаване на 
състоянието на пациента и да 
избегнем една нежелана хоспи-
тализация. Мисля, че тази тех-
нология ще помогне много за 
подобряването на качеството 
на живот на пациентите със 
сърдечна недостатъчност, като 
същевременно ще намали 
здравните разходи.

- Какъв е вашият съвет 
към тези пациенти?

- Ако имате проблем, не 
отлагайте консултацията с 
кардиолог, вслушвайте се в 
съветите на специалистите и 
не спирайте да четете и да се 
информирате. Медицината 
напредва с всеки изминал ден 
и има какво да Ви предложи, 
за да удължи живота Ви и да 
подобри качеството му.

Милена ЕНЧЕВА

За ролята на сърдечната ресинхронизираща терапия в битката 
със заболяването – разказва д-р Красимир Джинсов

ВЪЗМОЖНОСТ ПРЕД ПАЦИЕНТИТЕ 
СЪС СЪРДЕЧНА НЕДОСТАТЪЧНОСТ

Да лекуваш болни сърца – този професионален път избира пловдивски-
ят медик д-р Красимир Джинсов. През 2012 г. той завършва Медицински 
Университет – Пловдив с Хипократов медал. Веднага след това започва 
работа в отделението по Инвазивна Кардиология на УМБАЛ „Свети Геор-
ги“ – Пловдив, а 5 години по-късно придобива специалност „Кардиология“.

За д-р Джинсов можем категорично да твърдим, че болестите на сърце-
то са му на сърце. Той не спира да се развива в тази област, надграждайки 
своята експертиза. Преминава индивидуално обучение по кардиостимула-
ция и електрофизиология в Национална Кардиологична болница в София, 
а след изпит придобива правоспособност и по Инвазивна електрофизио-
логия.

След преминато индивидуално обучение по кардиостимулация за екс-
пертно ниво в УМБАЛ „Света Екатерина“ – София, д-р Джинсов решава 
да приложи наученото в родния си град. Връща се в Пловдив, за да възроди 
сърдечната ресинхронизираща терапия – лечение, което от дълго време не 
се е прилагало в града под тепетата, заради липса на специалисти.

Как терапията може да удължи живота на пациентите със сърдечна 
недостатъчност – четете в интервюто, което той даде специално за из-
данието „Quo VADIS”.
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Учени изследват 
2 медикамента с 

обещаващи
резултати

Въпреки че в днешни дни 
развитите държави могат да 
се похвалят с увеличена 
продължителност на живо-
та, това увеличение е при-
дружено от свързани с 
остаряването заболявания, 
рак или диабет тип II. Вели-
кобритания излезе с парла-
ментарен доклад, който 
застъпва идеята за по-сери-
озни инвестиции в нови 
лечения, които да забавят 
процесите на стареене, като 
основната идея е всъщност 
по този начин хората да се 
радват на още 5 години 
качествен живот без боле-
сти.

Тази стратегия цели да 
съкрати общата продължи-
телност на заболяванията, 
свързани с остаряването 
към края на живота или да 
бъде удължена общата про-
дължителност на живота, 
като обаче периодът на 
болед уване се запази в 
сегашните параметри.

До момента е известно, че 
стареенето се дължи на 9 
б и ол ог и ч н и  м е х а н и з м а , 
наричани „отличителни беле-
зи на стареенето“. За да пре-
дотвратим с т ар е ене то  в 
нашите тъкани, клетки и 
молекули, трябва да можем 
да забавим или да предотвра-
тим появата на тези белези 
на стареене. В момента се 
изследват многобройни лече-
ния, но на този етап два под-
хода показват най-обещава-
щи данни за забавяне на раз-
витието на свързаните с въз-
растта заболявания.

Лекарства с ново 
предназначение

Група изследователи про-
учват дали вече съществуват 
лекарства, които биха могли 
да се справят със стареенето. 
Този метод има предимства 
заради това, че милиарди 
средства вече са изразходва-
ни за тестване на безопас-
ността и ефикасността на 
тези медикаменти и те вече 
са в рутинна клинична упо-
треба при хора. В резултат се 
оказва, че две субстанции са 
обещаващи кандидати.

Първият е  рапамицин, 

първоначално разработен 
като имуносупресив. Когато 
се приема в ниски дози обаче 
е установено, че удължава 
продължителността на живо-
та на мишките с около 15%. 
Това е придружено от забавя-
не на множество промени, 
свързани с възрастта, като 
втвърдяване на сухожилията 
и дегенерация на черния 
дроб и сърцето. При други 
животински модели е доказа-
но, че забавя развитието на 
болестта на Алцхаймер и 
Хънтингтън. При по-въз-
растните хора драстично 
подобрява имунната функ-
ция и отговорите на ваксина-
ция.

Рапамицин забавя старее-
нето чрез инхибиране на 
протеина mTOR, който регу-
лира процеса на производ-
ство на протеин в клетките. 
Инхибирането му позволява 
на клетките да рециклират 
увредените протеини, вместо 
натрупването им. Обикнове-
но mTOR позволява на тези 
увредени протеинови клетки 
да се натрупват, защото изис-
ква по-малко енергия за 
клетките, за да продължат да 
изграждат повече нови про-

теини, вместо да рециклират 
старите. Но това натрупване 
на протеини в клетките може 
да означава, че клетките не 
ф у н к ц и о н и р а т  т о л к о в а 
добре, колкото би трябвало. 
Инхибиране то на  mTOR 
може да позволи на клетките 
да продължат да функциони-
рат правилно.

Второто обещаващо лекар-
ство е метформин. Първона-
чално лицензиран за лечение 
на диабет тип II, изследовате-
лите забелязват след десети-
летия употреба, че пациенти-
те, които го приемат, имат 
по-ниски нива на смъртност 
и заболявания от тези, които 
не са го правили - независи-
мо от диабета им.

