
Изменение и допълнение  на Концепцията за преструктуриране на системата на болнична помощ

(приета с решение по т. 38 от Протокол № 49 от заседанието на Министерския съвет на 16 декември 2009 г., изменена и допълнена с решение по т. 25 от Протокол № 11 от заседанието на Министерския съвет на 25 март 2010 г., решение по т. 60 от протокол № 31 от заседанието на Министерския съвет на 1 септември 2010г., решение по т. 4 от Протокол № 43 от заседанието на Министерския съвет на 1 декември 2010 г., решение по т. 24 от Протокол № 48 от заседанието на Министерския съвет на 14 декември 2011 г., решение по т. 16 от Протокол № 40 от заседанието на Министерския съвет на 24 октомври 2012 г. и решение по т. 38 от Протокол № 44 от заседанието на Министерския съвет на 29 октомври 2015 г.)
1. В част „Приоритетни области“ се създава приоритет 4:

„Приоритет 4: Подобряване на диагностиката, качеството и достъпа до лечение на заболяванията, които са основни причини за смъртности трайна неработоспособност/вид и степен на увреждане в Република България

Сериозен проблем за демографското развитие на страната продължава да е високо поддържаното ниво на смъртност сред населението – обща и преждевременна. 
След 1964 г., когато е регистрирана най-ниската стойност на общата смъртност в страната (7.9‰), показателят трайно нараства. Броят на умрелите лица през 2013 г. е 104 345, а коефициентът на смъртност – 14.4‰. Показателят остава значително по-висок от средния за ЕС (9.66‰). Запазва се тенденцията смъртността да бъде по-висока при мъжете (15.5‰), отколкото при жените (13.3‰) и в селата (20.5‰), отколкото в градовете (12.1‰).

Запазват се и териториалните различия по области. Най-високо е нивото на общата смъртност в областите Видин (21.1‰), Монтана (20.1‰), Перник (18.4‰) и Кюстендил (18.4‰), а най-ниска в Кърджали (11.3‰), София град (11.5‰), Благоевград (11.7‰) и Варна (12.0‰).

Високата смъртност е за сметка на умиранията на лицата над 65-годишна възраст. Основна причина за това е демографското застаряване. Демографските прогнози показват, че именно поради обективните процеси на остаряване, нивото на общата смъртност в страната ще остане високо и непроменено поне до 2030 г.


Показателят на преждевременната смъртност(относителен дял на умрелите лица под 65-годишна възраст от общия брой на умиранията) запазва нивото си за последните 5 години и се увеличава леко - с 0,1 за последната година. През 2013 г. е 22.4%, т.е. почти всяко четвърто умиране в страната е на лице, ненавършило 65 години. При мъжете преждевременната смъртност е 2 пъти по-висока (29.8% при 14.2% за жените).България е с един от най-високите стандартизирани коефициенти за смъртност (932.87 %ооо) сред страните от ЕС, независимо от изразената тенденция за намаление. В повечето европейски страни стандартизираният коефициент за смъртност е по-нисък от средния за ЕС (585.93%ооо). 

Стандартизирани коефициенти за обща смъртност в България и ЕС 

(на 100 000 население)[image: image7.emf] 
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Източник: WHO, Regional Office for Europe. European health for all database (HFA-DB)
Структурата на смъртността на населението по причини в Република България остава постоянна в последните години. Основна причина за високата смъртност остават болестите на органите на кръвообръщението, чийто интензитет въпреки тенденцията за намаление през последните години остава висок и през 2013 г. е 936,2 на сто хиляди души, а относителният им дял е 65,5%. Сред тях най-голяма е смъртността от мозъчно-съдови болести и исхемична болест на сърцето. 

На второ място е смъртността от новообразувания, чийто интензитет през 2013 г. продължава да нараства и е 251,5 на сто хиляди от населението при 221,3 на сто хиляди от населението през 2010 г.

В структурата на останалите причини за смърт следват: болести на дихателната система; болести на храносмилателната система и външни причини за заболеваемост и смъртност (травми и отравяния). На тези причини се дължи над 90% от смъртните случи в страната.

Структура на умиранията по причини в България през 2013 г.
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Източник: Министерство на здравеопазването, НЦОЗА

Продължава да е висока детската смъртност, независимо от изразената тенденция към снижаване. През 2013 г. в страната са умрели 489 деца на възраст до 1 г., като коефициентът на детската смъртност е намалял до 7.3‰ през 2013 г. Достигнатото равнище на детската смъртност е най-ниското в цялата история на демографската статистика в България. Въпреки това, детската смъртност остава почти 2 пъти по-висока, отколкото в ЕС (4.0‰). Този показател е индикатор за качеството на медицинската помощ, но върху него влияят и жизнения стандарт и здравната култура на населението.В селата показателят остава по-висок от този в градовете (съответно 9.3‰ и 6.7‰). Причини за това могат да се търсят във влошаване на социално-икономическите условия в селата, ограничения достъп до здравни услуги, по-ниското образование и култура. Областите с най-висока детска смъртност са Ловеч (16.5‰), Шумен (12.9‰), Сливен (12.8‰), Пазарджик (11.1‰), а с най-ниска – Търговище (2.7‰), Варна (4.2‰) и София град (4.7‰). 

