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BbBE/JIEHUE

B cpBpeMeHHHUs CBAT Ha JEHCTBAlM Ma3apHU B3aUMOOTHOILICHUS MEXKIY
VYaCTHHUIIUTE B CHUCTEMUTE Ha 37paBEONAa3BAHETO CTaBa BCE IO-BaXKHO
OonmHWYHUTE Je4eOHM 3aBeJCHHWS Jla Ce€ YIpaBisBaT M0 I[a3apHO
OpPUEHTHpAHU CTaHIApTH. B Mma3apHO OPUEHTHUPAHOTO YIpaBICHUE
MapKeTUHT'BT KaTO HAaYWH Ha MHCIICHE € OCHOBOIIOJIaramia KoHuenmus. Enna
OT CBBPEMCHHHUTEC U CBHIICBPEMEHHO HE TOJIKOBA HOBH JCPUHUIIUU
OTIpENENST MAPKETHHIa KaTO MHTErpupaHa, OpUeHTHPaHa KbM MOTpeOUTENs
u neyanbara uiocodus Ha OuszHeca. [Ipe3 mocnenuure ronuau B bearapus
HapacTBa OOIIECTBEHUAT Jebar 3a 37paBHaTa momMon kato Qopma 3a
peanuzanus Ha OusHec. HaGmrogaBa ce oce3aeMo pa3pacTBaHe Ha YaCTHHUS
CEKTOp B OBJTAPCKOTO 3/ApaBeolia3BaHe, KOWTO ThPCH CBOETO MSCTO 4pe3
BJIaraHe Ha CEpUO3HU WHBeCTUIMU. HoBHTE Mrpaym Ha mazapa Ha 3JApaBHH
ycayru ca OOJHHMIM OT pa3iudyeH Maimad, MOJEPHO W3rPaJeHu U
o0opyaBaHU, C MpoduiinpaHa UK IUPOKOOOXBaTHA JEHHOCT, MOTOBHpAH
NepcoHan U yacTHa (opma Ha COOCTBEHOCTTA. TSAXHOTO yIpaBieHUE CTHIIBA
Ha mparmMaTudHa Gumocogusi u ce NUKTyBa OCHOBHO OT OM3HEC MHTEPECH.
['maBHaTa men Ha TaKbB THUI OOJHUYHU ,,[IPSANPUITHS € peanu3anus Ha
nevanfa, KoSTO /la rapaHTHUpa Ha WHBECTHTOPUTE J00pa BH3BPAIIAEMOCT H
noxomHocT. C oryeq HEWHOTO MOCTUTAHETO B MpoIleca Ha MpejjlaraHe Ha
3MIpaBHUTE YCIyTH BCE€ TMO-IIMUPOKO HAaBIM3a M3MOJI3BAHETO  HA
MapKETUHTOBUS ~ TMOAXOA. T03M  TOAXOJ  TPEJACTaBlIiBa  IIJIOCTHA
MEHUDKBPCKA MOJUTHKA, KOATO 00XBallla aHAIM3WUTE Ha Tazapa, ThPCEHETO
Ha aTPaKTUBHU Ia3apHU BB3MOXKHOCTH, CTPYKTYpUPaHE HA MAPKETHHTOBUTE
MHUKCOBE Ha OOJHHUIIATA, YMpaBJIeHHE Ha OOJHUYHOTO TOPTHOINO
pPa3BUTHE HA HOBU yCIIYTH.

B uyxpnoe3znunara ysurepaTrypa MHTEPECHT KbM Ta3u TE€Ma HamassBa Ipe3
MOCJEAHUTE TOJUHU, KaTO (POKYCHT C€ M3MECTBA KbM JIPYTH, MO-aKTyaJHU
npoOJieMH, KOUTO BCE MaK KOPECHOHAMpPAT MO €JUH WM JIPyr HA4uH C
MOHATUETO ,,MapKETUHT*. B Obarapckara auTepaTypa npooOJieMbT HABa Ha
JHEBEH peJ eaBa B kpas Ha 90Te roAnHU, OCHOBHO MOKpaildl CTapTUPAIIUTE
pebopMu B 3apaBeonazHaTa cucremMa. MHOro OT acheKkTUTe Ha
MapKETHUHTOBHUSI TOJXO0J B YNpPaBICHUETO Ha ChbBpeMEHHaTa OOJHUIIA B
bearapus Bce ome ca AUCKYCMOHHM, a CBBP3aHUTE C TSAX BBIPOCU HE ca
HaMEPUJIM OTTOBOPA CH HA TO3M €Tall.
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IlenmuTe Ha HacTOSANIATa JHUCEpPTAlMS CE CBEXAAT J0 INPOydYBaHE Ha
MEHUKMBHTA Ha BCHIKU PECYPCH B €]THA TUIIMYHA CPEIHO TOJIsIMa MOJICpHA
yacTHa OonHuua, kakBaTo npeactasisasa MBAJIL ,,/loBepue” AJl, kakTo u 110
YCTaHOBSIBAHE Ha CTEMEHTa W o0XBaTa, B KOWTO C€ H3IMOJI3Ba
MapKETUHTOBHUAT TOJXOJ 32 B3€MaHE Ha yNPABJICHCKU pPEIICHUS. ABTOPBHT
cyuTa, 4e€ TOJ €IHa WU Jpyra ¢opma BCSIKO €IHO OOJHHYHO JIe4eOHO
3aBeJICHUE B CTpaHaTa Ce OMHUTBA Jla Mpujara MapKeTUHTOBU MHCTPYMEHTH.
3a ma ObJaT Te3W ONUTH B MaKCHMaJlHA CTENEH YCHemHH obade, €
HEOOXOJIUMO IIJIOCTHO W TIOCJICIOBATEIIHO TPHJIaraHe Ha MapKETHHTOBHS
IOAXOJ 4Ype3 oOXBallaHe Ha NBJIHUS MApKEeTHHI — MHKC C HETOBUTC
SJIEMEHTH MPOAYKT, IIeHa, TUCTPUOYIUA U mpoMoIus. B bwirapus Bce ome
HE ca MHOTO 3[I[paBHUTE 3aBEJICHUS C JICWCTBAIla MapKeTHHTOBa (PyHKIHUS, a
TaM, KBJETO CBIIECTBYBa, TO TS € IO-CKOPO KaTo OTAeau “MapKeTUHT u
IaHupane” KbM rojiemu 0omHui. Criopes aBTopa B €Ha YacTHa OOJTHHUIA
MOTHBHTE 3a ISJIOCTHO NMpUJIaraHe Ha MapKETUHTOBUS MOJIXO0/ Ca MHOTO I10-
CWIHM B CpaBHEHHE ¢ OomHHMIM ¢ apyra ¢opma Ha cobctBeHOCT. B TO3M
CMHUCHJI M300pPhT HA M3CIICAOBATEICKHS OOSKT € Iopagu CTPEMEX OT ¢aHa
CTpaHa Ja ce mojadepe MPEACTaBUTSIHO 3a YACTHUS CEKTOpP OOJHHYHO
nedeOHO 3aBe/IeHre, a OT Jpyra — Jla C€ U3MEPH CTEICHTa Ha IpuIaraHe Ha
MapKeTHHTa B yIPaBJICHUETO Ha €JIHa ChBPpEMEHHA OOJTHHUIIA.

Bceryo ToBa MOTHBHpA IIeNTa W MOCTAHOBKATa Ha HAcTosIara pa3paboTka.
HampaBeH e omuT 3a W3BBPIIBAHE HA OOIO MET TPYMH aHAIM3U B TPHU
nocleI0BaTeTHA CTHIKHU. [IbpBaTa cThika ob6xBama nHpopmarnwms, crOpaHa
Yype3 aHKeTHpaHEe MO CIENHATIHO CTPYKTypHpaHa 3a IeiTa KapTa, KOsTO
CTBIIBA HA €JIEMEHTUTE Ha MapKETUHTOBHS MUKC. [10 ChIECTBO TO3HM MOIX0]T
eI TIOCTUTAHETO Ha ISUIOCTHO BBTPEITHO OXapakTepu3upaHe Ha
W3CIIEIBAHOTO JieueOHO 3aBelleHWe Npe3 Npu3Mara Ha MapKETHHTOBaTa
¢unocodpusa. Bropara crThIKka HU3MOA3BA TEXHUKHM Ha OCHUMAPKUHT U
CBIIOCTABs HAKOHW MapaMeTpH OT aHAJM3UpaHaTa Beue nH(popMaIus ¢ TaKuBa
Ha KOHKYPEHTHO JieueOHO 3aBeieHne. OCHOBHATA 11T € HICHTU(DHUITUPAHETO
Ha pa3JIMK{, KOUTO JIaBaT Ma3apHU MPEAUMCTBa Ha CpaBHsABaHATa OOJHUIIA -
KOHKypeHT. Tperara crhiika ce (okycupa BBPXY JaHHU OT MyOJIUYHO
JIOCTBIIHA W3TOYHUIM. CTpeMeXbT € MaKCUMaJdHO TOYHA OIeHKa Ha
MO3UIIUNATE HAa M3CJICNBAHMS OOCKT KAaKTO Ha MyOJIMYHO, TaKa U HA YaCTHO
(dbuHaHCHUpaHUs Ta3ap Ha 3ApaBHU yciayrd B bearapus. Taka npuiaoKeHUST
AQHATMUTHYCH TOJXOJ] JaBa BB3MOKHOCTTA J1a C€ YCTAHOBSAT CTEMEHTa M
oOxBara B MPHUJIATraHETO HAa CHBPEMCHHHTE MApKETHHIOBU KOHIICTIIUU OT
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uscnenBanust oOekr. Karto pesynrar ce jgocturaT OOEKTHMBHM H3BOJIU
OTHOCHO yNIpaBlIE€HHUETO Ha OojHUIaTa, Ha 0Oa3ara Ha KOWUTO ca
dbopMyTUpaHH W TPENOPHKH KbM OOJHUYHOTO PBKOBOACTBO. B m0-00111
aCIleKT AaBTOPHT IMPaBU 3AKJIIOYEHHsS OTHOCHO Ma3apHaTa CHUTyalus B
chepata Ha 3JpaBeona3BaHeTO B bbiarapus u oTnpaBs NPENOPbKU KbM
JeiicTBalaTa HOpMaTUBHA ypenoa.

[IpuHOCHTE HAa HACTOSANIUSA TPYH CE M3passiBaT B MpeAJIaraHus ISJIOCTCH
AQHAJIMTHYCH aJrOPHTHM, pa3paboTkara Ha cOOCTBEHa aHKETHAa METOJUKA,
npujiaraHeTo Ha OCHUYMAapKWHT, Oa3upaH Ha HecnenuUYHU JaHHU, W
aBTOPCKHS MOJIC]I HA MApKETUHTOB IJ1aH. MI3BouTe 1 MPENOPHKUTE OTHOCHO
MpUJIaraHeToO Ha ChbBPEMEHHUTE MApPKETHHTOBHM KOHIICIIIIUH B YIIPABICHUETO
Ha efgHa OOJIHUIIA MOraT aa ObJaT ChbOTHECEHH KBbM BCSIKO YaCTHO OOIHUYHO
3aBelicHHEe B bbiarapus, a B MO-MMPOK IJIaH M KBM BCSKO JIEYEOHO
3aBe/ICHHE, HEe3aBUCHMMO OT ¢dopmara Ha coOcTBeHOCT. OT apyra cCTpaHa
ouepTaHaTa B TO3W TPYJ KapTHWHA Ha 0oOIaTa masapHa cuTyarus B cepara
Ha 3JpaBeolla3BaHETO JaBa HACOKH 3a TOJ0OpsBaHE Ha HOpPMaTHBHATA
paMKa, KOWTO Ja HachbpyaT pa3BUTHETO Ha 3ApaBHUS CEKTOp U
MIPUBIIMYAHETO HA CBEKM MHBECTHIIUH.
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[JIABA I
[TIPOYUYBAHE HA ITPUJIOXKEHUETO
HA MAPKETUHI'OBUA ITOAX0/1 B
CbBPEMEHHATA BEOJIHULIA B
BBJITAPUS, PABBUTUTE
EBPOIENCKHU CTPAHU U CAII]
(JlutepaTypeH 0630p)

1. HopmamueHu npednocmasku 3a udzpaxcdaHe U (oyHKYUOHUPAHE HA
00/IHUYHO /1e4ebHO0 3a8edeHue ¢ YacmHa opma Ha cobcmeeHocmma.

bonnuunuTe neyeOHM 3aBefeHUS MOraT Ja C€ y4pelsiBaT U YIpaKHSBAT
JIEMHOCTTa CU Ha OCHOBaHWE Ha 3akoHa 3a jedyeOHute 3aBeneHust (oOH. /1B
6p.62 ot 9 Onu 1999r., nocn.uzm. JIB. 6p.102 ot 21 mekemBpu 2012 r.),
KakTo u 1o peaa Ha Teproeckus 3akoH (O6H. [IB. 6p.48 ot 18 FOum 1991 1.,
nocit. m3meHnenenue /B 6p.60 ot 7.8.2012 r.). HopMatuBHUTE M3HCKBAaHUS
3a QyHKIIMOHUPAHE Ha OOJTHMYHO 3aBeJICHHE Ha TepuTopust Ha Pbearapus ca
pasnucanu u B Apyru 3akoHu (3JIITXM, 3akoH 3a CbCIIOBHUTE OpraHU3allvu,
3aKoH 3a 37paBETO U T.H.), KAKTO U B CepUs OT MOJ3aKOHOBH aKTOBE (BMXK
CHUCHK Ha HOpMaTtuBHUTE akToBe B [Ipunoxkenue I), mo-BaxkHUTE OT KOUTO
ca Hapen6a No 18 ot 20 ronm 2005 r. 3a KpuTepuHUTE, MOKA3ATEIUTE U
METOJMKATa 3a akKpeauTalusi Ha JIeYeOHUTEe 3aBelCHMs, 3aKoHa 3a
3IpaBOCTIOBHH M 0e30mMacHU yciaoBus Ha TpyAd, (o6H. JB. Op. 124 ot 23
HexemBpu 1997 r., nocit. uzm. [IB. 6p.7 ot 24 suyapu 2012 r.) u cBbp3aHuTE
C HEro Hapenou.

Ha mpakTka mo CcMHUCBhIa Ha NHWTHpPaHAaTa HOPMAaTHBHA (peryJiaTHBHA)
ypenda B cTpaHata moraT Ja (yHKIMOHMpAT OOJIHUIIM C JdbpXKaBHA,
oOIMHCKAa WM YacTHa (opma Ha COOCTBEHOCTTA, KaTO HE C€ M3KIIOYBA U
ChbBMECTSIBaHE MEXIy TaX. BomHWYHUTE 4YacTHU Je4eOHU 3aBefCHUS 3a
pa3iuka OT JIpYruTe JBa TWIa Morar ja ¢opMupar medanda, KOeTo JaBa
M3BECTHU MPEANMCTBA 10 OTHOIICHHE Ha YIpaBiIeHUETO. Bcuuku 60 THUYHM
ne4eOHU 3aBE/ICHMs, HE3aBUCUMO OT QopMara Ha COOCTBEHOCT HMAT
PaBHOIMOCTOBEHOCT Tpe] 3aKOHOIATEIHATA U U3ITBIHUTEIHA BJIACT U MOTAT
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PAaBHOIIOCTABEHO Jla ONEpPUpAaT B CEKTOpAa Ha 3ApPaBEOIa3BAaHETO IIPH
cra3BaHe Ha HOpMaTuBHaTa ypeaba. B chIoTo Bpeme BCHUKHU JI€UCOHH
OOMHMYHU 3aBEJCHUS HUMAaT PABHONOCTABEHOCT M IO OTHOIIEHUE Ha
(vHaHCHpaHETO Ha JEHHOCTTa CH, 3aruiamada oT HamuoHnanHaTta 3apaBHO-
OCUT'ypHUTENIHA Kaca IMPHU YCJIOBHUE, Y€ U3MBIHABAT KPUTEPUUTE 3a TOBA IO
pena Ha 3akoHa 3a 3ApaBHOTO ocurypsisane (06H. JIB. 0p.70 ot 19 roHu
19981, moca usm. JIB. 6p.102 ot 21 nexemBpu 2012 r.).

B TO3M cMuChI HOpMaTHUBHO OINpejelieHaTa cucTeMa Ha MyOJIMYHO
¢uHaHCHpaHe HE Cbh3JaBa MPEUKU Ha JeUeOHUTE 3aBEJICHUS Jla pa3BUBAT
o0emMa M ramara Ha MpeIJIaTaHUTe 3ApaBHU YCIyTu (HO €IMHCTBEHO B
oOxBata Ha JUArHo3UTe, TMOKPUTU OT 3aTBJDKUTEITHOTO  3JPAaBHO
OCHUrypsiBaHE). AHAJIM3bT HA CHIIECTBYBAIllaTa HOPMATHBHA (pEryJIaTUBHA)
ypenda mokasBa, ye OOJHUYHHUTE JIEUEOHHM 3aBe/leHUs C 4YacTHa ¢GopMa Ha
COOCTBEHOCTTa MOraT CpaBHUTEIHO HEOTPaHUYEHO J1a M3IIBIHSABAT
’KellaHuTe 1mo o0eM W BUJ 3ApaBHU YCIyrd, KakTo M Ja c€ pa3BUBAT
CcbhOOpa3HO Ma3zapHaTa CUTYaIIUs.

2. MapkemuHez - obwju b6es1excKu
2.1. JlepuHuyus 3a mapkemuHz

TepMunbT “MapkeTHHT” MPOM3XO0XKAAa OT aHIIMiickata ayma market. B
JuTeparypara M JKMBOTA IIOHSATHETO CE€ H3II0JI3Ba KAaTO CHUHOHUM Ha
pa3IuYHU JPYTH TOHATUS — ThPCEHE, MOTPEOHOCT, Na3zap, KIHUEHT,
pa3npoCTpaHeHHe, MpoMoLMs U T.H. B UCTOpHYECKM acneKT 3a poAvHa Ha
MapketuHra ce nocoua CAIIl, kpaero B kpast Ha XIX Bek B pe3yaTaT Ha
OypHOTO WMHIYCTPHAJIHO pa3BUTHE BB3HUKBA HEOOXOJIMMOCTTAa OT CUCTEMH
3a yIpaBJIeHHWE Ha IJJaCMEHTa — Mpo0jeM, KOMTO M3MECTBA 1O TOBA BpEMeE
poOJEMUTE OKOJIO CAaMOTO IPOU3BOJACTBO HA CTOKHUTE. AKaJIEMHUYHOTO
NpU3HaBaHE HA MApPKETHWHTa KaTo ydyeOHa TUCIUIUIMHA CE€ OCBIIECTBSIBA 3a
epBU 06T 1pe3 1905 ronuna ot B.M.Kprocu, koiiTo npenogaBa MapKETUHT
Ha npoxykture B IleHcunBaHckus yHuBepcuteT, U oT P.C.bbTibpp, KOWTO
npe3 1911 roguna nmyonukyBa nbpBara kHura “Mapkerunr”’. Cnen Bropara
CBETOBHA BOWHA MApKETUHI'BT HaMmMupa CBOSiITa BTOpa pOJMHA —
BenukoOputanus, KbJIETO 3aloyBa BCE I[10-MACOBOTO MY IPAKTHYECKO
MIPWIOKEHUE YCIIOPEIHO C HapacTBaHE Ha O0EMUTE Ha MPOAYKLIUATA H
poOJIEeMUTE C TSIXHATa peain3anus Ha nazapa.

CamoTO CchObppKaHUE Ha TMOHATHETO MAPKETHHI € MPETHPIBLIO CEPUO3HO
pazBuTHe. B 1IBbpBOHOYANHHWTE CH HM3MEPEHUS MApPKETUHI'BT € Ouil
NPEACTAaBAH KAaTO CBBP3BAIIOTO 3BEHO MEXIYy JBaTa OCHOBHM IMpolleca Ha
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mazapa — TbpPCeHETO M TmpemnaraHeTo. l[loHaTnero obade mnpeThpIsiBa
CBIIECTBEHA €BOJIIOIUS OT MbPBUTE CU JAS(UHUIIMU, OCHOBHO B PE3yJTaT Ha
MHOXECTBOTO TPOMEHHW, HACTBIWIM B cepure Ha TPOU3BOJICTBO,
CTOKO00OpOTa, Ma3zapa u norpedieHueTo. B Hal-00111 CMUCHI MapKETUHT'BT
Ce pa3BHBa B Pe3yJTaT Ha pa3BUTHETO U HA JBaTa Mpolleca — MpeajiaraHeTo
(mo-6orat u pazHooOpa3eH aCOPTUMEHT OT CTOKH U YCIIyTH, Tu(]epeHuupane
U pa3BUTHE Ha PA3IMYHM Ta3apu, NazapHa KOHKYPEHIIMs, HamallsBaHE Ha
cebecTOMHOCTTa Ha TMpeAJiaraHuTe MPOAYKTH, CEPUHHO MPOU3BOJICTBO B TO-
rojieMd Mamniabu, MEeXIyHapOJHUS THPTOBCKH OOMEH U T.H.) U THPCEHETO
(HOBM M pa3BUTU MOTPEOHOCTH OT CTpaHa Ha MOTPEOUTENUTE, YBEIUMYCHA
MOKYIaTeJIHA CIIOCOOHOCT, MO-100pa OCBEIOMEHOCT, MOBUILIEHAa MOOMIIHOCT
1 T.H.).

[TonarueTo ‘“mMapkeTHHr” WMa MHOXECTBO AepuHuUlMM cien Oomu3zo 100
roJMiIHaTa Cu UCTOpUsl Ha pa3BuTHe. ElHA OT Hali-uecTo M3MOJI3BAHUTE U
MOke Ou Haill-kpaTku JneduHHIIMM Ha AMEpUKAHCKaTa acoluaius Io
MapKeTHUHT, AaneHo npe3 1960 roauna, rnacu: “MapKeTUHIBT € U3MbIIHEHUE
Ha CTOMAHCKU JEMHOCTH, KOMUTO HAcOYBaT MOTOKAa OT CTOKU M YCIYTd OT
MPOU3BOJIUTENA O KOHCyMaTopa Wiau moTpedutens”’. Makap U HacO4Y€HO
KbM CBBHP3BAIOTO 3BEHO MEXAY MpeJjaraHe U TbpCEHE, TOBA OIpe/eeHue
ce cudmTa 3a HembJHO. HeroBara omucaTelHOCT HE JlaBa HEOOXOJUMHUTE
MOSICHEHUSI 32 KaKBM TOYHO CTOKM M YCIYTHM CTaBa BBIIPOC M BBBEXIa
OTpaHUYEHHS] B pOJISITA HA MApKETUHra BHPXY IPOU3BOJICTBEHUS IPOIIEC.
MapkeTuHI'bT HE 3aloyBa Ha H3XO0Ja HAa MPOU3BOACTBOTO, HETOBOTO
3HaQUeHUWE B IUJIAHMPAHETO Ha Xapakrepa W Mam@abuTe Ha BCSKO
MPOU3BOJACTBO, KAKTO W B TMPOIECUTE Ha pa3pab0TBaHE HA WHBECTHIIMOHHH
npoekTu € Oe3cnopHo. B To3u cMuchin mnocodeHata AeUHULIUS €
peBusnpana mnpe3 1985 roaunHa mo ciaegHus HauuH: “MapKeTHHr — TOBa €
MPOIIEC Ha TUIAHUPAHE U OCHIIECTBSIBAHE HA 3aMHUCHJIA, IIEHOOOPa3yBaHETO,
MPUABMKBAHETO W peaju3alusaTa Ha UJIeU, CTOKH W YCIYTd upe3 pa3MsHa,
YAOBIIETBOPSIBAIA I[EIUTE HA OTIETHUTE JHIa U opraHuzanun’. [IpuHOCHT
Ha Ta3u ACPUHUIMSA C€ M3pa3sBa B MO-NTUPOKOTO THIKYyBaHE, 00XBaIIamio
BCHUYKH €Tanmu B OW3HEC — IUTAHMPAHETO, KAaKTO W OOXBalllaHeTO Ha
OpraHu3alliid C HEThPrOBCKM XapakTep, Hampumep KOHCYJITAaHCKHU
OpraHU3alIuu.

2.2. Mapkemunesem - om dedpuHuyusi Kem pusiocodpus
B CcbBpEeMEHHOTO CH 3By4YEHE MOHSTHUETO ‘‘MApKETHUHI TMOJICKa3Ba, Y€ B
YCIIOBHSITA HA KOHKYPCHIMSI TpWXKaTa 3a IUIaCMEHTa Ha TPOW3BEACHATa
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MPOAYKIHUS € Ia3apHO HEaJIeKBaTHA — peajih3aluara Ha OPOAYKIUS, OT

KOSITO HUKOW HsIMa HyXJa HE MOXe Jaa Oblie el Ha ChbBPEMEHHUS

MapKeTUHT. B CBhbBPEMEHHOTO CH 3BYY€HE MOHATHETO MApPKETHUHI Hamupa

CJICTHUTE THJIKYBaHMUS:

e MapKeTUHIBT B KQUECTBOTO HA OpraHU3allusl Ha MJaCMEHTa

e MapKeTUHI'BT B KaYECTBOTO HA CHCTEMa 3a yIpaBJEHHUE HA IPOLIECUTE
BBB (DUPMUTE, CBBP3aHU C TPOU3BOJICTBOTO U PeaTM3aIlisaTa HA CTOKUTE
U yCIIYyTUTE

e MapKeTUHI'BT B KauecTBOTO Ha ¢uiocodus 3a yNpaBieHUE Ha
MIPOU3BOJICTBOTO MJIU 110-001110 KaTo dritocodust Ha Ou3HEca

[TocneguusaT acnekt ce pasriexaa oT [»xoH MakkuTepuk, KOWTO OIe Ipe3

1975 ronuna 3asBsiBa: “MapKeTUHI'BT — TOBA € UHTETpUPaHa, OpUEHTUPaHA

KBbM MoTpebutens u nevandara ¢puinocodus Ha OusHeca...”

2.3. MapkemuHesm Kamo KOHYenyus u ynpas/aeHcku no0xoo
[IpenBun Bonemata posisi Ha MapKeTMHIa B KOMIUIEKCA OT CBBP3aHUTE
MPOIIECM HA IUIaHUpaHE, MPOU3BOJACTBO W pas3mpenaciieHue bpuTaHCKHUAT
WHCTUTYT 1O MapKETHHI TIpeasiara CclelHaTa IIUpoKa JAeQUHUIUS:
“MapkeTuHTbT € QYyHKIUS Ha yIPaBICHUETO, KOSITO OpraHU3HMpa U HACOUYBa
CTOMAHCKUTE JEMHOCTH, BKIIOYEHU B OIEHKaTa U MPEBPBIIAHETO Ha
MOKYyIaTeJIHATa CUJla HAa OTpeOUTeNsi B €pUKacHO ThpPCEHE Ha crienupuyeH
MPOAYKT WIH yCIyra 10 KpallHus MOTpeOuTeN WK KOHCYyMaTop, Taka 4ue jJa
ObJie OCTUTHATA TTOCTaBeHaTa mpes ¢upMara 1en — nevyandara Wik Apyru
MOCTaBEHHM I11eu...” . B ToBa omnpeseneHue ce akiieHTUpa BbpXy JApyra MHOTO
XapaKTepHa OCOOEHOCT Ha MAapKETHMHra — KadyeCTBOTO Ha YNPaBJIEHCKA
GyHKIHS, KOATO KOOPAWMHUPA W HampamisBa APYrH JEHHOCTH B €llHA
KOMIMaHusi — MPOU3BOJCTBO, IIJITACMEHT, WHOBAIIMM, WHBECTULMH. Tazu
¢byHkiuss € ynomeHara 3a nepBu mbT oT D.Korasp mpes 1970 r. (1)
CbBpeMEHHOTO pa30upaHe 3a MAPKETUHTa, HAMHUPAIIIO IIUPOKO MPUII0KEHUE
B TMpaKkTHKaTa, akIeHTUpa TMPEIUMHO BBPXY HETOBOTO 3HAYCHUE Ha
yIpaBieHCKU Moaxo. (2) B To3u cMHUCHI € 1 onpeieiCeHUETO, MPEI0KEHO
or E. MapuHoBa: “MapKeTMHI'T — TOBa € KOHUEHUUS W YIIPABICHCKHU
MOAXOJl, ChIJIACHO KOMTO WSJIOCTHUS BB3MPOU3BOJICTBEH MpOLEC B €OHA
¢upMa ce OCBHIIECTBSIBA B CHOTBECTBHUE C M3HUCKBAHMSTA Ha Tazapa, B
ChOTBECTBHUE C OMO3HATUTE WJIM U3KYCTBEHO Ch3/AaJeHU NOoTpeOHOCTH...” (3)
B kauecTBOTO cM Ha KOHLEMIUS MAapKETUHI'BT CTBIIBA BBPXY COJIUIHA
OCHOBA OT IMO3HAHUS, BH3MPUETH OT APYTU AUCIUIUIMHU, @ B KAYECTBOTO Ha
YIOPABJICHCKU TMOJX0J 00XBallla CHBKYMHOCT OT JEWHOCTH, KOWUTO IIEJNIAT
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IIPUBEXKAAHE HA PECYPCUTE HAa KOMIIAHUATA B CbOTBECTBUE C U3WCKBAHUATA
Ha Ia3apa, B paMKUTE HA KOUTO MOTPEOUTENAT MOJIydaBa 3a/0BOJISIBAHE HA
HEeroBaTa Hy»X/a, a KOMIaHuATa peanusupa nedanda. Ot ToBa ONpeaesieHue
MO>KEM JIa HalpaBUM HM3BOJA, Y€ LIeJTa HA MAPKETUHTa € IPead BCUYKO Ja
uaeHTuGuUUIMpa TOTPEOHOCTHTE HAa XOpara, KOUTO Morar ja Objaar
3aJI0BOJICHH C MOAXOASIIO pa3pabOTeHUTE U MPEAJIOKEHU MPOIYKTU H
yciyru. Hemro noBede — nazapHu 00€KTH B IHEHTHO BpEMeE ca J1ajied He camo
CTOKH WJIM YCIIyTH, HO M XOpa, TEPUTOPHUH, UJIEH, OIIUT, IPOU3BOJICTBA U T.H.
Cnopen ®.Kotnbsp rinaBHata Lea Ha MapKETHHra KaTO H3CJIEI0BATEICKA
o0nact, HayyHa MaTepuss W MpaKTHUYeCKa NEHHOCT € YNpaBICHHETO Ha
ThpceHeTo (4). B To3u cMHCHJI MapKeTHHTOBaTa IEMHOCT OCUTYpsiBa OajlaHC
MEXAYy HMHTEpecUTe Ha MoTpedurtens, Ha ¢upmara — JOCTaBYMK M HA
oOmecTBOTO. ['IeHaTa TOUKa Ha BCSAKa €JHA OT TE€3W CTpaHM € Jiajla OCHOBA
3a Pa3BUTHETO HA HAKOJKO ChbBPEMEHHU MapKETUHTOBU KOHIICIIUU:
® npouzBOO0CmMeEena, KOATO ce€ (POKycupa BBpPXY AacCIEKTHTE Ha
IIPOU3BOACTBOTO U IUIACMEHTA;
® 1POOJYKMO8a, KOSITO C€ CTPEMHU KbM ONTUMHU3HPAHE HA CHOTHOIICHUETO
1I€Ha/Ka4yeCcTBO Ha JaJIeH MPOAYKT;

® mvpeco6CKaA, KOATO CC 3aHHMMaBa C TCXHHKH M IIOXBATH 3a HO—I[O6pI/I

pOTaKOH;

® MapkemuHe06d, KOSITO W3ydaBa TOTPEOHOCTUTE H OICHKHTE Ha
MOTPEOUTEIHTE;

® coyuanHo — MapKkemuHeoeda, KOATO W3pa3sBa TIjeAHaTa TOYKa Ha

OOLIECTBOTO IO OTHOIIEHHUE HA PEM, 3aKOHHOCT, €THKA.
[TocnegnuTe ABE KOHUEMIIMU MMAT BOJECIIO 3HAUYECHHUE B 3PABEONA3BAHETO
MOpajiy MIKUPOKOTO CH MPUJIOKEHUE B Ipolieca Ha MpejjlaraHe Ha 3JpaBHU
YCIIyTH.

3. Mapkemune 8 chepama Ha 30paseona3saHemo. Cneyugpuka Ha
30pasHume ycayzau.
MHoOro aBTOpM CUMTAT, Y€ NOHATHETO ‘‘MAPKETUHI BCE OIIE HaMupa
Hepa3OupaHe WM TMOTPEIIHO ThIKYBaHE B cdepaTa Ha 3JpaBeorna3BaHETO.
(5) [IlpoyuBanus B pa3BUTUTE CTpaHW I[IOKa3BaT, dYe 3JpaBHU
aIMUHUCTPATOPU U KJIMHUITUCTH CUMTAT MApPKETUHTA 3a “IpeJIi BCUUKO €1Ha
BepCcUsi Ha Bb3XBajJla Ha peKJaMHaTa JCHHOCT U  BPB3KUTE C
obmectBeHocTTa” (Mo @.Kotmwsp - (6). Hapen ¢ pexnamarta u BpB3KUTE C
0OI1IECTBEHOCTTA € YCTAaHOBEHO, Y€ KEJIAHUETO Jla C€ MOCTUTHE IOBEYE B
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CpaBHEHHE C APYTH 3PAaBHU 3aBEJICHHS WU JIOPH ChC CAMHUTE ceOe cu Tpe3
clie[iBalll TEpUOJ, IOYTH HANBIHO € H3YEpPNBaJIO CHABPKAHMETO Ha
MOHSATUETO B CH3HAHWETO HA 37ApaBHUTE MEHUIXBpU (3). B TO3M cmuchn
4ecTo JOIMyCKaHa Tpelika, KOSITO MOXXeM Ja Ha0mojaBaMe H B
YOpPaBJICHUETO Ha Hallld JedyeOHW 3aBeleHHs, € Ouia HeoOBbp3BaHE Ha
MapKeTHHroBaTa (YHKIUS C TUIAHOBUTE ACHHOCTH B €IHO 3aBElICHUE —
HampuUMep TMpeaBHICHUST Opol Ha TOAMIIHU IJIAHOBU OIEpallMd HE CTHIIBA
Ha TPOYYBAaHE Ha 3JPAaBHUTE MOTPEOHOCTHU, PECIEKTHUBHO CTPYKTypa H
JMHAMUKA Ha 3a00JIeBa€MOCTTa, MUTPAIMOHHUTE U JeMOrpadCcKku mpolecu
Cpell HAaceJICHHETO B JIaJICH PETHMOH, a CE€ € OMpeNessul YHUCTO €MIUPUYHO.
Hepsinko BB3NpUATHETO 32 MAPKETUHTOBH MPOYUYBAHUS CE € acOLUUPAIIO C
dakrtopu, “BBHIIHM~ 3a OpraHu3alusaTa W HECBbP3aHM C Mpoleca Ha
iaHupade “BbTpe”’. ECTeCTBEHO B MO-TOJIIMa WIIM TIO-MajKa CTETEH Ta3u
UCTOpHUYECKa “Tperika” € MpeoJossiHa — ChBPEMEHHOTO JIeueOHO 3aBe/IcHUE
CM JaBa CMETKa, Y€ camMoO YCIyI'H C TMOJXOJAIa HAaCOYeHOCT KbM
ChOTBETHHUTE MAIIMEHTH W Ha MPUEMJIIMBA 3a IJIaTela IieHa MoraT Aa Obaar
npofaBanu. I[IpenBun HapacTBamiata KOHKYpPEHIIMS CTaBa BCE€ IIO-
HeoOXorMa M OOCKTHBHATa OIICHKA Ha ThPCEHETO BBHB BCsAka OoyHmIa. (7)
Mopnepnara opraHu3zanus pa3dudTa TMpeard BCHYKO Ha pa3MsHarta Ha
CTOWHOCTH C pa3IUYHUTE Yy4YaCTHUIM Ha 3apaBHUs mazap. D.KoTisp
nepuHUpa TO CIEAHWS HAYMH MapKeTHMHra B  37paBEOIa3BaHETO:
“MapKeTUHTBT € aHaiu3a, MJIAHUPAHETO, MPHJIOKEHUETO U KOHTpOJIa Ha
0COOCHO  BHHUMATENTHO W  TPIKIMBO  (QOPMYyJNHMpaHU  MPOTPaAMHU,
MpEeTHA3HAYCHH 33 OCHIECTBIBAHETO Ha JOOPOBOJIHA OOMSHA HA CTOMHOCTH
C TIEJICBUTE TMa3apw, 3a 1a ObJAaT MOCTUTHATH IIeUTE Ha opraHu3anusTta. [Ipu
TOBa C€ pa3uuTa MpPeau BCUYKO HA TAKOBA M3KIIOYUTEITHO MPOCKTHpPaHE Ha
OpeJIOKEHUsITA HAa OpraHu3alusaTa, dYe TMOCISAHUTE Ja 3aJ0BOJSBAT
NOTPEOHOCTHUTE U KEJIAHUATA HA IICJIEBUTE Ma3apy. 3a MOCTUTaHETO Ha TOBA
€ HeoOXOoAMMO TPUJIOKEHHETO Ha  e(EeKTUBHO IeHooOpasyBaHe,
KOMYHUIIMpaHe, paslpeiesieHne W TUIACMEHT, C Iell Ja ce uHbopMHpa,
MOTHUBHpA U 00CTyXH Ta3zapa...” (4)
B ToBa ompeneneHme mMoratr ma ce HaOeNeKaT HIKOJKO BaXHU 3a Tasd
pa3paboTKa U3BOJIU:
e MapKeTHHI'BT B 3[IpaBEONa3BaHETO, KAKTO BHOOIIEC MApKETUHTBT €
yIpaBJeHCKH TpoIiec, 00XBalall aHaJIu3, TUIAHUPaHEe, TPUIOKEHUE U
KOHTPOJT;
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MapkeTuHIr'bT B 3/paBEoNa3BaHETO CThIBA Ha paszpaboTkaTta Ha
“rpkauBO  (HOpMyIHpaHU Mporpamu’’, TPEAHA3HAUYCHU Ja CpelrHat
OYAaKBAHMATA Ha 3/JpaBHUS Mazap. To3M akUEHT OTHOBO MOJYEpTaBa
3HAQYEHUETO HA IUIAHUPAHETO Ha 3JpAaBHUTE YCIYrH “BbBTpE” B
OpraHU3aluATa;

MapkeTuHrbT B 37paBeona3BaHETO LIETU OOMsSHATa Ha CTOMHOCTH, MPU
TOBAa Ha JIOOPOBOJIHM Hauajla — TOECT MpojaxdaTa Ha 3/IpaBHA yclyra
CaMo 3al10TO TS C€ MpeIara, € TBbPAE “HEMAPKETUHIOBO™ PEIICHUE;

B 1031 pen Ha MUCIIEHE MAPKETUHI'BT B 3[[PABEOIA3BAHETO CTHIIBA BHPXY
NPOEKTHPAHe Ha IMpeIJaraHeTo Ha OpraHu3auuATa, KOEeTO Jia
3aJI0BOJISIBA MOTPEOHOCTUTE U KENlaHUATA Ha HelHuTte kiaueHTu. llenra
Ha MapKETUHIOBUS MOAXOJ € J1a OTKpPUBA HE (JOCTAThYHO) 3a/J10BOJICHU
NOTPEOHOCTH, KOMTO MoOraT Ja OBJaT CpelmHaTd OT MOAXOMSII0
pa3paboTeHa 3/ipaBHa yCIIyra;

[TogObupaneTo Ha 1eneBusi(Te) nazap(u) He TPsAOBA J1a BOJIU 0 CTPEMEXK
KbM IOKPHMBAHE Ha BCHYKH MOTPEOHOCTH HA BCAKAKBH MOTPEOUTEIH.
MapkeTuHT'bT B 3/IpaBeola3BaHETO TPsSOBa Ja MAeHTH(UIIUpa OHE3U
Ipynu TMalUeHTH, KOUTO OWXa ce HYXKJaelu B HaW-TOJsIMa CTENEH OT
JaZieHa 37paBHa yciayra u CbOTBETHO Ja UM s IPEJI0KU;

MapkeTUHI'BT B 3/IpaBeolia3BaHETO TPsOBa Ja ObJAe B ycCiIyra Ha LETUTe
Ha OpraHM3alusITa, TOECT Ja IMOAIoOMara HEWHOTO NPUCHCTBUE H
pa3BUTHE Ha Ma3apa Ha 3/JpaBHU YCIYTH, Ja OCUTYpsBa I'bBKAaBOCT U
KOHKYPEHTHOCT B HEITHOTO Ma3apHO MOBEACHUE. 3a pa3siuKa OT Ou3Hec —
OpUEHTUPaHUSI MApKETUHI, €IHO JIeYeOHO 3aBEJCHUE HE BHUHArd CHU
MIOCTaBs KaTO OCHOBHA I€JI peajH3upaHeTo Ha mevanda (BMOK M pas3aen
3.3 Ha cbiara riuasa). Jpyru uenu Morat jga ObaaT Jajied mo-3HauYuMH —
HampuMmep MnoAoOpsiBaHE Ha KAaueCTBOTO Ha MpeUlaraHuTe 3/paBHU
YCIYTH, IPUBJIMYAHE Ha MTOBEYE MALMEHTH, PA3BUTHE HA MPEIIATAHETO U
T.H.

3.1. Iousimue 3a ycayza. Oco6eHocmu Ha 30pagHume ycayau.

MapKeTI/IHF’BT KaToO II0OJAXOJ BB3HUKBA M CC€ pasBuUBa B pPE3yjITaT Ha

pPa3BUTUETO HA IIPOU3BOJICTBOTO HA OTpeOUTENCKH Osara. Benpekn ye nHec

B Pa3BUTHUTC HKOHOMHUKHU II0-rojisiMa 4YacT OT pa6OTCH_IOTO HACCJICHUEC €

AHTAKUPAHO UMCHHO B C(bepaTa Ha YCIYIUTC, U3CJIICOA0BATCIINTC BHUHAI'U Ca
HaCO4YBaJIn ITOBCYUC CBOCTO BHUMAHUC KBM MAPKCTHUHI'A HA MATCPUAIIHUTC

OJiara.
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Paznukara Mexy NpoayKT M yCIayra € CHOJYWIMBO OXapakTepu3upaHa OT

Jleonapn bepu — “lIpogykTsT € mpeamer, HM3Aenaue, BeEll, yciayrara €

JeICTBUE, OChILIECTBIBaHE, ycuiaue...OcezaemMara Ui Heoce3aeMa ChUIHOCT

Ha TOBa, KOETO c€ KyIlyBa, ONpelnenass B KpallHa CMETKa HEroBOTO

KJIacupuIUpaHe KaTo MPOAYKT Wi yciyra”. IMeHHO Heoce3aeMocTTa Ha

ycllyrata npaBy HEMHOTO MpejajiaraHe TOJKOBA CIEHU(PUYHO — ycllyrara He

MOXE J1a C€ CKJIaJIUpa WM MPEBO3BA U IO CBOSTA CHIIHOCT MPEIACTABIISIBA

caenka Mexnay nuna. HeliHara mokynko-npogaxk0a ce xapakTepusupa upe3

CJIETHUTE OCOOEHOCTH:

e B pamkuTe Ha U3BBPIIBAHE HA yCiIyrara MMa M3MOJ3BaHE HA YOBEIIKHU
Tpyna,

e [loTpeOurensaT Ha yciayrara ydacTBa B HEHHOTO IIPOU3BEKIAHE;

e [Ipou3BOACTBOTO U TOTPEOJICHUETO HA YyCiayrara ce€ W3BbpIIBaT
€IHOBPEMEHHO U Ca HEOTJEIUMU,;

e (enoBaTeNHO yciyraTa € Mpexo/iHa U He ChIIECTBYBA U3BbH UHTEpPBaa
Ha TOTPEOJICHUETO CH;

o [lpowsBoguTenn W MOTPEOWTEN HA YyCiayrara JEHCTBAT CHBMECTHO B
Ipolieca Ha U3BbPIIBAHETO U;

e XeTeporeHHOCT W BapUAOWIHOCT Ha MpeIaraHoTo KayecTBO (IO
Xecker, 1986) — Ta3zu ocoOGeHOCT mpousiau3a OT (akra, 4e pazIMuHH
V3IBJHUTENN SI U3BBPUIBAT C PA3]IMYHO ChABPKAHUE U KAUECTBO, KOETO
HE € TpallHO U MOXE Ja Bapupa B IIMPOKH TPaHULH CIOpPE]
U3BBPIIUTEINS,, MOMEHTA U MACTOTO Ha OKa3BaHE;

MenuuuHCKUST Mperje], HampuMep BKIIOYBA IOHE JBaMa Y4YaCTHHKA —

JIeKap ¥ MaIlMeHT, BCEKU OT KOUTO MMa crieruduuHa poJisa — JeKapaT TpsoBa

Jla OTKpUE U Pa3ThIKyBa CHMITOMHUTE Ha JaJIEHO 3a00JIsIBAaHE B MAlMEHTA, a

OT KojabopainusiTa Ha MalMeHTa 3aBUCH JalM 1€ UMa MOJOOpEHHE WU

BJIOIIIaBAHE B ChCTOSIHUETO MY.

B wmapkeTruHra Ha 37paBeora3BaHETO C€ BBb3NpUEMAaT IMoBedue Ha Opoi

ocoOeHOCTH Ha 3/paBHaTa yciyra (Buwx Jluarpama 1), mpousTuyamu oOT

cnenrdukara Ha HEHHOTO U3BBPIIBAHE U 3ariaaxe. (8)
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Auazpama 1: OcobeHocmu Ha 30pasHuUmMe ycayau

EnnoBpemeHHOCT Ha BapuabumHocT u
IIPOU3BOJICTBO U XETepOreHHOCT Ha
moTpeoIcHue Ka4eCTBOTO

Heocezaemoct

OCOBEHOCTH HA 3IPABHUTE YCIIYI'U

PaznomocounocT Bramaa 3aHHaH_[aHe oT I[BOﬁHCTBeHOCT

Ha LeJIuTe peryJanus TPETU CTPaHU e
BJIACTTa

KauectBoTO Ha 3/1paBHAaTa yciyra, Makap U BapuaOUITHO HE MOXKE J]a TaJIHE
MOJI OTNIPEJIETIEH CTaH/IapT, KOMUTO C€ BBHBEXKIA WU MO BIUSHUE HA BHHIICH
perynarop (B bearapuss MuHuCTEpCTBO Ha 3/paBEONa3BaHETO, ChOTBETHO
HM3nbpaHuTenHa AreHnus ,,MeqUIUHCKHU OIuT”, dbuHaHCHpaIH
opraHu3anuu, PallOHHUTE 37paBHU HHIICEKIIUH, CHCIOBHU OpTraHU3aIlUN)
WIM € B pe3yJTaT Ha BBTPEIIHO MPUETH HOPMH (IUArHOCTHYEH aJTOPHUTHM,
obopyiBaHe HAa KAOMHETH), WIIM € pe3yJITaT OT JABara (pakTopa.

WNuTepecuTe Ha Yy4YaCTHUIIUTE WIM TOCPEIHUIIUTE B W3BBPIIBAHETO HAa
YCIIYTUTE ca MOTSHIIMAIIHO PAa3HOMIOCOYHH — 3a MpeJjlaraiure ToBa MOXe Ja
Ob1e T0-700pO TEXHOJOTHYHO M3IBJIHCHHE, HO CHIO U TO-BHCOKA IICHA, 3
MpUEeMaIINTe TOBAa € CBBP3aHO C peIllaBaHe Ha JajicHa 37paBHA MOTPEOHOCT
IpU JUIica Ha WHTepec oT neHata. [lociaegHoTo mpousTuya oT (akra, ye
MOTpeOUTENAT B OOMmMMSA ciaydald He IUIalma JUPEeKTHO W BeIHara —
3arialfaHeTo ce rMmoeMa OT TpeTa cTpaHa (Ibp)kKaBa, 3JpaBHO-OCUTYPUTEIICH
dbonI), MOpaau KOETO YeCTO IleHaTa He UTrpae poJisiTa Ha peryjaTop B HUBOTO
Ha noTpebieHue. B To3u TpuCTpaHeH Mo ICHO MOXE Jia Ce IEMOHCTPHUpa
Pa3HOMOCOYHOCTTA HA HWHTEPECUTE — MpemiaraiusT HCKa J1a H3BBPIIH
yciayrara, Ipu TOBa Ha MakCHMaJIHaTa Bb3MOKHA 1leHa (BWXK U pa3nen 5.2.1
Ha ChINaTa TJIaBa), MPUEMAIIHUAT HCKa Ja MOJIYYd yclIyrara 1Mo Bh3MOXKHOCT
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no-0bp30 1 0e3 orJies Ha IeHaTa, a 3aIUlallaysiaT CcKa J1a HaMajdld HUBOTO

Ha OTpeOJICHNE Ha yCiTyraTa |/WId Ja 5 3ariaia Ha MUHIMAaJTHATa T1IeHa.

BrpHmHaTa perymamms € apyra ocoOeHa XapaKTepUCTHKA Ha 3IPAaBHUTE

yciayru. Behpeku ue BBB Besika cdepa Ha yCIyrM HMMa peryjaTop, B

3/IpaBeona3BaHETO OUYEBUIHO HEOOXOAMMOCTTA OT CHJIHA BHHIIIHA PeryJiaius

€ ocobeHO Hanexkalmia. TakaBa peryianus MoXe Ja ObJe OKa3BaHa OT

HAIMOHAJIHO TPU3HATHS 3JIpaBeH peryiaropeH opraH (Hamp. M3),

(¢bYHaHCHpAIIUTEe OpraHd, CHCIOBHUTE OPTaHH3AIUU, PYTU CAPYKCHUS —

€KCIEPTHU ChBETHU, MALIMEHTCKU OpraHu3aluu U T.H.

He ©Ha TmocmegHo  wmscTOo  uWHTEpeceH  (EHOMEH  MpeCcTaBisiBa

JIBOMHCTBEHOCTTA Ha BiacTTa. KOHKpPETHUTE M3BBPIIUTENN Ha ycCiayrara ce

YyBCTBAT KAaTo IJI0 T0-O0Bbp3aHUM ¢ Tmpodecusita U KIUCHTUTE

(marMeHTuTe), OTKOJIKOTO ChC 3aBEJIEHUETO, B KOETO pabOTAT, HO OT JApyTa

CTpaHa CaMOTO 3aBEJICHME MMa YMPaBIICEHCKA CTPYKTYypa, KOSITO UMa CBOUTE

OTTOBOPHOCTH — OCHUTYpPSIBAHE Ha YCJIOBHs Ha padoTa, pasmpelesicHHue Ha

pecypcute, pa3BUTHE U pactexxk W T.H. C Japyru AymMu Biactra €

JBOMHCTBEHA, KOETO MOXE Jla OKaXKe pa3HONOCOYHO BIIUSHHE BBPXY

ChABPKAHUETO U KAYECTBOTO HA caMara yclyra.

[IpenBun W3THKHATUTE OCOOEHOCTM Ha 3JIPaBHUTE YCIYTH OCOOEHO

BHUMaHUE 3acily’kaBaT (DAKTOPUTE, KOUTO BIHUSAT OJIATONPHUATHO BBPXY

ycnenmHoTo uM Mapketupane. Crnopen A.Moposien (1991) takuBa ¢aktopu

ca:

e OTHOIIIEHUS C TAIUEHTUTE, OCHOBAHU HA JOBEPHUE U EMIIATHS;

e [IIpodecronanmHa KOMIETEHTHOCT W YTBBPJICH MPECTHK Ha 3IpaBHUS
CHEIUAIHCT;

e JlecHO M JOCTBHIHO MOJyYaBaHE Ha 3[paBHATA yCJIyra, Mpu MO-MalbK
Opoli TpensATCTBUS W OIOPOKpPATUYHU CI'BHKM 3a cpelja c Jekaps -
0COOCHO Ba)XKHO 3a MOTPEOUTEIUTE, KOUTO OOMKHOBEHO Ca B CHCTOSHHUC
Ha CTpec;

o [lpaBunen mnoaGOp Ha 3ApaBHHUS TMEPCOHAT 4Ype3 M3UCKBAaHE Ha
“3aBIDKUTENTHA JIMYHOCTHU KayeCcTBa KaToO TOJIEPAHTHOCT, €MIIaTHs,
JUCKPETHOCT, CAMOUCITUTUINHA, OOIIUTEITHOCT;

e (OOyueHuWe Ha 3ApaBHUTE CHCHHAINCTH B  CTaHJIAPTU3UPAHU
MOBEJICHUYECKU CTEPEOTUIN HAa PAaOOTHOTO MSCTO;

e [locTossHEH MOHMTOPUHI Ha MHEHHETO M YJOBJIETBOPEHOCTTAa Ha
NAalUEHTUTE OT 3APABHUTE YCIYTH, KAKTO U CUCTEMA HA KOHTPOJ BBPXY
OIOOPEHHUETO Ha 3JIPABHUTE YCIYTH;
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e BuumarenHo oOMuclieHa NOJHUTHKA 3a (MAaTEpUAIHO) CTUMYJIMpPAHE Ha
nepcoHana, OpUeHTUPAH KbM JBJITOCPOUHH MEPCHEKTUBH;

[Ipe3 mpusmara Ha MapKETHMHTOBHS MOJXOJ TPsAOBa Ja ce mojayeprae, ye
OCBIIIECTBABAHETO HA 3JIPAaBHUTE YCIYTd Ca KOMYHHUKAI[MOHEH IIPOIIEC,
MpOTHUYAI] HEMOCPEACTBEHO MEXKIy IMAalMeHTa U JIeKaps W CThIBall Ha
BepOaiHM, HEBepOaTHM W TMapaIMHTBHUYHU CpeAcTBAa. B KoMIiekcHarta
HepapxuyHa CTpyKTypa Ha €JHO OOJTHUYHO JieueOHO 3aBeICHUE TO3H MPOIIeC
€ OT ocobeHa BaxXHOCT. (9)

He nHa mocnmenno mscto, TpsiOBa N1a ce M3ThKHE HEJOCTaThbuyHATa BPb3Ka
MEXIy pesyiTaTa OT 3JApaBHATa yclyra M KOJHWYECTBOTO Ha BIIOKEHUTE
ycuius. 3a pasiauka OT JPYyrd BUJIOBE YCIYTH, HEPANKO pe3yjaTUTE OT
3/paBHATa yciayra ca HYJIEBH WM JOpU OTpULATeTHH. B Apyru ciayuaum te
HACTBHIIBAT B MPOABXKUTEIEH NEPHUOJ OT BpEME CJieJ] U3BbpIIBAHE Ha
yciyrata. Tasum ocoOeHOCT cama 1Mo cede Cu MOXe Ja Tpeau3BUKa
HEOJIArONPUSITCH MApKETUHTOB €(EKT, HE3aBUCUMO OT KOMIIETEHTOHCTTA,
KaueCcTBOTO M XyMaHM3Ma, 3ay0keHu B camara yciyra (K. FOpykosa, 1994).

3.2.  Emuka Ha 30pasHume ycayau
Exana ot ocoOeHocTHTE Ha 3ApaBHUTE YCIYrd € €TUYHATa paMKa, KOSTO
HEeU30eXKHO CHIIPOBOXK/IA TSIXHOTO MpeaocTaBsHe. [[pomensmuTe ce ycioBus
Ha CBBPEMEHHHUS KMBOT HajararT HOBa CHCTEMa OT LEHHOCTH, KaTo
Harnpumep (10):

e ABTOHOMHOCTTA M CBOOOTHUST U300D;

® AHTOXHMEHTHT KbM HEOTPAHUUYEHUS] MEAUIIMHCKHU TTPOTPEC;

e Bspara B HempekbCcHaTO MOM0OpSBAIIO CE€ KAueCTBO Ha 3/IPAaBHUTE
YCIYTH;

e OTxBBPIAHETO Ha e€deKTa OT 3aCTAPSBAHETO;

e AMOHMIIMO3HOTO TMOCBEUIaBaHE Ha HM3KOPEHSIBAHETO HAa BCUKHU OOJIKM U
CTpaJlaHusl, CBbP3aHu ¢ OOJIEAYBAHETO;

CpBKYMHOCTTa OT TEUM LIEHHOCTH HE JONPHUHACAT 3a HU3rpakJaHe Ha

ChIJIACYBaHU, CHPABEIJIMBH M HKOHOMUYECKH NIPUEMIIMBH 3IpaBEONa3HU

cucteMu. ETnyHaTa pamMka Ha ChbBPEMEHHUTE 3JIPABHU IMOJIUTUKH BKIOUBA

(11):

e biiaronony4ue Ha IanyeHTa

e ABTOHOMHOCT Ha MalMEHTa — ToecT MHGOPMHUPaH U300p 3a Xapakrepa u
o0xBara Ha 3/I[paBHATa ycClIyra
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o [IpodecnonaneH UHTErPUTET — TOSCT €TUKATA HA 3PABHUS CHCIIHATUCT
IIPY OKa3BaHE HA 34paBHATA yCIyTa

e PaBHOIIOCTaBEHOCT M CHPABEIJIMBOCT — Ta3U LIEHHOCT CE OTHACA KaKTO
0 UHAWBUIyaJTHUS OOCTHI HA NALMEHTA, TaKa W JO CHPABEIJIMBOTO
pasnpeeseHle Ha yCIIyrd Ha MaKpOHHBO

3.3. CoyuaseH mapkemuHz u 30pagHu ycayau

B Hali-mupokusi CMUCHI Ha AymaTa COLUATHUIT MAapKETUHT TPECTaBIIsABa
HOB HA4MH 3a BB3IpPUEMaHe Ha CcTapu voBewku mpoektu. (12) Or
BH3HMKBAHETO HAa I'BPBUTE COLMAIHU OOIIHOCTH XOpaTa IOCTOSHHO Ce€
CTPEMST J1a BIUSST, MOTUBHPAT, NIEUENIAT TOBEPUE U MIPOMEHAT MOBEJICHUE.
Taka colManHUAT MapKETUHI BB3HHMKBA KATO MPHIOKHA JIHUCIUIUIMHA,
0oOBBp3aHa C TICUXOJIOTHSA, COLMOJIOTHA, PEeNurus win nonutuka. Cropen
KoTapp kammaHuTe 3a COIMANIHA TPOMSHA HE ca HOB (EHOMEH U ca
ChI'BTCTBAJIM YOBEYSCTBOTO OT HaW-IbI0OKa apeBHocT. (13) B mHemHo
BpEME€ COLMAIHUAT MapKETUHI C€ u3pas3sBa HaW-Ipko B o00JacTH 3a
IIPOMOIIMS Ha 3/IpaBeTO (OrpaHWYaBaHe Ha TIOTIOHOIYIIEHETO, OopbaTa Che
CIIMH, mepkute cpenry HuUCKata (hU3MYeCKa aKTUBHOCT, HEPALMOHATHOTO
XpaHEeHe U MH.JIp.).