Данните от редица проуч-
вания, проведени върху клет-
ки, животни и хора, показват, 
че метформин действа чрез 
потискане на възпалението, 
причинено от застаряващи 
клетки. Клетката старее в 
резултат на стрес, което е 
свързано с увреждане на ней-
ната ДНК. След това тези 
клетки престават да се делят 
като защита срещу ракови 
заболявания - но непрекъс-
натото възпаление, което 

причиняват, предизвиква 
хронично и разрушително 
ремоделиране на тъканите, 
което наподобява белези. 
Тъй като тези клетки се 
натрупват в тъканите на 
тялото, те причиняват или 
обострят заболявания и про-
блеми на стареенето като 
сърдечносъдови заболява-
ния, рак, когнитивни нару-
шения - дори бръчки.

Метформин също подо-
брява рециклирането на про-
теини и подобрява митох-
рондриалната функция. Това 
е от основно значение за спо-
собността на клетката да 
генерира енергия и да има 
нормален метаболизъм. Ето 
защо лекарството се опреде-
ля като ключов кандидат в 
клиничните изпитвания.

Сенолитици и 
сеномодификатори

Друга категория лекарства, 
които се проучват в момента, 
са сенолитици и сеномоди-
фикатори. Те имат за цел да 
у бият или модифицират 
поведението на застаряващи-
те клетки. Това би предотвра-
тило натрупването на тези 

Автори от Кингс колидж и от 
университета в Нюкасъл откриха, 
че при кожата на пациенти с екзе-
ма и псориазис има общи моле-
кулни механизми, развиващи се в 
клетките. Новото откритие има 
потенциала да доведе до създава-
нето на специфично лечение за 
двете заболявания, съобщава 
medicalnews.bg.

Проучването, публикувано в 
сп.  Science,  предоставя нов поглед 
над възпалителния процес, което 
би спомогнало и за намирането на 
ефективна терапия за  други 
инфламаторни болести като рев-
матоиден артрит и възпалителни 
чревни заболявания. То е част от 
проекта за създаване на Клетъчен 
атлас на човешкото тяло, чиято 
цел е изследването на всеки клетъ-
чен вид в организма.

Кожата има бариерна функция, 
която защитава тялото от бакте-
рии и вируси. Възпалителните 
кожни заболявания като атопич-
ния дерматит и псориазис са хро-
нични състояния, при които има 
свръхреактивност на имунната 
система и развитие на сърбеж и 
обриви. Тези заболявания имат 
значителен ефект върху качество-

то на живот, техният произход е 
неизвестен, а създаденото до 
момента лечение помага със симп-
томите, но не води до трайно 
оздравяване.

За да разберат как се образува и 
диференцира кожата с нейните 
клетъчни слоеве, авторите сравня-
ват взети проби от пациенти с 
псориазис и екзема с биопсии от 
здрави хора. Използвайки техно-
логии за изследване на клетъчно 
равнище от последно поколение, 
учените анализират над половин 
милион кожни клетки и особено-
стите на генетичния материал във 
всяка една от тях. Това им позво-
лява да видят не само как ще 
изглежда всяка клетка, но и как тя 
комуникира със съседните на нея 
структури.

Авторите откриват,  че при 
засегнатите от псориазис кожни 
клетки има много сходни меха-
низми с тези на развиващите се 
клетки.

Проф. Музлифа Ханифа от уни-
верситета в Нюкасъл обяснява 
следното:

“Клетъчният атлас ни показва 
специфичните молекулни сигнали, 
които се изпращат от здравите 

клетки, за да „повикат” компонен-
тите на имунната система и да 
образуват защитния слой на кожа-
та. Изненадващото, което откри-
хме, е, че кожните клетки при 
екзема и псориазис изпращат 
повече такива сигнали, което води 
до свръхактивация на имунната 
система и до поява на симптоми. 
Откритието, че при тези кожни 
клетки има повторна поява на 
клетъчни механизми, типични за 
периода на съзряване, представля-
ва огромен скок в изучаването на 
възпалителните кожни заболява-
ния.”

Въпреки че проучването е насо-
чено към сферата на кожните 
болести, то има потенциал да 
помогне за по-пълното разбиране 
и на други възпалителни заболя-
вания, поради общите белези 
между тях. Изследването разкрива 
особеностите в развитието на 
здравата кожна тъкан и открива 
кои клетъчни типове са типични 
за зрелите хора. Това би имало 
приложение при регенеративната 
медицина и особено при лекуване 
на пациенти с изгаряния.

От десетилетия се изучават кле-
тъчните култури, развити в лабо-

ратория, но все още остава неясно 
кои техни свойства могат да се 
наблюдават и при живия органи-
зъм. С разкриването на клетъчни-
те механизми при материал, взет 
непосредствено преди изследване, 
разработката на Клетъчния атлас 
на човешкото тяло играе ролята на 
шаблон, по който учените могат да 
създадат здрава кожна тъкан в 

лабораторни условия.
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ОПИСАХА ПРОИЗХОДА НА ПСОРИАЗИСА И ЕКЗЕМАТА

ЛЕЧЕНИЕ ПРОТИВ СТАРЕЕНЕ

клетки в тялото и може да 
забави свързания с възрастта 
физически спад.

Ус т анов ено е ,  че  те зи 
лекарства, включително съе-
динения като дазатиниб , 
навитоклакс ,  кверце тин 
(намира се в много плодове и 
з е л е н ч у ц и )  и  ф и з е т и н 
(открит в ягоди),  убиват 
застаряващите клетки.

Сенолитичните лекарства 
вече показаха обещание за 
лечение на диабетно бъбреч-
но заболяване и идиопатична 
белодробна фиброза, и двете 
свързани с възрастта заболя-
вания, отчасти причинени от 
стареещи клетки. Има също 
доказателства, че ресвератро-
лът (съединение, намиращо 
се в гроздето) обръща старе-
нето на клетките.

Много човешки клетки 
започват да стареят, когато 
загу бят теломерите си - 
защитните „капачки” на кра-
ищата на хромозомите. Досе-
га две съединения показват 
обещаващи резултати за 
активиране на ензима за въз-
становяване на теломери 
теломераза, предотвратявай-
ки теломерното скъсяване. 
Това в крайна сметка би поп-
речило на първо място на 
стареещите клетки да се 
образуват. Доказано е също, 
че едно такова съединение 
удължава продължителнос-
тта на периода на здраве при 
женски мишки и сега влиза в 
клинични изпитвания, за да 
се види дали е ефективно за 
обръщане на процесите на 
стареене на имунната систе-
ма при хората.

