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Консилиум от  родни  експерти предлага лечение за болното ни здравеопазванеКонсилиум от  родни  експерти предлага лечение за болното ни здравеопазване
налагани чрез медицински-
те стандарти и алгоритмите 
на клиничните пътеки. Ето 
и резултатът от лимитира-
нето: подмяна на здрав-
но-осигурителния модел; 
ограничен достъп до здра-
веопазване ;  ограничен 
избор за пациентите; необ-
ходимост от доплащане; 
влошаване на конкурентна-
та среда в системата; пони-
жаване качеството на меди-
цинските услуги; ненужни 
страдания и рискове за 
болните; негативно отраже-
ние върху целия персонал в 
лечебното заведение; еже-
годно напускащи страната 
ни медици; повишаване на 
болничните дългове и без-
контролна зависимост от 
администрацията и НС на 
НЗОК. Всичко това д-р 
Болтаджиев определи като 
симптоми на силно увреде-
ното ни здравеопазване.
Участниците в кръглата 

маса очертаха възможност-
ите за лечение на система-
та . В презентацията си  
ръководителят на Центъра 
за защита правата в здраве-
опазването  д-р  Стойчо 
Кацаров, за пореден път 

заяви, че пациентът трябва 
да бъде поставен в центъра 
на здравната система, което 
би било възможно , ако 
болният стане клиент, т.е. 
от него да зависят и избо-
рът и плащането. За крат-
косрочно лечение на здрав-
ната система д-р Кацаров 
предложи: премахване на 
болничните лимити; коре-
кция в цените на клинич-
ните пътеки, прегледите и 
изследванията; прехвърля-
не на дейности в извънб-
олничната помощ; предос-
тавяне направленията на 
пациентите ;  улесняване 
специализацията на меди-
ците; изработване на елек-
тронни регистри в админи-
страцията и единни стан-
дарти за обмен на елек-
тронни пациентски записи.
Многократно на форума 

бе коментиран монополът 
на  Здравната каса и бяха 
посочени различни меха-
низми за ликвидиранто му. 
Стана  ясно ,  че  НЗОК 
обмисля преминаване  към 
пряко заплащане на онко-
логичните лекаства, засил-
ване контрола над разходи-
те за медикаменти в тази 

област и намаляване на 
паралелния  им  износ . 
Директорът на Касата д-р 
Глинка Комитов застана  
категорично зад тази идея. 
Той представи и виждането 
си за контрол, който може 
да се осъществява главно 
от пациента, не толкова от 
НЗОК  или  от  ИАМО . 
Основното в тази идея е 
при изписване от болница 
пациентите да получават 
документ, в който да бъдат 
ре гистрирани  всички 
извършени медицински 
дейности по време на прес-
тоя в лечебното заведение. 
Въвеждането на подобен 
документ бе подкрепено и 
от  заместник -здравния 
министър д-р Атанас Кун-
дурджиев.
По време на срещата бе 

изработен и приет консен-
сусен документ. Той пред-
ставлява визия за устойчи-
ва и ефективна здравна 
система,  в която са попра-
вени грешките, допуснати в 
миналото, като същевре-
менно са поставени отправ-
ните точки  за истинска 
промяна към добро.

Кръгла маса на тема  
“Кризите в българското 
здравеопазване - диагноза и 
лечение”  се състоя на 14 
февруари т.г. в „София 
хотел Балкан”. Това бе  
обединителен форум , в 
който участваха с презен-
тации и споделени вижда-
ния (писмено и чрез изказ-
вания) всички заинтересо-
вани страни в здравеопаз-
ването  - представители на 
Министерство на здравео-
пазването,  НЗОК,  БЛС, 
Националното сдружение 
на  частните  болници , 
Сдружението на общин-
ските болници в България, 
Българската болнична асо-
циация и Центъра за защи-
та на правата в здравеопаз-
ването. Присъстваха също  
директори на лечебни заве-
дения, лекари, професио-
налисти по здравни грижи, 
работодатели, представите-
ли на политически партии, 
синдикати, медии. Водещ 
на кръглата маса бе г-н 
Красимир Грудев -  член 
на Управителния съвет на 
НСЧБ.
Още с първите си думи 

на форума служебният 

заместник-министър на 
здравеопазването д-р Ата-
нас Кундурджиев се върна 
към началото - 1999 година, 
когато стартира  рефрорма-
та в здравеопазването. Той 
се спря на настъпилите 
най-съществени промени 
при провеждането й, като 
подчерта крещящата необ-
ходимост те да се попра-
вят. Според д-р Кундур-
джиев много важно е да се 
възстанови договорното 
начало между Лекарския 
съюз и Касата и да се съз-
дадат условия за подписва-
не на НРД-2017. Такова е и 
многократно  заявеното 
желание на УС на БЛС.
Акцент  бе  поставен 

върху проблема за стан-
дартите.  Причината е, че  
в момента те са инстру-
мент за контролиране, а са 
били  замислени  като 
инструмент за подобряване 
качеството на медицинска-
та  помощ .  Визията  на 
екипа  на  служебното 
здравно министерство е да 
се ревизират стандартите. 
И още - да се засилват 
инвестициите в сектора, а 
в по-дългосрочен план да 

се извърши демонополиза-
ция  на  Националната 
здравноосигурителна каса, 
като се създаде възмож-
ност за привличане на 
повече финансов ресурс.  
Служебни я т  з ам е с т -
ник-здравен  министър 
засегна и въпроса за т.нар. 
пръстов автентификатор и 
припомни, че  в края на 
миналата година на лечеб-
ните заведения бяха нало-
жени допълнителни лими-
ти чрез анекси към догово-
рите им с НЗОК. Според 
него това се е случило, за 
да се оправдае автентифи-
катора.
Вредите от лимитиране-

то бяха най-изчерпателно 
представени в презентаци-
ята на председателя на 
Националното сдружение 
на частните болници д-р 
Николай Болтаджиев. По 
думите му ограниченията в 
болничната дейност чрез 
бюджети, здравна карта, 
задължителен болничен 
престой   и  забрана  за 
инвестиции, силно затруд-
няват работата на лечебни-
те заведения. Същото се 
отнася и за изискванията, 

Националният  рамков 
договор за 2017 година вече 
е факт. Той беше подписан 
на 28 февруари т.г. в Минис-
терство на здравеопазването 
от ръководствата на БЛС, 
НЗОК и служебния здравен 
министър д-р Илко Семер-
джиев.

"Аз наистина исках да 
бъда гарант - заяви след под-
писването министър Семер-
джиев. - Успяхме да избяга-
ме от административно-ко-
мандния модел и да се вър-
нем към договорното нача-
ло”.

Председателят на Българ-
ския лекарски съюз д-р 
Венцислав Грозев благодари 
на членовете на УС на БЛС 
и на всички делегати на 
събора, за това, че са взели 
градивно и конструктивно 
решение. Той припомни, че 
НРД 2017 дава „тенденция 
за увеличаване значимостта 
на извънболничната помощ” 
и допълни: ”Ще бъдем реал-
ни партньори със НЗОК, 
тъй като са заложени тек-
стове за взаимно обсъждане 
на всички методики и указа-
ния, които ще излизат от 

Касата”. Успех е създаване-
то на трипроцентов буферен 
механизъм, който позволява 
болниците да извършват 
лечебната си работа без при-
теснение за надлимитна дей-
ност. Такава дейност ще се 
отчита само, когато се пре-
минат тези три процента.

Управителят на НЗОК 
д-р Глинка Комитов посочи, 
че започва обръщане на 
пирамидата към извънб-
олничната помощ. По думи-
те му „за първи път от 18 
години насам се постигна 
договореност с БЛС за само-
контрол  от  страна  на 
съсловната организация”.

Какви са промените в 
новия  рамков  договор , 
по-добър ли е той  в сравне-
ние с НРД 2015? Ето мне-
нието на зам. - председателя 
на БЛС д-р Галинка Павло-
ва: 

-  Като  имам  предвид 
резултата от гласуването на 
събора - 219 „за" подписва-
нето на НРД, без колебание 
заявявам, че този договор е 
стъпка напред. При прегово-
ри няма как да се постигне 
100% успех и всички наши 

желания да са удовлетворе-
ни. Колегите прецениха, че 
плюсовете  са  повече  от 
минусите, че позитивните 
промени са повече от отри-
цателното. Конкретно - в 
извънболничната помощ 
променихме приблизително 
200 текста - направихме 
редакционнни  поправки , 
други прецизирахме така, че 
да са ясни условията и да не 
дават възможност за различ-
ни тълкувания. 

Болничните бюджети
тази година ще се опреде-

лят на тримесичие, като 
колегите ще могат да отчи-
тат и дейност до 3% над тях. 
Там, където ръстът е по-ви-
сок, ще се задейства регула-
торен механизъм, при който 
НЗОК, съвместно с БЛС, 
ще обсъдят конкретните 
причини за него и, ако се 
налага, ще се коригират 
цените. Парите за болнично 
лечение са толкова, колкото 
е изпълнението на дейности-
те през миналата година - 
1 613 милиона. Предвидено е 
извън тази сума изплащане-
то на надлимитната дейност 
за 2016 г. в размер на 19.8 
млн. лв. В бюджета за тази 
година НС заложи сума 
по-малка от изпълнението - 
около 1 400 млн. Затова счи-
там, че постигнатото е успех, 
но определено бюджетът за 
болнична помощ не е доста-
тъчен. Успяхме да убедим 
НС на касата, макар и много 
трудно, че исканата сума е 
обоснована и отговаря на 
потребностите. Позитивно е 
и това, че се дава възмож-
ност на колегите без специ-

алност и тези, които не са на 
основен трудов договор, да 
подписват медицинските 
документи, поемайки отго-
ворност за извършената дей-
ност. Също така успяхме да 
договорим заплащане в раз-
мер на 80% от цената на 
клиничните пътеки (КП) 
със 72-часов престой при 
предсрочното им приключ-
ване с изпълнени задължи-
телни процедури в алгори-
тмите. Миналата година се 
заплащаше 60%. Изчислява-
нето на надвишените регула-
тивни стандарти ще се прави 
на тримесечие на национал-
но ниво, а не както беше 
досега - на регионално. При 
възстановяване на неоснова-
телно  получените  суми , 
заради регулативните стан-
дарти, те ще остават в съот-
ветния параграф. Ако са от 
медико-диагностични дей-
ности, отново ще се разпре-
делят за изследвания, съот-
ветно при общопрактикува-
щите лекари или при лека-
рите от специализираната 
медицинска помощ. Чрез 
тези механизми се опитваме 
да създадем по-близки усло-
вия за безлимитна работа. 

Очакваме да се промени

 подходът за работа -
до момента НЗОК поръч-

ва количество и отчита брой 
прегледи, брой КП, без да се 
отчита качеството на меди-
цинските дейности. Трябва 
да се определят и следят 
критерии за качество за 
цялостната  дейност  на 
изпълнителя. И не е редно 
да се посочат критерии само 

за ендокринолози, кардиоло-
зи и общопрактикуващи 
лекари. Разбира се, това е 
началото, предстои НЗОК, 
съвместно с БЛС, да израбо-
ти методика за комплексна 
оценка. В договора при кри-
териите за качество са запи-
сани прицелни стойности за 
холестерол, гликиран хемог-
лобин, стойности на кръвно-
то налягане за пациенти, 
диспансеризирани със сър-
дечно заболяване или с диа-
бет. Лекарите трябва да се 
стремят към тях, но резул-
татите зависят в голяма сте-
пен от самите пациенти - 
начина им на хранене, двига-
телен режим, дали приемат 
редовно предписаната тера-
пия и други причини, за 
които лекарите не носят 
отговорност. Непостигане на 
прицелните стойности не е 
основание за налагане на 
санкция.

По отношение на цените 
тази година успяхме да пови-

шим заплащането на пър-
вичния преглед при специа-
листите, на медицинската 
експертиза и на първоначал-
ния преглед при физиотера-
певт, както и на профилак-
тичните и диспансерни пре-
гледи при общопрактикува-
щи лекари и специалисти. 
Постигнатите цени са много 
далеч от реалните, но засега 
това са възможностите за 
балансирано разпределение 
на ограничения бюджет . 
Сиcтемата се нуждае от 
много по-голям финансов 
ресурс, за да работи спокой-
но и да осигурява качество 
на медицинската услуга.

Успех за нас, като съслов-
на организация, е, че въпре-
ки много трудните прегово-
ри с Надзорния съвет на 
касата, постигнахме чрез 
преразпределение от резерва 
по-добри финансови параме-
три за медицинските дейнос-
ти.

Отдел “Медии и международно сътрудничество”
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НАЦИОНАЛЕН ДЕБАТ – ОТГОВОРНО ЗА ЗДРАВЕТОНАЦИОНАЛЕН ДЕБАТ – ОТГОВОРНО ЗА ЗДРАВЕТО

На първото заседа-
ние на националния де-
бат зам.-председателят на 
БЛС д-р Галинка Павлова, 
представи вижданията на 
съсловната организация  в 
доклад, озаглавен 

ОЧАКВАНИЯ 

ЗА ПОЗИТИВНИ

 ПРОМЕНИ В 

ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

Ето какво заяви д-р 
Павлова: ”Здравеопазването 
е сложна система включва-
ща  дейности по управление, 
финансиране и предоставя-
не на здравни услуги, с цел 
съхраненение  и подобрява-
не  здравния статус на насе-
лението в страната. 
За последните 20 години 

здравеопазването премина 
от бюджетен към осигури-
телен модел на финансира-
не и се въведоха пазарните 
принципи за функционира-
не и управление на систе-
мата. Въпреки радикалните 
промени, днес пред обще-
ството стоят въпроси, отго-
ворите на които пораждат 
недоволство и напрежение.
Добре ли функциони-

ра  здравната  система в 
страната? Работеща ли е 
нормативната база и спаз-
ва ли се от участниците в 
системата? Достатъчни ли 
са финансовите ресурси за 
осигуряване на конститу-
ционално гарантираното 
право за качествена, свое-
временна, достъпна в дос-
татъчен обем медицинска 
помощ за всеки гражданин? 
Ефективно ли се разход-
ват публичните средства в 
системата? По-добър ли е 
здравният статус на населе-
нието?  По-удовлетворени 
ли са пациентите и меди-
цинските специалисти? Как 
да преодолеем кадровия не-
достиг? Какви са причини-
те за разрушеното доверие 
в здравно-осигурителния 
модел? Какви са потенци-
алните възможности и пер-
пективи за усъвършенства-
не на системата? Какво 

здравеопазване искаме и 
как да го постигнем?
Всяка здравна система 

има три измерения: 
• нормативна уредба;
• финансов русурс;
• кадрова обезпеченост.

Свидетели сме на това, 
че българското здравеопаз-
ване е в тотален дисбаланс 
по отношение на тези три 
показатели. Някои от ос-
новните проблемни области 
в националното здравеопаз-
ване са резултат на крат-
косрочното и нестратеги-
ческо планиране в сектора 
през изминалите 25 годи-
ни. Едни от законодателно 
заложените бариери пред 
развитието на системата 
се свързват със следните 
факти:

• Лечебните заведения 
(ЛЗ) са регистрирани като 
търговски дружества; 

• Неравномерно разпре-
деление на ЛЗ;

• Недостатъчна тежест на 
изпълнителите на извънб-
олнична помощ (ИБП);

• Работа в рестриктивен 
финансов режим;

• Парите в системата не 
следват пациента.
Все по-ясно се налага 

необходимостта от спеш-
ни корекции и оптимиза-
ции  в някои направления 
на здравното осигуряване 
в България, с цел гаран-
тиране реализирането на 
действен, ефективен модел 
на здравеопазване. 

 По отношение на 

НОРМАТИВНАТА БАЗА:

промени в ЗЗО, ЗЗЛ, 
ЗСО, подзаконовите наред-
би за достъп до медицинска 
услуга и нова наредба за 
удовлетвореността на па-
циентите, за медицинските 
дейности, включени в осно-
вен и допълнителен пакет, 
стандартите, алгоритмите 
и правилата за добра меди-
цинска практика, работата 
на лекарите от комисиите 
за медицинската експерти-
за, за специализацията на 
лекарите и много други. 

И още нещо, много важно 
- осигуряване на законова 
самостоятелност и неза-
висимост на финансовата 
институция НЗОК, чрез 
изваждането й от консули-
дирания бюджет на страна-
та.
Това има отношение към

ФИНАНСИРАНЕТО НА  

ЗДРАВНАТА СИСТЕМА

 Най-важно е: Държавата 
да не мисли само за справя-
не със здравните разходи, а 
да гледа на тях като инвес-
тиция в бъдещ икономиче-
ски растеж.  В развитите 
държави основен елемент 
при анализа на здравната 
система са щетите, които се 
нанасят от отсъствието на 
болните от техните работни 
места или техния непълно-
ценен принос към нацио-
налната икономика. Отчита 
се и по-продължителното 
активно включване на на-
селението в трудовата дей-
ност. Именно по-добрата 
грижа за здравеопазването 
чрез профилактика, ран-
на диагноза и осигуряване 
на съвременно лечение ще 
позволи на страната ни да 
постигне по-добри иконо-
мически резултати. 
БЛС на  своя събор взе 

решение за подписване на 
НРД 2017 г., който за по-
редна година е със заложен 
дефицит - една от причи-
ните за дълговете на ЛЗ  и 
ниските възнаграждения 
в системата. Необходимо е 
увеличаване на публичния 
ресурс за здравеопазва-
не според потребностите, 
осигуряващ достатъчна по 
обем и европейско качество 
медицинска услуга чрез: 

• увеличаване % за здра-
веопазване от БВП;

• повишаване събирае-
мостта на здравните вноски; 

• своевременно привеж-
дане в НЗОК на пълния 
размер на здравните оси-
гуровки, дължими от дър-
жавата за определени кате-
гории хора;

• остойностяване на ме-
дицинските дейности, в 
това число труда на меди-
цинските специалисти - ле-
кари, медицински сестри, 
акушерки, лаборанти и др.;

• дефиниране на осно-
вен пакет, финансиран от 
НЗОК и допълнителен па-
кет медицински дейности, 
финансирани от други из-
точници, в т.ч. изграждане 
на втори стълб на здравно-
то осигуряване. 
Ако се увеличи финан-

сирането в системата, това 
ще доведе в голяма степен 
и до превантивна политика 
срещу 

КАДРОВАТА  

КАТАСТРОФА

която ни очаква в близки-
те години. Недостигът на 
медицински специалисти 
в резултат на демограф-

ски причини и миграцията 
може да се ограничи, като 
се уреди по най-добрия 
нормативен начин възмож-
ността за специализация, за 
професионално развитие и 
квалификация. От значение 
е и възможността за прила-
гане на иновативни методи 
на лечение в повече ЛЗ. За 
да съхраним кадрите, мно-
го важно е отношението на 
обществото и институции-
те, изразено чрез медиите 
към медицинските специали-
сти. Не на последно место 
е унизителното заплащане 
на голяма част от заетите 
в системата. Високо квали-
фицираният труд на меди-
цинските специалисти все 
още чака оценяване, повече 
от 15 години от реформата 
трудът на лекарите пред-
ставлява  остатъчна вели-
чина от стойността на КП 
в БП. Неправилното функ-
циониране на системата по 
линия на НЗОК, задавайки 
количество при формиране 
на приходите за ЛЗ, води до 
лоши практики-т.е. отчита-
не на количество, а не на ка-
чество. Няма действащ ме-
ханизъм за стимулиране на 
качеството в медицинската 
дейност и участие в про-

дължителното медицинско 
обучение. 

   За да преодолеем  лип-
сата на лекари в някои от-
далечени населени места, 
транспортно изолирани от 
големите градове, е необ-
ходимо регламентиране на 
стимули,  чрез създаване 
на Специален държавен 
фонд по подобие на такъв 
в Германия и участие на 
общините в подпомагане 
разкриването и поддържа-
нето на практики за ИБП 
в населените места, където 
липсват такива (осигуря-
ване на кабинети, жилища, 
помощ в комуналните раз-
ходи, съдействие от общи-
ната при необходимост от 
ремонтни дейности и др.).

   В заключение: липсва 
доверие на голяма част от 
обществото в сега действа-
щия  неефективен здрав-
но-осигурителен модел.  
Прекалената регулация, 
командно-грубото админи-
стриране в здравеопазва-
нето, както и само прин-
ципите на чистата пазарна 

конкуренция,  са еднакво 
неприемливи и пораждат 
различни изкривявания в 
системата. Това налага да 
се намери правилното ра-
ботещо решение за орга-
низацията на общественото 
здравеопазване и развитие-
то на системата. Конюнк-
турните моментни реше-
ния в здравната политика, 
в дългосрочен план могат 
да бъдат катастрофални за 
здравето и икономическото 
благосъстояние на нация-
та. В тази връзка  всички 
отговорни авторитети и 
институции, в това число 
представителите на зако-
нодателната и изпълнител-
ната власт, както и  БЛС, 
трябва да участват във  
формирането на Българска 
здравна политика със стра-
тегически характер. 

ПОЛИТИЦИТЕ, КОИТО 

УВАЖИХА НАЦИОНАЛНИЯ 

 ДЕБАТ

изложиха част от своите 
платформи в областта на 
здравеопазването. Д-р Да-
ниела Дариткова-Прода-
нова, кандидат-депутат от 

ПП ГЕРБ, се спря на необ-
ходимостта от изграждане 
на единна здравно-инфор-
мационна система с всички 
необходими елементи  и 
връзки. Проф. д-р Георги 
Михаилов, изпълнителен 
директор на Националната 
специализирана болница за 
активно лечение на хемато-
логични заболявания в Со-
фия и кандидат-депутат от 
коалиция „БСП за Бълга-
рия”, постави акцент върху 
най-болезнените проблеми 
в здравеопазването - недо-
финансиране на системата, 
нареждане на страната ни на 
едно от последните места в 
Европа по БВП, демограф-
ска криза, повишена обща 
смъртност в България и 
др. Той  подчерта необходи-
мостта тежките, нерешени 
въпроси да бъдат ясно от-
кроени, и след това за тях да 
се вземат конкретни мерки. 
За нуждата от точни регис-
три на заболяванията гово-
ри д-р Султанка Петрова, 
кандидат-депутат от Коали-

ция „Обединени патриоти”. 
Д-р Ваньо Шарков, канди-
дат-депутат от Реформатор-
ски блок, предложи държа-
вата и общините да поемат 
стопанските разходи за ле-
чебните заведения.
Участниците в дебата 

бяха единодушни, че е ну-
жен разумен диалог за тър-
сене на делови решения и 
постигане на стабилност и 
устойчивост в сектор - здра-
веопазване. Те се съгласиха 
с мнението на д-р Станимир 
Хасърджиев, председател на 
Националната пациентска 
организация и модератор 
на този дебат, че множество 
социологични проучвания, 
проведени по различно вре-
ме, показват едно и също -  
сред различните области на 
живота българите поставят 
здравеопазването на едно 
от първите места по значи-
мост. То присъства преди 
избори като приоритет в 
програмите на много пар-
тии, впоследствие обаче ос-
тава на заден план. Съвсем 
естествено след представе-
ните мнения и проведени-
те обсъждания се утвърди 
виждането, че здравето и 
здравеопазването са страте-

гически приоритет, около 
който в дългосрочен план 
могат да се градят всички 
останали бъдещи политики 
и управленски стратегии на 
национално и общоевропей-
ско ниво.