NHCcTpyMeHTHTE Ha KJIACHMYECKUsS MApKETHHI 3aloyBaT Jla c€ MpuiiaraT B
comuanHata cdepa oT cpemara Ha 60Te TOOUHM, KAaTO CAMHAT TECPMHUH €
npemtoked 3a mepBU mbT OoT Kotaep m 3antman. (13) B cdepara Ha
3/IpaBEONa3BaHETO COIMATHUAT MApPKETHUHT HaMUpa BCE IMO-CEPUO3HO
MPUJIOKEHUE YCTIOPEIHO C 3aCHIIBAIIMUS CE€ aKIEHT BbPXY NpoduiaKkTUKaTa.
(14) Iopanu Ta3u MpuYMHA TOBA HAMPABJICHUE B MApPKETUHTA € TIpeAMET Ha
IBIITOTOAMIIICH U3JIEA0BATEIICKH UHTEpeC. B chBpeMeHHUs My IIPOYUT TO Ce
pasriexa Karo ,,JISHHOCT, OpUEHTHpaHA KbM MOJ00psABaHE HA Kaue€CTBOTO
Ha )XUBOTA" upe3 ¢eHomeHa Ha pa3msHaTa. (15) 3a pasnuka OT ThPrOBCKUS
MapKeTHHT 06ade (HOKYyCHT HE Maja BbPXY peann3upaHe Ha mevyanda B moj3a
Ha JaJieH CyOeKT, a BBpPXY ,pUEMaHe, OTXBBPJsSHE, MpPOMSHA WU
M30CTaBSHE Ha TOBEJICHHUETO B TOJ3a HAa WHAUBUIUTE, Tpylnara WU
obmectBoTo® (ITo Kotasp (13)). ChiieBpeMEHHO COLUMATIHUAT MAapKETHUHT
U3MOJI3Ba BCUYKU TMOJXOAM, M3BECTHU B cdepara Ha MapkeTuHra (Tpu
CErMEHTHpPAaHE Ha MOTPEOUTENUTEe, MPOYUBAHUS, JUCTPUOYIUS, TPOMOLIUS,
KOMYHHKALIHS U JIp.).

C orznex HeroBaTa HACOYEHOCT COLMAIHUIT MApPEKTHUHI HaMUpa IMIUPOKO
OTpaXeHHE B JeWHOCTTa Ha JieueOHUTe 3aBeneHus. OT enHa cTpaHa B
MOJIMTUKATA Ha JIEYeOHOTO 3aBEeICHUE 3abJKUTEIIHO BJIM3AT 32 U3IIBJIHEHUE
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IporpaMy OT HAI[MOHAJHO 3HAUYEHHE 32 MPEBEHLMS] M KOHTPOJ Ha HSAKOU
omacHM 3a00JnsABaHUSA, a OT Jpyra caMusAT NpeaMeT Ha JeHHOCTTa
mpejnosiara ChIIECTBEHA coluaiHa (yHKIMA, CBBpP3aHA C JKUBOTA H
3npaBeTo Ha Xxopata. (12) 3aroBa B mporeca Ha NOpoOydyBaHE Ha
MapKETHHTOBUS MOAXO/A B YIPABJICHUETO HA €1HA OOJIHWIIA HECBMHEHO Ce
YCTaHOBSIBAT U €JIEMEHTHU, XapaKTEPHU 33 COLMAIHUS MAPKETHHT.

3.4. Mapkemunze 86 seuebHomo  3asedeHue. I[loHsimuemo
»MAPKemuHa-MuKc”.

@upmuTe, MOCTAaBUIM B OCHOBaTa Ha YIPABICHHUETO CU MapKETHUHTOBHS
MOJIXO0JI, Pa3BUBAT CBOATA CTPYKTypa ChOOpa3HO HeroBurte crnerupuku. B
OCHOBaTa Ha TsAXHATa MOJUTHKAa CTOM T[pUXKaTa 3a KIHEHTa, KOSTO
MOJUMHSABA Iis1aTa WM JedHocT. (16) EctectBeHo, momo0OHA KIHEHT-
LEHTpUpaHa TMOJUTUKA HM3UCKBA KAaKTO MHOTO YMEHHUS U 3abJIO0YEHU
MO3HAHUS, TaKa U HEOOXOAUMUS PECYPC 3a YCIICIIHO U3ITbJIHEHHE, KOETO HE
e e JjecHa 3amaya. Owmie moO-TpyAHO € 3a €QHO JieueOHO 3aBe/IeHHeE,
HE3aBUCUMO OT HEroBus o0eM U (PYHKUMH, Ja MPOBEXKAA TMOJUTHUKA,
cboOpa3eHa ¢ MapkeTHHroBusi mojnxon. OT apyra cTpaHa ChbBPEMEHHUTE
na3apHy OTHOLIEHHUS B 3paBEOINa3BAaHETO U3MCKBAT M HAJIaraT TOYHO TaKbB
noaxoa. (17) 3mpaBHuTe 3aBeneHuUst TPsAOBa Na TOCTABIT Ha IIEHTPATHO
MACTO TpHUIKaTa 3a MalKMeHTa W ChOTBETHO HAa TOBa Ja Pa3BUST CBOSTA
CTPYKTypa Taka, 4e Ta3u rpuxka Ja ObJe U3MBIHSBAHA MO BH3MOXKHO Hai-
ONTUMAJHUA HauyuMH. B TO3M cMHCBHJI KaTo BBB BCAKa JApyra ¢upma, U B
3IpaBHUTE 3aBeJieHUs TpsiOBa Ja wWMa ,,lIPOU3BOJCTBEHO 3BEHO,
TUCTpuOyIMs, MpoAaxOu, ympaplieHWe, MPOyYBaHE W TUTAHUPAHE U T.H.
“...IlanmeHThT € u Tpsi6Ba Aa ObAC LEHTHP HA BHUMAHUETO U JACHHOCTTA Ha
3IpaBHOTO 3aBEJICHKE, U 3a/I0BOJIIBAHETO HA HETOBUTE MOTPEOHOCTH € 1IeN U
3amaua Ha usuiata 6onuuna” (4). [lpemecTBaneTo Ha TEKECTTa KbM Tazapa u
IIPOMSHATA HA HAYWHA HA MHUCJIEHE KAaTO “OTBBH-HABBTPE O3HAYaBaA €IIHO
3[paBHO 3aBEJICHUE Ja C€ NMPEBbpPHE OT 3aBEJeHUE 3apaau cede CU KbM
3aBe/ieHWe 3apaaud  nanueHtute.  Hail-chbiiecTBeHUST NpPUHOC — Ha
ChBPEMEHHUSI MapKeTUHT criopea KoTiabp € “...ue momara Ha KOMITAaHUUTE Ja
BUJISIT KOJIKO € Ba)XHO Ja IMPOMEHST CBOETO yIpaBJEHUE, KATO MPEMECTST
TEXKECTTa Ha MPOJYKTa KbM Iazapa U MNOTPeOUTENs,...Ja IPOMEHAT HAYMHA
CH Ha MHUCJIEHE OT “OTBBTPE-HABBbH KbM “‘OTBBbH-HaBBTPE .
Bce mak nopu euH MOBBPXHOCTEH MOTJE] BbpPXYy CUTyauusta B bbiarapus
MOKa3Ba, Y€ HE ca MHOTO JIeYeOHUTE 3aBE/ICHUSI C JEHCTBAIlA MAPKETUHI OBA
GbyHKIUSA, a TaM, KBJAETO CBIIECTBYBa, TO € KaTo OTAeHM ‘“‘MapKeTUHT U
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IaHupane” KbM ToJieMdu OonHunu. B TOBa OTHOIIEHHME MOXeM Ja
B3aMMCTBaM€ OINWTa HA TO-pa3BUTH OT HAallaTa 3APaBEONa3HU CHCTEMHU.
Cnopen Kotasp u Knapk egHo npoyuBaHe Ha AMEpPUKAHCKATa acOlUALIMs
Ha Oomuunutre (AHA) mnoka3Ba, 4ye mpu Haja TOJIOBUHATa OT HEWHUTE
YJICHOBE B YMPABICHCKUS €KHUI Ha OONHHUIATa y4yacTBa AUPEKTOpP WIIH
BUIICNIPE3UICHT ¢ MapkeTtuHroBa (ynkinus. (18) ToBa oOcrosiTencTBo e
MOKa3aTeIHO 3a MSCTOTO M 3HAYEHUETO Ha MApKETHUHTOBHS MOAXOH B
YIPaBICHUETO Ha €JHO JIEYeOHO 3aBeleHHE 3a OOJHMYHA MOMOII, KOETO
Kenae 100po ma3zapHO NPUCHCTBUE M YCTOWYUBO pazBUTHE. B TO3U cMHCHI
YOpaBIECHUETO Ha €HO JIeYeOHO 3aBeleHue TpsiOBa aa ObJe HACOYBAHO OT
MapKeTHHTa C aKI[EHT BbPXY HampaBleHUsATa, mocoyeHu B J[uarpama 2. (8)

Auazpama 2: MapkemuHa208 nodxo0 u ynpasseHue Ha 1e4ebHomo
3aeedeHue (no Hillestad and Berkovitz, 1991)

Kiuent — JeiicTBue 3a Cucrema 3a PasBurtue Ha
LHEHTpUpaHa OIIpEACICHH LICIIN TBProBCKO JUHAMUYHHA
IMOJIUTHKA pa3y3HaBaHe Ipeanp.cTpaTeru

ITpouecu Ha CTpeMex KbM Cpenctro 3a IMogxom kM

IJIaHUPpAaHC HaA HWHOBallUU OIICHKAa Ha MapKETUHIT'OBUTEC

OusHeca YIIPaBICHUETO BB3MOKHOCTH

Huarpama 2 pnaBa go0pa Bu3yalHa TMpeACTaBa 3a BPB3KUTE MEKIY
MapKETHHTa U YNPABIECHUETO (WM MPHIAraHETO HA MAPKETUHIOBHSI MTOAXO0/
B yNpaBJICHUETO) HAa €IHO JIeueOHO 3aBe/ieHue 3a OoMHMYHA moMol. Beska
OT JIEWHOCTUTE MO0 MAPKETHPAHE Ha 3/IpAaBHUTE YCIYTH € CBbP3aHa C B3€MaHe
Ha YIPaBJICHCKU PEIICHUS, KOUTO MHOTO YECTO Ca CTPATETMYECKU IO
OTHOUIEHHUE Ha 3aMa3BaHETO U PAa3BUTHETO Ha OM3HecA.
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3.5. MapkemuHe-mukc - OdeuUHUYUS U NPUJOHCEHUE 8
/se4eb6HUMe 3a8e0eHus

3a Ja TOCTUTHE LENUTE CH, MApPKETUHIOBUAT TMOAXOJ CThIBA BBPXY
MOJIUTUKKU (KOMIIOHEHTH, TAKTUKH), U3BECTHU KaTO MapKETUHT-MUKC. Beska
eIHa OT TAX OTpa3sBa pPa3IMUHM CTPaHU HA MapKeTUHroBus noaxon. IIpe3
1960 roguna [Jxepom Makkaptu mnpejjiara kiacudukaius, U3BECTHA KaTo
YETUPUTE P — TOECT KOMIIOHEHTH, CBbp3aHH ¢ mpoaykra (product), menara
(price), pasnpoctpanenuero (place) m mpeacraBsiHeTo (promotion). Ha
IBPBO MSICTO MAapKETUHI'BT C€ 3aHUMaBa C MPOAYKTUTE Ha JE4eOHOTO
3aBeJICHUE, TOECT MpelJaraHutre 3ApaBHU yciayru. Jlornuno e ga ce
pa3BUBAT W TMpejjarat ycCJIyrd, KOWTO YJOBJIETBOPSBAT HYXKIUTE Ha
nanueHTutTe. [lo Ta3u mpuuMHAa MHPBOTO CHOOpaKEHHE TpH TMoadopa Ha
nakera (mopTdoaroTo — BUXK M pasfen 3.7 Ha cblllaTa IiaBa) OT 3/paBHU
yCIIyT'H, KOUTO 1€ pa3BMBAa KOHKPETHOTO 3/paBHO 3aBeneHue ¢ “Koum ca
HammTe KiueHtu?”’. ToBa € Moxe O Hali-BaXXHUST, HO M HaW-TPYJEH
BBIIPOC, IPU TOBA HE CaMO B 37paBHUS MapKeTHHT. KakTo 6€ mocodeHo mo-
Harope, KJIUEHTUTE ca TE3HW, KOMTO MOTPeOsSBAT PEATHO WM MOTEHIIUATHO
3/paBHaTa yciyra — MallueHTUTe U TeXHUTe ceMeiicTBa. KapTunara obaye ce
YCIOXHSBAa mopaau (akra, Y€ BbpPXY pEUICHHUETO 3a “MOKynkKa” Ha
NOTPEOUTENNTE BIUSAAT MHOXECTBO (akTopu — Xopa OT OJUZKOTO
OOKpBXKEHUE Ha TMalMeHTa, 3[paBHAaTa aJMUHUCTpAlUsl HAa CamMoOTO
3aBeICHUE, TMOCPEAHUIINTE (HACOYBAIU CHEIUATUCTH, JIPYTH JIeYEOHH
3aBe/ieHUs),  (puHAHCHUpamMTe ~ OpraHd,  OOIIECTBOTO.  3/paBHaTa
aIMUHUCTpALIMSL BIMSE BBPXY PEIICHHETO HA CBOUTE KIMEHTH Ype3
pa3mpeNiesieCHUeT0 Ha PECYpCUTE BBTPE B 3aBEICHHETO (Hampumep
MIPUOPUTETHO OOCITYKBaHE HA CIENTHO OOJHU WK OOJHU, KOUTO 3aruiamar B
Opoii), HaJTUYUETO Ha JUArHOCTUYHA TEXHHWKA C MHOTO JOOpH KaudecTRa,
KaKBaTO HE C€ Mpejjiara ot IPyTry 3aBeJICHUS U T.H.
Hanuuuero Ha mocpenHUIM HE € YHHMKAlHO 3a 3/paBEONa3BaHETO — BbBB
BCEKM BHUJ OW3HEC OT OMNpEJeJIeHO HWUBO Ha pa3BUTHE ChHINECTBYBAT
MOCPEAHUIIM, KOUTO OCBHIIECTBABAT BpPb3KaTa MEKIY MHPOU3BOAUTEIUTE U
noTpeduTenute (MpeBO3BayuM, MpoAaBaYl Ha eApo, THPTOBIH Ha ApedHO). B
3/IpaBEONa3BaHETO CHIIECTBYBAT MHOKECTBO MOCPEIHUIIU MEXKY 3IPAaBHOTO
3aBEJICHUE U TMAIMEHTUTE — TOBA OOMKHOBEHO Ca JIeKapu, KOUTO H3Mpaiiat
MallMeHTH KBbM 3PABHOTO 3aBEJCHUE 3a KOHCYITAIlUs WU IMO-HATAThIIHO
nedyenre. OCoOEGHOTO MpU TAX €, Y€ OCBEH IOCPEIHUYECKATa POl Te
OKa3BaT ChHINECTBEHO BIMSHUE BHPXY MHEHHUETO Ha TMAalUEHTUTE (3allo
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TOYHO TOBa 3aBEJIEHNE, KaKBa II€ € T0J13aTa 3a MaIMeHTa J1a OTUJIe TaM, UMa
Ju mo-700pa anTepHaThBa W T.H.). B Ipyru ciydam mocpeiHUId MOTatr Ja
ObJaT ONpeeIeH 3aCTpaxoBaTeIHM KOMIAHUH, KOUTO 3aIJjalar yciayraTa
B TOYHO OTIPEJICIICHO 3paBHO 3aBEICHHE.

KakTto Bede Oe mocodeHo, KylmyBaunTe Ha ycayraTa B IOBEYETO CIIy4au HE ca
camuTe mnorpedutenu. BmecTo TaX 3amiamar TpeTd CTpaHu — 3APaBHO-
OCUTYPUTEITHU KacH, 3aCTpaxoBaTelHU JIPY>KECTBA, Ibp)KaBaTa WM LEICBU
oOmiectBeHn (oHAoBe. Ta3um OCOOCHOCT ChHINO OKa3Ba BIUSHUE BBPXY
KJIMEHTUTE Ha 3[[paBHATa yclIyra — 4pe3 cucremara OT JOroBapsiHE C
JedyeOHUTE 3aBEACHMS, HMBOTO Ha 3alljlalllaHe Ha KOHKpETHaTa YCIyra,
pa3Mepa Ha cCaMOy4acTHETO Ha MAI[MeHTa U MHOTO IPYTH.

He na mocnenHo MsacTo TpsiOBa 1a ce U3ThKHE U 3HAYCHHETO Ha OOIIECTBOTO.
B oOmiecTtBoTO ce HaOMIOgaBAT TPYyNH OT MHAWMBUIM WM KOHKPETHU XO0pa,
KOUTO HE TMOTpeOsBAT 3/IpaBHU YCIyTH, HO MMAaT OTHOUIEHUE KBbM TIX —
OJIarOTBOPUTEIHU JPY>KECTBA, CpeIACTBaTa 3a MacoBa HHQpOpMaIus,
OOIIIECTBEHUAT 37paBeH perynarop (Hampumep MMUHHCTEpCTBO Ha
3/IpaBeOINa3BaHETO), MAUEHTCKA OpraHu3aluu 1 T.H. (BHXK U pazaen 5.2.1.1
Ha chIllaTa IJ1aBa)

WNnm ako ce onurame Aa 0000IMIMM XapaKTEePUCTUKUTE HA MOTPEOUTENTUTE Ha
3[IpaBHU YCIIyTH, TIpejlaraHu oT eIHO JieueOHo 3aBeneHue, narpama 3 naBa
0COOCHO CIOTYy4JIMBa MpejcTana (8):
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Auazpama 3: Xapakmepucmuka Ha nompebumens
Ha 30pasHu ycayau

6L,ecTBeHOTO
MHeHue

AvprkaBHaTa
aAMUHUCTPaLUA

KynyBauu

Mauuent/
61U3KH

O6bulecTBEeHOCTTa

[TarueHThT W HEroBHTE OJIM3KW TPEICTABJISABAT BCHIIMHOCT HAW-TACHATA
NoTpeOUTENCKA eMHNIA, KOSTO 00ade Janed He H34epIiBa BhIIPOca 3a BUAA
Ha KJIMCHTUTE Ha 3JPaBHHU YCIYTH. 3IpaBeola3BaHETO B KAYECTBOTO CH Ha
cdepa, MOUTONKEHA HA MOHHUTOPUHT M KOHTPOJI OT MHOXKECTBO (hakTopw,
MpEJICTaBIsIBA €IHA OT MOXe OU Hal-CIIO)KHUTE B MAPKETUHTOBO OTHOIIICHUE
CEKTOPH.

OcCBeH TIOJIMTUKU IO BHJIA, KAYETBOTO M KOJUYECTBOTO HA TpEIaraHUTE
NPOJAYKTH MapKETHHT-MHKCHT C€ 3aHMMaBa ¢ HeHHTe. l[eHata Ha maneHa
3paBHA yCiIyra € Hai-001o cOop OT CeOECTOMHOCTTA TUIIOC Pa3XOAUTE TIO0
HeliHaTa nmpojaxoa u mpeBUJIeHarTa 3a 3aBefeHuero neyanoa. (19) Ot agpyra
CTpaHa IleHaTa WMa W HH(pOpPMAIlMOHHA CTOWHOCT — TS U3pa3sBa
CKJIOHHOCTTa Ha TMOTPEOHTENs Ja TUIaTH KOHKpPETHATa yCIyra W HETOBHUTE
MPEIMOYNTAHUS CIPSAMO JAPYTH yCcIyru — 3amecturenu. Kakto Beue Oeme
CIIOMEHATO, IIEHUTE B 3JIPaBHUS CEKTOP IMO-YECTO HE UTPasT OINpeaessia
poJIsi, TIOpaJii BHCOKOTO HHMBO HAa PETYJMPAHOCT M HAJIMYHETO Ha Tpera
CTpaHa — miaTell. B To3M cMuCBHI IleHaTa HE OKa3Ba XapakTepHaTa 3a
CBOOOJMHMSI MMa3ap peryjmpamia 10 OTHOIIEHHE Ha TBPCCHETO W
npeaaraHeTo GyHKIMS ¥ YYaCTHHUIIUTE B MOKYIIKO-IPOIaykOaTa Ha 3ipaBHU
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YCIYTd HE MpPOSIBSIBAT LIEHOBA YYyBCTBUTEIHOCT (B W paznen 5.2.1.1 Ha
chIllaTa rjiaBa).

N306mo Temara 3a 1€HOOOpa3yBaHETO B 3[PAaBEOINA3BAaHETO € HIMPOKO
OUCKyTUpaHa B Jurepartyparta. (20; 21; 22; 23; 24) Ha npaxrtuka
HACTOSIIUTE TEHACHIMU B 3/[paBeolia3HaTa cucrema B bbiarapus (kakto B
NoBEYeTO cTpaHu B EBpora) e cBbp3aHa HEMOCPEICTBEHO C Ta3u TeMa.
Cnopen I'magunoB u JlenueBa 1eHUTE Ha 3ApaBHUTE YCIYTHM CTpajgaT OT
nuchyHKINS, CBbp3aHa ¢ M3KPUBSBAHUS Ha TMa3apHUTE B3aMMOOTHOIIICHUS.
(25) Kakrto Oemie Bede MOCOYEHO, II€HATa B YCJIOBHSITAa Ha 3JpPaBHO
ocurypsiBaHe TyOu OCHOBHUTE cu (YHKIIMA HA W3MEpBaTel, OAIIAaHChOP U
BB3npousBoauTen. I[lpeasun dakra, 4ye B HEMHOTO 3aruiallaHe ce HaMecBa
TpeTa CTpaHa, Ha MPaKTHKa CTaBa MO-CKOPO JyMa 3a KBa3uIlazapHa IEHa,
KOSITO C€ JIOroBaps MEXAYy CbCIOBHUTE OpraHu3aluud U (UHAHCHpALIUS
oprad. (25) OcBeH TOBa B CaMOTO OIpeJeisHE Ha IleHaTa Ha 3/paBHATa
ycliyra IelcTBat u Apyru GakTopu — CIOACIISIHE Ha [IeHaTa MEX/y MalueHTa
u (unancupamnms opran (cost sharing — B bearapus nanmpumep ToBa €
IIMPOKO M3MOJI3BAH MEXaHU3bM 3a 3aIlIalllaHe Ha JIEKapCTBA U MEAUIIMHCKHU
U3JIeNNs ), PUIOKCHUE Ha Hela3apHU IeHW (Hampumep moxa dopmara Ha
NOTPEOUTENICKM Takcu) U T.H. V300110 B cucTemaTa Ha 1IeHOOOpa3yBaHe Ha
3IpaBHUTE YCIIyT'H C€ HAOJIfoJaBaT 3HAYUTEIHU OTKJIOHEHHS OT IMa3apHUTE
MexaHu3Mu. B HamaTa ctpana, mojlo0OHO Ha moBeueTo crpanu ot EBpomna, e
HAJOXXEH MOJIETbT Ha JIOTOBapsiHE Ha IIEHUTE MEXKIy CbCIOBHUTE
opraHu3anui W (QUHAHCHpAIIMS OpraH Ha HAIMOHAJTHO HUBO, HO TIOJ
KOHTpOJIa Ha [JbpXKaBeH opraH (OpsSIKO 4Ype3 MNpernoJNnKucBaHe Ha
Hanuonanuus pamkos gorosop (HPJI) or Munucthpa Ha 31paBeona3BaHeTo
W KOCBEHO Upe3 ydacTHe Ha MNpeJCTaBUTENM Ha AbpkaBaTta B Hamzophus
chBeT Ha HanmonannaTa 3paBHO-OCUTYpUTENHA Kaca). MiMeHHO 3aToBa mpu
CBHIIOCTaBKa Ha Pa3IMYHUTE MOJEIH 3a ONpe/IesiHE Ha IIEHUTE Ha 3J[PaBHUTE
YCIYTH C€ OKa3Ba, 4e OBITapCKUsIT MOJEN Ha IeHOOOpa3yBaHe MOXKE Jia ce
OTHECE KbM HaW-HETUNHYHHTE Moaenu. (25; 26) BeposarHo ToBa
0OCTOSITEJICTBO € B OCHOBAaTa Ha HSKOM HAOOJsUIM TpoOJeMH, KOUTO
pedaexTupaT U BbpXy MapKETUHTOBUTE MPAKTUKHU B JICUCOHUTE 3aBEIICHUS -
3aIbpKaHE WK TaKe HaMaJsiBaHEe Ha IICHUTE M0 KIMHUYHU MbTeKU Ha (oHa
Ha HapacTBalll 00eM Ha JOTOBAPSHUTE 3APABHU YCIYTH, HEIOCTUT HA CBEXKHU
WHBECTHUIIMU B CEKTOPA, OTPAHUYCHUS OT JeJIETUPAaHUTE OOJHUYHU OFOHKETH
u p. (27)
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Meronute Ha 1IeHOOpa3yBaHE Ha 3[PaBHUTE YCIYTH CHINO MPECTABISABAT
HMHTEpEC 32 MAapKETUHTOBOTO IUJIaHUpaHE, Makap U HE OT HbPBOCTENEHHO
3HaueHue. TpaAuIIMOHHO U3IOI3BAHUSAT MOJX0]l € Ype3 OCTOMHOCTSIBAHE Ha
ceOecTOMHOCTTa Ha BCsAKa M3BBpIIBAHA OT OONHHIATA 3paBHA yCIyra Io
HU3XOJIAI CTHIKOBUAECH peJl 32 ChOTBETHOTO OTJICJICHUE TIPU pa3npeaeisiHe
U Ha obumuTe Hempeku pasxonu. (19) Ot mapkeTuHroBa rie/lHa TOYKa MO-
ChILIECTBEHA € CTPYKTypaTa Ha KpaiiHaTa 1IeHa, B KOATO OCBEH ce0eCTOMHOCT
MOTAaT Jla Cé BKJIIOYBAT MapK Ha medanda, MTUCTPUOYIIMOHHU U THPTOBCKU
pa3xo/u, OTCTBIKKA 32 00eM (Hampumep aOOHAMEHTHO OOCIyXBaHE€) U T.H.
CpBceM €CTECTBEHO OT TO-TOJISIM WHTEpPEC 3a Mapkerosiora Owxa Owin
YCIYTUTE C MO-700bp MapK Ha medanda, KOeTO KaTo ISI0 ce OTHAacs 3a
HOBUTE U MO-TEXHOJIOTUYHU JEHHOCTHU (BUK U pasjeln 3.7 Ha Ta3u IiaBa).
Jpyr eneMeHT Ha MapKETUHI-MHUKCa € AUCTPHOYUMSATA, TOECT IbTUIIATA U
KaHalUTe, Ype3 KOUTO MPOAYKTHT CTUra N0 norpedutens. Juctpubyuusra
Ha YCJIYTHU € mo-crnenuduyHa, KaTo B 3paBeola3BaHETO TS MO-CKOPO 3acsra
YCJIOBUSATA HA MPEAOCTABSIHE, MECTOIOJIOKEHUETO HA 3IPAaBHOTO 3aBEJECHUE,
HAJIMYUETO Ha JIOMAITHW TIOCEIIEHHWs, B3€MaHETO Ha jJabopaTopHU mpoow,
M3MO0JI3BAHETO HA MPEHOCHMa TEXHUKA W MHOro Apyru. M3001o BcUuYKu
aCIeKTH, CBbP3aHU C (Pu3MUecKaTa JOCTBIHOCT JO 3JpaBHATa yciyra Wiu
BpPEMETO, HEOOXOIUMO 3a HEHHOTO OCHILECTBSIBAHE, MOJICKA3BAT HAIMUUETO
WJIM JIUTICaTa Ha JUCTPUOYIIMOHHU perieHus (o Bunsnyesa, 1988 r.)
[TocenHUAT €IeMEHT OT MapKETUHI-MHUKCA € MPeACTABAHEeTO — JCUHOCTH,
KOUTO TOANOMArar KIHEHTUTE Jla C€ 3alo3HasiT C MpeJuMcTBaTa Ha
MpOyKTa/yciayraTa U Ja CTUMYyJHUpaT mpojaaxoa. ChIecTBYyBaT pa3iudHH
dbopMu Ha TpeACTaBIHE — pekiiama, odepra, BPB3KH C OOIISCTBEHOCTTA,
MPEA0CTaBSIHE HA OTCTBIIKU, CHIOHCOPUPAHE U MHOTO IpYTH. (28)

B cektopa Ha 3apaBeomasBaHETO MPEACTABSIHETO HMa MO-CHEeUU(PUYHU
usMmepenuss. OT egHa CcTpaHa TOBa € CBBpP3aHO C (pakTa, 4ye 3JIPaBHUTE
3aBeICHUS] HE HaeMmaT KaTo MPaBUJIO MpoAaBavyd (IPOMOTOPH) HAa TEXHHUTE
YCIIyTH, a OT Apyra MHOTO Y€CTO AUPEKTHATa peKiiaMa KbM MOTPEOUTETUTE €
00eKT Ha CTpHUKTEH KOHTpoJ. He OmBa nma ce mpeneOperBa u ¢GakThT, 4e 3a
pasnuKa OT JAPYTH YCIYTH 3paBHUTE Ca BUCOKO MPO(ECHOHATHH, KOETO TH
npaBU HEMOAXOJSIIM 3a MAacoBa pekKjiaMa WU ThProBcka mpomorus. Bcee
MaK MPEeJCTaBIHETO HMMa CBOsSITA POJIsi B €IHO JieueOHO 3aBelCHHUE - ‘B
OoJiHMIIaTa TIPOAaBAT BCUYKH, 3alI0TO BCUUKHU CE€ 3aHMMAaBaT C 00CITy>KBaHe”
(mo Bunsnyesa, 1988 r.).
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IIpoaykT, neHa, pa3npocTpaHeHue U NMpeACTaBAHe Ca YETUPUTE €JIEMEHTA
HAa MapKeTUHroBUS MUKC (B TaOmumma 1), karo camo m00pOTO WM
KOMOWHUpAaHE 1€ MOCTUTHE 0YaKBAHUTE MAPKETHHTOBU Pe3ynTatu (8):

Tabnauya 1: Yemupume P Ha mapKemuH2—-MUKca

Ilpooykm Lena
3paBHA MOMOII] (Cnabo BnusiHuE)
XOoTenuepcTBo Tapuduoct
JIObIHUTENHN YCIYTH Orcrbnku
Cnen0oTHUYHY TPUKU [Takeru
Mapka [TonsATus

Paznpocmpanenue Ilpeocmassane
JlocThIHOCT Nudopmanus
OuakBanus Pexiama
ObukainsiHe Bpb3ku ¢ obuiecTBeHOCTTA
AmMOynaTopHa moMoIil [Tponaxou

KoHnuenuusra Ha yetupute p Ha npod. Makkaptu, npejctaBeHa Ha Tadnua
| Thprnu OCHOBaTeNnHA KpUTHKA Mopaau (akrta, 4e T OTpa3sBa IJeJHATa
TOYKA Ha MPOU3BOJIUTENS, HE HA KiIHEHTA. (6) JleCTBUTENHO KIMEHTHT e/1Ba
aM OM ce 3aMHUCIMI HAaJ BMJA Ha NPOAYKTa, HETOBUS HAa4yMH Ha
LIEHOOOpa3zyBaHe, pas3NpOCTpaHEHHE WJIM HPOMOIMs. 3aToBa YETUPUTE P

npUA00UBaT Mpe3 MpU3Mara Ha MOTPEOUTENS MO-Pa3IunIHO U3MEpEHue (BIK
Tabnuna 2 mo (6):

Tabnauya 2: YHemupume C Ha MapKemuHa-MuKca npe3 npusmama Ha

nompebumens
Yemupume P Yemupume C
[Iponyxt (product) Croitnoct 3a mnotpebutens (Customer
value)
I{ena (price) Pa3zxon 3a notpedurens (Cost)
Huctpubyuus (place) Y no6cero (Convenience)
[Ipencrapsine (promotion) Komynukanus (Communication)
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BepmnocT npousBoauTenuTe npeasiarat npoyKTH, TOKaTO MOTPEOUTENUTe
KyITyBaT CTOMHOCT, pelieHue Ha JajeH npobiem. Ha TexeH e3uK BCSIKO €AHO
OT YETUPUTE P MPUI0OHBA APYro U3MEPEHHUE — IIeHaTa CTaBa 001l pa3Xxo/ Mo
npuaoOuBaHe, TUCTPUOYIMATA C€ U3MEpPBA C yIOOCTBOTO, a MPOMOLIMTA C€
NpeBpbllla B JBYCTPAaHEH MpOLEC Ha OOIIlyBaHE, B KOWTO KJIMEHTHT HUCKa
TOYHO ompejiereHa HHPOopMaIIHsl.

[Ipe3 nmpu3maTa Ha 3/paBeona3BaHETO TJEAHATa TOYKAa HA MOTpeOuTeNs Ha
3/IpaBHU YCIYTHU € OLLIE I0-yCJI0XHEHA IO IPUYHMHH, U3ThKHATH no-rope. Ha
3[paBHUS Mazap UH(oOpManuaTa € HeAOCTaThbuHAa U HE MO3BOJIsSIBA OCOOEHa
audepeHmanus Ha JdajeHa yciayra, IMpeajaraHa OT €IHO WU JAPYTro
3aBeneHue. (29) OcBeH TOBa pPELICHUETO 3a MOKYIKa Ha JajieHa yciayra ce
BIIUSI€ CWJIHO OT OJIM3KWTE HA ManueHTa (POJHUHU, MPUATEIN), KAKTO U OT
HEroBHs JIMUEH Jekap. HacouBamuar jekap 4ecTo MbTU CaM Ce OKa3Ba B
pojiiTa Ha KJIMEHT M OKa3Ba pellaBamiata pojs 3a u3dopa Ha JajeHa
yciyra/3ipaBHO 3aBefieHue. B Tasu cu pons obade caMusAT TOW € CHUITHO
YyBCTBUTEJIEH KbM MPO(PECHOHATIHOTO MHEHHE Ha CBOM KOJETH U B TO3HU
CMHUCBHJ HE OCOOCHO MOJATIMB Ha €BEHTyalHa MPOMOLUSA, OCOOCHO MpH
HaJIMYM€ Ha alTEpHATUBHU NocTaBUMUM. [Ipu 31paBHUTE yCIyTH B CTEIIEH,
MHOTO MO-TOJIIMa OT APYTH BUJIOBE YCIyTH, PEIIEHUETO HA MOTPEeOUTENs ce
OCHOBaBa Ha aBTOPHUTETA Ha €KCIIEPTa, KOETO YCIOXKHSIBA caMara MOKYIKO-
npoaaxoa. (8)

3.6. /[lpyau esemeHmu Ha MapKemuHa2-Mukcd

Knacudukanuara va Makkaptu € mama OCHOBa 3a pa3paboTka Ha JAPYTH

KIacu(uKayi, KOWTO BBHBEKIAT HOBU €JICMEHTH W/WIM BUIOWU3MCHST

chlecTByBamuTe. KakTo Beue Oerie CoMEHaTo, YCIYTHTEe W B YaCTHOCT

3PaBHUTE YCIYTH MPEJICTABISIBAT MAJIKO 1M0-000C00CH BU MPOAYKT, KOHTO

HAJXBBpJIS ONHCAHWTE 4YeTUpH p. M3ciaemoBarenu pasriexaar

JOITBIHATETHO OIle TPU E€JIEMEHTa, YCIOBHO 00O3HauYaBaHW KaTo IPOIIEC,

JUYHOCTH U TIpodheCcHoHaTHOCT (8):

e IlpouechbT B eaHO JIeUeOHO 3aBe/IeHNE BCHITHOCT MPEACTABISIBA camMara
yciyra. B geiicTBUTETHOCT 3/paBHATa yciuyra psSako € eaHoakTHa. [Ipu
paBHU APYTH YCIOBHS (HAIpUMEpP MPOCTa OINeparsi) KIMCHTHT ¢ ChIu
3a HEHHOTO W3BBPIIBAHE 1O WHIAMKATOPH, KOUTO OT TJIEJHA TOYKAa Ha
3JIPaBHOTO 3aBEJICHUE HE Ca BOJCIIN — HAIPUMEp MMa JIM HA3HAYCHH JICH
M TOYEH Yac 3a HEHHOTO H3BBPIIBaHE, OBP30 W JIECHO JU ca OWiIu
HA3HAYCHU, NIPW WJBAHETO HA IMAIMEHTA B 3aBEJACHUETO KOJKO OBP30 €
OWJI IPUET U MOATOTBEH, Clie]] ChOY)IAHETO KOU CE€ € MOTPUKKUIT 3a HETO,
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JOKOJIKO € Oy uHpOopMHUpaH, Kak € OWil M3MUcaH, KaK 3JPaBHOTO
3aBEJICHHE IO € TPOCICAWSIO B CICAONEpPAaTUBHUS TEPUOA U T.H.
OdeBuaHO ycayrata € Mmporiec, Mo BpeMe Ha KOTOTO MaIlMeHTa MOXKE Ja
MPEIEeHN Ka4yeCTBOTO Ha HEHHOTO u3BbpIiBaHe. (30)

e KauecrBoTOo, KOETO oOmpeaens NPOTHYAHETO HA Mpoleca, €
CBIIIECTBEHUAT U3MEPUTEN IOKOJIKO 3[paBHATa yclyra € Ouia u3BbpIlIeHa
no0pe, U KOETO € OIle MO-BaXHO - JIOKOJKO KIHWEHTHT € OCTaHal
YAOBIIETBOPEH. B TO3M pen Ha MUCIH € YMECTEH BBIIPOCHT CIie]] KaTo
KaueCcTBOTO Ha M3BBLPIIBAHE HA J1aJIeHa 37paBHA yCiIyra € H3MEepUMo, Kak
MOKEM J1a c€ OIleHH OOIIOTO HUBO HA KA4€CTBOTO Ha 3JIPaBHUTE YCIyTH B
€HO 3aBEJICHNE M KaK Ha 0a3aTa Ha Ta3W OILCHKA Jia Ce M3rpajy CHCTeMa
3a MOHUTOPHpAHE U MOJOOPsSBaHE HA KAYeCTBOTO (BIXK U pasnen 3.8 Ha
chIllaTa rjaBa)

3npaBHaTa yciayra ce HM3rpaxk/a BbPXY B3aHMOJICWCTBHETO HA PA3IHYHU

3BEHa, KaTo Bph3KaTa, HEOOX0IMMa 32 TAXHOTO CHHXPOHHO (DYHKITMOHHUPAHE

€ XyMaHHa (3a pa3iuKa OT TPOU3BOJCTBOTO, KBIAETO € TEXHUYECKA WU

MaTepuasiHa). B HeliHaTa MBbpPBOOCHOBA C€ KpHUE BB3AECHCTBUETO BBPXY

OoJikata, MbpKaTa u OosectTa. (8)

e Kakro Beue Oe orOensizaHO 3ApaBHUTE YCIYTrd 3a pasjvka OT IPYrd
YCIIYTH HE C€ M3MOJ3BaT M0 KeJlaHWe, a Mo MpuHyaa. B To3u cMmuchi
3MIpaBHATa yclyra TpuUAoOMBa  IMO-XyMaHHO HM3MEpEHHEe, KaTo
JUYHOCTHUAT €JIEMEHT TpsiOBa Ja c€ IMOCTaBHM B IIEHTBbpa U (BUXK
Huarpama 4 ceriacHo (8):
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Auazpama 4: Macmomo Ha AUYHOCMMad 8 OKa3eaHemo
Ha 30pasHume ycnayau (no Rodriguez, J.R., 1998 2.)

MPOAYKT

MPOLEC MPOPECMOHA/IN3IBM

JINYHOCTU

LEHA ;/ PA3MPOCTPAHEHWNE

MPEACTABAHE

e 3/paBHaTa ycnyra npejcTtaBisiBa npodgecuonasHa yciayra. OtaenHu
JUYHOCTH C aBTOpPUTETAa HA EKCIepTH ce ABSBaT B pojsTa Ha
MIPOU3BOJIUTEIN, PEATU3aTOPU U KOHCYMAaTOpU €IHOBpeMEHHO. IMEHHO
ycemanero 3a “‘mpodeCHOHaIn3bM”’ TPEACTaBIsABA €IWH OT Hai-
CBIIIECTBEHUTE €JIEMEHTU B MAPKETUHI—MUKCA, HEPSAKO MOALCHSIBAH OT
3JIpaBHUTE 3aBEACHUS.

B kpaitha cmeTka enHo jedeOHO 3aBefieHHE (OpMHpa CBOS MAPKETHHT -

MUKC Ha 0a3aTa Ha MOTPEOHOCTUTE U OYAKBAHMATA HAa CBOUTE KIUEHTH —

OCBEH BHJAa Ha 3[[paBHUTE YCIyrd, TIXHAaTa peaJIMCTHYHA IIEHa,

MOAXOJAIIOTO  PAa3MpOCTPAaHEHWE M aJeKBAaTHOTO 3a  CHUTYyalHsTa

Mpe/icTaBsiHe TPsIOBa Jla C€ OTUMTAT OIIe BIUSHUETO Ha Mpoleca (Ka4eCTBOTO

Ha Yycayrara), JWYHOCTTa Ha 3JpaBHUTE €KCOEPTH M CTEMNEeHTa Ha

npodecruonanu3bM. Te3n Tpu JAOMBIHUTEIHA €JIEMEHTa UMAT ChIIECTBEHO

3HAYEHHUE 32 YCIEUIHUS MapKETUHTOB Moaxo. (31)
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3.7. YnpaesneHue Ha noseye HaA 6poll MapkKemuHa-MUKCOBE.
I[lopmgoauo meHUOHCMBHM.
B peannus *KuBOT psSKO ce mpeasiara caMo €IUH MHUKC OT 3JIpaBHU YCIYTH.
Jlopy caMOCTOSITETHO TPaKTUKYBAaIllM JIeKapyu WUMaT EKCIepTh3a B Isija
TepaneBTU4YHA OOJIACT — HANpPUMEP BBTPEIIHU OOJECTH, XUPYPrus U Ip.
Eano OonHu4HO 5eyeOHO 3aBelieHHEe OOMKHOBEHO OIepupa C MO-IIHPOK
MakeT OT yCJIyI'", KOETO Hajlara pa3pab0TBaHETO Ha LSUIOCTHA CTPATETHs 1O
TAxHOTO ynpasienue. (32) To3u nporec B OM3HEC YIIPABICHUETO € U3BECTECH
olle KaTo MEHUIKMBHT Ha MOPTQPOINo (WM Ha MpoAyKToBa JuHUA - (33).
OcHoBormoaramio 3a yCremHus mopTdonano MEHHIKMBHT € pa30oupaHeTo 3a
KU3HEHUs LUKBI Ha JajeH npoaykt/ycayra. [logobHo Ha OuWIIOrHYHUS
KU3HEH LMKBI €Ha Yyclyra IpeMUHaBa IMpe3 eTaluTe Ha BbBEXKIAHE,
pacTex, 3psuiocT U ynaabk (Buxk ['paduxa 1). BbB Bceku euH oT T€3M eTanu
CTpaTerusita  OTHOCHO  Ma3apHOTO  MO3UIMOHUpAHE,  IPOMOLHUATA,
TUCTpUOYIUATA U IIEHUTE € paznuyHa. (33)

Fpachuka 1: Yemupume emana Ha ¥U3HeHUA YUK/ Ha eOHa
ycnyaa Ha nasapa (Mo Mpaiid u Pepvn, 1996 2.)

Etan
Ha cnag,

Etan ; ETan , ETtan
Ha BbBeXaaHe | Ha pacTex I Ha 3penocTt
I |

I
[
[
[
1 Mpoanaxk6u
[

CToMnHocCT

Meyan6ba

\

Bpeme

Kakrto e npencraBeno u Ha I'paduka 1, B erama Ha BbBe:KJIaHe Ha HOBaTa
yciayra mpoJakOuTe ca HHUCKH, a Pa3XOJUTE IO peKjIaMa — BHCOKH, KOETO
oOycnaBss W HerarwmBHa mnedanbOa. Hali-BakHarta 1€ € MOCTHTAaHETO Ha
MaKCHMAaJIHO WH(GOPMAIMOHHO IMOKPHUTHE HA MOTCHIIMATHUTE TOTPEOUTEIIH,
gpe3 KOETO J1a c€ MPOMOTHpAT MPEANMCTBATa HAa HOBaTa yciyra. YecTo mbtu
IeHata € BUCOKa (TpeMHupaHa), 3a Ja KOMIIeCHpa pa3XOoauTe TIO
BBbBEXIAHETO.
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B eranma Ha pacrtexka mpomaxxOuTe ce yBenmuaBar Obp30, a mnedanbdara
JNOCTUTa BbPXOBU CTOMHOCTH. KOHKYpEeHIIMATA ITOCTENIEHHO CE 3aCHIIBA, KaTO
yciyraTa 3aroysa Ja ce Ipejjara OT BCe MOBeUe MMa3apHu YYaCTHULHU, KOETO
BOJM 10 HaMaJsiBaHE Ha LleHUTe. TUMHMYHO € HaMaJIsIBAaHETO Ha MevyajouTe B
Kpas Ha eTamna. XapakTEepHO € HachbpyaBaHETO HA CUJIHA JIOSUIHOCT KbM
ycllyrata, BKJIIOYUTEIIHO MW 4Ype3 MPOMOIMOHAIHO II€HOOOpa3yBaHe.
OOMKHOBEHO TO3U €Tal € KPUTUYEH 3a HOBaTa yCIyra, 3allloTO PeaKlUUuTe
Ha KOHKypEHIUsATa KbM Yycllexa Il€ IMOBJIMAE€ W HEHHOTO OBbIelo
npejiaraHe.

B erana nHa 3pssoct mpoaaxOute oTOENsA3BaT BhpXOBaTa CH TOYKa, a
neyaidaTa nIpoabibKaBa 1a HaMmamsiBa. KOHKypeHIusATa € 0kecToueHa, KaTo
yciyrata ce mpejiara MacoBo. CaMure NOTpeOMTENM ChIIO JIOCTUTaT
MaKCHUMAaJIHOTO CH HHUBO Ha MH(OPMHUPAHOCT. XapakTEpPHO 3a TO3U €Tall €
HAaChpPUYABAHETO HA MPOJAKOUTE U AUCTPUOYIUATA, OCHOBHO Upe3 peKiama u
npeuiaraie ot Juiasbpi. (33)

B mnocnennus eram - Ha cmajaa, NpojaxOuTe HamaisiBaT pSI3KO, Karo
yciyrata c€ M3MeCTBa OT Ia3apa OT MO-HOBH M TEXHOJOTMYHHU YCIYTH.
XapakTepHO 3a TO3M €Tall € HaMaJsiIBAHETO Ha €JIEMEHTUTE Ha MHKCa, Taka
ye Ja c€ MHUHUMM3HMpAT CTpaHWUYHUTE pasxoau. B kpaitHa cmeTka
MEHUKMBHTHT MPEKpaTsBa MazapHOTO MPUCHCTBUE HA yCIyraTa.

KakTto Beue Oemie orOensizaHo, eaHa OONHHUIA Mpeljara rpymna oT yciIyru
(mopTdoar0) U CHOTBETHO HE 3aBUCU OT KU3HEHUS IMKBJI CaMO Ha €IUH
MapKETUHI MUKC. YTIPaBJICHUETO Ha MOPTPOIUOTO CE€ CTPEMHU J]a KOMOUHUpa
YCIyTH Ha pa3Iu4eH eTan OT JKU3HEHUS WM IHKbBJ, KAaTO CaMUsT
MapKETHHIOB MOAXO0/ KbM BCSKa €Ha OT TAX € pasiauueH. B oOmus cioyuait
MapKeTOJIOrbT CE€ ONUTBA /A YIBJDKA MAKCUMATHO JKU3HEHUS LHMKBI Ha
BCSAKa YCJIyra, KaTo ro 3aJlbp>KH Hal-IAbJTO B €Tana Ha 3psoCT, KOETO JaBa
BB3MOXKHOCT Jla C€ IMOKPUBAT Pa3XOJUTE IO BBBEKJAAHUS HA CleABalld
yeayru. (33)

IopTdoauo MeHMTKMBHTHT HA 3APABHU YCJIYIH CE€ OTJIMYaBA C HAKOU
cnenu@uuHn 0COOEHOCTH. Pa3znuuHuTE YCIyru HE cleABaT HENPEMEHHO
ropeonyucaHusl UUKbJ, KOUTO 3aBUCH Jajed HE CaMO OT MOTPEOHUTENICKUTE
Harjiacu, a oT (akToOpu KaTo pPa3BUTHETO HAa MEIUIMHATA, HAJIUYHUETO HA
QITepHAaTUBH,  KBaNUM(UKAUATa HA  MEAUIMHCKUTE  CHEIHAINCTH,
crnenuaiu3anuara Ha JieueOHOTO 3aBeleHMe M T.H. B To3u cMmuChHI
OaslaHcupaHeTo Ha MOPTHOIUOTO OT 3JIpaBHU YCIYTd Ha eHa OOJIHMIIA HE €
MHOTO TipocTa 3aaa4a. [Ipu cneunanuszupanure nededbun 3asenenus (CHAJT)
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nopT(HOJIMOTO HAMBIHO €CTECTBEHO II€ OTpa3siBa OCHOBHATAa JEHHOCT Ha
camara OOJTHUIIA — HANpUMeEp JIeYeHHE Ha OHKOJOTHYHHU 3a0oinsBanud. [Ipu
O6omanum ¢ mo-mmpok mpodun (MBAJI) ce owakBa moprdonmoTo Aa
MOKpHUBa TMOBe4Ye Ha Opoil ycoyrn B pa3IuYHH TEPaeBTHYHU O0JIacTH.
VYropaBneHUeTo Ha TakbB BHUA MOPTPOIMO H3HMCKBA T0-331BIOOUYEHU
MapKETHHTOBH TIO3HAHWS, YMEHHUs Jla C€ ChUeTaBaT YCIYTrd B pa3IddcH
’KU3HEH IIUKBI U OT Pa3jIMdHU O0JaCTH M J]a c€ MUHUMHU3Upa (PMHAHCOBUST
puck. HebGamancupanu mnoptdosiusi, KOUTO CTHIBAT MNPUOPUTETHO CaMO
HSKOJIKO YCIYrM TOpaJd MOMEHTHa Ta3apHa KOHIOKTYpa, ca PHUCKOBH B
OBIATOCPOYCH IJIaH M MOTaT Ja JoBeAaT A0 (PMHAHCOBA HECHCTOATEIHOCT.
[Topaayn ToBa €CTECTBEHHAT CTPEMEX Ha BCEKH MApKETOJOT € MOCTOSHHO Ja
JOIBJIBA MOPTQOINOTO OT YCIYTH, KOETO TapaHTHpa YCTOMUMBOCT U 10OpHU
na3apHH MEePCTIICKTUBH.

3.8. Kauecmeomo kamo Hepa3zdesHa 4yacm om MAapKemMuH208Us
noodxod. Illpakmu4ecko npuJjojxceHue HA KOHYyenyusima 3d
Kayecmao.

OmnpenenssHeT0 Ha TMOHATUETO “KA4eCTBO HAa MEIUIIMHCKATa IMOMOII’
KOpECIOHIMpa HEMOCPEACTBEHO ¢ Je(UHUIMUTE Ha KauyecTBO BBHOOIIE.
Creunanusupanara quTeparypa npeajara MHOKECTBO OIpe/ieNIeHUsI Ha TOBa
noustue. Crnopen Kapaiy “mo0poTo kauecTBo” mpejacTaBisiBa Clia3BaHe Ha
YCTAaHOBEHM M3UCKBAHMS WM CTAHIApPTH, JOKATO ‘‘JIONIOTO KavecTBO €
orkionenne ot TaX. (34; 35) Cnoopen XapuHITBH KayeCTBOTO €
YIOBJIETBOPEHUE WJIM TPEBUIIIABAHE HA M3WCKBAHMATA HA MOTPEOUTENS Ha
npueMJiMBa lieHa. AMEepUKaHCKaTa acoruaius no kadectsoro (AHQ) mama
OTpe/IeSICHHE KaTo 3a “CI0KEH KOMIUIEKC OT CBOMCTBA U XapaKTEPUCTHUKH,
KOUTO TIPUTEKaBaT CTOKUTE WM YCIYTUTE W KOHUTO OIpPEACIAT
CIIOCOOHOCTTa WM J1a YJIOBJIETBOpSBAT oOmpeacieHu mnoTpedHoctu”. (36)
[TonoOHu ca Bwxaanusara no npobiaema u B EBpoma. (37) HezaBucumo ot
pa3liMyHaTa TPAKTOBKA HA TEPMHUHA “KAyeCTBO~ IMOBEYETO ABTOPH MOCTABAT

YAOBIIETBOPEHOCTTA HA MMOTPEOHOCTUTE HA KIIMEHTA KAaTO BOJIEI] MOTHUB.
IIpod. B. bopucoB mpemirara emxHa ma3apHO OpHECHTHpaHa JASHHHHUIUSA,
JaBailla MHOTO TOYHO B3aMMOBpPB3KAaTa MEXKIY MapKETUHTOBHS TMOJIXOA U
yIOpPaBJICHUETO Ha KauyecTBOTO: “KauecTBOTO € HEIOTO, KOETO ThpCU
kiuenta”. (38) Ilo moapa3bupaHe KIMEHTUTE B 3/paBeora3BaHETO, KaKTO
Oellle M3THKHATO, BCHIIHOCT ca MarueHTuTe. Ta3u neQuHuIus 3a1aBa e1Ha
OCHOBHA, IOYTH OpPraHUYEeCKa BpPb3Ka MEXKIYy MapKETWHra Ha 3/IpaBHUTE
yCIyrd U KadecTBOTO. [laliMeHTHT HE MPOCTO THPCU KOHKPETHA 37paBHA
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yciyra, TOW O4akBa Ta3W 3JApaBHa yciayra Ja ObJe U3BBPIIEHA C
MaKCHUMaJTHOTO BB3MOXKHO KadecTBO (ycemane 3a “mpodecuonanmmnzsm’). C
ApYyTH IyMU TPWIAraHETO Ha MApKETWHTOB TOJXOJ TPH TMpEJIaraHeTO Ha
3/IpaBHU yciIyru Oe3 JelcTBallla CUCTEMa 3a YIpaBieHUE Ha KaYeCTBOTO Ha
T€3M ycayru ode3mucis camus noaxon. (39)

KauectBoTo MOXe ga ce neduHMpa W KaTo CTENEH Ha Cla3BaHE Ha

M3UCKBaHUATA Ha 3auHTepecoBanutTe ctpanu. (40; 41) Cnopen Jlonabenuan,

CUMTAH 32 €IUH OT OCHOBOIIOJIOXKHHUIIUTE Ha MEIUIIMHCKATA KBAJIUTOJOTHUS,

KaueCcTBOTO HAa MEIUWIIMHCKAaTa MOMOI € ‘“‘CTeNeH Ha JOCTUraHe Ha Haii-

rojsiMa Ioj3a 3a 3[paBeTO Ha 4YOBEKa Oe3 yBEJIMYaBaHE HAa pPHUCKA, IPH

onTUMAaJeH OanaHc MEXIy pUcKa U ron3ara’. (42)

B T0O31 cMHUCBJT BUCOKOTO KaueCcTBO Ha €Ha 3/[paBHa yciyra Ou TpsOBajo 1a

Oobne:

e Bucoka creneH Ha npodecnoHaAIN3bBM

¢ EdexTuBHO M3MOI3BaHE HA HATMYHUTE PECYPCH

e MuHUMAaJEH PUCK 32 MallUeHTa

e YOBJIETBOJICHOCT Ha MAIlMEHTA

e [lonoxuTeneH pe3yaTaT BbpXY 3APaBETO Ha nanueHTa (43)

KadecTBOTO € KOHIIENIUsA, KoATa TpsAOBa Jia ce mpujara BbB BCSIKO JIeueOHO

3aBenieHue. (44; 45) 3a Ta3su 1men obade € HEoOXOIUMO Pa3BUTHETO Ha

CJIETHUTE JEHHOCTH B YUCTO MPAKTUYECKH TUIAH:

e AHanu3 Ha HaAJWYHATA JIOKYMEHTAllMs W ChIIECTBYBAIIUTE 000OIIEHU
CTAaTUCTUYECKU JTaHHU

e AHanu3 Ha IEWHOCTUTE C OIJIe] UICHTU(DUIIMPAHE HA POOTIEMUTE

o [lepuonnuHa MOArOTOBKA HA CTATUCTUYECKUA aHAIIM3 3a JICMHOCTTa C
MOKa3aTely 32 Ka4eCTBO

e (na3BaHe Ha IMporpamMara 3a yIupaBJIeHHE Ha KaUeCTBOTO

e [logoOpsiBaHe Ha MH(pOpMaAIMOHHATA CUCTEMa

e OOpatHa BpB3KAa uYpe3 AaHKETHH TMPOYYBAHHS Ha MHEHHUETO Ha
MAIMEHTUTE U CITY)KUTEIIUTEe, aHAIN3 Ha JKaJIOUTE U T.H.

e PazpaGoTBaHe Ha mporpamMa 3a HENpPEKbCHATa KBAIM(PUKALMS Ha
NepCoHaaa, KOATO BKJIIOYBA KOJETUYMH, HAyYHH COMPKH, y4acTHE B
KOHTPECH, CIIeMaTUu3aliM U T.H.

Upe3 BBBEXKIAHETO W/WIM YCHBBPIIEHCTBAHETO Ha TE3U JEHHOCTH

Je4eOHOTO 3aBeJieHHE 1€ ycmee Ja Cb3Aane, MNPWIOKH U TOIbpiKa

aJieckBaTHa Iporpama 3a yMpaBlieHHE Ha KadyecTBOTO, KOETO JO0 TojsMa

CTETEH O3HAYaBa M MPUIIOKCHUE Ha MAPKETUHTOBUS TTOIXOI.
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4. BeHUMapKuH2®sm Kamo mexHo/102usl 3a 0CU2ypsi8aHe Ha
Kayecmeomo u Ha 006po MapkemuH2080 NJAAHUPAHE
4.1.1. IloHsamue 3a 6eHYUMAPKUH2

He cpmectByBa enuHHa aeduHULUS 3a OCHUYMApPKUHT mopaau Qakra, 4e
CaMUST MOAXO0/ C€ Mpujlara B pa3inyHa CTENEH Ha MHUPOTa — OT pHUIaraHe B
YIPaBIECHUETO JI0 TSCHOTO W3IMOJ3BaHE Ha CTATUCTHUYECKH METOIM 3a
nogoOpsiBaHE Ha KadyeCTBOTO Ha CTOKA WIM YyCayru. (46) Taka
OCHMYapKUHI'BT C€ OMNpeiess Karo eaHa OT MHOIOTO YIPaBJICHCKHU
NPAKTUKH, HACOYEHH KBbM TOJ0OpsABaHE Ha NPOU3BOAUTEIHOCTTA U
IPOJYKTUBHOCTTA HAa OPTaHMU3AIMUTE B CPABHEHUE C TEXHUTE KOHKYPEHTH.
(47) Cnopen buiimen u CubpcTOH  OSHUMApPKUHI'BT € TEXHUKA WU
WHCTPYMEHT 3a MOJ00psBaHe HAa MPOU3BOJUTEIHOCTTA YPE3 CTPEMEXK KbM
JOCTUTaHe Ha Hail-moopute B JnageHus cektop. (48) B wyacTHuTe
OpraHW3allid OCHOBHATa I1eJ1 HAa OCHUMApKWHTAa € WICHTU(HUIMpaHe u
BIIOCJIC/ICTBHE B3aMMCTBaHE HA KOHKYPEHTHHU MIPEAUMCTBA.