Предизвикателства
Въпреки тези достижения, 

все още има много въпроси, 
на които изследователите не 
могат да отговорят. Напри-
мер все още не е напълно 
ясно дали промените в епиге-
нома (които регулират актив-
ността на даден ген) причи-
няват стареене или са причи-
нени от него. Ако тези про-
мени са причина за стареене-
то, тогава в момента имаме 
скромни възможности да ги 
променяме -  въпреки че 
непрекъснатите изследвания 
на този процес при животни 
могат да ни дадат насоки за 
това как работи процесът 
при хората.

Самата еволюция също 
може да бъде бариера пред 
разработването на терапии. 
Досега е доказано, че много 
терапии са ефективни само 
при животни с много различ-
на еволюционна история 
спрямо хората . По-лошото е, 
че повечето от идентифици-
раните съединения само 
удължават продължителнос-
тта на живота при единия 
пол, но не и при другия. Това 
може да се дължи на различ-
ния еволюционен натиск, 
действащ върху мъжкия и 
женския геном. Ако е така, 
тогава по-доброто разбиране 
на този натиск може да ни 
даде идеи за разработването 
на по-ефективни лечения. Но 
няма да знаем със сигурност, 
докато проучванията не вля-
з ат  във  ф а з а  к линични 
изпитвания.

Тази статия е преведена 
от The Conversation под лиценз 
Creative Commons с писменото 

съгласие на автора 
проф. Richard Faracher.

По страницата  работи Г. РАДЕВ
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- Д-р Димова, как се появи иде-
ята да се направи това проучва-
не? Какво Ви накара да го пред-
приемете?

- Искам да Ви благодаря за пока-
ната за това интервю и възмож-
ността да представя нашия изсле-
дователски проект и неговите 
резултати.

Идеята за проучването възникна 
още преди 7-8 години, но успяхме 
да я реализираме няколко години 
по-късно с подкрепата и финансо-
вата помощ на МУ – Пловдив и с 
участието на мултидисциплинар-
ния екип от експерти в различни 
научни области.

Априори се приема, че медицин-
ската помощ е безопасна, защото в 
противен случай в лечебните заве-
дения (ЛЗ) броят на излекуваните 
или с подобрено здраве пациентите 
ще е незначителен, а честотата на 
смъртните случаи ще бъде много 
висок. Без съмнение може да се 

твърди, че безопасните здравни 
грижи са една от най-важните 
детерминанти на качеството на 
медицинската помощ (КМП). Но 
днес остава актуален въпросът: 
Съществува ли култура на безопас-
ност (КБ) в лечебните заведения?

Всичко това ни даде основание 
да проучим една по-малко изслед-
вана страна на медицинската 
помощ, а именно КБ в болничните 
лечебни заведения в нашата стра-
на. Поради предизвикания голям 
интерес сред професионалната 
общност към е-платформа за реги-
стриране и оценка нивото на 
болничната култура за осигуряване 
безопасност на пациента в лечеб-
ните заведения, тя остава да се 
поддържа активна и всеки, който 
се интересува може да  посети 
сайта www.rsps.bg.

Ще се върна назад във времето. 
Безопасността и грешките в меди-
цинската практика са вълнували 
хората по света още от античност-
та, а доказателства за това са  запа-
зените артефакти до наши дни от 
Хамурапи, Хипократ, Авицена и др. 
Хипократовият призив „Primum 
non nocere“, който е един от етич-
ните принципи на съвременната 
медицина, днес е актуален повече 
от всякога. По-късно, през Средно-
вековието и Ренесанса значителен 
брой световно признати авторите-
ти на  научната мисъл и учени от 
различни медицински области в 
хирургия, акушерство и гинеколо-
гия, сестринските грижи и фарма-
ция като Парацелз, Джоузев Лис-
тер, Игнац Земелвайс, Флоранс 
Найтингейл и др. са дали своя при-
нос за осигуряване на безопасни 
здравни грижи.

Темата за безопасността и греш-
ките в медицинската практика 
трябва да се разглежда като една 
сложна и многоаспектна материя. 
Днес въпросите, свързани с паци-
ентската безопасност, са изключи-

телно важни не само от медицин-
ски, но и от социално-етичен, пра-
вен, организационен и икономиче-
ски аспект. В тази връзка решенията 
следва да се търсят от специалисти 
от различни научни области на 
човешкото познание.

- Разкажете малко повече за 
екипа.

- В реализирането на проекта 
взеха участие утвърдени универси-
тетски специалисти с богат опит в 
различни медицински области, ико-
номика, инженерни науки и здравен 
мениджмънт. Сред тях се отличава 
проф. д-р Илиан Дойков, управител 
и собственик на болница „Каспела“, 
която е в топ 10 на най-успешните 
частни болници в страната според 
проведено национално проучване 
през 2015 г.  Татяна Боева е магис-
тър инженер със специалност по 
Авиационна техника и по Медицин-
ска информатика и здравен 
мениджмънт  и „доктор“ по меди-
цинска информатика. Със своите 
професионални качества останали-
те членове от екипа проф. д-р Росен 
Димов, гл. ас. Румяна Стоянова, 
доктор по икономика и гл. ас. д-р 
Миглена Търновска, доктор по 
медицина, допринесоха за постига-
не на целите на проекта.

- Каква беше целта, която си 
поставихте в началото на проучва-
нето?

- Целта на проекта беше да се съз-
даде web-базирана платформа за 
регистриране и оценка нивото на 
болнична култура за осигуряване 
безопасността на пациента в лечеб-
ните заведения и провеждане на 
представително проучване за стра-
ната. Идеята беше резултатите от 
нашата страна да ги съпоставим с 
такива от други проучвания.

- Какво следва да разбираме под 
КБ?