   На 28 февруари т.г., в  столичния 
хотел „Радисън” се състоя национа-
лен дебат под надслов: „Отговорно за 
здравето: важните политики, ключо-
ви предизвикателства и възможни ре-
шения”. За пореден път преди парла-

ментарни избори сп. „Мениджър” и 
партньори организират такава среща. 
Присъстваха видни представители на  
съсловни организации, лекари, фар-
мацевти, работещи в сферата на фар-
мацевтичната индустрия, здравеопаз-

ването, финансовия  и застрахователен 
сектор, представители на пациентски 
организации, кандидат-депутати от 
различни политически партии. Воде-
щи теми на форума бяха: Финансира-
не на здравната система и развитие на 

здравноосигурителния модел в Бълга-
рия; Профилактика и здравно образо-
вание; Лекарствена политика; Кадрова 
политика; Приоритети на председа-
телството на България на ЕС в сфера-
та на здравеопазването.

Дебатът е показа-
телен и за това, че е 
време да се обединят 
усилията на всички, 
които са приели за 
своя кауза здравеопаз-
ването. Време е да се 
откроят най-важните 
и широко приети по-
литики за здравето, 
които  да се наложат, 
независимо какво пра-
вителство е на власт. 
Време е да се действа 
в една и съща посока и 
да се постига истински 
добра приемственост. 
Това е становище, кое-
то БЛС многократно 
е заявявал и което по-
твърди на национал-
ния форум.



Актуално 15 март  2017 г.

-Доц. Манев, като се 
има предвид Ва-
шия път в наука-

та и трудностите които сте 
срещали преди удостоява-
нето Ви с голямата награда 
"Изобретател на 2016 г.", 
може ли да се каже, че за 
Вас напълно се отнася ла-
тинската сентенция -„Per 
aspera ad astra” („През тръ-
ните към звездите”)?

- Да, за много изобретате-
ли се отнася тази мъдрост, 
но първо искам да благода-
ря за поканата. Струва ми се, 
че малко е рано за интервю 
пред аудитория, която веро-
ятно очаква да има вече го-
тов препарат или апробиран 
и внедрен в практиката ино-
вативен подход. В други об-
ласти и специалности може 
и да е така, но в медицина-
та не е. 

- Ако предварително ни 
информирате, нашето об-
щество би могло да прояви 
интерес и да съдейства за 
ускоряване и внедряване на 
патентите…

- Сега мога да кажа 
следното. Екип от уче-
ни, специалисти в няколко 
медико-биологични и раз-
лични медицински области 
и дисциплини работи по 
мои идеи и под мое ръко-
водство. Регистрирахме све-
товен приоритет в областта 
на молекулярната и клетъч-
на медицина с три патента.
Те бяха отличени наскоро с 
Grand Prix от Национално-
то изложение за изобрете-
ния, иновации и технологии 
Експо-16. В областта на ме-
дикобиологичните науки и 
медицината признаването на 
патент не се случва често по-
ради сложността на матери-
ята. В случая патентите са 
предназначени за три прин-
ципно различни подхода за 
възстановяване на хомеос-
тазата, т.е. на динамичното 
равновесие на жизнено ва-
жни процеси, контролира-
ни от имунната система, по 
време на терапия и след хи-
миотерапия. Ето защо е ва-
жно бързото им апробиране 
и внедряване. Това би позво-
лило в много случаи успеш-
но да завършва курсът на 
химиотерапия, дори когато е 
бил преустановен поради ня-
какви противопоказания.

- Кога се прилагат тези 
иновации?

- За да няма недоразуме-
ния следва веднага да пояс-
ня, че регистриране на ин-
телектуална собственост с 
патент в областта на меди-
цината и в частност в онко-
имунологията за разлика от 
всички други области на на-
уката и икономиката не оз-
начава автоматично, че има 
създаден препарат или ме-
тодология за лечение, нито, 
че има готов продукт за кон-
сумация. Признатите патен-
ти не са предназначени поне 
за сега за лечение на болес-
тта „рак”, а за възстановява-
не на хомеостазата до степен 
да може да продължи хими-
отерапията. Съвременната 
онкология разполага с мощ-
ни средства за потискане на 
злокачествения процес. И те 
се развиват все повече. Зна-
ете за т. нар. прицелна, тар-
гетна терапия, която дава 
възможност за повишаване 
на ефективността. Повечето 
средства, които се използват 
в онкологията, имат и своите 
неблагоприятни въздейст-
вия, което може да доведе 
след няколко курса до преус-
тановяване на терапията по-
ради противопоказания. До-
ри лечението да приключва 
след провеждане на целия 
предписан курс е възможно 
след няколко години да на-
стъпи взрив от метастази, 

поради това, че самата тера-
пия има странични неблаго-
приятни ефекти. Например 
- потиска имунната система, 
която всъщност контролира 
мутиралите клетки и отстра-
нява всички клетки и моле-
кули, неотговарящи на гене-
тичния код. Рискът идва от 
потиснатата имунна система, 
а нашите средства и патен-
ти, които сме регистрирали, 
след тяхното внедряване, би-
ха дали шанс на пациентите. 
Става дума за онкоболни, на 
които е преустановена те-
рапията поради противопо-
казания или тя вече е пре-
минала, но се е стигнало до 
различен по степен на срив 
на имунната система. В рам-
ките на месец-два с новите 
средства очакваме имунната 
система да бъде възстано-
вена и, че ще може да се от-
странят водещите рискове. 
Тогава пациентът би могъл 
да продължи конвенционал-
ната терапия и успешно да 
завърши лечението си. 

- Годишно в България 
умират близо 18 000 души 
от злокачествени заболя-
вания, като значима част от 
тях са с противопоказания 
за провеждане на химиоте-
рапия…

- Ако бъдат успешно 
внедрени патентите може 
да се даде шанс поне на по-
ловината да продължат да се 
лекуват и да завършат необ-
ходимата им терапия. Това 
би било втори шанс за жи-
вот! За преминалите пълния 
курс на лечение се очаква да 
се намали риска от рециди-
ви. Това би било възмож-
ност и за страната ни да бъде 
водеща дестинация в Европа 
за медицински и здравен ту-
ризъм на онкоболни след хи-
миотерапия.

- Обявихте дарителска 
кампания за създаване на 
„Високотехнологична кли-
ника за възстановяване 
след химиотерапия”… 

- Нещата, за които гово-
рим, наистина заслужават 
вниманието на цялата бъл-
гарска общественост. Спо-
ред статистиката всеки 
четвърти здрав човек е за-
страшен от риск да заболее 
от рак. Средствата са необ-
ходими да се разкрие такъв 
център и се внедрят призна-
тите патенти. Един патент 
в областта на медицината 
представлява научно-аргу-
ментирано оригинално ре-
шение, което е регистрира-
но за първи път в света. Но 
обикновено след 4-5 години 
експертизи се стига до из-
даване на патент. След това 
съгласно Закона за лекар-
ствените средства и Зако-
на за лечебните заведения 
е необходимо да се премине 
през етапите на предклинич-
но и клинично проучване. 
Така, че тази интелектуал-
на собственост още не е про-
дукт готов за консумация и 
не може веднага да влезе в 
производство. Изисква се 
нормативна уредба за съ-
действие на държавата, коя-
то би могла да подпомагане 
внедряването и разгръщане-
то на нова специализирана 
структура. 

- Има ли в България нор-
мативна база, която да поз-
волява бързо въвеждане на 
новите технологии при при-
знат патент?

- Не, у нас в областта на 
медицината няма норматив-
ната база за подпомагане 
внедряването на признати 
патенти на български уче-
ни в страната ни, а в също-
то време непрекъснато се 
говори за важността на ино-
вативните технологии. Ино-
вативните технологии могат 
да произвеждат принадена 

Стъпки към персонифицираната медицина
Редките болести най-об-

що се дефинират като пато-
логични състояния с ниска 
заболеваемост и болестност. 
Описани са близо 7000 ред-
ки болестни състояния, но 
само за около 200 от тях има 
специфично лечение. В стра-
ните-членки на Европейския 
съюз дадена болескг се смята 
за рядка, ако засяга по-малко 
от 1 на 2000 граждани. Около 
60 млн. души в цял свят стра-
дат от редки заболявания. За 
Европа броят им е над 25 млн. 
души. Според международ-
ни проучвания, около 5% от 
населението на Стария кон-
тинент страда или ще бъде 
засегнато в определен момент 
от редки болести. Около 80% 
от тях имат генетичен про-
изход. В България списъкът 
им непрекъснато се допълва. 
До момента в него фигурират 
над 150 редки болести, като 
някои от тях са открити от 
родни специалисти. Това съ-
общи на пресконференция 
зам.-министърът на здраве-
опазването д-р Атанас Кун-
дурджиев . Той определи като 
един от най-големите успехи 
у нас 

скрининговите 
програми

Отбеляза, че от 2008 г. се 
прави специален скрининг на 
бременни жени и новородени 
деца. С активното участие на 

Национален алианс на хората 
с редки болести  /НАХРБ/ в 
България  стартира подго-
товката на Втора национална 
програма по редки болести. 
(Първата национална про-
грама приключи за периода 
2009 -2013 г.). Започна работа 
и Комисия по редки болести 
към МЗ. В страната ни за ред-
ки патологични състояния са 
създадени 13 експертни цен-
търа, от които 7 са включени 
в Европейските референтни 
мрежи. Според директора на 
НЦОЗА доц. Христо Хинков 
изграждащият се у нас

регистър на редките 
болести

ще бъде тестван до края на 
март и ще започне да функ-
ционира  след 30 април тази 
година. Но не трябва да се 
бърка регистърът за редки 
болести със заболявания с 
кодове. Той ще бъде персо-
нифициран и ще включва 
история на заболяването и 
проследяването му. Изграж-
дането на регистъра е пър-
вата стъпка към истинската 
персонифицирана медицина, 
смятат експертите. Проф. 
Ивайло Търнев, ръководи-
тел на един от центъровете 
поясни, че целта е в тях да 
се лекува, както и да се мо-
ниторират заболяванията. 
Поради необходимостта от 
клинични изследвания и му-

лтидисциплинарно наблюде-
ние експертните центрове се 
намират в  университетските 
болници, които отговарят на 
всички изисквания на ЕС. 
Страната ни ще организира

школа за обучение в 
областта на

фамилната амилоидна 
полиневропатия

   Това заболяване се харак-
теризира с автозомно-доми-
нантен тип на унаследяване. 
Прогресира бързо, в рамките 
на 5-6, рядко 10 години, след 
поява на първите симптоми. 
Здравословните проблеми 
обикновено настъпват около 
50-годишна възраст, но се 
срещат и доста по-млади па-
циенти. Причината е мутирал 
ген, който води до натрупване 
на особен белтък и  поразява 
нервната система, сърцето, 
стомащно-чревния тракт. 

   За заболяването следва да 
се мисли при продължителни  
болки в долните крайници, 
когато оплакванията не се 
повлияват от конвенционал-
ните  и от по-новите средства 
за лечение. Други признаци 
са болки в сърдечната област, 
необосновани хипотонии и 
прилошавания. Диарията е  
проява на по-късните стадии 
на заболяването. Разумно е 
при съмнения за фамилна 
амилоидна полиневропатия 
при установена комбинация 

на полиневритен синдром и 
засягане на сърдечно-съдо-
вата система да се направят 
допълнителни генетични 
изследвания за откриване на 
хромозомни мутации. Бъл-
гарски специалисти за много 
кратко време са открили дос-
та пациенти с това заболява-
не, след проведена програма 
за проследяване на носите-
лите и тези постижения са 
забелязани в европейски ма-
щаб. „На няколко европейски 
конференции презентирахме 
нашия опит - съобщи за в. 
„Quo vadis”   проф. Търнев. 
-  И това бе причина да ни по-
канят като лектори в Скопие, 
Букурещ и Москва. Колегите 
от тези страни, а и от други 
държави имат голямо жела-
ние да организираме лятна 
школа, така че да могат да 
дойдат тук на обучение, да им 
покажем пациенти и целия 
диагностично-терапевтичен 
процес, свързан с това забо-
ляване. Така че сме в процес 
на организиране на тази шко-
ла, която ще се проведе през 
юли”. България е на пето 
място в Европейския съюз 
по носители на заболяването, 
като най-засегнати са Благо-
евградска и Кюстендилска 
област. В момента са устано-
вени 100 носители, а 50 болни 
вече се лекуват.  

Редките болести най об Национален алианс на хората лтидисциплинарно наблюде на полиневритен синдром и
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За новостите в своята 
работа разказва д-р Симеон 
Рангелов, д.м., който е уро-
лог и андролог  с над   25-го-
дишен  стаж в тези области. 
Специализирал е във Фран-
ция, Италия, Париж. Има и 
професионална квалифика-
ция „Здравен мениджмънт” 
към УНСС. В момента рабо-
ти в УМБАЛ „Царица Йоан-
на - ИСУЛ”.

Андрологията е направление 
в медицината, което промени 
чувството за недоверие в про-
филактиката, доказвайки че 
направените навреме изслед-
вания на сексуалните пробле-
ми, предпазват от неприятни 
последици. И още - разви ди-
агностиката и изясни ролята на 
редица биологични фактори, 
които са причина за мъжката 
дисфункция. Показа съвсем 
ясно мястото на мъжкия фак-

тор в решаването на пробле-
мите с безплодието. Предложи 
лечение, което дава възмож-
ност с фармацевтични и хи-
рургични методи да се разре-
шат проблеми, които доскоро 
са били в сферата на научната 
фантастика. 

През 2014 г. в УМБАЛ „Ца-
рица Йоанна - ИСУЛ” бе въз-
становена структурата по уро-
логия-андрология. (Катедрата
по урология е формирана още 
в далечната 1951 г. в ИСУЛ, 
а през 1976 г., отново в ИС-
УЛ, е обособено Отделение 
по андрология). В състава на 
днешната структура участват: 
проф. д-р Йорданка Узунова, 
д.м.н. - ръководител; д-р Ва-
лентин Владимиров, д.м.н.; 
д-р Симеон Рангелов, д.м.н.; 
д-р Дмитрий Дмитренко. След 
възстановяването и учредява-
нето на първо отделение, а се-

га вече и Клиника по урология 
с извършване на специфична 
дейност по андрология, към 
екипа се присъедини и чл.-
кор. проф. д-р Чавдар Славов, 
д.м.н., с помощта на когото се 
въведоха иновативни методи 
при реконструктивните опера-
ции на мъжката уретра.

В клиниката се прилагат вър-
ховите постижения на андро-
логичната и урологична наука 
и практика - ендоскопска уро-
логия, реконструктивна андро-
логия. Функционират специа-
лизирани звена  по: урология, 
клинична андрология, рекон-
структивна андрология, как-
то и Национален център за 
комплексна диагностика и 
оперативно лечение на рака 
на простатната жлеза. През 
последните няколко години 
представители на структурата  
участват в европейски, светов-
ни или регионални конгреси по 
андрология и урология. Кли-
никата тясно си сътрудничи с 
диспансера по онкоурология, 
разположен на територията на 
ИСУЛ. Обликът й се опреде-
ля главно от работещите спе-
циалисти. Щрих на уникалност 
и постижения са решаване на 
андрологичните проблеми при 
мъжа с иновативни методи в ре-
конструктивната урология на
високо ниво.

В момента профилактич-
ната медицина започва да пе-
чели фронтове за сметка на 
догмата, че е необходимо да 
се обръща внимание на симп-
тома, едва когато той вече е 
част от болестта. Днес мъжът 
е напълно запознат с необхо-
димостта от контролен андро-
логичен и урологичен преглед, 
защото знае че съществуват 
рискове, които биха увреди-
ли неговото сексуално здраве. 
Той свиква с мисълта, че тряб-
ва да преминава редовен кон-

тролен профилактичен пре-
глед, обект на който са пробле-
мите на мъжката полова сис-
тема и в частност профилак-
тика на аболяванията на про-
статната жлеза. Всеки мъж 
може да направи бързо и лес-
но безболезнен цялостен про-
филактичен преглед на пико-
чо-половата система, който 
констатира в начален стадий 
множеството специфични забо-
лявания, влияещи отрицателно 
върху половата система (по-
лово предавани инфекции, ин-
фертилитет, затруднено ури-
ниране, еректилни смущения).

Добре е, че най-модерни-
те технологии в медицината 
по традиция влизат първо в 
урологията. В момента воде-
щите технологии в тази насо-
ка са лапароскопската хирур-
гия, роботизираната хирургия 
с апарата Да Винчи, лазерна-
та хирургия. Що се отнася до 
проследяването на онкологич-
но болните, прилагат се ком-
бинирани апаратурни методи 
за ранна диагностика. Това са 
новите поколения ехографи, 
които съчетават диагности-
ката от ехографа с наслагване 
образите на ядрено-магнитния 
резонанс. 

Българските уролози и 
андролози са изключително 
високо квалифицирани. Зато-
ва смятам, че има още какво да 
се направи от всички отговор-
ни фактори, за да бъдат подси-
гурени за тяхната работа и да 
остават в България. Повечето 
колеги, които са тясно специа-
лизирани в тази насока, са с 
дългогодишна практика, под-
държали са квалификацията 
си не само у нас, но и в чуж-
бина. Специалността ни е перс-
пективна, затова младите лека-
ри проявяват интерес към нея. 
Така че не се притесняваме за 
бъдещето. 
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циализация по клинична 
имунология през 70-те го-
дини на миналия век. Ед-
ва 10 години по-късно, с 
решение на тогавашния 
министър на здравеопаз-
ването акад. Радой Попи-
ванов на законово основа-
ние се сформира първата 
комисия за провеждането 
на държавен изпит по иму-
нология. Така станах но-
сител на първата диплома 
у нас за тази специалност. 
Пътят да се признае една 
специалност е много дълъг 
и труден. Още по-трудно 
се оказа обаче да се обос-
нове необходимостта от 
създаване на специализи-
рана самостоятена струк-
тура-Център по клинична 
имунология с ранг на кате-
дра. Имах шанса, че попад-
нах на хора, които повярва-
ха в мен и в бъдещето на 
тази стратегическа област 
на медицината.Повериха 
ми да разработя и предло-
жа първата у нас структу-
ра за такава лаборатория. В 
началото бяхме изостана-
ли от най-развитите стра-
ни, но наваксваме.От пре-
ки впечатления от участия 
в научни конференции и 
конгреси виждам,че имаме 
млади и надеждни учени. 

- Как виждате въз-
можността за разкрива-
не на високотехнологич-
на клиника, където могат 
да се възстановяват он-
коболните след химиоте-
рапия?

- Като се апробира и ус-
танови, че се възстановя-
ва значимо хомеостазата 
на пациенти, изключени 
от химиотерапия, ще има и 
инвеститори, които да ку-
пят частичен или пълен 
лиценз.Така ще се осигу-
рят средства и за внедрява-
не на другите два патента. 
Те са свързани с производ-
ството на биологично ак-
тивен комплекс /БАК/ и 
едно медицинско изделие 
предназначено за съвмес-
тимост с апаратите за хе-
модиализа. По този начин 
ще се затвори патентова-
ния комплекс за подпо-
магане възстановяването 
на хомеостазата при он-
коболните. Средствата ще 
се използват и за разра-
ботване моделите на про-
изводствените технологии.
Това отнема поне две годи-
ни. През този период ня-
ма обективни причини да 
не се създаде и норматив-
ната база, чрез която да се 
гарантира подпомагане от 
държавата на клиничните 
изследвания на патентите. 
Внесли сме предложение 
в парламента да се гласува 
целеви бюджет за МЗ от-
носно подпомагане внедря-
ването при признат патент, 
когато е в стратегически 
направления на медицина-
та. Обаче нямаме отговор, 
а не бива повече да се губят 

години в търсене на сред-
ства и хлопане по „врати-
те”.Така се похабяват вре-
мето и силите на ценен за 
нацията и държавата инте-
лектуален потенциал. 

- Какво според Вас мо-
же да се направи?

- Трябва да се узакони 
от парламента нужния ин-
струментариум, за да има 
заложени средства в бю-
джета на МЗ, които да се 
ползват с цел да се апроби-
ра и внедри признат у нас 
световен приоритет с па-
тент в областта на онколо-
гията и сърдечно-съдовите 
заболявания. А при успеш-
но внедряване са нужни 
средствата за разкриване 
на иновативни специализи-
рани структури.
Необходимо е също обе-

динение за създаване на 
адекватна нормативна база 
и реална държавна поли-
тика за стимулиране ино-
вативно мислещите спе-
циалисти и внедряване в 
практиката на признати у 
нас патенти в областта на 
медицината.

 - През годините невед-
нъж борбата с рака бе по-
литизирана…

 - Това е погрешен под-
ход. Трябва да се обединят 
усилията на всички заинте-
ресовани страни, без оглед 
на партийни пристрастия, 
като се обсъдят направе-
ните предложения и се взе-
мат работещи решения. 
Така ще има шанс за бо-
лните и за просперитета на 
родината ни... Сега акаде-
мичната надменност пре-
чи, беззаконията обезверя-
ват учените. 
И още - в проекта за ино-

вациите при обсъждането 
следва да участват само ви-
сококвалифицирани спе-
циалисти с признати патен-
ти по темата. Не по-малко 
важно е те да са подбрани 
така че да имат предвари-
телната нагласа да търсят 
начини за внедряване на 
патентите, а не да се тър-
сят „аргументи” как да не 
се реализират.
Когато грижата и любо-

вта към живота започнат 
да доминират над партий-
ните интереси, над човеш-
ката завист и професио-
налната ревност, злото ще 
бъде „вързано” и онко-
заболяванията ще бъдат 
поставени под ефективен 
контрол. 