4.1.2. Budoge 6eHUMapKuHe
Enna ot Haii-uzBecTHUTE Kiacu(ukanuy Ha OEHUMApKUHTA IPUHAJIEKHN Ha
Kawmm. (49) Cnopen Hest 0eHUMapKUHT'BT MOXKE Ja ObJe:
® BBTpEIICH
® KOHKYpPEHTEH
¢ (yHKIMOHANIEH/TEHEPUYUCH
BbTpemHuAT OCHUMApKUHT CE€ OCHIIECTBSIBA B pPAMKUTE Ha €IIHA
OpraHu3anus — HallpuMEp U3MEPBAaHE U CHIIOCTABSIHE HA JICWHOCTTA Ha JBE
otneneHus. [IpemuMcTBara Ha TO3W BUJ €, Y€ CE OCBINECTBSIBA JIECHO U C
MUHAMAITHA ~ pecypcd.  OCHOBHHMAT  HENOCTAaThK  HAa  BBTPCIIHUS
OCHUMAapKHHIe, Y€ M3KII0YBa CPaBHEHUE C JPYrd OpraHU3aluHh, KOUTO
Morar ja ObJaT JIuIepy B ChOTBETHATa 001acT.
B 4dacTHUS CEKTOp KOHKYPEHTHHUST OCHUMApKUHT MPEACTABIIsIBA CPAaBHEHUE
Ha aHaJU3MpaHaTa OpPraHu3aIys ¢ Hail-mo0puTe TaKuBa Cpea KOHKYPEHTHTE.
[Tpu ycrenmHo OChIECTBSIBAHE TO3W OEHUYMAPKUHT TIPEIOCTaBI HHPOPMAIIUS
3a ChCTOSIHMETO Ha pedepeHTHaTa(uTe) opraHuzanus(u), Npeaud BCUUKO IO
OTHOIIICHUE HA OHE3W XapaKTEPUCTHKH, KOUTO OCHTYpPSIBAT KOHKYPEHTHHU
npeauMcTBa. YecTo cpelnan mpoodsieM mpesl KOHKYPEHTHHUS OCHUMAapKHUHT €
TPYJIHHUST JOCTBIT IO HHPOPMAIHUITA, KOSITO B MMOBEUYETO CIydald € MpeaMeT
Ha ThPrOBCKa TailHa.
B cdepara Ha 31paBeonazBaHeTO KOHKYPEHTHUAT OCHUYMAPKUHT MOXKE J1a Ce
W3BBPIIBA HA BCAKA €JHA IUIOCKOCT — B W3BBHOOJHUYHHUS CEKTOpP, B
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OONMHWYHMS, B 3JpaBHATA AJMUHUCTpAIUS, B 3APaBHO-OCUTYpPHUTEIIHATA
chepa u T.H. B obnactra Ha OOTHUYHHUTE 3APAaBHU YCIYTH KOHKYPEHTHUST
OCHUYMApKUHT Ha MPAKTHKA O3HAYaBa JUPEKTHA CHIIOCTABKA MEXKIY JIBE (MU
MoBeue) JJe4eOHM 3aBeICHUS, ChOTBETHO TEXHU €THOTUITHU OTICIICHUSI.
OYHKIMOHAHUAT OEHUMApKUHT ce (OKycHupa BBPXY OTICICH MpolecC B
paMKuTe Ha eHa opraHu3anus. [Ipu mo-o0XBaTHHs BapHaHT Ha TeHEpUYEH
OCHUMApKHHI C€ U3Cle[Ba IUIOCTHOTO CBHCTOSIHHE Ha TMPOLIECUTE B
OopraHu3anuara. 3a pa3jauka OT APYruTe JBa BUJA TYK C€ M3IMOJI3BaT MOBEYE
KaueCTBEHM T[OKa3aTelM, KOUTO Ja TNOKaXKaT pa3inuuusTa B JIBETE
CpaBHSIBAHU OpraHu3anuu. (46)

4.1.3. Ilpedumcmea Ha 6eHUMApKUHea

Upes nmoaxona Ha OCHUYMAPKUHT OpraHU3aIluUTe, B TOBA YHCIIO U JICUCOHUTE
3aBEICHMS, MOTaT Jla CH MOCTaBsT SCHH IIEJU 3a MOCTHraHe, 0a3upaHu Ha
nHpopmaruaTa 3a J0OpUTE W JIOIIUTE CTPAHHW, YCTAHOBCHHW B WIIM HM3BHH
opraHuzanusTa. Taka Hampumep, akKo JaJeH XUPYPrHYeH METOI,
NPaKTUKyBaH OT KOHKYPEHTHO JIEUeOHO 3aBEJICHHE C€ OLECHH 4Ype3
CBHIIOCTaBKa KaTo Mo — e(pukaceH u/win 1no-eeKTUBEH W/WIM MO-€BTHH OT
U3MOJI3BaHUs] B OpraHu3alusATa, TOW MOXKe J1a ObAe BBBEICH CIeN
CHOTBETHATA CIICIIMAIIN3AIINS HA XUPYPTUIHUS CKHII.

4.1.4. ®a3u Ha beHumapKuHaa
N3cnenBanusita BhpXy O€HUMapKUHTa KaKTO B yOJIMYHUSI, TaKa U B YaCTHUS
CEKTOp IMOKa3BaT OMpe/IesieHa MOCIeI0BATETHOCT B ICUCTBUATA IO HETOBOTO

paKTUYECKO peanusupane. [loBedeTo aBTOpHW pasriexaar cieaHuTe ¢asu
(50):

1. Ilnanupane

2.  Ananuz

3. OcwbuiecTBsiBaHE
4. IlpeoueHka

BvB (dazara Ha miaHumpaHe TpsOBa Ja Cce  CHCTEMaTU3HMpaT
NPOIECUTE/ IEHHOCTUTE, KOUTO Ie ObaaT m3MepBaHU. Ha To3m eram Haii-
BOXHOTO € chOHMpaHe Ha moaApoOHA mHGopmMaIms 3a mpoieca (CTpyKTypa,
KOHKPETHH JUYHOCTH, WH(OpPMALMOHEH OOMEH, He(OopMallHu HpPOLECH U
T.H.).

AHAJM3BT BKIIOYBA WACHTU(DUKAIMS HAa OpraHU3aIUATa, C KOATO Ja Oble
OCBILIECTBEHO cpaBHeHUeTo. W300pbT TpsOBa Ja ce pbBKOBOAU OT
cnenu@uKaTa Ha W3MEpBaHATa JEWHOCT W Jia MO3BOJSIBA CHCTaBSHETO Ha
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3aKTIOYCHUE 3a JI0OpH TPAKTHUKUA, KAKTO W 3a (aKTOpUTE, KOUTO THU
oOycmaBst. B TO3u cMHCHI TpsiOBa 1a ce ThPCH BHUHATU CHIIOCTaBKA ChC
CXOJIHU T10 MIPEAMET, Malllad U CTPYKTypa OpraHu3aluu.

BbB ¢azara Ha ocblIecTBSIBaHe CE€ U3BbpPLIBA CaMOTO ChOHMpaHe Ha
JTAHHUTE. [lonsikora TOBa € BB3MOXKHO Ha 0a3a ChIIECTBYBalU
UH(GOPMAIIMOHHM MAacCHUBHM, B JPYrd CIly4ad C€ Hajara u3MO0J3BaHe Ha
npelBapuTeIHO pa3paboTeHa cucremMa 3a CchbOMpaHe Ha uHoOpMalus,
HaIlpyuMep Ype3 aHKETHUPaHE.

Cnen mnpukiIOYBaHe Ha KOJEKIUATa OT JaHHH C€ OCHIIECTBABA U
ChIIOCTaBKaTa Ha TPYNHUTE JTaHHU MEXAY OCHUMApKBAHUTE OpraHU3alluu C
1Ie71 yCTaHOBsIBaHE Ha JOOpU MPaKTUKH.

C ¢azara Ha mpeouneHKaTa 3aBbLPIIBA U caMusAT OeHuMapkuHr. Ha 6a3a Ha
cbOpaHUTE U CPAaBHEHHM JAHHM CTapTHpa MPOIEChT Ha OpraHU3alMOHHATA
IPOMSIHA, KOSITO IEIH BHBEXKJAaHE HAa YCTAaHOBEHUTE MO-J00pHU MPAKTUKHU U
MOBHUIIIaBaHE HA Ka4yeCTBOTO Ha paborara.

4.1.5. I[Ipobaemu Ha 6eHUMapKuHaa
Moxe Ou eauH OT Hal-CepHuO3HUTE NpPOOJEMH B OCBHILIECTBABAHETO HA
OeHUMapKMHIra omnMpa /0 Jdrncata Ha OOEKTMBHA M JOCTOBEpHa
uHpopManusa. AKO HampuMep >KejlaeM Jia ChbIIOCTaBUM €IHO OTJICJICHUE OT
aHaJu3MpaHaTa B TO3W TPy OOJIHMIIA C JIPYTO OTJEJICHHWE Ha KOHKYpPEHTHa
OonHuIA, TPsAOBA HA MIBPBO MSCTO Ja yEJHAKBUM 0aszara 3a CpaBHEHHUE IO
OTHOIICHUE Ha:
e Buau 06eM Ha U3BBHPIIBAHUTE TEHHOCTH
e YoBemkn pecypcu, KOWTO OCHIINECTBABAT TE3U JECHHOCTH, CHOTBETHO
CTaX, MPUI00MTA CIICIUATHOCT, XaOUIUTAIIUH U TIP.
e Texnuuecku pecypcu
e [lokazarenu 3a JEHHOCTTA
e @DuHaHCOBH NOKa3aTEIU
o [lokazatenm 3a Ka4ecTBOTO — BKIIOYHTEIHO ChBIAJEHUE HAa
IbPBOHAYATHA C OKOHYATETHA TUarH03a
e EnHakbB mepuoja OT BpeMme, Ipe3 KOWTO M3BBPIIBAME ChIIOCTaBKAaTa U
T.H.
EnBa cnem ToBa MOXeEM Ja HampaBUM HW3BOJM, JOKOJKO € €(QEKTUBHO
HAIIETO OTJNIEJICHUE CIPAMO KOHKYPEHTHOTO, ChOTBETHO aKO ChIIOCTaBKAaTa
HE € B HaIlla 1M0J13a, Ja aHAIM3UpaMe MPUINHUTE 3a TOBA.
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B wmHoro cnydam o6Gade MOCOUEHHTE TMapamMeTpu HE MoraT jaa Obaar
CHIIOCTAaBCHN HAITBIHO — YOBEIIKUTE pPECypcH MoraT na ObJaT MHOTO
pa3JIMYHU, AKO HAIPUMEP €IHOTO OTACJICHUE € YaT OT OOJIHUIIA, ACOIMHUpPaHa
KbM MEJUIIMHCKA YHUBEPCUTET U CHOTBETHO OCBHIIECTBABA aKaJeMUYHA
nerdHocT. TexHuueckuTe pecypcu ChII0 MoOraT Ja ObJaT HalbJIHO
HECPABHUMHU, aKO HAIPUMEP €IHOTO JIeYeOHO 3aBEJIEHUE € YaCTHO U UMa T0-
rojieMu (PUHAHCOBH BB3MOXKHOCTH. Bce mak nuricara Ha CTOMPOILIEHTOBA
CBIIOCTaBHUMOCT HE € MpeyKa 3a U3BbPIIBaHE Ha OCHYMAPKUHTa, CTHTa OIIE B
HAYaJIOTO J1a C€ aJpecupaT OOEKTHUBHUTE PA3JIUKH.

[To mogo6en HauMH TpsOBa Aa c€ MOAXOAHM U TIPH OSHUYMAPKUHT MEKITY JIBE
LSJIOCTHO Pa3UIeKJaHu JeueOHU 3aBEeICHMs], KBbIETO ChIIOCTABKATa € J0CTa
MO-KOMIUIEKCHA.

Hpyru npobiiemu mnpej OEHUMAapKUHTa MoOratr Jla ObJaT OCUTYpsIBaHE Ha
NOJIKpenara Ha pPbKOBOJACTBOTO, TPYAHOCTHUTE MPH OCHIIECTBSIBAHE Ha
IPOMEHUTE Ha UACHTU(DUIIUPAHUTE TIPOOIEMHH 30HH U T.H. (46)

5. MapkemuHeo8 naaH Ha sieueb6HOMo 3asedeHue
5.1.  OcHoBHU 8BNpOCU HA MAPKEMUHZ — NAAHA

[InaHupaHeTo cTaBa €IHa HEOTMEHHA 4YacT OT JKMBOTA Ha 3/IpaBHUS
MEHH/IKbp, KOETO Ha CBOM pea € IMOJE3HO KaKTO 3a JOCTaBYMKa Ha
3IpaBHATa ycClyra, Taka W 3a HeWHus mnorpebuten — manueHtute. (51)
[Ton3ute oT m3rpaxkaaHe Ha cUcTeMa 3a IJIAaHUPAHE B OpPraHU3AIMsATa MOXKE
1a ce mpeacTaBu o010 Taka (mo Mensun bpenu):
e HacwpuaBaHe Ha CCTEMHO MTPOAKTUBHO MUCJICHE
o [lo-m06pa KopaUHAIMS B OpraHU3aIHATa
e [lpuopuTuzanus Ha 1IEJIUTE B OpraHU3aUATa
e U3rpaxmaHe Ha TOTOBHOCT 3a CIIPaBsSiHE B TPYAHHU CUTYyallUU
e Ilogwpp:kaHe HA YyBCTBO 3a OTTOBOPHOCT CPEJl MEHUIXKbPCKUS EKUIT
[Topagu BaxHOCTTAa Ha IUIAHUPAHETO B MO-Pa3BUTUTE OPraHU3alMM 3a
npejJiaraHe Ha 3J[paBHU YCIYId UMa CIEIUaIu3UpaH YOBEK WIIM €KUIl IO
MapKETHUHTOBO IJIAHUPAHE
[Ipenna3sHaueHMETO HA MAPKETUHT — IJIaHA € Jla IPEACTaBU B CTPYKTYpUpaH
BUJl BBIIPOCUTE Mpe]l MapKETHMHIOBaTa CTpaTerus Ha OpraHu3alnuara, a
UMEHHO:
e KakbB € ma3zapbT (Ha 3ApaBHU YCIyTrH), B KOUTO IIe olepupa

opraHu3amusara?
e Kwpe ce ochliecTBsiBa TO3M nazap?
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e KakBo € ThbpCEHETO U MpeIaraHeTo?
e Ko e HamaTa u3xo/JHa MO3UIHA?
- Karo opranuzanus (JieueOHO 3aBeieHUE)
- Karo gact ot opranuzamnusra
- Karo unauBunyanen cyoext
- CopsamMo nazapHaTa cpefia U KOHKYpEHTUTE
- ChpsMo Haius KarnamuTeT U BbTPEITHU Bb3MOKHOCTH
e Kwpie uckame na 0paem?
e Kak nckame 1a cTUTHEM J0Tam?
e Koii 111e moemMe OTTOBOPHOCTTA?
- KonkpereH exur, OTaeN, UHUAUBU
e Kouiko 11e cTpyBa TOBa Ha OpraHu3anusira?
- bBromxer, obe3neuyaBaHe Ha pecypcu
- Kax mie pa3bepem, ye cMe MOCTUTHAIM 3aTJIaHyBaHOTO?

5.2. Cmpyxkmypa u cedspicaHue Ha MaApKEMUH2 — NAAHA

Brrpekn ye HsIMa €IMHEH CTaHAApT 3a MHCAaHEe HAa MApPKETUHT — TUTAHOBE,
MOBEYETO MEHUKBPH CE€ CTPEMSIT KbM MAKCHMAJTHO OMPOCTEH M KPaThK
BapuaHT. Hali-BaKHHWTE W CHOTBETHO 3aJbJDKUTEITHH €JICMEHTH Ha €IUH
MapKeTUHI — IUIaH ca UEJNUTe, CTPATEerusitTa U pa3XoAUTe 3a HU3I'bIHECHHE.
Karo munuManen o0xBaT B TO3M IUIaH TPpsIOBa Ja ce Biroyar: (52)
e Amnanu3 Ha nazapHaTa CUTyalus
e QDopMyJIMpaHE Ha LIEIUTE
e MapKeTUHroBa CTpaTErus
e [InaH 3a nercrBue
o [IpeaBuaeHN KOHTPOJHHM MEXaHW3MHM 3a H3MEpBaHE Ha yCIeXa WA

Heycrexa OT MpUjlaraHeTo Ha IlaHa

5.2.1. AHasau3 Ha na3apHama cumyayus
B ananm3a Ha maszapHaTa CHTyalsl Cce€ BKIIOYBAT H3CIEABaHE Ha
perynaTuBHaTa MakpopaMKa Ha Ta3apa, OIMCaHUe Ha CETallTHOTO ChCTOSTHHE,
SWOT ananu3 u HaOensi3BaHe Ha OCHOBHUTE MPOOJIEeMH 3a pellaBaHe U
OCHOBHHTE HACOKH 32 U3ITBIHEHUETO Ha MAPKETUHT-TUIaHA.

5.2.1.1. PezysnamueHa mMakpopamka Ha na3apa Ha 30pasHu
ycayeu
[TazapsT B 37paBeorma3BaHEeTO € YacT OT HMKOHOMHYECKaTa CHCTEMa Ha
JaJieHa JIbpKaBa/o0IEeCTBO, B KOSTO CE€ BB3MPOU3BEKIAT OTHOIICHUS,
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CBBP3aHU C MOKYIKO-IIpoiaXkOaTa Ha 3paBHU yciIyrH (1o [maauioB u cwTp.
- (53). Cneumduunu 3a mazapa Ha 3paBHU YCIYTH Ca CHJIHATa peryiamus
OT IbprKaBaTa, KBa3WIa3apHO IEHOOOpazyBaHE Ha MpeajaraHuTe 3ApaBHU
yeinyru (Bwk pasnen 3.1 Ha cbluara riaBa), MHOroOpoiiHHTE Oapuepu 3a
HABJIM3aHE OT HOPMATUBHO U UKOHOMHUYECKO ecTecTBO (BHK U [Ipunoxenue
I) u np. Bee nmak npu 106po PpyHKIIMOHMpPaHE TO3M Ma3ap U3MbIHSABA BaXKHU
oOmecBeHn (YHKIMM KaTo HanmpuMmep 3aJ0BOJIIBAaHE HA 3JIPAaBHUTE
NOoTpeOHOCTH Ha TpaXKAaHUTE, HAChpYaBaHE HAa BHUMaHHE KbM MAIMEHTa U
M0-BHCOKO Ka4E€CTBO Ha yCIyruTe, epeKTUBHA 3alllUTa CPElly YepHus Iasap,
reHepHUpaHe Ha pa3BUTHE U NHOBATUBHOCT U T.H. ChIIEBpEMEHHO 00ade TO3H
nasap 1o peji IpuuruHu He MoXe Jia QYHKIIMOHKpa KaTo CBOOOIeH U 0a3upaH
Ha CBHBBPIICHA KOHKYypeHIMs. B HMKOHOMHMKaTa Ha 3paBeoNa3BaHETO €
HaJOXXEeHa “KOHIEIMIMITA 3a MpoBaJila Ha ma3apa B 37apaBHUS ceKTop® (53).
Cnopen envH OT ChbBPEMEHHUTE MKOHOMHUCTH - TeopeTuun Yind Mnaamu
nazapHuTe AeheKTH Cce IbDKaT Ha OTKIOHEHHE OT e(EeKTHMBHOCTTA
(u3MepBaHa Ype3 KaueCTBEHO OOHOBSIBAaHE HAa  MPOAYKIUATA) U
COpaBEMJIMBOCTTAa (M3MEpBaHa 4Ype3 CIIOCOOHOCTTa 3a PABHOMEPHO
pasnpeneneHre Ha Onarara). (53; 54) Haii-chIecTBEHOTO OTKOJIOHEHUE OT
e(EeKTUBHOCTTAa € HAJIWYUETO HAa HMHPOPMALMOHHA ACUMETPHUS MEXKIY
ThpcelllaTa ¥ Mpejiaramara cCTpaHa, KOeTo BOJM 10 3aBUCMOCT Ha MbpBaTa
oT Bropara. [lanueHThT ce AoBepsBa Ha MHEHUETO Ha JieKapsi, TOECT TOM He
MOKe Ja ObJie He3aBUCHUM TI0 CMUCHJIA Ha CBOOOIHO Ma3apHUTE OTHOIIEHUS
(Bmwkx u pazmen 3.1 Ha chmara rmaBa). Camara mpeajaraiia cTpaHa €
HAChpU€Ha OT Tasapa Ja WHIAYIHNpa ThPCEHE, KOETO TeHEpHpa pa3ayBaHe HA
3IpaBHUATE pa3xonu. Hskom OT 3apaBHUTE YCIyTW MHK HIMaT Ma3apHO
ThpceHe (Hampumep npoduiiakTUKaTa Ha HH()EKIMO3HUTE 3a00JIIBaHMs ), HO
IpeiCTaBiIABaT 3HAYMMHU OOILIECTBEHM Ojara, KOeTo MIpejrosara HaMmecara
Ha JbpxkaBata. Tesm u Jpyru ¢aktopu (BEpTUKAIHA HWHTErpanus Ha
YCIIyTUTE, HEChbBbPIIIEHA KOHKYPEHIIUS, HAJTMYKME Ha 3JJpaBHO-OCUTYPSIBAHE U
IpaBO Ha 3/[paBHA IOMOI 32 BCEKH) OTpaHMYaBaT CUIHO CBOOOIHOTO
GbyHKIIMOHUpPaHEe Ha Ta3apHUTE MEXaHW3MHU B 3ApaBHUS cekTop. (53) Karo
pesynarar ce popmupar HeOIATONPUATHU TTOCICTUIN KaTO:
e PazgyBane u uH@uanus Ha 3ApaBHUTE PA3XOAU
e HembaHo moKkpuBaHe Ha 3ApaBHUTE MOTPEOHOCTH, KAaTO HA MPEJEH IUIaH
W3IIM3aT TICYENIMBIIA ¥ JIECHH 33 M3IBIHEHUE MEIUIIMHKCH JCHHOCTH,
KOWUTO MOXX€ W Ja HE aJpecupaTr HalMOHATHUTE 3pPaBHU MPUOPUTETH
(TUNMYEH mpUMep B TOBA OTHOLIEHHUE € CTaHajlaTa HaloCIeabK ,,MOqHa*
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KJIIMHUYHA MbTEKA 32 ChPACYHA KaTeTepHu3alusi, KOSTO € CKbIIO IUIaTeHa
U CE Mpujiara B CbMHUTEIIHO MIMPOK MaIao)

e HepaBHomnocTaBeH AOCTHII 10 3ApaBHA MOMOII, TPU KOWTO MJIAIIAIIUTE B
Opo¥i ce 00CITy>KBaT C MPEAUMCTBO

e 3ary0a Ha YOBEIIKU PECYPC U OOIIECTBEH MOTCHIIHAI

B bearapus mazapsT Ha 3[paBHUA YCIyTH, TMOJOOHO HAa MHOTO JAPYTH
IbpKaBU, € CUIHO peryiupal. (55) Ta3u perynanus ce pasriiexja B JiBa
acreKkTa — KOCBEHO, TOECT 4Ype3 Ch3JlaBaHEe Ha ChOTBETHATAa Ia3apHa
MaKpopaMKa; U Mpsika, TOECT Ype3 AUPEKTHU aIMUHUCTPATUBHU MEXaHU3MHU.
(53) B Ilpunoxenue | ca omucanu BCUYKM HOPMATHUBHHU aKTOBE, KOWUTO
ompeneNsT Ta3u peryianus. B Hamiara 3apaBeona3Ha cuctema npeooiiagaBa
IBPKABHOTO KOCBEHO PETYJIMpPAHE, KOETO CE€ Bh3IMPUEMA U KATO MO-Ia3apHO
opueHTupaHo. CpeJ OCHOBHUTE pEryJaTUBHM CpEACTBA MoraT Ja ce
MOCOYar:

e HamumonanHna 31paBHa KapTa, KOSITO ChAbPKa MUHUMATHO U MaKCUMAJTHO
HeoOXoauMusi Opol 3/1paBHHM 3aBENICHUS, CHOTBETHO TEXHHS JIETJIOBU
kanarureT (Bwk paszaen 3.1.1 na ['maga III).

e (OCHOBEH rapaHTHpaH NaKeT 3JpaBHa IMOMOI, KOSTO C€ 3ariama OT
oromkera Ha H3OK. B HeroBust obcer momagar BCUYKU KIWHUYHU
I'bTEKH, 3aIUIATEHU HAMBJIHO WJIM YaCTUYHO JIEKApCTBAa, MEIUIIMHCKU
U3JIeNUS U T.H.

e AxpeauTanus, KOSITO TMPEICTaBIsIBA MEXaHU3bM 3a OLEHKa Ha
KaueCcTBOTO Ha MpejyiaraHata 3JpaBHAa MOMOII W oOXBala OIeHKAa Ha
CTPYKTypaTa M OpraHu3alusITa Ha JedeOHUTE 3aBeeHUs, 000PYIBAHETO,
YOBEUIKUTE PECypCH, I[OKa3aTelUuTe Ha JEMHOCTTa, (PUHAHCOBUTE
MoKa3aTeau U T.H. (BUXK pa3aen 3.8 Ha chlaTa I1JiaBa)

o [lpaBuna 3a m006pa MeOUIMHCKA MpakTUKa — TE€ C€ MpUeMaTr oT
ChCJIOBHUTE OPraHU3allM U CIIy’kaT KaTO OTPa)K€HUE HAa ChbBPEMEHHUTE
MEIULMHCKA CTAaHAAPTH 3a JAUArHOCTHKAa U JIEYEHUE Ha JaJeHO
3a0onsBaHe. B Hamiara 31paBeona3Ha cuctemMa T€ HaMHUpaT MPUIOKEHHE
B CTpPYKTypaTa W o00XBaTa Ha KIMHUYHHTE mbTekH, Kouto H3OK
3arJania.

Enno mpoyuBaHe Ha kateapa ,,YIpaBlIeHHE Ha COLMAIHO-KYJITYPHUTE
neriHoctu B YHCC noTBbpKIaBa Te3aTta 3a HAJWYHUETO HA M3KPUBABAHMS
Ha Tazapa Ha 37IpaBHM yciayru B beirapus 3a nepuoga 1999-2006. (56) Ilo-
XapakTepHO € (OPMHPAHETO Ha OJUTOINOIHH CTPYKTypH B OOJTHUYHATA
MOMOI OT CTpaHa Ha MNOpPeAJlaraHeTo, BOJICIl JO ONOpOYaBaHE Ha
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KOHKYPEHTHOTO Havano. B myOmuuno (uHaHcupanus maszap ce mpuiarar
MKOHOMHWYECKHA HEU3JAbpPXKAHU IIEHU, KOUTO MPEIU3BUKBAT HATPYMBaHE Ha
I'BJITOBE U Ma3apHu qucyHkuuu. (57)

B pe3tome Moxe na ce orOenexu, ue ma3apbT Ha 3ApaBHU YCIYyTU HE Ce
MOJAYMHSBA Ha JIOTUKaTa HAa TUNWYHUA CBOOOJeH ma3zap. Kvm Hero ce
mpuiarat cepusi OT pEeryJaTUBHU OTpPaHUYCHUS, KOWUTO TapaHTUpaT
U3MBJIHCHUETO Ha HErOBOTO OCHOBHO MpEJHAa3HAYCHHE — MPEIOCTaBsHE Ha
3npaBHa moMmon] Ha oOmiecTtBoTo. (58) B bwarapus B cektopa Ha
3/IpaBeona3BaHeTO ce HAOI01aBaT Ma3apHU U3KPUBSBAHMS, KOUTO BOJAT O
mopounn mnpakTuku. (59; 60; 53) I'openocouenure ¢akropu TpsOBa Ja ce
MMAaT MpeJBUJ MPU U3BBPIIBAHE HA MAPKETUHTOBUTE aHAIN3U U OLICHKHU.

5.2.1.2. OnucaHue Ha cecaulHOMO CHCMOSIHUE
B ToBa onucanue TpssOBa Ja ce BKJIIOYHM OLICHKA Ha Pa3BUTHUETO HA JajieHaTa
yCIIyra/u 3a pelieBaHTEeH MUHAJ TIEPUOJI, HapUMep 3 TOIWHHU, Tla3apeH JIsiI,
nazapeH TPeH I, [ICHH, ABKEIIN (pakTopy Ha ma3apa u T.H. B ToBa onucanue
TpsiOBa Ja c€ OTKPOST CIETHUTE TEMAaTUYHU HACOKU:

52.1.2.1. AHasu3 Ha 8BHWHAmMa cpeda

To3u ananu3 oOXBaia JaHHW, KOUTO III€ HHW MOTPSAOBAT MPH IUTAHKpPAHE Ha
Pa3BUTHETO B MApPKCTHHTOB acIleKT, HMMEHHO JeMOTpad)CKu JaHHH H
TEHJICHIINHN, HKOHOMUYECKHU (dakTopu (ImoTpedieHue, 3aeToct, 6e3padoTula,
uH(pIanusa, OOMIECTBEHN pa3Xxoau ¢ TPHUXOAH, CONHATIHUA (HAKTOPH),
KyATYpPETHU W TICUXOJIOTHYECKH (PaKkTOpH (3IpaBEeTO KAaTO IIEHHOCT, HAYWH
Ha XKUBOT, CIOPT, 00Ia Harjaca KbM CHCTeMaTa Ha 3/IpaBeOlNa3BaHETO H
T.H.)

52.1.2.2. AHaau3 Ha nogedeHuUemo Ha

nompebumesaume Ha 30pasHume ycayau
[ToBeneHneTo Ha MAIMEHTUTE CE BIMsC Hali-Beue oT KyiTypara. M300pbT Ha
MalyeHTa ce IUKTyBa OT MHEHHETO Ha CEMEHCTBOTO, MPUATEIIUTE, OJIU3KOTO
OOKpBXKEHUEe, KaKTO W JUYHMUAT Jiekap (B ocoOeHa ctemneH). OT ocobOeHa
BAXKHOCT € KakK JIMYHUAT JIEKap BJIMSAEC B CBOETO MHEHHME II0 OTHOLICHHUE Ha
JajieHa 37paBHa yciayra. 3a 100poTo MIaHupaHe € BAYKHO MapKETUHTOJIO3UTE
Jla TpoydYaT HarjlaCUTe Ha MOTPEOUTENHWTE KbM JajieHaTa 3[paBHA yCIyTa,
M3TOYHMUIINTE HA WHGOpMalMs, MO3HAHUATA, MOJIETUTE 3a B3eMaHE Ha
pELIEeHuE U TIp.
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52.1.2.3. Ilpoy4ysaHe Ha na3zapa

BebimHoCcT ocHOBHATa Hacoka B TOBa MPOYYBaHE € MPOTrHO3a 32 OYaKBAHOTO
ThpPCEHE Ha JIaJicHaTa 3/paBHa yciyra(u), KOeTo ce 0asupa Ha JaHHUTE OT
aHaju3a Ha BBHIIHATA cpena. OYeBUIHO €, Y€ KaTo BCEKM Ma3ap U TO3M Ce
ChCTOM OT HACTOSIIM W TIOTCHIIMAIHU MMOTPEOUTEIN, KaTO BTOPHUTE OMXa ce
HACOYMJIM KBbM TIpeJjiaraHara 3JpaBHa yCiIyra M0 MKOHOMHYECKH MOAOYAH,
reorpad)CKu TPUHITUI, AAMUHUCTPATHUBHU TPUYMHA W Tp. Taka MOXKeM
BCBIIHOCT Jla TOBOPUM 3a CBOOOIeH na3ap. JIeueOHOTO 3aBejicHUE o0aue He
MOXKE J1a YIOBJIICTBOPH IIETUs CBOOOJEH IMa3ap, 3aToBa C€ HACOYBa KbM
OTpe/ieJieHa YacT OT HEro, KosTo o0o3HauyaBaMe KaTo OOCIIy»KBaH Ias3ap,
TOECT CBBKYIIHOCTTa OT ONPEACIICHH TOTPeOUTEIM C  OMpeeieHU
0COOCHOCTH KaTO BB3pACT, I0JI, IMarHo3a, pUCKOBU (DAaKTOPH, MOKyMHaTeIHa
cuia W T.H. Peamnure morpeburenn mbK o0O3HaYaBaMe KaTO 3aBJIaJISTH
nasap. [Ipu mpoyduBaHeTo Ha mazapa ce M3MOI3BaT METOIU 3a MPOTHO3UPAHE
Ha OBJIENIOTO ThPCEHE — M3y4YaBaHE HA MHEHUETO HA MOTPEOUTEITUTE WIIH
TEXHUTE JIeKapu, W3MPOOBaHE HA HOBHU YCIYTH Cpel OTPAaHWYCH KPBT
MOTPEOUTEIH.

Enun BakeH MOMEHT IIpU IPOYUYBAHETO € OIPESISTHETO Ha Ma3apHUs 571 Ha
3IpaBHOTO  3aBEJACHHE, KOETO pa3paboTBa MapKETHUHT-TUIAH, TOECT
CHOTHOIICHUETO MEXIy oOema Ha MPOJaKOWTE Ha JajeHa 3JpaBHA yCIyTa
Ha 3aBEJICHHETO KbM IpoJakOuTe M300IM0 Ha maaeHus maszap. Ciem Karo
U3BBPIIUM TIOCOYCHUTE OIICHKH, TPSAOBa Ja OMpEeiuM IIeJIeBHs Iasap,
TOECT OHA3W YacT OT Ma3apa, KbM KOSATO Ja HACOYMM HAIIUTEe MapKETUHTOBH
aKTUBHOCTH. V300110 TOPENOCOYCHUTE aHAIM3W TPsAOBa J1a ce MPaBAT C
orjea TIOCTUTAaHE Ha HaOCNISI3aHUTE MApKETUHTOBM IIed — 00eM Ha
npogaxOuTe, NMPOHMKBAHE B HOB Ia3ap, IpejylaraHe Ha HOBa 3JpaBHA
yciyra, MpUBIMYaHE Ha OMPEACIICHN MTOTPEOUTEIICKU TPYIU U T.H.

5.2.1.2.3.1. H3mouyHuyu Ha nazapHu OaHHU
[TocoueHoTO MpoydBaHE Ha Ma3apa Ce OCHIUIESCTBSIBA UpPE3 M3BBPIIBAHE HA
aHaJIU3W Ha OMNpeaesICHH WH(POPMAIIMOHHU H3TOYHHUIIU, KOUTO ChIbPXKAT
noaxonsamuy naHHu. (61) Temara 3a cpOupaHe Ha JaHHU B Mpolleca Ha
MapKETUHIOBOTO MPOYYBAaHE MPUCHCTBA BHB BCEKH YUCOHUK WU HApPBbUYHUK
no mapketunr. Crnopen [lpaiin u @epba crOUpaHeTo Ha JaHHU TPsOBaA na
3amo4yHe enBa ciea (GopmynupaHe Ha IenTa Ha mpoydBaHeTo. (62) Haii-
001110 ChIECTBYBAT HA PA3IOJI0KEHUE HA MAPKETOJIO3UTE JBA BUA JAHHU —
IbPBUYHU M BTOPUYHHU. 3a pasiidka OT I'bPBUYHUTE, KOUTO C€ ChOUpaT
JTUPEKTHO OT IEJEBUTE TPyNu (PECHOHACHTUTE), BTOPUYHHUTE JaHHU CE
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XapaKTepu3upaT OCHOBHO C TOBa, Y€ ca ChOMpaHU ¢ ApyrH Ienu. Te morar
Ja BKJIIOYBAT HWHpOpManus, ChOpaHa OT CTPYKTYypH BBTIpE B camara
opraHu3anus wid W3BBH Hed. (63) OOWKHOBEHO MAapPKETHHTOBUTE
MPOYYBaHUS 3alI0YBAT UMEHHO Upe3 ChOMpaHe Ha BTOPUYHU JJAHHU, KAKBUTO
MoraT Ja OBbJaT CYETBOJAHM JOKYMEHTH, CIIPaBKM 3a MpPOJaxOu OT
MPEAXOJAHU TOJIMHU, CTATUCTUYECKU CIIPABOYHUIIM, TIaTeHa MH(POpMaLUs U
T.H. (62) IlpeacraBa 3a xapakrtepa Ha Te3W JAHHU U TEXHUTE H3TOUHMIIH
MOe J1a ce mpunooue ot uarpama 5.

Auazpama 5: Knacugpukayua Ha daHHUMe 3a yenume Ha
MapKemuH2080 npoy4ysaHe crnoped euda Ha U3MOYHUKA
(Mo MNpaiid u ®epvn, 1996 2.)

JlnyHo
MexaHW4YHO

HabnopeHue

Mowa
CbbupaHe Ha MbpPBUYHMU TenedoH

OAHHU JInyHun

e JlaHHu OT
AaHHK BbTpeLHN N3TOUHMLIW

[ CbbupaHe Ha BTOPUYHMU

v

C4eToBOACTBOTO,

v

e CobcTBeHa basa

J

BbHLHM M3TOYHMLM OdurumanHm CTaTUCTUYECKN

v

v

U3TOYHULMU, NepUoaANYHN

& M34aHWA, JOKNAAM U Np.
-

N

J

Kakto ¢ nemoHcTpupano Ha /[marpama S5, M3TOYHMLWTE HA JTAHHU MOTaT
ObJaT MHOTO pa3HOOOpa3HU. BTopuyHUTE NaHHU ce HAOUpaT OT Pa3IuYHU
BBHIIIHM MECTa, CpeJl KOUTO OQUIMAIHM JAOKYMEHTH, HAay4YyHU HW3AaHUS,
CHEIUATHU JTOKJIAH, MIaTeHa nH(OopMaIusi U MHOTO JAPYTH. 3a pas3jiuka OT
TAX CHOMpAHETO HA MBPBUYHU JAHHU H3HCKBA MHOTO IIOBEYE BpeMe H
pECypCH, YeCTO IMBTH CBBP3aHO EKCIIEPUMEHTH, HAOIO/IEHWE Ha SBIICHUS
WM paboTa ¢ peCOHICHTH. (62)
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5.2.1.2.3.2. Kaacugpukayus u kpumepuu 3a OYeHKa Ha
U3Mo4HUYyume Ha nasapHu OaHHU

B MapkeTruHra Ha 37paBHUTE YCIyTH, MOJ0OHO Ha Ipyru cepu, ce pazuura
OCHOBHO Ha BTOPHYHHUTE JaHHU, KOUTO Ca IMO-JIECHO JOCTBITHHU, TO-MaJIKO
PECYPCOEMKH U JOCTaThYHO MH(POPMATUBHU 32 LIETUTE HA MAPKETHUHTOBOTO
manupane. (61; 61) MimenHo mopaau ToBa Te TPEJCTaBISBAT U OCHOBEH
M3TOYHUK Ha wWHPOpMANMs 3a MapKETHMHroBaTa (QYHKIMSA, OCOOCHO B
cnermuuyHa TazapHa cpema kato cdepara Ha 3IpaBHUTE YCIyTH B
bearapus. ToBa 00cTOSATENCTBO Mpeanonara J0pa3BUBaHe U alaliTUPaHe Ha
kiacudukanuara, npemioxena ot [lpaitn u @epwa. C ornes cnenudukara
Ha MOJIella Ha 3[[paBeola3BaHe M CHCTOSHHETO Ha Ma3apa Ha OOJTHUYHU
3IpaBHU yciyru B bbiarapus e npemsiokeHa cieAaHaTa  aBTOPCKa
Moaudukanus Ha knacudukamusata (Bwxk (uarpama 6 mo (64):

Auazpama 6: ModuguyupaHa Knacugukayusa Ha emopu4yHume
nasapHu 0aHHU Mo 8Ud Ha U3MOYHUKa, cneyuguka, obxeam
u opyau Kpumepuu (Mo MnadeHoe u Kupunos, 2012 2.)

OT BbTpEeLlHMN
MU3TOYHULM

! ¥ L

Cnopeg, apyru
KpuTtepun (uen,

Cnopepg Bnaa Ha

Cnopen Cnopepn obxBaTa

MU3TOYHUKa CI'IELI,VI(I)M‘-IHOCTTa

AbnbouymHa n ap.)

Kakro e npencraBeno Ha J[uarpama 6, HE3aBUCUMO OT BUJa Ha U3TOYHHUKA
(BBHIIIEH WM BBTPEIICH) H3TOYHUIIMUTE MOraT Ja ce€ Tpynupar Iio
OMpENEICHH KPUTEPUHU, KOETO TMpaBU TEXHUS AaHaIU3 IMO-JIECEH U I0-
CTPYKTYpUpaH B TIpolieca Ha pa3padOTBaHE HAa MAPKETHHTOBUS IJIaH.
Moaudukanusra Ha Kilacupukauuara Moxke naa Oble MpejcTaBeHa Hu
orucarenHo (64):
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a) Cnopeo euoa na u3mounuka

To3nm kpurepum npunokpuBa u KoHuenuusara Ha [Ipaiinx u @epwn. Kakro
Oemre AUCKYTHUPAaHO, TA3apHUTE JAaHHWM MoOraT Ja OBJaT MOIy4YeHH OT
pa3IMYHU U3TOYHUIIM — MPABUTEICTBEHU CIYykOU, B bbarapus Hampumep
M3 wu HEroBUT€ PErMOHAJIHUA MOAPA3JACICHUS, HEIPABUTEICTBECHU
OpraHu3allii, KOUTO ca aKTHUBHU B TO3UW CEKTOpP, YaCTHU CYOEeKTH,
npeajaramy cpelly 3arialaHe IpoBeKIaHe Ha MPOYyYBaHUSL U/WUIIU TOTOBU
JaHHU, TMyOJUYHO JOCTBIIHM JaHHU — HampuMep OT CTpaHa Ha
Hannonannara 3apaBHo ocurypurenHa kaca (H30K). Bwrpemnurte nanuu
Morar na OBJaT TOJy4YeHH OT oTaenute ,,OUHAHCOBO-CUETOBOJICH,
,dOBemKky pecypcu®, ,,AIMHUHUCTPATUBEH W T.H. Ha €JHO OOJHUYHO
ne4eOHO 3aBe/ICHHUE.

HNHTtepec mpencrapiisiBa 4ECTO CpellaHaTa B MApKETHHIOBaTa IMPAaKTUKA y
HAC CHUTyallus, CBbp3aHa C pa3JIMKM B HMH(POpMaLUATa TPHU Pa3IUYHUTE
V3TOYHULIU 110 €HU U ChIIM NOKA3aTeyu. B To3u ciaydyall TpyaHO MOXKE J1a ce
NpeleHr KOM OT M3TOYHUIIUTE € MO-JA0CTOBEpPEH, 3a Ja ObJie B3eT KaTo
etasioH. OOWYalHUAT MOJXOJ]] € CHIIOCTAaBKa HAa YCTAaHOBEHUTE PA3NIUKU U
EKCTparnojaluus MeX1y U3TOUYHUIIUTE A0 (hOpMUpaHE HAa HIKAKBA yCpEeIHEHA
BEJIMYMHA, KOSITO € PEaTMCTUYHA.

Taxa nanpumep no oannu Ha H3OK pazenexcoanusm e [nasa 11l nazapen
osn Ha MBAJI |, Jlosepue AJ] ce onpedens na 1,702 % no obem na
oetinocmma u 1,623 % no cmotnocm Ha nyoauyHo QuUHaAHCUpaHus nazap Ha
30pasnu ycayeu npes 2012 2. (suoic pazoen 3.2.4 na Inasa Ill). Bv3uukea
8bNPOCHM KOsL Om 08eme CmouHocmu e no-onuska 0o peanrnocmma. Om
2/1e0Ha MOYKA HA MApKemuH2080mMo NIAHUpaHe obemMvbm Ha OeuHoCmma e
NO-8AJICHUSL NOKA3amen, 3aujomo Oompasied peaiHama KOHKYPEeHMHA
cumyayus, 8 koamo bopbama ce 600U 3a NPUGIUYAHE HA NAYUEHMU, d He HA
Gunarncosu cpeocmea. CoomeemHno peanusupanusim 051 o CMOUHOCM He
ompaszaea  pealHama — NAzapHa  no3uyusi Ha  OoaHuyama - nopaou
ocobenocmume Ha camama cpeda — K8A3UNA3ApHO UYeHooOpazysaue,
ungnayus Ha 30pasHume pazxoou u m.H. (sudxc u pazoen 5.2.1.1 na cvuwama
2nasa).

[TocoueHusT mpuMep MOKa3Ba, Y€ B PeaTHUS )KMBOT Ha MapKETOJIOra MHOTO
yecto uH(popManusaTa (0COOEHO OT BBHINIHM M3TOYHHIM) TpsOBa 1a ce
nojyiara Ha KpPUTHYHA OIICHKA, KOETO B KpailHa CMETKa TIojIoMara
pa3pabOTBaHETO HA MAPKETUHTOBUS TUTAH.
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b) Cnopeo maxnama cneyuguunocm

[TazapHuTe HaHHW MOTaT J1a IPUTEKABAT ONpeneeHa cienuduka, KOATo 1a
ObJe OT moJi3a 3a aHaJM3UPAIIUTE MApKETOJO3U — HAMpHMEp MPOBEACHO
I1eJICBO MapKETUHTOBO NIPOYYBAHE Ha MMa3apa Ha poOOTU3HPAHU XUPYPTUIHH
YCIIYTH C TIPOBEXKJAHE HA omeparus oT JucTaHimsa. OOpaTHO, HATUIHUTE
JaHHU MOTaT Jia He MOoJ3BaT MapKeToJora nopajau JIMrcara Ha crenuduka —
HanpuMmep JNaHHUTe OT HanuoHamHUS CTAaTUCTUYECKH HMHCTUTYT OTHOCHO
3a00JIeBaEMOCTTA 110 HO30JIOTUYHM €JIMHULIA CHIVIACHO KIacu(HKaIusaTa Ha
C30 (65) me maBa no0Opa opueHTanus 3a HYyXKJIaTra OT pa3BUTHE Ha
MUHUWHBA3WBHATA KapIUOJIOTHSI.

N300110 oLeHKaTa MO TO3M KPUTEPHUM 3aBUCH OT LIEJTUTE HA aHaIU3a — aKo
nenta € jga ObAe pa3pabOTeH MapKETHMHTOB IUJIaH 3a Pa3BUTHETO Ha
onpeseneH TUM OOJMHWUYHU 3[paBHU YCIYTH, ChOTHECEH KbM OIpeaesieH
reorpa)Ck PpEruoH, HAJIUYHUTE BTOPUYHHM JaHHU TO-CKOPO HsAMA Ja
MPEJIOCTaBsT TakaBa crienuduka.

¢) Cnopeo ooxeama

JlanauTe 3a maszapa morar ja ObJaT C omnpejesieH 00XBaT, KOWTO Ja JaBa
MOTJIe ] BbPXY JIaJieH Ma3apeH CEKTOpP, CETMEHT WM CyOCerMeHT, Ja Obaar
CTPYKTYPUPAHH TIO PETHOHAJICH TPHUHIIMI, KAKTO M Ja TPEIOCTaBAT
uHopmarus 3a BCHUYKM ma3apHU wurpadn. OOXBaTbT MOXe ga Oble
PETPOCIIEKTHBEH 3a ONpeaelieH MHUHAl Tepuoj]. Taka HampuMmep ako
MapKEeTUHTOBUSAT IIJIaH MPEABUKIA pa3KpUBAHETO HAa HOBA 37[paBHA yCIIyTra B
na7eHo OOJIHMYHO 3aBejicHHEe, TO aHAIM3bT TpsAOBa ja oOxBamia odema u
oOumTe MponaxOM Ha JajeHaTa yclyra B HalMOHAleH (WA Jaxe
HaJHAIIMOHAJIEH) U PETHOHAJICH Mamad, pa3BUTHUETO Ha MpeJjiaraHeTo Ha
yciyraTa mpe3 TMOCIeTHUTE TOIWHU, KAKTO W HAIMYUETO Ha KOHKYPEHTH (B
HAIlMOHAJIEH W peruoHasieH mamald). [lo amamorwmst cbe crmenupuIHOCTTA
oOxBaTra Ha HaJIM4YHAaTa HMHPOpMALMS MOXe JAa Oble HEJAOCTaThUYEH 3a
KOHKPETHHUSI aHAJTN3.

d) Cnopeo opyzu kpumepuu
BB3MokHO € KinacuuIMpaHeTO Ha TaszapHaTa WHGOPMAIMS W MO APYTH
KPUTEPUH - HAIIpUMep 10 11ei (IICJICBU MTPOYYBAHUS 32 KOHKPETEH aHaJIU3,
CUCTEMHHU IMPOYYBAHUA CbC CTpATErMuyecka HACOYEHOCT KaTo Hampumep
pa3BUTHE Ha 3[paBeolla3HaTa cucteMa mpe3 cieaBamure 10 roauHu), mo
CTeNeH Ha JAbl0ounMHa (4O HHUBO TepameBTUYHA OOJACT, CETrMEHT,
cyOCermMeHT) u T.H.
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B exenHeBHaTa MpakTHKa Ha MapKETUHIOBOTO IUIAHUPAHE OOMKOBEHO Ce
paboTu ¢ TOBedye Ha OpoW W3TOYHUIM, YacT OT KOWTO, KakTo Oere
MOCOYEHO, Ca C HUCKA CTeneH Ha MH(OPMATUBHOCT. 3a Ja ObJaT MOJE3HHU,
BTOPUYHHUTE T[1a3apHU JaHHW TpsOBa Ja OTroBapsAT HA OINPEACIICHH
m3uckBaHusa. OneHkaTa Ha WHGOPMAINMSITA 110 TE3U W3MCKBAHMSI ITOMara 3a
OTCSIBAaHETO Ha HAJC)KHUTE U BaXKHU 332 MAPKETUHTOBUS IUIaH JaHHU. B Ta3u
Hacoka MoraT jJa ObJarT pasmIeKIaHH CICAHUTE EMIUPUYHO HU3BEICHU
KpUTEPHH 32 OlIeHKa (64):

a) /{ocmosepnocm
BropuunuTe 1aHHM Ha IBPBO MSCTO TPSAOBaA Ja ca JOCTOBEPHM U Ja JaBaT
OJmM3ka 10 peagHOCTTa MpEJCTaBa 3a pa3Mepa Ha Ia3apa Ha OOJHUYHHU
ycryru. OCBEH akTyallHa CHHMKAa TE3W JaHHM TpsSOBa Ja TO3BOJISBAT
MPOCJIC/ISIBAHETO HA JUHAMMKATA Ha Ia3apa — pacTe WM HaMmalsiBa, UMa Jiu
CE30HHHM KO0JIeOaHUsl, aTPAKTUBEH JIM € 32 HOBH YYACTHUIIN U T.H.

b) Cneyuguunocm
Ha BTopo mscTo mHpopmarusaTa TpsOBa Ja € AOCTaThYHO crenupuyHa —
TOECT JIa MPEOCTaBs MO-JIeTalijiHa TPeIcTaBa 3a Ma3apHUsS CETMEHT, KOWTO
MHTEpeCyBa MAapKETOJIO3UTe — HaNpHMEp CBHCTOSIHHETO Ha TMas3apa Ha
MUHUMHBA3UBHHU TEXHHKHU B KOpeMHaTa Xupyprus. Omie mo-uH()OpMaTHBHO
Ou OWJIO HATMYUETO HAa MH(POpPMAIIUS U HA HUBO CYOCErMEHT — B TTOCOUYEHUS
puMep MOXke J1a ObJe yciayrata ,,MUHUMHBAa3WBHA XOJICIIUCTEKTOMMUS .

¢) Cmpykmypupanocm
Ha tpeto msicTo mazapHute nanHu TpsgOBa ja ObIaT 100pe CTPYKTYPUPAHU
— TOECT Ja YJIECHSBAT MapKETOJIOTa P HETOBUTE aHAU3H B HEOOXoanuMarTa
IBJIOOYMHA W Ja TO3BOJISIBAT B3UMAHETO Ha OOCKTMBHU MApKETHHTOBU
pemenns. TakaBa CTPYKTYPHUPAHOCT MpE/Ioara HaTnIue Ha WHQPOPMAIIHSI
Mo reorpad)CKy MPUHIIMII, 110 BHJ U TOJIEMHHA Ha Ta3apHUTE WIPadd, II0
W3TOYHHUIIM Ha PUHAHCHUPAHE, IT0 BPEMEBH MEPUOIH H T.H.

d) IIpousxoo
He Ha mocieqHO MSCTO MazapHUTE JaHHU TPsiOBa Jla ca ¢ rapaHTHpPaH
NMPOM3X0J — TOSCT METOAMKATa Ha TIXHOTO ChOupaHe u 00padboTBaHe TpsiOBa
Ja Tpeamnoyiara BB3MOXKHO Hal-MajJKd OTKJIOHEHHS OT PeasHOCTTa.
Cy0OexThT, KOWTO chOMpa MoJo0OHU JaHHU, TPsAOBA /a ObJe 3aMHTEpPECyBaH
OT 0OCKTUBHOCTTA Ha IAHHWUTE U J]a TApAaHTUPA 3a TAXHATA JOCTOBEPHOCT.
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B Bboirapus B cexkTopa Ha 3/1paBeolna3BaHETO ce Mpejsiara peryasipHo 3acera
uHboOpMaIusl eIMHCTBEHO 3a Ma3apa Ha jekapcrBara. JlOCTaBUMK Ha Ta3u
uHpopMaIusl € He3aBUCUMaTa MexayHapoana kommanus IMS Health (66).
JlaHHWTE BKIIOYBAT CBHCTOSIHUETO W JAWHAMHUKATa Ha MPOJAXOWTE Ha
JekapcTBa 1o reorpadcku o6nactv, nepuoaud (TOAWHU, TpPUMECEUUs U
Mecenn), TepaneBTuyHu obnactu mo ATC kimacudukamnms, Mo CTOMHOCT Ha
npoAakOuTe M 1o 00eM, 0 THPTrOBCKM U T€HEPUYHN HAMMEHOBAHUS W TIP.
JIOCTaBUMKBT HAa JAHHUTE OYEBUJHO € MaKCUMaJIHO 3aWHTEPECOBaH Ja
NOJIbp>Ka MOCTOSIHHO Ka4ecTBO Mpu chOupanero uM. Ilo mopbuka Moxe 1a
ce ThpPCH CIerualn3upana nHpopMalus U B 00JacTTa Ha 3PaBHUTE YCIYTH
0 METOAMKATa Ha COLIMOJIOTMYECKUTE MPOYYBAHMS, KAKBUTO CE€ TpejaraT
OT pa3JIMYHM 1O0CTaBUUIIH. (67)

B pestoMe mMoke ma ce oTOeNexu, 4e ¢ Orjie/ IENUTe, KOUTO CH IMOCTaBs
MapKETHHTOBUAT AaHAIW3, a WMEHHO CBh3JaBaHETO U PEryJIIPHOTO
aKTyajlu3upaHe Ha MAapKETUHIOBMS IUIAH Ha JaJeHO OOJIHUYHO 3aBeJCHUE,
naszapHUTe (BTOPUYHHU) JaHHU TpsAOBa J1a ObaT €IHOBPEMEHHO JOCTOBEPHHU,
cenupUUHN, MAaKCUMAIHO CTPYKTYPUPAHU U C TAPAHTUPAHO Ka4eCTBO.

52.1.2.4. IasapHo ceemeHmupaHe

3a menauTe Ha MO-OOCTOCH Ta3apeH aHallu3 € TIOJIe3Ha KOHICTIHATA 32
Ma3apHO CErMEHTUPAHE, KOSATO HaMupa IIUPOKO TPUIIOKCHHE B
npoaykroBuss Mapketudr. Crnopen Ilpaiiqg u depbi  ma3apHUST CErMEHT
O3HAYaBa ,,rpyna UHANBUIU, KOUTO UMAT €/THA WU TTOBEYE XapaKTePUCTUKH,
Kapal{ TH Ja MPOSBSIBAT OTHOCHUTEIHO CXOJHH MOTpeOHOCTH . (68)
OcHoBHATa TPUYMHA 3a W3MOJ3BAaHE HAa CETMEHTHUPAHETO €, Y€ B CHIIHO
XCTEPOTCHHHS Tla3ap e€JHa OpraHu3amus € TIO-CIocoOHa Ja pa3BHE
MapKeTUTOBUS MHKC Taka, dYe Ja YIOBJICTBOPHM HYXJWTE Ha €IHA
CPaBHUTEIIHO XOMOT'CHHA IpyIa MoTpeOUTeNH.

[locoueHnara KOHIENIMS HaMUpa MIMPOKO TMPUIIOKEHHE Ha Tazapa Ha
3[paBHU YCIYTH, KOMUTO € €CTECTBEHO CETMEHTHpaH MO 3JpPaBHU HYXKIH.
Camara crnernuanu3aius Ha JICUCOHUTE 3aBEACHUS € OPHCHTHpPAHA II0
TEpameBTUYHU O00JIACTH, KOETO Ha CBOW pel HaMHpa OTPAXKCHUE B
CTpYKTypaTa UM — ChC ChOTBETHUTE KaOWHETHU W OTJACIICHUS 3a JICUCHHE Ha
onpeneneHu 0ojiecTu (OTAEIECHUE MO KapaHUOJIOTHs, MO0 ypOJOTHUS M T.H.).
OcBeH TOBa €AHO JIEYeOHO 3aBEJICHHWE PSJIKO TpeajIara camo €IuH BHJI
yciyru. [loBedyeTo neueOHUIM, HE3aBUCUMO Jalld B M3BBHOOJHUYHATA WIIH
OosHMYHA ToMmoIl, ce (oKycupaT BBbPXy MHOI0 Ha Opoil TepareBTUYHU
o0macTH, C€ KOETO Ha TMpakTUKa W3MBIHABAT Taka HapedeHara
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MyJdTHKCerMeHTauumoHHa crpateruss (mo Ilpaitn u  ®@epwn). Ilpu

MYJITUCETMEHTAlMATA OpraHu3alusITa HacoYyBa CBOUTE MApPKETUHTOBU

yCWJIHSI KbM TTOBEYE HAa OpOH CETMEHTH 4pe3 pa3padoTKaTa Ha MapKETHHTOB

MUKC 3a BCEKHU OT TAX. OTJIeTHUTEe MUKCOBE MOXKE Jla C€ pa3iinyaBaT HE CaMO

0 BHUJA HaA YCIyruTe, HO W TO BHUJ Ha JIUCTPUOYIHUS, MPOMOIUS U

neHooOpa3yBaHe. B Ta3u Bpb3ka mojoOHa cTpaTerus M3UCKBa U MO-BUCOKU

MapKETUHTOBH Pa3Xo/H, 0OCTyKBallldi BCEKH CETMEHT mooTaenHo. Criopen

Xp. Tanymes (7) MapKETUHTOBOTO CETMEHTHpPaHe TPsiOBa Jla C€ MU3BBPIIBA

Ha ©Oa3a Treorpadcku, gemorpadCku, TcUxorpadCKu, IOBEICHYECKU

KPUTEPUH U MOJIE3HOCT.