- Като елемент на организацион-
ната култура, културата на безопас-
ност в ЛЗ  представлява съвкупност 

от възприетите индивидуални и 
групови ценности, убеждения, 
норми, компетенции и модели на 
поведение, насочени към осигуря-
ване на безопасни здравни грижи. В 
зависимост от нивото на КБ, често-
тата на регистрираните инциденти е 
различна. Съгласно айсберг модела, 
регистрираните инциденти, които 
са над повърхността на водата са 
„видими“ прояви на увреждане на 
пациента (с ранно или с късно про-
явление). Те представляват една 
малка, незначителна част, в сравне-
ние с истинската им честота. Оста-
налите т.нар. „невидими“ инциден-
ти остават скрити за здравните спе-
циалисти и обществото. Тук бих 
искала да се позова на една известна 
поговорка: “To err is human, to 
forgive divine“ от латински „Еrrāre 
hūmānum est, ignoscere divinum“  - 
Човешко е да се греши, божествено е 
да се прощава. В опитите си да раз-
берем по-добре философската същ-
ност на живота, днес бихме могли 
да перифразираме познатата сен-
тенция и да я отнесем към медицин-
ската наука и практика в един малко 
по-различен смисъл: „Лекарят не е 
Господ! “. Защото истина е, че докато 
хората практикуват медицина, 
грешки винаги ще се случват и те 
ще бъдат част от нашата ежедневна 
работа. Но как можем да намалим 
честотата на грешките и тежестта от 
техните последствия за пациента? И 
защо се случват грешки? Отговори-
те на тези и на много други въпроси 
не са еднозначни, но ще се опитаме 
да дадем отговори на някои от тях. 
Още през 1709 г. в поемата An Essay 
on Criticism британският поет 
Alexander Pope се опитва да даде 
отговор на екзис тенциа лния 
въпрос: „Безгрешен ли е човек?“. За 
съжаление, практиката е показала, 
че не са редки случаите, когато, 
въпреки че медицинският специа-
лист е действал съобразно процеду-
рите и нормативната уредба и е 

приложил най-новите утвърдени в 
медицинската наука и практика зна-
ния, методи, правила и стандарти, 
се случват нежелани събития или 
грешки. Това до голяма степен се 
дължи на особеностите на медицин-
ската помощ, които тя притежава 
като специфичен вид услуга, за раз-
лика от останалите видове услуги. 
Според съвременните концепции 
качеството на медицинската помощ 
е относителна категория, която има 
неопределеност на входа и несигур-
ност на изхода. Тази  аксиомата се 
приема за вярна, тъй като пациен-
тите трудно могат да бъдат стандар-
тизирани, а добрият медицински 
изход или резултат невинаги зависи 
от добрата структура или процес на 
медицинската помощ.

- С какви ключови понятия 
работите в това проучване?

- Благодаря ви за въпроса. В науч-
ната българска и чужда литература 
съдържанието на понятията като: 
небрежност, медицинска грешка, 
пропуск, нежелано събитие, небла-
гоприятен изход, нежелан инцидент 
и др. често се смесва или припокри-
ва, и обратно – в различни наимено-
вания се влага един и същи смисъл 
(WHO, IOM, NHS, AHRQ, JCAHO, 
Australian Commission for Safety and 
Quality in Health Care (ACSQHC), 
National Patient Safety Agency 
(NPSA). Наличието до известна сте-
пен на езикови, културни, организа-
ционни, икономически, технологич-
ни, управленски и др. различия 
обясняват феномена. Следствие на 
това не само в България, но и в 
международен аспект, няма универ-
сално приети дефиниции на поня-
тията, свързани с културата на безо-
пасност и безопасни здравни 
грижи. Това неминуемо довежда до 
тяхното нееднозначно интерпрети-
ране, неточна статистика, неверни 
резултати или изводи, което 
предизвиква объркване сред здрав-
ните потребители, читатели и обще-
ството като цяло.  В концептуалния 
модел ние разграничаваме двете 
понятия «нежелано събитие» и 
«медицинска грешка». Всяко услож-
нение или неволно увреждане на 
пациента, което е резултат от меди-
цинската помощ, най-общо го назо-
ваваме като «инциденти», но причи-
ните за неговото възникване са раз-
лични. Нежеланите събития могат 
да настъпят, въпреки че са спазени 
медицинските стандарти, алгори-
тми, протоколи и правила за добра 
медицинска практика, заложени в 
професионалните задължения, 
поради несъвършенства на меди-
цинската наука, индивидуални осо-
бености на пациентите или външни 
фактори. Докато “медицинска греш-
ка” го тълкуваме като неправилно 
действие и/или бездействие (про-

ЕКИП ОТ МУ – ПЛОВДИВ С ПЪРВОТО У НАС НАЦИОНАЛНО 
ПРОУЧВАНЕ НА БОЛНИЧНАТА  КУЛТУРА НА БЕЗОПАСНОСТ

QUO VADISUO VADIS Адрес на редакцията:
София, бул. „Акад. Иван Евст. Гешов” 15,
НЦОЗА Български Лекарски Съюз
Тел.: 359 8 999 0 66 44

Главен редактор: Георги Радев
Репортер: Милена Енчева
 Email: quovadis@blsbg.com
Предпечат: Ан-Ди
Експонация и печат: ИПК „Родина 2”Редакционно броят е приключен на 24. 03. 2021 г. 

РЕКЛАМНИ ТАРИФИРЕКЛАМНИ ТАРИФИ: Направете запитване на 0899906644 и quovadis@blsbg.com

РЕКЛАМНИ ТАРИФИРедакцията на в. „Quo vadis“ не носи отговорност за достоверността на публикуваните на страниците на вестника обяви.

 СЕРТИФИКАТИ ЗА 
ДОБРА МЕДИЦИНСКА 

ПРАКТИКА
(ЗА РАБОТА В ЧУЖБИНА)

НЕОБХОДИМИ СА 
КОПИЯ ОТ:

За контакти: 
Ирен Борисова

02/954 94-60;
0899 90 66 47

Яна Кръстева
0899 906 655

1. ЛИЧНА КАРТА
2.  ДИПЛОМА 

ЗА ВИСШЕ 
ОБРАЗОВАНИЕ

3.  ДИПЛОМА ЗА 
СПЕЦИАЛНОСТ

4.  УДОСТОВЕРЕНИЕ 
ОТ РЛК НА БЛС
ЗА ЧЛЕНСТВО И 
ДОБРА ПРАКТИКА

пуск), поради неспазване на 
установените професионал-
ни задължения, стандарти, 
алгоритми, протоколи или 
правила за добра медицин-
ска практика или се дължи 
на недостатък на здравната 
система. Важно е да се отбе-
лежи, че когато липсват 
доказателства за „медицин-
ска грешка“, правилно е да 
се  използв а терминът 
„нежелано събитие“.