Подробна информа-
ция за обявената „На-
ционална благотво-
рителна кампания за 
разкриване на „Високо-
технологична клини-
ка за възстановяване 
след химиотерапия”, 
както и нашия апел 
към всички българ-
ски граждани може да 
прочетете на ел.адрес: 
 www.immuno-bg.org  

PER ASPERA AD ASTRAPER ASPERA AD ASTRA

стойност, да осигурят нови ра-
ботни места, да повишат стан-
дарта на живот, а в нашия слу-
чай в медицината - да се спасят   
хиляди човешки животи. Ус-
ловията, при които се създа-
ват иновативните продукти в 
България са много тежки, мно-
го изтощителни и още по-труд-
но е да се внедри в практиката 
полученият патент. На форум, 
свързан с персонализираната 
медицина, се обърнах с пита-
не към директора на Нацио-
налния център по обществено 
здраве и анализи д-р Христо 
Хинков, който отговаря за кли-
ничните проучвания и оценка-
та на медицинските техноло-
гии. Въпросът ми бе - има ли 
у нас нормативна база, по коя-
то да могат да се внедряват па-
тенти, създадени от български 
учени? Отговорът беше, че ня-
ма такава. Всъщност това си го 
знаем отдавна. 
Обърнахме се към МЗ с 

идея да бъде изграден време-
нен експертен състав, който 
да съдейства за внедряване на 
признати патенти у нас. До то-
зи момент няма адекватно ре-
шение по предложенито ни. 
Опитахме се да пробием през 
парламента. Засега няма отго-
вор. А най-високата смъртност 
в страната ни е в резултат от 
сърдечно-съдови и онкологич-
ни заболявания. Защо да не се 
направи нещо, когато се появят 
патенти в областите с най-ви-
сока смътност? Всяко отлагане 
на отговорите, които чакаме, 
означава похабени шансове за 
спасяване на човешки животи, 
остаряване на информацията 
или изнасянето й в чужбина, 
т. е. губим национален капи-
тал и уникални възможности 
за България.

- Става дума за възможност 
страната ни да стане и прио-
ритетна, а защо не и водеща 
дестинация за възстановяване 
след химиотерапия и медицин-
ски туризъм на Балканите и 
Европа… 

- Има нерешаван с десети-
летия у нас проблем с норма-
тивната база. А тя би следвало 
да дава възможности за разра-
ботване и внедряване на ино-
вации по признати патенти 
на български учени. Сигурно 
ще ме попитате - защо? Пър-
во - статистически имаме по-
вече от 30 родни изобретения, 
регистрирани в света. Те са в 
областта на компютрите, елек-
трониката, самолетостроене-
то, въздушните възглавници и 
други. Общото между тях е, че 
са създадени от българи, но об-
щото е и това, че те не се правят 
в страната ни, а са регистрира-
ни и са внедрени в чужбина. 
Следователно има проблем и 
той не е от сега. Второ - 95% 
от патентите у нас залежават 
в патентното ведомство. Само 
5% намират внедряване. Тре-
то - наскоро някои наши медии 
оповестиха за направено про-
учване, според което ако само 
умозрително си представим, че 
в България се пренесат най-из-
вестните световни и европей-

ски изследователски ин-
ститути и техните водещи 
учени, то нито един от тях 
няма да има права да кан-
дидатства според наше-
то законодателство и да 
получи финансиране по 
научни проекти?! Но са-
мо внедрените иновации 
създават висок стандарт 
на живот. Значи има про-

блем, свързан с нашите 
нормативни възможнос-
ти. От десетилетия той 
не се решава. Защо? Да-
ли пък някой е заинтере-
сован да сме бедни и сла-
би или се продължава по 
инерция конюнктурата от 
миналото? 

- У нас в продължение 
на около 25 години ня-

маше спецалност имуно-
логиуя. Бихте ли посо-
чили основните етапи в 
развитието й, нали Вие 
сте първият дипломиран 
имунолог в България? 

- Започнах като студент 
да работя в тази област, 
прокарах пътя с реализи-
ране на първия у нас ин-
дивидуален план за спе-

Доц. д-р Влади Манев е председател на Програмен консултативен 
съвет по имунобиологична терапия и имунопрофилактика на рака. Пред-
седател е  и на здравната фондация "Контрол на придобитите имунни 
дефицити свързани с промени в околната среда". Той е посветил повече 
от 35 години на клиничната имунология, в частност  - имунология на 
туморите. Неговите първи публикации в тази  област датират от сту-
дентския му период. Още през 70-те години на ХХ век той осъщестява 
по своя инициатива първия за страната индивидуален план за специали-
зация по клинична имунология, а през 1986 г. се явява на държавен изпит 
по имунология и придобива първата диплома у нас в тази специалност. 
Има признати общо 10 авторски свидетелства за изобретения, заявени 
две открития, признати 3 патента за изобретения, регистрирани  2 по-
лезни модела, признати 9 рационализации. Пет от неговите изобретения 
са в областта на имунологията на туморите. Доц. Манев е удостоен със 
"Златен медал" на Международно изложение за интелектуална собстве-
ност.
За периода 1983-1986 година по негово предложение се разработва 

иновативна ведомствена научна тема  „Сърце” във ВМА. Той създава  
комплекс от клетъчни имунологични методи за ранна диагостика на бо-
лестен процес в миокарда и получава авторско свидетелство за изобре-
тение. С това българската медицина дава своя принос в предклиничната 
диагноза на молекулярно и клетъчно  ниво на болестен процес в миокарда 
и  прави заявка за принос в персонализираната медицина. 
Години наред доц. Манев доказва  необходимостта от създаване на са-

мостоятелна структура по клинична имунология - Център по клинична 
имунология. Разработва и предлага през 1989-а  такава структура с ня-
колко  лаборатории в основни направления, включително и имунология 
на туморите. Защитава щата и обосновава апаратурната й обезпече-
ност. Но предложението му за лаборатория по имунология на туморите 
се възприема като „екзотика”. 
Наскоро доц. Манев получи високо отличие - голямата награда "Изо-

бретател на 2016 година" на националния конкурс  Експо-16. Това стана 
повод за гостуването му във вестник „Quo vadis”.

Доц. д-р Влади Манев, носител на наградата 
„Изобретател на 2016-а година”:     

й

ИИма и втори шанс за онкоболните, но беззаконието и ма и втори шанс за онкоболните, но беззаконието и 
академичната надменност са бариери пред иновациите академичната надменност са бариери пред иновациите 
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   Световният ден за борба с туберкулозата се отбе-
лязва на 24 март от 1996 г. с решение на Световната 
здравна организация. На този ден през 1882 г. немски-
ят бактериолог Робърт Кох обявява, че е изолирал 
бацила на туберкулозата – откритие, за което получа-
ва Нобелова награда за физиология и медицина през 
1905 г. 

   В целия свят туберкулозата е водеща причина за 

смъртта на близо 3 млн. души годишно. Впечатляващи 
са данните, че от СПИН и туберкулоза умират почти 
еднакъв брой хора, въпреки че „жълтата гостенка” е 
лечимо заболяване и не би трябвало да има толкова 
много жертви. Затова СЗО обръща особено голямо 
внимание на проблема. Тази година Световният ден 
ще премине под мотото: „Да се обединим и да победим 
туберкулозата!”.

   Отбелязването на този ден е изключителна въз-
можност за фокусиране вниманието на обществото 
върху заплахата от заболяването, обясни за в. Quo 
vadis доц. Донка Стефанова, ръководител на Клини-
ката по туберкулоза в Специализираната болница за 
активно лечение на белодробни болести „Св. София”. 
Доц. Стефанова е свързана с развитието на българ-
ската фтизиатрия повече от 45 години.

Туберкулозата има
 дълга история

В древността е „госту-
вала” и на египетските 
фараони. Американски-
ят антрополог Капелман 
доказва с генетичен ма-
териал, че заболяването 
е шествало милион и 
половина години преди 
нашата ера. Може да се 
каже, че туберкулоза-
та все още е вeздесъща. 
Среща се навсякъде. 
Единствено в Исландия, 
според най-новите дан-
ни, няма болни, казва 
доц. Стефанова. У нас ре-
гистрацията на заболява-
нето започва след 1950 г., 
когато е много разпрос-
транено, но до 1990 г. за-
болеваемостта е намалена 
10 пъти. Това успокоява 
здравните власти и дори 
се смята, че туберкуло-
зата вече не е сериозен 
проблем. Точно тогава 
започва нарастването на 
случаите, у нас и в оста-
налите европейски стра-
ни, като основна роля иг-
рае разпространението на 
ХИВ-инфекцията. Този 
фактор обаче не е водещ 
за България. Днес  в стра-
ната ни заболеваемостта е 
22.3 на 100 хиляди населе-
ние, като сме постигнали 
по-добри резултати дори 
от Германия, Чехия, Ун-
гария, Италия, пояснява 
доц. Стефанова. Най-ви-
сока е заболеваемостта в 
Африка и Азия. От 1998 
година насам в България 
има траен спад на ново-
регистрираните случаи, 
но твърде често идват 
пациенти в краен стадий, 
когато трудно може да се 
помогне, уточнява спе-
циалистът. 

Важно е да се 
хване навреме

Общопрактикуващите 
лекари са натоварени с 
голяма, разнопосочна дей-
ност, но обикновено чо-
век се обръща към ОПЛ, 
когато почувства някакво 
неразположение, убедена 
е доц. Стефанова. Затова 
още преди няколко годи-
ни специалистите изгот-
вят за ОПЛ ръководство 
за ранна диагностика на 
туберкулозата. „Те няма 
как да направят примерно 

микробиологични изслед-
вания, но във всеки ре-
гион има пневмо-фтизи-
атрични структури, към 
които могат да насочат 
пациентите”, обяснява ле-
карката. И припомня, че 
в тях всичко се извършва 
безплатно и няма значе-
ние дали човек е здравно-
осигурен. Данните обаче 
сочат, че процентът на 
пациентите, насочени от 
лични лекари, е малък. 
Ранната диагностика 

и ранното лечение са 
най-ефикасната предпаз-
на мярка, защото се спира 
разпространението на ту-
беркулозната инфекция, 
а е известно, че индексът 
на заразяване е много 
висок. „Имаме болни от 
всички обществени слое-
ве, но повечето са от ри-
скови групи - наркозави-
сими, алкохолици, хора 
от малцинствени етниче-
ски групи, които живеят 
при лоши условия. Не 
трябва да се подценява 
рискът и при пациенти на 
хемодиализа, трансплан-
тирани болни, на които 
се подтиска имунната 
система”, припомня доц. 
Стефанова. По думите й 
проблемът идва от това, 
че не всички се подчиня-
ват на задължителните 
мерки за изолация, а това 
поведение застрашава ця-
лото общество. Лечение-
то е минимум 6 месеца, 
но може да продължи и 
с години. Болните се от-
късват от работата си, 
от семействата си и това 
е подтискащо. Доц. Сте-
фанова подчертава, че 
успехите в контрола на 
болестта през последните 
години се дължат на без-
възмездната подкрепа на 

Глобалния фонд за борба 
с ХИВ, СПИН и тубер-
кулоза. Защото става въ-
прос за зараза, която не 
познава граници. 

Резистентните форми - 
новости в лечението
„Когато казваме, че на-

малява заболеваемостта, 
трябва да акцентираме на 
нещо извънредно обезпо-
коително за целия свят. 
Става въпрос за разви-
тието на устойчиви на 
лечение форми като рез-
истентната и свръхрез-
истентната - екстензивна 
туберкулоза. Това е голя-

мото предизвикателство 
в XXI век, защото тези 
форми имат много ниска 
преживяемост, по-ниска, 
отколкото при онколо-
гичните заболявания”, 
споделя доц. Стефанова. 
Това са т. нар. МDR- и 
XDR-форми, които са 
много по-трудни за ле-
чение, изискващи при-
лагането на препарати 
от втори ред. „На този 
етап България получава  
лекарства от комитета 
„Зелена светлина” към 
Глобалния фонд, затова 
лечението у нас на рез-

24 март – Световен ден за борба с туберкулозата
СЗО си поставя за цел да прогони СЗО си поставя за цел да прогони 
„жълтата гостенка” до 2050 г.„жълтата гостенка” до 2050 г.

истентните форми съ-
ответства на световната 
практика”, допълва доц. 
Стефанова. 

   Отново благодаре-
ние на Глобалния фонд 
сме получили минала-
та година и специална 
апаратура и реактиви за 
бързо диагностициране. 
Тя е разположена на че-
тири места в България и 
прави генетичен анализ. 
Новата техника позволя-
ва диагностицирането да 
се извърши в рамките на 
часове, като до нея всеки 
човек има достъп напъл-
но безплатно. „Причи-
нителите на тези форми 
са изключително виру-
лентни. Резистентността 
към антибиотици е една 
много сериозна заплаха 
за човечеството, на която 
все по-често и по-сериоз-
но се обръща внимание”, 
подчертава доц. Стефа-
нова. 

Рисковете от 
заразяване

   Туберкулозата е забо-
ляване, което се причи-
нява от Микобактериум 

туберкулозис - устой-
чив бактерий, който се 
предава най-често по 
въздушно-капков път. 
Засяга предимно бели-
те дробове, но всъщност 
няма орган в човешкото 
тяло, който да не може 
да боледува от туберку-
лоза. „Казваме, че не се 
заразяват само косата и 
ноктите”, усмихва се ле-
карката. Не всеки инфек-
тиран обаче се разболява. 
Това зависи от общото 
състояние на организма. 
По-застрашени са хора 
със съпътстващи забо-

лявания, засягащи имун-
ната система - захарен 
диабет, HIV-инфекция, 
както и лица с алкохол-
на и наркотична зависи-
мост. Големите усилия на 
медиците са да открият 
именно хората с латент-
на, скрита инфекция, но 
незаболели, за да се про-
веде профилактика. „От 
заразените, около 5-10% 
заболяват в първите ед-
на-две години, а остана-
лите може да не забо-
леят до края на живота 
си или да се разболеят 
в късна възраст, когато 
заради други проблеми 
със здравето и поради 
остаряването намаляват 
съпротивителните сили 
на организма”, изтъква 
доц. Стефанова. Тя при-
помня, че през последни-
те години има пропуски 
в имунизационния кален-
дар и не всички деца са 
ваксинирани. Това крие 
риск от увеличаване на 
заболеваемостта. „Не 
трябва да се забравя, че 
дори имунизираните не 
са на 100% защитени”, 
предупреждава специа-
листът. Последните 
данни са от 2015 г. и по-
казват, че някъде около 
3500 са болните от тубер-
кулоза в страната. 

Скритите инфекции
За да се открият ин-

фектираните, се правят 
няколко пъти годишно 
кампании, наречени „От-
ворени врати”, по време-
то на които всеки, който 
се съмнява, че може да 
е заразен, отива в съот-
ветната регионална пнев-
мофтизиатрична струк-
тура. Там специалистите 
знаят как да процедират 
- първо провеждат анке-
та, след това преглед и 
се назначават необходи-
мите изследвания. „Това 
е достатъчно за откри-
ването на латентната ту-
беркулозна инфекция”, 
обяснява лекарката. Спо-
ред нея Манту се прави 
от сто години и все още 
се използва успешно, 
въпреки че има и мно-
го нови кръвни методи 
за диагностика. Напри-
мер T-SPOT.TB тест, 
който е много добър за 
изследване на латентна 

туберкулозна инфекция. 
„Използва се и преди да 
се приложат новите мо-
дерни биологични лекар-
ства. Те са голямо пости-
жение на съвременната 
фармацевтична промиш-
леност и в последните 
години и в България 
лекуваме успешно с тях, 
но крият риск за активи-
ране на туберкулозните 
бацили”, подчертава доц. 
Стефанова. Отново със 
средства на Глобалния 
фонд две години подред 
се изследва целият пер-
сонал на фтизиатрични-
те отделения. Открити са 
доста случаи на заразява-
не сред лекарите, които 
също са рискова група, 
тъй като постоянно са 
сред пациентите. Така 
че са повишени мерките 
за инфекциозен контрол 
във фтизиатричните от-
деления. 
Както вече споменах-

ме, туберкулозата може 
да засегне всеки орган 
в човешкото тяло, но 
най-често белите дро-
бове. Затова тревожен 
сигнал е кашлица, която 
продължава повече от 
два месеца. Тя може да 
е съпътствана от посто-
янна отпадналост, задух, 
отслабване, нощно из-
потяване, поддържане 
на ниска температура, 
болки в гърдите. Тези 
оплаквания не бива да се 
неглижират, категорич-
на е лекарката. По думи-
те й ако се е стигнало до 
кръвохрачене, това оз-
начава, че заболяването 
е в напреднала форма. 
Туберкулозните бакте-
рии могат да проникнат 
навсякъде и да стоят в 
латентна форма дълги 
години. И когато имун-
ната система отслабне, да 
се активират. 

„Днес туберкулозата не
е проблем само на пнев-
мофтизиатрите. Тя е 
проблем на цялото об-
щество, затова трябва да 
обединим усилията си 
- смята доц. Стефанова. 
- Диагнозата е работа на 
специалистите, но про-
филактиката, отговорно-
то отношение към забо-
ляването и социалното 
подпомагане са грижа на 
цялото общество”. 
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Съвременни подходиСъвременни подходи към  към 
болестните състояния на рамотоболестните състояния на рамото

поставка за нестабилност, 
която може да настъпи, 
дори при по-минимална 
травма. По правило ат-
равматичната нестабил-
ност не е заболяване. Ако 
е без болестни симптоми, 
приема се за гранично 
състояние. Когато обаче 
се появят допълнителни 
травматични фактори (на-
пример, травматична лук-
сация), пациентите с та-
кава нестабилност бързо 
стигат до тежко болестно 
състояние.
Понякога атравматични 

нестабилности не се про-
явяват с изкълчване, а с 
болка в рамото, подобна 
на болката при импиндж-
мънт синдром ( резултат 
е от компресия и притис-
кане на меките тъкани 
между две твърди костни 
повърхности - главата на 
раменната кост и акроми-
она на лопатката). Това е 
резултат от хипермобил-
ността на ставата, мускул-
ния дисбаланс в ротатор-
ния маншон и мускулите 
на раменния пояс. Този 
тип нестабилност основ-
но се лекува неоператив-
но. Като се възстановява 
мускулният баланс и се 
преобучава рамото да се 
движи правилно, като се 
възвръща нормалния ска-
пуло-торакален ритъм на 
движения. Следователно:

при атравматичната неста-
билност с проява на 

импинджмънт синдром тряб-
ва да се набляга на кинези-

терапията
За тези случаи е задъл-

жително лечението да 
протече поне в рамките на 
6 месеца, за да има ефект 
от него и мускулатурата 

да се възстанови по нерв-
но-рефлекторен път.
Към оперативна интер-

венция би следвало да се 
прибягва, когато въпрос-
ната атравматична неста-
билност впоследствие се 
свърже с травма и кога-
то, след диагностични из-
следвания (включително 
ЯМР), се установи увреден 
субстрат, т.е. структур-
но нарушениее в ставата, 
водещо до персистираща 
нестабилност. Тогава вече 
има медицински показа-
ния за хирургична намеса, 
особено в случаите, когато
неоперативното лечение не
води до подобрение.
Ясно е, че с напредва-

не на възрастта тъкани-
те стават по-ригидни, а 
проявите на нестабилност 
- много по-редки. При 
възрастните хора обаче 
се наблюдава ендогенен 
процес на дегенерация ка-
то особено се засяга една 
група сухожилия на рота-
торния маншон и най-вече 
сухожилието на мускулус 
Супраспинатус. Тогава се
наблюдават спонтанни су-
хожилни скъсвания. Те 
се срещнат в голяма част 
от човешката популация, 
обаче често са асимптома-
тични. Но, когато се поя-
вят оплаквания, правилно 
е да се започне с неопера-
тивно лечение. Предпис-
ва се физикална терапия, 
която при част от пациен-
тите е успешна и задържа 
състоянието. Не бива да 
се пренебрегва фактът, че 
дегенерацията е прогреси-
раща. Казуистика е едно 
сухожилие да самозарасне. 
Такива случаи са по-мал-
ко от 10 на сто. В 80 про-
цента, дори и частичните 

при хронична, особено 
нощна болка в рамото, 
по-рано да се прибягва 
до инструментални 

изследвания в областта 
на рамотo

Ехографията в областта 
на рамото има висока ин-
формативна стойност за 
състоянието на ротатор-
ния маншон при тотални-
те скъсвания. За частич-
ните руптури е добре да 
се напправи ЯМР. Това 
изследване е меродавно и 
най-високо специфично 
за установяване на реал-
ната патология. Както и в 
другите области на меди-
цината задължително е да 
търсим причината за бо-
лестното състояние. Тога-
ва лечението е адекватно.
Във ВМА вече има 

формирано Отделение по 
раменна хирургия, един-
ственото в България и е 
на територията на клини-
ката. Така че тук всеки 
ден лекуваме такава па-
тология с артроскопски 
реконструкции на рамен-
ни нестабилности и въз-
становяване на ротаторен 
маншон по мини инвази-
вен път. Статистиките ни 
показват успеваемост над 
80 процента.

ТЕСТ

Изчислете своя шанс за отказ от цигаритеИзчислете своя шанс за отказ от цигарите
 Представително проучване сред 1194 

лекари от осем града на България показ-
ва, че над 44% от лекарите пушат, като 
от тях  34% са редовни пушачи, сочат 
данни на Националната асоциация за 
борба с тютюнопушенето. Ако Вие сте 
от въпросните 34%,  този тест е за Вас.
Той ще Ви помогне да действате по-уве-
рено в борбата със собствената си нико-
тинова зависимост.

За всеки въпрос изберете по един отго-
вор, който в най-голяма степен се отнася 
до Вас:

1. Кога запалвате първата цигара за 
деня?