Показатели за детска смъртност в България и ЕС (на 1 000 живородени)
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Източник: Министерство на здравеопазването, НЦОЗА, WHO, Regional Office for Europe. European health for all database (HFA-DB)
Перинаталната детска смъртност се задържа висока и през 2013 г. (10.3 на 1000 родени деца), при среден показател за ЕС 6.12‰. 
Показателят за мъртвораждаемостта е 7.2‰, но е по-висок от средната стойност за ЕС (4.83‰). 

Неблагоприятни стойности се установяват и по отношение на другите повъзрастови показатели за детска смъртност: неонатална и постнеонатална, сравнени със средните стойности за ЕС.

Неонаталната детска смъртност след 2000 г. показва тенденция за намаляване и достига през 2013 г. – 4.2‰. Средната стойност в ЕС на този показател (2.7‰) непрекъснато намалява и е по-ниска от тази в България 

Постнеонаталната детска смъртност намалява през 2013 г. (3.1 на 1000 живородени без умрелите до 28-я ден). Средната стойност за ЕС е 1.34‰ и е почти 2 пъти по-ниска от тази за България.

Анализът на умиранията при децата до 1-годишна възраст по причини показва, че най-голям е броят на починалите поради някои състояния, възникващи през перинаталния период –231 (47.24%). Следват вродените аномалии, деформации и хромозомни аберации – 94 (19.22%), болести на дихателната система (10.84%) и болести на органите на кръвообращението (10.02%). Тези причини обуславят 87.32% от всички умирания на деца до 1-годишна възраст. Не се наблюдава съществена разлика в структурата на умиранията до 1 година по пол.

Интегралният показател, характеризиращ вероятността за умиране на децата преди достигане на 5-годишна възраст
 в България е 10.22‰ – 2 пъти по-високо ниво от средното за ЕС (4.78‰). Най-често основните причини за смърт на децата до 5 години са: някои състояния, възникващи през перинаталния период, болести на дихателната система, вродени аномалии, болести на органите на кръвообращението и външни причини за заболвемост и смъртност. 

Недоносеността е в тясна връзка с качеството на акушеро-гинекологичната помощ. През 2013 г. броят на недоносените новородени е 5 848, което представлява 8.8% от живородените. Недоносените мъртвородени са 338, което представлява 70.0% от мъртвородените. Недоносеността е важен фактор и има съществен „принос” за нивото на перинаталната детска смъртност.

Майчината смъртност на 100 000 живородени от 19.07 през 2001 г. намалява до 12.0 през 2013 г. Съответният показател за ЕС е 5.05%ооо.

Ниското ниво на раждаемост и високата смъртност обуславят отрицателния естествен прираст на населението през последния десетгодишен период. През 2013 г. коефициентът на естествен прираст е - 5.2%,като в селата той е съществено по-нисък от този в градовете (съответно -11.8‰ и -2.8‰). С отрицателен естествен прираст на населението в Европа са и Латвия, Румъния, Германия, Унгария, Португалия. Останалите страни имат положителен естествен прираст, като най-висок е в Ирландия (9.67‰).

Показатели за раждаемост, обща смъртност и естествен прираст 

(на 1000 души)
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Източник:НСИ


Средната продължителност на живота у нас продължава да нараства, като през периода 2011-2013 г. достига 74.45 години, като показателят при мъжете остава по-нисък от този при жените - съответно 71.02 и 78.01 години. През последните петнадесет години се наблюдава тенденция за увеличение на този показател и при двата пола. Въпреки това очакваната продължителност на живота в България е по-ниска от тази в Европейския съюз (80.33 години)

Средна продължителност на живота на населението в България по пол през отделни времеви периоди
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Източник: НСИ
По данни от Информационната система за трайна неработоспособност на населението над 16 години на НЦОЗА
, базирана на ежегодната обработка на експертните решения, издадени от ТЕЛК и НЕЛК, броят на лицата с първично определена трайно намалена работоспособност /вид и степен на увреждане над 16-годишна възраст през последните години намалява, но през 2013 г. показва известно увеличение и достига 68 887 души. Всяко четвърто лице с трайно намалена работоспособност над 16 годишна възраст е с над 90% трайно намалена работоспособност – 23.2%.
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Структура на лицата с първично определена трайно намалена работоспособност/вид и степен на увреждане над 16 г. възраст по степен за 2013г.

Източник:Министерство на здравеопазването, НЦОЗА

Най-честата причина за трайно намалена работоспособност на лицата над 16 години са болестите на органите на кръвообращението, които обхващат 36.3% от общия брой на случаите на новоинвалидизираните лица. Следват новообразуванията (19.3%), болестите на костно-мускулната система и съединителната тъкан (10.0%), болестите на ендокринната система, разстройствата на храненето и обмяната на веществата (7.8%) и др. Тази структура, с много малки колебания се запазва през последните 10 години.

След 2008 г. се регистрира увеличаване на броя на освидетелстваните деца до 16-годишна възраст, признати за лица с вид и степен на увреждане, който през 2013 г. е 5 405 деца (при 4 566 за 2012 г.) или 5.1 на 1000 население до 16 години (4.4%о за 2012 г.). Всяко пето дете с увреждане е със степен 71-90% увреждане (17.9%), с най-тежката степен над 90% са 11.4%. 