- Какъв инструментари-
ум е използван?

- В световната практика 
съществуват десетки вали-
дирани въпросници за 
оценка на безопасността на 
медицинската помощ. Ние 
се позовахме на един от 
най-широко използваните в 
света стандартизирани 
инструменти за измерване 
на болничната безопасност, 
който е създаден от Агенци-
ята по б езопаснос т и 
качество на медицинската 
помощ (AHRQ) в САЩ през 
2004 г. и подобрен през 2008 
г. Въпросникът за оценка на 
болничната култура за безопасност 
на пациента (HSOPSC) съдържа 42 
въпроса разпределени в 12 подска-
ли или дименсии, които измерват 
различни аспекти на културата на 
безопасност като открита комуни-
кация между персонала;  обратна 
връзка при съобщаване на нежела-
ни събития или грешки; честота на 
съобщените нежелани събития или 
грешки;  предаване на информация 
за пациента между различни звена 
и работни смени;  подкрепа на 
болничното ръководство за осигу-
ряването на безопасност на пациен-
тите;  ненаказателен подход при 
съобщаване на грешки и нежелани 
събития;  цялостно разбиране от 
персонала за важността относно 
безопасността на пациента; осигу-
реност с персонал; очаквания и 
действия на ръководителя по отно-
шение на безопасността;  екипна 
работа между различните звена в 
болницата;  екипна работа в 
болничното отделение;  обучение на 
персонала с цел непрекъснато усъ-
вършенстване. Инструментариумът 
е преведен  в повече от 30 държави, 
а в САЩ ежегодно се използва в 
над 300 болници като част от про-
грамата за безопасност на пациента.

Българската версия на въпросни-
ка (B-HSOPSC) беше тествана за 
надеждност, лингвистична и култу-
рална валидност според утвърдени 
международни изисквания и алго-
ритъм и е достъпна на разработена-
та платформа  www.rsps.bg.

Към социалните и демографски 
фактори беше включена информа-
ция за длъжността, трудовия стаж 
(общ и в частност към лечебното 
заведение), работното място (отде-
ление/клиника), област, в която се 
намира ЛЗ, собственост и обучите-
лен статус на болницата. От една 
страна, поради страх на респонден-
тите от наказания или преследване, 
и от друга, с цел стимулиране на 
тяхното участие и запазване на ано-
нимност, бяха изключени въпроси, 
касаещи тяхната идентификация 
като пол, възраст, вид/име на 
болница, леглова база и др. характе-
ристики. В допълнение към ориги-
налната версия, преведеният на 
български език въпросник позволя-

ва отчитане и регистрация на неже-
лани събития и грешки. На следва-
щия етап от проекта въпросникът 
беше апробиран сред болнични 
служители на лечебни заведения за 
болнична помощ (ЛЗБП) от цялата 
страна.

- Какви методи използвахте?
- С помощта на специално разра-

ботената web-базирана платформа 
за регистриране и измерване на 
нивото на болнична култура за без-
опасност в България беше проведе-
но онлайн проучване сред болнич-
ния персонал. Системата беше про-
ектирана така, че веднага след 
попълване на анкетната карта, 
резултатите да се визуализират 
автоматично чрез графики на 
е-платформа. За тестване на хипо-
тезите и анализ на получените 
резултати приложихме адекватни 
методи за статистически анализ.

- Колко са участниците в изслед-
ването и как са разпределени 
демографски?

- На този етап в проучването 
взеха участие общо 560 болнични 
здравни специалисти от 16 области 
в страната.  Най-силно представени 
са област Пловдив, София, Пазар-
джик, Хасково и Кърджали. Отно-
сителният дял на медицинските сес-
три, акушерките, рентгеновите 
лаборанти и др., които бяха обеди-
нени под общото наименование 
„други здравни специалисти”, беше 
61.3% (343), а този на лекарите – 
38.7% (216). Поради обяснените 
причини за отсъствие на някои 
демографски фактори, това естест-
вено ни ограничи в анализите и 
сравнителните проучвания с други 
страни.

- Освен оригиналните въпроси 
от HSOPSC, Вашият екип добавя и 
два допълнителни. Какво наложи 
това и какви бяха предварителни-
те хипотези на прочуването?

- В българската версия на 
въпросника добавихме още два 
въпроса. Чрез отворения въпрос 
дадохме възможност на всеки рес-
пондент да опише клиничен случай 
от практиката с нежелано събитие 
или грешка, а чрез затворения 
въпрос получихме информация за 
техните нагласи и готовност да 

съобщават инциденти, ако 
с ъ щ е с т в у в а  п од о б н а 
национална система за 
анонимно докладване и 
без негативни послед-
с т в и я .  И з с лед в а не т о 
гарантираше анонимност 
на анкетираните лица. 
Това вероятно мотивира 
част от медицинските спе-
циалисти да докладват 
медицински грешки или 
нежелани събития от 
своята практика, което е 
безспорен успех за насто-
ящото проучване. Част от 
докладваните случаи са 
описани в web-страница.

В началото на проучва-
н е т о  ф о р м у л и р а х м е 
няколко хипотези:

Хипотеза # 1 - надежд-
ността на web-базирания 
въпросник съответства на 
надеждността на въпрос-
ника на хартиен носител.

Хипотеза # 2 - същест-
вуват значими различия 
между нивата на болнич-
ната КБ, измерени в Бъл-
гария и в други страни, 

използващи същия инструментари-
ум.

Хипотеза # 3 - не съществуват 
различия в КБ между частни и пуб-
лични болници в България и

Хипотеза # 4 - няма съществени 
различия в оценките между лекари 
и други здравни специалисти  по 
отношение на болничната КБ.

- До какви резултати стигна 
Вашият екип?