А/ След събуждане от сън
Б/ С първото кафе
В/ След закуска

2. Създавате ли си нещо като ритуал с 
цигарата – запалване, тръскане в пепел-
ника, вдишване на дима?

А/ Да
Б/ Не
В/ Не съм се замислял/а

3. По колко цигари изпушвате на ден?

А/ 10-15
Б/ 20 и повече
В/ Средно по 5 цигари на ден

4. Какви цигари предпочитате?
А/ Силни и остри 
Б/ Средни
В/ Слаби

5. Пушите ли и когато сте настинали?
А/ Не
Б/ Само припалвам
В/ Да

6. Случва ли ви се да запалвате цигара, 
докато предишната още дими в пепелни-
ка?

А/ Да
Б/  Не

В/ Понякога

7. Коя цигара ви  е най-приятна?
А/ Първата за деня
Б/  Някоя следваща
В/ Не мога да кажа

8. Пушите ли в присъствие на колегите 
си, ако знаете, че те са непушачи?

А/ Да
Б/  Не
В/ Понякога

9. Ще ви бъде ли удобно да запалите 
цигара, когато точно срещу вас стои па-
циент, на когото сте обяснили вредата от 
тютюнопушенето?

А/ Да, ще му кажа, че аз нямам неговия 
проблем

Б/  Може да ми е притеснително
В/ Със сигурност ще съм сконфузен/а

10. Осъдително ли е според Вас лекар 
да пуши на обществени места?

А/ Да
Б/ Не
В/ Понякога

разкъсвания подлежат на 
прогрес с нарастване на 
симптоматиката. 

Много важна е точната 
диагноза на раменната 

болка
Това е интердисципли-

нарен въпрос. Често про-
блемите в раменната става 
водят до контрактура на 
няколко мускули: Трапе-
циус, Леватор скапуле и 
други, което предава бол-
ката към шийния отдел 
на гръбначния стълб. То-
гава специалистът може
да изпадне в конфузно-
то положение - да лекува 
пациентите си за шиен 
радикулит, за цервико-
брахиален синдром, за 
плексити и т.н., без да е 
наясно какво се случва в 
анатомичния субстрат. 
Такива болни попадат в 
кабинети по неврология, 
физиотерапия, ревматоло-
гия, докато някой се сети 
да им препоръча инстру-
ментално изследване и 
консултация с ортопед, 
който се занимава с такъв 
тип патология. Едва тога-
ва може да установи заста-
ряло голямо скъсване на 
ротаторен маншон и да се 
изясни картината. Съве-
тът ми е: 

Резултати:
1.А- 3 точки, Б-2 т. В- 1 т.
2.А- 3 т., Б-1 т. В- 2 т.
3.А- 2 т., Б-3 т. В- 1 т.
4.А- 3 т., Б-2 т. В- 1 т.
5. А- 1 т., Б-2 т. В- 3 т.
6. А- 3 т., Б-1 т. В- 2 т.
7. А- 3 т., Б-2 т. В- 1 т.
8. А- 3 т., Б-1 т. В- 2 т.
9. А- 3 т., Б-2 т. В- 1 т.
10. А- 3 т.,Б-1 т. В- 2 т.
СУМИРАЙТЕ ТОЧКИТЕ И ВИЖТЕ В 

КОЯ ГРУПА ПОПАДАТЕ:
От 10 до 13 точки. Вашата зависимост от цигарите 

е минимална. Може  още тази седмица да се отървете 
от вредния навик.

От 14 до  24 точки. Средна зависимост от никотина. 
За да се преборите със страстта си към цигарите, не-
обходими са Ви помощни похвати, като  разгласяване 
пред близки и приятели, че вече не пушите, самовну-
шение и др. Бъдете сигурни, че след отказа от вредния 
навик ще се чувствате по-ведри и по-работоспособни.

От 25 до 30 точки. Пристрастени сте към цигарите. 
Отлично знаете, че при рязко отказване, ще изпитате 
остра нужда от никотин. Нужна Ви е не само воля, но 
и силна мотивация за ликвидиране на никотиновата 
зависимост. Опитайте в борбата с тютюнопушенето 
да включите акупунктура и акупресура.

Доц. д-р Владимир 
Русимов д.м.н. е специа-
лист по ортопедия и 
травматология, спорт-
на медицина и артро-
скопия. Началник е на 
Клиника по артроскоп-
ска травматология на 
ВМА, МБАЛ София. За 
читателите на в. „Quo 
vadis” той представя 
новите подходи към ра-
менната патология:

- Болестните състоя-
ния на рамото разделяме 
според възрастта на две 
основни групи. В първата 
са състоянията на неста-
билност в раменната ста-
ва, които са характерни 
за младите хора. При въз-
растните са типични деге-
неративните разкъсвания 
на ротаторния маншон. 

 Както се знае, приро-
дата е създала рамото за 
активно движение, но с 
известен компромис - ра-
менната става е тази, коя-
то най-често проявява нес-
табилност. При младите 

това се обяснява с голяма 
физическа активност и с 
факта, че раменната става 
се движи в три равнини, 
което първично я прави 
нестабилна. Функцията й 
е свързана със състояние-
то на меките тъкани, ста-
тичните стабилизатори, 
лигаментите, капсулата, 
лабрума и динамичните 
стабилизатори (мускула-
турата на ротаторния ман-
шон). Също - и с големите 
мускули на раменния пояс.
Нестабилността на ра-

менната става най-общо 
се дели на атравматична 
и травматична. Първата 
е по-честа при млади хора 
поради големия обем на 
движение и еластичността 
на съединителната тъкан. 
Засяга често момчета и 
момичета, при които се 
наблюдава съединител-
нотъканна свръхеластич-
ност или хипермобилност, 
която се използва в някои 
видове спорт (например, 
гимнастика и др.). Във 
всеки случаи това е пред-
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Д-Р ВЕНЦИСЛАВ 
ГРОЗЕВ

представи становище-
то на Управителния съ-
вет във връзка с Нацио-
налния рамков договор 
2017 г. Ето най-важното 
от думите му:

  - Повече от три ме-
сеца продължиха ра-
ботните срещи за изра-
ботване на Национален 
рамков договор 2017 г. 
между представителите 
на Националната здрав-
ноосигурителна каса и 
много от вас - членове 
на бордове по специал-
ности, на сдружения, 
членове на Управител-
ния съвет. За поредна 
година преговорите се 
водят в строга норма-
тивна и финансова рам-
ка, поради което трудно 
се защитава визията на 
съсловието за Нацио-
налния рамков договор. 
Българският лекарски 
съюз е представил на 
парламентарно предста-
вените групи на Коми-
сията по здравеопазване 
в предходното Народно 
събрание и пред пре-
дходния екип на Ми-
нистерството на здра-
веопазването своите 
предложения за проме-
ни в Закона за здравно-
то осигуряване, Закона 
за лечебните заведения,  
Наредбата за достъп за 
удовлетвореност, за раз-
мера на потребителска-
та такса, за освободени-
те от нея лица и други 
наредби  имащи отно-
шение към здравеопаз-
ването, в това число и 
към Националния рам-
ков договор. Няма да се 
уморим и ще продъл-

жим да правим това, но 
днес, спазвайки законо-
вата рамка, договорих-
ме Националния рамков 
договор 2017.
С цел прозрачност, 

всички протоколи от 
работните срещи сво-
евременно се качват и 
на сайта на Българския 
лекарски съюз. На ко-
легиите изпратихме и 
публикувахме на сайта 
на БЛС постигнатото 
към 23 февруари, (т.г.). 
През февруари 2016 

г. съборът единодуш-
но взе своето решение 
за отказ от подписване 
на Националния рамков 
договор и за съжаление, 
всички усетихме по-
следствията като фор-
ма на отговор. Както 
се изрази един предста-
вител на управляващи-
те, империята отвърна 
на удара. Българският 
лекарски съюз обжал-
ва в съда решението на 
Надзорния съвет на Ка-
сата от 29 март 2016 г., 
с което практически се 
налагат нови правила 
за работа, лимитиращи 
дейността в болниците 
дори на ниво легло и ди-
агноза. Припомням те-
зи факти, за да си отго-
ворим днес на няколко 
основни политико-съ-
словни въпроси: иска-
ме ли Българският ле-
карски съюз да участва 
в договорния процес с 
НЗОК, за да миними-
зираме възможността 
за заобикаляне на Съ-
юза и провеждане на ед-
ностранна политика, ка-
то израз на  лобизъм и 
сепаратизъм в случай, 
че отново няма съгла-
сие за подписване на до-
говор; не рискуваме ли 

да формираме усещане 
във властимащите и ця-
лото общество, че и без 
договор с Българския 
лекарски съюз нещата 
може да се случват?  С 
решението си днес събо-
рът ще осигури ли въз-
можност за въздействие, 
реализиране виждането 
на съсловието и ще пре-
махне ли възможност-
та Надзорният съвет на 
НЗОК едностранно с ре-
шение да променя пра-
вилата в Националния 
рамков договор? Разби-
ра се, не са без значение 
за отговорите на тези 
въпроси и конкретните 
договорени параметри 
на 2017 г.
По отношение на тек-

стовата част отговорно 
заявявам: прецизиране-
то на някои от тексто-
вете създава по-ясен и 
облекчаващ дейността 
регламент. Постигнати 
са и промени, които оп-
ределят по-добри усло-
вия за работа. 
Постигнатите финан-

сови условия от Бъл-
гарския лекарски съюз 
за бюджет 2017 г.,  кате-
горично са по-добри от 
тези в предходната го-
дина. Още при форми-
рането на проектобю-
джетът на НЗОК през 
август 2016 г. Българ-
ският лекарски съюз 
изпрати своето стано-
вище, което включваше 
искане за общ бюджет 
на НЗОК в размер на 
3 474 622 000 лева., от 
които за здравнооси-
гурителни плащания - 
3 398 812 000 лв. и 
по-специално, за ме-
дицински дейности по 
параграфи ПИМП, 
СИМП, МДД и 

Болнична помощ в раз-
мер на 2 216 милиона. 
За ПИМП поискахме 
224, за СИМП - 248, за 
МДД - 91, за Болнична 
помощ - 1 650. 
Това, което гласува 

Народното събрание, 
са средства в размер на 
3 032 млн. лв. и резерв 
от 341 381 000. Общо - 3 
373 382 000, или с 25,5 
по-малко от исканата 
от нас сума. Това, раз-
пределено по отделните 
параграфи за медицин-
ските дейности беше, 
забележете, дори с на-
маление на параметри-
те в Болнична помощ, 
отнесено към реалното 
изпълнение. 
Искам да отбележа 

усилията на Управител-
ния съвет, в резултат на 
които бяха променени 
текст от Закона за бю-
джета на НЗОК, указ-
ващ, че резервът мо-
же да се ползва само за 
Болнична помощ и ле-
карства. 
Уважаеми колеги, по-

ложихме много труд, 
проведохме много на-
прегнати срещи на ни-
во Надзорен съвет на 
НЗОК и Министерство-
то на здравеопазването 
и други, в които успях-
ме да постигнем нови 
финансови параметри, 
отнасящи се към цени и 
обеми за дейността. Мо-
ите заместници - пред-
седателстващи следва-
щите заседания ще ви 
запознаят в детайли.
Оттук насетне още 

веднъж трябва да си да-
дем ясен отговор искаме 
ли рамков договор, иска-
ме ли участие, възмож-
ност за повлияване и ко-
ригиране като коректни 
партньори в договорния 
процес пред Надзорния 
съвет на НЗОК,  или 
ще създадем изключи-
телно комфортна обста-
новка на властимащи-
те в момента и на което 
ще да е правителство от-
тук насетне. Апелирам 
към събора да не дава-
ме такава възможност. 
Апелирам към съвест-
та на всеки един от вас, 
а защо не и към сърцето 
му: вгледайте се, вижте, 
преценете, обмислете и 
нека вземем възможно 
най-доброто решение за 
тези, които в момента са 
дежурни в операционни 
зали, кабинети, клиники 
и т.н. 

15 март 2017 г.

Подробно и систематизи-
рано бяха разгледани постиг-
натите в договорния процес 
желани текстови промени в 
ИБП. Заместник-председате-
лят на БЛС 

Д-Р ГАЛИНКА ПАВЛОВА
посочи какво съсловната ор-
ганизация не е позволила на 
НЗОК да въведе, за да не 
влоши условията на рабо-
та. Спря се и на исканията, 
за които Здравната каса не е 
отстъпила.  Публикуваме ос-
новните моменти от нейното 
изложение:

    - Относно извънболнич-
ната помощ работната група, 
която беше сформирана, про-
веде около 15 срещи с пред-
ставители на НЗОК на така 
нареченото първо ниво. Бе-
ше ни заявено от Здравната 
каса, че след това първо ниво 
на работни срещи ще останат 
спорните неща за второ ни-
во, където участниците имат 
различни правомощия. Но на 
практика такова второ ниво 
почти не се реализира. 

 Искам преди да тръгна 
към текстовете, да благода-
ря на колегите, които отде-
лиха от времето си, които 
присъстваха със своята екс-
пертност, със своите зна-
ния в обсъждането в работ-
ните групи. Благодарности 
за председателя на Борда по 
обща медицина доцент Лю-
бо Киров, който присъства 
на две заседания, д-р Брън-
залов - на четири заседания, 
д-р Алексов и д-р Косаров - 
на едно заседание, д-р Чоба-
нова - на всички заседания. 
Разбира се, специална благо-
дарност и за д-р Веселинов 
от Добрич, искам да отпра-
вя. Той беше представител 
на СИМП и участва в шест 
заседания, въпреки че тряб-
ваше да пропътува в снеж-
ните дни толкова дълго раз-
стояние. В работните групи 
се включиха още: д-р Тачова 
- благодарни сме и към нея, 
д-р Йорданов, д-р Борисов, 
експертите, д-р Генев, адво-
кат Гурмева и, разбира се, 
участвах и аз. 
Предоговорихме над 200 

текста в ИБП. В много от 
тях поправките бяха ре-
дакционни, като са внесени 
уточнения в текстовете. В 59 
от тях постигнахме по-добри 
условия за работа. Догово-
рихме се съвместно в указа-
нията да бъдат записани още 
пет уточняващи текста, кои-
то да подобрят условията за 
работа. Не позволихме да бъ-

дат разписани предложените 
от Касата шест текста, съз-
даващи по-неблагоприятни 
условия. Съвместно ще раз-
работим методики, касаещи 
работата на лекарите, в това 
число и методиката за оцен-
ка на критериите за качест-
во. Има и 16 предложения от 
БЛС, които бяхме внесли и 
се опитахме да защитим, но и 
въпреки това не бяха приети 
от Касата. Макар доста късно 
поради приключилия само 
преди един-два дена прегово-
рен процес на ниво Надзор, 
ние успяхме да публикуваме 
в сайта и да изпратим до РК 
текстовете. 

Постигнати са следните 
желани от БЛС промени:

• Съвместно с НЗОК на-
блюдение на изпълнението 
на НРД - ежемесечно (чл. 2 
ал. 2 т. 6)

• Съвместно изработване 
на указания и други актове 
по тълкуването на НРД (чл. 
3)

• Прехвърляне на сред-
ства между отделните видове 
здравно-осигурителни пла-
щания - само след становище 
на БЛС - (чл. 13)

• Възстановяване на суми 
от преразход на регулатив-
ни стандарти да се извършва 
след изчерпване на средства-
та на национално ниво за три-
месечие;

• Методиката за оценка 
на качеството се разработва 
съвместно  (чл. 32);

• Имунизациите по нацио-
налните програми се отчитат 
с една спецификация и една 
фактура (чл. 36) (Тук борба-
та беше това да се отнася за 
всички дейности, за да не се 
налага да пишем много фак-
тури за един пациент. Но от 
Касата се прие само в частта 
за имунизациите, защото фи-
нансирането е по национална 
програма от едно място.);

• В лекарствения списък 
НЗОК ще отбелязва нали-
чието на специални изисква-
ния по предписването на ле-
чебните препарати, които не 
се предписват с протокол - с 
линк към изискванията (чл. 
38);

• Указанията за предпис-
ване на лечебни препарати 
се съгласуват - това е много 
важно - с Българския лекар-
ски съюз и се публикуват на 
страницата на НЗОК преди 
влизането им в сила (чл. 39); 

• За периода на хоспитали-
зация на ЗОЛ не се изписват 
лекарствени препарати за ос-

новното заболяване, новоот-
крито заболяване или промя-
на в терапията, назначена от 
лекар в БП - при наличие на 
информация за това (чл. 47);

• Възможност за назнача-
ване на заместваща лекар-
ствена терапия от лекаря, 
провеждащ диспансерното 
наблюдение, освен в случаи-
те на специални изисквания 
за лекарства с протоколи 
(чл.  46);

• Ако назначената от спе-
циалист терапия не отговаря 
на изискванията на НЗОК и 
ОПЛ констатира това, той 
връща пациента към лекаря 
от СИМП за корекция на на-
значението (чл. 47);

• НЗОК уведомява свое-
временно ИМП за промени-
те в изискванията за лечение 
на конкретни заболявания 
(чл. 58)

• РЗОК не заверява про-
токоли, в които не са попъл-
нени всички реквизити, а ги 
връща на СИМП или Коми-
сията за попълване. Ако не 
са попълнени всички рекви-
зити, просто ще се връщат 
пациентите (чл. 60);

• Информираното съгла-
сие за препоръчителни иму-
низации се унифицира чрез 
бланка, публикувана на стра-
ницата на НЗОК (чл. 70)

• НЗОК публикува на 
страницата си (раздел РЗОК) 
списък с ЛКК, сключили до-
говор с РЗОК, с профила им 
(чл. 76)

• След представяне на до-
кументите в ТЕЛК/НЕЛК 
по тяхно искане се назнача-
ват само ВСМДИ с бланка 
МЗ-НЗОК № 4 (чл. 80). По 
искане на ТЕЛК се закупуват 
само ВСМДИ в рамките на 
утвърдения годишен бюджет 
(чл. 205 ал. 4);

• РЗОК предоставя при 
поискване от ИМП обратна 
информация за отчетения 
брой СМД и стойност МДД 
(чл. 84);

• Не се изисква представя-
не на финансови отчетни до-
кументи при проверка, ако 
изпълнителят на медицинска 
помощ се отчита електронно 
(чл. 85, чл. 385) ;

• Промени в изискванията, 
свързани с промяна в софту-
ера, се публикуват на страни-
цата на НЗОК не по-късно 
от 30 дни преди началото на 
периода, за който се отнасят 
(чл. 86);

• Лични документи се из-
искват само при ползване на 
болнична медицинска помощ 
(чл. 93);

• При подаване на заявле-

ние за договор няма да се из-
исква да се подават договор 
за оказване на медицинска 
помощ извън обявения гра-
фик и документи за квали-
фикация за ВСМД/ВСМДИ, 
ако няма промени

• При промяна в обстоя-
телствата уведомяването на 
РЗОК да е в срок до 5 кален-
дарни дни. От НЗОК иска-
нето е било за 3 календарни 
дни, т.е. малко са завишили 
дните (чл. 124);

• Автоматично възстано-
вяване на последния постоя-
нен избор при прекратяване 
на служебния избор - меха-
низмът за това ще бъде уточ-
нен (чл. 130);

• НЗОК предоставя през 
портала 2 пъти годишно 
(юли и януари) информация 
на ОПЛ за извършени ПП 
на ЗОЛ от предишния ОПЛ 
(чл. 131);

• При диспансерно наблю-
дение на пациенти с диагнози 
от Приложение 9 и Прило-
жение 14 е препоръчително 
извършването на 2 консулта-
тивни прегледа по преценка 
на ОПЛ, но не по-малко от 1 
със СИМП. В тези случаи  е 
регламентирана възможност 
за отказ на пациента, при 
което издаване на направле-
ние не е необходимо (чл.  135 
ал. 5-6, чл. 159, чл. 184, 200);

• При уведомяване на ЗОЛ 
за следващ диспансерен пре-
глед и неговото неявяване 
лекарят не носи отговор-
ност  (чл. 136) . Какво има-
хме предвид? Много от па-
циентите са в компенсирано 
състояние. Те не се нуждаят 
от задължителната консул-
тация, която се разписва ка-
то такава. В същото време 
има и пациенти, които прос-
то отказват да отидат, макар 
и колегата да е преценил. Те 
заявяват: Нямам възможност 
да давам пари за път. Тоест, 
налице е отказ, който нама-
лява регулативните стандар-
ти на колегите. Затова е този 
текст, който настояхме да бъ-
де разписан;

•  Съгласувано с Наредба 8 
екземпляр от документация-
та за извършен диспансерен 
или профилактичен преглед 
се предоставя на ЗОЛ при 
поискване (чл. 137, 162);

• ОПЛ няма задължение 
да предоставя ЗОК на ЗОЛ 
и не трябва да ги съхранява 
в амбулаторията си  (чл. 138 
ал. 3);

• След издаване на направ-
ление за хоспитализация/
КПр/АПр, ОПЛ не назнача-
ва допълнително прегледи и 

изследвания по искане на ле-
чебното заведение за болнич-
на помощ (чл. 138 ал. 4);

• Картата за профилакти-
ка ще бъде само в електронен 
вид (чл. 143, чл. 222 т. IX); тя 
няма да се разпечатва, за да се 
спести бумащината;

• ВСМДИ, които в друг 
пакет фигурират като МДИ, 
могат да бъдат назначавани 
от ОПЛ. (чл. 145);

• ВСМДИ от един пакет 
могат да се назначат на едно 
направление (чл. 167);

• Критерии за качество и 
достъпност в МДД - включва 
се: осъщетвяване и докумен-
тиране на текущ лабораторен 
контрол и предприетите ко-
ригиращи действия (чл. 173);

• Липсата на резултати от 
извършените изследвания 
при ПП не е основание за не-
заплащане (чл. 185)

• Възстановените от из-
пълнителите НПС за преви-
шен СМД и стойност МДД се 
използват от НЗОК/РЗОК 
за промени във възложени-
те им брой СМД и стойност 
МДД (чл. 204);

• Отчитане - регламен-
тиран е действащият в мо-
мента ред. При обективна 
невъзможност можем да се 
отчетем в РЗОК след моти-
вирано искане (чл. 208 ал. 
13);