Структура на децата, първично определени с вид и степен на увреждане 
до 16 г. възраст, по тежест- за 2013 г.
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Източник:Министерство на здравеопазването, НЦОЗА

Структурата на причините за вида и степента на увреждане при децата е различна от тази при лицата над 16-годишна възраст. Най-честата причина са болестите на дихателната система (29.2%), на нервната система (16.3%), психичните и поведенческите разстройства (15.2%) и вродените аномалии (15.8%) Тази структура се запазва през годините.

Посочените негативни тенденции в динамиката на показателите за смъртността и трайно намалена работоспособност/вид и степен на увреждане имат своите трайни ефекти върху човешкия капитал на страната като фактор за икономически растеж. 
Това налага интервенциите да бъдат насочени към подобряването на ранната диагностика, качеството и достъпа до лечение на заболяванията, които са основни причини за смъртност и трайна неработоспособност/вид и степен на увреждане в Република България, а именно:

· болести на органите на кръвообръщението;

· новообразувания;

· болести на дихателната система;

· болести на храносмилателната система.

Специфичните причини за смъртността във възрастта до 1 година, изискващи определени интервенции са:

· някои състояния, възникващи в перинаталния период;

· вродени аномалии, деформации и хромозомни аберации

· недостатъчен обхват на наблюдение на новородени от социално слаби.
Предвид значителният дял на случаите на смърт от външни причини за заболеваемост и смъртност в структурата на общата и детска смъртност и в структурата на трайните физически увреждания, част от интервенциите следва да бъдат насочени към подобряване на възможностите за спешна диагностика и лечение на състояния, дължащи се на травми и отравяния.

Интервенциите следва да се интегрират с останалите приоритети в здравеопазването и да се насочат на всички нива на националната здравна система, съобразено с потребностите на населението, наличната здравна инфраструктура и принципите за определяне на регионите и градовете, към които ще се фокусират мерките за интегрирано градско развитие, както и в тези извън нея. 

Интервенциите в здравна инфраструктура ще бъдат приоритетно насочени към развитието на системата за спешна медицинска помощ в нейната извънболнична и болнична част в съотвествие с Концепцията за развитие на системата за спешна медицинска помощ. 

В областта на ранната диагностика, качеството и достъпа на окологичната помощ, те ще бъдат насочени към надграждане на интервенциите в здравна инфраструктура за диагностика и лечение на онкологичните заболявания по Приоритет 1 на концепцията.

Интервенциите, насочени към намаляване на детската смъртност и вида и степента на увреждане при децата ще бъдат насочени към подобряване на възможностите за антенатална диагностика и неонатологичната и педиатрична помощ.

Интервенциите в здравна инфраструктура в различните направления ще бъдат финансирани със средства от държавния бюджет, Оперативна програма „Региони в растеж“, Финансовия механизъм на Европейското икономическо пространство 2009-2014, Норвежкия финансов механизъм 2009-2014 и др.
2. Наименованието на част „Планирани дейности” се изменя така: „Част 1 „Планирани дейности за периода 2009-1014 г.“.
3. Създава се Част 2 „Планирани дейности за периода 2015-2020 г.“

„Част 2 Планирани дейности за периода 2015-2020 г.

I. Интервенции в държавни лечебни заведения за развитие на здравна инфраструктура за спешна диагностика и лечение 
Интервенциите ще бъдат насочени към развитие на съществуващи структури и лечебни заведения за болнична помощ, като се насърчава функционалното или структурно интегриране на отделни високоспециализирани лечебни дейности, осъществявани в съществуващите лечебни заведения, насочени към осигуряване на комплексна диагностика и лечение в някои от интервенираните области и направления, в т.ч. осигуряване на спешна болнична медицинска помощ – спешни болнични комплекси и специализирани спешни центрове.

Лечебните заведения, в които ще се изграждат специализирани спешни болнични комплекси и специализирани спешни центрове ще бъдат определени в Карта на спешната медицинска помощ.

Лечебните заведения, в които ще се развиват и подкрепят високотехнологични дейности, ще бъдат определени в Карта на високотехнологичните дейности.

Основна цел на планираните интервенции за развитие на здравната инфраструктура за спешна диагностика и лечение е осигуряването на равнопоставен достъп на всички граждани, намиращи се на територията на страната до своевременна и качествена диагностика и лечение на спешни състояния в резултат на заболявания на органите на кръвообращението; дихателната система; храносмилателната система; травми и отравяния; някои състояния, възникващи в перинаталния период; вродени аномалии, деформации и хромозомни аберации.
1. Интервенции на първо ниво – Столица – София

На това ниво се осъществяват интервенции, свързанис инвестиции във високотехнологично оборудване за диагностика и лечение на спешни състояния в резултат на заболявания наорганите на кръвообращението; дихателната система; храносмилателната система; травми и отравяния; някои състояния, възникващи в перинаталния период; вродени аномалии, деформации и хромозомни аберации. Инвестициите ще включват и строителство, строително-ремонтни и ремонтно-монтажни дейности. 