- Нивото на КБ беше оценено по 
пет степенна скала. Най-висок 
относителен дял от участниците 
(44%) оценяват степента на безо-
пасност на пациента като “много 
добра”, 28% – като “отлична”, 19% - 
като “добра”, а 9% - “задоволителна” 
или “слаба”.

Притеснителен е фактът,  че през 
последните 12 месеца 73% (406) от 
респондентите не са докладвали 
нито едно нежелано събитие или 
грешка,  а само 15% са съобщили 
веднъж или два пъти. В страни с 
развита здравна система процентът 
на съобщаване на грешки е значи-
телно по-висок от този в България. 
Този факт може да се обясни с 
наличието на страх от обвинение на 
всяка цена.

Друга особеност е, че не се уста-
новиха съществени разлики между 
мнението на лекарите и специали-
стите по здравни грижи относно 
болничната КБ.

При сравняване нивото на 
болничната КБ между публични и 
частни ЛЗ се открояват няколко 
съществени различия. Персоналът 
от частните болници дава по-висо-
ки позитивни оценки и са повече 
удовлетворени от работата в екип, 
от отношението на прекия ръково-
дител и неговото поведение, във 
връзка с осигуряване на безопасни 
условия на труд и безопасни здрав-
ни грижи.

От друга страна персоналът, 
работещ в публичните болници, 
оценява по-високо някои аспекти 
на КБ, като организацията на 
работното място и разпределение 
на време. Болничният персонал 
изпитва по-голяма сигурност за 
своята работа и по-голямо доверие 
към мерките за безопасност, които 
се предприемат в лечебното заведе-

ние.
Установихме, че аспектите на КБ, 

които се нуждаят от подобрение в 
публичните болници са: работа в 
екип и открита комуникация с пре-
кия ръководител, докато в частните 
болници са организацията на рабо-
та и работното време.

- Имате ли данни за подобни 
проучвания в други Европейски 
страни и как се съотнася страната 
ни по отношение на резултатите?

- Установихме значими междуку-
лтурни различия, свързани с ниво-
то на КБ на пациента между бъл-
гарски и хърватски болничен пер-
сонал (общо 14 различия).

Оказа се, че в българските болни-
ци персоналът има по-голяма въз-
можност на работното място да 
обсъжда начини за превенции на 
повторно възникване на грешки; да 
получава обратна информация, 
когато са взети превантивни мерки 
след съобщаване на грешки и да 
обсъжда въпроси, свързани с безо-
пасните здравни грижи със служи-
тели, които имат по-висока ръко-
водна длъжност или на по-високо 
йерархично ниво.

От друга страна проучването в 
страната ни потвърди по-ниска 
оценка на панела „Екипната работа 
вътре в болничното звено“ спрямо 
хърватското изследване.

Общото между българските и 
хърватските болници, което се 
установи в мненията и оценките на 
персонала, е ниската кадрова осигу-
реност, високата честота на извън-
редна работа и работа под напреже-
ние или стрес, което излага на риск 
безопасността на пациента. Също 
така и в двете държави преобладава 
персоналният подход при съобща-
ване на грешки или т.нар. наличие 
на култура на обвинение. Интере-
сен е фактът, че нивото на КБ, изме-
рено чрез общите средни позитив-
ни отговори, е сходно с това на  
Индия, но е по-ниско спрямо САЩ 
и по-високо спрямо резултатите от 
Словения.

- Каква информация Ви дадоха 
отговорите на допълнителните 
въпроси, които сте включили, и с 
какво тя е полезна за проучване-
то?

- Що се касае до въпроса, чрез 
който болничните специалисти 
могат да съобщават случаи, свърза-
ни с безопасността на пациента в 
болничните лечебни заведения – 
подобно на много други държави и 
тук докладването на нежелани 
събития или грешки от болничния 
специалист е доброволен и анони-
мен акт, при който се гарантира 
конфиденциалност и защита на 
личните данни както от страна на 
пациентите, така и за подателя на 
сигнала. Следващата стъпка беше 
споделените казуси внимателно да 
се подберат, анализират и коменти-
рат от експерти. Крайната цел е да 
се извлекат поуки, за да не се допус-
кат отново същите грешки и да 
започне да се променя културата на 
обвинение към култура на доверие 
и ненаказателен подход при споде-
ляне на грешки.

- До какви изводи и препоръки 
стигна екипът, след обобщаване на 
резултатите и данните от проучва-
нето?

- Накратко бих искала да обобщя 
следните по-важни резултати.

Създадена беше първата по рода 
си в страната web-базирана плат-

форма, чрез която беше направена 
оценка на нивото на болничната КБ 
и регистриране на нежелани съби-
тия и грешки от медицинските спе-
циалисти.

Като цяло може да се отчете, че 
нагласите на медицинските специа-
листи в България относно култура-
та на безопасност в ЛЗБП са поло-
жителни, което ни дава основание 
да продължим да работим и в бъде-
ще.

Поуките или изводите от резулта-
тите на националното проучване 
могат да бъдат използвани от здрав-
ните политици и мениджъри на 
лечебни заведения. Те могат да пос-
лужат за предотвратяване или 
минимизиране на инциденти в 
медицинската практика, като се 
утвърждава „култура на доверие“ 
вместо на „култура на обвинение и 
страх“ сред болничния персонал. 
Ненаказателният подход означава 
по-скоро да се търсят, идентифици-
рат и споделят причините за греш-
ки и нежелани събития, вместо да 
се обвинява, защото по презумпция 
хората могат да допускат грешки. 
Като следствие от това се очаква да 
се повиши и доверието на обще-
ството към медицинското съсловие.  
Естествено този процес на адапта-
ция е сложен и продължителен, 
който изисква активно участие на 
всички заинтересовани страни в 
една държава.

- Какви препоръки бихте дали 
по отношение на болничната КБ?

- Въпреки че в страната ни все 
още не са транспонирани Европей-
ските изисквания за въвеждане на 
система за регистриране на нежела-
ни събития и грешки, резултатите 
от проекта биха могли да бъдат една 
основа за реализиране на здравна 
политика за по-безопасни здравни 
грижи и повишаване КБ сред 
болничните служители, респектив-
но до подобряване на качеството на 
медицинските услуги.