3a nenuTe Ha U3BbpIIBaHUTE aHanu3u (Buxk riasa III) moxe na ce mpueme,

ye eaHO OOJHMYHO JIeueOHO 3aBEJICHHE OIepupa B CICAHUTE Ia3apHU

kateropuu: (52)

e Peanen mazap Ha 3QpaBHUTE YCIyId — TOBA € CBBKYIHHUS Mazap Ha
BCUYKH YCIIYTH, U3MEPEHU TI0 00EM U CTOMHOCT, peaTu3upaHud OT BCUIKU
YYaCTHHIIM Ha Tazapa B JajeH reorpadcku peruoH (Tpaza, oobnact,
1sIaTa Ibpikana).

e [loreHumaneH nazap Ha 3ApaBHHUTE YCIyI'M — TOBa € HEpeaIu3HpaHMUs,
NOTEHUIUAIHO BB3MOXKEH IMa3ap Ha 3IpaBHU YCIyTH, HU3MEPEH upe3
IIPOTHO3HU 00€M M CTOMHOCT 3a AajicH reorpad)CKu PEruoH.

e (OOcnyxBaH Ma3ap Ha 3JpaBHUTE YCIYTU — TOBAa € CBBKYIHOCTTa OT
OHE3U YCIyTH, KOUTO OOCTYKBaT OMpeIeSIeHa YacT OT PeaIHUs masap.
Taka Hanpumep ako enHa OOJHUIIA HE M3IBIHSBA BCUYKHU JACHHOCTH,
3amiarenu oT H30K B nagena o6nact, TO T4 MOKpPUBA caMo €1Ha 4acT OT
nasapa (o0cnmykBaH Tazap) U ChOTBETHO HEMHOTO Ma3apHO MPUCHCTBUE
TpsiOBa J1a ce aHaTu3KUpa caMo B Ta3u YacT.

e [lazapeH cerMeHT OT OOCIyXBaHHUsI Ma3ap — TOBA € rpymnara oT OOJHHU OT
CXOJIHM 3a00JISIBaHUSI, KOSITO TapreTupaMe 4pe3 JaJeH MUKC 3JpaBHU
YCIYTM - HampuMep C€HJOCKOICKAa JIMarHOCTUKa U JICUGHHE Ha
raCTPOUHTECTUHAJIEH TPAKT.

e [lazapen cyOcerMeHT — TOBa € KOHKPETHAa JEHHOCT, HAaco4YeHa KbM
naneHo 3a00JsBaHe WM Tpylia 3a00JIIBaHUS O HO30JIOTUYHU €UHUIIU
— HarpuMep 3a00JIsIBaHUS HA CTOMAXxa.

[Tocouenara kiacudukaius € TBbpJie yCIOBHA, HO Mpejjara y100CTBO Mpu

W3TpaXKJaHe Ha MapKETUHTOBHS TIOAXOJ B JIEMHOCTTa Ha JEeYCOHUTE

3aBeJIEHUs, 3aIl0TO CJieJIBa €CTECTBEHATa JIOTMKA Ha IpijaTa CHUCTeMa Ha

3npaBeonasBade. CTpyKTypaTa Ha JIeYEOHHUTE 3aBEJICHUS € TI0 TePareBTHUYHU
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obnactu, cucremara Ha ¢uHaHcupane or H30K e 6asupana Ha neueOHO-
JTUATHOCTUYHU aJITOPUTMH (KJIMHWUYHU IMBTEKW) B CHOTBETHHUTE OOJIACTH, HE
Ha TMIOCJIETHO MSCTO Islata 3ApaBHa OTYETHOCT U CTATUCTUKA €
CTPYKTypUpaHa 10 Tog00eH HayuH. [locodyeHHWTEe TOHATHS MoOraTr Ja ce
MPECTABIT U CXEMaTUYHO, KaKTO € n300pa3eHo Ha Jluarpama 7.

Auazpama 7: [NazapHo ceameHmupaHe

Kakro ce Bmxna Ha /lmarpama 7, BCAKO €QHO OT PA3IVIEKIAHUTE MOHITHUS
BJIM3a B 00XBaTa Ha MPEAXOTHOTO.

Karo npumep 3a npakTU4ecko MPUIOKEHUE HA CETMEHTUPAHETO MOKE J1a ce
MTOCOYH CJICTHOTO (BMXK MOoApoOHO B pasnen 3.2.4 Ha ['naga I11):

Uszcneosanuam 6 maszu paspabomxa obexkm MBAJI |, Jlosepue AJ]
00CIYHC8A CMAYUOHAPHO Nem mepanesmuyHu 001acmu, 8CsKa Om KOUmo
cvbemasnasa  omoenen  nazap. Ilpes 2012 6  obracmma  Ha
2aCMPOEHMEPOIOSUAMA PA3MEPLI HA NA3APA NO NPocHO3HU oyenku e 107
748 6pou Oevinocmu no obem u 79 682 178 n8. no cmounocm (mosa ce
omuacs camo 3a yciyeume, niamenu om H3OK. Boinuyama ne usnwvinied
BCUUKU KIUHUYHU nvmeky, 3aniawanu om H30K na mosu nasap,
CbOMBEMHO ONepupa 8 No-mMaivk oOCHylHcean nasap - cbomseemuo 105 292
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opoti detinocmu no obem u 78 205 690 n6. no cmoiinocm uiu 98 % om
peannus. Ha mo3u nazap 6ornuyama peanusupa 2,61 % naszapen 05, kamo
obcayxcea ciredHume nazapHu ceemeHmu no oowjo 11 KiuHu4YHU NbMeKu:
3a00196aHUSA HA 20peH 2acCMpOUHMECMUHANeH MPAaKm, 3a001868aHUs Ha
MmvHKO U  Oebeno uepso, Oorecm Ha Kpon, 3abonnsanus Ha
XenamoounuapHama cucmemd, NAHKpeaca u NepumoHeyma U XpOHUYHU
YepHOOpoOHU  3abonaeaHus  (ceememmayuama — ce — Oa3upa  Ha
knacuguxkayuasma na H3O0K, no kosmo ce 3aniawam nocoyeHume
Oeunocmu). B nazapunus  ceemenm  ,,3a00146aHUsl  HA  2OPHUS
eacmpounmecmuHnanlen mpakm'‘ nonaoam cybceemenmume 3710Ka4ecmeeHu
3a00186aHUSL HA XPAHONPOB0Od, 2acmpo-e3ogazeanen penykc, s36eHa
bonecm Ha cmomaxa u np.

[TocoueHusAT mpuMep IMOKa3Ba MPAKTUYECKOTO 3HAUYCHUE HA IMa3apHOTO
cermeHTHpane. Karo moaxo To ch3gaBa yJ100CTBOTO /1a XOMOI'€HU3HUpPA MO-
MaJIKUTE TTa3apHU KaTerOpUH, B KOUTO IJIAHUPAHETO Ha MApPKETUHT-MUKCA CEe
n00aMKaBa MaKCUMAITHO JI0 PEATHUTE MAa3apHU HYXK]IH.

52.1.3. SWOT - ananu3s
To3n anamu3 (Bux u pazgen 2.3.5 na I'maBa III) ce OGasupa Ha yeTupu
MoKa3arelis, KOUTO MPOU3THYaT OT aOpeBmaryparta s — strengths — cumHH
cTpanu; w — weaknesses — ciiabu cTpanu; o — opportunities — Bb3MOKHOCTH;
t — threats — 3aruiaxu. BCbIIHOCT aHANMM3bT MpeENCTaBsABa KOMOWHALUSA OT
JIBa aHAJIM3a — BbTPELIEH Ha OPraHU3alMaTa U BhHIIEH Ha cpejaTa.
BbTpemiHusIT aHanu3 oOXBalla CUIHUTE U CIabWTe CTpaHW Ha 3IPAaBHOTO
3aBefieHre. B Hero TpsOBa na ce uAeHTU(UIMPAT BH3MOXKHOCTUTE Ha
OpraHu3anusTa MO0 OTHOIICHWE HA MpeJiaranara yciuyra (100bpp Kamamurer,
HaJI0KEH aBTOPUTET, HATMYHU CIIEIIUATUCTH U TIP.), KAKTO U CIIA0UTE CTPaHH
(Jiurca Ha MOIXOIAIIO OOOpyABaHE, JUIICA HAa ONUT B JaJieHaTa yCIyra,
Heo0pa reorpadcka JIoKarus 1 T.H.)
BbHIIHUAT aHanu3 o0XBallla HATMYHUTE Bb3MOXKHOCTU MO OTHOUIEHUE Ha
nesneBusi mazap (yciayrara He ce IpeiJiara OT HHUKOro, ycliyrara € MHOTO
MOJIEpHA W THPCEHA) M CHINECTBYBAIUTE 3aruiaxu (JIUlca Ha IMyOJIHMYHO
¢uHaHCHMpaHe 3a yciayrata, CHJIHAa KOHKYPEHIMS, HEpa3BHTa 3JpaBHA
KYJTypa CpeJll HACeJICHUETO U T.H.). (52)
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5.2.1.4. OcHosHU npobsaemu 3a peulasaHe
B Tasm yact Ha muiaHa MapKeTOJIOI'BT TPsAOBa J1a aHAJIM3UpPa OCHOBHUTE
po0JieMH, KOUTO CTOST MPEJl 3[PAaBHOTO 3aBEJICHUE KbM HACTOSIIUS €Tall ¢
OTJIe]T U3ITBJIHCHUETO Ha HAOCIISI3aHUTE MAPKETHHTOBH IICITH.

5.2.1.5. OcHosHU npednoJiodceHus 3a 6s0eujemo
Ha 6a3a Ha pgocera u3BbpLICHUTE aHAIM3U TpsiOBa 1a OBAAT HANPABEHU
HSIKOU MO-IPUHIIUITHU TPENOI0XKEHHUS 3a pa3BUETO Ha Ma3apa U MSCTOTO Ha
OpraHM3alMsTA B HETO.

5.2.2. ®opmyaupaHe Ha yeaume

B nait-o0111 cMUCHI LienuTe TpsOBa J1a ce rpynupar Ha OJIU3KU U TaJICUHU:

e bim3ky menu — ToBa ca IENuTe, KOUTO CE MPECIIeIBAT 32 KPaThK MEPUOT
OT BpeMe - HampuMep eIHa TOJIMHA, KaTro TOBHUIIABaHE Ha
YAOBIIETBOPEHOCTTa Ha TMAllMEHTUTE, YBEJIWYaBaHE Ha Ta3apHUS I,
no00psiBaHEe HA BPH3KATa C OOMIONPAKTUKYBAIIIUTE JICKAPH | T.H.

e Jlameynu (MamaOHU) 1AM — TOBAa Ca MO-BAXXKHUTE 3a OpraHU3alMsATa
1[I, KOWTO III€ C€ MpEeciieIBAT B JIBJITOCPOYCH aCMeKT (OIU3KUTE 5
TOJMHYA HANpuUMep) — 3aBjaJsdBaHEC HAa CBIICCTBEH I1a3apeH s,
oOxBallaHe Ha BCUYKHM TMOTEHIIMAIHU TOTPEOUTENM OT JaJ€H PETUOH,
U3rpak/iane Ha Oe3CIOpPeH aBTOPUTET B MpIEAJIaraHeTO Ha Ta3H yciayra
U T.H.

5.2.3. U360p Ha mapkemuH208a cmpamezus
MapkeTunroBara ctpaTerusi ce ohopms OT CICTHUTE KOMIIOHEHTH:
a) lleneeu 30pasen nazap

[Ta3apbT, KbM KOWTO c€ CTpEeMH 3[paBHOTO 3aBeJicHUE, TpsiOBa na Obiae
OXapakTepu3upaH MaKCUMaJIHO TOYHO — jemorpadCcku OCOOEHOCTH Ha
I[eJIeBUTE TOTpeOuTeNnH, reorpadcka JIOKAmus, MaTepUaiHO ChCTOSHUE,
ncuxoJjiornuecku Harmacu. OT ChIIECTBEHO 3HAUEHUE € Jla e MICHT(HImpa
MpPEANOYUTaHUsI OT MOTPEOUTENNTEe KaHal 3a MHQPOpMaIus — €ICKTPOHHU
MEINH, MEYaTHU MEINH, CICHUAIN3UPAHU U3IaHUSA, ChBET Ha CHEIUAINCT,
POJHUHU U TIPUATENIM U T.H. B omumcaHueTo Ha 1eneBus ma3ap TpsOBa Ja
ObJIaT OXapaKTepU3UPAHU U 3PABHUTE CHEIUATUCTH/3aBEICHUS, KOUTO I
HACOYBAT MAIIMEHTHTE KBbM HAIIETO 3/ApaBHO 3aBeAeHHe. JloOpe e ma ce
MMOMUCIIA 32 MOTUBAITMOHHH MEXaHWU3MH, KOUTO Jla HacOouaT MOTPEOUTEIINTE
MMEHHO KbM HAILIETO 3aBEJCHHUE.
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b) Ocnoenu no3uuuu
B Ta3u yact e 100pe Aa ce OTKPOU NMOHE €AHO KOHKYPEHTHO MPEIUMCTBO Ha
mpeayiaraHaTa 37paBHa yciyra(d) — HampuMep MHOTO J00po KadecTBO,
Obp3MHa Ha OO0CIyXBaHe, Hail-noOpa 0e30macHOCT, KOMIUIEKCEH MOJXO]
(mpensiarane Ha CBbpP3aHU YCIYTd, a0OHAMEHTHH TUIAHOBE U T.H.)

¢) Illenoso nozuyuonupane
HeoTMeHHHa 4acT OT MapKETHHOBHS IUJIaH € IIEHOBAaTa CTPATErus — TOECT
nmpejsiaraHata IieHa Ha yciyrara, HEWHOTO CBhOTHACSIHE KbM IIEHM Ha
KOHKYPEHTHH YCIIyT'H, CbOTHOIIIEHUETO 11eHa / T0JI3a U T.H.

d) O6wo cmoitnocmHo npeodnosricenue

Kato noruuHo crenctBue OT Topernoco4eHoTo TpsOBa aa ce dhopMynupa u
oOI111aTa CTOMHOCT Ha TpejyiaraHaTa yciayra, KosTo Jia JaBa OTTOBOp Ha Hai-
BaYXHUS MOTPEOUTETICKU BBIPOC ,,3aI10 TPsSOBa Ja MoJi3BaM Tazu yciyra?”.
KbMm oOmara croiHOCT TpsiOBa da ce J00aBAT €CTECTBEHO BCHYKH
MpeINMCTBA M XapaKTePUCTUKU Ha 3JpaBHATa yCiIyra, Taka d9e Ja ce
YIOBJIETBOPU MaKcHMMara, 4e ,,[IOTpEOUTENSIT TpsOBa Ja ce€ CTPEMHU KbM
HEHAJMUHATA CTETICH Ha yJIOBJIETBOPEHOCT, & OM3HECHT — KbM HEHAIMUHATA
CTEIICH Ha rmevanba’.

e) ucmpuobyyuonna cmpamezus
3aab/DKUTENIHA 4YacT OT MAapKeTHHTOBaTa CTpaTerus € IpeJBHjacHaTa
JTUCTPUOYIIMOHHA TMOJUTHKA, KOSITO Ja rapaHTUpa JOCTUTaHE Ha 3/ipaBHaTa
yciayra Jio IEJICBUTE MOTpeOUTeNM — HampuMep JIOMAIlHM ITOCEIICHUS,
JMCIIAHCAPEH OTYET, CJICKTPOHHA MH(POPMAIMOHHA CHCTEMa, MpOorpamMu 3a
MIPEBEHITUS U KOHTPOJ, 3ApaBHO-UH(DOPMAIIMOHHN KaMIIaHUH U TIP.

f) Komynuxayuonna cmpamezusn
Ts BKITIOUBA NMPEIBUACHUTE aKTUBHOCTH 10 KOMYHHKAIIMS C 1leJieBaTa rpyna
MOTpeOUTENN — €NEeKTPOHHU M TIEYaTHW MEJWHU, peKJiaMa Ha TpejjiaraHara
ycayra. Ta3u crparerus TpsOBa Ja ONpeAead M IEJIUTe Ha OTICITHUTE
KOMYHHKAIIMOHHU aKTUBHOCTH. (28)

5.2.4. IlnaH 3a deticmaue
B nmana 3a nelictBue TpsiOBa Ja MMa pa3NMCaHU KOHKPETHH M BPEMEBO
OOBBp3aHMU JEUCTBHUSA, KaKTO U PA3MHCBaHE HA MEPCOHATHH OTTOBOPHOCTH
Cpel eKuma, KOWTO 1€ H3NBJHSIBA MapKETUHroBaTa Mporpama.
CpuieBpeMEHHO TO3M IUIaH TPsOBa Ja MPEBHKJIAa OOCKTUBHU KPUTEPUU 32
M3MEpBaHe Ha ycrexa, KakTo M MeproJia 3a TAXHOTO MpUJaraHe — Hapumep
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aHKETHO TPOyYBaHE Cpel IieJieBaTa Tpyna MOTPEeOUTENH, KOETO e Ja
M3MEPH YCIEBAeMOCTTa Ha MPOBeieHaTa MEIUHA KaMITaHUSI.

5.2.5. Ilodxodu 3a oyeHka HaA MapkemuHez — N1aHa
[IpenBun dakra, ye B THEITHO BpeMe MTOCTOSTHHO C€ MUIIAT U PasriIekKIaT Ha
BUCIIE MEHHUUKBPCKO HHMBO MHOXKECTBO IUIAaHOBE, 3a Ja CE€ U3BBPIIU
o0OEKTHBHA OIICHKA Ha JaJIeH IJIaH, TpAOBa Ja ce M3paboTh CHOTBETHUS
noaxoa. TakbB OM MOT'BI Ja BKIIIOYBA HANMpHUMEp CTaHIapTeH dopmar 3a
pa3paboTBaHe Ha TUTAHOBE, MEYATCH WJIU EIIEKTPOHEH, KBJETO BBHB BCEKH
eIVH pa3/ie] UMa KOHTPOJIHUA BBIIPOCH 33 TECTBAHE HA M3ABPIKAHOCTTA HA
mnaHa (Buwx u [Ipunoxenue V). TakuBa Bbrpocu Ouxa Moriu jga oObaart:
- IlnmansT ompenenst I OCHOBHUTE MOTPEOUTEIICKH CETMEHTH, KOUTO IIIe
Obaar neneBu?
- Ornemanw 17U ca BCUYKH HAIWYHU BB3MOXXHOCTH, B TOBA YHCIO H
HECTAHJIAPTHUTE TaKUBa?
- Kaxksa e BeposTHOCTTA IUIaHBT Ja MOCTUTHE IEJIUTE CU?
- Moxe 1 mIaHbT ga Ob/Ie U3ITBIHEH C ITO-MaJIKO CpeacTBa?
- Jlpyru KOHTPOITHHM BBIIPOCH, B TOBA YUCIIO OTpPa3sBAIIU CHEIUpUKATA
Ha pasrjexaaHus mas3ap
N3001110 CTpyKTYypaTa U ChABPKAHUETO HA MAPKETHHTOBHUS TUIAH 3aBHCST OT
KOHKpeTHaTa JeWHOCT(M) Ha MpeanpueMada B Ia3apa Ha (31paBHUTE)
yciyru(te). CTpykTypara Ha TakbB IUIaH TpsiOBa /Ja ce aganTupa UMEHHO
KbM Ta3W crenuduka, Taka 4e B KpaifHa CMETKa Jia c€ TIOCTUTHE OCHOBHATA
el — HaOesI3BaHeTO Ha MApPKETUHTOBUTE IICJIM 3a TUIAHUPAHUS TEPUO]T
(B u pasnen 3.3 Ha ['maBa III). AHanoruyHo ChABPKAHUETO HA IUIaHA
CBINO TPsIOBA Ja € I'bBKABO M Jla OTpa3sBa BCsAKA €HA OT pa3ryieIaHUTE B
TO3HU pa3Jiel HACOKH Upe3 0OCKTUBHU U KOHKPETHU ChKICHHSL.

5.2.6. Bsaumosps3ka medxcdy cmpameau4ecku NAdH U
MApPKEMUH208 N/AaH HA 60/IHUYHO /1Ie4ebHO 3a8edeHue

Bpb3kaTta Mexay NOHSATHUATA ,,MAPKETUHIOB M ,,CTPATETHMYECKH ILIAH"
MOXE Jla c€ ThpCHM B HIKOJIKO MNocoku. Ha mbpBO MsCTO TOBa €
uHopmanuaTa, KosiTo TpAOBa /1a ce aHaIM3Upa ¢ el pa3paboTBaHEeTO Ha
nBara Tuma miaHoBe. Cmopen MyrtadoBa M ChTp. 3a IENUTE Ha
CTpaTeruyeckus IaH TpsiOBa Ja ce aHajdu3upa BBbHIIHATAa cpela B
perpocnekiusi oT moHe 10 roguHW MO OTHOIIEHHE Ha JemMorpadcku
JaHHU Ha MOTEHUHAJHUs OOCIYyXBaH paloH, €NUIEMHUOJOTUYHU JaHHHU,
KOHKYPEHTHU Jie4eOHU 3aBeeHHUs, IJIAHOBE 3a pa3BUTHE Ha palioHa B
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WHIYCTpHAJeH ¥ COLUMAJeH TIUIaH, BPB3KM C aKaJeMHYHU CpPEIH, C
npodecuoHanHu rpynu u T.H. (69) 3a pa3znvka OT TOBa MapKETUHI'BT CE
WHTEpEeCyBa IOBEYE OT I[a3apHO OpHUEHTHpaHa HWHpopMmanus —  3a
KOHKPETHA TepaneBTUYHAa 00JacT, KOHKYPEHIIHS B TIO-TECEH acIIeKT,
JWHAMHUKa Ha W3JICIBaHUS T1a3ap, MOTPEOUTEICKHU MAIMSHTCKU MPOodIN 1
T.H., IpY TOBa HE B TakaBa Jbjira perpocnekius. (70)

Ha BTopo MscTo u nBata miaHa ce HyxzaasT or SWOT ananus, HO 3a
[EeJIUTe Ha CTPATETrHYECKOTO IUIaHMpaHEe TOW € T0-00I W BHU3UpA
OoJHMIIATa KATOo 1510, HokaTo MapkeTUHTOBUAT SWOT ananu3s ce oTHacs
caMO 3a JajJeH MapKeTMHI-MHUKC (BMXX W pazzen 5.2.1.3 Ha cbiiara
r7aBa).

Ha tpeto MmscTto crTparermsita Ha eaHa OOJIHHIIA CH TIOCTaBsA 3a el
3aJI0BOJISIBAHETO HA CBHBKYMHHUTE 3JpaBHU NOTPEOHOCTH Ha ObaeHIus
oOCily’KBaH pailoH, JOKaTO MApPKETHUHI'BT CE€ CTPEMH Ja HaJ0XHU
OTpeAeeHU 3[paBHU YCIYTd C J00Bp TMa3apeH IMOTeHIMal B JajJcH
cerMeHT. (69; 71; 72) M300m0 MapKeTUHTOBHUSIT MOAXOJ C€ Mpuiara
MOBEUYe HAa TAKTHMYECKO HMBO, B KOHKPETHA TepameBTHYHA obnact (mas3ap),
J0OKaTO Ha CTPATETMYECKO HUBO OCBEH MApPKETHHTOBUTE CHOOPaKCHUS
TpsiOBa na ce B3eMar IO, BHHUMaHHWE M JApPYyrd (aKTOPH, CBBP3aHH C
KIIMHUYHO, ()MHAHCOBO M MaTEPHAJIHO-CTPAHO yIpaBJICHUE, YOBCIIKH
pecypcH, KauecTBO, 3alllUTa Cpelly PUCKA, WHBECTULMOHHA TMOJUTHUKA U
apyru. (73) VYcnmemHara crTparerusi Ha enHa OoyHHIAa ce Oa3upa Ha
(GUHAHCOBU IIEJIU W MPOTHO3M, MHBECTUIIMOHHO TJIAHUpPaHEe, yIpaBlIeHUE
Ha OOOpPOTHUTE CpEACTBA M Ha KamWTaja, peadu3upaHe Ha Tmedanoa,
MEHHU)KMBHT Ha YOBEIIKUTE PECYPCH U Jp., JOKATO yCIENIHATa TaKTHKa
— Ha J00Bbp MAapKETHHTOB IMOAXOJ, CTBHIWJI Ha B3aWMOOTHOIICHUS C
knueHtute. (7)
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[JIABA 11
HEJ, 3A4AYHU, MATEPUAJIN U
METOZ0JIOI'NMA HA ITPOYYBAHETO

LEJT

HpqueaHe U OUYeHKd Ha ocswecmeeHume u nomeHuuasiHuUme

8B3MONCHOCMU HA MAPKEMUH208Usl N0O0X00 3d NOBUWABAHE
edbekmusHocmma u opzaHuzayuoHHomo paszeumue Ha MBAJI

JLlosepue” A/l

3AJIAYU

1.

Jlumepamyped aHa/au3 no npo6saema 3a poaama Ha
MapKemuH208usl n0AdX0d 8 3dpaseona3leaHemo

AHaau3s Ha MamepuaaHo-mexHuvyeckama 6aza u
ynpaesieHuemo Ha pecypcume Ha 6o1HUyama

AHa1u3 Ha dellHOcmma u OCHOBHUMe noKazameJau Ha
6o/IHUYyama

CpasHumesieH aHaaAu3 Ha dellHOcmma U OCHOBHUMe
nokazameJu Ha 60/1HUYama cnpsiMo me3u Ha dpy20 /1e4e6HO
3aeedeHue

AHaau3 HA aKkmya/JHume no3uyuu Ha 60/HUYama Ha nasapa
Ha 30paeHuU ycaya2u 8 cmpaHama

AHa/1u3 HA npujaazaHemo HA C68peMEeHHUsl MApKemuH2 8
ynpaesieHuemo Ha dellHocmma Ha 6o/HuUyama

Paspa6omeaHe Ha HACOKU 3d YCe8bpPUIEHCMBAHE HA
MEHUOHCMBHMA HA 60/1HUYama c yeJ no-do6po nocmuzaHe Ha
MapkemuHzoeume yeau. Ilpenopesku KoM MapKemuH208US
NnJ/IaH.
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MATEPHUAJIA

JIOKyMEHTH U CHPABKH Ha €JICKTPOHEH U XapTHEH HOCUTEI, KACeIu:

1. m3cnensanus ooekt MBAJI ,,Jloepue* AJl B perpocneknus ot 2006 1o
2012 ropuHa, B TOBA YKMCIO BHTPEOOJIHUYHA OTYETHOCT — MOKA3aTENH U
JOMBJIHUTEIHU TOKa3aTelid 3a JEeWHOCTTa; KBadu(dUKauus U IATHO
pasnucaHue Ha JHMYHHUS CbCTaB; MaTepUAIHO-TEXHUYecKa 0asa,
(¢buHaHCOBO-cueTOBOAHA OTYeTHOCT; oT4eTHOCT KbM H3OK; oTuerHOCT
kbM P3U; Kaura 3a moxBanu W oriakBaHHs Ha MAIlMEHTH, CIPABKUA OT
CJICKTPOHM3MpaHaTa cucTeMa Ha OonHunara; Jlokian 3a oleHsBaHE Ha
MBAJI "JloBepue" AJl, Codusi: ExcriepTHa KoMuCHS 3a OIEHKAa KbM
Axpeautanmonnust cbBer Ha M3, 2008 r.; nmanHu 3a OonHUIATA Ha
WHTEpPHET cTpaHunara www.mbal.doverie.bg; myO0auM4HO AOCTHITHU
JAHHU B WHTEPHET, CBbP3aHU C TeMmaTa Ha pa3paboTKara; CTaTUH B
CHelUaIM3uPaHu U3aHUs; MyOIUKAIINY B €KETHEBHUIIU U JIP.

2. cpaBuutennus (pedepenter) ooext MBAIJI ,,Cs.UBan Puncku* EAJl B
perpocnekuusi ot 2006 mo 2007 1., B TOBa YMCJIO TMOKA3aTeld H
JOMBIITHUTEIHN TIOKa3aTelid 3a JEWHOCTTa; KBaNU(UKAIUA W IATHO
pasmucaHre Ha JIMYHHS CBhCTaB; MaTepuajHO-TeXHUWYecka 0asa,
(buHAaHCOBO-CUETOBOAHA OTYeTHOCT; oT4eTHOCT KbM H3OK; crpaBku ot
eJICKTPOHM3HUpaHaTa cucTeMa Ha OosHMLarta; Jloknan 3a caMOOLIEHsIBaHE
Ha IpsUIocTHaTa MeaunuHcka aeriHoct Ha MBAJI "Csetu MBan Puincku",
Codus: Ilporoxkomno pemenue Ne 3/11.4.2007 na CbBera Ha
JTUpEeKTOpUTe Ha JieueOHOTO 3aBeAeHue, 2007 r.; mMyOIMYHO JOCTBHIIHU
JlaHHU 3a OOJIHMIIATa HA MHTEPHET cTpaHuIiata www.rilski.com; cratuu B
CHeIUATN3UPaHu U3JaHus; TyOJIUKAIIUU B €KESTHEBHUIIU U JIP.

3. pa3uckBaHHUTE B pa3zpaboTkaTa NpoOJIEMHU IO JIUTEPATYPHU JaHHH,
myOJWYHO JOCTBIIHU JIaHHW, MaTepuagd OT oOmecTBeHn (HOpyMH,
KOHI'pecH, KOH(pepeHLInH, pabOTHHU Cpelly U MyOJMKalMKU B Ipecara.
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METO/IU

1. JlokymenmaszieH Memoad

MeTtonbsT 00XBalla aHAIM3M HA 3aKOHOJATENHH, HOPMATHUBHU, O(PUIIMAIHU
OTYETHU JOKYMEHTH, AHKETHM JaHHU WM JPYrd H3TOYHULM, HMAaIIU
OTHOUIEHUE KbM TpeTHpaHaTa nmpoliemMaTHKa.

2. Memod Ha cpagHUMe/IHUS AHAAU3

MetoasT oOXBala CbhIOCTaBKM Ha JIaHHM, MaTepualii M Hay4dHU
pa3paboOTKH, CBbP3aHU C HACTOSILIOTO POYYBAHE.

3. Memod Ha ucmopu4ecKus aHa1u3

MeTonbT BKJIIOYBA pa3KpUBaHE HA TEHJACHIIMHM, HACOKM W TPAAUIMU B
Pa3BUTHETO Ha TeOpHsATa M TPAKTUKATa, CBbP3aHM C TMpUJIAraHe Ha
MapKETUHTOBUS MOJX0/I B YIIPABJICHUETO HA €IHA ChbBPEMEHHA OOTHUIIA.

4. Memood Ha meopeMUKO-KpUMU4HUSs AHA/1U3

MeTonbsT BKJIKOYBA KPUTHYEH aHajdu3 Ha ChHIIECTBYBAILNUTE TEOPETHYHU
MOCTAHOBKH I10 MPOOJEMUTE Ha MAPKETUHTOBHSI TTOJIXO/1 B YIIPABJICHUETO HA
OOJTHUYHUTE 3aBEJICHUS B CTpaHaTa WM Yy>KOMHa.

5. Mamemamuko-cmamucmuvyecku mMemoo

MCTO,Z[’I)T O6XBaHla H3II0JI3BBAHCTO HAa MATCMATHYCCKH MU CTATHCTHYCCKU
IIOXBATH 3a 06pa60TKa M aHaJINn3 Ha U3I10JI3BaHaTa I/IH(l)OpMaHI/IH.

6. AHKemeH Memoad

MetonsT oOxBaima chOupaHe Ha WHGOpMAIMS Ype3 aHKETHA KapTa IO
MpEeIBapUTEITHO 3a/JaJICHH OT aBTOpa MOKa3aTeldd OT PBKOBOJICTBOTO Ha
oomaumara MBAJI ,,JloBepue” AJl, upe3 KoeTo aa ce m3Mepu oOxBara u
3aIbI00YEHOCTTA B IPUJIATAaHETO HA MAPKETUHTOBHSI TIOIXO/T.

7. I'pagpuuen memod

MeTonbsT uU3MOA3Ba OHArjieAsBaHE Ha CcbhOpaHata HHPOpMaUUd Upe3
NOAXOASIIM Tpaduku U TabJMLM, C MOMOIITAa Ha KOUTO Moratr ga Obaar
U3BBPILIEHU TOPECTIOMEHATUTE AHATIM3HU U ChOTBETHO HAMPABEHU U3BOM.
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[JIABA III

AHAJIN3W HA CbbPAHATA U
OBOBIIEHA UTH®POPMALINUA.
ObCBKAAHE HA PE3YJITATUTE.

1. BeeedeHue
Karo G6eme auckytupano B I'maBa I Ha TO3u TpynH, pa3pabOTBaHETO Ha

MapKETUHTOBUS IJIaH M3MCKBA aHAJIM3UPAHETO HA TOJIsiIM 00€M OT JIaHHH,
CBbP3aHH OCHOBHO ChC CBHCTOSSHUETO W JAMHAMHUKATa Ha Ma3apa, B KOWTO
orepupa pas3riexaaHoTo JiedeOHo 3aBeaeHue. [logoOHM gaHHW MoraT na
ObJaT BbTpENIHU (COOCTBEHM) WIIM BBHHIIIHU, KOUTO HAa CBOM peJl ce NeTAT Ha
MyOJIMYHO JNOCTHIHMU (BTOPUYHM) WM MO MOpbyka (mbpBUYHHU). Camute
JaHHU MOraT Ja OOXBaHAT PA3IMYHA W3MEPEHHS OT Ia3apa Ha 3/IpaBHH
YCIYrd - OT CBBKYNHHS peajeH Ma3ap [0 KOHKPETeH MOTPEOUTENCKH
CErMEHT, OT MOMEHTHaTa KapTHHAa J0 OOeMHa pPEeTPOCHEKLHs, OT
HallMOHAJIeH Mamad 10 KOHKpETeH peruoH u T.H. [IoHATHO e, ye B TO3U
oOxBaT TpsAOBa Ja MOMagHAT U TA3apHUTE TO3UIMKM HAa KOHKYPEHTHHUTE
neyeOHU 3aBeICHHs, OCOOCHO 3a JIEWHOCTH B WJIGHTUYHU TMOTPEOUTENICKH
CErMEHTH.

AHanu3ute, MPEACTaBeHU B Ta3W rjaBa Morar ja ObJaT KjiacUpaHu B IET
OCHOBHHM TpynHu (ChIiacHO 3amauu 2 a0 S5, npeactaBeHu B ['nasa II) u ce
M3BBPIIBAT B TP MOCJIEAOBATEIHU CTHIIKH:

1. AHanu3 Ha cOOCTBEHM JaHHHM Ha Pa3riekJAaHOTO JIEYEOHO 3aBe/IeHHE
MBAJI ,,loBepue* AJl, chOpaHu 1o MEeTOIMKaTa Ha aHKETHO IIPOYyYBaHE
(mpencTaBeHu B pa3jien 2 Ha Ta3u IJ1aBa)

2. AHanu3 Ha CpaBHUTEIHU JaHHU OT MIPOBEAECHA CHIOCTABKA C JPYro
JedeOHO 3aBe/ieHHEe MO METOJWKaTa Ha OeHUMapKUHTa (TIPE/ICTAaBEHH B
pasnen 3 Ha Ta3u riaBa)

3. Ananu3 Ha nMyOJIMYHO JAOCTHITHU JJAHHM 32 CHCTOSHUETO W JUHAMHKATA
Ha Ta3apa Ha 3/JpaBHM yciayru B bbarapus (mpeincraBeHu B pasnen 4 Ha
Ta3u TJiaBa)

[Tocouenuar moaxoa TO3BOJISIBA Jla ObJAT HAMpPaBEHH 3aKIIOYEHUS TI0
OTHOIICHUE Ha TMa3apHUTE MO3WIMA M MAPKETUHTOBUTE MPAKTUKH  Ha
pasriaexaaHoTo JieueOHO 3aBeleHue (MpeacTaBeHd B paszjaen 4.2 Ha Ta3u
rnaBa). Ha Ttasm 0a3a ca mnpemsio)KeHM HAcOKM 3a pa3pabdoTBaHe Ha
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MapKETUHIOB IJ1aH (Mpe/ICTaBeHU B pa3naei 4.3 Ha Ta3u IJiaBa) 3a AEHHOCTTA
Ha MBAIJI ,,JloBepue™ AJl. IlomydyeHnure pesynaraTd ce InojjaraT ¥ Ha
KPUTHYHA OLIEHKA B PAaMKUTE Ha akaJeMHYHO oOCHkaaHe (pa3fen 5 Ha Ta3u
r71aBa).

2. AHasnu3z Ha pe3dysaimamume OmM  ABMOPCKO NpoOy48aHe  No
npedsapumesiHo 3a0adeHu 8 AHKEMHA Kapma nokasameJu
2.1. Cmpykmypa u cedspicaHue Ha aHkemHama Kkapma

AHKeTHaTa KapTa, KOsATO C€ M3MO0J3Ba 32 LIeJIMTE Ha COOCTBEHOTO MPOYYBAHE
(Bux Ilpunoxenue IV) e paspaborena ot aBropa (74) Karo oTpakeHUe Ha
koHuenmusata Ha E.J.McCarthy (Bwx u pasgen 3.3 Ha rnaBa I), u3BecTHa
KaTo YETHPUTE P — TOECT MOJUTUKH, CBBP3aHU C IpoaykTa (product), nmenara
(price), pasmpoctpanenuero (place) u mpencraBsHeTo (promotion).
CrhIeBpeMEeHHO aHKETHATA KapTa OTYMTA U TJICIHATAa TOYKA HA MOTPEOUTEIS
HAa 3IpaBHUTE YCIYTd, JUCKyTUpaHa B TMIOCICAHUTE TOAMHU KAaTo
KOHIICTIIUSATa Ha YETUPUTE C — CTOMHOCT 3a moTpedbutens (customer value),
pasxon 3a motpebutens (cost), ynoOCTBO (convenience) U KOMYHUKAIUs
(communication). B To3u cMHCBHJI aHKETHaTa KapTa C€ ChCTOM OT YETUPHU
pasnmena, CchOTBeTHO ,,Bum 3mapaBuu ycnyru”, ,lleHooOpa3yBane u
¢bunancupane”, ,,Jluctpulymus u peanuzarus” u ,[Ipomonusa u pexiama’.
CrneumaneH mojapas3ien Ha MOCIHEAHUS pa3fesl ce IOCBellaBa Ha
MapKETUHTOBUS TUTAH HAa OOJIHUIIATA.

B mwpBusi paszmen ce Thpcu uHbOpManusa 3a BUAAa U CTPYKTypaTa Ha
3paBHUTE YCIyTd, MOpeajiaraHd OT OOJHUYHOTO 3aBElICHHE, KaKTO U
OILICHKAaTa Ha TAXHOTO KadecTBO. [loapa3aensT 3a olleHKa Ha yIpPaBICHUETO
HA KayecTBOTO € JeTallliM3upaH ¢ Mpe3yMUuATa, dYe KadecTBOTO
Ipe/ICTaBIIsABa HEepa3/elHa YyacT OT caMara 3[paBHa yciayra (TOECT MPOIYKT)
¥ B TO3W CMHUCHJ KITIOUOB €JIEMEHT OT caMus MapKeTHUHT — Mukc. MHTEepec
MPEICTABIISIBA M OLICHKATa Ha 3JJpaBHUTE YCIyTH B TMHAMHUKA — TOSCT UMa JIH
(MapKeTUHIOBH) IJIAHOBE 3a Pa3BUTHE HA BUJA U 00eMa Ha YCIYyTUTE U aKo
71a, B KAKbB BPEMEBU XOPU30HT.

Bropusit pa3gen e NMOCBETeH Ha OIEHKATa Ha ILIEHOBUTE IOJUTHUKH Ha
6onxunarta. Te moraT Ja 0b4aT O OTHOUIEHUE HAa (PMHAHCOBUTE U3TOYHULIU
(coOcTBeHU, MyOIUYHM, YACTHU) U TAXHATA AMHAMHKA (TUTAaHHpaHE HA HOBU
U3TOYHUIM, MEXaHW3MHM Ha TAXHOTO mnpuBiuuane). [pyra tema
Mpe/ICTaB/IsIBA HAYMHA Ha I[eHOOOpa3yBaHe Ha 3/PAaBHHUTE YCIYyTd — KaKBa
METOJMKA C€ M3IMOJ3Ba, KaK IleHaTa ce Bb3MpUEMa OT ManueHTa (KbIETO €
npuioxkumo). Kakro 6emie oroensizano B ['masa I (Bux pasznen 3.5 na ['naBa
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I), uenara npezncrasisiBa MapKETHUHIOB MHTEPEC, TOKOJKOTO € CBBp3aHA C
nevanbara Ha OOJTHUIIATA, CHOTBETHO MMa JIM peain3alys Ha TakaBa, UMa JIH
IUIAHOBE 32 HEMHOTO yBenu4asaHe. He Ha mociaenHo MsACTO € moapasaenbT
3a yIpaBJICHUE HA Pa3XOAUTE — KaKbB € TEXHUAT HACTOSALL pasMep, UMa Ju
IIJIAHOBE 3a TAXHATA ONTUMU3ALMA U T.H.

Tperusar pasgen TbpCcH OLEHKAa 3a YIPABICHUETO HA pealu3alusTa
(nucTpuOynMsiTa) Ha 3IpaBHUTE YCIYTHM, KOETO C€ H3MepBa upe3
ChILIECTBYBalllaTa WH(QPACTpyKTypa W HaYMHUTE Ha OOCIIy)XBaHe Ha
NaIMeHTONOoToKa (TUlaHupaHe, ocpellane, HacTaHsBaHe, U3NKUCBaHe, paboTa
Ha CMEHU U T.H.). BaskHa TeMa € JoCTBIIHOCTTA O JIEYEOHOTO 3aBEICHUE 3a
MalMEeHTa U ChOTBETHO KaK C€ CTPYKTypUpa KOHTUI€HTa Ha OOJIHMIIATA MO
MecTtoxxuBeeHe. Ilocaeqnuar moapasnuen ce ONUTBA Ja OLICHU IOAXOAa Ha
MEHWKbHTa KbM ONTHUMHU3HMPAHE Ha JOCThIA (HAIIPUMEP Upe3 pa3KpUBaHE
Ha BTOPU MEIULMHCKU HEHTHP WK QUIHa).

YerBbpTHAT pa3jes] Ha aHKETHATA Kapra € IIOCBETEH Ha MapKETHHIA,
[IPOMOLIMATA U peKIaMara, TOeCT HAYMHUTE Ha KOMYHHUKALIUA C [TAl[UEHTUTE.
Tyk ocobeHo MsCTO 3aeMa MapKETHHTOBUAT IJIaH — JOKOJKO TAaKbB
CBILIECTBYBA, BbPXY KaKBH Ma3apHU JaHHU € pa3padOTeH, aKTyaJIn3upa JIn ce
IIEpUOJIUYHO U T.H. B ciyyall Ha juiica Ha MapKETUHIOB IUIaH aHKeTara ce
ONMTBA J1a U3MEpPHU CTEIEHTAa Ha MpPWIAraHe Ha MapKETUHIOBU IIOXBATU B
YIPaBICHUETO — TOECT OOpaBH JM CE€ ca Ma3apHU JaHHU (aKO Ja — KaKBHU,
OTKbJI€) U ChOTBETHO MMa JIM UJIEHTU(UIUPAHN HEPASKPUTH 3IpAaBHU HYKIU
Cpell HaCTOSAIIM WIN IIOTEHIIUAIHU MMAllUEeHTH, CIPSAMO KOUTO Ja C€ pPa3BUAT
Y NIPEJUI0KAT CHbOTBETHU 3APABHU YCIYTH. B oTAenen noapasaen ce Tpertupa
BBIIPOCA 3a MPOMOLMATA HA 3ApaBHUTE YCIYyTM — KakKBU KaHalA 3a
KOMYHUKALIMS C€ M3MOJI3BAT KbM MALMEHTUTE (MEIUH, TUPEKTHA TPOMOLIUS,
[I€YaTHU MAaTEpHaIn), IOKOJKO C€ padOTH ChC 3IPAaBHUTE CIELUATIUCTH OT
N00OJIHMYHATA TIOMOI, KaK C€ OLEHABa €(QEKTUBHOCTTA Ha MPOMOLMITA U
CBOTBETHO KaKbB Pa3xo0[ CbCTaBIIsABA Tl.

2.2.  Kpamko onucaHue Ha 60s1HUyama
MBAIJL ,,JloBepue” AJl — Codus e akiiuoOHEPHO JIPY>KECTBO, PETUCTPUPAHO
npe3 2005 r. mo pena Ha THProBckHMs 3aKOH M 3aKOHA 3a JieUeOHHUTE
3aBEJICHUSA T U € W3IS0 YacTHa coOCcTBEeHOCT. (75) JleueOHOTO 3aBeneHUE
pasnonara ¢ 111 nerna (kM 31.12.2010 r. ca 6mm 109). Crpagara, B KOSITO
€ pasnosoxkeHa OonHMUIATa ce Hamupa B kB. ,,OBua Kymen 2” B crpana,
cobctBeHocT Ha Wuayctpuanen xonmuHr ,JloBepue” U € CTpocHa
CIIEIUAIIHO 3a JIeYeOHU 3aBe/ieHus. Ts oTroBaps Ha usuckBanusTa Ha 3YT u
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OCTaHAJIMTE 3aKOHU W pasnojara ¢ 100pu KOMyHUKAaTHBHU Bpb3ku. Ob1mara
pasreHara mwiony € 8007 kB. M. M € pa3noioKeHa B Tpu Kopnyca A, b u B,
KOUTO ca (YHKIMOHATHO CBBP3aHU TNOCPEACTBOM 3 cThialuma u 7/
aCaHChOpH, KAaTO JIBA Ca TOBAPHU U €IMHUAT € OTACIIEH 32 MPBCHHUS IOTOK.
Ha nbpBUg eraxx Ha crpajgara ce HaMupa OTJAEJIEHHEeTO Mo oOpa3Ha
nuarHoctuka Ha MBAJI u 3BeHO 110 00pa3Ha quarHocTika Ha MeIuImHCKUS
nenTbp (ML), OonHMYHATa anTeka, OTACICHUETO MO (PU3MKAIHA Tepanus U
pexabunutaimonHa wmeauimHa (ODPTP) ma MBAJI u crpykrypara Ha
cpioTo kbM MII, peructparypara u nndopmarusara Ha MBAJI u ML, gacr
ot kabunetute Ha ML, oxpaHa u criomaratejIHH MOMEIICHUs, KaTo Ha BXOJa
€ pa3NoJio’KeHa BBHIIIHA allTeKa MoJ HaeM, ONTUKA U Kade M0/ HaeM.

Ha Bropus etax B kopnyc B ca pasnonoxeHn ['MHEKOJIOrMYHO OTIEIEHNUE,
I"actpoenteponoruuno otaenenue Ha MBAJI u JIKb (xopmyc b), B kopryc
A e YpoJIOTMYHO OTACJICHHE U 3ajla 33 €KCTPaKOopIlOpalHa JUTOTPUIICHS,
MaHMIYJIAlIIMOHHA U 3aia 3a nucrockonus. OcTaHanaTa 4acT OT TOBa KPUIIO
e mperpajaeHo u ornaaeHo noa Haem Ha OIJT u HsAMa npska Bpb3Ka MEKIY
TE€3U CTPYKTypH Ha kopryc A. B xopmyc b ca pa3nosioxkeHu CTpyKTypH Ha
MI1 ,,[loBepue™.

Ha Tperns eraxx Ha koprnyc A ca pa3noyio)keHH AJIMHUHUCTPATHUBHO-
cromanckusi 610k Ha MBAJI u AJIMUHUCTPATUBHO-CTONMAHCKOTO 3BEHO HA
ML, BK/IIOYBAIIO CUETOBOACTBO M Kaca, aBTOMaTU4YHa TejaedOoHHA LEHTpaa,
TeXHUYECKa M TpaHCIOpPTHA ciyxk0a. Ha To3m eraxx ca pa3mosiokeHH
XUpyprudHo otzaeneHue, BprpemHo otraenenne u - HeBposiorndHo
otrnenenrie Ha MBAJIL.

Ha uyeTBbpTHS eTaxk € pasnojiokeH omnepanroHeH Omok Ha MBAJI u
OTneneHnero no aHECTE3UO0JIOT U 1 UHTEH3UBHO JICYEHUE.

B cyrepeHa ca pa3noyioKEeHH paJualMOHHO YKPUTHE, CKJIaJ U ApXWUBUTE Ha
MBAJI u MII (xopnyc A), cekrop mno napadunorepanus Ha ODTP u
kabunera no JIOK, rtexnmuecku mnomenienue (kopmyc b), Knunuunara
nabopatopus U MuKpoOuonormyHara sabdoparopuss Ha MBAJI u MI],
MAaTOXUCTOJIOTUYHATA JTA00PATOPHS, IIEHTPAIIHA CTEPUITU3AIINS, TIOMEIICHUS
Ha TeXHUYecKa ciyxk0a (kopmyc B).

B cyrepena e pasnonokeH W cna LEHTbDP, OTAAAECH IOJ HAaeM H3BBbH
ctpykrypure Ha MBAJI u ML

Benukn ctpyktypu Ha MBAJI ,,JIoBepue® A/l ca ocuUrypeHu C LEHTPATHO
BOJIOCHA0/sIBaHE M UEHTPAJHO MapHO OToIvieHue. JlOmbIHUTENIHO ca
MOJCUTYPEHH  KOHTEeMHepu 3a Bojga C  xuapodopHa  cHUCTEMA.
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EnextpocnabnsBanero e ot Enexrpopasnpenenenue Codus, kato
JOMBJIHUTEIHO € MOHTHpaH paboteny reneparop (155 xBart), 3axpanBaii
PUCKOBHUTE OTIEJICHUS TPHU CIMpaHE HA TOKA. BCHYKM TONOBU W CTCHHH
MMOKPUTHUS TIO3BOJISIBAT BIIAXXHO TIOYMCTBaHEe W Je3mH(peknus. Hamwmie e
IIEHTPAJIHA KIIMMAaTUYHA WHCTANANM, HHCTAJAIUS 32 MEIUIIMHCKH Ta30BE U
BaKyyM WHCTaJIAIIHA.

Crpanata pa3mnojiara ¢ ToJsM MapKUHT ¢ MapKOMECTa 3a MaIMeHTH, OTAeICH
CiIye0eH MapKUHT, ecTaka/ia v miatgopMa 3a HHBAIHIH.

2.3.  AHaau3 Ha uHgopmayusima no aHKkemHama kapma
Nudopmanusta oT aHKeTHATa KapTa € AajeHa B npuwioxeHue [V. Ankerara
Oemie mpoBelieHa ¢ AUPEKTOpa Ha OOJHUIIATA, TJIaBHaTa CECTpa, IJIaBHUS
CUETOBOJUTEN W PBHKOBOJUTEIUTE HA MO-TOJIEMHUTE OTAeleHusd. Yact ot
uH(popmalmsaTa Oelle npeaocTaBeHa B TOTOB BU/JI (HAIpUMEDP ONMKMCAHUETO Ha
MaTepHalHO-TeXHHYeckaTa 0a3za). 3a ymoOCTBO, mocodeHute B riaBa Il
aHAIM3W CE€ W3BBpIIAT MO pa3JeUTe Ha Kaprara, KOSATO BKIIOYBA
chOMpaHeTo Ha MHQpOpPMAIUSI 3a MaTepHATHO-TEXHUYeCKa 0a3a, (MHAHCOBH
Y YOBEIIKH PECYpPCH U T.H.

2.3.1. O2paHu4umesiHu yc/108us Ha aHKemama

EaHo OT BakHUTE OrpaHUYUTENTHU YCIOBHS TP MPOBEKIAHETO HA aHKETATa
Oele CBbP3aHO ¢ HaMM4HaTa MHGOpMalUs. AHKETHPAHUTE CIIYy>KUTEIU Ha
0OJHMIIATAa MPEIOCTaBUXa MO-TojsiMaTa 4yacT OT MCKaHaTa MHQOpMaIHs, HO
BBB BUA U GopMmaT, KOWTO oOcmyxkBa Apyru uenu. Ilopaan Tasu npuymHa
MHOTO OT pa3JIeJUTe Ha aHKeTaTa Os1Xa MOI'bJIHEHH caMO YacTU4YHO. [IbyiHaTa
aunca Ha uHGOpMalMs MO HSIKOM OT pa3/eliuTe Ha aHKeTara (Hampumep
MapKETUHIOB IUIaH) Oele Apyro Ba)KHO YCIOBHE, KOETO €€ OTpa3u Ha
KauyecTBOTO Ha chOpaHuTe NaHHU. He Ha mociemHo MsCTO poJisi U3UTpa U
BpEMEBHS MEPHUOJ], KONTO oOXxBaia HacTosimus aHanu3. [lo-rosnsmara yact
gacT OoT umHpopmamusaTa oOxsamia roauauTe 2006 — 2011 1, HO cmopen
cnenu@uKaTa CH HIKOM JaHHU Cca OTHECEHH 3a IMO-KPAaTKH TEepUOJIH,
Hanpumep camo 3a 1 enHa roauHa. Camara aHkeTa € (pUHaJIM3UpaHa B
Hayanoto Ha 2012 1.

2.3.2. AHanu3 Ha pa3den | Ha aHkemHama kKapma:
,30pasHu ycayau”
2.3.2.1. Buo Ha npedsiazaHume 30pasHu ycayau
Bonnunara 3amara Ha mpodecroHanM3Ma W BUCOKaTa KBanudukaius Ha
3paBHUTE CIEIMAIMCTH, KATO Ce OMUTBA Jla pa3BUE TE3H YCIYyTH, KOUTO ca

73



CPaBHUTEIIHO IO — MAaJKO PECYpCOEMKH, HE BOJAT [0 HPOIBIKUTEIHA
XOCTIUTATU3AIMS U HE HATPYMBaT ToJIeMH pa3xoau. B To3u cmuchi ob6xBara
Ha yciayrute (OOTHHUYHOTO MOPTQONNO0) € (POKYCHpaHO MPETUMHO BBPXY
XUPYPrUYHU CIEHUATHOCTH, KaTO C€ ONWUTBA Ja TOCPEIIHE OTHOCUTEIHO
Hali-4yecTo CpeulaHuTe 37paBHU MOTpeOHOCTH. OT XUpyprusta TOBa ca
JanapoCKONCKUTE HAMECH € KpaThK Clie[oNepaTuBeH npectoi (moa 3 AHu) u
¢unancupanu or H3OK. Ilo mnomobeH HauMH ce€ TMOAXO0XJa KbM
TUHEKOJIOTUYHUSI KOHTUIEHT, KBJETO AaKIEHThT IMaJa IMO-CKOPO BBPXY
IJIJAHOBU THHEKOJIOTUYHU OINEpaldd WIA MaHUIyJIalud, a HE BBPXY
poAwIHaTa MoMoll (3a MOCAETHOTO TPsAOBa MOMBIHUTEIHO Ja CE pa3Bue
HEOHATAJIOTUYEH CEKTOP, KaKbBTO B MOMEHTa HsiMa). TepaneBTUUHUST
CEKTOp € OTHOCUTEIIHO cj1abo TpejcTaBeH ¢ o0mo aBe oTaeneHus. OT
TEpaneBTUYHUTE JUCHMIUIMHA Ca 3aCThIICHU OTHOCHUTEIHO Hai-4yecTo
TBPCEHUTE — KapAMOJOTHUs, HEBPOJOrus, TractpoeHTepoiorus. Karo
€CTECTBEHO JIOMBJIHEHUE KbM JUCIUIUIMHUTE C aKTUBHO JICUCHUE Ce€ 100aBs
U OTIEJCHUETO MO (U3MKATHA Tepanus W pexaOWIUTAIlMOHHA MEIUIIMHA
(6e3 nerma), KOeTO Tpeasiara Bb3MOXKHOCTH 3a JOJIEKyBaHE 0€3 H3JIHIIHO
OCKbIIsIBaHE ¢ OonHuYeH mnpectoil. OcBeH OomHuuyHM yciayru MBAJI
»JloBepue” AJl mpegnara u amOyJnaTOpHM TakWBa 4Ype3 UHTErpUpaH KbM
0a3zaTta MEIUIIMHCKHU LIEHTHp. /lnarHocTuyHaTa amnaparypa B KaOMHETUTE Ha
LHEHThpA C€ WU3MOJ3BAa KAaKTO 3a OOJHUYHUS KOHTUIEHT, Taka M 3a
U3BBHOOTHUYHMS. B cTpykTypaTa Ha GOJTHUYHHUTE YCIYTH 3aeMaT MSICTO H
TaKuBa, KOUTO CE 3aIlIalllaT TUPEKTHO OT MAIlUEHTUTE U MPEICTABIABAT MO
CBIIHOCTTA CH BHUJ ,,0yTUKOBH  — TOECT TbPCEHU OT OIpeaeicH
MOTPEOUTEICKK CErMEHT M  OTHOCHUTEIIHO CKBbIIM —  IUIACTHYHO-
BB3CTAHOBUTEIIHA XUPYPTUsl U Ko3MeTuuHa xupyprus. [1o mogoben HauuH ce
OTHAcCSAT M MpeaJlaraHuTe YcIyru B cdepata Ha (QUBMKAIHATA U
pexadbminTalMoHHa MEIUIIMHA, KOSITO MOXKE J1a 0OCITy’>KBa M 37paBU X0pa,
ThPCEIIU YCIyTH THUT ,,cna” (00mo 7 kabuHeTa, 000pYyIBaHH 3a Pa3TUYHU
BUJIOBE TporeaypH). JJoOpe pa3BUT € NTMarHOCTUYHUST CEKTOP Mo oOpa3Ha
JMArHOCTUKA C MIPAKTUYECKA BCUIKU MOJIEPHHU 0Opa3Hu MeTou (exorpadus
C JoIiep, KOMITIOThbp-aKchaiaHa Tomorpadus € SAPEHO — MAarHUTEH
PE30HAHC), KOETO MO3BOJISIBA OKa3BaHE M CaMO HAa TaKbB BHUJ yCIIyru, 0€3
BpPB3Ka C JPYTUTE JEHHOCTH.