Интервенциите ще бъдат насочени към устойчиворазвитие на университетски високоспециализирани болнични заведения и/илиструктури в следните области:

· спешна медицина 

· интензивно лечение

· неврохирургия 

· кардиохирургия 

· съдова хирургия 

· гръдна хирургия

· пластично-възстановителна хирургия 

· реплантационна хирургия 

· трансплантации на тъкани, органи и клетки

· ендоваскуларна терапия 

· ортопедия и травматология 

· хирургия

· токсикология

· кардиология

· неврология

· пневмология и фтизиатрия

· гастроентерология

· пренатална и неонатална диагностика 

· акушерство и гинекология
· неонатологично лечение 

· лечение на заболяванията в детската възраст.

Предвид факта, че град София разполага с разкрити лечебни заведения и болнични структури, надвишаващ определените потребности (съгласно Национална здравна карта), приоритетно ще бъдат подкрепяни лечебни заведения, които развиват комплексни и високотехнологични медицински дейности в посочените направления.

Критерии за избор на лечебните заведения:

· държавни лечебни заведения;

· многопрофилни болници за активно лечение;

· наличие на разкрита структура по спешна медицина – I, II или III ниво на компетентност;

· наличие на разкрити структури по съответните медицински специалности  в рамките на спешен болничен комплекс, съгласно утвърдения медицински стандарт „Спешна медицина“;

· заявено желание за участие. 

Интервенциите ще обхващат приоритетно изграждането на високотехнологични спешни болнични комплекси, поддържащи 24 часови условия за прием и лечение на пациенти със спешни състояния от цялата страна.

При необходимост ще бъдат подкрепяни и отделни специализирани спешни болнични центрове за прием и лечение на пациенти със спешни състояния по определени специалности и направления.

2. Интервенции на второ ниво – центрове с междурегионалнои междуобластно значение – Благоевград,Монтана, Плевен, Велико Търново, Варна, Бургас, Стара Загора, Пловдив и Хасково

На това ниво се осъществяват интервенции, свързани  с инвестиции във високотехнологично оборудване за диагностика и лечение на спешни състояния в резултат на заболявания на органите на кръвообращението; дихателната система; храносмилателната система; травми и отравяния; някои състояния, възникващи в перинаталния период; вродени аномалии, деформации и хромозомни аберации.

В рамките на второ ниво се формират следните категории (поднива) населени места:
I-во подниво: Варна; Пловдив

II-ро подниво: Благоевград, Монтана, Плевен, Велико Търново, Бургас, Стара Загора и Хасково
Критерии, на които е основан изборът им:

· национална значимост

· географско разположение и транспортна достъпност с оглед осигуряване на достъп на населението във всеки NUTSII регион за планиране до поне 1 високотехнологична болница. 

· данни за демографската ситуация на еврорегиона;

· потребност от високотехнологични дейности в рамките на еврорегиона;

· обслужвано население;

· наличие на медицински капацитет - дейност, човешки и материални ресурси на лечебното заведение;

· състояние на инфраструктурата.

На I-во подниво (центрове с междурегионално значение –Варна и Пловдив)интервенциите ще бъдат насочени приоритетно към изграждане на високотехнологични спешни болнични комплекси в лечебни заведения за болнична помощ, с интегрирани възможности за:
· спешна медицина 

· анестезиология и интензивно лечение

· неврохирургия 

· кардиохирургия 

· съдова хирургия

· гръдна хирургия

· ендоваскуларна терапия

· ортопедия и травматология

· хирургия

· токсикология

· кардиология

· неврология

· пневмология и фтизиатрия

· гастроентерология 

· акушерство и гинекология
· неонатологично лечение

· лечение на заболяванията в детската възраст.

Критерии за избор на лечебните заведения:

· държавни лечебни заведения;

· многопрофилни болници за активно лечение;

· наличие на разкрита структура по спешна медицина – I, II или III ниво на компетентност;

· наличие на разкрити структури по съответните медицински специалности  в рамките на спешен болничен комплекс, съгласно утвърдения медицински стандарт „Спешна медицина“;

· заявено желание за участие. 

На II-ро подниво (центрове с междуобластно значение:Благоевград, Монтана, Плевен, Велико Търново, Бургас, Стара Загора и Хасково) интервенциите ще бъдат насочени приоритетно към  изграждане на високотехнологични спешни болнични комплекси в лечебни заведения за болнична помощ, с интегрирани възможности за:
· спешна медицина

· анестезиология и интензивно лечение

· възможности за спешно хирургично лечение в областта на съдовата хирургия, гръдната хирургия и неврохирургията

· ортопедия и травматология

· хирургия

· кардиология

· неврология

· пневмология и фтизиатрия

· гастроентерология 

· акушерство и гинекология
· неонатологично лечение

· лечение на заболяванията в детската възраст. 

Във всяка болница ще се развиватразкрититеспешни спешни отделения, като се изградятспешни болнични комплекси,включващи структури за интензивно наблюдение и лечение до 24 часа, с осигурен пряк достъп до лабораторно-диагностични структури за образна диагностика, функционална диагностика, клинична лаборатория и болничните структури за оперативно и интензивно лечение.

Критерии за избор на лечебните заведения:

· държавни лечебни заведения;

· многопрофилни болници за активно лечение;

· наличие на разкрита структура по спешна медицина – I, II или III ниво на компетентност;

· наличие на разкрити структури по съответните медицински специалности  в рамките на спешен болничен комплекс, съгласно утвърдения медицински стандарт „Спешна медицина“;

· заявено желание за участие. 