• Подадените по електро-
нен път формуляри не тряб-
ва да се подават отново от 
ИМП - на хартия и в елек-
тронен отчет (чл. 209);

• Предоставянето на фор-
мулярите за избор може да 
се извърши и чрез пощенска 
услуга - ще се укаже изрично 
на РЗОК ;

• Регламентира се възмож-
ност за оспорване на отхвър-
лената дейност в месечното 
известие и след контрол тя 
се заплаща в следващия отче-
тен период чрез дебитно из-
вестие (чл. 210). Това е ново 
и позитивно;

• Направление за хоспи-
тализация (бл. 7) - издава се 
освен от ПИМП и СИМП 
и от БП (спешност и за ре-
хабилитация), КОЦ, ЦКВЗ, 
ЦСМП. Направление за ам-
булаторни процедури (бл. 8) 
- и от БП, ЦСМП, КОЦ, диа-
лизен център. Бланка 8А - и 
от БП, КОЦ, диализен цен-
тър (чл. 222);

• НЗОК осигурява достъп 
до: движението на диспансе-
ризирани ЗОЛ (включени и 
изключени за отчетния ме-
сец). При желание от ИМП 
- от РЗОК може да се поис-
ка информация за лицата, за 
които се заплаща потреби-
телска такса след предоставя-
не на списък от ИМП.  (чл. 
228). Искането на БЛС беше 
автоматично да се  получава 
обратна поименна информа-
ция за кого Касата плаща до-
бавката за потребителската 
такса. И това да е за всички. 
От НЗОК категорично не го 
приеха и остана този по-мек 
вариант;

• Протоколи за лечение 
могат да назначават и ле-
кари, работещи в ЦКВЗ и 
ЦПЗ; 

• Контролната дейност се 
извършва по начин и време, 
незатрудняващи основната 
дейност на изпълнителя (чл. 
385);

• Контрольори, които не 

са лекари, не могат да из-
вършват оценка на качест-
вото (чл. 391);

•  Отпадане на „последва-
що нарушение” (чл. 403-409) 
- Това е отразено в Допълни-
телните разпоредби;

•  РК на БЛС да публи-
куват имената на лекарите, 
които могат да бъдат включ-
вани в арбитражни комисии 
(чл. 413);

• Регламентиране на ре-
зервни членове на арби-
тражната комисия (чл. 414);

• Разписахме кои са ма-
ловажни случаи. За малова-
жните случаи ще се издават 
само предписания (чл. 398), 
няма да се налагат санкции; 

• При осигурена техниче-
ска възможност заявлението 
и документите за договор ще 
се подават през портала на 
НЗОК (ПЗР);

• Нови формати на ХML 
файловете влизат в сила 1 
месец след публикуване-
то им (ПЗР) Това също е 
важно, защото създаде на-
прежение до преди няколко 
месеца в клиничните лабо-
ратории. И бяха необходими 
няколко срещи на БЛС с ръ-
ководството на Касата, за да 
се тушира напрежението;

• Фактури и специфика-
ции на хартиен носител се 
подават до 30.09.2017 г. Не-
щата вървят изцяло към 
електронизиране, но все още 
част от колегите писаха пис-
ма, които получихме в Ле-
карския съюз, че не са гото-
ви това да стане от 1 април. 
Ето защо договорихме гра-
тисен период до 30 септем-
ври;

• При осигурена възмож-
ност направления и МДД се 
подават през портала, ори-
гиналите се съхраняват от 
ИМП;

• При осигурена техниче-
ска възможност от страна на 
Касата се разписа да се да-
де възможност до регистър 
протоколи - отнася се за ле-
карствените продукти, след 
което няма да се изисква да 
се съхраняват протоколите в 
досиетата на пациентите;

• Протоколи и рецептурни 
бланки могат да се попълват 
на хартия до 30.09.2017 г.;

• При осигурена възмож-
ност - електронна рецепта;

• Дейностите могат да бъ-
дат извършвани и извън ра-
ботния график съгласно На-
редба 2 - ще се разпише в 
указание;

•  Да не се съхранява про-
токолът за лечение - след 
реализиране на WEB достъп 
до регистър протоколи, има 
съгласие да не се изисква. 
Остава  за съхранение  12 
месеца;

• Отпада изискването за 
поддържане на посочени ко-
личества медицинско обо-
рудване и консумативи в 
Приложение 10 и 11. Така се 
ликвидира безумието да се 
сочи на лекаря колко сонди 
или колко марли трябва да 
има. Това отпадна изобщо;

• Отпада въвеждането на 
пръстов автентификатор за 
ИБП.

(Следва на стр.10)

Финансовата рамка на 
НРД-2017  в болничната 
помощ представи замест-
ник-председателят на БЛС

ПРОФ. Д-Р ОГНЯН 
ХАДЖИЙСКИ

Предлагаме най-същест-
веното от неговия доклад:

- Общо взето, в доболнич-
ната помощ повечето про-
блеми бяха в текстовата 
част. В болничната помощ 
проблемът бяха парите, раз-
бира се.  Какво предлагаше 
Здравната каса и какво  ис-
каше от нас, за да приемем 
разговорите? Ставаше въ-
прос за 1 613 000 000 лева. 
Съответно Лекарският съюз 
искаше 1 650 000 000, като за 
предварителните месеци от 
декември до март Касата бе-
ше категорична, че са гото-
ви и ще платят 136 милиона 
при наши искания до 137. 
За следващите месеци оба-
че до ноември включително 
- знаете, че декември отива 
в следващата финансова го-
дина - те ни предлагаха 132.5 
милиона. При това положе-
ние виждате, че нещата оп-
ределено не бяха добре и не-
щата не вървяха хубаво.
Какво предложихме ние, 

за да стигнем това, което 
искаме - тези 137 милиона? 
Две предложения.
Едното предложение - ако 

надвишим тези 132 мили-
она, да имаме възможност 
да завишим с до 3% обемите 
на извършената от нас дей-
ност по клинични пътеки. 
Три процента на 133.2, ум-
ножено по 3%, стават някъ-
де около 4 милиона. Тоест, 
тези 4 милиона сложени по 
132 - стигаме до 137 - това, 
което искахме. Даже в наши-
те предварителни разговори 
и предварителни сметки ние 
бяхме стигнали до цифрата, 
която обсъждахме и в Со-
фийската колегия - 136.5. 
Второто наше предложе-

ние беше да се отложи за-
плащането на онколекарст-
вата, което се плаща с месец 
след като се консумира и да 
се отложи с още един месец. 
Законът го позволява. При 
това положение първия ме-
сец се спестяват около 26 
млн. лв., които след като 
разделим на тези 8 месеца, 
които остават, пак стигаме 
до цифра някъде горе-долу 
около 137 милиона. 
Това бяха двете наши 

предложения. Имаше още 
едно - да вземем малко пари  
от зъболекарите, но бързо 
се отказахме от него, защо-
то явно нямаше да се реали-
зира. 
В петък в 13 часа се обади-

ха от Касата и казаха: Прие-
маме първото  ваше предло-
жение. При това положение 
стигнахме до цифра око-
ло 137 милиона месечно за 
болничната помощ за цялата 
година, освен тези месеци, за 
които те бяха категорични и 
готови. Тоест, като финансо-
ва цифра това беше горе-до-
лу това, което искахме ние 
като проект на Лекарския 
съюз. 
Към тези цифри трябва 

да се прибавят почти 19 ми-
лиона, които са за т.нар. на-
длимитни плащания, така че 

тези 19 милиона след месец 
май най-вероятно ще бъдат 
дадени на болниците и при 
това положение горе-долу 
финансовата рамка, макар 
и в не най-добрия си вид, се 
връзва.
Какво допълнително дого-

ворихме за текстовата част? 
До 70 пътеки получиха 

малко по-висока цена. След-
ващото текстово предложе-
ние, по което се разбрахме, 
се отнася до надсъбраните 
средства, които всяка годи-
на се получават и по няка-
къв начин се преразпреде-
лят, уж незнайно откъде, 
тази година едни говорят, че 
са 80, други - 110-120 мили-
она. Разбрахме се това пре-
разпределение да става стро-
го и стриктно на базата на 
процентното съотношение 
така, както се разпределят 
парите в бюджета. Тоест, 
ако дадената структура, да 
кажем, болница, взима 40% 
от общия бюджет, 40% от 
тези надработени средства - 
да отидат за болниците. Съ-
ответно другите на техния 
процент - ако има 20% - 20% 
от парите да отидат за тях. 
При това положение парите 
няма да бъдат преразпреде-
лени и нека да си го кажем 
направо - да отиват най-чес-
то в лекарствените средства. 
Следващото нещо, кое-

то договорихме се отнася до 
месечното отчитане в Каса-
та. Този месец ако парите 
ви  останат, независимо къ-
де, те изчезват. Договорих-
ме се това преразпределение 
да става в районните каси 
на база тримесечие. Тоест, 
да има възможност ако еди-
ният месец е бил по-слаб, а  
другият по-силен, парите да 
се преразпределят така че да 
има сравнително изравнява-
не на това, което получават 
болниците.
В пътеката, която е до три 

денонощия, много често па-
циентите имат възможност 
да си тръгнат по-рано, тъй 
като тогава не се изпълнява 
алгоритъмът. Досега паци-
ентите в болниците получа-
ваха 60%. Договорката ни е 
да стигнем 80%. По този на-
чин се завишават още малко 
нагоре парите, които ще по-
лучават болниците.
Това последно, което съм 

написал, което дава много 
поводи за размисъл, е иде-
ята за документ, с който да 
се отчита каква е стойността 
на лечението на даден болен. 
Има още много неща да се 
уточняват там. 
В резюме: за периода от 

декември 2016-а година до 
март 2017-а Касата предла-
га парите за БП да са по 136 
милиона лева месечно, а от 
април до ноември, т.г. - по 
133,2 милиона. Лекарският 
съюз постигна следните па-
раметри за БП - сумата от 1 
милиард 613 милиона, рав-
на на реално консумираната 
през 2016-а година и догово-
ри надсъбраните средства да 
бъдат пропорционално раз-
пределени по видове меди-
цински дейности, като се га-
рантира полагащата се сума 
за болнична помощ.

66-и извънреден събор на 
Български лекарски съюз

На 25-ти февруари т.г. в  аулата на ВМА се състоя 66-ият извънреден събор 
на Български лекарски съюз. След  установяване на необходимия кворум (при 
395 делегати по списък от РК, към 10 и 50 часа в залата присъстваха 315, т.е. 
повече от 2/3) и след гласуване на дневния ред, председателят на Управителния 
съвет на БЛС д-р Венцислав Грозев даде старт на това значимо съсловно 
събитие, като подчерта: "Независимо от усилията на БЛС и постигнатите 
крачки напред, в предходната година бяхме поставени в условия на командно-
административен режим от страна на НЗОК и МЗ и в тази ситуация на 
никого не беше особено добре.” 

66-и ИЗВЪНРЕДЕН СЪБОР НА БЪЛГАРСКИ ЛЕКАРСКИ СЪЮЗ
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66-и извънреден събор на Български лекарски съюз66-и извънреден събор на Български лекарски съюз
Договорени са  следните 
указания, изработени с 
БЛС:

Договорени са  следни-
те указания, изработени с 
БЛС:

• Подробно регламенти-
ране на електронния из-
бор с уведомяване на ЗОЛ 
за правата и задължения-
та - ще се регламентират 
в указание на НЗОК, съг-
ласувано с БЛС (чл. 129);

• В графика да не се 
вписват заместниците с 
координати (чл. 140;

• Да не се подава финан-
сов отчет за потребител-
ските такси в сроковете 
на отчета;

• Унифициране на тек-
стовете на фактурите;

• Да се регламентират 
задълженията на ИБП по 
отношение на онкологич-
но болните; 

• Дейностите в ПИМП 
могат да бъдат извършва-
ни и извън работния гра-
фик съгласно Наредба 2.

Не позволихме на НЗОК 
да впише следните 
нежелани от БЛС 
промени:

• Информиране на ЗОЛ 
за цената на медикаменти-
те и дали има ЛП от съ-
щата група с по-ниска це-
на;

• Да не се изписват ре-
цепти преди изтичането 
на срока, за който са из-
писани ЛП, не повече от 
3 дни;

• Да не се изписват на 
една рецепта ЛП с разли-
ка в срока за лечение по-
вече от 3 дни;

• При промяна в обстоя-
телствата уведомяване на 
РЗОК в срок 3 календар-
ни дни и за графика - 1 
ден;

• При хоспитализиране 
на болен по реда на ал. 3 
(комбинирани диагнози) 
по повод основно забо-
ляване или усложнения 
същият се прехвърля на 
диспансерно наблюдение 
в СИМП;

• Всяко ВСМДИ на от-
делно направление; 

• Да се разпечатва кар-
тата за профилактика при 
поискване от ЗОЛ.

Има искания на БЛС, 
за които НЗОК не 
отстъпи:

• Регламентиране на 
ред за изписване на ЛП от 
СИМП при назначаването 
на лечение - първоначал-
но и при лечение с прото-
коли. От НЗОК отказаха 
с аргумент - опасност от 
дублиране на лекарства. 
Първо - специалистът не-
винаги може да знае как-
во точно в момента паци-
ентът е получил. Второ 
- невинаги болните носят 
книжките си за изписване 
или нямат такива;

• На една рецепта да мо-
гат да се изписват частич-
но и изцяло платени ме-
дикаменти и медикаменти 
с протоколи. Отговорът 
на Касата е, че имат за-
труднения в отчитането 
и тяхната програма към 
момента не може и не поз-
волява по този начин да се 
изписва на една рецепта;

• Намаляване на броя 
фактури и отчети, с из-
ключение  на постигнато-
то само за националната 
програма за иммуниза-
ции. От НЗОК отказаха 
поради счетоводни и фи-
нансови пречки;

• Пациентът да се 
включва в листата от 1-во 
число на следващия ме-
сец. Мотивът за отказ е, 
че изборът на пациента 
възниква от момента на 
неговото деклариране и 
попълване на формуляр. 
Тоест, ако на 5-о число 
един пациент си направи 
преизбор той трябва вед-
нага да се ползва от това 
при новия колега, а не от 
следващото число. Към 
момента в Касата имат за-
труднение с отчитането.
Предложението може да 
влезе в сила, едва когато 
се въведе електронното 
досие;

• Достъп до регистър 
диспансерни в ЦКВЗ и 
ЦПЗ. Според НЗОК  се 
засягат правата на паци-
ента;

• Изрично разписване 
на текстове, касаещи из-
даването на протоколи за 
лечение от ЦКВЗ и ЦПЗ;

• Отпадане на мулти-
пликацията на санкциите 
в ИБП. От БЛС искахме 
не да се броят листовете 
с пропуски. Искахме като 
кажат 50 лева - да е 50 ле-
ва за нарушението. Но ар-
гументът на Касата беше: 
някъде намираме по един 
лист, някъде намираме 
много. Съгласни ли сте 
всички да плащат равно? 
Така че към момента ис-
кането не е прието.
Не бяха приети също:
• Намаляване размера 

на санкциите;
• Да не се налагат санк-

ции, ако арбитражната ко-
мисия не излезе с положи-
телно решение;

• Да не се предават на 
хартия формулярите за 
избор;

• Всичко фактурирано 
да се изплаща наведнъж в 
сроковете за плащане;

• Да не се разглеждат 
жалби, ако не отговарят 
на изискванията в ЗЗО и 
ако са анонимни.

БЛС извоюва 
възможността съвместно  
с Касата  да се 
изработват методики: 

  Методика за контрол; 
Методика за разпреде-
ление на регулативните 
стандарти; Методика за 

неблагоприятни практи-
ки. Съществуват реални 
възможности за взаимо-
действие чрез прилагане 
разписаното, че всички 
указания и други акто-
ве на НЗОК ще се изра-
ботват съвместно с БЛС. 
Пример в това отноше-
ние е Методиката за  ком-
плексна оценка за кон-
трол по критериите за 
качество в ИБП. 
Подобрена е и финан-

совата рамка в извънб-
олничната помощ. Годиш-
ният размер на средствата 
за здравноосигурителни 
плащания за медицински 
дейности за ПИМП е 200 
милиона лв. за СИМП 
- 211 милиона и 400 хил. 
лв.; за медико-диагнос-
тична дейност - 77 500 
хил. лв. Съпоставено с 
бюджета в  2016 г. тази 
година е  налице  завише-
ние в ПИМП от 11%. В 
СИМП  има завишение от 
9%. В МДД - завишение 
10%. Това е, което успях-
ме. Тук искам да кажа, че 
в СИМП във въпросните 
219 милиона лв. - всъщ-
ност има 8 милиона, кои-
то в преговорния процес 
са постигнати. Те са взети 
от резерва, за да бъдат за-
ложени в СИМП.
Какви са цените? В 

ПИМП - завишаване на 
капитацията със 7 сто-
тинки от 0 до 18 и над 65 
години. Профилактич-
ният преглед - 12.00 лв, 
диспансерните прегледи 
с коефициентите - 9.50, 
11.40, 13.30лв, но това уве-
личение се отнася само за 
диспансеризираните над 
18-годишна възраст. За-
това, ние настоявахме и 
постигнахме увеличение 
за програма „Детско здра-
веопазване” допълнител-
но 50 стотинки - цената 
става 10.50 от 0 до 1 годи-
ни, от 1 до 2 и до 7 години 
съответно - 9.50. Така, че 
и тук макар малко, имаме 
увеличение.
В СИМП повече от три 

години нямаше никаква 
промяна в цените. Освен 
това, получи се размина-
ване между цените за дис-
пансерни прегледи и про-
филактика при колегите  
-  общопрактикуващи ле-
кари и в СИМП. Лекар-
ският съюз предложи на 
Касата още от януари с 
анекс да бъдат направени 
корекции в СИМП. Това 
наше предложение тогава 
не се прие. Имахме мно-
го разговори, опитахме 
се с всякакви инструмен-

ти. Затова сега от 1 април 
в новия договор: първи-
чен преглед при специа-
лист е  20 лв., медицинска 
експертиза - 7 лв., първо-
начален преглед при фи-
зиотерапевт - 7 лв., про-
филактичен преглед - 12 
лв. и диспансерен преглед 
- 12.50 лв. 
МДД - изследване на 

урина - 1 лв., HDL холес-
терол - 1.60 лв., антиби-
отикограма - 5.50 лв., се-
рологично изследване на 
антитела за рубеола и бре-
менни - 10 лв., за хепатит 
В - 13 лв. Тук имаме по-
вишение само на пет пока-
затели. Хубавото е, че са 
повишени обемите, което 
е важно за регулативните 
стандарти за медико-диаг-
ностична дейност. Всичко 
това е необходимо, за да 
можем наистина да рабо-
тим ефективно в извънб-
олничната помощ. 

В заключение, рекапи-
тулацията на постигнато-
то е следната:

• Предоговорени са над 
200 текста в ИБП;

• В 61 от предоговоре-
ните текстове са постиг-
нати по-добри условия;

• В указание ще се за-
пишат още 6 уточняващи 
текста;

• БЛС не позволи да 
бъдат разписани предло-
жени от Здравната каса 7 
текста, създаващи по-не-
благоприятни условия;

• Предвижда се съв-
местно разработване на 
методики и правила;

• Не са приети 16 пред-
ложени от БЛС текста;

• Бюджетът в СИМП е 
увеличен с 8 милиона от 
резерва;

• Увеличени са цените 
на медицинските дейнос-
ти в ПИМП, СИМП и 
МДД.

Д-Р СТОЯН БОРИСОВ 
отчете дейността на 

Управителния съвет, като 
главен секретар на БЛС. 
Той подчерта, че ръко-
водството на Съюза е из-
работило и Националният 
съвет е утвърдил „Стра-
тегически цели и основ-
ни задачи пред Лекарския 
съюз за 2016-2018 г.” 

„От особено значение 
е дейността на Комисия-
та по остойностяване на 
медицинската дейност, 
избрана на Националния 
съвет - каза д-р Борисов. 
- След редица заседания, 
Лекарският съюз вече 
има изработена Методи-
ка за определяне на кое-
фициенти на тежест на 
медицинските дейности. 
Предстои бордовете по 
специалности да предло-
жат за всяка медицинска 
дейност съответните ко-
ефициенти, съгласно ме-
тодиката. Осъществиха се 
срещи с различни инсти-
туции по текущи пробле-
ми. Проведена бе Кръгла 
маса на 24 октомври във 
връзка с инициативата на 
ФЕМС „Ден срещу нама-
ляване финансирането на 
здравеопазването”. Спаз-
вайки традицията, на ор-
ганизирания тържествен 
празник “Деня на българ-
ския лекар”, на 19 октом-
ври се връчи наградата 

”Лекар на годината”.
Главният секретар на 

съсловната организация 
припомни и причините 
за неподписване на НРД 
2016, а също и проведе-
ните протести срещу ад-
министративния хаос в 
здравеопазването. Д-р Бо-
рисов представи и под-
робен финансов отчет на 
БЛС за изминалата годи-
на, показващ спазване на 
строга финансова дисци-
плина, осигуряваща фи-
нансова стабилност и не-
зависимост. Делегатите на 
Събора гласуваха едино-
душно  бюджет за 2017 г., 

Д-Р ЮЛИАН ЙОРДАНОВ 
като председател на 

Акредитационния съ-
вет информира колегите 
си за направените проме-
ни в Бордовете по специ-
алности, тъй като някои 
от председателите им са 
станали национални кон-
султанти. Според правил-
ника на АС при това по-
ложение те не могат да 
оглавяват бордове. Пред-
ложенията за новите 
председатели са от съот-
ветните дружества, пояс-
ни д-р Йорданов. Така в 
Борда по микробиология 
проф. Митов е заменен 
от доц. Гергова; в педи-
атрията проф. Литвинен-
ко сменя доц. Калайков, в 
нефрологията - проф. Де-
лийска ще бъде на място-
то на проф. Богов. Проф. 
Гудев, който също стана 
национален консултант, 
е заменен на поста пред-
седател на борда от доц. 
Йотов. „През 2016 г. се 
създаде и нов Борд по спе-
циалността „Трудова ме-
дицина”, като за предсе-
дател е предложена проф. 
Цачева. Д-р Йорданов 
обясни, че предстои об-
новяване на част от бор-
довете, като ще се вземе 
предвид участието на чле-
новете им в проведените 
заседания.
Председателят на Ак-

редитационния съвет 
представи и програмата 
на Третата научно-прак-
тическа конференция на 
Българския лекарски съ-
юз, която ще се проведе 
от 20 до 23 април 2017 г. 
в Несебър. Основни теми  
на този форум са: „Здра-
веопазването - настояще и 
бъдеще” и „Новостите в 
профилактиката, ранната 
диагностика и лечението 
в медицината”. 