[IpaBu BIleuaTieHUE JUMIICaTa HA HSAKOW CEKTOPHM B 3JpaBHATAa MOMOI —
HarpuMep JETCKU OOJIeCTH, KOUTO ca MPEJACTaBeHH caMoO OT aMOyJiaTOpeH
kaOuHeT. ChIIo Taka HIMa KaOMHET MM OTAEJIEHHE 10 OYHHU 00JIECTH, KOETO
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B ChbBpPEMEHHaTa MEIUWIIMHA TPEJICTaBIsABA JOCTa aTPAKTUBEH CEKTOpP OT
rJieTHa TOYKA Ha ThpceHe U (puHaHcupane. TepaneBTuuHNUTE (HCMHBA3UBHM )
JTUCITUIUTHY CHINO HE 3ae€MaT 3HAYUTEJICH U1 B JIEHHOCTTA HAa OOJHHIIATA,
KaTO  OCHOBHUTE YCIyI'M Cc€ MpeaocTaBiT B  o0iactra  Ha
racTpPOEHTEPOJIOTUATA.

JleueOnusar muxkbean B MBAJI ,JloBepue” AJ] Ha mpakTHMKa € HAITbJIHO
3aTBOPEH — EAMHCTBEHUTE YCIYrd, KOMTO C€ TMpearaT upes
MOJAM3IBIHUTENl Ca 32 MOJICKYJIIpHA, HMYHOJIOTMYHA ¥ HyKJIeapHa
JUArHOCTUKA U TApa3uTOJIOTHS, KOETO C€ THPCH OTHOCHUTEIIHO PSAJIKO U HE
OIpaB/iaBa pa3BUTHE Ha COOCTBEH pecypc.

MBAJI ,,JloBepue* u3nbiaHsBa kbM MoMmeHTa (2012 r.) oOmio 78 KIMHUYHU
nbTeku  (IIpunoxenune 1I), 3amnmamanu ot H3OK, B cnenumamHoctute
»XUPYTHUS (21), ,,THHEKOJIOT S (10), ,YPOJIOTHS (12),
,ractpoenrepoiorus (11), ,opromemus u TpaBMmarojorus” (12),
,HeBpomorus“ (6) ,xapauonorus“ (3) u ,Hedponorus“ (3). Camoro
pasmpesiesieHne Bede IMOJACKa3Ba, 4ye aKIeHTHT B JIEWHOCTTa Ha OONHHIIATA
MoTa/Ia BbPXY UHTEPBEHIIMOHATHUTE TUCIUIUIMHU (BUXK TTO-HATAKBK).

OT mocodeHusl Bb3MOXKEH 00XBAaT Ha MpEIJaraHd 3JPaBHU yCIIYTH JUIICBA
€AMH J0CTa TOJIsIM CEKTOp — 3a JOJEKYBAHE M MPOJIBIKUTEIHO JEUYEHHE,
KOETO 3aeMa B CTPYKTypaTa Ha HallMOHaJIHaTa 3a00JIeBa€MOCT CBIIECTBEH
Js1, HO 3a MOMEHTa HsMa aJeKBaTHO NYyOJWYHO WM JIbP>KaBHO
¢unancupane. Cpuo Taka OodHUIIATA HE TMpejiara MNpopUIaKTUYHU
mperyiefi, OIEHKa Ha TPYAOCMOCOOHOCTTa W Tperjeau Mo TPyaoBa
MEUITHA.

2.3.2.1.1. OcHoBHU nhoka3zameJu Ha deliHocmma

MBAJI ,,JloBepue” AJ] cineau BCUYKH MOKa3aTeNM Ha IEMHOCTTa — 0011 Opoi
JIETJIOIHU, 000POT M M3IMOJI3BAEMOCT Ha Jieryiara, Opoil mpeMuHaiu OOJIHU,
ChOTBETHO M3MHUCAHU M MMOYHWHAIN OOJHU, KaKTO U CPEACH MPECTOM Ha eAUH
oonmen. Ta3u wuHbDOpMaIUa € TpeAocTaBeHa oOmo 3a OoJHUIIATA U TI0
OT/ICJICHUS.

Tabmuma 3 naBa HarjegHa IpeJcTaBa 3a MOKa3aTeIUTE Ha JICHHOCTTA B
JWHAMUKA TPe3 MOCAETHUTE 6 TOIUHM.
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Tabnauya 3: Nokazamenu Ha deliHocmma Ha MBA/1 ,, [losepue” AL}
(2006 - 2011 2.)

= < = E
=

- 3 = . 2 g <

© = o —

) = < = = E @ 8 = ) =

=~ o 3] L S == = = 5

3= 5 = 3 g= S5 = - S

2 2 S ) =3 = 5 53 © « D

e E = =] =P = = o = =
2006 31 3245 3242 3 3245 5931 52 104,68 1,83 0,09
2007 59 6665 6534 9 6667 14596 67,59 113,00 2,19 0,14
2008 83 8927 8916 12 8928 20805 68,30 107,57 2,33 0,13
2009 109 8710 8692 18 8710 23420 58,71 79,91 2,69 0,21
2010 100 7504 7497 7 7504 19751 59,18 75,04 2,63 0,09
2011 96 7533 7527 6 7533 18132 58,11 81 2,41 0,08

Ot Tabmuma 3 ce Bmkaa, 4e Tpe3 Tepro3a JierjgoBara 0a3a MOCTOSHHO
HapactBa (1o 111 nerna mpe3 2012 r.), KO€TO HE KOpecnoHAupa ¢ Opos Ha
npeMuHaiutTe 00JHU — Te ca Haii-mHoro mpe3 2008 roauHa, HOKaTo Mpe3
MOCJIETHUTE JBE TOJIWHU CE€ 3aIbpKaT Ha €JHO M Chblo HHUBO. I[IpaBu
BIICUATJIICHUE OTHOCHUTEIIHO HHCKAaTa H3II0JI3BAEMOCT Ha JIerjiaTa, KOsTO B
IMHamMuKa Jaxe HamansiBa oT 2009 romuHa HataThk. ChIIEBPEMEHHO
CPEIHUAT MPECTOW B OOJIHUIIATA € OTHOCUTEITHO KPAaThK U OCTaBa CTaOWIICH
3a mepuoga. ChUeTaHMETO HA TOCTOSHHM 32 IENTus 6 TOMUINEH TMEepPHO.
CpeIlHa M3IO0J3BaeMOCT Ha JIeryiaTa, KpaThK MPECTOH M HUCHK JICTAIHUTET
(mon 1%) mokasBa, 4e MOJIMTHKATA Ha OOJHHUIIATA € HACOUYEHA KaTO 110 KbM
oOciy’>kBaHe Ha MO-JIEK KOHTUTCHT MallUeHTH.

[locouenute mnokaszarenu Mmorar jga ObJaT MNpPEACTaBeHU B pa30MBKa IO
oTneneHus ¢ momoinra Ha ['paduku 2 u 3.
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Fpachuka 2: PasnpedeneHue Ha neznama e MBA/1 ,,[losepue” A
no omadeneHusn (2006 — 2010 2.)
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Fpachuka 3: PasznpedeneHue Ha neznama 8 MBA/1 ,,[losepue” A
no omoeneHus (2011 2.)

M racTpoeHTepoaorms
M HeBponorus

M rHeKkosorus

M xupyprus

M yposiorus

M opToneaus

i aHecTe3nonorms

M BbTpeLHN bonectu
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Ot I'paduku 2 u 3 ce BWXKIA, Y€ Mpe3 MOCIECTHUTE 6 TOMMHH OCHOBHO CE€ €
yBeIMYaBaja  JerjaoBara 0a3a Ha  TracTPOEHTEPOJITMYHOTO  3BEHO
(monacrosimem 19 % ot ob6miara), cienano ot ypojorudHoto (19 %) u
xupyruunoto (18,9 %). B pesynrar Ha npeoOpaszyBanus rpe3 2007 HapacTBa
Oposi Ha TacCTPOCHTEPOJOTHMYHUTE JIeTja 3a CMETKa Ha OT/ACJIICHHETO I10
BBTpelIHU Oosiectr. AHanornuHo mpe3 2009 roawHa ce mpepasnpeneisaT
Jeryia MeXAy XUPYPTUsTa, ypoJorusiTa U TacTPOCHTEPENOTUsTa, ¢ KOETO ce
cjara HadajJoTO Ha MO-CEPUO3HOTO PAa3BUTHE HA ypOJIOTMYHATA MaTEepUaIHa
0a3a. HenHBa3MBHUTE NUCUUIUIMHU — HEBPOJIOTHS W BBTPEIIHH OO0JIECTH,
3aIbpIKaT JIErjiaTa CH Ha ChIIIOTO PABHUILIE.

[To oTHOIIEHNE HA U3MOJI3BAEMOCTTA HA MOCOYEHATA JIErJIoBa 6a3a Morar ce
MPECTaBAT ciienHuTe naHHu (B ['paduka 4).

padhuka 4: U3no3eaemocm Ha neanama 6 NPOYEHMHO U3paXceHUe
e MBA/1 ,,[losepue” Af] cpedHo u no omoeneHus
(2006-2009 2.)

ractpoeHTeponorma

BbTPELWHN 6onectu r’MHeKonorma

aHecTesnonorus xupyprua ==g=2006

2007
A—2008
=f#=2009

opToneaua yponorus
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Ot I'paduka 4 ce BuxkIa, Y€ UMa OT/EIEHUS, KOUTO UMAT OTHOCUTEIIHO TI0-
MaJika HM3I0JI3BaeMOCT Ha Jerjara Ha (oHa Ha APYrH, KOUTO YCISABAT Ja
ONTHUMM3UpAT JIerJoBaTa cu 0a3a. 3a HarJeJHOCT U3II0JI3BAEMOCTTa CPEIHO
3a OOJHMLIATA U 10 OTAEJICHHS] B HAYAJIOTO U Kpas Ha Mepuoja ca O3HAYCHU
u uudpoBo (crorBeTHO 3a 2006 B cuH uBar u 2009 r. B uepBen). OO0 32
Henusl TMepuoj  U3MOoJ3BaeMocTra ce JBwkU okoino 60 %. IlpaBu
BIICYATJICHUE OTJEICHUETO IO TUHEKOJOTHUs, KOETO MOAbpKa MOCTOSHHO
HHCKa M3I013BaeMocTTa cH 3a nepuoaa (mox 50 %) , BeIpeKu ye JierionaTa
My ©6a3za e wManka (10 unerma). CeblueBpeMeHHO U J00pe pa3BUTHTE
WHTEPBEHIIMOHAIHN JUCIUIUIMHA KAaTO YPOJIOTHS U XUPYPIHsl HE YCISBAT J1a
VIUTBTHAT JIETJIOBaTa CH 3a€TOCT, KaTO Ha TO3U (POH ypOJOTHsTa HapacTBa
0JIM30 YeTUpH MbTU B Oposl Ha Jieriata npe3 nepuoaa. ['actpoenteponorusra
nmoKa3Ba MHOro J00pa usmnoisBaemoct (3a 2008 6mm3o nmo 100Te %)).
JlyuciuminHaTa opTonenus, KakTo JIMUM ce MpeACcTaBs MHOTO J100pe Ha GoHa
Ha HapacHamusi Opoil jerma (ot 3 Ha 10). Huckara u3moi3BaeMoCT Ha
TPaJAMIIMOHHO CKBIIUTE PEAHHMAIIMOHHM Jierjia TMOJCKa3Ba, ye OposT Ha
peaHUMAIMOHHUTE TIAIMEHTH € MAJTbK ¥ MOXKe Ou TpsiOBa /1a ce ONMTUMH3UPA
Ype3 MO-BUCOK JIETTI0000POT WK MPECTPYKTYPHUPAHE.

Ilo ananmornuen HauuH Ha ['paduka 5 ce npeacraBs JEra0000pOTHT CPEAHO
3a OOJIHMIIATA U IO OTJEJICHUS 32 ChIIMS MePUO.
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Tpadguka 5: O6opom Ha neznama Ha MBA/1 ,,[losepue” A
cpedHo u no omadeneHus (2006-2009 2.)

racTpoeHTepo/siorua
400

cpeaHo 3a 60ﬂHMLI,aTa HeBpoaorma

)

Xnpyprus

BbTPELWHU 6onectu rMHeKosorna

=—¢=—2006
2007
2008
yponorus =##=2009

opToneaus

Kakto ce Bmwxkma Ha I'padukxa 5 (uBetoBuTe W mU(PpPOBH O3HAYCHHS Ca
aHAJIOTUYHU C Te3u Ha rpaduka 4), KpuBara Ha JIEra0000poTa € CHIIHO
,»M3TETIIEHA" KbM YPOJIOTUYHUS CEKTOP C pexopaHute 368,69 nanuenrta npe3
2007 r, cnegana ot xupyrus ¢ 184,82 npe3 2006 r. B kpasg Ha nepuoaa
o0aye BCcHYKHUTE OTAeNeHUs peanusupar cnag nojx 100 manueHTta 3a enHa
roJIiHa, KOETO TPaBUTHUPA OKOJIO CpenHara 3a OomHuiara crouHocT (83,29
namueHTa Ha Jserio npe3 2009 r).

Karo msanmo cpeanara wmsmonsBaemocT Ha Jsersara 3a 2006 — 2009 r. e
OTHOCUTENHO HUCKA. [[puunHUTE MOTA J1a C€ ThPCIT B CPABHUTEIHO KPATKUS
CpeJleH MpecToi Ha OOJTHUTE, KOMTO OYEBUIHO HE MOXKE J]a C€ KOMIIEHCHUpPA C
mo-BUCOK 000poT (Brx ['paduxa 6).
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Fpaghuka 6: CpedeH npecmoii Ha nayueHm 8 MBA/1 ,,[losepue” ALl
cpedHo 3a 6oaHuyama u no omaeneHus (2006-2009 2.)

cpepgHo 3a 6oHMUATa
BbTpeLHM 6onectn

aHecTesnonorna

g opToneaus
i
=
o yponorua
6
Xnpyprus
rMHEeKooMms = 2009
m 2008
HeBpoJsorus
m 2007
ractpoeHTepo/iorua | 2006

MpecToi1 B AHM

Kakro ce Bmwxkna Ha ['paduka 6, cpeqHusT npectoit B OOTHHUIIATA Bapupa 3a
[IEpHUOJIa MEXY J1Ba U TPU JHU, KATO €IMHCTBEHO HEBPOJIOTUYHO OTIECICHUE
npaBu u3kimoueHue. CTaOMIIHOCTTa Ha TMOKaszaTeis B IeNusi Mepuoja Ha
HAOJIFOZICHUE TIOKa3Ba, Y€ MAIMEHTCKUIT KOHTUTCHT Ha OOJHHUIIATa KaTo
LSUI0 HE CE€ HYXXJA€ OT NO-IBIBI IPECTOM, KOETO IOACKA3BA OPUEHTALUS
KbM OTHOCHUTEJHO TIO-JIEKAa TMAaTOJOTHs BbB BCSKAa €JHA KJIMHUYHA
JVCHUIUIAHA.

2.3.2.1.2. JonsiHumenHu nokazamesu 3a
deliHocmma u cneyu@u4Hu nokazamesu
3a xupypauyHama detiHocm
JIOMBJIHUTEIHUTE TOKa3aTein 3a JEeWHOCTTa — Opoil mocThIuiIu, Opou
M3MHCAHKU 03]IpaBeiiu, ¢ 0I00peHne, 0e3 MPOMsIHA, TOYNHAIU, IPCBEACHU U
MMOBTOPHU IIPUETH, ca mpeacraBenu Ha ['padukute 7, 8, 9, u 10, choTBETHO
3a roguauTe 2006, 2007, 2008 1 2009Ta.
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Fpaguka 7: lonvaHumenHu nokazamenu Ha deliHocmma Ha
MBA ,,fosepue” Al (2006 2.)
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[EEY
wu
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nocTonNuaAn
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C

nofobpexve

6e3

npomeHu noyvHanm
npeseaeHu
CbcToAHMe MOBTOPEH
npvem
c noBTOpeH
nocTbnNuan o3apasenu 6e3 NpomeHu | nounHanm npeseseHu
nofobpexHve npvem

M HeBpoorua 121 2 118 1 0 0 0
M opToneaua 492 352 139 1 0 0 2
M BbTpeLHn bonectu 709 3 697 3 3 0 0
Myponorua 1263 985 265 13 0 0 12
M xupyprua 2404 115 2271 18 0 0 0
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Tpadpuka 8: JonvaHumenHu noKkasamesu Ha deliHocmma Ha
MBA/ ,,losepue” AL (2007 2.)

5000

4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000
500

bpoii nayueHTH

CbcTosAHMe &
noBTOpeH
nocTbNUAn o3gpasenn |cnogobpeHue | 6e3 npomeHu |  MOYMHANU npeseseHu npuem
M HeBposiorna 115 2 112 0 1 0 0
M ruHeKkonoruna 455 7 442 6 0 0 0
M opTtoneauna 819 672 145 2 0 0 5
M BbTPELWHN 6onectn 1229 21 1204 4 4 0 0
Myponorusa 2950 2008 927 14 1 0 15
M xupyprua 4861 57 4774 27 4 0 0
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Fpachuka 9: JonvaHumenHu noKkazamenu Ha deliHocmma Ha
MBA/ ,,floeepue” A] (2008 2.)

5000
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E 3500
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1000
500
&K
CoucroAHue &
Q\0
c bes NnoBTOpPEH
nocTenuan | o3gpasenu NnoYnHanu | npeseseHu
nogobpexHne| npomeHu npvem
M HeBponorua 520 2 515 3 0 0 70
M ruHekosiorua 761 732 15 10 1 0 25
MopToneana 182 176 1 5 0 0 1
M racTpoeHTepoaorua 497 5 492 2 0 0 64
M xnpyprua 4739 4673 20 39 10 0 26
Myponorua 954 66 878 10 0 0 16
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Fpaghuka 10: JonvaHumenHu noKasamesnu Ha deliHocmma Ha
MBA ,,fosepue” A (2009 2.)
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c 6e3 NoBTOPEH
nocTeLNUAN | o3apasenu noyMHann | npesefeHn
nopgobpeHne| npomeHu npvem
M HeBponorua 507 1 503 1 1 0 90
M ruHeKonoruna 687 664 20 3 0 0 28
optoneamsa 787 765 2 20 0 0 6
M racTpoeHTepoorma 2000 9 1974 15 3 0 258
M xnpyprua 1276 1237 6 21 9 1 19
M yponorua 2973 9 2926 62 1 0 10

Ot I'paduku 7 - 10 nponnyaBa, 4e KaTo I5U10 AeTbT HA TAUEHTUTE, KOUTO
ca u3MucaHu 0e3 MpoMsiHa B CbCTOSIHUETO, € Mal'bK. XapaKTepHO €, 4Ye Mpu
YUCTO XHPYPTUYHUTE CICIHATHOCTH (THHEKOJOTHUS, XUPYPIrHs, YPOJIOTHUS,
TPaBMaTOJIOTHS) TAMEHTUTE ca OWau m3nucanu o3apasenu (mpe3 2006 u
2007 roxa. 3a ChIIUTE CHEIUATHOCTH TpeobiagaBaT Te3W C MOJOOpEHHE,
KOETO TI0-CKOPO € MPo0JIeM B OTUETHOCTTA) — TOSCT XUPypruyHaTa HaMeca €
pemmia 3apaBHUS UM TmpobOiieM. OOpatHO — mNpU HEWHBA3UBHUTE
CHENUATHOCTU (TaCTPOCHTEPOJIOTHS, HEBPOJIOTHsA) MpeobdiiaiaBaniaTa 4acT
OT MAIMEHTUTE € HaIlyCHaJla JIeueOHOTO 3aBe/IeHUE C MOJA00pEHHE, KOETO ce
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Oo0siCHSIBa C XPOHHUYHHMS XapakTep Ha TAXHOTO cbcerostHue. I[IpaBu
BIICYATJICHUE CEPHO3HOTO IIOKaUYBaHE HA KOHTUTECHTAa OT TMallUeHTH B
racTPOCHTEPOJIOTHATA U YPOJIOTHATA, KOETO MOXE J1a c€ O0SICHU ¢ MHTEpeca
KbM Tpe[JlaraHuTe MHHWHBA3UBHU METOIM M paslojiaraemMara MojepHa
anapatypa. O6parno — npe3 2009 r. OposIT Ha MOCTHIIUINUTE XUPYPTUYHO U
TPaBMAaTOJIOTUYHO OOJIHM JlocTa HamanisBa. JlaHHuTe cienBa naa ce
MHTEpHpeTupaT Ha (oHAa HA €JHAa MHOIO0 HHUCKA CMBPTHOCT 3a BCAKO €HO
OTJeNIeHHne, Majdbk Opoil OOJIHM, MpeBeACHU B JPYrd 3aBElEHUS W
OTHOCHUTEJIHO MaJIKO Ha Opoi O0IHM, IPUETH 32 BTOPU BT OT XUPYPIUUHUTE
CHELUATHOCTH.

OT nuHaMMKaTa Ha JOMBJIHUTEITHUTE MMOKAa3aTeIu 3a IEMHOCTTa MOXKE Ja ce
3aKJIIOYM, 4e OOJIHWIIATa MOABP)KAa YCTOMYMBO BBHB BPEMETO KayeCTBO Ha
3IPAaBHUTE YCIYTH B aHAJTIM3UPAHUTE OTACIICHUSI C MHOTO HUCHK JICTATUTET U
npeoOsafaBanl s MAlUeHTH, W3MHUCAHU C MOAOOpPEHHE WIIM O3[paBelH.
WuTepec npeacTapisiBaT NPUUUHUATE 32 PA3KO HaAMaJIeIusl Opoil XUpypriudHo
Y TPaBMAaTOJOTMYHO OOJIHM, KOUTO HE MOraT Ja ce IocodaT Ha caMo Ha 6a3a
Te3U JaHHHU.

Yact oT oTAeneHUATa ca MPEAOCTAaBIWIM U ChBIIAJCHUE Ha MpeIBapUTeIIHATA
C OKOHYaTeNIHaTa [uarHo3a (mokasano Ha ['paduka 11).

Tpadhuka 11: CoenadeHue Ha npedsapumesniHa C OKOHYamMersnHa
duaz2Ho3a no omoeneHus (2006-2009 2.) e MBA/1 ,, josepue” AL}
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[TocoyeHuTe TaHHU KOPECTIOHAMPAT C O0IaTa TCHACHIUS B TIOKa3aTEIIUTE —
BHCOKUSAT MPOIEHT Ha ChBMAJAAaEMOCT Ha II'bpPBOHAYAIHATA C OKOHYATEIHATa
JMarHO3a TO0JICKa3Ba BUCOKO KAa4eCTBO HA 3/IPABHUTE YCIYTH, OCOOCHO TpH
XUPYTUYHUTE JUCHUIUIMHU, B KOUTO YECTO HMa W XHUCTOJOTUYHO
MOTBBXKICHHUE.

KaTo omeparnBHa akTMBHOCT ca MPEAOCTaBEHM AaHHU 3a nepuoaa 2006 -
2009 r. mo otaenenus (cpriaacuo Tabnuna 4).

Tabauya 4: OnepamueHa akmueHocm 8 MBA/1 ,,[loeepue” ALl
(2006 — 2009 2.)

Booi - C Omnepar.
OTtaesienue I'omuna . PEAOTICPAT.  LICIONEPAT: | sxTuBHOCT
orepanuu nmpecToun nmpecTou o,
2006 1242 0,12 2,22 51,66
Xupyprigso 2007 2 606 0,03 2,40 58,57
OTACIICHUE 2008 4331 0 1.9 91,27
2009 1126 0,1 2,8 87,08
2007 412 0,03 2,01 100
['uHEeKomOrnuY=HO

R 2008 712 0 2,1 93,56
2009 651 0 2,5 94,35
2008 877 0 1,4 91,93

Yponorus
2009 2 826 0 2,0 94,99
2008 175 0 3.2 96,15

OpTtonenus
2009 756 0,1 39 92,99
2008 217 0,7 2.4 43,4

TEO

2009 1181 0,8 2.4 58,87
2006 1242 0,12 2,22 51,66
06mo MBAJT 2007 3018 0,06 441 62,09
Hosepue 2008 6 653 0,1 1,9 74,51
2009 6 540 0,3 2,6 74,30

OO6m1o 3a OonHUIIATA, KAKTO € JeMOHCTpUpaHo W Ha Tabnuna 4, HapacTBa
MIPOTPECUBHO OPOST HAa M3BBPIICHUTE orepanuu, kato mpe3 2009 roauna ca
M3BBpIICHM 6 WBTH IIOBEYE, OTKOJKOTO B HAYAJIOTO Ha TNEpUOJA.
VYBeNIMUeHUETO HJIBa OCHOBHO OT OTJEJEHHUATA IO TacTpoeHTepenorus (5
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I'BTH yBEJIMYCHUE 3a Tiepuojia), oproneaus (7 mbTu) U ypojaorus (4 mbTH).
Xupyrusta 3aAbpka B Ha4aJloTO W Kpas Ha Mepuojia aHAJIOTMYeH o0eM
nerHoct, a npe3 2008 roguna peanusupa 4-kpatHo yBenuueHue. C Haii-
BHCOKA OTlepaTHBHA aKTUBHOCT IPe3 IEJINS MePHO]] OCTaBaT OT/ICICHHUSTA T10
YpOJIOTHSI, OPTONIEANS U TUHEKONOTHA. KakTo u B Apyru moka3aTenu, TyK ce
JIEMOHCTpHpa KpaThK MpefonepaTuBeH (MO eIuH JCH) U CIeI0TNepaTUBEH
npectoil (moxm 3 mo 4 1mHU), KOETO TOJCKa3Ba OMNEpaTHBHA HACOYCHOCT
OCHOBHO KbM MAJIKU U CPEJIHH OTepaIiu.

['opHOTO 3aKkirOYeHHE ce MOAKPENns M OT JaHHUTE [0 CIIOKHOCT Ha
omnepanuute (mpeacraBenu Ha Tabmuma 5 3a 2009 1.).

Tabnauya 5: CnoxcHocm Ha onepayuume 8 xupypauyHume
omadeneHusa Ha MBA/1 ,[losepue” A (2009 2.)

]
= : 2
= o & ? g = § = = ® =
Onencume : 28 g= g= ZECE gE oF L2
5 SE 55 55 £Eg 58 ES 53 EZX
2 £2 22 22 85 Eg Sg AR S8¢g
= m5 O EE E2 238 o Qo =20
OtzaencHue Mo XUPYpPrust 1293 | 1124 | 223 3101 5 371294 | 671|227
CexTop 10 00112 XUPYprust 1287 | 1118 | 223 31 0.1 51 371291 | 668|227
Cexrop YHI' 2 2 0 2 1 0 0 0 2 0
CexTop usrapsHust u 4 4 0 2 0] O 0 3 1 0
IUIACTUYHO-BB3CTAHOBUTEIHA
XUPYPTHs
OTaeneHne 0 THHEKOJIOTHS 090 | 651 | 137 | 2.5 0 0| 138 | 97| 46l 1
OTaeneHne Mo ypoiorus 29751 1060 | 60| 1.5 0 1 20| 38| 605 | 408

CeKTop 10 eKCTPaKopIIopasHa 1559 18 0] 12 0] O 1 2 15 0
JIUTOTPHIICUS

CexTop Mo TpaHCypeTpaIHa 244 | 158 4132 0.1 1 11| 23| 129 1
pe3eKnus

CexTop 10 aHIPOJIOTHS 275 | 266 41 2.1 0] O 1 8| 258 0
Otnenenue 2006 | 1181 | 42|32 | 08| O 1 411147 | 80
ITo reo

Otaenenue no opToneaus u 813 | 756 | 72| 3.8 0.1 0| 48280 | 380 | 48
TPaBMAaTOJIOTHSI

Ot Tabauma 5 ce BWXKAa, Y€ OTHOCHUTEIHO HA-rojisiM 00eM XUPYPTrUIHH
JEHHOCTH MMa OTAETIEHUETO TI0 TaCTPOCHTEPOJIOTHS, CIEABAHO OT XUPYTHUSA,
ypoJiorusi u opTroneans. B racTpoeHTeponorusaTa OCHOBHUTE MaHUITyJIAlluU
ca cCBBp3aHM C (UOPOCKONICKM HamMecH mnpu  3a00JsBaHUS  Ha
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raCTPOMHTECTUHAJIHUSA TPAaKT MpU €IUH OYEBUIHO J00pe U3IOJI3BaH
KamauuTeT. B xupyprusita npeobiagaBaT CpeJHUTE MO CIOKHOCT ONEpPalny,
KOUTO ca 0JM30 TpU IBTU MOBEUYE OT roJIieMUTE U MankuTe. Maiko Ha 6poi
ca MHOT'O FOJIEMHUTE OIepallii, KOETO 03Ha4aBa, ye OOJIHUIIATA HE aHTaXHUPa
pecypcu B Ta3u 1nocoka. IlpaBu BroewarsiieHue, Ye IUIACTUYHO —
BBH3CTAHOBUTENHATA XUPYTHs € cllabo 3acThlieHa. B yponorusita cbio Taka
npeo0saaaBaT CpeIHUTE MO CIOKHOCT OMNEPAaTUBHU WHTEPBEHIUH, JOKATO
rojeMuTe M MHOro roseMmure ca manko. C 1ocrta rosisma OTHOCHTETHA
TEXKECT ca [MaluMeHTUTe, TMOoN3BalIM  yciayrara ,,eKCTpakopropaiHa
JUTOTPUIICHA~ - TOJIOBUHATA OT BCHYKH MPEMUHAIHM TMPE3 OTACICHUETO.
OTHOCHUTENIHO MalKo Ha Opoil ca OOJIHUTE, MOJJI0KEHN HA TpaHCypeTpasiHa
pE3eKIus, KOETO JaBa OCHOBAHHUS J1a CE ThPCH 3a B ObJCILE YBEeJINYaBaHE HA
JeHOCTTa B TO3U cerMeHT. OTIEeNeHUETO MO TPAaBMATOJIOTUSI U OPTOIEIns
ChIIIO TaKa C€ 3aHMMaBa MPEJUMHO ChC CPEIHHU IO CIOXKHOCT OMEpallH,
OCHOBHO HaMecH Ha JI0JIeH U TopeH KpailHuk. CMsiHaTa Ha Ta3zo0eqpeHa U
KOJISTHHA CTaBa HEe € MHOro go0pe 3actwiieHa (easa 31 cimyuan 3a 2009 1.),
KOETO MOJICKa3Ba Bb3MOXKHO Pa3BUTHE B Ta3u MOCOKA. TpaBMAaTONIOTMYHUTE
omnepalruu jurcaT HambiIHO. Cektop Ymm-Hoc-repiio (YHI') Ha npaktuka
UMa MHOTO OTpaHWYEHa OlepaTHBHA AaKTUBHOCT, KOETO TOCTaBs BBIpOCa
JIOKOJIKO HE € YMECTHO Jla C€ 3aKpHe U PeCypcChT Ja ce MPEHAcOYH B JApyTa
MOCOKa.

2.3.2.1.3. JlelilHocm Ha omdeseHuemo no
@u3uka/sHa U pexaouaumayuoHHa
MeduyuHa (6e3 sezna)

OTtneneHunero ce CbCTOU OT:

e CeKTop 3a eNeKTPO- U CBETIOTEPAIus;

o CexTop MO KHWHE3UTEpAmWsi C OTIACIHH TIOMEIIEHUS 3a aKTHUBHA
kuHesutepanus (canoH 3a JIOK), ¢ Bb3MOKHOCTH 3a MEXaHOTeparus,
MyJIN- ¥ CyCIEHCOTEparus, eKCTEH3MOHHA TepaIusi, MaCaXeH CEKTOp —
kabuHeT. CEKTOPBT € 000pyABaH C MIBEJCKA CTEHA, OTJieana, TOCTEIKH,
Keue; MPHUCIIOCOOJIEHUs 3a CYCIEHCO- W TYyJIUTepamus, ypeau 3a
MexaHOoTepanus, ypeau 3a TpeHUpaHe Ha (MHU JIBUXKECHUS, pa3IBIKBaHE
Ha CTaBW, MOCOOMSI M Yypeau 3a EKCTEH3MOHHA Tpeamusi W arapara
«ExcTen3noBuOpaTop», TPEHUPOBBUHU YPEAH W TPUCIIOCOOTCHUS -
TOSOKKWA, THUPHWYKH, TONKH, €CIIAHJIEPH; TIOMOIIHUA CpEACTBA 3a
MO3UIIMOHHO JICYCHUE W 32 MPHUIBMIKBAHE - CTOJ-KOJHMYKA, TPU/ICTHPU
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OTIOPHU TPOXOJWIIKU, KaHAJKH, TMAaTepUIld; MPUCIOCOONCHHS 3a
TPEHUPAHE HA JIEHHOCTUTE OT €KECTHCBHUS KUBOT;

o TepMorepaneBTHueH KaOMHET ¢ 2 KaOWHHU, OOOPYJIBaH C TOILIOHOCUTEN
(mapadun) u kpuoHocuTen (Jed) U C amaparypa 3a MOAAbpKaHE Ha
HEe0OXoIMMarTa TemMIeparypa.

IIpenocraBeHu ca gaHHM 3a JeWHOCTTA Ha oTaeieHueTo 3a 2006 u 2007 r.

ceriiacHo TaOmuma 6

Tabauya 6: felinocmu Ha omdeneHuemMo nNo u3uKaaHa u
pexabaumayuoHHa meduyuHa Ha MBA/1 ,,[loeepue” AL

(2006-2007 2.)

N3Bbpienn npouexypu 2006 \ 2007
CeeTtiioneuenue 74 91
Enektponeuenue 1434 2 245
Macax 2154 2200
JIOK 2187 2 488
Tepmorepanust 74 202
Bcenuko 5923 7 044

Ot nmanmamte Ha Tabmmma 6 ce BXKJIa, Y€ OTACIICHHETO ChyMsBa Jia
MPEJAOCTaBH PEXaOMIIMTAIIMOHHU YCIyTH, HE3aBUCHMO OT JIMIIcCaTa Ha
(bUHAHCUpaHE 10 KIMHUYHU ITBTEKH, NP TOBA C TPEHJ 3a HapacTBaHE BHB
Bpemero. [IpaBum BmedarieHHWE CpaBHUTEIHO Mankus obOeMm  Ha
CBETJIOJICYCHUETO U TEPMOTEPAIUATA, KOETO MOCTaBs BBIIPOCHT JOKOJKO CE
OTpaB/iaBa HAJMYUETO HA OTJACIHU CEKTOPH ChC CHOTBETHATAa MaTepHAIIHA
Oaza.

JleitHOCTTa Ha OTACIICHHETO JTIOOpEe CE BMKCBA M B CBEHTyaJIHA KOHIICIIIIASATA
3a pa3BHTHE Ha JOMBIHUTCIIHK YCIYTH B cdepara Ha JOJICKYBAaHETO H
MPOIBIDKUATEITHATA TePaITHs.

2.3.2.1.4. JleliHocm Ha napakAuHU4HUmMe
38eHa
OT mapakIuHUYHUTE 3BEHA € TMpeaocTaBeHa MHGopMaIus 3a JEHHOCTTa Ha
OTIIeJICHUETO 10 oOpa3Ha JUAarHoCTHWKa, KJIMHWYHATA JabopaTopus,
nabopaTopusTa Mo MaToJoTus U MUKpoOuoorus 3a nepuoaa 2006 - 2009 r.
Tabnuua 7 naBa npeacTasa 3a JeHHOCTTA 1O 00pa3Ha JUAarHOCTHKA!
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Tabauya 7: Aelinocm Ha omdeneHuemo no obpasHa duazHOCMUKa
Ha MBA/ ,, joeepue” Al (2006-2009 2.)

Bunose n3ciaeanBanus 2006 2007 ‘ 2008 2009
Pentrenorpacgus Ha 651 1pod 217 1207 1210 2 580
Pentrenockonus Ha 051 1pod 2 21 0 0
Penrtrenockonuu apyru 2 21 0 0
Pentrenorpadun npyru 242 1 602 2207 1857
KT na rnaBa 20 14 113 90
KT na Topakc 0 7 84 87
KT na abnomen 10 61 240 275
Exorpadus na miedna xiesa 1 0 0 5
Exorpadus Ha KopeMHH OpraHu 4 253 267 338
Exorpadus na Manbk Ta3 0 2 68 188

Ot npeacraBenute Ha Tabnuma 7 gaHHU U4, 4e exorpaduurte 3aemar

OTHOCHUTEJIHO MaJIka 4acT OT OOIIusi Opoil m3cienBaHus, KOETO JlaBa MOBOJ]

3a AOMBJHUTENHM aHanu3u. C BOjenio 3HaueHHWe (HO W Ha IpakThka 0e3

aNTepHAaTHMBA) € KOHBEHIIMOHANIHATA peHTreHorpadus. B kpas Ha nepuona

OposiIT Ha Te3W W3CJICIBAHUS HapacTBa B JECETKPATEH pa3Mep CIPSIMO

Ha4aJIoTo. CpaBHI/ITeJ'IHO MaJIbK )1 A4 OT 06pa3HI/ITe HN3CJICABaHUA 3aCMa

CKbIIaTa KOMIIKOTbpP-dKCHUAJIHATA TOMOFpa(i)I/IH, H3II0JI3BaHa OCHOBHO 3a

a0JOMUHAJIHA JUArHOCTHKA,
PEHTAOMIIHOCT.

KOCTO TIIOCTaBsd BBIPOCHT

3a HeWHara

Knuananara mabopaTopus npeaoctaBst nHGpopmaiius cro00pasno Tadmnwuia 8:

Tabnauya 8: JeliHocmu Ha KAuHU4YHama nabopamopusa Ha

MBA ,flosepue” AL (2006-2009 2.)

IIpoBeaenn aHAJIM3H 110 TOAMHH ‘ 2006 2007 2008 2009

Xemarosiorus, Koaryjiaanus 2572 18 536 4577 44 067
buoxumus 3899 25200 9308 76 787
Ypunu 2 768 20 789 12 352 49 490
XopMoHU 5 51 34 4661
TymopHHu Mapkepu 4 45 36 738
Hpyru 0 0 2 124
OO0uy Opoii Ha aHaIM3UTe 9248 64 621 30 096 177 867
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Ha Tabnumna 8 mpaBu BnedariieHue, ye oOmusT Opoil aHaIu3u € HapacHal
moutu 6-KpaTHO 3a mepuonaa. [IpeoOiamaBar CTaHZAPTHUTE HW3CIICIBAHMUS
(xemaronorusi, OMOXUMHUS), TOKATO TO-CKBITUTE KaTO TyMOPHU MapKepu He
Ce TBHPCAT YECTO, BEpOSATHO Topaau (pakrta, ye OONHMLATA HE Mpejjara
crequaiu3upaHa OHKOJIOTMYHA MOMOII, KOETO MOCTaBsl BhIIPOCa JIOKOJIKO €
pPEHTAOMIIHO TOABPKAHETO Ha TakaBa yciyra. OOummusaT Opod Ha BCHYKH
U3CIeIBaHUs HAapacTBa YCTOMYMBO BbB BPEMETO ¢ BHyIIMUTENHUS 20-KpaTeH
pasmep.

JlabopaTopusita TIO TMAaTOJOTHUS M  IMTONATOJIOTHS TPEIOCTaBs 3a
JIBETOJIAIIIEH TICPHUO/] TAHHHM I10 TTapaMeTpu, ipeacTaBeHn Ha Tabmuia 9.

Tabauya 9: Aelinocmu Ha nabopamopuama no namosaoaus u
yumonamonoausa Ha MBA/1 ,,[losepue” ALl (2008-2009 2.)

IIpoBeaenn aHaJIM3M 10 TOAMHH 2008 \ 2009
XHUCTOIOTUYHU 5400 9236
Hutomornunu 3318 1216
Hanpagenu 6uoncun 5400 9236
B T1.4. Ha onepaTuBeH Marepuan 3612 6 842
OO0 Opoii n3caenBaHusA 8718 10 452

OOmusT Opol TNATOJOTMYHUW M I[MTOJIOTHYHU W3CJIEABaHUSA (CBHIVIACHO
tTabnuma 9) kopenupa ¢ XHpyprudyHaTa aKTUBHOCT Ha OOJIHUIIATA, KOETO
MOJICKa3Ba TIOCTOSIHEH CTPEMEX KbM MOTBBHPK/IaBaHE HA TUArHO3aTa U KbM
OKa3BaHE Ha 3aBbpIIEHA 3ApaBHAa ycioyra. bpoAT Ha [HUTOJOTHYHUTE
U3JIEIBaHMSI cliaja Ha (poHA HA BCUYKM OCTAHAJM, U HE 3a€Ma ChIECTBEH IS
B 001111 OpOif, KOETO AaBa MOBOJ 332 PA3MHUCHIL.

[lo oTHOmIeHWEe Ha acmekTa ,,KauecTBO Ha JEWHOCTTa™ JabopaTopusiTa
npeaocrtass nannau 3a 2008 r. (Buwk Tabnuma 10).
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Tabnuya 10: MNokazamenu 3a Kayecmeo Ha nabopamopusama no
namoasnozus u yumonamosnoausa Ha MBAJ/1 ,,flosepue” Al (2008 2.)

Bpoii

Bua Ha matepuana \ bpoii 'bJIHHA AOULEILL
a p ononcun CLBIAJEHUS
ChBNAaJeHUA
XupypruueH 624 593 95
VYponoruuen 52 48 93
I'mnekonornuen 412 384 93
l'actpoenTeponorunueH 636 611 96
OpTtonenuueH 11 10 98

B yHucon ¢ ngaHHuTE 3a CBHBNAJAEMOCT Ha JMarHo3ara MO OT/AEJICHUS,
nutupanu B pazgen (0 Ha cwijata riaBa), Tabnuma 10 memoHcTpupa
BHCOKOTO Ka4eCTBO B pa0oTaTa Ha MaToJI0r0aHATOMUYHOTO 3BEHO.
JlaGopaTopusara 1Mo MUKPOOHOIOTHSI TIPEIOCTABS 3a ICWHOCTTA CH JIaHHU 32
2006 — 2007 r., moka3anu Ha Ta6auma 11.

Tabnuya 11: feliHocmu Ha nabopamopuama no mukpobuonozaus
Ha MBAJ1, [osepue” A (2006-2007 2.)

Bua m3caenBanus ‘ 2006 \ 2007 ‘
I'spro 2 1
Hoc 33
Ypuna — xxeHu 82 115
YpuHa — MBKe 42 49
Penec 2 4
Bnaranuiuen cexper 0 4
Esxynar 0 4
PaneBu cexper 20 27
Xpauka 3 0
ITyHkrar 14 11
XeMoKkynTypa 0 9
Hpyru 2 4
O6mo 171 163
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[IpaBu BrieyaTieHHE OTHOCUTEITHO MAJKHUAT 00€M M3CIIEIBaHUS 3a Mepuoa,
KOWTO 1pe3 BTOpara TroAuHa Jake HamaisBa. ToBa Moxke Jna ce
WHTEPIpPETUpa KaTo JINICcAa Ha MpobieM ¢ BbTpeOoHnIHUTe WHDEKInU (TI0
JaHHU Ha OosiHMIaTa Te ca nmoj 1 % ot pedepeHTHUTE CTOMHOCTH 3a BCSIKO
OT/ICJICHHME OCBEH pPEaHMMAIMHHOTO, KBAETO ChCTaBisiBaT 8 %), KOeTo
Kopeldpa C Io-JiekaTa TMaToJIOTUs Ha  MAlUEeHTCKUS  KOHTHUTIEHT.
CrpuieBpeMeHHO 00aye BB3HMKBA BBHIPOCHT 32 IMMBIHOIIEHHOTO HATOBapBaHE
Ha pa3noJjlaraeMusi pecypc.

2.3.2.1.5. MamepuaiHo-mexHu4ecKka

o6e3snevyeHocm (duazHOCMU4Ha

anapamypa)
OT npenocTaBeHara crpaBka JIMUM, Y€ OOJHUIIATa KMa MOJIEPHO 003aBeI€HO
oTnereHrue 1mo oOpa3Ha MeOWIIMHA C Ha MPaKTHKAa BCUYKU ChBPEMEHHU
muarnoctuynu anapatu (KAT, SIMP). [locta ceprosen as1 B 000pyaABaHETO
HA XUPYPTrHUYHUTE OTHACNCHUA (XUPYprusi, YpOJOTus, OpTOIeaus,
TMHEKOJIOTHSI) 3aeMaT amnapaTuTe M MHCTPYMEHTUTE 33 MHUHHUHUHBA3UBHU
u3cineqBaHud M MaHunyiamuu  (puOpOracTpoCKOnu,  apTPOCKOIIH,
egaockonu). OT XUpPypruuHOTO OOOPYJBAaHE AaKIEHTHT Maaa BbPXY
MHCTPYMEHTH 32 I[O-aTpaBMaTH4Ha paboTa (YATpa3BYKOB  CKaJIell,
ounonapeH pesektop u np.). Kato usio o6opyaBaHEeTO € HOBO, KYITyBaHO
ocHOBHO mipe3 2007 - 2008 r.

2.3.2.1.6.  Paszsumue Ha 30pasHume ycayau

MBAIJI ,,JloBepue” AJl muanupa pa3BUTHETO Ha 3APABHUTE CU YCIYTH 3a
nepuoA OT Tpu roguHu. Kimrouosa 1ien B 1iaHa € pa3mupsBaHe HA Na3apHUs
JJ1 Ha TMpeajaraHuTe 3ApaBHU YCIYTM 4Ype3 MaKCUMHU3MpPAHE Ha Beye
YTBBPJACHUTE IEWHOCTU U ThPCEHE Ha MBTHUIIA 32 pa3lIMpsBaHe Ha MO-Cci1ado
penrabunaute. Jluncea wuHpopmanus 3a TAKTMUECKUTE CTBIKU B TOBA
pazBuTHe (KOM 3IpaBHU YCIYI'dM, OYAaKBaHM NPUXOAH, pa3Mep Ha
WHBECTULIMATA M T.H.). BakeH akLeHT B pPAa3BUTHETO CE€ 3ajara BbpXY
MOJIEpHAaTa MEIMLIMHA U Bb3MOKHO HAl-BUCOKOTO Ka4€CTBO, CbOTBETCTBALLN
Ha CbCTOSIHMETO U NOTPEOHOCTUTE HA MALIUEHTHUTE.

2.3.2.2. Kauecmeo Ha npediaazaHume ycayau
KauecTBOTO Ha OKa3BaHUTE YCIYT'H, KOETO € U IPUOPUTET B MOJUTHUKATA HA
OonmHUIATA, CE€ CIeAW OT W3IMBIHUTEIHUS IUPEKTOP MO OTHOIIEHWE Ha
CIEQHUTE IIOKa3aTeIn: MEOULMHCKATa [AeHHOCT; CBOCBPEMEHHOCTTA Ha
OKa3aHaTa MEIMIIMHCKAa JEWHOCT; MAOCThIA O MEIMIMHCKA IOMOIII;
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MoKa3aTelid BHB BpPH3Ka C oONepaTHBHATA JAeHHOCT (MpeornepaTuBEH
MPECTOM; ONEpPaTHBHA aKTUBHOCT; CPEJICH MPECTOW HA ONEPUPAHUTE OOJHU;
Opoii omepupaHu OOJTHU, MOTYYNUIN YCIOKHECHHS, PEOTIEPAIINH, JICTATUTET).
Ha Bceku Tpu mecena MeIMIIMHCKUAT ChBET Ha OONHMIIATA NMPABU PEIOBHH
3acelaHus, TIOCBETCHHM Ha Ta3uW Tema. BbBeneHM ca W 9 MEAMIIMHCKA
CTaHJapTA.

[IpaBu BmeuaTieHue, 4e OONHHUIIATA HE paslojiara ¢ €JUHHA Mporpama 3a
yIpaBJICHHE HAa KadyeCTBOTO, KOSATO OM oOXBaHala B TMO-TOJISIMAa ITHIIHOTA
KOMITOHEHTUTE M U3MEPUTEIIUTE U OM rapaHTHpalia MOCTOSHHO MOI00peHue
B paboTara.

CriennaqHO MSCTO B TIOJUTHKATA IO OCHTYpsIBaHE Ha KadyeCTBOTO 3aeMa
YAOBIIETBOPEHOCTTA HA ManueHTuTe. C MOMOIITa Ha aHKETHU KapTH, KOUTO
ce Tpeajarat Ha BCEKH W3MHCAH MAIlMeHT, CE rapaHTHpa CBOCBPEMEHHO H
pETyJIIpHO M3MEpPBaHE Ha yAOBIETBOpeHOCTTa. CHIIEBPEMEHHO C IMTOMOINTA
HAa KHUTA 3a XajlOWTe M CHOTBETHO HAIMMCAHU TpaBWIa € TapaHTUPAHO
00XBall[aHETO HAa BCEKH CHUTHAJ 1O OTHOIICHUE BBH3MOKHHU OTKIOHEHUS OT
KauecTBOTO. Upe3 aHKETHUS METOJ| C€ IEMOHCTPHpPAa MHOTO BHUCOKA CTETICH
Ha yJOBJIETBOPEHOCT — HaJl 95 %.

[Ipy wm3MepBaHe Ha YIOBJICTBOPEHOCTTAa HAa TMAIMEHTUTE € BHIHO, YE
CHUCTeMaTa 3ajlara I0o-CKOpO Ha ITaCHBHHS ITOAXOJ — Ha IMpaKTHKa aHKeTa
MOMBJIBAT CaMO JKeNaeliuTe, W TO CaMO KOTaTo Hamyckar OoJHMIIaTa.
Bb3moxkHM ca obade W JApyrH pelieHHus — HU3CJIEIBaHEe Ha IIEJIEBU TPYIH
MAIMEeHTH, aHKETUPAHE Ype3 aHKeThbOpH, (POKYCHU Tpymnu (Hampumep Ipu
MpoyYBaHE Ha MOTEHIIMAjJa Ha HOBA yCiIyra — BIDK pazzien 3.3 Ha chlmara
riaBa) u T.H. ChIIO Taka HE CTaBa SCHO JaJIM OCBEH pasTrjiek/IaHe Ha HHUBO
KOHKpPETHa J>kajgba wWMa W TPyNUpaHU CTAaTUCTHYCCKH JaHHU, KOUTO Ja
MOKa3BaT TEH/ICHIIMS B OMpeesieHa MOCOKa.

ITo oTHOIICHNE HA B3aUMOJICHCTBUETO C OOIIONPAKTUKYBAIIUTE JIEKApH, KbM
KOUTO C€ Haco4yBa MAIMEHTHT CJIeJ] HW3MKHCBAaHE ChHINO HMMa H3rpajieHa
nmpolenypa, Karo KOMuWe OT eNuKpu3aTa ce MpeJaBa Ha TMaluMeHTa 3a
uH(pOpMaIus Ha HETOBHS JIeKap.

bonnumnara pasmonara ¢ eJIeKTpoHHa HWH(POpPMAIMOHHA CHCTEMa, KOSITO
MO3BOJISIBA OBP3U CIPABKHU MO Pa3IMYHU KPUTEPUHU, CHOTBETHO HAJICKITHO
ChXpaHsABaHE Ha JocHeTara Ha manueHTure. Cucrtemara aBa Bb3MOXHOCT U
3a CIPaBKH 1O OTHOIIIEHUE TTapaMETPUTE Ha ACHHOCTTA.

OTtaeHO BHUMaHUE 3acily’kaBa WH(POpMaIHsITA, TTOCBETCHA HA MOJUTUKATA
Ha OOJHMIIATa IO OTHOINEHWE Ha TepcoHana. bpost Ha nekapute B
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6omnunata mpe3 2011 r. e 48, ot kouto 47 ca ¢ mpuUIOOUTA CHEIUATHOCT.
BposiT Ha METUIIMHCKUTE CECTPH, JTAOOPAHTH U pexaduauTaTopu € 86, KOeTo
OCHUTYpsIBa HEMPEKHCHATOCT U KAUYECTBO HA 3JIPABHUTE TPUKHU.

Tabmuma 12 naBa HarienHa mpejcTaBa 3a Opos W KBanudukamusta Ha
pabotemuTe ciyxutenu B nepuoja 2008 - 2011 r.

Tabauya 12: CmpyKkmypa u KeaauguKayusa Ha YoeewKume pecypcu
Ha MBA/ ,, osepue” A] (2008-2011 2.)

B 1.4. B 1.4. B T.u. B T.u.
Yopemxn HA HA Ha Ha
eCVDCH O6mo | ocHoBen OOmo A ocHoBen OO0 \ ocHoBeH OOmO0 OCHOBEH
pecyp TPYAOB TPYAOB TPYAOB TPYAOB
J0TOBOP J0TOBOP JIOTOBOP J0TOBOP

3a roauHara 2008 2009 2010 2011
Jlexapu 45 29 43 42 44 43 48 47
Jlexapu no
JIEHTaJTHA 0 0 0 0 0 0
MeJUIMHA
®dapmalieBTu 1 1 1 1 1 1 1 1
CrnennanucTi
T10 37]paBHU 45 39 95 86 95 86 88 86
TPUKA
B T.4. :
- penmmepu - - 1 1 1 1 1 1
- aKyIIepKu - - 5 5 6 5 7 7
- eI - - 73 67 73 67 63 61
cecTpu
- mabopaHTH
(KJIIMHUYHY U - - 5 5 55 5 10 10
PEHTTEHOBH)
- MIOMOIIHHK- i i ) ) ) ) | 1
(dapmMareBTH
- CAaHUTapHU i i 1 1 | | | 1
HUHCIICKTOPH
HApyr 37 37 56 54 57 55 65 60
repcoHa

Cermacao Tabmuma 12 OposT Ha Jekapute B OoJHHUIIATA OCTaBa
CPABHUTEJIHO IMOCTOSTHEH 3a YETUPUTOIMUILIHUA nepuo, karo mpe3 2009 r. ce
HaMaJIsiBa 3HAYUTEITHO JETbT Ha 3a€TUTE MO APYT BHUJ TOTOBOP 3a CMETKa Ha
xopara Ha moctossHeH 1mar. CBOTBETHO B Kpas Ha MepHoja
npeobiagaBaiiara 9acT OT MepCcoHalla € Ha TMOCTOSITHEH U OCHOBEH TPY/IOB
JOTOBOpP, KOETO TapaHTHpa BUCOKAa AaHTAKHUPAHOCT U  MPEABUAUMO
npuckcTBue. Hag 95 % oT nexapuTe uMaTt mpu3HATa COEUUAIHOCT, a 15 %
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UMaT ¥ BTOpa TakaBa. Tabmmima 13 maBa moapoOHa cripaBka 3a Oposi U BHa
Ha JeKkapute cbe cnenuanHocT 3a 2009 -2011 r.

Tabauya 13: bpoli u eud Ha seKapume HaA w,am e
MBA/ ,,losepue” ALl no cneyuanHocmu (2009-2011 2.)

B 1.4.Ha B 1.4.Ha ‘ B 1.4.Ha
Criennannoctu O6mo | °cHoneH | T OCHOBEH
TPY10B TPYI0B TPY10B
JA0T0BOP JA0TO0BOP JAOTOBOP
3a ronuHaTa 2009 2010 2011
Jlexapu - BcH4KO 43 42 44 43 48 47
B T.4. HHTEPHUCTH 7 7 7 7 7 7
OT TSIX: TaCTPOECHTEPOIIO3U 3 3 3 3 4 4
- EHIOKpPHHOJIO3H
- KapauoJo3u 3 3 3 3 2 2
- PEBMaTOJIO3H
- mHeBModTH3MATPU
- Hedponosu 1 1 1 1 1 1
- XEMaToJIO3H
- aNeproyiosu
TeAnaTpu 1 1 2 2 2 2
XUpYp3U 4 4 4 4 4 4
OpTONEAOTPABMATONO3U 4 3 3 3 4 4
ypOoJ03u 4 3 4 3 5 4
HEBPOXHUPYP3U 1 1 1
CboBu XUpyp3u
aKylIep-THHEKOIO3H 4 4 4 4 4 4
HHQPEKITUOHUCTH
odraamMono3u
OTOPUHOJIAPUHTOJIO3H 1 1 1 1 1 1
HEBPOJIO3HU 2 2 3 3 2 2
TICUXUATPH 1 1 1 1 1 0
JIepMaTo-BEHEPOIIO3U
(usnoTepanesTH 1 1 1 1 1 1
IpyTH 13 14 13 14 12 11

CreruaaHOCTUTE ca pasmpelelieHn ChoOpa3HO 00JacTUTe Ha JEHHOCT Ha
OonmHuUIATa, KAaTO TMpeodiiaaBaT JIeKApUTEe C XUPYpPrUYHA HACOYCHOCT.
Berpeku dYe HsIMa cranMoHapHa JeHHOCT, OOJHMIIATA aHTaXupa B
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amOynaTopHus cextop neauatpu, YHI — criennanuctu u ncuxuarsp, KOETO
JlaBa HACOKH 3a €BEHTYAJIHO OBJCIIO pa3BUTHE HA OOTHUYHH yCIIYTH B TE3H
CHEIUATHOCTH.
PBKOBOACTBOTO € aHraxupaHo B TMOJUTUKAa 3a I[IOBUIIABaHE Ha
KBaTu(UKALMUITA HA BCUYKH CIIYXKUTENH, KOSATO CE€ M3pa3sBa B €XKErojHa
nporpama 3a Crelanu3anus U CiIeIUITIOMHO 00yUYeHueE.
JlunicBa uH@OpMaIKA TOKOJIKO C€ MOIbPKa MOJUTUKA KBM ABITOCPOUYHOTO
pa3BUTHE W 3aabpaHe Ha ciyxutenute. ChIlo Taka HAMa HHPOpPMAIIUS
T ca MPOBEXKIAHU aHKETU CPEJl CIIYKUTEIINTE, KOUTO Ja U3MEPAT TsXHATa
CTETICH Ha MOTHBAIIHS, CbOTBETHO KaKBHU ca OWIIM PE3yNITATUTE.
[To oTHomIEHWE HA aKpeAUTAIMOHHUS CTAaTyC, KOETO € B MpsiKa Bpb3Ka C
yrpasieHueTo Ha kadectBoto, MBAIJI , /loBepue” AJl € monydniia BUCOKA
CTENEH Ha OlLlEHKa — MHOTO A00pa, 3a cpok oT 4 roaunu (76), KaTo Hai-
pPa3BUTUTE [JEWHOCTH CHOTBETHO HMMAaT OTJIMYHA OLEHKAa — YpOJOrus,
raCTPOCHTEPOJIOTHSI, OPTOINEAHs,, KOETO KOpenupa ¢ TMOJUTHKaTa Ha
OonHUIIATa KbM IMOJbpPKaHE HAa BHCOKO kadyecTBO. HeoOxoaum e aHanm3 Ha
MPUYUHUTE, JOBEIM JI0 OTHOCHUTEIIHO HUCKAaTa OLIEHKAa Ha OT/AEJICHHETO IO
TUHEKOJIOTHS (100pa).