В зависимост от определеното подниво и изпълнението на посочените критерии интервенциите се насочват към развитие на всички или някои от посочените медицински направления.

Интервенции на трето ниво – центрове с областно значение – Видин; Благоевград; Монтана, Враца, Ловеч, Разград, Търговище, Шумен, Добрич, Сливен, Ямбол, Габрово, Хасково, Кърджали, Смолян, Пазарджик,  Кюстендил, Перник, Силистра
Инвестицията ще бъде в технологии и оборудване за  диагностика и лечение на спешни състояния в резултат на заболявания на органите на кръвообращението, дихателната система, храносмилателната системи, травматизъм, някои състояния, възникващи в неонаталния период.
Критерии, на които е основан изборът им:

· развитие на здравната инфрастуктура в рамките на еврорегиона и областта;

· обслужвано население;

· медицински капацитет: дейност, човешки и материални ресурси на лечебното заведение;

· състояние на инфраструктурата

· отдалеченост от друго лечебно заведение за болнична помощ със същото или по-високо ниво на компетентност

· териториално балансирано с оглед осигуряване на равнопоставен и своевременен достъп на населението поNUTSII региони
Предвижда се болниците да бъдат модернизирани и да бъдат изградени спешни болнични комплекси, осигуряващи 24 часов прием и лечение в структури по:
· спешна медицина

· анестезиология и интензивно лечение

· кардиология

· пневмология и фтизиатрия

· гастроентерология

· неврология

· хирургия

· ортопедия и травматология

· акушерство и гинекология

· неонатологично лечение

· детски болести

Болниците в населените места от тованиво следва да осигурят затваряне на пълния технологичен цикъл на болничното обслужване по всички посочени специалности отII ниво на компетентност в рамките на обслужвания район, което е в подкрепа на политиката за равен за всички граждани достъп до висококачествена специализирана медицинска дейност. Предвижда се една болница да обслужва средно население от 100 000 до 200 000 жители, съобразено и с изискванията за навременен достъп - времето за транспорт да бъде в рамките от 30 до 60 минути.

Критерии за избор на лечебните заведения:

· държавни лечебни заведения;

· многопрофилни болници за активно лечение;

· наличие на разкрита структура по спешна медицина – I, II или III ниво на компетентност;

· наличие на разкрити структури по съответните медицински специалности  в рамките на спешен болничен комплекс, съгласно утвърдения медицински стандарт „Спешна медицина“;

· заявено желание за участие. 

3. Интервенции на четвърто ниво – в населени места на териториите на областите извън центровете по т.1, 2 и 3.

Водещ приоритет при интервенциите на четвърто ниво е ресурсното обезпечаване на центровете за спешна медицинска помощ в технологичен и кадрови аспектв посочените населени места за осигуряване на качествено медицинско обслужване на спешни случаи в резултат на остри и изострени хронични заболявания, травми и отравяния. 


За филиалите на центровете за спешна медицинска помощ в тези населени места ще се осигурят интервенции, насочени към осигуряване на инфраструктура, осигуряваща възможност за експресна диагностика (в т.ч. телемедицинска) и краткотрайно стабилизиране на спешно болните и осигуряване на спешен медицински транспорт по подходящо лечебно заведение за болнична помощ.
На това подниво могат да се осъществяват и интегрирани интервенции, насочени към изграждане на„комплексни здравни центрове”, включващи лекари от първичната медицинска помощ и/или медицински център с легла за кратковременно наблюдение и лечение, филиал на центъра за спешна медицинска помощ, специалисти по здравни грижи и социални работници. Това ще даде възможност да се осъществява кратковременно стационарно наблюдение и лечение на пациенти с остро протичащи заболявания, в случаите когато заболяването може да се овладее в рамките на 24 часа, както и  поддържащо лечение и медико-социално грижи на пациенти с хронични заболявания в амбулаторни и домашни условия, което от своя страна ще доведе до чувствително намаляване на потребностите от прием в болници за активно лечение.
Развитието на здравната инфраструктура за извънболнична спешна медицинска помощ на всички нива на интеренции по т.I ще се осъществява в съответствие с Концепцията за развитие на системата за спешна медицинска помощ.
II. Интервенции за развитие на здравна инфраструктура за продължително лечение 
Интервенциите ще бъдат насочени към преструктуриране на неефективно използвани легла за активно лечение в болниците за активно лечение чрез разкриване на структури за продължително лечение в областта на вътрешните болести, кардиологията, ревматологията, пневмологията, ортопедия и травматология, нервни болести, хирургия и др. медицински специалности. Предвид осигуряването на функционална свързаност и приемственост на медицинската грижа при максимално ефективно използване на наличната леглова база, материални и човешки ресурси, разкриването на структури за продължително лечение ще се осъществи в в рамките на съществуващите болници за активно лечение. 

Тази дейност е част от общия процес на преструктуриране и оптимизиране на болничната помощ,който ще бъде основен акцент в дейността на МЗ през следващите няколко години.