 Сpед множеството из-
казвания, свързани не са-
мо с рамковия договор, но 
и с редица други нереше-
ни въпроси на здравната 
ни система, се откроиха 
следните становища.

ПРОФ. БОРИСЛАВ КИТОВ: 
  - Миналата година не 

подписахме рамков дого-
вор на базата на това, че 
никой от нас не желаеше 
да сложи своя подпис за 
узаконяване на клинични 
пътеки и затова, че имаше 
една огромна несигурност 
как ще се сключват дого-
вори. Ние се убедихме, че 
изключването от прего-
ворния процес ни лишава 
от възможност да комуни-
кираме и с НЗОК, и с МЗ 
впоследствие за правенето 

на стандарти. Това не бива 
да допускаме по простата 
причина, че ни лишава от 
възможността най-малко-
то да участваме в разделе-
нието на нашите средства, 
които за миналата година 
бяха 85 милиона, а сега 
се очаква да бъдат пове-
че на базата на вдигането 
на осигурителния праг на 
минималната работна за-
плата. Постигна се една 
голяма крачка, а имайте 
предвид, че всеки рамков 
договор надгражда, той 
не връща назад. Липса на 
рамков договор обаче ни 
връща на изходно ниво, за 
да не можем да надграж-
даме следващата година. 

Д-Р ГЕОРГИ СТАВРАКЕВ:
- Категорично се присъ-

единявам към исканията 
на колегите и от ПИМП, 
и от болничната помощ, 
да не се допуска въвеж-
дането на санкции на ба-
за на някакви критерии 
за качество на оказаната 
медицинска услуга. Това 
е опит, който се прави не 
за първи път. Надявам се 
Лекарският съюз да ус-
тои на този напън, защо-
то не може да бъде обвър-
зан крайният резултат от 
нашата работа с някакви 
глоби. 

Д-Р АЛЕКСАНДЪР 
ЗАИМОВ:

 -Ако си спомняте, ми-
налата година аз бях един 
от хората, които актив-
но се съпротивяваха сре-
щу подписване на дого-
вора, заради пръстовия 
идентификатор. Смятам, 
че постъпихме правилно, 
защото запазихме чест-
та си. Но определянето 
на правила чрез наредби, 
без участието на Лекар-
ския съюз, е пагубно за 
нас. Това е процес, който 
започна при д-р Констан-
тинов, продължи при гос-
пожа Атанасова и се фи-
нализира при д-р Москов, 
който направи възможно 
еднолично министърът да 
определя правилата. В та-
зи ситуация единствени-
ят ни шанс е да подпишем 
НРД, за да премахнем ще-
тите, които ни нанесоха 
миналата година. Наличи-
ето на подписан договор е 
довод, дори ако искате, и 
за съдебни претенции от 
наша страна. Така че, в за-
ключение искам да кажа, 
че категорично апелирам 
да подпишем НРД, при 
всичките забележки, кои-
то имаме към него, и да 
изкажа своето възхище-
ние от труда, упоритост-
та и това, което направиха 
преговарящите. 

Делегатите гласуваха 
подписването на НРД-
2017. Той бе приет с 219 
гласа „За”, 34 „Про-
тив” и 9 „Въздържали 
се”. Представителите 
на УС на БЛС и делега-
тите на събора  считат, 
че НРД-2017 ще попра-
ви част от множеството 
слабости и грешки, до-
пускани в миналото  и 
ще намери правилната 
отправна точка за реал-
на позитивна промяна в  
здравеопазването ни.
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Най-старото медицинско изложение в 
България Булмедика/Булдентал отчита 
силно международно присъствие за 51-
ата си годишнина. Медицинският форум 
ще се проведе от 17 до 19 май в Интер 
Експо Център. 
Активни са темповете на записване 

за участие както от медицински фирми, 
така и от дентални компании. Интерес 
за участие има от страна на нови изло-
жители от България, Италия, Сингапур, 
Китай, Германия, Пакистан и Румъния. 
През изминалата година в изложението 
бяха представени 800 компании от 40 дър-
жави. Тази година се очаква да бъдат по-
казани множество иновации от областта 
на медицината и денталната медицина.

Dental Tribune Conference
От 17 до 19 май 2017 г. ще се прове-

де второто издание на Dental Tribune 
Conference. Събитието ще представи во-
дещи имена в денталната индустрия от 
страната и чужбина. В рамките на 3 дни 

лекции, уъркшопове и дискусии, 14 лек-
тори ще представят богата научна програ-
ма за дигитални технологии и дентален 
мениджмънт, естетично и козметич-
но зъболечение, както и имплантоло-
гия. Второто издание на Dental Tribune 
Conference @ Buldental e съвместен про-
ект на Tribune Media, Интер Експо Цен-
тър София и компания Biotec. Парт-
ньори на събитието са Ivoclar Vivadent, 
Sirona, Shera, Bredent и W&H.

Представяне на иновациите в 
медицината и денталната медицина
И през 2017 г. се очаква да бъдат пред-

ставени множество иновации от областта 
на медицината и денталната медицина. 
Посетителите ще се запознаят с най-нови-
те технологии в спешната медицинска по-
мощ, хирургията, болничното оборудва-

не, диагностиката, болничните мебели. В 
сектора на денталната медицина изложи-
телите ще предложат своите решения при 
зъболечението и зъботехниката, предста-
вяйки новостите при цялостното оборуд-
ване, инструментите, стоматологичната 
рентгенография и други.
Международното изложение тради-

ционно се организира под патронажа на 
Министерството на здравеопазването в 
България и с подкрепата на съсловните 
организации Български лекарски съюз, 
Български зъболекарски съюз, Съюз на 
зъботехниците в България, Асоциация на 
денталните дилъри в България и Българ-
ски фармацевтичен съюз.
Булмедика/Булдентал създава нови 

възможности за осъществяването на ус-
пешен бизнес в медицинския и дентален 
бранш.

ностите, а доколкото може 
да ги преодолява. Не тряб-
ва да спира, когато вече е 
започнал някаква дейност. 
Винаги пълен напред. На-
пример, моята най-голяма 
радост, с която се гордея 
е, че имам 450 ученици в 
България и в света. От тях 
10 % са по-добри от мен и 
това означава, че съм си 
изпълнил задачата. Важно 
е човек да работи нещо, от 
което да е удовлетворен, да 
е дисциплиниран в труда 
си, да живее чисто и подре-
дено, да не замърсява окол-
ната среда, да отделя време 
за почивка сред природата. 
Всички столетници живе-
ят близо до нея и ползват 
нейните блага.  

- Имате предвид чисто-
тата на въздуха, водите…

- Да, но и  храната, коя-

то на 50% решава здраве-
то и продължителността 
на живота. Нашата земя е 
надарена с уникална при-
рода и уникални хранител-
ни продукти. Да вземем 
за пример  мановия мед. 
Той се прави единствено в 
Странджа. Богат е на био-
логично активни съставки 
- феноли, антиоксиданти, 
изключително полезен е за 
нервната система, кожата и 
храносмилането. 
Проблем, не само у нас, 

но и в света, е това, че 
пчелите намаляват. Без 
пчели не може да се из-
върши опрашването на 
растенията. Загиването на
пчелите означава, че нещо
не е наред, че нещо жес-
токо се нарушава в приро-

дата. И задачата пред нас 
е да възстановим изгубе-
ната хармония. Днес пче-
ларството може да се раз-
глежда  като възможност 
за мониторинг в природа-
та, като биоинформатика. 
Ако я няма, ще тъпчем на 
едно място в нашите из-
следвания. 

- Да поговорим и за друг 
уникален продукт  -  бъл-
гарското кисело мляко…

- За наша радост или 
тъга то се получава един-
ствено най-качествено в 
България. Така е откакто 
свят светува. Ние изнасяме 
щамове от млечнокисели 
бактерии, но  в Швейцария 
и Америка например, бъл-
гарското киселото мляко 
след третия до шестия ме-
сец се променя. Това на-
лага на всеки шест месеца 

да се ползват нови щамо-
ве, които се култивират в 
България. В бъдеще би-
хме могли да направим из-
следвания, чрез които да се 
открият още млечнокисе-
ли бактерии с още по-до-
бри качества за човешко-
то здраве. Бихме могли да 
изградим наш национален 
институт, но трябва да се 
вложат средства.

- Напоследък много се 
говори за виното, като пи-
тие, подпомагащо здра-
вето на човека…

- Така е. С помощта на 
съвременните техноло-
гии установихме, че ви-
ното, получено от грозде 
от сорта Мавруд, е истин-
ски целебно питие. Някои 
вещества в него, които са 
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от рода на фенолите, при-
тежават антиоксидантни 
свойства. В този наш ели-
ксир се е получила  здра-
вословна комбинация от 
полезни вещества   (кате-
хини, резвератрол, квер-
цетин, антоциани), която 
предпазва кръвоносните
съдове от атеросклеротич-
ни плаки. В малки дози фе-
нолните съединения във 
виното потискат развитие-
то на туморните клетки, 
действат антивирусно, спи-
рат  някои обменни нару-
шения, задържат процеси-
те на стареене. 
Днес гроздето не е съв-

сем същото, каквото е 
било преди 30 години. 
Върху генетичната  ин-
формация са повлияли 
много фактори - състоя-
ние на почвата, различни 
климатични промени, ря-
зане, отглеждане на лозята 
и т.н. Понякога, дори гроз-
дето от един и същи сорт, 
израснало на два баира е 
различно. Така че предсто-
ят проучвания, които ще 
обхванат много вина - мел-
нишките, гъмзата,  както и 
някои от белите еликсири - 
димята, мискети. Целта ни 
е да установим не само от-
личителните им качества, 
но и доколко напитките на 
Бакхус са полезни за чо-
вешкото здраве и как ме-
дицината да използва цен-
ните им съставки. Имаме 
стари сортове, които мо-
жем да си върнем. Прите-
жаваме ген-банка. 

- А какво се случва със 
старите сортове плодове и 
зеленчуци?

- В момента са забравени, 
но не бива да позволим да 
се загубят. В старите сор-
тове комбинацията от по-
лезни за човешкото здра-
ве съставки обикновено е 
във форма, която се пона-
ся добре. Има дребни прас-
кови и круши, с изключи-
телно богато съдържание 
от метаболити, ензими. Те 
могат да се ползват в хра-
ненето и диететиката. В се-
гашните домати е внесен 
ген, който задържа проце-

са на зреене. Чрез този ген 
зеленчуците стават устой-
чиви при транспорт и имат 
добър външен вид, но това 
е свързано с вкуса им. Се-
лекцията винаги е водила 
до загуба на някои полез-
ни качества, за сметка на 
други. Старите сортове са 
сътворени от природата с 
много малко вмешателство 
на човека. Те са уникал-
ни. България е четвърта в 
света по биоразнообразие, 
което сега не използваме 
рационално. През послед-
ните 20-30 години ние из-
насяме нашите природни 
продукти, а си купуваме 
чужди. Вече на всички са 
ясни последиците от по-
добна недалновидност… 
Изходът е в изгражда-

не на голям Биоресурсен 
център. Той трябва да съх-
рани генетичната инфор-
мация на изчезващите бъл-
гарски сортове, на нашите 
билки и зърнени култури.

- Казват, че колекцио-
нирате малки пластики, 
представящи Дон Кихот, 
възседнал Росинант. С 
какво Ви привлича знаме-
нитият идалго?

- У дома имам три изо-
бражения на Дон Кихот. 
С какво ме привлича ли? 
Преди всичко - с опти-
мизма си. Например, аз 
вярвам, че поколението 
след мен ще разбере как 
точно храните си взаимо-
действат. Тогава  ще сме 
възродили старите сорто-
ве и ще отглеждаме нови 
уникални продукти. Съв-
сем естествено ще бъде 
за всеки човек, след ана-
лиз на ДНК-то си, да знае 
кои от гените му са силни 
и кои слаби. Вярвам, че  с 
определен начин на живот 
всеки ще може да кориги-
ра  част от генетичните си 
несъвършенства и  пости-
женията на епигенетиката 
ще направят хората здрави 
и дълголетни. Убеден съм, 
че човекът на бъдещето 
ще живее много по-дъл-
го от днешния, че ще бъде 
изключително  позитивен 
към себе си и околните.

Акад. Атанас Ата-
насов е международно 
признат учен, създател 
на ефективни схеми за 
клониране и секвениране 
на гени. Той е изследова-
тел с огромен принос за 
развитието на генетич-
ните биотехнологии и 
за усъвършенстване на 
биоикономиката в стра-
ната ни. Трудовете му са 
публикувани в повече от 
170 престижни българ-
ски и чуждестранни на-
учни издания. В момента 
е директор на Геномния 
център  в столицата. 

- Акад. Атанасов, дъл-
го време се приемаше, че 
генетичната информация, 
която получаваме от ро-
дителите си, е нещо ста-
тично. Но се оказа, че ево-
люцията на организмите 
е много по-сложна. Въз-
никна наука - епигенетика, 
която изучава влиянието 
на средата върху гените. 
Какъв е българският при-
нос в това направление?

- Заслуги има български-
ят учен акад. Румен Цанев, 
който  през 60-те години на 
миналия век стана  осно-
воположник, а  след това 
и двигател на Института 
по молекулярна  биология 
към БАН.  Заедно с акад. 
Благовест Сендов, двамата 
представиха модел на клет-
ката, чрез който за пър-
ви път засегнаха въпроса 
за процесите, развиващи 
се в нея, за това, че тези 
процеси не могат да про-
тичат като чистото генно 
действие. Образно казано, 
ако наследствеността е иг-
рачът, теренът са външ-
ните условия, които имат 
определено влияние върху 
играта. И за наша радост 
българският принос е по-
ложителен. През послед-
ните години започна да се 
установява, че в процеса на 
индивидуалното развитие, 
гените могат да се изявят 
така че информацията, про-
излизаща от тях, да бъде 
презаписана  по най-раз-
личен начин в зависимост 

от условията, при които е 
поставен  организмът. На-
пример, ако ние с Вас има-
ме една и съща е структу-
рата на ДНК, носим един и 
същ наследствен материал, 
но сме поставени при раз-
лични условия, всеки ще 
действа по свой начин и ще 
изглеждаме различно. На-
шият потенциал ще се реа-
лизира различно. Той ще се 
повлияе в различна степен 
от особеностите на околна-
та среда, храненето, от на-
чина на живот. 

- Значи ли това, че епи-
генетиката има силата да 
помага на хората, които са 
наследствено обременен с 
някакво заболяване?

- Нужни са изследвания, 
за да се прецени даден чо-
век към какви здравослов-
ни проблеми е предраз-
положен и да се направи 
схема на очакваните не-
благоприятни промени във 
всеки един етап от същест-
вуването му. Така той ще 
знае какво трябва да яде, от 
какво да се въздържа, ка-
къв стил на живот да пред-
почита. Това е пътят към 
дълголетието и е напъл-
но възможно да се случи. 
Мисля, че нещата вървят 
по своя ред като натруп-
ване на информация, сис-
тематизиране на данни,
въвеждане на съвремен-
ни средства и начини за 
по-ефективно и по-качест-
вено извършване на редица 
дейности. Така, в резултат 
от развитието на техно-
логиите, през последните 
50-60 години, спечелихме 
много. Но също загубихме 
много. Отдалечихме се от 
природата и непрекъснато 
нарушаваме законите й. Тя 
пък ни отвръща с катакли-
зми. Негативни сме и при-
родата ни отхвърля, защо-
то се стреми да запази своя 
баланс. 

-  Какво бихме могли да 
направим, за да  сме пози-
тивни и да живеем в хар-
мония със себе си и вселе-
ната?

-  Преди всичко човек не 
бива да се оплаква от труд-
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за вестник „QUO VADIS“
Национално издание на Българския лекарски съюз

Вес т ник "Quo Vadis" из ли за от 2000 г. в пъл ноц ве тен пе чат, фор мат А3, 
пе ри о дич ност - вед нъж в ме се ца. Раз п рос т ра ня ва се чрез або на мент и ръч на 
про даж ба. 
Або на ти на из да ни е то пре ди всич ко са чле но ве те на БЛС. Част от або на-

мен та се из вър ш ва ди рек т но  от Ре ги о нал ни те ле кар с ки ко ле гии, а ос та на ла-
та от "Бъл гар с ки по щи"  и час т ни фир ми.
Вес т ни кът тре ти ра ак ту ал ни те проб ле ми на ме ди цин с ко то със ло вие, 

от ра зя ва съ би тия, свър за ни с бол нич на та и из вън бол нич на та  по мощ, включ-
ва ана ли зи и ин тер вю та. В. "Quo Vadis" пуб ли ку ва ме ди цин с ки ста тии, пос ве-
те ни на оп ре де ле ни за бо ля ва ния, пред с та вят се но ви те ра пев тич ни про дук-
ти.

I. Информация за сайта:
www.blsbg.com е официалният сайт 

на Българския лекарски съюз.
Той съдържа информация за:
- БЛС (създаване и история, СДО, 

асоциирани членове, УС, НС )
- Нормативни актове

 Закони
 Подзаконови нормативни актове
 Медицински стандарти  
 ПДМП
 НРД
 Актове на ЕС и БЛС

- Актуален регистър на лекарите в 
Република България

- Aктуална информация и новини
II. Рекламен период:
Рекламните кампании в сайта могат 

да се осъществяват за период не 
по-малък от 5 -7 дни.

 Стандартните периоди на реклама, 
които предлагаме са за: 7 дни, 15 дни, 
1 месец, 2 до 6 месеца.

III. Рекламни тарифи:
1. Реклами в сайта:
Цени за 1 ден:

Цени за следващ период 
(отстъпки от базовата цена):

2. Текстови  обяви  / Платени 
публикации:
               7 дни   15 дни    1 месец    2 - 6 

месеца
до 450    15 лв.     10%        15%             20% -
знака          отстъпка  отстъпка       30%
от 450 до                22 лв. отстъпка1000 знака  
над 1000                         34 лв.знака    
с включен текстов линк плюс 5 лв.

3. Нестандартни рекламни форми:
За из ра бот ва не на нес тан дар т ни рек-

лам ни фор ми це ни те са по до го ва ря не в 
за ви си мост от слож ност та. Вся ка нес тан-
дар т на рек лам на фор ма се пуб ли ку ва на 
сай та след про вер ка от тех ни чес ко ли це.

IV. Плащане:
1. До го вор ни те су ми за рек ла ма се зап-

ла щат не по-къс но от 1 (един) ра бо тен 
ден  пре ди стар та на рек ла ма та.

2. При нес паз ва не на сро ко ве те БЛС 
си за паз ва пра во то да от ло жи рек лам-
на та кам па ния. 

3. Рек ла мо да те лят по лу ча ва фак ту-
ра след из вър ш ва не на пла ща не то.

V. Забележки:
 Рекламите се публикуват на всички 

страници на сайта.
 Цените не включват ДДС.  
 Цени за реклами над 6 месеца - по 

договаряне
 Отстъпка за рекламни агенции - 15%

ЗА САЙ ТА НА БЛС

Цвят   Последна 
   страница
Черно-бяла  1,50лв./кв. см
Плюс един цвят 1,80лв./кв. см
Четири цвята  2,40лв./кв. см

Цвят   Вътрешна 
   страница
Черно-бяла  1,20лв./кв. см
Плюс един цвят 1,60лв./кв. см
Четири цвята  2,00лв./кв. см

ПЪРВА СТРАНИЦА 
Цвят    Под главата  Долна част
Черно-бяла   2,00лв./кв. см  1,70лв./кв. см
Плюс един цвят  2,50лв./кв. см  1,90лв./кв. см
Четири цвята   3,00лв./кв. см  2,20лв./кв. см

банери Размери:        без    с
                                                   препращане   
JPEG  195 х 105 рх      15 лв. 20 лв.
банер  200 х 133 рх      18 лв. 25 лв.
(статичен) 200 х 266 рх       26 лв. 29 лв.    
   
FLASH  200 х 133рх       25 лв. 30  лв.
банер 200 х 266 рх       37 лв. 40 лв.

Цените са без ДДС.

Лого - първа страница под главата - 250 лв.
PR материали - 1.80 лв./кв. см, с възможност за включване на цветно каре до 

15% от общия обем на материала.
Отстъпки:
За сума : 1500 - 3000 лв. - 7%                            3000 - 4500 лв. - 10%
                4500 - 6000 лв. - 13%                           6000 - 10 000 лв. - 20%

Изработване на рекламно каре:  0.30лв./кв. см.  

РЕКЛАМНИ ТАРИФИ

1 месец      - 10%  
2 месеца    - 15%
3 месеца    - 20%  

4 месеца    - 22%
5 месеца   - 25%  
6 месеца   - 30% 

Не об хо ди миНе об хо ди ми
до ку мен ти за до ку мен ти за 
из да ва не на из да ва не на 
сер ти фи ка ти сер ти фи ка ти 
за ра бо та в за ра бо та в 
чуж би начуж би на

1 .  Ко  пие  от 
лич на кар та.

2. Ко пие на дип-
ло ма за за вър ше-
но вис ше об ра зо-
ва ние.

3. Ко пие на дип-
ло ма за спе ци ал-
ност.

4. Удос то ве ре-
ние от Ра йон на-
та ле кар с ка ко ле-
гия  на  БЛС  за 
член с т во и доб ра 
прак ти ка.

За контакти: 
02/954 94 37 и  
0899 90 66 47 - 

Ирен 
Борисова

и
0899 90 66 55
Яна Тасева

За 6 месеца 10.80 лв.

21.60 лв.За 1 година

Магазин 1215 март 2017 г.

ПРЕДСТОЯЩОПРЕДСТОЯЩО

Единственото национално  издание на БЛС

401401
каталожен каталожен №№Във всеки 

пощенски клон

Абонирайте се!Абонирайте се!