Добър пример, който може да 
послужи за България,  са практики-
те на други страни (САЩ, Велико-
британия), където съществува 
доброволна и анонимна информа-
ционно-комуникационна система 
(ИКС) за регистриране на грешки и 
нежелани събития, както и се 
използват международни стандарти 
за безопасност на пациента при 
акредитация на болничните лечеб-
ни заведения.

- Какви инициативи или добри 
практики предлагате да бъдат 
въведени в България?

- Имали сме възможности да спо-
деляме нашия опит на различни 
национални и международни науч-
ни форуми, където неведнъж сме 
представяли нашите виждания за 
подобряване на качеството на меди-
цинските услуги. Някои от инициа-
тивите, свързани конкретно с тема-
та са:

1. Създаване на ИКС за регистри-
ране и оценка на нежелани събития 
и грешки на национално ниво.

2. Включване на безопасността на 
пациента в програмите за студент-
ско и продължаващо медицинско 
обучение.

3. Предоставяне на стимули за 
ЛЗ, които са д емонстрирали непре-
къснато подобряване на КМП.

4. Въвеждане на стандарти за 
осигуряване на безопасни здравни 
грижи при акредитация на ЛЗ по 
примера на други страни.
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- Какво Ви насочи към медицината? 
Това ли беше Вашата голяма мечта?

- Като ученик медицината не беше 
голямата ми мечта. Обичах физиката и 
техниката. Имах обаче щастието да 
получа солидна подготовка по биология 
и химия в местната хуманитарна гимна-
зия. За информация на по-младите 
колеги, не сме ходили на допълнителни 
кандидатстудентски курсове. Основна-
та ни подготовка тогава беше толкова 
добра, че просто  това не беше нужно. 
Например всеки час по Биология при 
учителя ни Христо Нонов започваше с 
тест изпит за минал урок, чрез елек-
тронна система за тестване, подобна на 
тази при гласуване, с пулт пред всеки 
ученик и електронно табло отпред на 
дъската. И така всеки час имахме оцен-
ка, видима от всички и абсолютно обек-
тивна.  Именно гимназията ни даде 
много лекари и зъболекари на страната.

- А защо се ориентирахте към ендо-
кринологията? С какво Ви привлече 
тази специалност?

- Винаги съм желаел да работя като 
терапевт, но моите преподаватели в 
Пловдив от Клиниката по Ендокрино-
логия  - проф. Кръстьо Павлов, доц. 
Симеон Симеонов и д-р Иван Нончев 
някак си ме въведоха постепенно и ме 
запалиха по ендокринологията, която 
обикнах почти колкото хобито, за което 
ще говорим.

- Точно за него вече исках да Ви 
попитам. Как се роди страстта Ви към 
авиацията и съответно авиомодели-
зма?

- За всички е странно, че човек с 
хуманитарно образование има толкова 
техническо хоби. Факт е, че зодия Близ-
наци сме любопитни и творчески 
настроени. Навремето авиацията беше 
страст на всеки малчуган. Може би зна-
чение имаше, че живеехме близо до 
фабрика „Капрони“ /завод Хидравлика/. 
В двора й беше останал като музеен екс-
понат самолет, произвеждан там през 
30-те години на миналия век, а и от 
местното летище „Овощник“ непрекъс-
нато летяха леки спортни машини и 
скачаха парашутисти (беше национална 
парашутна база). Със сигурност роля е 
изиграл и полетът със самолет Ан-2 на 
8-9 годишна възраст. Усещането, адре-
налинът остават за цял живот.

- От кога се занимавате с това Ваше, 
ако смея да твърдя, трудно, но особено 
интересно хоби?

- Хобито те завладява неусетно. Нача-
лото с кръжок по авиомоделизъм още в 
първи клас. После покрай големите бат-
ковци в клуба към Младежкия дом. 
Навлизаш от дете в една сложна мате-
рия, която за мнозина стана и професия 
на по-късен етап. В един колектив от 
ентусиасти постепенно изграждаш уме-
ния, знания и характер. Участваш в със-
тезания, доказваш себе си. Всичко това 
обаче, без да пречи на училището, а 
напротив. Рационално организираш 
времето си и се развиваш. Бях поощря-
ван и от родителите си - учители по 
професия.
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ни летища. Въпреки това все така кра-
сива. Много отличия, купи и медали, но 
те не са ми били самоцел.

- Как съчетавате това трудоемко 
хоби с достатъчно трудоемката Ви 
професия?

- Ако човек живее само заради рабо-
тата си, то трябва сериозно да се зами-
сли. Когато мозъкът е зает само с работ-
ните дела, мисленето се притъпява, иде-
ите се изчерпват. Трудът спира да носи 
желаните резултати. Следва прегаряне. 
За да сте ефективни, трябва да заделите 
място за още нещо – такова, което ви 
развлича, зарежда, радва. Когато сме 
свободни, а не вкарани в „алгоритъм 
или клинична пътека“. След ежедневие 
със скръб и нещастия, нашата психика 
има нужда от почивка. Хобито е план 
„Б“ на личността и отдушник на натру-
пания стрес. Мозъкът обича не едно-
типните изпитания, а винаги нещо ново 
и различно. Това любопитството, с 
което изучаваме нещо ново, се отплаща 
стократно.

- По какво си приличат медицината 
и летенето?

- Това е премереният риск и необхо-
димата подготовка да го посрещнеш. 
Ако не си подготвен, рискуваш животи.

- Кога най-често се отдавате на 
авиомоделиране?

- Когато нещо ти доставя удоволст-
вие, винаги намираш време. Тук няма 
работно време. Имаш идея и цел – 
намираш средства и време някак си 
естествено. Остава да я има и чистата 
радост от творчеството.

- С какви проекти сте се захванали в 
момента?

- Довършване на радиоуправляемо 
копие на самолет „Девоитен Д520“ в 
мащаб 1:4.

- Кой е самолетът, който винаги сте 
искали да моделирате, но все още не 
сте?

- Това са самолетите произвеждани в 
българско „Капрони“, Казанлък -  
„КБ11-Фазан“ и „Чучулига“.