1. Интервенции за продължително лечение от първи тип:

Интервенциите от този тип включват подкрепа за изграждане на 2 отделения/клиники с минимум 10 легла за продължително лечение на възрастни и деца с „будна кома” в източната и западната част на страната, с оглед обслужване по три NUTSII региона за планиране на територията. 

Изборът на лечебни заведения, които да бъдат подкрепени за развитие на капацитет за продължително лечение на пациенти с будна кома ще бъде осъществен на базата на обективни критерии, съобразени с действащата нормативна уредба и възможности за надграждане на съществуващи структури и ресурси.
Критерии за избор на лечебни заведения:

· държавни лечебни заведения;

· многопрофилни болници за активно лечение;

· наличие на медицински капацитет за едновременно обслужване на минимум 10 болни с будна кома;

· наличие на подходящ сграден фонд; 

· доказана необходимост от предложената за финансиране апаратура и предложените СМР;

· наличие на структура за анестезиология и интензивно лечение с III-то ниво на компетентност съгласно медицинския стандарт „Анестезия и интензивно лечение“ ;

· наличие на структура за неврология с III-то ниво на компетентност съгласно медицинския стандарт „Нервни болести“; 

· наличие на структура за физиотерапия и рехабилитационна медицина неврология с II-ро или III-то ниво на компетентност съгласно медицинския стандарт „Физикална и рехабилитационна медицина“; 

· наличие на ЯМР и РЕТ-СТ на територията на населеното място;

· заявено желание за участие; 

2. Интервенции за продължително лечение от втори тип:

Интервенциите от този тип са насочени към подкрепа за изграждане на структури с не по-малко от 30 легла за продължително лечение на възрастни и деца в държавни лечебни заведения за болнична помощ чрез преструктуриране на наличните легла за активно лечение. 
Инвестициите са насочени към държавни болници за активно лечение, които ще бъдат модернизирани да предлагат както активно лечение, така и продължително лечение. Инвестициите ще бъдат за ремонт и оборудване за извършване на продължително лечение. Инвестициите ще се извършват в тези болници с оглед на техния наличен ресурсен капацитет да извършват диагностика и лечение на заболявания в областта на широк спектър медицински специалности от една страна и от друга – поради водещата им роля в активното лечение в рамките на областта. Апаратурата и човешките ресурси за целите на активното лечение в останалите структури на болницата ще играят допълваща и подкрепяща роля в случаите на необходимост от диагностика и консултации на болните от структурата за продължително лечение. 
Изборът на лечебни заведения, които да бъдат подкрепени за развитие на капацитет за продължително лечение на пациенти ще бъде осъществен на базата на обективни критерии, съобразени с действащата нормативна уредба и възможности за надграждане на съществуващи структури и ресурси.
Критерии за избор на лечебни заведения:

· държавни лечебни заведения;

· многопрофилни болници за активно лечение;

· разположени в градове от 1-во, 2-ро или 3-то ниво;

· разкрити структури по вътрешни болести, неврология, хирургия, ортопедия и травматология, детски болести, анестезиология и интензивно лечение, спешна медицина, физикална и рехабилитационна медицина;

· заявена готовност за преструктуриране на легла за активно лечение в легла за продължително лечение; 

· заявено желание за участие.

Очаквани резултати:

Инвестициите в здравна инфраструктура ще се осъществяват на територията на цялата страна. Подобрената здравна инфраструктура ще допринесе до общо подобряване на качеството и ефективността на здравното обслужване и осигуряване достъп до здравна помощ и услуги във всички региони, като основа за подобряване на качеството на живот на българските граждани. Изпълнението на посочените интервенции ще подкрепи идентифицираните в НПРБ 2020 и Споразумението за партньорство приоритети за развитие на сектор здравеопазване, както и мерките, предвидени в Националната програма за реформи и ще спомогнат за постигане на целите, заложени в секторните документи за здравеопазване (Националната здравна стратегия 2014-2020г., Концепция за развитие на спешната медицинска помощ в Република България и др.)

Предвидената подкрепа за модернизиране на здравната инфраструктура ще осигури равен достъп и подобряване на качеството на здравните услуги за хората, надграждайки постигнатите резултати от програмен период 2007-2013 г. Инвестициите в здравна инфраструктура ще бъдат изпълнявани интегрирано с останалите приоритети в здравеопазването, при съобразяване с потребностите на населението. Предвидените дейности, свързани с модернизиране на здравната инфраструктура за спешна медицинска помощ ще доведат до скъсяване на времето за достъп до медицинска помощ населението.

Дейностите, свързани с осигуряването на съвременна медицинска апаратура за оказване на спешна медицинска помощ, включително такава с възможности за осъществяване на отдалечени консултации (телемедицина) ще има като пряк резултат подобряване на качеството и безопасността на медицинската помощ, в т.ч. чрез ефективно използване на квалифицирани медицински специалисти.

Развитието на здравната инфраструктура чрез създаване на условия за функционално обединение „под един покрив“ на дейностите на различни субекти на здравната и социалната сфера – филиали за спешна медицинска помощ, лечебни заведения за извънболнична помощ и структури за предоставяне на социални услуги на базата на филиалите за спешна медицинска помощ ще доведе до интеграция на извънболничната грижа с възможности за комплексно предоставяне на услуги, попадащи в обхвата на спешната, извънболничната и болничната медицинска помощ и социални услуги.