2.3.3. AHanu3z Ha pasdea I Ha aHkemHama

kapma: ,lleHoobpa3ysaHe”
2.3.3.1. IlpuxodHa yacm (¢puHaHcupaHe)

Bonuumara ¢gopMmupa mpuxoaute Ch OT Pa3IMUHU HU3TOUYHMIIUM CHIIACHO

npuioxeHata Tabnuua 14:

Tabauya 14: NMpuxodu Ha MBA/1 ,,[josepue” ALl no usmoyHuyu
(2006 - 2009 2.)

2006 2007 2008 2009

O06u10 npuxoau B xuJ. Js (000)
B T.Y.: 1992 4 389 6122 7 660
- M3 0 0 0 0
- H30K 1558 |  3677| 5054|6305
- O60uwmHA 0 0 0 0
- Hpyru
(mnamamy B Opoi, YaCTHO OCHTYPEHH) 434 712 1 068 1355

Karo oTHOCHTENEH As1 B MPUXOJIUTE C OCHOBEH NPEeBEC € (PMHAHCHUPAHETO
no KIMHUYHU mbTeku (00mo 87 mpe3 2012 r. — Bk u [Ipunoxenne 1) ot
Hauuonannara 3npaBHo-ocuryputenHa kaca (Han 80 %). bonmuumara we
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nmoJiy4yaBa IeJIeBU CcyOcuauu oT MUHHUCTEPCTBO Ha 37PAaBEONA3BAHETO WIIH
obmmuara. bmmzo 20 % oT mpuxoauTe UABAT OT APYTH H3TOYHHUIIUA —
MalMeHTH, 3amiamamyd B Opodl wiaum  upe3 A0OpOBOJIEH  3[paBHO-
ocurypureneH (oH, napeHus, cyocuauuu U T.H. [lo gaHHuM Ha OosHMIIATa
MPUXOAUTE OT OCUTYPEHHU B yacTHO-ocurypureneH Goun e mox 1 % (6aza
2006 u 2007 r.), KoeTo JaBa MOBOJ 3a ThPCEHE HA HAYMHU Kak Ja ce
oTnuMu3upa To3u u3TouHuk. [Ipe3 2011 r. 6omuumara oruuta kbM H30K
4 819 000 nB. MO IEHHOCTH OT KIMHUYHHU ITBTEKH, KOCTO € ¢ 24 % 1mo-Manko
ot 2009 r. Ot te3u mpuxoau 6ym3o0 nonoBuHara — 2 040 000 nB. (BHX U
rpapuka 11), ca peanuszupanu B oOJacTTa ,,raCTPOCHTEPOJIOTUA, U TO
NpeJUMHO MO €JHa KJIWHU4YHA TbTeka (Homep 27: ,IHTepBEHIIMOHATHU
nporeAypyu npu 3a00JsBaHUSI HAa TACTPOUHTECTUHAIHUS TPAKT C HErOJIsIM
obem u cioxkuoct) — 1 795 200 nB. [TocoyeHnuTe CHOTHOIICHMS IMOKa3BaT
HeZ00Bp OanaHc Ha MOPTHOIUOTO, KOETO CTHIIBA OCHOBHO Ha MPUXOAU OT
MajJKko Ha Opoii mo0pe IUIaTeHW TeXHOJIOruyHu ycuayru.  CuiiHara
3aBUCUMOCT Ha Oonuunata ot ¢unancupanero Ha H3O0K (xapakrepno 3a
noBeuero OonHuM B bbirapus npu Taka JedcTBaliara peryjaThBHA
MakpopaMka — B paszzaen 5.2.1.1 na I'maBa I) mpeacraBisiBa 3HaAYMM
¢uHaHcoB puck. TakbB pUCK IpHI00MBa OCOOEHA BaXKHOCT B YCIOBUSTA HA
HaMaJIIBallld TIPUXOJM 1O TOBa MEpPO M C€ HyXJae OT NPEBAaHTUBHU
JeicTBUS B OBCIIIE.

Karo ¢unancoB mnpuHOC Ha OTAETHUTE TEPANeBTUYHU OOJACTH KbM
ropenocouyeHus npuxoj ot H3OK mnpes 2011 r. pasnpeneneHuero e
ceraacHo ['paduka 12.
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Fpadchuka 12: NMpuxodu Ha MBAJ1 ,[losepue” Al om 30pasHo
ocu2ypeHu nayueHmu no mepaneemu4yHu obaacmu (2011 2.)

2500000

2000 000

1500 000 1252 387

Mpuxoau B nB

731778

1 000 000 B Xpyprit
500 000 525671 ——  HEIuHeKkonorua
M Yponorua

M [acTpoeHTeponorus

M OpToneaus 1 TpaBMaToorus

TepaneBTuuHa obnact

Kakto ce Bmwxkna Ha ['paduka 12, ¢ Hail-ronssMo 3HaueHHe 3a OOMHUIATA €
oOnacTTa ,,FaCTPOECHTEPOJIOTHS, clelBaHa OT ,,ypOJOTHS U , XUPyprus.
Kakro Geme mocoyeHo, BbB ()MHAHCOBO OTHOIIEHHE TPsIOBA Jia CE OLICHST
PUCKOBETE Ha TOBAa aCUMETPUYHO pa3NpEIEICHUE HAa IPUXOAUTE, KOETO
Kacae OCHOBHO YNPAaBJIEHUETO Ha NOopTdoinoTo (BUXK pasaen 2.2.3 Ha ['naBa
V).

ITo oTHOLIEHME HA ONITUMM3ALMATA HA IPUXOJUTE HE CE TIOCOYBAT B JETANIH
M3MO0JI3BaHUTE MOJAXOJH, HO MPaBU BIEYATIIEHUE, Y€ HA BCEKU 6 Mecela ce
MpOBEXAAT 00CHKNaHNs HAa MEIUIIMHCKUS CHBET 10 Ta3u TeMA.

Ilo oTHOMIEHHE HA IEHOOOPA3yBAHETO HE € MOCOYEHA KOHKPETHA METOIUKA
32 OCTOMHOCTSIBAaHE, HO CTaBa SCHO, 4e OoJIHMIATa UMa OQUIUAIHO
YTBBPJEH LIEHOPA3IUC, KOWUTO C€ M3IOJI3BA 3a LEIUTE HAa CAMOYYacTHE Ha
NAMEHTa WIH [T0J13BAHE HA HAITBJIHO 3aIUIATEHH YCIIyTH.

2.3.3.2. Pa3sxooHa uacm
IIo oTHOMIEHNE HA MPOCHEASBAHUTE PA3XOJHN UKOHOMUYECKH IIOKA3aTeNN B
MBAJI ,,JloBepue” A/l ce MOHUTOpUpAT OCHOBHUTE, CHOTBETHO YCPEAHEHU
3a roJMHaTa JIEKapCTBOAEH, XPaHOJEH, JETJIOAEH M Pa3XxoJ Ha NPEMHUHAI
OosieH, nipeactaBeHu Ha ['paduka 13.
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Fpadhuka 13: CpedeH pa3xo0d 3a AeKapcmed, XpaHd, pexcuiiHu u
obuw,o Ha npemuHan 6oneH e MBAJ/1 ,,[losepue” ALl (2006-2009 2.)

877,51

900,00
685,07

800,00 602,77

528,72
700,00
600,00

500,00 .

329,79

294,00
400,00 / 233,76
300,00 I

200,00

326,55

Pa3xoau B nB

Mokasaren

npemuHan 6onex
100,00 nernogeH

0,00 XpaHoaeH

2006 ‘

2007 NeKapcTsogeH

2009

FoanHa

Kaxkto ce Bwxkna Ha ['paduka 13, ycroitumBara TeHACHIIUS € KbM MTOCTOSTHHO
HapacTBAaHE Ha pas3xojauTe, kKato uskiatoueHue npasu 2007 r., B KOSTO €
peanu3upaH Craj 1Mo MOo4YTH BCHUKH MOKa3aTeIH (3a KOeTo HsiMa OOSICHEHHE
B TpeaocTaBeHaTa aHkeTHa wuH(opmanusa). [lanHuTe mMoka3Bar TpaiiHa
TEHJICHIIUS HA yBEJIMYaBaHE Ha Pa3XOJUTE C OKOJIO 25% TOJIUIIHO, AbJIKALU
CE€ Ha HENPEKbCHATOTO MMOBUILIABAHE HA LICHUTE HA JIEKApCTBATa, XpaHEHETO,
eJIeKTpUYEcKaTa €Heprusi, BojAaTa, OTOIUICHUETO, Ha yBeJIM4YeHaTa
orepaTUBHA aKTUBHOCT U CTPYKTypaTa Ha OINepalluuTe.

Paznpenenenue Ha pa3xoauTe MO OCHOBHM Iepa 3a pas3TiexAaHUs MEepUo
nepuon (2006 — 2009 r.) e npeactaBena Ha Tabnuma 15 u I'paduka 14.
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Tabnuya 15: PaznpedesneHue Ha pa3xodume o nepa Ha
MBA/ ,,loeepue” ALl (2006-2009 2.)

Pa3xoau/ roquHmn ‘ 2006 2007 2008 2009

00610 pa3xoau B XuJl. JIB

B T.4.: 1 956 3555 6116 7 643
3anaTH, OCHTYPOBKH H JP. 757 1728 3084 4100
Bb3HAIPa:KIeHUsl HA MepcoHAaIa

HN3apnbikka ( 0e3 p-a4 32 aMOPTH3ALMH) 1163 1751 2909 3334
?T:It:l:l E::;(;nn 3a MeJMKaMEHTH 3a 94 192 268 382
Pa3xoau 3a amopru3zanuun 36 76 123 208

Fpadhuka 14: PaznpedeneHue Ha pa3xodume Ha
MBA/ ,,losepue” ALl (2006-2009 2.)

9000
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7000
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Pa3xogu B xun nB
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3000 —
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2007

FopauHa

2008

2009

3annat U OCUTYPOBKU

e 1310 bKKA, BK/.
MeaANKaMeHTH

e N @ QUKAMEHTU

e DA3X04M 33
amopTMU3aLMm

obLo

Kakto nmuum ot Tabmuma 15 u I'paduka 14, pasxomure (B MJIH. JIB.) ce

pastpCaACiiAT IMOPAaBHO MCKAY H3APHBKKATa Ha I[CﬁHOCTT& H pa3sxoaguTc 3a
IIcpcoHalia (3al'IJ'IaTI/I, OCUT'YPOBKH U AOIIBJIHHUTCIIHU B’bSHana)KI[CHI/Iﬂ) IIpc3

aejaust ICpuo. AXO ce Hu3YHCHIAT CpeaHnTe CTOMHOCTH Ha ITOCOUYCHHUTE

pasxoau 3a LeNHs pasriexJaH YeTHPUTOJIUIIEeH IMepuoj, Iie ce aobue
MpejcTaBa 3a CTpyKTypaTa um, cbriacHo ['paduxka 15.

102



Fpachuka 15: Cmpykmypa Ha pazxodume 8 % Kamo ycpedHeHuU
cmoliiHocmu no nepa Ha MBA/1 ,,flosepue” ALl (2006-2009 2.)

M 3annatm n OCUrypoBKu M N34pbXKKa, BKI1. MEANKaMEHTU

M MeanKaMeHTH M pasxo4m 3a amopTU3aLmm

Kakrto ce Bmwxkna Ha ['paduka 15, aMOpTH3allMOHHUTE OTYMCIICHUS 3aeMat
MHOTO MaJbK JIsJI, KOETO JlaBa MOBOJ Jla C€ MPOYYH MO KaKbB HAUYMH CMATA
OonmHuiaTa nma OOHOBM amapTrypara CH Clie[l W3THYaHE Ha CpoKa Ha
aMOpTH3AITUSATA.

B To3u pen Ha pa3chKACHHUE NMPaBU BIICUATIICHHE, Ye OOJHUIIATA pealTU3upa
HaMaJIsgBala mnedanba mpe3 Imepuoja, KosAto B kKpas € exasa 17 000 ns.
OtaenHo B pa3XOJHHUTE JIaHHU HE C€ KAJKYJIUpAT KalUTAJIOBU Pa3xojiu,
KOETO BEPOSITHO € OTpaHUYMTENIHA AaHTHUKPHU3UCHA MspKa. Bce mak Bb3HHMKBA
BBIIPOCHT 32 MPUBIMYAHE HAa BBHIIHM WHBECTUIIMHM C OTJIE] Pa3BUTHE Ha
HOBM YCIyTM W OOHOBSIBAHE HA MAaTEpPHAIIHO — TEXHWYEeCcKaTa Oa3a B
MOCOYEHUsST TO-TIpeAr TpPUroAWIeH mnepuoi. I[IpocrmeneHn B AuHaAMHUKA
MpUXOJHATa M Pa3X0JHA YaCT PacTaT ChOTBETHO C:

- Tlpuxonu c 40 % (2008 crpsimo 2007 1.) u 25 % (2009 copsimo 2008 r.).

OO61110 32 11eTust NEPUOJ PBCTHT € C 2,85 MbTH.
- Pasxomu ¢ 72 % (2008 copsimo 2007 1) u 24 % (2009 copsimo 2008 r.).
OO6110 3a 1Eenus Nepuo pbCThT € ¢ 2,9 MbTH

To3u daxr ce otuuta oT 60aHUIIAaTa (BUXK [Ipunoxkenue [V - nkoHoMuuecku
nokasarenu). O4YeBUIHO ChHIIECTBYBA AUCHPONOPIMS B HAPACTBAHETO Ha
MPUXOIUTE W Pa3XOAMUTE, KaTo 3a pa3MekJaHuTe 4 TOAMHU PHCTHT HA
pa3xoauTe U3NpeBapBa To3u Ha mpuxoaute. [Ipu 3anmazBaHe Ha TpeH1a TOBa
MOXK€ Ja JOBejAe J0 mpoldiieMu ¢ MapuyHuTe MoTonu. CHIIEBPEMEHHO TPH
ChLIMS TEMII Ha HAPACTBAHE HA Pa3XOJUTE C OKOJO 25 % Ha roJavHa U JIUrca
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Ha JION'bJIHUTEIHU U3TOYHUIM (IPUMEPHO HOBU KIMHUYHU TbTeku oT H30K
W Jpyrd) MOKE Ja BB3HUKHAT 3aTPyJHCHHUS BBHB (PUHAHCHUPAHETO HA
Oonmuuiiata. He Ha mocieqHO MSCTO OCTaBa OTKPUT BBIPOCHT 3a
MapKETUHIOBUTE pa3XOAd, KOUTO B Taka IOCOYEHOTO paslpeiesieHue
BEPOSITHO HE 3aeMaT roJisIM JIsST U HsIMa Bh3MOKHOCT Jia HapacTBaT B OJU3KO

Obaere.
2.3.4. AHaaus Ha pa3dea III -, /lucmpubyyus’”
2.34.1.  Hugppacmpykmypa
B To3u pazgen (Bwx Ilpwnoxkenne IV — pazgen , Jluctpubynus®) e

MPEIOCTaBeHa ITbJIHA CIpaBKa 3a Oposi HA KaOMHETUTE M Bpb3KaTa MEXKIY
MEJUITMHCKHS IIEHThp W OonHunara. Cpenry riiaBHUS XOJl Ha OOJHUIIATA 32
MAlMeHTH MMa pa3KpuTa peleNnius C perucTparypa u WH()OPMAIMOHHO
oOcy>XKBaHe.

OT raeaHa Tovka Ha ya00CTBO Ha MAIMEHTUTE ca BBBEICHH JOCTATHhYHO HA
Opoli yJieCHEHUSI — BCUYKM KaOWMHETH OT MEIMIIMHCKHS IIEHTHpP, KaKTO U
naboparopuute, puznoTepanusaTa U 4acT OT oOpa3HaTa JUArHOCTHKA ca Ha
IBPBUSL €TaX, UMa BCSAKAKHB BUJ HHGOpMAIMs, B TOBA YHUCIO YTBBPJCH
ennHeH 1eHopasnuc. ChIecTByBa CHUCTeMa 3a YIpaBlIeHHWE Ha OIMalikara
noa ¢opMara Ha PETUCTHP (CIUCHK) HA YaKAIIUTE, KATO CPEITHOTO BpEME Ha
yakaHe € 7 JHHU, KOETO € OTHOCUTEIHO KpaThK mepuoj. B OonHuIlaTa HE ce
oOCTy’>KBaT CTCIIHMA MAMEHTH, Makap 4¢ uMa TeXHUYecKaTa 00e3MeYeHOCT
u rpaduka Ha pabora mo3BoisBa. He ca mpoBexIaHW XPOHOMETPUYHHU
W3CJICIBaHUs, KOWUTO JIa YCTAHOBSAT CPEJHOTO BpeMe 3a OOCIyXKBaHE Ha
MAlMEeHT Ha pPelenIius Wid B KaOMHET, ChbOTBETHO KJIACHU(PUIIMPAHU U TIO
AuarHo3u. B Ta3um Hacoka JMICBa CHIIO Taka WH(OpMaIus 3a MPUEMHUSA
KalmanuTeT Ha OOJIHWIIATA — MUHUMAJIEH, CPEACH U BBHPXOB OpOMl NpHETH
MaIMEeHTH Ha JIeH, 0010 U MO OTAeIeHUs, Opoi AUarHo3u Ha JieH (BpeMe 3a
yTOuUHsIBaHE, % yTOUHEHHU U T.H.). [logoOHa nH(pOpMalKs € IieHHa OCHOBHO C
TOBA, Y€ YCTAHOBSIBAa TOTCHIMAIHUATE BBH3MOXXHOCTH Ha OOJHHUIIATA OT
rJIeJHa TOYKA Ha MAIMEHTOIIOTOKAa M MOJKE JIa JIaJIe HACOKH 3a ONTHMH3AIINs
Ha 00CITy>KBaHETO.

2.3.4.2. JlocmshHocm u o6xeam
Crpanata na MBAJI ,,/loBepue” ce Hamupa B kBaprtan ,,OBua kymen 2” u
MMa Bpb3Ka C TPaJCKUsl TpaHCIoOpT (caMo aBToOyceH). Karo 1o nokanusara
Ha OomHumata € mepudepHa, 3a CMETKa Ha TOBa camara crpaja e
pa3rnoyio)keHa B TONWTe Ha Bwurtoma, maned ot ypOaHUW3WpaHUTE U
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WHIYCTpUATHU paliOHM Ha CTOJUIATA. 3a MAIMEHTUTE C MpodJIeMH C
MPUJBUKBAHETO MMA €CTaKaJa U KOJUYKH MPU LIEHTPATHUS BXOI.

JluncBaT AaHHU 3a paslpeAesICeHHETO Ha NAlUEHTUTE MO MECTOXUBEEHE,
KOETO MpaBH OLEHKAaTa Ha JOCTBIIHOCTTA TpyAHa. He ca u3BBbpLIBaHU U
NpOy4YBaHUsl 32 MHEHHETO Ha MAlUMEeHTUTE OTHOCHO JIOKalMsATa Ha
O0onmHunata. B TO3u CMUCBHI TPyAHO MOXKE Ja CE€ OMpEeNei JOKOJIKO HMMa
HEO0OXOIMMOCT OT pa3KkpuBaHe Ha Quinan Ha 6oaHunarta B Codus wim apyr
rpaja OT CTpaHaTa.

2.3.5. Anaauz Ha pasden 1V - ,MapkemuHe u
npomoyus”

2.3.5.1. MapkemuHzo8 niaH
B pasnena (Bux [Ipunoxenue IV — Paznen I11) assma undopmanmss oTHOCHO
ChILIECTBYBAIlla MPAKTUKA 33 Ch3JaBaHE U M3I'BJIHEHHE HA MAapKETHUHTOB(U)
miad(oBe). He e scHO fokoiiko OOJIHMIIATa € W3BBHPINBAIA WU W3BBPIIBA
OCHUMApKHUHT, TOECT ChIIOCTaBKAa HAa HEMHUTE YCIYTH MO Ka4eCTBO, IEHA U
JOCTBITHOCT C YCIIYTH Ha npyra OomHuna (Bux pazmen (0 Ha chImara riiaBa).
B TO3m cMuChI HAMa SCHOTa OTHOCHO HauMHA Ha U3JIeJBaHE Ha
MOTPEOUTEIICKOTO THhPCEHE MO0 OTHOIICHHE Ha cera MpejylaraHd U ObIaeniu
3[IpaBHU yCIyTu (M0 cMUCHJIA Ha paznen 3 ot ['nasa [). ChlieBpeMeHHO Bb3
OCHOBAa Ha Jocera mnpejacraBeHaTa MHopmais OOJHUIATA € HalpaBHIa

ceoii SWOT — ananu3 (Buxk u paszzpen 5.2.1.3 na I'maBa I), npencraBeH Ha
Tabnuna 16.
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Tabnauya 16: SWOT aHanu3 Ha MBA/1 ,,[loeepue” AL}

CwiHu cTpaHu Cnabu crpanun

Pasnpedenenuemo na necnama no
omoesieHUs, ce OKA36a HeOOCMAMbYHO
Ccb0bpa3eHo ¢ NPUMoKa Ha NAYUeHmuU no
PpaznudHume cneyuaiHocmu, Koemo 600u
00 HEHANBIHO eheKMUBHO U3NOA36AHE HA
neznoeama 6aza u HACMAaHABAHE HA
nayueHmu 8 Opyeu 36eHa ¢ pasiuuHa
cneyuannocm. Ilpeocmou evmpewna
NPOMAHA HA OPOs HA Jle2iama no 36eHd.
Tyx ce okassa npobiem u 3a0bAAHCUMENTHUS
munumym om 10 neena 3a omoenenue, no

Hobpe nozuyuonupana 6ornuya

Hapedba 29

Onumen MeHUONCHPCKU eKUn U 8ooeuju
K6AMUGUYUPaAHU CReYUaIucmu ¢ Onum
Cvepemenna MamepuaiHo-mexHu4eckd
baza u obopyosane
Jlobpe  pabomewa  opeanusayus — Ha
OeliHocmume  NO  00CAYIC8AHEMO U
JleYeHuemo Ha nayueHmume
Henpexvcnamo credouniomno obyuenue u
YCb8bpUIEHCMEAHe — Ha  Jlekapume U
MeOuyuHcKume Cneyuarucmu no 30pasHu
epudicu

Bb3moxHOCTH 3anuaxu
Ilepconan c nogedenue u omuowtenue kvm | Ilpeodonssane Ha HeloAIHama
nayueHma, yeaxcasawjo O0OCMOUHCMEOMO | KOHKYPEeHYUs. Ha Na3apa Ha MeOUyUHCKume
My, Koemo psodKo ce cpewa 6 opyeu JI3 yenyeu
Hocmoen  Kkomkypewm Ha nazapa  Ha
MeOuyuHcKume yciyau
Ioonedxncu u Ha pazeumue
83aumooelicmsuemo mexncoy OorHuyama u
OIlJI, Haco4sauju nayuenmu 3a
Xocnumanuzayus

ChrilacHO TO3W aHAW3 C€ OTKPOSIBAT HSIKOM OT CWJIHHTE CTpPaHH,
UACHTU(UIINPAHU B aHAIM3UTE U HA JPYTUTE pa3/eiy Ha aHKeTHATa KapTa —
MOJIEpHO 00Opy/JBaHe, KBaluuiupaH TNEpcoHaAN, OpraHu3alnus Ha
MAIMCHTOMOTOKA, KAaKTO U €Ha OT OYEBHUIHO €JIa0HTe CTPaHU — HEMBIHO U
HEPaBHOMEPHO pAa3MpeeICHO HAaTOBapBaHE Ha pasoJjiaraemMara JIerjioBa
0a3a, MpU KOETO HSIKOW OTIEJCHUS MMaT TBBPJIE HUCKA HU3MOJ3BAEMOCT, a
JIpyrd ca TPUHYJICHU Ja BBBEXKJAT PETHCThD Ha vakamure. B dacrtra,
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Kacaenla BhHIIHATA CpPeJla ChIIO Ca Pa3lO3HATU HAKOM OT Bb3MOKHOCTHUTE
— HEHAITBJIHO 3aJJ0BOJICHH MOTPEOHOCTH Ha Ma3apa OT €TUYHO H3IbPKAHO
OTHOIICHUE KBbM TAIMEHTUTE M TEXHUTE MNPOOJIEMH, B3aUMOJCHCTBUE C
OOLIO-NPAaKTUKYBAIIUTE JIEKApH, KaKTO M €JHa OT CEPUO3HUTE 3arulaxu —
HeJosUTHATa KOHKYpeHIus: (Makap 4e Ta3u (popMmynupoBka TpsiOBa aa ce
npenusupa). ChlleBpeMEeHHO 00ayde JIMICBAT J0CTa CHIIECTBEHU €JIEMEHTU
OT rJie[iHa TOYKA Ha MIbJIHOTaTa U u3depnarenHoctra Ha SWOT-ananu3za. Ha
IbPBO MSCTO TOBa € oOemMa M CTpyKTypaTa Ha 3ApaBHUTE YCIyTd
(moprdomuoro — Bwk ®u 3.7 Ha ImaBa I) — mo oTHOmIeHHME Ha
CBILECTBYBAILIUTE, KBAETO CE OTKPOSABAT C1a00 THPCEHU U HEPEHTAOMIHU —
HanpuMmep 1iacThuyHa xupyprus, YHI' cekTop ¥ T.H.; ¥ IO OTHOILIEHUE Ha
HOBH, HEpa3pabOTEHH TaKHBa — HapUMeEp JAETCKU 00iecTH, OpTaIMOIOTUs,
J0JIEKYyBaHEe W TPOIBJDKUTEIHO JieueHue U T.H. Ha BTOpoO MscTo ToBa €
ChIIIECTBYBaIllaTa MaTepUATHO-TEXHUYEeCKa 0a3a — (MOYTH) 3abIHEHUSAT
KalmaluTeT Ha ceramHara 0a3a cb3/laBa €CTECTBEHO OrpaHUYCHUE 3a
pa3BuTHE Ha HOBU ycCiayrd. ChIIEBpEMEHHO BCSKO paslIupeHre Ha 0Oa3zaTa
O3HayaBa rojisiMa MHBECTUIMS, KOSITO OOJHULIATA TIPU CETallTHOTO ChbCTOSIHUE
Ha MPUXOIUTE U Pa3X0JUTE HsIMa OTKbAE a MoOuiu3upa. Ha Tpero mscro e
CWJIHATA 3aBUCUMOCT OT eauH (uHaHcoB u3TouHUK - H3OK, kolito mpu
3aTpyAHEHMs WK 3a0aBsiHE Ha IUIA[aHUATA (KAKTO HA MPAKTUKA Ce CIy4yBa
MOYTH BCSIKa TOJIMHA) MOXE Ja Ch3AaZe NpoOJieMH C MapUYHUTE MOTOLH,
ChOTBETHO HEW3IUIAIAHE HA TPYJAOBU BB3HATPAXKICHUS, 3aJBIKEHUS KbM
JOCTaBUUIIA U T.H. MECTOIMOJI0KEHUETO Ha OOJIHUIIATa MOXKE CBHIINO Ja Oble
MOTEeHITMATHA cllaba cTpaHa (KoeTo TpsiOBa /1a ce MOTBHPAM UYpe3 aHKETHPAHE
Ha MaIMeHTH).

B pa3nena, nocBeTeH Ha BbHIIHATA CpeJa MMa ChII0 TaKa MHOTO HACOKH 3a
nombiaBaHe. [lo OTHOIIEHHE HAa BB3MOXKHOCTUTE TpsOBa /a ce OLEHST Ha
0a3a ma3zapHU aHANM3M KaKBU ca 3[paBHUTE MOTPEOHOCTH B PErvMOHANICH
acrnekT (00IuHa, rpaa) UK HallMOHAJICH (aKO JaHHUTE HapUMep MOKa3Bar,
4ye KbM OOJIHMIIATAa C€ OOpBIIAT MAIMEHTH OT Pa3IMYHU HACEIICHU MECTa).
CroTBeTHO Ha 0aza Ha Te3W TMOTpeOHOCTH OOJTHUIATA MOXKE Ja u3bepe
CBOUTE MOTpeOUTENCKr (TAIMEHTCKN) CETMEHTH (BXK | pasnen 5.2.1.2.4 Ha
I'nmaBa I) u na pa3zpaboTu TapreTupaHu KbM TAX 3ApaBHH yciayru. Camara
OoJiHMIIA HIMa pa3pabOTEHO Ma3apHO MO3UIIMOHUpPaHE (BMXK pasaen 3.2 Ha
Ta3| IJaBa) — JIMIICBA SICHOTA KaKbB € HEMHUS Ma3apeH /sl U CbOTBETHO Ha
Ko mazap (myOnuyeH, uyacTeH). ChIIecTBYyBamoOTO MOPTHOIUO OT
npeajiaraHu yCIIyTH HsiMa OOCKTHMBHA OlEHKA 32 KOHKYPEHTHH MPETUMCTBA
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CIpsIMO JPYTH IMa3apHU Urpadd. B mocoka BzaumoaeicTBre ¢ JOOOTHUIHATA
MTOMOIIT CBITIO TPSOBA Ja Ce HaBje3e B JeiTan Ha 0a3a aHKETHU MMPOYYBAHUS
— WMa JId HECPEUIHATH TMOTPEOHOCTH Cpel TEe3W CHCIUAINCTH, Kak
OojHMIIaTA MOXE Ja TH TMOCpellHe, KaKbB THUIl B3aUMOJICUCTBUE €
npeanounTad u T.H. Cpejl 3anaxurTe OoT BhHITHATA Cpela OCBEH HEJOsTHA
KOHKYPEHIIUSI MOTaT Ja C€ MocoYaT HamaJlsBallara IiaTekoCmnocoOHOCT Ha
nalyueHTuTe, HepeopMupanara cucremMa Ha (UHAHCUpaHE, MpaKTHYecKaTa
JIUTICA Ha aTEPHATUBHHU 37paBHUA (OHIOBE U T.H., KOUTO OrpaHUYaBaT PhCTa
B NPHUXOIUTE Ha OOJHHUIIATA W CBh3JaBaT CEPHUO3HU IPEYKH B HEMHaTa
MApKETHHIOBa JEUHOCT.

N3001110 numcarta Ha 3aBBPIIEH MAPKETUHIOB TUIAH ¢ BCUYKU HEOOXOJUMU
Ma3apHy aHajJu3W  BEPOSTHO 3aTpyJHSBA M3rpakJaHETO Ha BU3UA 3a
pazButuero Ha MBAJI ,,JloBepue” AJl mpe3 ciaegsammre 3 10 5 TOAUHHU.
Bb3HUKHAIUTE OT TO3W aHAJIU3 BBIIPOCU KaKBHU 3JpaBHU YCIyTH TpsiOBa 1a
ce pa3BWBaT, Kak Ie ObAaT (UHAHCHUPAHU W 10 KaKbB HAUYMH IIE¢ OBJIe
OompaBJaHa WHBECTUIMATA 3aj] TAX MOrar jJa HaMepsAT OTTOBOp caMO M
EAVMHCTBEHO Ype3 eauH o0CToeH u Oa3upaH Ha OOCKTUBHH JaHHU
MapKeTUHTOB IJIaH (BWXK MO-TIopoOHA paspaboTka B pazden 3.3 Ha Tasd
r71aBa).

2.3.5.2. Ilpomoyus
B nmpomorrioHaneH miaH, KaKTO MOXKE CE€ O4aKBa OT €JHa YacTHa OOJIHHMIIA,
MFBAIJL ,,JloBepue” AJl mon3Ba conuieH Habop OT UHCTPYMEHTH — PELICTIIIHS
C BB3MOXHOCT W 3a HOIIHO MPOCIyIIBaHE, WH(OPMAIIMOHHH OpOIITypH,
BKJIFOUMTEJIHO HA €JIEKTPOHEH HOCHUTEJ, UHTEPHET CalT, eJIEKTPOHHA MOIIA.
CepuiecTByBa M3rpajiecHa cUCTeMa 3a IpueM, o0paboTka W OTroBOp Ha
BBIIPOCH Ha TMAaIMCHTH.
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Quzypa 1: YeoOHama cmpaHuya Ha uHmepHem caiima Ha
MBA ,flosepue” ALl

‘3 DOBEP“E English | Hawano | Kaprepn | Konrakrn | Mecto sanaeanm evnpocw | Topceme Qa

MHOTOMPOSHIHA EONHMLIA 3A AKTUBHO NEUEHWE
MELMLIMHCKM LIEHTEP

3a Hac AVETHOCTMYHI 388Ha KabuHern OrgeneHn MaketHn ycnyr MonezHa MHpopMaLMA Kak ga H1 HamepuTe YUHMALLE 33 NaUHEHTH

ﬂ@@g? &) DUBLPHE - Wg&;ﬁ o

| FR ﬁ L

o KOW CME HHAE

& Apyrqte 3a Hac
MegrumHciar womnnekc - MK “Josepwe’ B WacT OT rpynata Ha CAoeepue
© YNpaBneHckn exun Qs G B ,» CBEAMHEH XOngMHE Al PasnonoseH Ha B 000 KB, M, NNOW, TOH oBegrHABE
i@, MepiupHcar ueHTo - KL "oeepre® 1 MaoronpodmnHa BonHuga za akTieHo
© MeAHLMHCKY ChBET 3 & nevere - MEAN “Jopepre”. ®yHKUWMOHANHATa BOb3ka MEdXLy ABETE 38eHa

. = OCUMYPAES KOMMMEKCHO MBAMUMHCKD OBCMYAEIHE H3 NALMEHTHTE,

@ Axryamio MK “foeepre” paboTi ChC 2APaEHaTA Kaca fHIOH/, KOBTO rapaHTipa ADCTENA
Ha BOWYKM 3ANEBHO-OCAMYIEHK NALMEHTH, KOMANeKkcsT DEEDTM € MHOro ot

@ Buaeo knan ‘ J AOBPOBONHUTE  3APABHOOCHIYPMTENHA (HOHACEE, PEMMCTPMPEHM B ELArapia:
H 0304 “fosspme’, 304 E¥NCTPAQ 34PAEE” AJ, 30K ,Ce. H. YyaoTeopey”
@ KNMHAUHK NPOYUBaHKA 4 a0, 3080 31" 2], IHEHENANM 33KDMNa 3ADABHD OCWMYPABAHE AJ, IOHAHTE),

3APAEHD DOANYDABaHE, OOWMHCKA 34D3BHDOCHTYDMTENHE Kaca, 30K "Brnrapna
3gpase”, 30D"fannBorr: KMEOT MW zgpaEe’, “JOOPOBOMHA  OCMrypMTENHa
mpeca - 3gpase’ A (OM - 3apase” AJ), KaKTO W C MEACAYHENOAHM
oneparopk kata "Alianz Worldwide Care”,

KafuHetute v nafioparopumTe ca ofopygeaHi © MOAEpHa MEAMUMHOKE anapaTypa, NOIB0NAEaa NPEUMEHA AMATHOCTVKE Ha
2300/1A83HMATE. EONHMLATE Da2NONara C 'S ONepauMoHHi 23M 11 DB3HMMALMOHEH CeKToR, VM3 46 MpeozHi cTau C 1, 2w
3MErna, B MOB2USTO CTAM MMA CAHWTADEH BY36M1, TEMBEMZOP, ¥N3AMNHA, TEnehoH W UHTEPHET Bptaka. Mpsanara ce
BL3MOMHOCT 33 HACTAHSBAHE HAa MPWADYHATEN. Ha TEpWTOPMATA HA KOMAMEKEa paboTAT OBWOMPAKTMEALM Nekap
M CTOMATONOEM, 3Tk 1 KaeHe,

B KOMMNISKCE € PE:DNOMEeH HAR-CRENEMBHHMAT MOAEN AMDEHO-MArHWTEH DEzoHaHC [xedepan Enekrpuk 1,5 T o nened
Hafinp AMATHOCTAUHI BL3MOMHOCTM,

B 1<a0MHETH, OTAENEHWA 1 AMETHOCTUUHM CEKTOPM C3 CEEP23HM B NIOK3NH3 KOMMIOTEPHA Mpeska, HawaTa coficTeena
MEAMUMHOKE MHAOPMAUMOHHS CUCTEMA 4353 BLIMOKHOCT A3 CRMPIAHABIME MPELMIHG (233 A3HHMW, KIKTO 33 HAWWTE NaUMeHTH,
TaKa W 33 BOAHKA OCHLECTEEHI ASAHOCTI, TOB3 HAMarnAga 3HAYMTENHD BOBMETO, HEOEXOAMMD 33 NOMEIBHE H3 PaZMHH
BUACES ADKYMEHTH, KATO TO C& NOCEEWEEa Ha MPpAKaTa paboTaTts o NayMenTa,

Haumar pesws e: “JJOBEPETE HA BALLIETO 3/PABE!”. To & v3pas Ha PEWMMOCTTE Ha HaWMA Bk

Ha caiita na 6omaumata - www.mbal.doverie.bg (mpeacraBena Ha durypa
1) uma nndopmanus, Kkacaela peia Ha IpueMaHe U U3MKUcBaHe, Opost U BUA
KIIMHUYHUTE TBTEKH, TT0 KOUTO C€ MIPHEeMAaT MAI[MeHTH, OTIMCaHne Ha
JAUArHOCTUYHUS U CTallMOHApEH OJIOK U Ip.

Ot npyra cTpaHa npaBu BIIeYaTJIEHUE MACUBHUAT MOJXOJ B MPOMOLUATA —
Ha MpaKTHKa [MOBEYETO KaHAIW CpabOTBAT €1Ba Clie]] KaTO MAlUEHTHT €
nocetus camara Oonnuna. [Ipomonuara mo UHTEPHET BBHIPEKH OUYEBUIHUTE
CH IPEIUMCTBA HE € SICHO Jald JIOCTHra 0 TapreTHaTa ayAuTOpPHs, KOETO
M3MCKBAa CHENHMATU3UpaH aHalu3 Ha e(EeKTHMBHOCTTAa Ha TO3M KaHall 3a
KOMYHHKAIHs (KaKTO BIIPOYEM M HA BCEKHU JAPYT). B akTHBEH acmekT mouTu
HE ce CIIOMEHaBaT JCHHOCTUM — Cpelld U NIPOMOLHUS MpPe] METULMHCKU
CHELMATIUCTH, peKJiaMa B EJIEKTPOHHM WIM IEeYaTHU Hu3JaHusi, padoTa C
NAlMEeHTCKU TIpynu (yYywiMilna, 3JIpaBHU IpoMonuHu). B To3u cMmucha
MOCIEAHUTE BBIPOCH OT pasfena He ca Hamepuiaud oTroBop. ChIno Taka
aurncBa MHQOpMAIMs KakbB U OT pa3xoguTe Ha OonHuUIara (ToecT
MapKETHHTOBUS OFO/KET) 3aeMaT MPOMOIIMOHHUTE IEHHOCTH.

AHanu3bT Ha YETUPHUTE pa3jiesia Ha MOMbJIHEHATa aHKETHA KapTa, H3BbPIIEH
B TO3U Pa3zedl, IoKa3Ba Hal-00I110 JIMIICU WU HEMBJIHOTH B PEAOCTaBEHATa
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uHpopmarusi. Taka, B CHBKYIMHOCT U C JIPYTUTE JIBE AHAIUTUYHU CTHIKH
(BMXK mO-HATaTBhK) C€ ouepTaBa BBH3MOXKHOCTTA Ja CE HANpaBAT H3BOAU
OTHOCHO CTENEHTa M 00XBaTa Ha MpUJaraHe Ha MapKETHMHTOBUSI MOAXOJ B
YIPaBIEHUETO HAa aHKETUpaHUs 00eKT. B TO3U CMUCHI BBIPEKU U3XOIHUTE
OTpAaHUYUTENIHU YCIYyTM W3BBpIIEHATa aHKeTa ChyMsBa Jla Jajae eaHa
peanuctuyHa npexacrtaBa 3a MBAJI ,,Jlosepue AJl, 1 TO B KOHTEKCTA Ha
ThpceHaTa crenuduka.
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3. BbenumapkuHez Ha MBAJI ,/logepue” ¢ pechepeHmHO 60NHUYHO /1e4EeOHO
3aeedeHue
3.1. Memodosozusi Ha npedcmageHus1 6EHYMAPKUHS
Merononorusita Ha ~ OCHUMApKMHTa €  MOApPOOHO  OmMMcaHa B
crienuanu3vpaHaTa JUTepaTypa, KakTo Oelle TUCKYTHpaHO B pasaen 4 Ha
I'maa 1. (46) B peannus xuBOT o0aye Ta3u METOAOJOTHUS TBHPIU
MOAM(UKALIMK OCHOBHO NOpaau OTrpaHUWYEeHHs B pecypcute ((PUHAHCOBH,
BpEMEBH, 4YOBEIIKH). Ha mpakThka HSIKOM OT €TamuTe MOoraT jaa Obaar
CbKpaTeHU,ONPOCTeHN Wi Moauduuupanu. OcBeH TOBa, KakTo Oele
OCOYEHO, 4YecTa TNpedka 3a eAuH J00bp OeHYMapKUHT Cce€ OKa3Ba
3aTpyAHEHHS TOCTHI 10 HeoOxomumute AaHHU. [logbopbT Ha moaxomasia
OpraHu3aius, CIpsIMO KOATO 1€ CE U3BBPIIBA CPABHEHUETO, CHIIIO MOXKE /1a
Ce OKa)ke MpobIeMaTHyeH.
[IpencraBeHusT B TO3W pa3aesn OCHUYMAPKUHT € CBEIEH 10 JBa eTama —
ompenesisHe Ha oOxBaTa (MOJATOTOBKA) W OChIECTBsABaHE. Makap u
W3BBPIIECH B HEMBJICH 00eM, TOW BCE MakK IMO3BOJsABAa (OPMYIMPAHETO HA
M3BOJM M 3aKIIOYCHUS MO OTHOIICHHE Ha WACHTHUPUIUPAHUTE A00pH
MIPaKTUKH.
3.2. Ilodzcomoska 3a 6eHUMApPKUH2

3.2.1. OzcpaHu4umesiHuU yc/08usl 3d NPOBEHOAHE
OrpaHnyuTeTHUTE YCIOBUS Ha TPEACTaBeHUS TyK OCHUMapKUHT ca
CBBP3aHH OCHOBHO C BHJa M clenudukata Ha pasmnojaracMuTe TaHHU.
OrpaHnyeHusATa ca KakKTo BpeMeBH (IIepHo/ia Ha ChBIAAaeMOCT Ha TIOBEYETO
JaHHU, TPEJCTAaBEHU B TO3U pa3led € JBe TOJMHU), Taka U PECypCHH
(u3BBpIIBaHE Ha OCHUMAPKUHT B TBJIHUS My O0€M H3HCKBA 3HAUYMTEIHU
pecypcu u rojieMu eKumu ot xopa). OT apyra ctpaHa OEHYMApPKUHTBT U T10-
CHEIUATHO KOHKYPCHTHHST OCHUMAPKUHT CH TIOCTaBsS OCHOBHO 3a IICI
B3aMMCTBAaHEC Ha YCTAHOBEHUTE I0OpW MPAKTUKH, KOUTO Jla HaIpPaBAT
OpraHU3alusiTa MO-KOHKYpPEHTHA. Ta3n OCHOBHA Iien O0ycliaBs J0 ToJisIMa
CTerneH U u3bopa Ha pedepeHTeH(u) opranuzanus(u). B KoHKpeTHHs ciydait
Karo mnoaxonsan] pedepeHT (TEpMHHBT CE€ HU3MO0J3Ba HATaThbK 32
o003HauaBaHe Ha Je4eOHOTO 3aBEJCHUE, KOETO € CpaBHSABAHO C
aHAJM3UPAHOTO) MOXKE JIa ce mojadepe OOJIHMIA, KOSITO jJa ObJe CXOJHA Ha
aHanu3upaHaTa OOJHHIIA IO OTHOIIIEHUE Ha!
- CelmecTByBalaTa MaTepuaTHO-TEXHIUYECKa 6a3a
- bposr Ha 6oaHUYHUTE JIeriia
- HM3nomsBaHuTe MaTEPUATHO-TEXHHUECKH M YOBEIIKH PECYPCH
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- Ilpenmaranure 31paBHU yCIIyTH

CpuieBpeMeHHO, KakTo Oeme omie orOensizaHo B pasfen 4 Ha I'nmaBa I,

CXOJICTBOTO HE € Hal-BaXHOTO YCJIOBHE 3a MPOBEXKTaHEe HA OCHMMapKUHT. B

KpaliHa CMETKa E€CTECTBEHHAT CTPEMEX Ha BCEKM MCHH/DKMBHT € Jla Cce

paBHsBa IO JUJCPHUTE B JaJieHa 00J1acT U J1a ThPCH BB3MOXHOCTH KaK Jia ca

NOOIMKM B MaKCUMaJHa CTEIEH J0 TeXHUTe MmpakTuku. C orien Ha ToBa 3a

LEJIUTE Ha HACTOALIMS OEHYMAPKUHT ca HAI'BJIHO JOIYCTUMHU Pa3Iuyusl KaTo

HaIpuMep:

- Hpyra dopma Ha COOCTBEHOCTTA;

- Paznanuen (mo-mmpok) oOXBaT Ha Je4yeOHO — JUAarHOCTHUYHATA JEeHHOCT;

- Ilo-nmo6pa xBanudukaus Ha OOJMHUYHUTE 3JPaBHU CHEIUATUCTH,
(xaOunmurtanuu, OCBHIIECTBSIBAHE Ha akaJeMU4yHa M MpernojiaBaTesicKa
JEHHOCT);

- Tlo-goGpa pecypcHa o0Oe3nedeHocT, kacaemia (PUHAHCOBH, TEXHUYECKH U
YOBEIIIKU PECYPCH;

- Tlo-mo6pu ma3zapHU MO3UITUH;

- Tlo-ronsiMa momysipHOCT Cpe/ MAIIMEHTHTE;

- TTo-go6po reorpadcko MECTOTONOKEHHE,

[Tocouenute pazmuuus wmoraT Ja ObJaT BB3MPUEMAHHM W KaTo

OTPaHWYMTEIIHA YCIIOBHUS 3a W3BBPIIBAaHE Ha OeHYMapkuHr. Bce mak

BBIIPEKM TOCOYEHUTE OrpaHUYeHHs TpsOBa Ja ce OTOelexu, ue

OCHUMapKUHT'BT MO JACPUHUIIMAA JIOMYyCKa CBHIIOCTABKH C (CHIIECTBEHO)

pasznuyeH peepeHT Mmpu yCcJIoBHE, Y€ ce HaMepu o0Ia aHaauTU4YHa 6aza —

HAIpUMeEp TOKa3aTeu 3a IEMHOCTTa, KOWTO C€ M3YUCISABAT MO €IWH U ChIIU

HAYWH, CTPYKTYpPH C CXOJECH MPEaMET Ha JACHHOCT, WISHTUYHU BPEMEBU

NIEPHOIN Ha TPOCICAsBaHE | T.H.

He Ha mocnenHo MsCTO, KakTo Oere Bede OCOYEHO, €TUH OT ChIIECTBCHUTE

JUMUTUpAIIA (aKTOPH 3a TO3M OCHUMAPKHHT Oelie JOCTBIBT 10 II0-

neraimHa wHpopMamus 3a pedEHTHOTO 3aBeEeHHE, KOSITO Jia IT03BOJIH

U3BBPIIBAHE U HA TO-TIPEIIU3HHU aHAIIN3H.

3.2.2. OnucaHue Ha pegepeHMHOMO 60JHUYHO
/1e4ebHo 3a8edeHue
MHuoronpoduiHa 60aHMIIA 3a aKTUBHO jedueHue ,,Ceetu MBan Puicku® EAJ]
(77) e nedeOHO 3aBeqeHHUE ¢ IbpKaBHA opma Ha cobcTBeHOocTTa. HelinaTta
JEHHOCT MOXE JIa C€ OXapaKTepu3upa B TPU OCHOBHH HAIPABIICHUS
- OcpbiiecTBsiBaHE Ha BHUCOKOCHEIMATU3UPAHa, BUCOKOKAUYECTBEHA U
JTOCThITHA OOJTHUYHA TIOMOIIl — TUarHOCTHKA, JICUCHHUE U peXaOuIuTaIlus
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Ha OCTPHU U M30CTPEHU XPOHUYHM 3a00JIIBaHUS MPHU ClIa3BaHE MpaBHIIaTa
3a 100pa MEAUITMHCKA MTPAKTUKA U 3a4MTaHEe MpaBaTa Ha MallUCHTUTE;

- IlpoBexxnaHe Ha HayyHa U HAYYHO-NPHUJIOKHA JCHHOCT B o0jacTra Ha
MEIMIIMHATA;

- IlpoBexxmane Ha yuyeOHAa JEHHOCT — TIOATOTOBKAa Ha CTYISHTH,
CIICIIMAIM3aHTU U JIOKTOPAHTH I10 MEIMIIMHA W 3JpaBHU TPHXKH, Ha
MEIMITMHCKHA CIEHHATUCTU ¢ 00pa30oBaTeIHO-KBATH(PUKAIIMOHHA CTETICH
"OakanaBbp" u "crnennanuct";

bonHunara € cbC CTaTyT Ha YHUBEPCUTETCKA CTPYKTypa, B KOSITO Ce€

o0yuaBar CTYJICHTH U CIICIIUATU3aHTH U CE OCHIIECTBSABA HAy4YHA JICHHOCT.

3.2.3. AHaau3 Ha cxodcmeama u pas/aukKume

Medcdy uzcaedsaHusi obekm u pegpepeHma

C ornen ropewsiokKeHOTO € HeoOXOoAMMO Halens3BaHE HAa Bb3MOXKHUS

o0XBaT 3a W3BBPIIBAaHE HA OCHUMAPKUHTA IO HAKOM OOIIOW3BECTHU

MOKa3aTeau MpU OTYUTAHE Ha CXOACTBaTa M paznukure. Tabmuma 17
MpEICTaBs CHHTE3UPaHO HeoOXouMaTa nHGOpMaIls 3a TOBa.
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Tabnauya 17: HayanHa cbnocmasKka Ha AHAAU3UPAHOMO ¢

peghepeHmMHOMoO neyebHo 3asedeHue No HAKOU NoKasamesnu c yen

nod2omoseKa 3a beHYMapKuHa

IToxa3zaTen

MBAUJI ,,JloBepue“ Al

MBAJI ,,Cs.Ban Puicku“

kAl

®opMa Ha COOGCTBEHOCT H
NpaBeH cy0eKT

YacTHa B CTPYKTypara Ha
»JloBeprue ObenuHeH XOMauHT
kato AJl

HbpxxaBHa kato EAJ]

Hcropus

®ynknuonupa ot 2005 r

Hacnennuk Ha OoJHULIATA 110
npogeCHOHATHY 3a00IIBAHMS,
oTkpuTta mpe3 1977 r

MaTtepuanHo-TeXHUYecKka 0a3a

Tpu xopmyca MOAEpHO
CTPOUTEJICTBO, CTPOCHH 32 IIENTa,
MEAUIMHCKH LEHTBP, JOKAIHs B
KpacH KBapTaJ B CTOJIHIATA

JIBe crpaau, CbOTBETHO CTapo U
CPaBHHUTEIHO [10-HOBO
CTPOMTEICTBO, THATHOCTHYHO-
KOHCYNTATHBEH EHTBD, JIOKALHS
B IIECHTHPA B CTOJIMLIATA

Bpoii neria

111

263

IIpeamer Ha aeliHOCT

MuoromnpoduiHa 3a aKTUBHO
JIeUCHUE

MHoromnpoduiiHa 3a akTHBHO
JICUCHHUE

Bpoii nexapn

48 (47 cbC CIIEIUATHOCT )

138 (90% c eanHa crienuanaHoCT,
50 % c nBe, a 36 % c Tpu; 9
npodecopu, 13 nouenru, 38
ACHCTEHTH)

Bpoii npyru Mea.cnennanucTa

195

86

Ceoriacho 3amnosen P/ 01-
197/26.02.2008 r. 3a msutocTHA

CoriiacHo 3anosen Ne PJI-
0167/17.12.2007r. 3a usioctTHa

Axpenuranus N MEIHIIMHCKA ICHHOCT U 3a
MEIUIMHCKA TEHHOCT ,,MHOTO
. MPAKTUICCKO O0YICHUC
Jo00pa“ 3a cpoK OT 4 TOIMHU " N
OmimyHa" 32 CPOK OT 5 TOAWHU
6 KITMHUKH, 3 oTAeNeHus, 4
CTtpykTypa 10 otnenenns, 3 nabopaTopun

nabopaTopuu

CxoaHH CTPYKTYpH

e  OrtxeneHue 1Mo

racTPOCHTEPOJIOTUs

e  Orxenenue 1o
He(poorus (He ChIIECTBYBAa KBM
JTHETITHA J1aTa)

e  (CexTop KapAHOIOTHs

(He chIIeCTBYBa KbM JHEIIHA
zIaTa)1

e  Otzenenue 1o odpaszHa
JINarHOCTHKA

e  Kimnanuna naGoparopus

e Jlaboparopwust o

e Kimnuka mo
racTPOCHTEPOIOTHSI

e KimHHKA 0 BBTPEIIHH
Oonectu, HeQpoIOTHS U
XEMOIHAITH3a

e  Otnenenue no obpaszHa
JHarHOCTUKA

e  KimnauuHa maboparopus

e JlabopaTopus no

HaToNOMS MIaTOJIOT U
Pa3nosaraemu JaHHU -

MOKAa3aTeNH 32 AeifHOCTTa U

(puHaHCOBHUTE NMOKa3aTeJIH, 2006-2011 2002- 2007

001110 32 3aBe/ICHHETO U 10
OTaeJIeHHS

'3a nepnopaa Ha cbnocraska 2006 — 2007 e cbLLecTBYBaNO €4HO BbTPELUHO OTAENEHNe CbC CEKTOPU NO
racTpoeHTePOoNIoruA, KapAmMonorna u Hedpoaorma, KaTo KbM AHELIHa AaTa OTAENEHUETO Mo
ractpoeHTeponorusa Ha MBA/ , Josepue” A" e camocTosTenHo c 22 nerna, a ocTaHanuTe ase
CbLLECTBYBAT KaTO CEKTOPU B OTAENEHME MO BbTPeLWHM 6onectun ¢ 10 nerna.

114




Ot Tabauma 17 ce Bmwxkaa, e pedepeHTHOTO JIeueOHO 3aBeACHUE MOKa3Ba
CBILIECTBEHU pa3auuus crpsMo aHanuszupanus obOekt MBAJI | JloBepue®
AJl, mO-TOYHO TI0 OTHOIIeHHe Ha ¢opmaTa Ha COOCTBEHOCTTA,
UCTOpUYECKATa peIyTalus, pasnojaraemara JjerjoBa 0a3za, HayyHaTa W
aKaJeMHuyHa JCHHOCT, HEe Ha IMOCJIEIHO MSCTO MAaJKO MOo-qo0paTa IsI0CTHA
aKpeauTalMoHHa oreHka. ChIIeBpeMEHHO ChIIOCTaBKAaTa OIlle HAa TOBA HUBO
MOKa3Ba HSIKOW CXOJICTBA, KOUTO MOTaT Jia Ob/JaT M3MOJI3BaHM 3a IEJIUTE Ha
OeHUMAapKUHTA, 3 UMEHHO:

e U nBere 6omHULM ca MHOTONpoduiIHU 3a akTUBHO JieueHue (MBAJI).

e U nBere OonHUIM pasnonarar ¢ 100pa mMaTepuanHO-TeXHUYecka 0asa,
MOJIEpHO OOOpyJBaHW OTHAENEHUS MO oO0pa3Ha JAUArHOCTUKA U
CHeIUaIN3upaHu J1abopaTOPHH.

e 11 B nBere OOJHMIIM PabOTAT KBAIM(PUIUPAHU JIEKApU C TMPU3HATU
crienmaiaHoctu. CtaTyThT HA akaJeMHUYHO 3BEHO B ,,CB.MBan Puncku®
EAJ] Bce nak mpeanonara u3BeCTHU Pa3iuKu.

e Jlgere OOJHUIIM MMAT HSAKOJIKO CPABHUTEITHO CXOJHHU IO JEHHOCT
CTPYKTYpPHHU 3BE€HA, KOETO IO3BOJIsBA Ja C€ HAMpaBH MO-33bJIO0YCH
aHaM3 UMEHHO Ha TOBa HUBO Ha 0a3a MokasaTenu 3a ACHHOCTTa U
(bMHaHCOBU MOKA3aTelH.

e PaznonaraemuTe JaHHU MO3BOJISIBAT /1a CE€ CHIIOCTABAT JBA UIACHTUYHU
BpeMmeBH nepuona npe3 2006 — 2007 r. u 1a ce HanpaBsIT CbOTBETHUTE
U3BOJIH.

3.2.4. I[Ipedmem u 06xe6am Ha 6EHUMAPKUH2A
Ha 6a3a mocouyeHuTe mo-rope M3XOJHHM YCJIOBHS M paslojaraéMu JaHHU
MOJKE J1a C€ OCBIIECTBH JIByeTalleH O€HUMapKUHT, ChOTBETHO:
1. Benumapkunz mesxcoy oseme j1euedOHU 3a6€0eHUs NO OMHOUICHUE HA:

- Crpykrypa Ha Jne4eOHUTE 3aBeleHUsS W OOXBaT Ha JEHHOCTTAa KbM
JHEIIHA J1aTa

- Ilokazarenm 3a JeHMHOCTTa KBbM IPUINOKPUBAIUSA IIEPUOJ Ha
pasnonaraemute nanHu (2006-2007 r.)

- ®OuHaHCOBM TMOKa3zaTeJM KbM  MPUIOKPHUBAIIUA  TMEPUOJ  Ha
pasnosaraemute gaHHu (2006-2007 r.)

2. benumapkunz mesxcoy omoeneHus/KIuHUKU cvC CpOOHA OeiHOCm no
OmMHOUleHUe Ha:

- Crpykrypata u o0xBaTa Ha A€HHOCTTA KbM MPUNOKPUBAIIUS MEPHUO]T HA

pasnosaraemute ganHu (2006-2007 r.)
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- Ilokazarenm 3a JAEWHOCTTa KbM TPUIOKPUBALIUS TEPUOA HA
pasnosiaraemute ganHu (2006 — 2007 r.)