- Имате ли други интересни хобита, 
с които можете да ни изненадате?

- Обичам природата. Живея в подно-
жието на Балкана. Често се разхождаме 
с моята съпруга, също лекар, в гората на 
Централен Балкан.

- Как си се представяте в следващи-
те 5 години? Какво искате да постигне-
те в професионален и личен план?

- Професионалното израстване в 
малък град си има таван. Защитаваш 
една или две специалности. По-важно 
от това е да получиш признанието на 
своите пациенти. Със сигурност плавно 
оттегляне от професията и повече време 
за хобито, внуците и семейството. 
Идват млади и подготвени  колеги. 
Трябва да им отстъпим поле за изява. 
Въпреки това се старая да участвам във 
всички форми на продължаващото 
медицинско обучение.

 В заключение, да имаш любимо 
занимание и хоби е не просто запълване 
на свободното време, а възможност за 
пълноценна релаксация. Възможност да 
„презаредим батериите“, докато правим 
нещо приятно и основно да намалим 
стреса, защото колкото и добри профе-
сионалисти да сме в работата, със сигур-
ност всеки има и скрити творчески 
заложби. Още нещо, което прави добре 
и най-вече с удоволствие.

1944 г., както и самолетът от Първата 
световна война „Фокер Айндекер“ - 
имали сме 3 такива самолета през 1915-
1917 г.

- От къде черпите вдъхновение? Как 
решавате кое ще бъде следващото Ви 
произведение?

- Славната история на Българската 
авиация е моето вдъхновение. Първото 
ни въздухоплавателно отделение е съз-
дадено още през 1906 г.

- На какво залагате, когато изработ-
вате Вашите самолети? Стремите ли се 
към автентичност? Кои елементи са 
най-важни за Вас?

-  Точност, автентичност и техническа 

грамотност. Към това добавете истори-
ческа гордост и удовлетворение от 
направеното и се получава смес, която 
те възпламенява отвътре и те кара да не 
чувстваш умората от работата. Худож-
ниците, скулпторите, творците знаят за 
какво говоря. Който не го е изпитал, 
няма да го разбере.

- Опишете процеса на изработка? 
Колко време отнема той за всеки един 
самолет?

- Материалът за изработване най-чес-
то е специално леко дърво - балза (расте 
в Амазония). В последните години 
използвам композитни материали - 
смоли, карбон, както и стъклоплат, 
доста прецизна електроника, рулеви 
машинки и др. Всичко започва с идеен 
проект, чертеж, изчисления. Изработка-
та на такъв модел отнема 1-2 години. 
Завършва с камуфлажа и естествено 
радостта от полета. В хода на работата 
се докосваш до историята на модела. 
Научаваш непознати факти и живота на 
хора, изпълнен с героизъм - източник 
на национална гордост. България е била 
една от първите 7 държави в света със 
собствено самолетостроене.

- Опишете чувството, след като 
самолета, над който сте се трудили 
толкова много време, най-сетне поле-
ти.

- Първо усещаш адреналина. Въпре-
ки че не рискуваш живота си като 
истински пилот е предизвикателство да 
вдигнеш машина във въздуха, за която 
си отделил 1 или 2 години труд. След 
като се приземи (най-трудното 
действие) идва и усещане за малка гор-
дост от постигнатото. Всяко хоби е 
източник на радост и положителни емо-
ции. Това е профилактика на духа и 
тялото. Хобито винаги изгражда пози-
тивно мислене. Това увлечение е източ-
ник на енергия и позитивна настройка 
на ума.

- Колко са хората у нас посветили се 
на това хоби? Как се обединявате?

- Братя „по хоби“. Пъстра смесица от 
все колоритни личности от цялата стра-
на. Все интересни и знаещи хора. Почти 
всички успели в професиите си. За 
съжаление все по-стари. Хора с внуци, 
но запазили нещо детско в себе си. За 
мен казват, че съм най-добрият лекар от 
пилотите и най-добрият пилот сред 
лекарите. Доколкото знам, Българска 
Федерация по Авиомоделизъм има 
около 3000 членове.

- С колко отличия от състезания 
можете да се похвалите?

-  До епидемичната криза ежегодно се 
организираха по 5-6 състезания, турни-
ри или просто сбирки. Така опознах 
българската природа в аспект изоставе-
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 ПОЛЕТ КЪМ ЩАСТИЕТО
Историята на най-добрия Историята на най-добрия 
лекар сред пилотите и най-лекар сред пилотите и най-
добрия пилот след лекарите

- Колко умалени самолети сте изра-
ботили и с кои от тях се гордеете 
най-много?

- Вероятно съм изработил десетки 
летящи машини. В момента имам около 
10 радиоуправляеми модела. Харесвам 
моторните акробатични самолети и тях-
ното управление, както и копия на 
самолети от Първата и Втората светов-
ни войни: „Фокер Айндекер“, „Спитфа-
йър“, „Хидроплан Каталина“. Най-много 
се гордея с копието си на „Арадо 196 
Акула” с мащаб 1:5. Единственият оста-
нал екземпляр в света се намира в 
Музея на авиацията в Крумово, копията 
на акробата „Робин“, „Злин 526“, „Екс-
тра 300“, „Сбач“ и мн. др. - всичките 
летящи. Имам недовършени копия на 
„Девоитен Д520“ и „Сикорски“ - „Духът 
на Африка“.

- Какъв най-често е мащабът на 
вашите произведения? С какъв мате-
риал работите?

- Мащабът най-често е 1:3, 1:4, 1:5. 
Като размери това е от два - три метра в 
разперено състояние. Сериозни маши-
ни с бензинови мотори 30, 40, дори 50 
куб. см., а напоследък и мощни безчет-
кови електромотори. Колкото е по-го-
лям е моделът, повече прилича на 
истински и лети също като истински 
самолет.

- Кой от авиомоделите представля-
ваше най-голямо предизвикателство 
за Вас?

- Това е последният модел, който все 
още стои недовършен вече 4-5 г. Копие 
на самолета от Втората световна война 
„Девоитен Д520“. Имали сме близо 100 
такива на въоръжение в периода 1940-