Предвидените дейности за развитие на структурите за продължително лечение ще доведат до реално преструктуриране на болничните легла, чрез повишаване на относителния дял на леглата за продължително лечение, за сметка на леглата за активно лечение, които генерират по-големи болнични разходи. Това ще допринесе за подобряване на ефективността на хоспитализациите за активно лечение, като съществременно ще гарантира специфичните потребности и качеството на живот на пациентите, нуждаещи се от продължителни медицински грижи, в т.ч. за специфични категории лица. 

Дейностите ще осигурят, както ефективно разходване на обществения ресурс за здравеопазване, така и равнопоставен достъп на населението до всички видове медицинска помощ с акцент върху грижите, полагани преди хоспитализацията на пациентите.

Кумулативният резултат от тези ефекти в дългосрочен план ще допринесе до подобряване на здравните показатели, в т.ч. смъртност, настъпване на трайни увреждания, загуба на рабоспособност и др. 

Развитието на адекватна здравна инфраструктура, предоставяща качествена медицинска помощ ще осигури стимули за задържане на работоспособното население в регионите и е фактор за преодоляване на отрицателните демографски тенденции. 

Осигуряването на достъп до здравни услуги и най-вече – достъпа до спешна медицинска помощ е ключов инструмент за преодоляването на последиците от бедността и социалното изключване.
4. В Анекс 1 „Болници с възможност за финансиране от ЕК по ОП „Регионално развитие” т.1.„Държавни лечебни заведения за болнична помощ с национално значение ипотенциал за покриване на критериите за съвременна диагностика и лечение наонкологичните заболявания“ се изменя така:
„т.1. Държавни лечебни заведения за болнична помощ с национално значение ипотенциал за покриване на критериите за съвременна диагностика и лечение наонкологичните заболявания:

СБАЛО – София

УМБАЛ „Света Марина” – Варна

УМБАЛ „Александровска” – София

УМБАЛ „Свети Георги” – Пловдив 

УМБАЛ „Д-р Георги Странски” – Плевен

 „Резерви: 

„Царица Йоанна – ИСУЛ“; УМБАЛ „Свети Иван Рилски“ ЕАД – София““
5. Създава се Анекс 3 „Лечебни заведения с възможност да финансиране от ЕК по ОП „Региони в растеж” 2014-2020 г.:
„Анекс 3 „Лечебни заведения с възможност да финансиране от ЕК по ОП „Региони в растеж” 2014-2020 г.:
1. Държавни лечебни заведения с национално значение и потенциал за осигуряване на комплексна спешна диагностика и лечение на първо ниво – Столица – София

1. УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“ ЕАД – гр. София

2. УМБАЛ „Царица Йоанна“ –ИСУЛ“ – гр. София

3. ВМА- гр. София

4. УМБАЛ „Св. Анна“ ЕАД - гр. София

5. УМБАЛ „Александровска“ – гр. София

6. УМБАЛ- НКБ ЕАД – гр. София


Забележка: В съотвествие с приетата Карта на спешната медицинска помощ могат да се планират и интервенции в лечебни заведения, извън посочените по-горе, при наличие в тях на утвърдени специализирани спешни центрове по определени специалности и направления.

2. Държавни лечебни заведения с междурегионално и междуобластно значение и потенциал за осигуряване на комплексна спешна диагностика и лечение на второ ниво– Благоевград, Монтана, Плевен, Велико Търново, Варна, Бургас, Стара Загора, Пловдив и Хасково

I-во подниво: Варна; Пловдив 

1. УМБАЛ „Свети Георги” ЕАД – гр. Пловдив 

Резерва: МБАЛ Пловдив АД – гр. Пловдив

2. УМБАЛ „Света Марина” ЕАД – гр. Варна 

Резерва: МБАЛ „Св. Анна“ АД – гр. Варна

Забележка: В лечебните заведения, посочени като резерви могат да се осъществяват интервенции, свързани с развитието на спешни отделения и отделни направление от спешни болнични комплекси, при включване в Картата на спешната медицинска помощ.

II-ро подниво: Благоевград, Монтана, Плевен, Велико Търново, Бургас, Стара Загора и Хасково
1. "МБАЛ - Благоевград" АД, гр. Благоевград 

2. "МБАЛ Бургас" АД, гр. Бургас 

3. "МОБАЛ "Д-р Ст. Черкезов"" АД, гр. Велико Търново 

4. "МБАЛ "Д-р Стамен Илиев"" АД, гр. Монтана 

5. "Университетска МБАЛ „Д-р Г. Странски"“ ЕАД, гр. Плевен

6. "МБАЛ - Проф. д-р Стоян Киркович" АД, гр. Стара Загора

7. "МБАЛ - Хасково" АД, гр. Хасково 

Забележка: В зависимост от определеното подниво и изпълнението на посочените критерии интервенциите се насочват към развитие на всички или някои от посочените медицински направления.