5.40 лв.
За 3 месеца

Вестникът на Вестникът на 
българските лекарибългарските лекари

Може да се обадите и на тел.: 0899 90 66 22 - Румяна Тасева

21-23 април 
2017 г.

11-14 май 2017 г.

Правец, 
хотел „Риу Правец Ризорт”

12-14 май 2017 г. 

Първа национална конференция на Българското Първа национална конференция на Българското 
дружество по хирургия на ходилото и глезенадружество по хирургия на ходилото и глезена

Национална конференция по спинална хирургияНационална конференция по спинална хирургия

XI конференция на Българската XI конференция на Българската 
асоциация  по артроскопия и асоциация  по артроскопия и 
спортна травматологияспортна травматология

Организатор: 
Българска ортопедична и 
травматологична асоциация 

Контакти: 
http://www.bulortho.org 

Национална конференция по ревматологияНационална конференция по ревматология

Конгрес по майчино-фетална медицинаКонгрес по майчино-фетална медицина
(с международно участие)(с международно участие)

Ахелой, 
хотел „Марина Кейп”

11-14  май 2017 г.

Контакти: 
http://www.bulortho.org

Организатор: 
Българска ортопедична и 
травматологична асоциация 

Контакти: 
http://www.bulortho.org

За повече информация: 
http://rheumatolog.org

Организатор: Асоциация по 
майчино-фетална медицина

За повече информация: http://mfmbg.org

Цигов Чарк

11-13 май 2017 г.



История 1315 март 2017 г.

   Според проучване 
на Евростат българките 
раждат най-рано в ЕС, 
на средна възраст 26 г. 
Сравнително млади май-
ки стават и румънките - 
на 26,3 г., латвийките - на 
26,5 г., а полякините - на 
27 г. Най-късно пък раж-
дат италианките - почти 
на 31 г. Над 30-годишни 
са и майките в Испания, 
Люксембург и Гърция. 

   Над 5,103 милиона 
са новородените бебета 
в ЕС през 2015 година, 
пак според данни на Ев-
ростат. Сред страните 
членки на ЕС Франция 
продължава да регистри-

ра най-високия брой на 
новородените (799 700 
през 2015 г), следвана 
от Великобритания (776 
700), Германия (737 600), 
Италия (485 800), Испа-
ния (418 400) и Полша 
(369 300). Коефициентът 
на плодовитост в ЕС се 
е увеличил от 1,46 (брой 
раждания на една жена) 
през 2001 година до 1,58 
през 2015 г. Той варира в 
страните членки от 1,31 в 
Португалия до 1,96 във 
Франция. Коефициентът 
в България през 2001 г. е 
1,21, а през 2015 г. -1,53 
или промяна за периода 
от +0,32.

Световноизвестният 
учен  е роден през 1843 
година в малкото нем-
ско градче Краустале. 
Като дете  Роберт оби-
чал да разглобява иг-
рачките си и после да 
ги поправя, което пре-
връщал в своеобразно 
забавление, продължа-
ващо  часове. 
В ученическите си 

  Списък с 12 семейства бактерии, сре-
щу които спешно трябва да се разработят 
нови антибиотици, публикува Световната 
здравна организация (СЗО). Целта на то-
зи списък e да се противодейства срещу 
нови нелечими инфекциозни заболявания, 
като едновременно се популяризират из-
следванията за създаване на нови антибио-
тици, се казва в комюнике на СЗО. 

  В момента най-голяма опасност има от 
три семейства бактерии - Acinetobacter, 
Pseudomonas и ентеробактериите (вклю-
чително Ешерихия коли), които  са резис-
тентни към най-новите антибиотици.

   Резистентността към антабиоттщите 
нараства и терапевтичните опции бързо 
се изчерпват", предупреждаваи експертът 
Мари-Пол Киени от СЗО.  

Българките раждат Българките раждат 
най-рано в ЕСнай-рано в ЕС

Роберт Кох – неуморим и великРоберт Кох – неуморим и велик
Медицинския факул-
тет на университета в 
Гьотинген, в края на 
1866 година, Роберт 
Кох заел скромната 
позиция на младши ле-
кар в клиника за пси-
хично болни в Хам-
бург. Лечението на 
лишени от разум хора 
не било по вкуса му и 
той напуснал клини-
ката. Започнал работа 
като общопрактику-
ващ лекар в окръг  на 
Източна Прусия. Там 
бързо спечелил ува-
жението на селяните. 
Независимо от успехи-
те в лечебната си прак-
тика, Кох не спирал да 
мечтае за романтични 
пътешествия и научни 
открития.
На 28-ия си рожден 

ден получил от съпру-
гата си Ейми необича-
ен подарък - микро-
скоп. Младата жена 
едва ли е допускала, 

че това устройство ще 
донесе на Роберт све-
товна слава. Микро-
скопът, закупен като 
играчка, скоро се пре-
върнал в причина за 
семейни разправии, за-
щото от него Кох все 
по-трудно се откъс-
вал. Постепенно загу-
бил интерес към меди-
цинската си дейност и 
от практикуващ лекар 
се превърнал в изсле-
довател.
Опитите на Луи 

Пастьор, който вече 
обявил, че всички бо-
лести се причиняват 
от бактерии, възбу-

дили въображението 
на младия Кох. Лека-
рят-експериментатор 
си организирал до-
машна лаборатория, 
където  провел първи-
те си микробиологич-
ни изследвания. 
Започнал с антракс 

- свирепа болест, вър-
луваща в Европа. Като 
изследвал кръвта на 
овце, погубени от нея, 
той открил нещо, кое-
то другите не вижда-
ли - бактериите са ви-
новни за заболяването. 
Успял и да разгадае 
механизма на тяхното 
размножаване.

“Времето и търпе-
нието превръщат чер-
ничевото листо в коп-
рина” - гласи индийска 
поговорка. Следвай-
ки я Кох прекарал над 
микроскопа седмици, 
месеци,  години. Така 
открил метод на кул-
тивиране на бактерии-

те, доказал, че причи-
нителите на антракса 
могат да образуват ста-
билни спори. Това про-
зрение му позволило 
да обясни разпростра-
нението на болестта 
и да съобщи на света, 
че микробите са ис-
тинската причината 
за заболяването. Кох 
създал методи за под-
готовка и оцветяване 
на микроскопски пре-
парати и тези подходи 
по-късно станали част 
от медицинската прак-
тика. 
На 24 март 1882 годи-

на ученият идентифи-

години мечтаел за пъ-
тешествия в далечни 
земи. Много му се ис-
кало да бъде корабен 
лекар и да пътува през 
морета и океани по це-
лия свят. Но, както 
обикновено се случва, 
голямата мечта изис-
ква голям труд и  тър-
пение. 
След като завършил 

цирал туберкулозния 
бактерий в препарат 
от храчка на болен.  За 
пръв път Кох описал 
откритието си в доклад 
пред Берлинското фи-
зическо дружество, ка-
то представил основ-
ните данни от своите 
изследвания върху ту-
беркулозата. Стегна-
то и ясно той съобщил 
пред аудитория от ви-
дни лекари и естест-
воизпитатели, меж-
ду които Хаул Ерлих 

и Рудолф Вирхоф, че 
под микроскоп причи-
нителите на туберку-
лозата изглеждат като 
нежни пръчици. Ау-
диторията посрещнала 
доклада с мълчание, а 
Вирхов станал от мяс-
тото си, без да каже и 
дума, сложил шапка на 
главата си и напуснал 
залата. Както истори-
ята на медицината по-
казва, това неразбира-
не не променило пътя 
на Кох, а само засили-
ло непреодолимото му 
желание за работа. 
Ученият създал пре-

парата туберкулин, 
който се оказал отлич-
но диагностично сред-
ство за туберкулозата. 
Кох открил холерния 
вибрион и причините-
ля на тиф, въвел дезин-
фекцията  в борбата с 
вредните микроорга-
низми. Многобройни-
те му ученици и после-
дователи, се изградили 
като световноизвестни 
бактериолози и   про-
дължили неговото де-

ло.
През 1905 година Ро-

берт Кох бил удостоен 
с Нобелова награда за 
физиология и медици-
на „за принос относно 
химията на клетката, 
направен чрез рабо-
та върху протеините, 
включени в нуклеино-
вите субстанции.”
През годините той се 

радвал на много отли-
чия - почетен доктор 
на университетите в 
Хайделберг и Болоня, 

почетен гражданин на 
Берлин и Волщайн, 
почетен член на ака-
демичните общества в 
Берлин, Виена, Позен, 
Перуджа, Ню Йорк. 
Роберт Кох станал но-
сител на немския Ор-
ден на Короната и на 
Големия кръст на Ор-
дена на Червения орел, 
като при това е първи-
ят медик, на когото би-
ла оказана такава чест. 
Дори посмъртно бил 
награждаван в някол-
ко страни. 

   Според изследова-
телите на живота му, 
той имал един любим 
автор - Йохан Волф-
ганг Гьоте. Вероятно 
обяснение на литера-
турното му пристра-
стие е мъдрото на-
помняне в творбите на 
Гьоте, че присъщо на 
човека е да се възвися-
ва в житейските битки, 
„да пада и да побежда-
ва, да тържествува и 
да страда”, че  „всеки 
вижда толкова, колко-
то знае”.

КЪДЕ СМЕ НИЕ

Търсят се нови Търсят се нови 
антибиотици срещу антибиотици срещу 
патогенни агентипатогенни агенти

IN MEMORIAM

Той бе сред най-изтъкнатите българ-
ски анестезиолози, автор на повече от 
160 публикации в областта на анестези-
ологията и неврореанимацията. В тече-
ние на годините проф. Карадимов беше 
началник на КАИЛ при УМБАЛ 
„Царица Йоанна - ИСУЛ”, бе неин 
изпълнителен директор, председател на 
Етичната комисия по донорство и 
трансплантации към МЗ, републикан-
ски консултант по неврореанимация. 

   Управителният съвет на БЛС изра-
зява своите дълбоки съболезнования 
към семейството и близките му, под-
чертавайки, че съсловието ни загуби 
един ерудиран човек с безупречна 
лекарска преценка, уважаван не само от 
хилядите благодарни пациенти, на 
които бе дарил втори шанс за живот, но 
и от своите колеги.

Поклон пред светлата му памет!

 Роберт Кох Роберт Кох

Бюст на Роберт Кох пред родния му домБюст на Роберт Кох пред родния му дом

 Рудолф Вирхоф и Роберт Кох Рудолф Вирхоф и Роберт Кох

 Туберкулозни бактерии Туберкулозни бактерии

  Няма по точни думи за Роберт Кох от  те-
зи  две определения, с които го характеризира 
писателят Пол де Крайф в своята книга „Ло-
вци на микроби”. 

НАПУСНА НИ  ПРОФ. ДИМИТЪР КАРАДИМОВ
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ОТ 1.1.2017 CYRAMZA СЕ РЕИМБУРСИРА ОТ НЗОК КАТО ВТОРА ЛИНИЯ ТЕРАПИЯ ЗА  ПАЦИЕНТИ С 2:
        • авансирал РС или аденокарцином на ГЕП;                      • мКРК;                 • локално авансирал или метастатичен НДРБД
КОД ЗА CYRAMZA ПО НЗОК: LH3702

Важна забележка: Тази информация е предназначена само за медицински специалисти и е придружена от съкратена версия на КХП. Cyramza се отпуска по лекарско предписание. Преди предписване на Cyramza моля 
прочетете пълната Кратка Характеристика на Продукта. Подробна информация за Cyramza и последната редакция на текста на КХП можете да намерите на сайта на Европейската агенция по лекарствата: http://www.ema.europa.eu. и 
на сайта на Европейската комисия: http://ec.europa.eu/health/documents/community-register/html/alfregister.htm. или ако се свържете с локалното представителство на Eli Lilly:
ТП Ели Лили (Суис) АД, България, бул. България 102, Бизнес Център Белисимо, офис 27, 1680 София, Тел.: +359 2 4914141, Факс: +359 2 14194
Zinc код, дата BGRAM00063 февруари 2017 

Библиография:
1. CYRAMZA, Кратка Характеристика на Продукта, одобрена на 25.01.2016

     2. http://www.nhif.bg/web/guest/40 от 24.02.2016
 Този лекарствен продукт подлежи на допълнително наблюдение. Това ще позволи бързото установяване на 

нова информация относно безопасността. От медицинските специалисти се изисква да съобщават всяка подозирана 
нежелана реакция. За начина на съобщаване на нежелани реакции вижте точка 4.8.

Cyramza 10 mg/ml концентрат за инфузионен разтвор
Един ml концентрат за инфузионен разтвор съдържа 10 mg рамуцирумаб (ramucirumab).
Всеки флакон от 10 ml съдържа 100 mg рамуцирумаб (ramucirumab).
Рамуцирумаб е човешко IgG1 моноклонално антитяло, получено в миши (NS0) клетки чрез рекомбинантна ДНК 

технология.
Терапевтични показания: 
Рак на стомаха и аденокарцином на гастроезофагеалния преход: Cyramza в комбинация с паклитаксел е показан 

за лечение на възрастни пациенти с авансирал рак на стомаха или аденокарцином на гастроезофагеалния преход с 
прогресия на заболяването след предшестваща химиотерапия с платина и флуоропиримидин.
Монотерапия с Cyramza е показана за лечение на възрастни пациенти с авансирал рак на стомаха или 

аденокарцином на гастроезофагеалния преход с прогресия на заболяването след предшестваща химиотерапия с 
платина или флуоропиримидин, за които лечението в комбинация с паклитаксел не е подходящо.
Колоректален карцином: Cyramza, в комбинация със схемата FOLFIRI (иринотекан, фолиева киселина и 

5-флуороурацил) е показан за лечение на възрастни пациенти с метастатичен колоректален карцином (mCRC - 
metastatic colorectal cancer) с прогресия на заболяването по време на лечение или след предшестващо лечение с 
бевацизумаб, оксалиплатин и флуоропиримидин.
Недребноклетъчен рак на белия дроб (НДРБД): Cyramza в комбинация с доцетаксел е показан за лечение на 

възрастни пациенти с локално авансирал или метастатичен недребноклетъчен рак на белия дроб с прогресия на 
заболяването след химиотерапия с платина.
Дозировка и начин на приложение: Лечението с рамуцирумаб трябва да се започне и ръководи от лекари с опит 

в онкологията.
Дозировка: Рак на стомаха и аденокарцином на гастроезофагеалния преход
Cyramza в комбинация с паклитаксел:  Препоръчителната доза на рамуцирумаб е 8 mg/kg на ден 1-ви и 15-ти от 

28-дневен цикъл, последвано от инфузия на паклитаксел. Препоръчителната доза на паклитаксел е 80 mg/m2, 
приложена чрез интравенозна инфузия за около 60 минути на ден 1, 8 и 15 от 28-дневен цикъл. Преди всяка инфузия 
на паклитаксел, пациентите трябва да имат изследване на пълна кръвна картина (ПКК) и биохимия, за да се оцени 
функцията на черния дроб. 
Монотерапия със Cyramza: Препоръчителната доза на рамуцирумаб като монотерапия е 8 mg/kg на всеки 

2 седмици.
 Колоректален карцином: Препоръчителната доза на рамуцирумаб е 8 mg/kg на всеки 2 седмици, прилаган като 

интравенозна инфузия преди прилагането на схемата FOLFIRI. Преди химиотерапията трябва да е изследвана пълна 
кръвна картина на пациентите. 
Недребноклетъчен рак на белия дроб (НДРБД): Препоръчителната доза на рамуцирумаб е 10 mg/kg на ден 1-ви 

от 21-дневен цикъл, преди инфузията с доцетаксел. Препоръчителната доза на доцетаксел е 75 mg/m2, приложена 
чрез интравенозна инфузия за около 60 минути на ден 1-ви от 21-дневен цикъл. За пациенти от Източна Азия трябва 
да се има предвид намалена начална доза на доцетаксел 60 mg/m2 на ден 1-ви от 21-дневен цикъл. 
Продължителност на лечението: Препоръчва се лечението да продължи до прогресия на заболяването или до 

поява на неприемлива токсичност. Премедикация: Преди инфузията на рамуцирумаб се препоръчва премедикация с 
хистаминов H1 антагонист (например, дифенхидрамин). 
Корекции на дозата за рамуцирумаб
Реакции, свързани с инфузията: Скоростта на инфузията на рамуцирумаб трябва да бъде намалена с 50 % през 

цялото време на инфузията и за всички последващи инфузии, ако пациентът получи РСИ от 1 или 2 степен. В случай 
на поява на   РСИ от степен 3 или 4, лечението с рамуцирумаб трябва незабавно и окончателно да се прекрати.
Хипертония: Кръвното налягане на пациентите трябва да се проследява преди всяко прилагане на рамуцирумаб и 

да се лекува както е клинично показано. Лечението с рамуцирумаб трябва временно да се прекъсне в случай на 
тежка хипертония, докато се постигне контрол с медикаментозно лечение. Лечението с рамуцирумаб трябва 
окончателно да се прекрати, ако има клинично значима хипертония, която не може да се овладее с 
антихипертензивно лечение.
Протеинурия: По време на лечение с рамуцирумаб пациентите трябва да бъдат наблюдавани за развитие или 

влошаване на протеинурия. Ако белтъкът в урината е ≥ 2+ върху тест-лента, трябва да се събере 24-часова урина. 
Лечението с рамуцирумаб трябва временно да се прекъсне, ако количеството на белтък в урината е ≥2 g/24 часа. 
Лечението трябва да се възобнови с намалена доза, щом като количеството на белтък в урината се върне до 
< 2g/24 часа. Препоръчва се второ намаление на дозата, ако количеството на белтък в урината стане отново 
≥ 2 g/24 часа. Лечението с рамуцирумаб трябва окончателно да се прекрати, ако количеството на белтък в урината е 
> 3g/24 часа или в случай на нефрозен синдром.
Планова операция или нарушено заздравяване на рани: Лечението с рамуцирумаб трябва временно да се 

прекъсне най-малко за 4 седмици преди планова операция. Ако има усложнения със зарастването на рани, лечението 
с рамуцирумаб трябва временно да се прекъсне до пълното заздравяване на раните.
Лечението с рамуцирумаб трябва окончателно да се прекрати в случай на: Тежки артериални 

тромбоемболични събития; Стомашно-чревни перфорации; Тежко кървене: кървене степен 3 или 4 според NCI CTCAE; 
Спонтанно развитие на фистула. 
Корекции на дозата на паклитаксел: Дозата на паклитаксел може да се намалява въз основа на степента на 

токсичност, развита от пациента. Корекции на дозата по схемата FOLFIRI: Корекции на дозата на отделните 
компоненти по схемата FOLFIRI може да бъдат направени при конкретни прояви на токсичност. Корекции на дозата 
на доцетаксел: Дозата на доцетаксел може да се намалява въз основа на степента на токсичност, развита от 
пациента.
Начин на приложение: След разреждане Cyramza се прилага като интравенозна инфузия в продължение на 

около 60 минути. Не трябва да се прилага като интравенозен болус или като интравенозна инжекция. За да се 
постигне необходимата продължителност на инфузията от около 60 минути, максималната скорост на инфузията не 
трябва да превишава 25 mg/минута, дори продължителността на инфузията може да бъде увеличена. Пациентът 
трябва да бъде наблюдаван по време на инфузията за признаци на реакции, свързани с инфузията, и трябва да е 
осигурено подходящо оборудване за реанимация.
Противопоказания: Свръхчувствителност към активното вещество или към някое от помощните вещества. За 

пациенти с НДРБД, при които има туморна кавитация или засягане на големите съдове от тумора, рамуцирумаб е 

противопоказан.
Специални предупреждения, предпазни мерки при употреба: Лечението с рамуцирумаб трябва да бъде 

окончателно прекратено при пациенти с тежки артериални тромбоемболични събития и при пациенти, които получат 
стомашно-чревна перфорация. Лечението с рамуцирумаб представлява антиангиогенна терапия и може да повиши 
риска от тежко кървене. Лечението трябва окончателно да се прекрати при пациенти, които получат кървене степен 3 
или 4. Кръвната картина и коагулационните параметри трябва да се контролират. Пациенти, които имат хистология 
на сквамозен рак, са с най-висок риск от развитие на сериозно белодробно кървене. Съобщавани са реакции свързани 
с инфузията най-често по време на или след първата или втората инфузия на рамуцирумаб. Лечението трябва 
незабавно и окончателно да се прекрати при пациенти, които получат РСИ степен 3 или 4. Съобщавана е хипертония, 
която се лекува със стандартно антихипертензивно лечение. Лечението трябва да бъде временно прекратено при 
тежка хипертония до постигане на медикаментозен контрол; окончателно прекратено, ако има клинично значима 
хипертония, която не може да се контролира с антихипертензивно лечение. Тъй като рамуцирумаб представлява 
антиангиогенна терапия и може да повлияе неблагоприятно заздравяването на рани, лечението трябва да се 
преустанови най-малко за 4 седмици преди планова операция. Решението да се поднови лечението с рамуцирумаб 
след хирургична интервенция трябва да се базира на клиничната преценка за адекватно заздравяване на раната. 
Чернодробно увреждане: Рамуцирумаб трябва да се използва с повишено внимание, само ако е оценено, че 
потенциалните ползи от лечението надвишават потенциалния риск от прогресивна чернодробна недостатъчност, при 
пациенти с тежка чернодробна цироза (Child-Pugh B или C), цироза с чернодробна енцефалопатия, клинично значим 
асцит в резултат на цироза или хепаторенален синдром. При лечение с рамуцирумаб, съществува повишен риск от 
развитие на фистула. Лечението трябва да бъде спряно при пациенти, които развият фистула. По време на лечение с 
рамуцирумаб пациентите трябва да се наблюдават за развитие или влошаване на протеинурия. Лечението трябва да 
бъде временно прекратено, ако количеството на белтък в урината е ≥2 g/24 часа и трябва да бъде окончателно 
прекратено, ако количеството на белтък в урината е >3 g/24 часа или в случай на нефрозен синдром. Съобщавана е 
повишена честота на стоматит. Всеки флакон от 10 ml съдържа приблизително 17 mg натрий, а всеки флакон от 50 ml 
съдържа приблизително 85 mg натрий. Да се има предвид за пациенти на диета с ограничен прием на натрий.
Пациенти в старческа възраст с НДРБД: При пациенти, които получават рамуцирумаб плюс доцетаксел за 