OrpanvueHusTa Ha TO3M OOXBaT, KakTo Oelle Be4Ye KOMEHTUPaHO,
MPOU3JIM3AT OCHOBHO OT JIMIICATa HA aKTyalHa WH(OpMaIus MO OTHOIICHUE
HAa TIOKa3aTreluTe Ha JeWHocTTa MW (UHAHCOBUTE TIIOKa3aTelu 3a
pedepenTHaTa 6onuuna. Camarta nHdopmaius He € ChOMpaHa CIeIHaIHO 3a
1eauTe Ha OEHYMapKWMHra W MOopagu ToBa MMa Hskou nedummtu. Jpyr
(dakTop € OTHOCHUTENIHO TrojisiMaTa pasiuka B Je4eOHO-TUarHOCTHYHATA
JNEHHOCT MEXIy JBETE 3aBEACHMS, KOETO Hajara ThPCEHE Ha CXOJICTBA Ha
HUBO OTJIEJIEHUS ChC CPABHUTEIIHO €AHOPOIHU JEHHOCTH.

3.3.  OcswecmesgaHe Ha 6eHUMapKuHaa

3.3.1. BeHuMapKuHz Ha HUBO Jle4ebHU 3a8edeHusl

3.3.1.1. Cmpykmypa u dellHocm Ha

peepeHmHoOmo /1e4e6HOMmo

3agedeHue

bazara ma MBAJI ,Cs.MBan Puncku“ EAJl e wu3usgno oOHOBeHa u

ocbBpeMeHeHa. Ha pasnonoxkenne ca 263 nerna, 000co0eHU B OOJHUYHU

ctau ¢ no 1, 2 u 3 nerna, KaTo 3a BCSKA CTasi € MPEBUJIEH CaMOCTOSITENICH
canutapeH Bb3ed. (77)

B Gonnumara pabotst 138 nekapu, ot kouto 9 npodecopu, 13 gouentu u 38

acucteHTu. 90% OT jekapuTe ca ¢ mpu3Hara crenuainoct, 50% ot Tax umat

U BTOpa cmnenuamHoct, a 36% ca ¢ 3 cmnennaJHoCcTH. bposr Ha

MEJULIMHCKUATE CIIENUAIUCTH € 195, oT kouto 146 criennanucTy 1o 3apaBHA

rpwku, 24 MEIUIMHCKH JabopaHTH, 13 peHTreHoBU sabopaHTd u 7
pexabunuratopu. (77)

Bonmnumara cu e mocrtaBuiia LenTa Ja c€ YTBBPAM KaTo ChbBPEMEHHA

YHUBEpPCUTETCKA 0a3a Ha HAIlMOHAIHO PABHHUIILE C MPOBEXJAaHE HA y4eOHO-

npenojaBareyickaTa ¥ Hay4YHO-M3CJeAOBaTeICKaTa JIEMHOCT Ha BHUCOKO

po¢eCUOHAITHO HUBO, OTTOBAPSAIIO HA HOPMHUTE U CTAHIAPTUTE, IEUCTBALIU
B EBporneiickus cbro3.

B crpykrypara Ha OonHuUIIaTa BiIM3aT 6 CHENUATW3UPAHU KIMHUKH U 3
OTJIEJICHUS, TIO-TOYHO:

- KiumHuka no ractpoeHTeposiorus;

- Kumnuka no tepanus Ha BbTpEIIHUTE 00JIeCTH, HE(DPOJIOTHS U TUATU3a;
- Kimnuka no pesmarosnorus;

- Knunuka no npodecronannu 3a00sBaHus;

- KiuHuka no HEBpOXUpPYpPrus;
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- Kimnuka no HepBHHU OoliecTu;

- Ortnenenue no GpuU3MKagIHa TEpANUs U pexaOuInTalus;

- OrtneneHue No HykJjaeapHa MEIUIIMHA,

- Oraenenue Mo KOHBEHIIMOHAIHA 00pa3Ha JUarHOCTHKA;

JIeueOHOTO 3aBeleHHE € C aKpeAUTAMOHHA OLEHKAa 3a I[UIOCTHA

MEJIMIIMHCKA JEHHOCT M 3a MpakThuuecko oOydenue "OTiauyHa" 3a CPOK OT
et roauHu, chriacHo 3anoBen Ne PJ[-01-667/17.12.2007 r. Ha Munuctbpa
Ha 3/ipaBeona3BaHeTo. (78)

bonnumnara pasmomara cbC COOCTBEH JMArHOCTUYHO — KOHCYJITaTHBEH
IEHTBP ChC CIECTHUTE KAOUHETH:
a) Ilpuemno-koncynmamuenu Kabunemu

B nBere 6a3um (yHKOHOHHpAT TPUEMHO-KOHCYJITATHBHU KaOWHETH TIO:
BbTpPEIIHU Oo0JecTd, HePOJIOrus, TacTPOSCHTEPOJIOTUS, HEBPOXUPYPIus,
HEpPBHU 00JIECTH, pEeBMATOJIOTHUs, TpodecuoHanHu Oojectu — OenoApoOHH,
HepBHU, YHI'.
b) /luacnocmuuno-kKoncyimamueHu KaOUHemu:
- Kapauonorunuen kabuHet
- KaOuner ounu 6osiectu
- Hesponornuen EEI" kabuner
¢) Meouko-ouaznocmuunu nabopamopuu:
- Knunauuna naboparopus
- Knunuuna umyHnosnorus
- JlaGopaTopusi 3a ompeaesissHE Ha TEXKU METaau, OJUTOCIEMEHTH U
MeTa0O0JIUTH HA TOKCUYHU CheIMHEHUS
- JlabGopaTopus 1o KIMHUYHA MATOJIOTUs
d) Omoenenue no oopazna ouaznocmuka:
- Hanpasnenue "KoHBeHunoHanHa o0pa3Ha quarHocTuka"
- Hanpagnenue "KomnioTbpHa 1 MarHuTHO-pe30HaHCHa ToMorpadus"
- Hanpasnenue "MHBa3uBHa 0Opa3Ha JUArHOCTHKA M WHTEPBEHIIMOHAIHA
peHTreHoyiorus "

e) Omoenenue Hykneapna meouyuna c I ana-kamepa

3.3.1.2. Cmpykmypa u dellHoc(m Ha

u3c/1e08aHOMO /1e4ebHo 3a8edeHue

[TogpoOHO omucaHue Ha CTpyKypaTa Ha wuscieaBaHus o0ekt MBAJI
wAoBepue® AJl e mpwiokeHo B pa3aen 2.2 Ha Ta3u rijaBa, a oOxBaTra Ha
neiiHocTuTe ca pasrienanud B pasnen 2.3.2.1. CnbOpanara uHbopmarus 1o
ONHUCAHUSI TaM AaHKETEeH METOJI C€ W3MO0JI3Ba M 3a LEJIUTe Ha TO3HU
OCHUMApKHHT.

117



3.3.1.3. beHumapKuHe no cmpykmypa u
o6xeam Ha deliHOCMma Ha
u3/1e08aHOMo u pegpepeHmHomo
/1e4ebHo 3a8edeHue

MBAIJIL ,,JloBepue* AJl pasnonara ¢ HaJ JBa MbTH MO-MaJIKa JIerjoBa 0a3a u
Opoll MEAMIIMHCKU CIeUUanucTu copsimMo pedepenta. HeitHata ocHOBHa
HACOUYEHOCT € B 00JIacTTa Ha MUHU-UHBA3UBHUTE U €HJIOCKOIICKH TEXHUKU B
o0nacTuTe XUPYprusi, ypoJIOTHs, racTpoeHTeposoruss u oproneaus. Karo
00XBaTr Ha JEHHOCTTA c€ OOCIYKBA KOHTUI'EHT OT MALIMEHTH C OTHOCUTEIIHO
Mo-JIeKa TMAaTOJIOTHUS, KOETO Hajara Mo-KpaTbK OOJHUYEH MPECcTOod W JaBa
BB3MOXKHOCT 3a IO-BHCOK Jerioo0opoT. bonHumara Hsima craTyT Ha
aKkaJeMHYHa CTPYKTypa W HE Ce€ 3aHMMaBa C HayyHa W MpernojiaBaTeicKa
nerHocT. 3a paznuka oT pedepeHtHara OonHMIA ,,HEHMHBA3WBHUTE'
CHeUaIHOCTU (OT TpynaTa Ha BhTPEIIHUTE 00JIECTH) ca cabo MpeacTaBeHu
B MBAIJI ,,JloBepue* AJl ¢ uskirodeHre Ha KapAUOJOTHS, HEPPOIOTUs U
PEBMATOJIOTHUS, KOUTO C€ OCBHIIECTBSIBAT B MaJIKO oTAesneHue ot 10 sersa no
orpaHu4eH Opoil KIMHMYHU IbTEKH (00O 7) M MalbK NAUEHTONOTOK.
IIpensun daxrta, yue MBAJI ,,CB.MUBan Puicku® EAJ] e cneumnanusupana
OCHOBHO B oO0jacTra Ha BBTPEIIHUTE OOJECTH, BB3MOKHOCTUTE 32
CBIIOCTaBKa TPsIOBa Ja ce ThPCAT UMEHHO B Ta3H Hacoka. EctecTBeHa 6a3a 3a
OCHUMApKUHI HAa JEWHOCTTAa B Clly4as MpEACTaBISIBAT OTHAEIEHUATA IO
racTPOCHTEPOJIOTUS U BBTPEIIHU OOJECTH CHPSAMO peepeHTHUTE KIMHUKH
IO TaCTPOEHTEPOJIOTHS U 110 Tepanus Ha BbTPEIIHUTE 00JIECTH, HEPPOIOTHs
U Ihannsa.

3.3.1.3.1. (Cenocmaeka Ha nokazameaume 3d
detiHocmma
JloOpa HariegHa CpaBHHTENIHA IIpeJCTaBa 3a IJIOCTHATa Je4eOHO-
JMWAarHOCTHUYHA JCHHOCT Ha JBEeTe OOJHHYHHU 3aBEJCHHS JaBa TaOIW4YHaTa
CBHIIOCTaBKa 3a UJICHTUYHU MIEPUOIH, NTpeacTaBeHa Ha Tadnuia 18.
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Tabauya 18: CpasHeHue Ha deliHocmma no Nokasamesu Ha
MBA/ ,fosepue” A u MBAJ1, Ce.UsaH Puncku” EAL]

(2006-2007 2.)
IMoka3aTenu W Mli‘:I‘JcIK’;C“B]::Ii?H
T'onuna 2006 2007 2006 2007
Ilepconas 0610 112 132 452 479
B 1.4. 1exkapu 39 45 138 143
Bpoii sgerna 31 59 246 276
Bpoii npemunanu 60JHI 3245 6 667 8 843 10 633
Bpoii npoBeaeHu Jier10aHu 5931 14 599 77 407 81 493
Cpenen npecrtoii B THH 1,83 2,19 8,75 7,66
H3noua3BaeMocT B IHH 191,32 247,44 315,95 295,26
H3noazBaemoct B % 52 67,79 86,56 80,89
O0opoT Ha JierjaTa 104,68 113 36,09 38,53
Jeraaurer % 0,92 1,3 0,92 0,73

[locouennte na Tabmuma 18 ganHM MoraT Aa ce HMHTEpIpeTHpaT u

rpaduyHoO, KakTo € npeacraseHo Ha ['paduxka 16.
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Fpachuka 16: CpasHeHue no 6poli nepcoHan, 6poli neana u
nokazamenu 3a deliHocmma mexcoy MBA/1 ,,[loeepue” A u
MBA ,,Ce.UsaH Puncku® EA/L] (2006-2007 2.)

MBAN "Oosepue" AL MBAN "Cs.MBaH Punckn" EAL,
81493
77 407
90000 -
80000 -
70000 -
60000 -
=
8 50000 -
T
40000 - 14599
5931
30000 A 6 667 8 843 10633 MNokasaren
20000 - 323 l - NernogHu
10000 - 31 59 246 276 ?peMMHanM60nHM
112- 132- 452- 479- 6poii nerna
0 A V4 V4 L7 nepcoHan obw,o

2006 2007 2006 2007
FoauHa

CpoOpa3zno npencraBenure Ha Tabnuna 18 u I'papuka 16 ngannu MBAJI
wAoepue Al e 6130 4 MbTH MO-Mayika OT pedepeHTa Mo OTHOIICHHUE Ha
nepcoHana M JiersioBara 0aza. ToBa ce ABHKM Ha OOCTOATENCTBOTO, 4e
O6omHuIaTa € ocHoBaHa npe3 2005 r. u npe3 pasriiekaaHus nepruoj € omna B
nporiec Ha pa3BuTHe. CHIEBpEMEHHO 00adye OposAT Ha IMPEMUHAINTE OOITHHU
B pedepeHTHaTa OOJHUIIA € OTHOCUTENHO MO-MaIbK CIIPSIMO IOCOYEHAaTa 1o-
rope 4YeTUpPUKpaTHA pa3iiika B MaTEpUATHU U YOBELIKU pecypcu - eama 2,7
bt (1ipe3 2006) u 1,6 metu (npe3 2007). ToBa Moxe 1a ce 00SACHU OT eaHa
CTpaHa C XapakTepa Ha MaTOJOTUATa, KOATO € J0CTa pa3iinyHa B JBETE
OonHUIM (BUXK MO-HATATHK B pa3zen 2.6.2 Ha chllata riasa), a OT apyra — ¢
W3MOJI3BAaHUTE MApPKETUHIOBU IOXBAaTH 3a MPUBIMYAHE HA TMAIMEHTH B
YacTHOTO 3aBefieHHWe. B moakpema Ha m1OA00OHO HAOMIOJACHUE € W
CHOTHOIICHUETO B PEATM3UPAHUTE 3a JIBETE TOJWHU JICTJIOAHU — Oim30 3
T pasnmuka npe3 2006 r, m cporBeTHO OKono 5 3a 2007 .
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CphOoTHOLIEHHETO MepcOoHAN:JIeria ocTtaBa nmo-sBucoko B MBAJI | JloBepue*
AJl m ipe3 nBete roauau (Haxg 2 crupsimo 1,7/1,8).

3aKII0YeHNEeTo, KOETO MOXKE J1a C€ HallpaBU Ha 0a3a MOCOYCHUTE JAHHU €, Ue
aHajgu3upaHaTa OOJHHUIIA OOCITYyKBa MAIMEHTH, KOUTO HE C€ HYXIAAT OT
MPOABIDKUTENIHA XocnuTanu3aius. ToBa peduiekThpa Ha CBOM pemx U B
HapacTBaHe Ha JIETJI0000pOoTa, KakTo € npejcraBeHo Ha ['paduka 17.

Tpadhuka 17: CpasHeHuUe No U3nNosa3e8aeMmocm Hd sne2nama,
nez2noobopom u cpedeH npecmoii mexcoy MBAJ/ ,,loeepue“A] u
MBA/,,Ce.UsaH Puncku“EAL (2006-2007 2.)

MBAN "Oosepue"AL  MBAN "Cs.UBaH Punckun"EAL

200 -
150 -

100 A

Bpoii aHKn/6poii naumeHTH

Mokasaren
50

M3non3saemocT B gHHU

O6opoT Ha nernata

CpeaeH npectou B AHU

2007

Kakto ce Bmwxkma ot cwrocraBkara Ha I'paduka 17, u npe3 nBere roauHu
MBAJI ,JloBepue“ AJl wmma Ham 3 WTBTH MO-BHCOK JIETJI0000POT,
PECIIEKTUBHO TO-HUCHK CpPElEeH MpecToil — cboTBeTHO 4,78 U 3,5 IHTHU.
CeieBpemMeHHO wu3Mon3BaeMocTTa Ha Jiernata B MBAJIL | Jlosepue™ AJ]
ocTtaBa HHMCKa — eaBa 52 u 67,79 % mnpe3 ABeTe TOAWHU, CHOTBETHO
paznukute ca 1,65 u 1,19 nptu noBeue B mon3za Ha MBAJI“Cs.MBan
Puncku® EAJI.

Ot npexacraBeHuTe rpaduKkd MOXE Ja C€ 3aKJIOYM, Y€ 3a Iepuoja Ha
cpaBHeHue MBAIJI , JloBepue* AJl pasmosiara CbC 3HAYMTEIHO IO-MaJIbK
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pecypc oT pedepeHTa (ToBa € BAIUMIAHO W KbM JHEITHA J1aTa) IO OTHOIICHUE
Ha JjernoBa 0a3a u mepcoHan. CTpykTypaTa Ha 3a00JieBaMOCTTa Ha
JICKyBaHHUTE B JIBETE JICUCOHU 3aBEJCHUS MAIIMCHTH OYCBUIHO € pa3iuyvHa,
KOETO peduieKTUpa BHPXY H3MOJI3BAEMOCTTa Ha JIerJI0BUsL (GOHI U CPEAHUS
npecroii B 1Hu. [lanmenture Ha MBAJI ,,JloBepue ce 3aappaxar no-mMajako B
OonHMIIaTa, 3a CMETKa Ha TOBa ca OTHOCUTEIHO IIOBEYE CIPSMO
M3IOJI3BaHUSl TEXHUYECKA U YOBEHIKH pecypc B cpaBHeHue ¢ MBAIJI ,,Cs.
NBan Puncku®. B MBAIJI , JloBepue“ AJl He ce M3MOJ3BAT JOCTATHYHO
HaJINYHUTE PECYPCH, KAKTO JIMYM OT CPABHUTEIHO HHMCKaTa M3IMOJ3BAEMOCT
Ha JIerJara.

3.3.1.3.2. (Cenocmaska Ha @uHaHcosume
nokasamesu
Ha Tabnuma 19 e mokazana cerocTtaBka Ha (PMHAHCOBUTE MOKA3aTENU IO
OTHOILIEHHE YCPEIHEH Pa3Xo/l 3a €IMH MMAIMEHT 3a CbOTBETHUS IIEPHUO/I.

Tabauya 19: CpasHeHuUe Ha huHaHcosUMe NMOKa3amesnu cpeodHo 3a
1 nayuenm Ha MBAJ/1 ,,losepue” ALl u MBAJ1,,Ce.UsaH Puncku”
EA/ (2006 - 2007 2.)

IMokazaTenu \ MBAUJI ,,/loBepue* AJl Mf)m
I'oguna 2006 2007 2006 2007
JlekapcTBOaeH 15,85 13,15 16,93 18,28
Jlersionen 329,79 233,76 - -
XpaHoaen 2,70 2,40 2,92 3,01
IIpemunan 6oJien 602,77 528,72 626,26 686,18

[locouennte na Tabmuma 19 ganHM Morat Aa ce HMHTEpPIpeTHpaT u
rpaduyHoO, KaTo € npeacraBeHo Ha ['paduka 18.
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Fpadghuka 18: CpasHeHue Ha huHaHcosuUMe NoKasamesnu Ha
MBA/ ,,osepue” A u MBAJ1, Ce.Usar Puncku” EAL]
(2006 — 2007 2.)

MBAN "Oosepue"ALl MBAN "Cs.UBaH Punckn"EAL,
686,18 -
700 A
602,77 626,26
600 -
528,72

g
o) 500 7
s
) -
3 4
Py 400 329,79
Q

RS 233,76

M /lekapcTBOoAeH
200 - M lernogeH
100 - XpaHoaeH
15,85, 7 13,155 4 1693 ;97 1828 30 M NpemuHan 6oneH
0 r T T f
2006 2007 2006 2007
FopuHmn

Paznukata BBB (pUHAHCOBUTE IMOKa3aTelid HAa ycpeAHeHa Oa3a 3a eauH
MAIMEHT, MO-CIEeHAIHO B JieKapcTBojieH (030 30 % mo-Hucwk mpes 2007
r. B MBAJI ,, Jlosepue* AJl), € MHAMPEKTEH yKa3aTel 3a JI0CTa pa3indHaTa
MATOJIOTHS Ha OOCITYKBAaHUTE KOHTUTEHTH.

Hanuunurte naHHM MO3BOJIABAT J1a CE€ HAIMpPaBH CHIIOCTABKA MEXK]Y JBETE
OOMHUIIM W TIO OTHOIICHWE HA OOMMTE NPUXOAWM W Pa3XOoaW TIpe3
pasriexaaHus Mepuo/l, Kato e mokasano Ha Taomuia 20.
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Tabauya 20: Conocmaska Ha npuxodume u pa3xooume Ha

MBA/ ,,osepue“A u MBAJ1 ,,Ce.UsaH Puncku“EAL (2006 -

20072.)

MBAJI ,,CB.UBan

| Ipuxomn MBAJI ,,[loBepue“AJl Pk EAl

T'oguna 2006 2007 2006 2007
Or M3 - - 2 406 734 1 894 225,43
Ot 001uHHU - - - -
Ot H30K 1 558 000 3676 000 6 760 568 9012 038,63
Ot apyru

H3TOYHUIH

(naaTenun 434 000 711 000 787 839 976 565,48
yCJIYT'H, HAeMHu,

JAapeHus )

O06uo 1992 000 4 387 000 9955141 11 882 829,54
Pazxonu 1 956 000 3555000 9068 696 10394 375,37
[Tewan6a 36 000 832 000 886 445 1488 454,17

Kaxkro ce Bwxkna na Tabnuia 20, BB ¢punancoBo otHomenne MBAJI ,,Ban

Puncku* EAJ] ce mpeacTaBst 3HaUUTEIHO MMO-100pe. bonHuara chymsBa na

peanu3upa MpUXoJd OT MOBeYE HA OpOoW M3TOYHUIM (KOETO 3a BU3UPAHMUS

nepuos Oerie MNPUBWIETHS Ha JIbp’KaBHUTE OOJHUIIM), KaTO camMo IO
m3nbieHue Ha aeHoct kbM H3OK nmpuxonure m ca 3 mbTu moBede mpes
2007 r. Ot mpyra ctpana obaue kato mpuxon Ha jerigo MBAJI , Jlosepue*
AJl peanmmsupa npe3 2007 r. 62 305 nB. or H30K, noxatro MBAJI ,,Cs.lBan
Puncku®* EAJl — 32652,31 nB., a cbc cyOcumusita or M3 CHOTBETHO
[TocoueHnte CHOTHOLIEHUS MOrar JAa ce€ MpeACTaBsT

39 515,55 nB.
rpaduuno Ha ['paduku 19 u 20.
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Bpoii B B

bpoii B nB

Tpaduka 19: O6w,a NPUXOOHO — PA3XOOHA CLIIOCMABKA MeXOy
MBA ,flosepue” A u MBA/1,Ce.Us.Puncku” EAL]
3a nepuod om 1 200uHa (6aza 2007 2.)

12 000 000,00 -

10 000 000,00 -

8000 000,00 -

6 000 000,00 -

4 000 000,00
B MBA/ "[Oosepue"

2 000 000,00 -
B MBA/"Cs.UBaH Punackn"

0,00 . r r r . 1
D O O 2
& & &5 Mepo

Tpadhuka 20: MpuxodHO — PA3X00HA CLMNOCMABKA HA /1€2/10 MeX0y
MBA ,foeepue” AL} u MBAJ1,,Ce.Ne.Puncku” EAL]
3a nepuod om 1 200uHa (6a3za 2007 2.)

80 000,00 +
70 000,00 -
60 000,00 -
50 000,00 -
40 000,00 +

30 000,00 -
20 000,00 - m MBA/ "[osepue"

10 000,00 - ® MBA/"Cs.MUBaH Punckun"
0,00 T T T T T T
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PaznukaTta ot 61130 ABa MBTU MO-TOJISIM MPUXO]T HA JIETJIO, IEMOHCTPUpPaHA
Ha ['paduka 20, Moxe na ce 0OSICHM C HIKOJIKO (hakTopa — Hepa3BUTaTa
nernoBa 6aza Ha MBAJI ,,JloBepue® Ha oHa HA CPABHUTEITHO MO-BUCOKUS
JIErJI0000pOT, HECHBBPIIEHCTBaTA Ha METOAMKATa Ha (PUHAHCHUPAHE IO
KJIIMHAYHYU ITFTEKH B ChUETAHWE C TOIUIIHO CyOCHIupane oT MUHUCTPECTBO
Ha 3JpaBEONa3BaHETO, CPAaBHUTEIHO IIO-TPOMABOTO YIPABJICHHE HA
¢uHaHCOBUTE MOTOLM B AbpKaBHaTa OonHMIA U T.H. [lo-chliecTBeHO B
ciydas €, 4e kato Majka yactHa Oosauia MBAJI , Jlopepue* AJl chymsBa
na Obae mo-eeKTMBHA B MPUXOJHATA CH YacCT BBIPEKH 3HAUYUTETHO TIO-
MaJIKUsl CU PECypC.

[lo oTHomeHWe Ha pa3xoAHATa YacT CHOTHOILICHMSTA OCTaBaT CHIIUTE —
cboTBEeTHO 60 254,23 5B cupsimo 37 660 5B 3a €qHO JIEryio, KOETO MOKa3Ba,
4ye U iBeTe OOJTHUIM UMAT peajiHa [IEHOBAa OIIEHKA Ha MpejlaraHuTe 3/[paBHU
YCIIyTH U peaju3upaT pa3XoJuTe CIpsMOo pazMepa Ha npuxoaute cu. [IpaBu
Bneyatienue, ye MBAIJI , Jloepue* AJl peanusupa ChIOCTaBUMA C
pedepeHTa HOMHUHANIHA TIeyayi0a, KOSTO C€ TBJDKA Ha ,,IPUXOAU OT APYTH
m3TouHu® (cwhrimacHo Tabmuma 19) u BepoATHO € IUIaHUpaHa B
WHBECTUIIMOHHATA MOJUTHKA HA U3rpaxKaniata ce OOJHHUIIA.

CpaBHEHHETO Ha MOCOYEHUTE MO-TOpe (PUHACOBUTE IOKA3aTesd Ha JIBETE
Je4eOHU 3aBeICHUsT JEMOHCTpHUpa, 4e pedEepeHTHOTO JieueOHO 3aBejcHUE
peanu3upa IMO-BUCOKU MPHUXOAM, KOETO CHOTBETCTBA Ha IO-pa3BUTaTa
JeryioBa 0a3za, Mo-roJeMus OOXBaT Ha JIEHMHOCTTa MW BB3MOXKHOCTTA 3a
IbpKaBHA cyOcuaus. 3a MbPBUTE TOAMHU Ha JEHHOCTTA CH, KOUTO ChBMAAAT
¢ anHamuzupanus nepuon, MBAJL | Jlosepue* AJl ce mnpencrass
M3KJTIOYUTEIIHO J00pe BHB (PMHAHCOBOTO OTHOIICHHWE, KAaTO ChyMsBa Ja
MOKPUE Pa3XOJIUTe CH W Jaxe Ja peaqusupa rnedanda, ChIOCTaBUMa 10
pasmep ¢ Tta3u Ha pedepenta. Ha 6a3a cpenno 3a nerino MBAJI ,,JloBepue
A/l moctura 6;1130 JBa IIBTU MO-BUCOK MPUXOJT OT pedepeHTa, KOeTo € u3pas
Ha 100po (uHaHCcOBO ynpaieHue. ChIIEBPEMEHHO U PA3XOJUTE CPEIHO 32
€IHO JIerJio ca ONMu30 JBa MBTU TO-BUCOKH CHpPSIMO Te3M Ha pedepeHrta
BBIIpEKH (paKkTa, 4e pa3xoauTe 3a MpEeMHHAT OOJIEH OCTaBaT TMO-HUCKH.
[TogoOHa mucnpornpomopiuss MoOXe ga ObJe NPUYUHEHA OT Pa3IudHH
dakTopu (Hykaa OT WHBECTHUIIUH, CBBP3aHU C BHUCOKH Pa3XOaH, HUCKA
M3M0JI3BAaEMOCT Ha JierjiaTa u T.H.).
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3.3.2. beHumMapKuHe Ha HUBO KJAUHUYHU 38€HA

3.3.2.1. OnucaHue Ha deliHOcmma Ha
peepeHmHume KAUHUYHU 386eHa Ha MBAJI
“Ce.Us.Pusacku“EA/l (2006-2007 2.)

a) Knunuka no 2acmpoenmeponozus
KsMm 31.12 2006 xnuHHMKATa 1O racTpOEHTEpoJiorusa € umana 39 nerna wim
15,8 % ot ob61ara nerinosa 0a3za Ha 6oxuunara. Kem 31.12.2007 xkauHuKaTa
e umana 40 nerma unu 14,5 % ot obmiara nersiosa 6a3za. (78) B ornenenueTo
ca pabotwim 20 Jsekapu, KaTo pPBHKOBOJUTEN Ha KIUHUKATa € Oui
xabunutupad npodecop ¢ JIBe CneruaiHoCTu. B kiMHUKaTa ca 3alluTeHu 7
KaHAUAATCKUA U 4 TOKTOPCKU JucepTanuu. Bcuuku mpenoaaBaTencku Kajapu
ca OWiM Ha CHeUUANU3alMU B paznuyHu crpanu - Dpannus, ['epmanus,
Anrnus, Xonauaus, Anonus, Pycus, Asctpust, Kunsp, benrus u ap. (77)
CranuoHapbT Ha KJIMHUKaTa € BkirouBan 40 jerna ¢ aBe oTaeneHus (3a
YePHOAPOOHO-)KITbUHU 3a00JIIBaHUS, 32 CTOMAITHO-YPEBHU M IAaHKPEACHH
3a00J51BaHus1), KAKTO U CEKTOP 3a MHTEH3UBHO JI€UEHUE U HaOJIOJCHUE,
o0ocobenn otaeneHuss u  cektopu 1o "OnepaTuBHa eHAOCKOMUsA",
"TepaneBTuuHa exorpadus”, "Jlnarnoctuka, JiedeHUE W MPOCIEAIBAHE Ha
Bupycnure xenartutu", "MonekynsapHa auarHoctuka', "ExkcriepumeHTanHa
uMyHoxuctoxumus'", "J[MarnocTuka, jJjedueHue u npocieasiBane Ha O0JIHUTE C
nopdupuu B bearapus". bui e paskpuT gucnaHcep 3a MOAroToBKa Ha OOJIHU
3a uepHonpoOHa TpaHCIUIaHTamus. KiuHukara € u3MBIHSABajga 3a
pasriexaanus nepuoa Bcuukd 3amiatreHd oT H30K 21 kKIMHWMYHU TBTEKH
(crotBeTHO Ne 24 — 44, sxmrouenn B HPJ] 2006 u 2007 r.). B xiuHukara ca
CE WU3BBPIIBAIM M BHUCOKOCHIEIMATU3UPAHU JACHHOCTH B o0OiacTra Ha
XeNaToJOTuATa - CJICNU U HACOUEHU YepHOApOOHMU OUOIICHH, OIIpeieIsiHE Ha
AHTUTCHUTE U aHTHUTENIATA HA IPUYMHUTEINTE HA BUPYCHUTE XEMATUTH - B,
C u D, KakTO ¥ Ka4eCTBEHOTO U KOJIMYECTBEHOTO OMPEAEIsIHE Ha
HYKJICMHOBUTE KMCEJMHU KaTo Oelie3u 3a pa3MHOKaBaHE Ha BUPYCHUTE.
B Cekropa mo abgomuHaaHa exorpadus oCBEH KIACHYCCKHUTE H3CIICIBAHMS
ca ce M3BBPIIBAIU JIOMJIEPOBU U3CIEABAHUSA U €XOeHAocKonuu. JleueHuero
Ha IBPBUYHUTE U METACTATUYHU HEOIUIa3MH € OWJIO 4pe3 aJIKOXOJu3alus,
TepMoaldialus, JOKallHa aruiuKalus Ha WHTEpPJEBKUH - 2. PyTuHHO mon
exorpad)CcKi KOHTPOJ ca ce MPOBEXKIAIU JAPEHAX Ha TEYHU KOJEKUUU U
KHUCTH.
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B Ortnenenuero 1o TepaneBTHYHA EHIOCKONHUS ca CE€ HU3BBPIIBAIU
MOJIMIIEKTOMUU OT BCHYKM pPa3leld Ha XPAHOCMWJIATEIHUS TPAaKT,
aprounmnasmena koarynamusi (AIIK) Ha mmocku HOBOOOpa3yBaHus,
eHJI0CKOoNcKa XxemocTaza nocpeactBoM AIIK u nokamHO MHXKEKTHpaHE Ha
aHApeHaNuH. Bapuiure Ha XpaHONpPOBOAA ca CE TPETUPAIM 4Ype3 BPH3KOBA
nuranus, ckieposupane, AIIK. CreHo3uTe Ha XpaHOCMUIIATENHUS TPAKT U
axanmasusTa ca JiIeKyBaHM upe3 OajoHHa Juiaranus. TpeThupaHeTro Ha
XEMOPOUIU CE€ € U3BBPILIBAIO Ype3 BPB3KOBU JIMTALIMU U CKJIEPO3HUPAHE.
EHgockonckaTta AMarHoCTHKa M JICUEHUE HaA KIBUHUTE U MAHKPEACHUTE
3abomsiBanus ca BikiaouBanu EPXIID, mamunocuukTepoTOMUM, OUIHApEH
JpeHaX, MOCTaBsHE Ha CTEHTOBE. Pa3paboTeH € M HMMYHOXHUCTOXUMHUYEH
METOJ 3a JBOMHO ouBeTsBaHe aHTureHute Ha 'B" um "C" Bupyc u
OJINT0AJICHUJIATCUHTETAa3a. VIMyHOXUCTOXUMUYHO CE€ OMPEAENS EKCIPECHsITa
Ha MXA npoTeuH B ThKaHHU.

b) Knunuka no mepanusa na evmpewiHume 0ojecmu u KIUHUYHA
¢papmaxonozus (TBEK®)

KeMm 31.12 2006 knnankara mo TBBK® ¢ umana 30 nerna i 11,5 % ot
obmrata jermoBa 6aza Ha Oomuumara. Kem 31.12.2007 ximHMKaTa € MMaia
crotrBeTHO 30 nerna mim 10,9 % ot obmiata nerinosa 6a3a. B ximHukara ca
paboTtwiu 15 nekapu, Karo PBHKOBOJIUTEN HAa KJIWHUKATa € XaOWJIUTHUpaH
JIOIIEHT ¢ JBe crnenuamHocTd. OTACNICeHUETO Mo KIMHWYHA (hapMaKoJIOTHus
CHIIIO C€ € PBKOBOJAWIO OT XaOWJIUTHpPaH MPOoQecop € ABE CHEIUATHOCTH.
(78)
[IspBOoHAUamHO KBM Hes € Owma chopmupana u JlaGoparopus ™o
bapmakoknHeTHKa, KakTo u CEeKTOp 3a JICUCHHWE Ha YYXKIU TPAKIAHU C
€3MKOBa MOJATrOTOBKA Ha JIEKYBalllis NMEPCOHAN Ha TPBUKU U apaOCKU €3UK.
KnuHukara € pyHKIMOHUpaia KaTto oOmOoNpo(uiIHa KIMHUKA B ChbCTaBa Ha
Karenpara mo BbTpemHun Oosiect ¢ Tpu otaeneHus: OTAEICHHE T10
He(dpoJIoTHsl C JAMCIAHCep 3a HMMYHHH HE(PpPONaTHh W KapauOJIOTHYEH
cextop, OTneneHue Mo racTpOSHTEPOJIOTUSl ¢ EHJOKPUHOIOTUYEH CEKTOp U
mucnancep u OTaenenne mo KIMHNYHA GapMaKoIorus U (papMaKOKHHETHKA.
(77)
Knunukara e Owna ©06a3a 3a o00ydeHHe 1O BBTpEHIHU OO0JecTH
(ractpoenteposiorus u Hedposiorus), oOm@a MeAulMHa ¢ KIMHUYHA
dbapmaxosiorus. HayuHo-uscnenoBarenckata pabota B KIMHMKAaTa ce€ €
OCBHINIECTBSABAJIA B CJEIHWUTE HAIpaBJieHHWs: MpoOJeMHU B MaTOreHe3ara u
JIEYEHUETO Ha HWMYHHHTE Hedporaruu; OBOpedYHa HEIOCTAaThYHOCT U
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MeIuKaMeHTH; ¢dapMakOKMHETHKa U  (dapMakoJuHAMUKAa HAa  HOBH
JICKapCTBEHH CPEACTBA; MOIMYJalUOHHH (ApMAKOKMHETUYHU MOIXOIU U
dbeHoTunM3upane; mpobieMu Mmpu 3axapHus AuadeT; aHTHOAKTEPHAIHO H
AHTHXUTIEPTCH3UBHO  JICYCHHWE, KapAHOJOTHYHH, HE(QPOJOTUYHH |
racCTPOEHTEPOJOTUYHU MpOOJEMU TMpPU CHUCTEMHHM 3a00JiABaHUS  Ha
CbeIMHHUTENIHATA ThKaH; MW3NUTBAHE Ha HOBOCH3IAJCHH OBITapPCKU
nekapctBa u ap. (78)

3.3.2.2. OnucaHue Ha deliHOCMmMa Ha
aHa/AU3uUpaHomo omaesieHuUe Ha
MBAJL ,[losepue“A/] (2006-2007 2.)
e Omoenenue no ebmpewtnu do1ecmu
3a mepuojga Ha OEHMapKHUHTa OTACIICHHETO IO BBTPEIIHH OOJECTH €
pasmonarano ¢ obmo 13 nerma, pasnpenencHu B KapauOJIOTHUEH ceKTop (2
nmerna + 1 3a akTUBHO HAONIOJEHUE) , TaCTPOEHTEPOJIOTHYEH CEeKTOp (8
nerna) v HedponoruyueH cextop (2 nerna). (76) B ornenenuero ca pabotunu
001110 8 JIeKapy — HAYaJIHUK Ha OTACJICHUETO C BTOpA MpU3HATA CIICIIUATHOCT
M0 KapAHOJOTHs W 7 OpAMHATOpa C MpHU3HATA CIEHHUATHOCT ,,BHTPEIIHU
oonectu’. Cpen opauHatopute 1 € OWI ¢ BTOpa MpHU3HATA CHCIUATHOCT
,,PEBMOKapAHOJIOTH, 4Ma ¢ BTOpa CHELUUAIHOCT ,,raCTpOeHTepoiorus u 1
c ,,Heponorus‘.
IIpe3 2007 roguHa OTAEIEHUETO € U3BBPIIBAIO CICAHUTE ACHHOCTH MO 2
KapJAUOJIOTUYHU MBbTEKH - NeS2 m 55, mo 6 ractpoeHTeponorudnu - Ne 26,
28, 30, 32, 33 u 34 u no 3 Hedponoruunu - Ne 61, 68 u 74 (76) — Bux u
[Tpunoxenue Il (mogpoOHO omucaHuWe HA MOCOYCHUTE KIWHUYHU MIBTEKU
MO3Ke Jla ce HaMmepu Ha odunmanHaTa ctpanuna Ha H30K karo npunoxenue
ot Harmonanuus pamkoB gorosop 3a 2007 1. - (79)):
o Kapauosaorus:
- Octpa ¥ U30CTpeHa XpOHHMYHA ChpAeuHa HemoctarbuHocT I u IV
(GbyHKIIMOHAJIEH KJac 0e3 MeXaHUYHa BEHTUJIALINS;
- bonHuyHO sedYeHWEe Ha TNEpUKAPAUTH, MEpUNIAPIHU  U3JIUBH,
MUOKapJIUTH U KapAUOMHUOTIATUU, BKIIOUUTEIHO PEIUIUBH;
o TacrpoenTeposorus:
- BucokocnenuanuzupaHu ~ WHTEPBEHUUOHATHM  JACHHOCTH  TMpHU
3a0ossiBaHus Ha TacTpo-uHTecTuHaNHUA TpakT ('UT);
- bonuuuno nedenwe Ha 3abonsaBanus Ha ropeH ['UT, BkItounTesHO
MaJIHyTPUIIHUS,
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- JlmarHoctvika W TPEJONEPaTUBHO CTaJUpPAHE HA OHKOJOTHYHU
3a0ossiBanus Ha ropeH ['UT;

- boaanuno neuyenme Ha 3abosBanus Ha moieH I'UT;

- JlmarHocTvika W TPEJONEPaTUBHO CTagupaHEe Ha OHKOJOTHYHU
3a0onsaBanus Ha goneH ['UT;

- bonHuuHo neuenue Ha 3a00JsBaHMS Ha XEMaTo-OMJIMAapHATa CUCTEMa
U TIEPUTOHEYMA;

- bonHuuno nedenne Ha 3a00JsBaHUS HA YEpHUS P00, BKIIOUYUTEITHO
X0JIECTATUYEH CUHAPOM,;

- Jlmarmoza w gudepeHIMaNHA JUATHOCTAKA HA  OHKOJOTHYHU
3a00JIsIBaHUS HA YEPHHUS IPO0;

- boxHuyHO JeYeHue Ha 4epHOIpoOHa HEJIOCTAaTHYHOCT,
eHiedasonaria 4epHoApoOHa KOMa, aclMT, Mporpecupalia uposa,
MpO3a C MbPBUYEH KAPIIUHOM U T.H;

o Hedpogorus

- bomHWYHO NMAarHOCTHMYHO yTOYHSIBAHE HA OIUIAKBaHUS OT OBOpPEUHO
€CTECTBO;

- bonnuyHo nedyeHne Ha ocTpa WIM  XpOHUYHA  OBOpeuHa
HEJIOCTATHYHOCT C WJIK 0€3 CUCTEMHHU YCII0KHEHUS,

- bonuuyHo nevyenune Ha OBOPEYHU KOITHKY;

3.3.2.3. BeHumapKuHz no 06xeam Ha deliHOCmma Ha HUBO
K/JAUHUYHU 38€Hd

[To ortHOmEeHWe Ha Je4eOHO-AMATHOCTHUYHATA JIEWHOCT B 00JIacTTa Ha
raCTPOCHTEPOJIOTHUATA B TOPEU3NIONKEHOTO MOraT Jia C€ OTKPOST HIKOU
Pa3IUKU MEX]ly aHaTU3UPaHOTO U pepepeHTHOTO oTAeneHue. Kimaukara no
ractpoenteposorus Ha MBAJI ,,Ceetu UB. Puncku® EAJl e moxe O6u eqHa
OT Hail-momynsipHuTe B cTpaHaTta. KbM pasriexnanus nepuoj (Koeto B
roJjisiMa CTEIEH BakKU U JHEC) KIIMHUKATA CE € CIeUaIn3upalia B JICUCHUE Ha
CPaBHUTEJIHO TEXKa MATOJIOTHUSI HAa YEpHUsI POO — XPOHUYHU XEMATHUTH,
TUATHOCTUIMPAHU W TMPOCJIEAsBaHM Ype3 CcOOCTBEHA JUArHOCTUYHA
BUCOKOTEXHOJIOTMYHA  JA0OpaTtopus, NOBPBUYHU U  METaCTaTUUYHU
YEepHOJAPOOHU TYMOPH, JIEKYBaHM II0 €HJIOCKOIICKA MbT, CEKTOp 3a
MOATOTOBKA 3a YepHOAPOOHA TpaHCIUIaHTaluss W T.H. [lo oTHomieHue Ha
ApyruTe 3a00JsBaHMs Ha CTOMAITHO-YPEBHUS TPAKT ce € mpenajarai (KakTo
M cera) MMUPOK HAOOP OT EHJIOCKOINCKH JUArHOCTUYHU U JIeYeOHH
MPOLEAYPU HA MPU TPYAHU KIMHUYHH CIIy4yau — BapUlLM HAa XpaHOIPOBOJA,
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IJIOCKM HOBOOOpasyBaHMs, CTEHO3W U axaja3ud Ha XPaHOMPOBOJA,
CTCHTHPAHE Ha *IIFYHU IHTUIIA U TIp. CHIEBpEMEHHO KIIMHUKATa pabOTH U
Mo Jpyra, Mo-jeKa MaTojioTusl KaTo JPEHaXKU Ha KHUCTH, XeMOpouau (mpu
JIUTICAa Ha XUPYPTUYHO 3BEHO) U TIP.

CexropbT 1o ractpoenreposiorusd Ha MBAJT ,,JloBepue A/l oT cBos cTpaHa
€ paboTusl Mo 6 KIMHUYHU MMBTEKH, KOUTO MOKPUBAT Ha MPAKTUKA TOJsMa
yacT OT 3a00JsBaHUATA HAa TacTPO-UHTECTUHAIHUS TPaKT, IMOKa3aHU 3a
xocnutanu3anuu. Ilocnennara mpTeka (Ne 34 - OOJHWYHO JICUCHHE Ha
YepHOApOOHA HEOCTATHUHOCT) € B 00JIacTTa Ha MajlaTUBHATA TEpamus u
NPOJBIDKUTEITHOTO JiedeHue. JlelHocThTe MO KIWMHWYHA TbTeka Ne 26
(3a0onsBanuss Ha ropHust ['MU'T) m No 30 (3a0onsiBaHMSt Ha THHKOTO U
ne0eoTo YepBo) ca MO-CKOPO TUArHOCTUYHU, OCHOBHO IO €HJIOCKOIICKHU BT
C JIeYeHHE MOCTaBsIHE HA COHAM WM MeAuKaMeHTOo3HO. [IpaBu Bnevatiienue,
4ye CIpsIMO CHUCHKBT OT KIMHUYHU IbTekH, konto H30K e 3amnamana mpes
2007 r. numncat Ne27 — MHTEPBEHIIMOHAIHU MPOIEAYPH TIPH 3a00sIBAHUSA
Ha TAaCTPOUHTECTUHAIHUS TPAKT C HEroJsiM 00eM U cioxHocT, Ne 29 —
6onect Ha Crohn wu ymmepo3am kommtr, Ne 31 — EHIOCKOINCKO U
MEJIMKAaMEHTO3HO JIEUCHHE MNPHU OCTPO KbPBEHE OT TacTPOMHTECTHUHATHUS
Tpakt, Ne 35 — XpoHuW4yHM BuUpYyCHM Xematutu, Ne 36 — XpOHUYHU
4epHOoApoOHU 3a00msBaHust U No 37 — XpOHUYHU JAUApUU TpHU jula mojg 18
roauiiHa Bb3pact. KbM [HelIHa Jara Te3u MbTeKH 0e3 mociieHaTa ca
BKJIIOUEeHH B 00xBaTa Ha nerinoctute (80) (Brx u [Ipunoxenue II).

OT mnpenocTaBeHUTE [aHHM MOXE Jla CE€ HANpaBU 3aKIIOYEHUETO, 4Ye
CeKTOpbT ce € cnenuanu3upan mnpe3 2007 r. OCHOBHO B €HJIIOCKOIICKH
JTVMATHOCTUYHU U JIEUeOHU TPOIIETypH HA TaCTPOMHTECTUHAIIHUS TPaKT, 0e3
o0aye Ja BKIIIOUBA MO-TEXKa MMAaTOJOrUsl KATO XpOHUYHU XeNaTUuTH, pudpo3a
U [IUpO3a Ha YepHHUS Jpo0, YIAEPO3HU KOJIUTH, XPOHUYHU JTUAPUU MPH Je1a
W IOHOIIM U mp. (KOUTO ce moemar OT pedepeHTHOTO JIeYeOHO 3aBeJICHNUE).
ChlIEBpEMEHHO UMEHHO CEKTOPBT MO FaCTPOCHTEPOJIOTHS € MPEICTaBIISIBAI
OCHOBHOTO 3BE€HO B OTJICJICHUETO IO BHTPEIIHU 00JiecTH HAa OOJTHUIATA U B
TEUEHHE Ha BPEMETO CE€ € pa3BWJI KaTO CaMOCTOATEIIHA CTPYKTypa.
Ou4eBUIHO B MBPBUTE JBE F'OJUHU OT JEMHOCTTA CH CEKTOPHT € 3AJIOKHUI
MOBEUE HA MOJICPHUTE TEXHOJOTHU 3a JUATHOCTUKA U WHCTPYMEHTAIHO
JIEYECHHE, KOETO C€ TMOJKpEens W OT HW3MNbJIHSIBAHUTE NbTekn Ne 28
(BUCOKOCTICITUATM3UPAHN UHTEPBEHIIMOHAIHU MPOLETYPH TIPHU 3a00JIsIBaHUS
Ha ['UT) u Ne 32 (Bucokocnenuain3upani MHTEPBEHIIMOHAIIHU TPOLIETYPHU
npu  3a0o0JiIBaHWS HA  XemaroOuWjauapHaTa CcHCTeMa, T[aHKpeaca |
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neputoHeyma). M nere mpTekm 3a Owmnm 3armmamanu npe3 2007 r. B Haii-
rojiiMa CTENEH CHpPSIMO OCTAHAJIUTE B TaCTPOCHTEPOJOTHMYHATa OOTHUYHA
nomori. (79)

[lo oTHOmIEHWE Ha JApyruTe JBE 00JaCTH ChIOCTaBKaTa CIPSMO
pedbepeHTHaTa KIMHMKA € OIlIe Mo-acumeTpuyHa. JleliHoCcTUTE 10
KapAMOoJIOTHs U B JBETE CTPYKTYpH ca Omim 000coOEHH B CEKTOPH, O€3 1a
Mpe/ICTaBIISIBAT OCHOBHO JieueOHO — TMAarHOCTUYHO HarpasieHue. Bee nak B
Knunukara nmo Berpemau 6onectu Ha MBAJL ,,Ceetun UB.Punicku* EAJ] ca
Ce pasriexaanyd NpoOJIEMHH KapIUOJIOTHYHM Ka3yCH TMpU CUCTEMHU
3a007sBaHUsl HAa ChEAUHUTENIHATa ThKAaH M CE€ € OCBIIECTBABAIa HAYYHO-
U3Cle0BaTeNICKa JEHHOCT B o00JacTTa Ha XUIIEPTEH3WBHOTO JICUECHHE.
Knunukara e 6wia u 6a3a 3a KIMHUYHU U3MATBaHUS HA HOBOpa3pabOTBaIU
ce OBATapCcKy reHepUYHH JIEKapCTBa, MO-ToIsiMaTa 4acT OT KOUTO B 00J1acTTa
Ha chpAedHO-chaoBUTE 3a0oisiBanus. B MBAJL ,,Jloepue* A/l cekTopsT €
U3MbIHSABAT caMO JBe mbTeku (Ne52 - OcTpa W HM30CTpEeHAa XPOHHYHA
cbpaeyna HemoctarbuHocT Il u IV dyHkimonanen kiac 6e3 mMexaHH4YHA
BeHTUJanus; U Ne 55 - 3a00ssBaHUsl HA MHOKapJia U Mepukapaa) oT o010
23, 3ammamanu oT H30K mpes mepuona. Ha 6a3a Tasu mHpOpManus Moxe
Ja CE€ HampaBu 3aKIOYEHUETO, Y€ TO3U CEKTOp € OWIl MO-CKOpO
crioMaraTeIHO 3B€HO KbM Pa3BUBAIIUS U CTPATETUYECKH BAXKEH XUPYPrudeH
KOMIIJIEKC U ChOTBETHO B T€UEHUE HA BPEMETO HE CE € pa3BWJI 3HAYUTEITHO
(KM JTHEITHA JlaTa CEKTOPHT MMa €1Ba 8 Jyieria U pabotu 1o 4 KIMHUYHU
IIBTEKH).

[To oTHOIIEHWE HA JIEUEOHO - AMATHOCTUYHUTE JIEHHOCTH B HE(PPOJIOrHATA
Knunukara nmo BbTpemHu Oonectu Ha ,,CB.MBan Pumncku® EAJ[ e Ouna
3HAQUUTEIHO MO-00pe pa3BUTa (Ta3u pasjiuka Ce OTKpOsSBa U JHEC) ChC
CBIIECTBYBAILIO CHEIUATN3UPAHO OTJEICHUE M JUCHAHCEep [0 HUMYHHU
HeporaTu W HAYYHO-MU3CJICAOBATEIICKA TPaJAWIMM B Ta3u OOJAacCT.
CextopbT mo Hedponorus Ha MBAJI | JloBepue™ AJl e BKio4Ban camo 2
Jerna U € W3NbJHABaN 3 KIMHUYHU mbTeku (Ne 61 - octbp U 00OCTpeH
xpoHuueH nueaonedput; Ne 68 - xponnuna 0bO0peUHa HETOCTATHYHOCT MPHU
muua Hax 18 roaunam, Ne 74 - KOHCEPBATHBHO JICUCHHE HA IMPOABIDKUTEIIHA
O0b0peuHa konuka). 3a cpaBHenue npe3 2007 r H30K e 3amnamana o6mio 10
He(pOJOTUYHM KIMHUYHM TbTeKH. [lo aHaylorus ¢ KapauoJoTHsTa U TYK
(GOKyCHT MoIa a BbPXy CPAaBHUTEIHO HEKOMILTUIIUPAHU CITyYaH.
W3BbpieHata CbIOCTaBKa JaBa OCHOBaHME Ja ce o0000mu, ue
ananusupanoto otaenenne Ha MBAJI ,,JloBepue” AJl € M3NBIHSABAIO U B
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TPUTE KIMHUYHU JTUCUUIUIMHU JEHHOCTH, CBBP3aHHU C MO-JIEKA MMATOJOTHS Ha
MPEMHUHAJIUTE MAllMeHTH. AKIIEHTHT B JIe4eOHO-TUarHOCTHYHATA AEHHOCT Ha
OTIIEJICHUETO € MaJajl BbpPXY BBPXY EHIIOCKOICKHTE IPOLEIYypHU, KOETO B
rojsiMa CTENEH BaXXW W JHEC. J[eMHOCTUTE IO TacTPOEHTEPOJIOTHUS Ca CE
pa3BWIM BIOCIEJACTBUE JO CTENEH Ha CaMOCTOATENHO OTIEJICHUE ChC
3HAUUTEJIEH MPUHOC KbM MAIMEHTO-MOTOKAa HAa OOJHMIATa U U3MbIHEHUE B
noutd mbJieH obeM Ha QuHaHcupanute oT H3OK knvHWMYHM THTEKH.
Crnennanuzanusata Ha peepeHTHAaTa KIMHHMKA 10 TaCTPOCHTEPOJIOTHS B
o0racTTa Ha MO-TeXKaTa MaToJIOTUs J0 CTENEH Ha Ma3apeH Juep JaBa uies
32 KOHKYpEHTeH OCHUMapKUHT. AHAJIM3bT HA JACHHOCTTa Ha pedepeHTHaTa
KJIMHUKA MO BBTPEIIHU OOJECTH, HEPPOJOrus U XEeMOAHAlIh3a ChILO TakKa
JlaBa HACOKHU 3a MapKETUHTOBO MPOYYBAHE C OTJie]] pa3BUTUE HA BHTPEIIHUTE
crienimaiaHocTu ot crpaHa Ha MBAJL ,, Jlosepue A/l.

3.3.2.4. BeHumapKuHz ho noka3ame/u 3a deliHocmma Ha
CPABHABAHUME KAUHUYHU 38€HA
[Io oTHomEeHHMEe Ha MOKa3aTeIWTe HAa JIEWHOCTTa B AHAIM3UPAHOTO U
pedepeHTHUTE 3BEHA CBHIIO Taka MOrar Jia ce OTOeleXaT HSKOW Pa3jIvKH,
rmocoyeHu Ha Tabmuma 21.
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Tabauya 21: CpasHeHuUe HA AHAAU3UPAHOMO 8bMPEWHO

omadeneHue cnpAmMo pegepeHmHUmMe 36eHd rno

2acmpoeHmeposo2us U ebmpewHu 6oaecmu no nokasamenu 3a
delinHocmma (2006 — 2007 2.)

Iloxka3zaTrenn S —
HJloBepue“AJl

MBAJI ,,Cs.UBan Puincku“EAJL

CrpykTypa Brrpemno otn. KJI. TEO KJI.Bb Oomo
Toaunu 2006 2007 | 2006 | 2007 | 2006 | 2007 2006 | 2007
Bpoii sexapu 8 8 20 20 15 15 35 35
Bpoii stersia 8 13 39 40 30 30 69 70
) 709% | 1233%
Bpoii npemunaiun /139 /84
Gon w6 01> | 1400 1661 1088 1195 2488 2856
/104 /137
bpoii mposexenn | oo, | 4007 10970 | 10379 | 8272 | 7834 | 19242 | 18213
JerJoaJHmn
Iflf;”e“ TIPECTOM B | 5 75 324 784 625 760 656| 772 641
f;:"“”ae““" B 244 364 | 281,28 | 25948 | 275,73 | 261,13 | 2785 2603
f/lf“"“me““’“ Bl 66,84 99.7 | 77,06 | 71,09 7554 | 71,54 763 | 7132
Obopor na 88,62 | 112,09 | 3590 | 41,53 | 3627 39,83 36,08 | 4068
Jerjgara
THocTbmun 709 | 1233 1397 1661 | 1088 1195| 2484 2856
00JIHH
706 | 1229
N3nucanu 00J1HU /138 /83
e 465 1009 1390 1656 1087 1194| 2477 2850
/103 /137
o3paBeu 3 21
¢ moxoopeHune 697 1204 1390 | 1656 1087 | 1194| 2477 | 2850
IIpeBenenu B ) ) ) ) ) ) ) )
apyru JIB3
IloBTOpEH NpHem - - - - - - - -
3* 4*
Hounnann Opoi 1 1 6
Jleraaurter % 10 5 1 1 11
/1 /3
/1 /0
Jeraauter B % 0,42 032 071 030 009 008 044 021
ChBHaaeHmne Ha 100% | 94.87% ) ) ) ) ) i
JHATHO3H
HNHBa3zuBHMN 70 96 ) ) _ ) ) )
npouenypu B I'E

*CHOTBETHO B pa30MBKa Kato 1) kapAronornaau/

2) racTpOCHTEPOJIOTUIHH/

3) HedPOJOTUYHU MAITUCHTH
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[Tocouenute gaHHM MOTraT Ja ce MPEACTaBAT U B IpaduyeH BHJ, KAKTO €
noka3ano Ha ['paduka 21.

Tpadpuka 21: IpaghuyHa cbnocMasKa HA AHAAU3UPAHOMO
8bmpewHo omoeseHue cnpsAmMo pegepeHmHume 36eHa no
2acmpoeHmeposnoaus U esmpewHu 6onecmu (c6opHo) no
nokasamenu 3a deliHocmma
(2006 - 2007 2.)