3. Държавни лечебни заведения с областно значение и потенциал за осигуряване на комплексна спешна диагностика и лечение на трето ниво –Видин; Благоевград; Монтана, Враца, Ловеч, Разград, Търговище, Шумен, Добрич, Сливен, Ямбол, Габрово, Хасково, Кърджали, Смолян, Пазарджик,  Кюстендил, Перник, Силистра
1. "МБАЛ "Света Петка"" АД, гр. Видин 

2. "МБАЛ - Христо Ботев" АД, гр. Враца 

3. "МБАЛ "Д-р Тота Венкова"" АД, гр. Габрово 

4. "МБАЛ - Добрич" АД, гр. Добрич 

5. "МБАЛ - д-р Атанас Дафовски" АД, гр. Кърджали 

6. "МБАЛ - д-р Никола Василев" АД, гр. Кюстендил 

7. "МБАЛ - Проф. д-р Параскев Стоянов" АД, гр. Ловеч 

8. "МБАЛ - Пазарджик" АД, гр. Пазарджик

9. "МБАЛ "Рахила Ангелова" АД, гр. Перник 

10. "МБАЛ Св. Иван Рилски - Разград" АД, гр. Разград 

11. "МБАЛ - Русе" АД, гр. Русе 

12. "МБАЛ - Силистра" АД, гр. Силистра 

13. "МБАЛ Д-р Иван Селимински - Сливен" АД, гр. Сливен 

14. "МБАЛ "Д-р Братан Шукеров" АД, гр. Смолян 

15. "МБАЛ - Търговище" АД, гр. Търговище 

16. "МБАЛ - Шумен" АД, гр. Шумен 

17. "МБАЛ "Св. Пантелеймон" АД, гр. Ямбол 

4. Държавни лечебни заведения с национално значение и капацитет за продължително лечение на възрастни и деца с „будна кома” 
Гр.София: 

1. УМБАЛ „Св.Наум“ ЕАД-гр.София

Резерви: 

ВМА – гр. София
УМБАЛ „Александровска“ ЕАД – гр.София 

УМБАЛ „Св.Анна“ АД – гр.София 

УМБАЛ „Царица Йоанна“ ЕАД-гр.София 

УМБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД – гр.София

Гр.Варна: 

2. УМБАЛ „Св.Марина“ ЕАД – гр.Варна

5. Държавни лечебни заведения с областно значение и капацитет за продължително лечение на възрастни и деца 
· Гр. София

1. УМБАЛ „Св.Анна“ ЕАД - гр.София

Резерви: 

ВМА – гр. София 

УМБАЛ „Царица Йоанна“ –ИСУЛ“ – гр.София 

УМБАЛ „Александровска“ – гр.София

УМБАЛСМ „Н.И.Пирогов“ ЕАД – гр.София 

· Гр. Пловдив: 

2. УМБАЛ „Свети Георги” ЕАД – гр. Пловдив 

Резерва: МБАЛ Пловдив АД – гр.Пловдив

· Гр. Варна: 

3. МБАЛ „Св.Анна“ АД – гр.Варна

Резерва: УМБАЛ „Света Марина” ЕАД – гр.Варна 

4. "МБАЛ - Благоевград" АД, гр. Благоевград 

5. "МБАЛ Бургас" АД, гр. Бургас 

6. "МБАЛ "Д-р Ст. Черкезов"" АД, гр. Велико Търново 

7. "МБАЛ "Света Петка"" АД, гр. Видин 

8. "МБАЛ - Христо Ботев" АД, гр. Враца 

9. "МБАЛ "Д-р Тота Венкова"" АД, гр. Габрово 

10. "МБАЛ - Добрич" АД, гр. Добрич 

11. "МБАЛ - д-р Атанас Дафовски" АД, гр. Кърджали 

12. "МБАЛ - д-р Никола Василев" АД, гр. Кюстендил 

13. "МБАЛ - Проф. д-р Параскев Стоянов" АД, гр. Ловеч 

14. "МБАЛ "Д-р Стамен Илиев"" АД, гр. Монтана 

15. "МБАЛ - Пазарджик" АД, гр. Пазарджик

16. "МБАЛ "Рахила Ангелова" АД, гр. Перник 

17. "УМБАЛ д-р Г. Странски" ЕАД, гр. Плевен

18. "МБАЛ Св. Иван Рилски - Разград" АД, гр. Разград 

19. "МБАЛ - Русе" АД, гр. Русе 

20. "МБАЛ - Силистра" АД, гр. Силистра 

21. "МБАЛ Д-р Иван Селимински - Сливен" АД, гр. Сливен 

22. "МБАЛ "Д-р Братан Шукеров" АД, гр. Смолян 

23. "МБАЛ - Проф. д-р Стоян Киркович" АД, гр. Стара Загора

24. "МБАЛ - Търговище" АД, гр. Търговище 

25. "МБАЛ - Хасково" АД, гр. Хасково 

26. "МБАЛ - Шумен" АД, гр. Шумен 

27. "МБАЛ "Св. Пантелеймон" АД, гр. Ямбол“
�Актуализирана Национална стратегия за демографско развитие на населението в Република България (2012-2030г)


� Броят смъртни случаи до навършване на 5 год. възраст на 1000 живородени. За изчисляването се използват таблиците за смъртност и очакваната средна продължителност на живота


� НСИ, Health For All Data Base, WHO/EURO


�НЦОЗА. Инвалидност в Р.България през периода 2001-2012 г., София, 2012
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