лечение на авансирал НДРБД с прогресия на заболяването след химиотерапия, съдържаща платина, е наблюдавана 
тенденция за по-малка ефикасност с увеличаване на възрастта. 
Взаимодействия:  Не са наблюдавани лекарствени взаимодействия между рамуцирумаб и паклитаксел.
Бременност и кърмене: Жените с детероден потенциал трябва да бъдат съветвани да извягват забременяване 

докато са на лечение с Cyramza; да използват ефективна контрацепция по време на лечение с рамуцирумаб и до 
3 месеца след последната доза. Kърменето трябва да се преустанови по време на лечение с Cyramza и за най-малко 
3 месеца след последната доза.
Нежелани лекарствени реакции: Най-сериозните нежелани лекарствени реакции, свързани с лечението с 

рамуцирумаб (като монотерапия или в комбинация с цитотоксична химиотерапия), са: Стомашно-чревна перфорация; 
тежко стомашно-чревно кървене; артериални тромбоемболични събития. Най-честите НЛР, наблюдавани при 
пациенти, лекувани с рамуцирумаб са: неутропения, умора/астения, левкопения, епистаксис, диария, и стоматит.
НЛР при Рак на стомаха: Рамуцирумаб в комбинация с паклитаксе, RAINBOW: неутропения, левкопения, 

тромбоциторения, хипоалбуминемия, хипертония, епистаксис, стомашно-чревен кръвоизлив, диария, стоматит, 
протеинурия, умора/астения и периферен оток. Рамуцирумаб като монотерапия, REGARD: хипокалиемия, 
хипонатриемия, главоболие, хипертония, болка в корема, диария.
НЛР при Колоректален карцином, Рамуцирумаб в комбинация със схемата FOLFIRI, RAISE:
неутропения, тромбоциторения, хипоалбуминемия, хипертония, епистаксис, стомашно-чревен кръвоизлив, 

стоматит, протеинурия, синдром на палмарно-плантарна еритродизестезия и периферен оток.
НЛР при НДРБД, Рамуцирумаб в комбинация с доцетаксел, REVEL: фебрилна неутропения, неутропения, 

тромбоциторения, хипертония, епистаксис, стоматит, умора/астения, възпаление на лигавицата и периферен оток.
Съобщаването на подозирани нежелани реакции след разрешаване за употреба на лекарствения продукт е 

важно. Това позволява да продължи наблюдението на съотношението полза/риск за лекарствения продукт. От 
медицинските специалисти се изисква да съобщават всяка подозирана нежелана реакция чрез национална система 
за съобщаване на Изпълнителна агенция по лекарствата ул. „Дамян Груев” № 8, 1303 София, Teл.: +35 928903417, 
уебсайт: www.bda.bg
Специални предпазни мерки при работа: Не разклащайте флакона. Пригответе инфузионния разтвор като 

използвате асептична техника, за да гарантирате стерилността на приготвения разтвор. Всеки флакон е 
предназначен само за еднократна употреба. Като разредител използвайте само инжекционен разтвор на натриев 
хлорид 9 mg/ml (0,9%). Инфузионният разтвор ДА НЕ СЕ ЗАМРАЗЯВА ИЛИ РАЗКЛАЩА. ДА НЕ се разрежда с други 
разтвори или влива едновременно с други електролити или лекарствени продукти. Приложете посредством 
инфузионна помпа. За инфузията трябва да се използва отделна инфузионна система с протеин-съхраняващ 
0,22 микронен филтър, а в края на инфузията системата трябва да се промие със инжекционен разтвор на натриев 
хлорид 9 mg/ml (0,9%). Неизползваният лекарствен продукт или отпадъчните материали трябва да се изхвърлят в 
съответствие с местните изисквания.
Срок на годност: 3 години. Когато са приготвени според указанията, инфузионните разтвори на Cyramza не 

съдържат антимикробни консерванти. От микробиологична гледна точка продуктът трябва да се използва незабавно. 
Ако не се използва незабавно, периодът на използване и условията на съхранение преди употреба са отговорност на 
потребителя и обикновено не трябва да превишават 24 часа при 2°C до 8°C. 
Специални условия на съхранение: Да се съхранява в хладилник (2°C до 8°C). Да не се замразява. Съхранявайте 

флакона в картонената опаковка, за да се предпази от светлина. 
Опаковка: 2 флакона от 10 ml.
Притежател на разрешението за употреба: 

Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Нидерландия
Дата на актуализиране на текста: 25-01-2016
Подробна информация за този лекарствен продукт е предоставена на уебсайта на Европейската агенция по 

лекарствата http://www.ema.europa.eu.

CYRAMZA като монотерапия, или в комбина-
ция с паклитаксел е показан за лечение на въз-
растни пациенти с авансирал рак на стомаха (РС) 
или аденокарцином на гастроезофагеалния преход 
(ГЕП) с прогресия на заболяването след предше-
стваща химиотерапия с платина и/или флуоропи-
римидин.1

CYRAMZA  в комбинация със схемата FOLFIRI 
(иринотекан, фолиева киселина и 5-флуороура-
цил) е показан за лечение на възрастни пациенти 
с метастатичен колоректален карцином (мКРК) с 
прогресия на заболяването по време на лечение 
или след предшестващо лечение с бевацизумаб, 
оксалиплатин и флуоропиримидин.1

АВАНСИРАЛ РС ИЛИ АДЕНОКАРЦИНОМ НА ГЕП МЕТАСТАТИЧЕН КРК

CYRAMZA  в комбинация с доцетаксел е 
показан за лечение на възрастни пациенти 
с локално авансирал или метастатичен не-
дребноклетъчен рак на белия дроб (НДР-
БД) с прогресия на заболяването след хи-
миотерапия с платина.1

МЕТАСТАТИЧЕН НДРБД
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   Помните ли филмът 
„Звезден прах”? Неговият 
жанр е фентъзи  и пред-
ставя как младият Трис-
тан търси една паднала 
звезда, която се превръща 
в  приказна девойка на име 
Ивейн. Тази трансформа-
ция не е красива измисли-
ца. Хората наистина са из-
градени от звезден прах, 
сочи изследване, за което 
съобщава Space.com.

   След като изучил със-
тава на 100 000 звезди, 
международен изследова-
телски екип стигнал до из-
вода, че човек до 97% се 
състои от същите атоми, 
които присъстват и в га-
лактиката ни. Ключовите 
елементи на живота са въ-
глерод, водород, азот, кис-
лород, фосфор и сяра. Ас-
трономи твърдят, че има 
изобилие от тези елемен-
ти в огромно количество 
звезди. За целта те прило-

жили метода на спектро-
скопията - всеки елемент в 
светлината на звездата из-
лъчва вълна с определена 
дължина. Това позволило 
на експерти да определят 
състава на космическите 
светила.

   Оказва се, че макар хо-
рата да се състоят от съ-
щите елементи като тези в 
звездите, пропорциите на 
въпросните компоненти не 
са идентични. Например, 
в човека около 65% се па-
да на кислородните атоми, 
докато в звездния спектър 
същите атоми са само 1%. 
Съотношението на елемен-
тите  се променя в зависи-
мост от региона в нашата 
галактика, което позволя-
ва на учените да говорят за 
относително благоприят-
ни условия на живот в раз-
лични области на Млечния 
път.

   Учени са създали меко 
роботизирано устройство, 
което „обгръща” сърцето 
и по този начин помага за 
изпомпването на кръвта, 
съобщава livescience.com.
Експерименталното ус-

тройство е проектирано 
да бъде в помощ на хора, 
които страдат от сърдеч-
на недостатъчност. Според 
Американската сърдечна 
асоциация това състояние 
се среща при около 5,7 ми-
лиона души в САЩ, а ле-
чението му струва на стра-
ната около 30,7 милиарда 
долара годишно.
Иновативното устрой-

ство приляга като ръкав 

около сърцето и не вли-
за в контакт с кръвта, ка-
то по този начин намалява 
рисковете от усложнения, 
твърдят специалисти.
Продуктът е изработен

от еластичен силикон, кой-
то имитира гъвкавостта 
на сърдечния мускул. Им-
плантът може да бъде за-
пълнен с въздух точно ка-
то балон. Повишаването 
на налягането на въздуха 
го кара да се стяга, докато 
намаляването - да се отпус-
ка. Роботизираното устрой-
ство разполага със сензори, 
които измерват прецизнос-
тта му, обясняват изследо-
вателите. 

   Изследване на новозеландски учени установи-
ло, че редовната половинчасова кардио-тренировка 
поддържа не само физическото здраве, но и това на 
мозъка, съобщава NYmag.

   В експеримент с малка група хора в активна 
възраст, невролозите открили, че непосредствено 
след спортуване (каране на велоергометър), мозъ-
кът е по-активен и "гъвкав". Ефектът от движе-
нието се отразява на мозъчната кора като намаля-
ва призводството на гама-аминомаслената киселена, 
която е от групата на неесенциалните аминокисели-
ни. Тя се синтезира в тялото от глутаминовата ки-
селина  и действа успокоително. Това означава, че 
след тренировката мозъкът е по-свободен да се раз-
вива и променя. Проучването потвърждава отдавна 
известни емпирични данни, че спортуването увели-
чава способността на мозъка да възприема нова ин-
формация и подобрява двигателната памет.

   Робот, който може да 
изпуши 10 цигари една след 
друга е разработен в Хар-
вардския университет. Целта 
на учените не е била да пока-
жат  колко яка е машината, а 
да улеснят изследователите, 
които изучават токсичния 
ефект на цигарения дим.  Но-
вото в робота е това, че це-
лият получен дим се насочва 
към специална област, върху 
която са разположени живи 
клетки. Това дава възмож-
ност по-подробно да се изучи 
въздействието на тютюне-
вия дим върху белодробната 
тъкан. Научната разработка 
е наречена “бял дроб на чип”, 
съобщава Pixelmedia.

   Роботът-пушач сам си 
пали цигарата, след което 
специален микрореспиратор 
“вдишва” дима, имитирайки 

по този начин процесите на 
белодробното дишане. Ин-
тензивността, дълбочината 
и интервалите на дръпването 
може да се регулират.

   Събраният дим чрез сис-
тема от миниатюрни канал-
чета постъпва в камера, чия-
то повърхност е покрита със 
слой живи клетки от белод-
робна тъкан. Интересното е, 
че клетките могат да се сме-
нят за изучаване на влияние-
то на дима върху различни 
техни типове. Когато димът 
попадне в камерата, десетки 
сензори предават промените 
на централния компютър, 
където те се анализират. Ро-
ботът може да пуши както 
обикновени цигари, така и 
електронни, влиянието на 
които все още не е достатъч-
но изучено.

Приспособление за компютър Приспособление за компютър 
открива ХИВ  с точност 95%открива ХИВ  с точност 95%

“Бял дроб на чип” “Бял дроб на чип” 
помага на наукатапомага на науката

Синеоките хора са Синеоките хора са 
далечни роднинидалечни роднини

Американски учени от Детския медицински 
център в Синсинати и техните колеги от Детска-
та болница на Филаделфия са провели експери-
менти с гризачи, използвани за изучаването на 
човешките болести. Изследванията са показали, 
че за развитието на имунитета на новородени-
те е необходимо взаимодействие със специал-
ни клетки на червата и бактерии, намиращи се в 
състава на нормалната микрофлора. В резултат 
на това сътрудничество в лигавицата на белия 
дроб проникват клетки, защитаващи новороде-
ното от бактериална пневмония.  

   Когато бебето  приема антибиотици, те не 
позволяват на полезните в този момент бакте-
рии да проникнат в червата и  пречат на защит-
ното взаимодействие със специалните клетки. 
Така антибиотиците увеличават риска от пнев-
мония при новородените. 

Британски експерти са разработили нов тест за 
ХИВ, който за кратко време и с голяма точност от-
чита наличното количество на вируса, причинител 
на СПИН. Тестът може да се включва към компю-
тър, подобно на USB флаш, информира Pixelmedia 
като се позовава на Ройтерс.
Нужна е само капка кръв, за да се установи нали-

чието на вируса, чрез генериране на електрически 
сигнал, който може да бъде разчетен от компютър, 
лаптоп или преносимо устройство.
Приспособлението е разработено от специалисти 

при лондонския Импириъл колидж съвместно с 
частната американска компания Ди Ен Ей Електро-
никс. То все още е в начална фаза на изследване, но 
очакванията са, че  ще може да се ползва за редовен 
контрол. Принципът на действие е сходен с начина, 
по който болните от диабет следят нивата на кръв-
ната си захар.

С него новото приспособление досега са напправе-
ни 991 кръвни проби.  Устройството е отчело резул-
татите средно за 20,8 минути, с 95 %точност.

Специален имплант ще улеснява работата на сърцето

Изградени сме 
от звезден прах

Синтетичен вирус ще се Синтетичен вирус ще се 
справя с глухотатасправя с глухотата

Мозъкът е по-активен непосредственоМозъкът е по-активен непосредствено
след спортуванеслед спортуване

Генът на синеоките хо-
ра е тръгнал от една и съ-
ща мутация, възникнала у 
един човек преди 10 хиляди 
години.Затова всички хора 
със сини очи по света могат 
да се похвалят, че са далеч-
ни роднини, се казва в из-
следване на Университета в 
Копенхаген, оповестено от 
"Индипендънт". 
Генетичният анализ на 

учените от Факултета по 
клетъчна и молекулярна 
медицина на престижния 
университет, публикуван 
в Science Daily, доказа, че  
първоначално всички хора 
са имали кафяви очи. При 

един единствен човек обаче 
генът OCA2, който коди-
ра цвета на очите, косата и 
кожата, стимулирайки про-
изводството на меланин, се 
е изключил частично. Така 
се е стигнало до мутацията - 
сини очи. Но при хората със 
зелени очи промяната не е 
във въпросния ген. Тя е ре-
зултат от различната наси-
теност на пигмента меланин 
в ириса, кодирана от много 
други гени. При всички си-
неоки хора обаче има един и 
същ ключ на едно и също 
място в ДНК, който е изця-
ло наследствен.

Учени от "Харвард" и Бос-
тънската детска болница  раз-
работват нова революционна 
технология, която поправя на-
рушения в гените, причинява-
щи глухота, съобщава Би Би 
Си. Резултатите от досегаш-
ните експерименти  са пуб-
ликувани в списание Nature 
Biotechnology.
За проучването се използ-

вали мишки, родени с увре-
ден слух или напълно глухи. 
След терапията те започнали 
да чуват звуци от по 25 деци-
бела - колкото шепот. За пръв 
път се наблюдава такъв го-
лям диапазон на възстановя-
ване на липсващ слух, катего-
рични са експериментаторите. 
Те използвали синтетичен ви-

рус, с който успели да атаку-
ват точно тази част от гените, 
при която съществува дефект, 
нарушаващ  правилното фор-
миране на микроскопичните 
власинки във V-форма в ухо-
то, нужни за трансформиране 
на звука в сигнали до мозъка. 
Изкуственият вирус направил 
така, че да се формират нуж-
ните власинки, независимо от 
увредения генетичен код. Част 
от големите въпроси, на които 
учените ще трябва да отгово-
рят  се отнасят до въздействие-
то на вируса върху хора. Засега 
не е ясно какъв е дългосрочни-
ят  му ефект и дали е напълно 
безопасен.

Антибиотиците 
увеличават риска от 

пневмония при бебетата
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Понеже крехко сме направени
и се пречупваме на две -
болят ни кръстове и стави,
сърца, души и рамене,
аз ти желая ръст изправен
и хоризонт… И синева…
И под сърцето - там, отляво,
да носиш връх. От планина.

Животът помежду им…Животът помежду им…
Животът помежду им…
Раждането е вик…
Смъртта е тишина…
А животът помежду им
е музика…
Как ще звучи тя -
зависи от теб -
как ще я напишеш
и как ще я изсвириш

Бъди любов...Бъди любов...

Аз ти желаяАз ти желая

   Ти си ...   Ти си ...
Ти си бялото

червеното и черното

в палитрата на живота.

Ти си всичко, което

не трябва да бъдеш,

за да оцелееш

в един сив свят, който

понякога те обича,

понякога те мрази,

но никога няма

да те разбере…

На приятелитеНа приятелите
Между два сутрешни рапорта,

между две вечерни ракии,

между два разреза

в нечия болна плът,

сърце, душа,

между две избухвания на бомби

във вечерните новини,

между два залеза,

между две въздишки,

между два удара на сърцето -

живеем ли, приятелю,

умираме ли… 

Д-р Весела Томова  е 
лекар с две медицински  
специалности - „Карди-
ология” и „Вътрешни 
болести”. Завършила е с 
отличие Медицински уни-
верситет - Плевен и  днес 
може да се похвали с дъл-
гогодишна практика  на 
кардиолог и университет-
ски преподавател. Съав-
тор е на учебници и ръко-
водства по кардиология и 

спешна медицина. Освен 
всичко това е поет, на чий-
то постижения биха зави-
дели мнозина съвременни 
литературни творци. А 
читателите на нейните 
стихове навярно питат как 
е успяла, наред със своята 
висококвалифицирана и 
отговорна дейност  да на-
пише толкова вдъхновя-
ващи слова, да издаде 16 
стихосбирки, да членува 

в Съюза на българските 
писатели, Международния 
клуб на лекарите - писате-
ли, Дружеството на пле-
венските писатели,  както 
и да печели награди („Пле-
венчанин на годината” - 
2008, отличие за литерату-
ра на „КДК-арт”, на което 
е двукратен носител и др.). 
Отговор дава самата по-

етеса, избрала за литерату-
рен псевдоним моминско-
то си име - Весела Димова: 
„Освен поезията, обичам 
класическата и оперна 
музика (някога свирех на 
пиано), понякога рисувам 
- съвсем любителски, пре-
димно графика. Интересу-
вам се от древна история, 
от история на изкуството и 
религиите, от древна мито-
логия и философия. Това 
изпълва част от нощите 
ми, а дните ми принадле-
жат на медицината…” 
И още нещо прави Ве-

села Димова необикновен 
творец. Тя  е двигател на  
уникален, поетичен дует с  
д-р Сергей Илиев. Двамата 

лекари са свързани с при-
ятелство от студентски-
те си години. От техния 
творчески диалог се раж-
дат стихосбирки. Между 
написването на някои от 
стиховете им има разли-
ка от минути или часове, 
а между други разликата 
е три десетилетия. На-
пример, „Ти можеш ли да 
спреш неуловимото…” - 
пита Сергей през далечна-
та 1983 година, а Весела му 
отговаря поетично  през 
2013-та - в първата им 
съвместна книга, „Вярата 
в теб”. Втората им обща 
стихосбирка е  озаглаве-
на „Сеячът на надежда”. 
Това не е просто сборник 
със стихове, а дует на две 
вдъхновени души:

„Разкажи ми тишината, 
тази звездна тишина”... 

В.Д.
***

„Не прави от ежедневи-
ето си разказ, направи по-
езия!       

С.И. 

Понякога любовта е птица...Понякога любовта е птица...
Понякога любовта е птица,
а птиците са трудни за разбиране,
преследваш ги, тичаш след тях.
Всъщност гониш единствено
сянката им върху земята,
не можеш да притежаваш нещо,
което принадлежи на въздуха.
Само то може да те притежава
понякога и за малко
колкото да усетиш,
коленичил между тревите
пърхането на птиче крило
на мястото на сърцето си…

Аз съм Аз съм 
вашият вашият 
лекар...лекар...
Здравейте!
Аз съм вашият лекар.
Тук съм, защото ме призовахте.
Тук съм, за да отнема болката ви.
Да превържа раните ви.
Да излекувам душите ви…
Не очаквайте от мен чудеса -
аз не съм магьосник.
И не искайте живот вечен -
аз не съм Бог.
Тук съм, за да ви спася…
Или поне да опитам.
Защото онова, което ви убива,
най-често е във вас самите…
И не мога да го изкореня,
ако вие го храните…

Pianissimo…Pianissimo…
Така свиреше един стар пианист
в един бар на края на света.
Около масите седяха музите
на Шарл Бодлер, Артюр Рембо,
Чарлз Буковски и Сесар Вальехо.
Пиеха и чакаха някой да ги покани,
някой самоубийствено талантлив,
да седнат в скута му
и да налеят в чашата му
мрак, сълзи и поезия.
Но барът беше самотно място
и посетителите бяха редки.
Пиеха по едно-две и си отиваха,
а пианистът беше твърде стар,
за да им разкаже
как можеш да обичаш
живота и смъртта
едновременно…

Разкажи ми тишината…

(Дубровник. 
Сн.: Весела 
Димова ) 

На дъщеря ми

Бъди любов…
Бъди любов, когато
разцъфва пролет
изпод снеговете…
Бъди любов,
когато бликва лято
от извора -
и хуква към морето…
Бъди любов,
когато топла есен
в прегръдките си
залези люлее…
Бъди любов,
когато снежна песен
в комина
севернякът ти запее…
Бъди любов,
когато в миг тържествен
усещаш,
че говориш със Всемира…

Бъди любов,
когато губиш нещо
и трябва да се учиш
да намираш…
Бъди любов,
свободна като птица,
политнала
над светли върхове…
Бъди любов -
в очите на старица,
бъди любов -
в душата на дете…
Бъди любов -
желана и прекрасна,
дори без пръстен
и без благослов…
Бъди любов -
за някого нещастна,
за другиго -
щастливата любов!…

Обичах те силно.
Обичах те страстно.
Обичах те диво,
щастливо, нещастно…
Обичах те хищно,
обичах те жадно,
обичах те искрено
и безпощадно…

Обичах те шумно,
скандално, възвишено,
обичах те шеметно
и огнедишащо…
Сега те обичам
спокойно и тихо…
В житейската проза -
обичам те в стих…

Малко валиМалко вали
На Г.Б.

Малко вали -
само капчици дъжд
по стъклото…
Малко боли -
като първата есен
в живота -
по средата на май,
сред цъфтежа
на чужди надежди,
зад вратата на рая -
изтървано парченце
от нежност…

(Небесни бръзди. (Небесни бръзди. 
Сн.: Весела Димова)Сн.: Весела Димова)

 (Слънца.  (Слънца. 
Сн.: Георги Байчев) Сн.: Георги Байчев) 

(Изгрев. (Изгрев. 
Сн.: Георги Байчев)Сн.: Георги Байчев)

На С.На С.  