MBAN "Oosepue"ALl MBAAN "Cs.MBaH Punckn"EAL
19242
18 213

20000

18000 -

16000 -

14000 -
’§ 12000 - 4007
" 10000 - 1952

8000 - I | 2 488 2 856 Mokasaren

6000 - 7091 } 1233 00 - NernoaHm

4000 8 - 13 69 70 npemuHann 6onHu

2000 - g A g A o AT A 6poii nerna

0 A A - 4 4 nepcoHan ob6uLo
2006 2007 2006 2007
FopunHa

OT nocoyeHUuTe JaHHU MOXE JIa CE€ 3aKJII0UM, Y€ BHTPEIIHOTO OTAEICHUE Ha
MBAJI ,,JloBepue‘ A/l u3nbiHsBa ¢ 4 MbTH MO-MaJTbK YOBEIIKU PECypC U &
II'bTU MO-MaJTbK JIETJIOBU (DOHJI €Ba JiBa JI0 TPU MBTH MO-MAJIKO JACHHOCT IO
OTHOUIEHHWE Ha NpEeMHHAIUTE OOJIHM, CHOTBETHO M C MO-MajdbK Opou
peanusupanu Jyeriaoanu (mpe3 2006 r. 10 mbtH mo-manko). Kakrto Oere
MOCOYEHO TMO-TOpe, OOSCHEHHWETO Ha Ta3u pa3jiMKa Ce KpUe B IO-JeKaTa
MaToJIOTUs Ha MallMeHTUTE Ha BBTpenHo otnaesnenue Ha MBAJI ,,JloBepue*
AJl, xosATO 3a TIeproja € 3ajarajia moBeue Ha Obp3us 000pOT Ha MAJIKUS CH
nernmodoHA ¢ KpaTbK MPECTOW M BHCOKa 3aeTocT. [locoueHaTa kopemanus
MOXe Ja ce peacTaBu rpaduyHo, KakTo € nmokazaHo Ha ['paduxa 22.
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Tpadguka 22: CpasHeHue mexcdy aHAAU3UPAHOMO 8bMPEUHO
omoesieHue u pepepeHMHUMeE 36eHd Mo 2CMpPoeHmepos1o2us u
ebmpewHu 6onecmu (c6opHo) no usnonszeaemocm Ha seznama,

nea2noobopom u cpedeH npecmoli (2006 — 2007 2.)

MBAN "Oosepune" MBAN "Cs.MBaH Punckun"
364
400

s 350 -

X

S

S 300 -

g

= 250 -+

o

Q.

© 200 -

=

I 150 -

T

g 100 -

a

Mokasaren
50

M3non3saemocT B gHHU

O6opoT Ha nernata

2007 CpefieH NpecToi B AHM

2006
FfoanHa

B moakperna Ha ropekasaHoTo, KakTo € JEMOHCTpHpaHo U Ha ['paduka 22,
Pa3IMKUTE MEX]y H3MOJ3BAEMOCTTa HAa AHAIM3UPAHOTO M pePepeHTHUTE
3BeHa ¢ ordyemmBa. JlermooboporsT B MBAIJI |, JloBepue AJl ¢ Tpm 10
YETUPHU ITBTH IMO-BHCOK OT TO3W Ha pedepeHTa, a mpe3 BTopara T'oJUHA Ce
noctura noutu 100 % u3non3BaeMoOCT Ha Jeriara.

B yHuCOH ¢ TOBa ca U JAaHHUTE OT MPEMUHAIUTE TMAIUEHTU T10
JTUArHOCTUIHHU HaIpaBJICHUS (TracTpoeHTEepOIOTUYHU CIIPSIMO
KapJIMOJIOTUYHU U HEPPOJIOTUYHH ), KAKTO € Moka3aHo Ha ['paduka 23.
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Tpaduka 23: CpasHeHue Ha 6poli npemuHanu 60sHU NO
Oua2HOCMUYHU HANpPaseaeHUsa Mmexoy aHaAu3uUpaHomo ebmpewHo
omoeneHue u pepepeHMHUMeE 38eHd Mo 2CMpPoeHmMeposo2us u
ebmpeuwHu 6onecmu (2006-2007 2.)

2007

1661

1088

2006
1400

221
2007

1012

243
2006

466

FoanHa
v, audasoff, UVAW T3, mHound "syad, LI'van

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

Bpoi npemuHanu
M Kapauno/Hedponorna MIEO

Kakrto muun u ot I'paduka 23, MBAJI ,,JloBepue* AJl obcmykBa OCHOBHHUS
CH NIOTOK MaIlMEHTH B HAIIPaBJIEHUETO ,,LracTpoeHTepoiorus, nokato MBAJI
,CB.MBan Puncku®“ EAJl noabpika MO-TOJSIM MapUTET MEXAY JIBETE
HarnpaBJICHUST (KapAUOJIOTHUS/HEPPOJOTHUS CIPSIMO TacCTPOCHTEPOJIOTHSI) U
Taka cbyMsiBa J1a 00CITy>KM pPaBHOMEPHO U TPUTE KOHTUTEHTA 3a Mepuoa.

3.3.2.5. IlpuHoc Ha aHaau3upaHomo u pegpepeHmHume

38eHa KBM Ys110CmHama 0etiHocm Ha

b6osHUYama
Hanuunurte naHHM MO3BOJISIBAT Ja CE HAIpaBU OIIE €IHA ChIIOCTaBKA 3a
pasraexaanus nepuoj]i. ChOTHOMIEHUETO (B MPOLEHTH) MEXIY UIACHTUYHU
MoKa3aTelld 3a OTIEJEHUETO W 3a IplaTa OOJIHMIIA HM3pa3siBa Jella WIH
NpUHOCA Ha OTAENEHUETO 1O TO3W IMoKazaTen. Taka Hampumep B
pasrnexnaanus ciaydaid mipe3 2006 r. (Bmwk u ['paduka 23) BsB Bbrpemino
otnenenrie Ha MBAJI | Jlosepue* AJl ce Hamupar 7,1 % oT nepcoHaia Ha
6omaunata u 25,8 % ot nernata. C Te3u pecypcu OTACICHUETO pean3upa
21,8 % ot npemunanute 6omuu u 32,9 % ot nernogHute. CpemaHUST
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npecroit Ha 6omHuTe € 150,3 % oTr cpeanusa Ha GomHHMIIATA, TOeCT 1,5 MBTH
MO-AbJIbI. PECEeKTUBHO HU3MOJ3BAEMOCTTAa Ha JierjlaTa B OT/ACIICHHETO €
127,5 % ot Ta3u Ha Oommmmara (1,27 mbTH moBede), a Jeraoo0opoTa —
crotBeTHO 84,7 % (0,8 mpT mo-manbk). Ilo amamormss morar ma ce
MHTEPIPETUPAT U ChOTHOLIEHUATA B TE3U MTOKA3aTenu 3a 38eHaTa HAa MBAJI
,CB.MBan Puncku“ EAJ[. Untepec obaue mnpeicTaBisiBa CpaBHUTEITHUS
aHaJNIM3 Ha MOCOYEHHUTE CHOTHOIICHUS 32 aHAIU3UPAHOTO U pedepeHTHUTE
3BeHa. T0o3M aHanmu3 MOXeE J1a ce u3pasu rpaduyHo, KaKTO € MOKa3aHO Ha
I'paduxa 24, crorBetHO 32 2006 11 2007 T.

Fpachuka 24: CpasHeHue Ha CbOMHOWeEHUAMA e NoKasamesaume Ha
Ha omoAesnHOMo 368eHO0 cNPAMO udeHmu4yHume 3a 6onHuyama,
onpedeneru 3a MBAJ1,[losepue“A]l u MBAJI,,Ce.NUsaH Puncku“EAL]
(2006 — 2007 2.)

° 200,0%
2]
(]
3 150,0%
I
[J]
3
0,
z 100,0% MBAJI"losepue” . MBA/I"Cs.MB. PUncku'.
2
O
50,0% \
0,0%
nepcoHan o6uo
6pon nerna
npemuHanu 60nHU
NernofHun
Mokasarten
cpepeH npecToit B AH
FoguHa
W3N0a38aEMOCT B AHN 2007
0BOpOT Ha Nernarta 2006
2007
2006
. cpeaeH M3no/n3Ba
nepcoHan 6poit npemuHan . 060poT Ha
nernogHu | npectou B €MOoCT B
obuo nerna n 601HN nernara
OHN OHN
m 2006 7,1% 25,8% 21,8% 32,9% 150,3% 127,5% 84,7%
m 2007 6,1% 22,0% 18,5% 27,4% 147,9% 147,1% 99,2%
= 2006 7,7% 28,0% 28,1% 24,9% 88,2% 88,1% 100,0%
m 2007 7,3% 25,4% 26,9% 22,3% 83,7% 88,2% 105,6%
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Kakrto Gemre Bede orbenszaHo, BpTpemHo otaeneHne Ha MBAJI ,,Jloepue
Al pasnionara ¢ 7,1 % / 6,1 % ot nepconana Ha 6onanmara u 25,8 % / 22 %
or jermoBus ¢oHA choTBeTHO mpe3 2006 / 2007 r. C TO3m pecypc
otneneHueto peanusupa 21,8 % / 18,5 % ot npemunanute npe3 GojHULIATA
6omHu. Cbe cwrioctaBuM pecype (7,7 % / 7,3 % nepconan u 28 % / 25,4 %
jersioBa 0asa) nBete peepeHTHH OTIEeIeHHs yCIsBar Jia Jonpunecar c 28,1
% /26,9 % 3a Opost Ha mpeMUHANUTE NanueHTu, koeto 3a 2007 r. e 8 %
paznmuka B mnon3za Ha MBAJI ,,C.MBan Puncku“ EAJl. ChuieBpeMeHHO
aHAJIM3UPAHOTO OTxAelieHne aHraxupa cpeaHo 30 % (32,9 % / 27,4 %) ot
OTUETCHUTE JICTJIOJIHM Ha OOJHHUIIATa, KOETO CE€ pasjinuyaBa OT JIBETE
pedepenTH oTaenaeHus ¢ okoyio 7 %. [1lo oTHOIIEHHE HAa CHOTHOIICHUSTA B
cpennust mnpectoil Bwrpemno otaenenue Ha MBAJL |, JloBepue® AJ]
noTpedsiBa 1,5 IbTH MO-TONSIM pecypc OT TO3U 3a OOJHUIATA, TOKATO JBETE
pedepeHTHU oTaeneHus otuuTat easa 88,2 % / 83,7 % ot o0uus nmokazaren
Ha MBAJI ,,Cs.UBan Puncku‘ EAJl. M3non3aeMocTTa B JHU € MO-BUCOKA OT
oOmata 3a OoJHHMIIATA B aHATU3UPAHOTO OTHAENEHUE, JIOKaTo B
pedepeHTHUTE € TO-HUCKA.

[TocoueHuTE CHOTHOIICHHUSI MMOKA3BaT, Y€ OTHOCUTEIHATA e(peKTUBHOCT Ha
aHanusupanoto otaeneHue B MBAJL | JloBepue AJl, u3Mepena upes
ChIIOCTaBKa Ha TMOKa3aTeIUTE 3a JEHHOCTTA CIIpsIMO 0oOmUTe 32 OOTHUIIATA €
NMo-MaJika OT Ta3u Ha pedepeHTHUTE oTAeneHus. [IpaBu BreuaTieHue, ye
BbrpemHo otneneHue motpedsiBa MoBEYE pecypc OTKOJIKOTO Mpearosara
JETbT My B CTPYKTyparta (KaTo JIETJIOIHU M CPEIEeH MPECTOi), a MPUHOCHT
My KbM 00IIus Opo# JIeKyBaHM OOJIHM U 3a JIBaTa pasrIekKJaHu Mepruoja ce
JBIDKM TIOJT OYaKBaHUATA. PedepeHTHUTE OTHENEeHHs OT Jpyra CTpaHa
peanu3upar MpUHOC, KOWTO OTTOBapsl Ha MSICTOTO UM B CTPYKTypara, Mpu
TOBa MpU NOTPeOSIBAHE HA OTHOCUTEIHO MO-MAIIBK pecypc (KaTo JETJIOAHU U
cpeneH npectoil). [lo oTHOIIEHHE Ha W3MOJI3BAaEMOCTTa Ha Jerjiara (B JHH)
aHAIM3UPAHOTO OTHCJIICHHE YIUTbTHABA TMO-A00pe JernodoHAa CcU B
CpaBHEHHE C IAjaTa OOJHHWIIA, JOKAaTO TpH pedepeHTHUTEe 3BEHA
cpoTHOIIeHHeTo € mox 100 %. JlermooOopoTsT M B nBara ciydas ce
JT00JIMKaBa 10 OOIHUS CPeACH Ha ABETE OOTHUIIM.

M3BbprieHaTa ChIIOCTaBKAa HAa CHOTHOUIEHUSATA MEXAY MOKAa3aTeJUTe Ha
JNEeWHOCTTa Hal-00II0 TMOKa3Ba, Y€ aHaJM3UPAHOTO OTACJIICHUE ChyMsiBa C
OTPAHUYCHHMS CU TEXHUYECKH M YOBEIIKH PECYPC Jla peaqnu3rupa OTHOCUTEIIHO
MO-BHUCOK TMAIMEHTOINOTOK crpsiMo pedepenture. HacoueHocTra KbM MO-
JIeKa MaTojorus 00yclaBsi KpaThK MPECTON M BUCOK JIETIIO000POT, KOETO B
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KpailHa CMETKa BOAM JI0 TMO-100pa M3MOI3BAEMOCT Ha MAJIKHS JIErJIO(OHI.
AHaJIM3UPAHOTO OTHACJIICHHE pean3upa OTHOCUTEIHO TOBEYE JIETVIOJHU
cnpsiMmo pedepeHTHUTE, KOETO € CBBP3aHO U C IMO-TOJSM CPENIeH MPECTOH.
ToBa obaue He KOpecOHAMPA ¢ MPUHOCA MY KbM 00IIMs Opoil mpeMUHaIu
MalKueHTH B OOJHUIIATA — MOKA3aTel, M0 KOUTO peepEeHTHUTE OTICTICHUSI Ce
MPeACTaBsT Mo-100pe.

B 3akmouenne Moxke Aa ce oTOeNexku, ye OCHUYMapKUHI'BT TpsiOBa Ja ce
pasriiexja OCHOBHO KAaTO WHCTPYMEHT 3a OTKpHBaHE Ha JOOpH Ma3apHH
MPAKTUKH Cpeld  KOHKYpPEHIMATa, KOUTO Ja ObJAaT BB3NPHUETH B
aHaJgu3MpaHaTa CTPyKTypa. B KoHKpeTHuUs ciydail Ha 0a3a ChIOCTaBKa Ha
UJEHTUYHU TapamMeTpu — OO0XBaT U METPUYHHU IOKa3aTeld Ha JEeHHOCTTA,
KakTO M (UHAHCOBU M3MEPUTEIIU, MEXIYy CXOIHU CTPYKTypH, Osxa
IIOCTUTHATU  PE3yJTaTh, KOWUTO OTroBapsAT Ha T[JaBHAaTa LeJl Ha
O0eHuMmapkuHra. OTKpUTUTE pa3ivuus CHOpsMO pedepeHTHaTta OoJHULA
MBAJI ,,Cs.1Ban Puncku* EAJl morar ma O0b1aT M3II0I3BAaHM 3a IIEJIUTE Ha
MapKETUHIOBOTO U cTparernyecko mianupane B MBAJL ,,Jlosepue* A/l.

140



4. AHasau3 Ha naszapHume nosuyuu Ha MBAJI ,/losepue” A/l. Hacoku 3a
paspabomeaHe Ha MapKemuHa208 NJAH.
4.1. H3mo4HUyu Ha 0aHHU 3a na3apa Ha 30pasHu ycayau 8
cucmemama Ha 30pageonazsaHemo 8 bsazapus

[IepBUAT eTam BBB BCSKO €JHO MApPKETUTOBO IJIAHUPAHE € aHaiu3a Ha
nma3zapHaTa CUTyalusi, KaTo 3a 1eiTa TpsoBa na ObaaT chOpanu cnenubuyHu
JaHHU 32 THPCEHETO W MpeJiaraHeTO Ha JajeHa 3ApaBHa yciyra. Yact ot
TE3W JTaHHU MOTaT Ja ObJaT OTKPUTH B MyOJWYHO JOCTHITHH HW3TOYHHUIIH,
Makap U He BbB BHJIa, KOUTO J]a 00CIyKBa pa3pab0TBAHETO HA MAPKETUHIOB
miad. Jlpyra wact Moxe naa Obae noilydeHa Ha 0a3a JOroBOp CbC
CrielUaIU3UpaH JOCTABUYMK MO MPEABAPUTEITHO 3aJaJICHU OT BB3IOXKHUTEISA
KpUTEPUH.
Kakro Oemre mocoueno B I'maa I (Buxk pasmen 5.2.1.2.3), u3royHUIIUTE Ha
na3apHu, MO-4e€CTO BTOPUYHHU JIaHHU, TPSOBA J1a OTTOBAPSAT HA OIpE/AesieHU
kputepun. He 6uBa obade na ce mporycka (HakThT, Y€ TTOBEYETO JOCTHITHU
U3TOYHUIM B bharapus He o0CTyKBaT MapKETUHTOBH LIETH U CIICOBATEIHO
HE OTroBapsT B MbJIHA CTENEH HAa TE3W KpUTEpUU. 3aToBa B Tas3u
uHpopMalus ca BB3MOXKHHM ONpEAeNieHH Ae(UIIMTH, KOUTO MOrar Ja ce
MOMBJIHAT €UHCTBEHO Upe3 11eJICHACOUCHH MapKETUHTOBU MPOYYBAHUS.

4.1.1. B53MOX}CHU U3MOYHUYU HA NA3apHU 0aHHU
8 boscapus. OyeHka Ha msaxHama
UHgopmamusHocm.
B myOnmuHO MOCTHIHUTE MEYATHU U €JICKTPOHHU MH(POPMAIIMOHHU MACHBH
MOXKE Jla C€ HaMepHu JO0CTaThuHO HH(pOpMaIus, KOSTO Ou Ouiia moje3Ha 3a
MapKeTUHTOBU 1iend. B pestome ca mnpencraBeHu Ha TaOmuma 22
BB3MOKHUTE HAJTMYHU U3TOYHUIIM HA TaKaBa MH(POPMAILIHS.

141



Tabauya 22: Bb3MOXHU U3MOYHUYU HA Na3apHU 8aHHU

8 cekmopa Ha 30pasHume ycayau 6 bvnzapus, oyeHeHu no

cneyuguyHocm, o6xeam u opyau Kpumepuu

HN3TO0YHHK /

CnenuduaHoct OoxBar T KPUTEPHH
Buja noxkymeHT L Apy purep
M3: Crparerndecka
Konrenmust 3a mo- Tumcsa Hamuonanen u HACOYEHOCT 3a
o0po PETPOCIIEKTHBEH MIPOIBIKUTEIICH
3paBeora3BaHe TIEPHOJT OT BpEeMe
M3: Pernonanen 3aa610049€HOCT U
CrennuvHN JaHHA
[Ipoekt Ha ChOOpa3HO M3YEPIIATEIICHOCT, C
3a nasapHara
Hamumonanua B — aJIMHHUCTPaBHUTE 0bp3a 3aryda Ha
3/paBHA KapTa My o0OiacTu aKTyaJTHOCT
M3: Crparerndecka
Hamnmonanxa Tuncsa Hanmonanen 3a 5 HACOYEHOCT 3a
3/IpaBHA TOJTUIIICH TIEPUO/T MIPOIBIKUTEIICH
CTpaTerus TIEPHOJT OT BpEMe
CretupuvHy JaHHA
32 CMBPTHOCT U
HCU: 3a00JIEBAEMOCT 10 Peruonainen no
OCHOBHO CTacTHYeCKa
3apaBeorazBaHe MIPUYHWHHA, JaHHH 32 aIMUHUCTPATHUBHU
HACOYEHOCT
2011 r JIeriiosa 6asa mo obnact
00J1acTH 3a BCska
TepamneBTUIHA 00JIacT
H30K: CretupuvHy JaHHA

duHaHCUpaHE Ha

oonuwmim 3a 2007-

2011 m rogumaa

nporHo3a 3a 2012
r

3a a0COJIFOTHHS IS
Ha pasnpesieJiCHue Ha
My OJTIHT
(UHAHCOBHU CpeCTBa
10 OOJTHHUIIU

Pernonaien n
ITIOMMEHEHEH TI0
OOJIHMYHH 3aBEICHUS
¢ gorosop ¢ H30K
3a eJHa TOIMHA

3a1b610049€HOCT U
H34YEPIIATEHOCT,
n00pa peTpocIeKus
3a 5 rof., C IPOTHO3HO
3HaYEHNE

H30K u BJIC:
HPJl u norosop 3a
LIEHU 1 00EMU MO

CrietuuvHN JaHHA
3a [IEHUTE 10
JIEHHOCTH U Pa3MepbT
Ha rasapa 1o

HanwmonaneH 3a enna
TroanHa

C KpaTKOBpEMCHHA
JaBHOCT, JIMIICBAT
JJAaHHH 3a I10-CTapu

KII MepUoIn
HO30JI0TUHI
Hpyru nyOnnaan Ho-accTo [To-uecro ¢ no-
W3TOYHHIIN roJsiM 00XBaT, HO JHocToBepHocT -
HecrenupuaHn
(ITy6nukanum, AHHH €aMo KaTo MOMEHTHa BapHaOUIHa

pPENOpTaXH ¥ T.H)

CHHMKa

ITmaTenn
HN3TOYHHUIIU

Ctporo cienupuIan
W ONpEeZIeTICHU upe3
MPEIBAPUTEITHO
3aJ]aHue OT
BB3JIOKUTCIIA

Ilo-uecto ¢ Tecen
00XBaT 32 KOHKPETEH
CETMEHT H
reorpadcka
TEPUTOPUS

Cnopen caMoTo
3a/laHue —
PETPOCTIEKTUBHU 32
JUBITBT TIEPUO]I, C
IBI00YMHA Ha
paspesa, camo 3a
YaCTHO IUIATCHH
YCIIYyTH U T.H.
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Kakto e nocoueno B Tabiuua 22, pa3nuyHUTe U3TOYHHUIM UMAT pa3jinyHa
cnenuuuHOCT, 00XBar M uH(pOpMaTHBHAa CcTONHOCT. CHOOpa3HO TeE3H
KPUTEPUHU TO-HAJONYy € MPEACTaBeH I0-331BJI00YEH aBTOPCKU aHAIU3 Ha
BCEKH OT TSAX MOOTAEITHO.

4.1.1.1. OguyuasHu 0aHHU

a) Konuenuus 3a no-0oopo 3opaseonazeane (81)

Ts ngaBa oOmara pamka 3a pa3BUTHE Ha 3ApaBeola3BaHETO Ha 0Oaza
CUTYallMOHEH aHaiW3 OT JHEIIHAa TJieaHa Todka. [Ipe3 mpusmara Ha
WH()OPMATUBHOCT OTHOCHO I1a3apHAaTa CHUTyalnwsl 3a OOJHUYHH 3IpaBHU
YCIIyTH KOHIICTIIIMSTA OTYMTA TPCH/IA B HapacTBaHE HAa XOCIHMTAIM3AIUTE Ha
¢hoHa Ha TMO-HHCKa CcpeaHa MPOIABDKUTEIIHOCT Ha kuBoTa crpsmo EC.
CrhIeBpeMeHHO ce KPUTHKYBa Mojielia Ha ()MHAHCUpaHe W HEPaIlMOHAIIHOTO
BBBOXKJAHE Ha TMa3apHM MEXaHW3MHU B 37paBeoma3BaHero. MHTepec
MPEICTaBIIsIBA TIOCOYCHOTO B pasfend b mo oTHomeHwe Ha OOTHUYHATA
MOMOII, KOETO TpPEABMXKAA CTUMYJIMpPAHE HAa PA3BUTHE Ha YCIYTH KaTo
JTHEBEH CTallMOHAP W MUHUWHBA3MBHU METOMAM, CHKpaIllaBamyd OOJHUYHUS
MpecTol. 3acerHara € W CTpaTeruaTa 3a IpecTpyCcTypupaHe Ha OOJTHUYHATA
TIOMOIIl, B KOSITO OT MapKETHWHTOBA IJICJIHA TOYKA Ca Ba)XKHHU IUIAHOBETE 3a
HaMalIsBaHe Ha Opos Ha OOJHUIMTE, BBBEXKJIAHE HA 3aTbDKUTEIHA
HaIlMOHAJIHA 37paBHa KapTa W TNPOMsSHA HAa HAYMHA HA MYOJIUIHO
(¢brHaHCHUpaHe Ype3 TUarHOCTHYHO CBBP3aHU TPYIIH.

b) Ilpoexm na Hauyuonanna 3opasena kapma (81)

ToBa e MPOEKTOJOKYMEHT OT pasnena ,,3apaBHa pedopma™ Ha caiiTa Ha
MUHHCTEPCTBO Ha 3paBEOIa3BaHETO, KOWUTO OMpEaeis 3aIb/HKUTCITHUS
obeMm Ha JleueOHU 3aBeJICHHUS HAa TEPUTOPHUATA Ha JajeHa o0JlacT, KaKTo U
MHUHHMAJIHUS U MaKCHUMaJICH Opol crienHauCTH. JJOKYMEHTBT € MHTEpECeH
OT MAapKEeTHHIOBa TIJICHA TOYKAa TIOpaJM NIPEIaraHoTo Treorpadcko
peryJIupaHe Ha 3paBHUTE YCIYyTH, KOETO MO3BOJISIBA HIKOW W3UMCICHUS 32
IIEJUTEe Ha MApPKETMHTOBOTO TUTaHWpaHe. Taka HarmpuMep MpH IUIaHUpaHe Ha
pPa3BUTHETO HAa HOBa OOJHWYHA 3J[paBHA yCIyra MOXe Ja Cce MPOBEpU KOU
OOJJHUYHU 3aBeJIeHUs B JAajieHaTa o0JjacT mpenjaraT Ta3u yciayra. OcBeH
TOBA Ca BB3MOXKHH W HSKOM €KCTpPAroJialliK 32 HEOOXOAMMOCTTa OT Jieryia U
CIENUAIMCTH B JlaJieHaTa o00JIacT, TOECT H3YHCIsIBAaHE Ha Ta3apHHS
MTOTEHIIMAJI 32 Ta3u OOJTHUYHA yCIIyTa.
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¢) Hauyuonanna 3opasena cmpamezus 2008 — 2013 (82)
To3um HOKYMEHT € MO-CKOpO C ONEepaTHBEH XapaKTep W JlaBa IO-AcTailiHa
OIICHKAa Ha 3JpaBHUTE TMOKa3aTeau. B MapKEeTHHTOBO OTHOIICHUE €
WHTEpPECHa KOHCTATAIUATa, Y€ BOJACIIN MPUYUHHU 32 CMBPTHOCT B CTpaHaTa
ca OosiecTuTe Ha oOpraHuTe Ha KkpbBooOpamieHuero (ocHoBHo UBC u
WHCYJIT), CJICIBAHU OT 3JI0KadyecTBEeHUTE 3a0onsaBanHus. ChINO Taka UHTEPEC
npenacraBiisgBa GaKThT, Y€ BOACIIUTE IO 3200JI€BAaEMOCT IIPUYHUHHM Ca TE3U Ha
JUXareiHaTa CUCTeMa, ClIeJIBaHM OT Te3W Ha HEepBHATA CUCTEMa M OPTaHUTE
Ha KPHBOOOPAIIEHUETO, KAKTO ¥ HAPACTBAHETO HA YECTOTATa HA ICUXUYHUTE
3a0omsiBanus. J[BeTe CTaMCTUKHM TMOKAa3BaT BH3MOXKHU Ta3apHU HUIIHA 32
pa3BUTHE HA 3APaBHU YCIYTH, 32 KOUTO OM MMaJIO ThPCEHE.

d) , 30paseonazeane 2011“ na Hayuonannua cmamucmuyeckKu
uncmumym (65)

CnpaBounuksT Ha HCHU cbappka obemHa u JetaitiHa uHOpMaius
OTHOCHO CMBPTHOCTTa, 3a00JIEMOCTTa M PaKJaeMOCTTa B HAIIMOHAICH M
peruoHaneH 1iaH. MHTepec mpeAcTaBisBa pa3leabT, IIOCBETEH Ha
JUHAMHMKAaTa Ha TIOKa3aTeJIUTe II0 PETHOHHM, B KOWTO OCBEH OO0IIn
nemorpad)CKMl TaHHW MOXKE Ja CE HaMepH CTAaTHCTHKA 3a MPUYUHUTE 32
CMBPT 110 00J1aCTH, a MAJIKO IO — HATaThK — MPHYMHUTE 32 3a00JI€BaEMOCT 32
HSIKOU HO30JI0TUH (nHbEKIINO03HU oonectu, 3JI0KQ4€CTBEHU
HOBOOOpa3yBaHUs M TICUXUATPpUUHU 3a0oisiBaHus). CrpaBOYHHMKBT JlaBa U
noapoOHa mHopManus 3a HaIUMYHATa OOJTHHYHA Mpeka ¢ JerioBaTra 0asza
IT0 HO30JIOTUU BBB BCSKA aJIMHHUCTpPATHBHA 00JIACT B CTpaHaTa, KaKTO M Ha
Opost ¥ BHJIa 37PaBHU CIICIIUATUCTH, KOETO € J0OBP OPUSHTHUP IIPH OIleHKaTa
Ha KOHKYPEITUsTA.

e) H3nnamenu cpeocmea na 6oanuunu neveonu 3agedenus om H30K
2006 — 2011 2. u 200umna npoznosa za 2012 2. (79)
OT MapKkeTHHroBa IJe/IHa TOYKa TOBAa € MOXe OW Hal-IIEHHUST U3TOYHHUK Ha
Ma3apHy JTaHHW, 3aI[0TO JaBa TOYHA MPEACTaBa 3a Ma3apHUTE SAJIOBE Ha
BCHUYKH OONMHWUYHM JiedeOHM 3aBEJEHUS B CTpaHaTta C MyOJW9IHO
dbuHaHCUpaHe, NpU TOBa B pETpoCHeKuus OoT S5 roauHu. Upe3 HAKOU
JOMBJIHUTEIHU CIPAaBKU KaTO HAlpUMeEp IleHa U o0eMH Ha JCHHOCTUTE
(KJIMHUYHUTE MMBTEKU — BUIK TMO-HAJ0JIy) HA ChOTBETHUTE HU KOHKYPEHTH B
JajieHaTa TEPUTOpUsl MOXKEM Ha 0a3a Te3W JaHHMU Ja HalmpaBUM H3BOAM 3a
na3zapHaTa CUTyallds B MHTEPECYBAIllUs HU CETMEHT (pa3mep, KOHKYPEHIIUs,

144



TEPUTOPUATHO pasnpeaeneHue u mp.). HegocratbkbT Ha uHpOpManusTa €,
Ye J1aBa [oIJIe]l CaMoO BbPXY MyOJIMYHO (PMHAHCHUPAHUS CEKTOP

f) Hauyuonanen pamxos 0ozoeop 2012 2 u /locoeop 3a 3a npuemane Ha
ooemu u uenu Ha meduyunckama nomouwy 3a 2012 2z medxncoy
Hayuonannama 30opaenoocuzypumenna xaca u bvacapckua nexkapcku
cvio3 (83)

Te3u aBa MOKyMEHTa AaBaT SICHOTA 3a YCJIOBHSTA HA JOCTBII A0 MyOIUIHUS

raszap Ha 3/IpaBHM YCIyTH, pa3MepbT Ha Ma3zapa MO HO30JIOTUU (KIMHUYHU

I'bTEKM) U 1[€HATa Ha BCSKa €HA JIEMHOCT, 3aluialllaHa ChC CPEACTBa Ha

H3O0K. B pbuere Ha mapkerosiora nojgooHa uHpopmaius Moxe aa Obiae

M3M0JI3BaHa 3a LEJIUTE Ha BHTPEIIHOTO IIeHO0Opa3yBaHe Ha J1aJieHa 3/ipaBHa

ycllyra, KakTo ¥ Jla Cce ONpeled CPaBHUTEITHO TOYHO IeNl (Taprer) 3a

npoJlaxOM TMpU Ta3apHO HaBJIM3aHE B HOB cerMeHT. Bce mak To3u

MHOOPMAIIMOHEH W3TOYHHK HE TMPEJoCTaBs HEOOXOAUMHS 3a €IUH

MapKeTHUHIOB IJIaH 00XBaT, Thil KaTO ce OTHAcA eAMHCTBEHO 3a 2012 r. u TO

B TIPOTHO3EH acmeKT. AHANIOruYHa WH(POpMAIUs 32 JOTOBAPSHUTE TOIUITHA

neHn u obemu Ha memuunuHcka nomoinl mexay H3O0K u BJIC 3a nepuoau

npeau 2012 r. He e AOCThIIHA, KOETO 3aTPyAHSIBA OIlEHKaTa Ha MyOJMYHO

(buHaHCUpaHUs Ma3ap B JUHAMHUKA.

2) /Apyzu uzmounuyu
Kakro nocousar Ilpaiing u ®epbi1, Apyru Bb3MOKHU U3TOYHUIM HA Ma3apHU

JAaHHU MOTAT Jia ca MyOJIMKalluid, UHTEPBIOTA, PETIOPTAKH U TIP. B ICYATHUTE
WJIU eJIEKTPOHHU Meauu. (62) Te moHsikora JaBaT KOHKPETHA M aKTyaJlHa OT
MapKeTHUHTOBa TJieAHa Touka MH(opmarus. Taka Hampumep myOauKarus
BbB BeCTHUK ,,Kanutan Daily* npe3 anpun 2012 r. npaBu jocta 00CTOEH
mperyie]l Ha cpeacTBara 3a OoysiHuYHa momor, uimiareHn ot H30K mpe3
2011 r. (84) Ha 6a3a chums HabOp OT JaHHUW ca HANPABEHU U aHAJIU3UTE B
paznen 3.2.3 Ha Ta3u riaBa. CTaTusi BbB BECTHUK ,,baHKeph™ MbK TpeTHpa
npobsemute Ha Metonukata Ha H3OK 3a roaumHo pasmpeneneHue Ha
cpencTBara 3a OOJHUIM, KOUTO c€ OOCHKAAT B MOAO0EH KOHTEKCT B pa3zel
1.1 na I'maBa IV. (85) UnrepBio BBB BecTHUK ,,Ipyn“ ot mait 2012 r.
pasriexia CUTyalusTa Ha JOOPOBOJHUTE 3/IPABHO-OCUTYPUTEIIHHU (DOHIOBE.
(86) Ot Ta3u nmybiukanus ce pa3oupa, 4e pa3MepbT Ha TOJIUIIHKS Ma3ap Ha
3IpaBHU ychnyrd ¢ (uHaHcupaHe or Te3u QonmoBe € 40 MiH. IB.,
pasnpeneinsaH Mexay 20 nazapHu y4acTHUKA.
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Karo nsmo u3TOYHMIIM HA Ta3apHU JTaHHU OT THUIA Ha TOPETOCOYCHUTE
Morar jga ObJaT MHOTO TIOJIE3HW C TMparMaTUYHATa CH HACOYCHOCT H
AHATMUTHYHUSA CU XapakTep. HemocTaTbkbT Ha MOJOOHM W3TOYHUIM €, Ue
nH(opMaIuATa HIMa Hy’KHATa 3a MapKeTosiora crenuduka 1 mo-4ecTo JaBa
(Makap U CbBCEM aKTyaJIeH) caMo OOIII MOrjie] BbpXY CUTyalUsITa.

4.1.1.2. /JlaHHu c oepaHuyeH docmasn u

daHHU om naameHu U3mo4YHuyu
OcBeH nyOJWYHO AOCTHIIHUTE HM3TOYHULIM 3a IEIUTE HA MApPKETHUHTOBU
aHaJIM3M MOraT Jia ce U3IO0JI3BaT U JIaHHU C OTPaHUYEH JOCTHI (110 MOPbHUKA,
IJIaTeHU Ha a0OHAMEHTEH MPUHIIMI WKW €IHOKPATHO U T.H.). 3a U3Clie/IBaHe
Ha KOHKpETHa TMa3apHa HUIIA Cca [OPEHoOPhUYUTEIHU  CHEHUATHO
CTPYKTYpHPAHH 3a IIeJTa MPOy4YBaHUsI, KOUTO C€ HAcOYBAT KbM KOHKpETHa
noTpeduTeNicKa rpymna, HampuMep MalueHTH, CTpaJalld OT ONpeeicH BHUJT
3a00JIsIBaHE.

Kamo npumep mooice 0a ce nocouu u3evpuieHo HACKOPO OmM YACMHAMA
mapxkemuneosa azenyusi Market Links niameno ankemuo npoyusamne 6vpxy
30pasnusi cmamyc Ha Hacenenuemo 6 bwaeapus BG Population State of
Heath 3a 2012 2. (67) Cnopeo moea uszcnedsamne cped uzeaoxka om 1 200
ankemupanu 6,5 % cmpadam om ucxemuuHa Oo01ecm HA CbPYemo, Kamo
NPOYEeHMBbM € 3HAYUMETHO NO-8UCOK cped xopama Ha u Hao 60 eodunu,
CbOMBEMHO EPOSIMHO ¢ ocpanuyenu 0oxoou. 88,7 % om me3u xopa ce
JieKygam meoukamenmosto, kamo 29,1 % nrawam uzysano om 0xcoba cu, a
npu 60,4 % H3OK noxpuea uacmuuno neuenuemo. Ha e3uka Ha
MapkemuHea moea 03HAYaAsd, ye npeobaaoasawama 4acm om Xopama c
UBC 6 cmpanama nonyyasam He3a00801uUmMeNHA OM JUYHA U DUHAHCOBA
2/1e0Ha Mo4Ka 30pasHa NOMOW, U C1e008amMenH0 Ouxa ce HACOYUIU KbM
anmepHamuena 30paeHa yciyea, Koamo e Hanwvino saniamerna om H30K. B
cayuas nodobua yciyea ou ouna Hanpumep KopoHocpaghusi ¢ NOCMassiHe Ha
cmenm. OQue8UOHO paszenexcoanama nasapHa HUwa e 00Cma ampakmueHd,
nopaou Koemo ce npeonaza om 6ce nogeye UHMEH3UBHU KAPOUONOSUYHU
OONTHUYHU 36€HA UMEHHO HA NOCOYeHama yeneea 2pyna nayueHmu.

MN300110 TUTATEHUTE MApPKETUHTOBH IMPOYYBAHUS TpeIjiaratr J0cTa IoBeue
BB3MOKHOCTH 3a TPEIU3HU aHAIM3U U CHOTBETHO M3TPaKIaHE Ha I00pH
Ma3apHu CTpaTeruu. TAXHOTO U3MOJ3BaHE 00aue € OrpaHuyeHO MOpaau
dakra, ye ca TBBpAe pecypcoemku. OOMKHOBEHO J0 TOI00HO MPOYyYBaHE CE
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mpuosArBa MpH pa3padOTBaHE Ha HOB, MO-YE€CTO HWHOBATUBEH MapKETHHT-
MUKC — HallpuMep HaBIW3aHE Ha JajicHa OOJIHWIIA B W3IS0 HOBA TMa3apHa
HUIIIA C 0YaKBaHUS 32 ObP3 PBCT U BH3BPANIAEMOCT HA HHBECTHUITUUTE.

HamnpaBenute mo-rope aHajau3u Morat jJa ce 0000IaT U B CXeMaTU4YeH BU/I,

npeacrased Ha Tabnuna 23 (Bux u Tabnuia 22).
Tabauya 23: OyeHKa Ha 8b3MOMCHUA NPUHOC HA U3MOYHUyuUme Ha
nasapHu 0aHHU 8 bvbazapusa 3a MapKkemuH2080MoO nNAAHUpaAHe

HN3T0ouHMK Bb3MokeH NPUHOC 32 MAPKETHHIOBOTO IJIAHUPAHE

M3:
Konnenus 3a | /laBa cTparerndeckn HACOKH IO OTHOIIEHHE ISTIOCTHOTO pa3BUTHE HA
no-100po OOJIHMYHATA TTOMOIII, BKIIOYUTEIHO IMyOIMYHO (PMHAHCHpaHE
3paBeora3BaHe
M3:
hoeKT Ha JlaBa OpUEHTHD 32 HEOOXOAUMUTE YOBEUIKH PECYPCH U
P uH(pacTpyKTypa Ha OOJHMYHATA ITOMOII B Ja/IcHAa aIMUHUCTPATHBHA
Hammonanua
obuact
3IpaBHa KapTa
M3:
Hanmonanna | JlaBa mH(pOpManus OTHOCHO ABJITOCPOYHHTE IIEJTH 32
3/IpaBHA MPeCTPyKTypHpaHe Ha OOJTHUYHATA TOMOIIL
cTparerus
HCUL JlaBa m3uepnarenna nemorpadcka napopmManus 1Mo aAMUHACTPATHBHU
' 00J1aCTH, KOETO MO3BOJISIBA OPUCHTUPAHE B Ma3apHH HYKIH, BKII.
31paBeona3BaHe
2011 r MOTCHIIMATHY TAKHBAa, KAKTO M BEUE CHINECTBYBAIIa OOTHUYHA
UHPPACTPYKTYpa
H30K:
duHaHCUpaHe

Ha OonHuim 3a | JlaBa MHOTO 100pa KapTHHA BHPXY Ma3apa Ha OOTHUYHH yCIIyTH,
2007-2011 m | ¢pmwHAHCHpAH C IyOJIUYHU CPENICTBA, HO camo 3a | roamHa, 6e3

TOJMIIIHA CBhOTBETHH aHAJIM3H Ha MPEPa3Xo/] MM UKOHOMUS
IIPOTrHO3a 3a
2012 .
H30K u BJIC:
HPJT 1 torosop JlaBa Bb3MOKHOCT 3a OIIPEJEIISIHE Ha Ta3apeH sl 110 TEPAalleBTUYHU

00J1acTH, KaKTO 1 3a OCEHYMApKHUHT Ha IIeHATa Ha JIaJIeHa yciryra B

34 TIeHH | O0THHYHOTO TOPTGOINO, HO CaMO 3a €/THA TONHA
o6emu o KIT p ’
HApyru
nyOUYHHA
B [To3BonsiBa OBP3 OPUEHTHUP MO OTHOIICHHUE HA JUHAMUYHU
(My6Kawmm MpOMEHJIMBH, Hanpumep tnipepasxo Ha H30K no ganena Hozomorus,
Y ’ | HO YecTo JIUICBA 33bJIO0OYEHOCT U UICTOPUUYECKHU TUTaH
penopTaku U
T.H)
Miarenn Haii-BucokaTa Bb3MOXKHa JOCTOBEPHOCT U MH(POPMATUBHOCT, KaTO
MapaMeTpuTe e 3aJ1aBaT OT CaMUs BH3JIOKHUTEN B PAMKHUTE Ha
W3TOYHHIIN

KOHKPETHO MapKETHHIOBO IJIaHHpPAHE
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4.1.1.3. Co6cmeeHu daHHU

B MHOro ciyyau jieueOHUTE 3aBeJIEHUs pa3IoyaraT cCbCc COOCTBEH MacuB OT
JaHHU, KOWTO € ChOMpaH B HIKAKbB HMCTOPUYECKH ACMEKT OT (yHKUUATA
,MapkeTunr* 3a onpejenenu nenu. Te3n gaHHU MoraT aa ObAAT LIEHHH T10
OTHOIICHWE Ha pa3BUTUTE BeuY€ 3JpPaBHU YCIYTH B NOPTHOIMOTO HA
OonHUIIATA B CIIy4auTe, KOraTo CE€ ThPCAT BH3MOXHOCTH 32 JIOMBIHUTEIICH
pactex. ChIeBpeMeHHO TIOIOOHY JaHHHU HE OMXa MMaiau oco0eHa CTOMHOCT
MpU IJIAHUPAHE Ha KAavyeCTBEHO HOBa 3a 3aBEJACHUETO YyCIyra, Thid Karo
OoJHUIIATA HAMA OMHT M CHOTBETHO HATPyHaHU MCTOPUUYECKH JTaHHH 32 Ta3u
nazapHa Huma. 1300110 coOCTBEHUTE JaHHU MoraT Aa ObJaT MOJE3HH, HO
He TpsOBa Jja ce pa3yuTa €JUHCTBEHO Ha TAX MOPaId OMACHOCT OT CUCTEMHH
TPEIIKH.

4.2.  To3suyuu Ha MBAJI ,/losepue” A/l Ha
nasapa Ha 30pasHu ycy2u 8 cucmemama Ha
3dpaseona3saHe 8 bwizapus

Pasrnenanara B pa3gen 3.1 Ha Ta3u rinaBa uHdopmallis He JaBa OTTOBOP HA
BbIIpOCAa KakBu ca mnaszapuure no3unuu Ha MBAJL ,JloBepue® A/l
CbOTBETHO M Ha KOM TOYHO Mazapu omnepupa OonnHunarta. C momolinra Ha
pa3uUCKBaHUTE WM3TOYHHMIIM Ha WH(OpMalMs 3a Ma3apa Ha 3IpaBHU YCIYTH
MOTaT Ja c€ HalpaBsT HSAKOW aHAJM3H, KOUTO Ja OTTOBOPSAT MOHE JAOHAKBAE
Ha TO3W BbIpoc. Taka monyyeHaTa wH(popManus Ou Ouia MoJjie3Ha U 3a
pa3pabOTBaHETO Ha MAPKETUHIOB IJIaH Ha OonHunarta. ChLUIEBPEMEHHO
TpsiOBa ce oTOemnexu, ye MoJoOHN aHaJIU3U Ca OTPAHUYEHU OT €CTECTBOTO Ha
caMHTe U3XOJHHU JaHHM, KOUTU ca CbOMpPaHU 3a ChbBCEM Apyru 1enu. B To3u
CMHUCBHJI Pa3rieaHOTO MO-HATAaThK OINpEIEsHEe Ha Ma3apHUTE MO3UIMU Ha
MBAIJI ,,JloBepue AJl ce Hyxmae OT NpeHu3upaHe 4Ype3 IOMNbIHUTEITHU
aHaJM31 Ha 6a3a crenuaIn3upaHd MapKETUHTOBU MPOYYBaHUSI.

4.2.1. Msaicmo u 3HaueHue Ha MBAJI ,/losepue”
A/l 8 HayuoHas1Hama 30pasHa kapma Ha

MuHucmepmeo Ha 30pageona3gaHemo
B npenocraBenata B aHkeTHarta kapta uH(opMainus camara OOJHHUIA Ce
onpenens ¢ GyHKIMUTE HA paiiloHHA OOJIHUIA, ONEpHpala B MPEACIUTE Ha
obnactra ,,Codusa rpan” (Buwx u Ilpunoxenue IV). Ha teputopusara Ha
obnactra uma 52 OonaHUIM, OT KOUTO 20 MHOrompouiHM 3a aKTUBHO
neuenue. Cbc cBoute 111 nerma Oomnunara cheraBiagBa 0,026 % ot
MUHUMAaJHUS HeoOxonuMm Opoit nerma 3a obOmacrra u 0,016 % or
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makcuManHus. (81) ChoTBETHO MO TepameBTHUHU OOJACTH OOJHMIIATA ChC
ceoute 53 xupypruynu jgeriga uma a1 ot 0,07 % ot mMuHuManHus Opoi
jgerina 3a ob6mactra u 0,056 % or makcuManuusa. CeIIUTE IAIOBE 3a
tepaneBTuyHUTe 42 nerna ca 0,02 % u 0,012 % cvorBeTHO. B akymepo-
TUHEKOJIOTHYHUSA cekTop asioBere 3a 10 nernma ca 0,02 % u 0,016 %.
[TocoueHuTe gaHHU ca JeMOHCTpUpaHu U Ha Tabnuua 24.

Tabauya 24: bpoii Heobxodumu nezana 3a obaacmma ,,Coghusa 2pad”
cvenacHo HayuaHanHama 30pasHa Kapma Ha M3

3a aKkTHBHO JieUeHHe 4125 6 598
B 1.4. 3a peaHuManusi ¥ HUHTEH3UBHO 375 388
JIeueHune
TepaneBTHYHH 2063 3397
I[ennaTpuyuHu 562 1250
Xupypruyau 750 938
AKylIepO-THHEKO0JOTHYHHU 375 625
3a pexaOWiuTaINUsA, 10J€KYBaHe H 874 1 857
NPOABLJKUTEHO JIeYeHHe
06110 4 999 8 455

[To manam va HCU xbm 31.12.2010 r. akTHuecku ChIIECTBYBalIUTE Ha
teputopusatra Ha Codus rpax 6omHunmM ca 52 ¢ obwa Jersnosa 6aza 8 917,
kaTo MHOTomnpodunuute 3aemat 4 817 nerna unu 54 %. Jlernara 3a akTUBHO
nedeHue o610 3a obdaactra ca 6 931, a 3a nosekyBane — 1 272. (65)
[locouenutre paHHM 1nOKa3Bar, 4e obmacrra ,,Codus rpag“ e cbC
CBPbXPa3BHUTA JIETJIOBa 0a3a, KOATO Ha MPAKTUKA HAJBUIIIABA MAKCUMATTHUS
Opoii nerma, onpeneneHu upe3 HammonanHaTa 3apaBHa kapta. M3kmoueHne
MpaBH JieTJioBaTa 6a3a 3a JI0JIeKyBaHe, KOsTO He € CTUrHana Makcumyma. [1o
aHaJIOTHs OCUTYpPEHOCTTa Ha HaceleHueTo ¢ yjekapu B Codus e Haill-BUCOKA
B ctpaHara — 44,7 nva 10 000 gymu npu obima cpeana croitnoct 37,3 Ha 10
000.

CrplieBpeMEHHO 3a TepUTOpUATa Ha oOyactra OposAT Ha OOJHUYHUTE
JedyeOHHN 3aBeJIEHUSI U B YACTHOCT Ha MHOTOMPOQMIHUTE OOJHUIM CHILO €
TBBpJIE TOMSIM. B TO3M CMHCHI BCSKAKBO MO-HATATHIIHO pa3IIMpsIBAaHE Ha
nermoBata 6a3za B MBAJI ,JloBepue™ AJl TpsiOBa ce mpaBum C Ten
oOciyBaHe Ha OOJHU MPEIUMHO OT MPOBUHIIMATA UM B CETMEHTH, KOUTO

149




3a MOMEHTa HE ca Pa3BUTH ChOOpa3HO HYXXauTe Ha obnacrra. Kato mpumep
MOX€E J1a c€ Jaje Jeriorara 0aza 3a meAUATPUYHHU 3a00BSHUA, KOATO B
MoMmeHTa € 216 uerna mpu HEOOXOAMMOCT OT moHe 562. HuTtepec
MIPEJICTaBIIsIBA U CEKTOPHT 3a /I0JIeKyBaHe, KOMTO C€ HaMupa B Juara3oHa
MEXly MUHUMAJTHUA U MakcuMalieH Opoi. KpalilHO HUCKUAT ChIIECTBYBAIIL
Opoli Jierna 3a JHeBeH cTaumoHap B oOmactta — 104, mpeamosnara ChbIno
Taka go0Opa TepCIieKTHBa 3a pa3BuUTHE CchoOpa3zHo KoHuenmusra 3a 1mo-
no0po 3apaBeonaszBane Ha M3 (81).

Kato asin ot peannara nerioBata 6a3za B obimactra MBAJI ,, JloBepue* 3aema
mox 1 % (0,0023 %). ToBa 0OCTOSTENCTBO S MOCTaBs B MO3UIIMKTE Ha
MaJIBK NAa3apeH Urpav, KOWTo TpsAOBa Ja ThPCHU BB3MOKHOCTH 33 Pa3BUTHE
B HE3a€TH Ma3apHU HUIIU, U TO B CHUTyalluss Ha OYAKBAHU CEPHUO3HU
ChKpalleHusi B O0JIHUYHATA ITOMOIIL.

4.2.2. Mosuyuu Ha MBAJI ,/losepue” A/l cnpsimo

daHHume 3a 3ab6os1e8aemocm u

cmovpmHocm 8 Codpusi u cmpaHama
Bonema npuynHa 3a cMBpTHOCTTA B oOjacTTa ,,Codus rpan” ¢ Oonectn Ha
OpraHuTe Ha KPHBOOOpAIIEHUETO — MO3BYHO-CHJ0BA OOJIECT, CleaABaHA OT
HCXeMHUYHa OOJIECT Ha CHPIETO M OCTHP MH(MAPKT HAa MHOKapaa. Bropara
rpyna TMPUYUHU Ca CBBP3aHU ChC 3JIOKAYECTBEHH HOBOOOpa3yBaHUA,
OCHOBHO Ha XpaHOCMHJIATECIIHATa CHCTEMa, a TpeTaTta — OOJeCTH Ha
JIUXaTeiHaTa CUCTEMa, OCHOBHO XPOHHMYHHU OOJIECTH HA JOJHU TUXATCITHU
nbpTUIa (65). JlaHAWTE ChBIAAAT HAIIBIHO M C HAIIMOHATHO TPEICTABCHUTE,
KaKTO € IeMOHCTpupaHo Ha ['paduka 25.
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Tpaguka 25: JaHHU 3a cMbpmMHOCcMmMa
obuwjo 3a cmpaHama nNo oCHO8HU Npu4vuHu npe3 2010 a.
(cvenacHo ,,30paseonaseaHe 2011“, HCU)
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[To oTHomieHwe Ha 3a00j€BaeMOCTTa BOJCIIM B HAIMOHAJCH IUIAaH ca
3a0omsiBaHusATa Ha nuxatenHara cucrema (38 %), cieaBaHu OT Te3uW Ha
HEpBHATa CHCTEMa M OpraHuTe Ha KpbBooOpamenueto. (82) Ilpe3
MOCJICTHUTE TOIWHW HapacTBaT 3a0ojieBaeMOCTTa W OOJECTHOCTTa Ha
3JIOKQYECTBEHUTE HOBOOOpa3yBaHMs, KaTO Ha MIbPBO MSCTO Ca paK Ha
MJIeYHaTa KJe3a, pak Ha JKCHCKUTE T[IOJIOBU OpraHd M  Ha
XpaHocMmuIaTeHaTa cucrema. Hail-Bucoka yecTtoTa Ha XOCHUTAIU3AIUS CE
HaOJII0/1aBa MpU XopaTa Haj 65 ToAUIIIHA BH3PaCT.

C ornmenq Ha TIOCOYCHUTE JIaHHM 3JpaBHUTE HYXJIU B PETUOHAJIEH U
HAIlMOHAJICH IUJIaH Ca CBBP3aHM OCHOBHO C JICUCHHE Ha 3a00JsBaHUS Ha
OpraHuTe Ha KPbBOOOpAIlEeHHETO, IMXATEJIHATA CHCTEMa M HepBHATA
cucrema. Ceramnara cneruanuzanuss Ha MBAJL | JloBepue™ AJl He
MOKpUBAa AaJe€KBAaTHO Te3W HYXAW. TepameBTUYHATa JierjoBa Oaza Ha
OoJsiHMIIaTa 3aeMa Mo/1 MOJIOBUHATA OT 00Nl Opoif Jiersa, KaTo ChbOTBETHUTE
OTJICJICHUS 10 BHTPEIIHU OOJIECTH U HEBPOJIOTHS ChCTaBisABaT easa 18 % oT
Hero (Buk W pasnen 2.3.2.1 Ha cbimara riaBa). Haii-pazBuToTo oTaeneHue
Ha OOJHHIIATA € TaCTPOEHTEPOJIOTUYHOTO, KATO CHIIEBPEMEHHO 0oJiecTUTe
HAa TacTPO-MHTECTHHAIHHUS TPAaKT HE 3aeMaT BOJEUI0O MACTO IO
3a00JI€Ba€MOCT U CMBPTHOCT B 00JIaCTTa U CTpaHaTa.
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CnenuanHo BHHMAaHHME 3aclly’aBa TeMmaTa, CBbpP3aHa C OHKOJOTHYHHTE
3a0onsBanus. CraTucThyecKkaTa TEHJICHIIMS MOKa3Ba yBelIMYaBaHE Ha Jiefa
Ha 3J0KauecTBeHUTE 3alonsiBanus (82). ChbIIEBPEMEHHO B YHCTO
XUPYPrudeH acreKkT OOJHHUIIATa HE MOCTaBs aKIEHT BbPXY ONEPaTUBHOTO
JedyeHre Ha Te3u 3abossBanus (mpe3 2011 r. OpoAT Ha omnepaTUBHUTE
uHTepBeHuu, oryeTeHn kbM H3OK ot GonHuiiata mo moBoJi OHKOJIOTHYEH
npobsieM € mojg 5 % OT BCHYKM omeparuu — BWXK U pasaen 2.3.2.1.1 Ha
chlllaTa TyiaBa). B To3u CMUCHI OOTHUYHUAT MEHUKMBHT MOXKE J]a pa3BUE
JNEHHOCTTa ,,OHKOXUPYPrus™ (HampuMmep KOpeMHa OHKOXUPYpPrHUs, KOETO
KOpECHOHMpa ChC CIeluaan3alusaTa Ha OOJHHUIIaTa), KaTO CTBHIIM Ha BeYe
pa3paboTeHata maTepuaiHa 0aza W usrpajeHu cneruaiuctd. C ocoOeHa
CTOMHOCT B Ta3W HAcOKa Morar ja ObAaT MUHUUHBA3WBHUTE OINEpPATHBHU
TEXHUKHU, B KOUTO OoyiHMIIaTa Beue € HaOpasna onut. Karo ecrtecTBeHO
JOMbJIHEHNE KbM TaKaBa €/lHa HOBa JIEMHOCT C€ OKa3Ba U ChILECTBYBAIOTO
OTZI€JICHHE TI0 TMHEKOJIOT U peIBU BOAEIIaTa OHKOMATOJIOTHS KaTo paK Ha
MJIEYHATAa %J1€3a U HA )KEHCKU MO0JOBU OPTaHU .

B 3akmouenne moxxe na ce oroenexu, ue MBAJI ,,JloBepue* A/l He oTunTa
B CTPYKTypaTa Ha CBOETO MOPT(HOIMO PETHOHATHUTE ¥ HAIIMOHAIIHU 3/IPaBHU
MOTPEOHOCTH, KOETO O4YepTaBa HMHTEPECHU BB3MOXKHOCTH 3a OBbJEIIO
pa3BUTHE B Ta3W HACOKa.

4.2.3. 06wu no3uyuu Ha MBAJI ,/losepue” A/l Ha
nasapa Ha 30pagHume ycayau,
¢duHaHcupaHu om HayuonasaHama
3dpasHo-ocuzypumesiHa Kaca

KakTo Bede Oeme mocodeHo, AaHHUTE 3a (puHAHCHpaHe HA OOTHUYHHUTE
neueOHu 3aBeaeHuss or H30K ca M3KIIOUMTETHO LIEHEH OT MapKETUHIOBa
riieqHa Touka u3TouyHukK. C TSXHA MOMOIIl MOXE Jla C€ HalpaBu JOCTa TOUYHA
KOJINYECTBEHA OlICHKa Ha ma3zapHute no3uiuu Ha MBAJI ,, JloBepue® AJl Ha
nyonuyHO (pUHAHCHpaHUS Ta3ap CHPSMO Ta3u Ha KOHKYPEHTHH Jie4eOHU
3aBEJICHUSA 32 5 TOJMIIEH PETPOCIIEKTHUBEH Mepuo. (87)

HacrogmusT aHanu3 cu mocTaBs 3a 1€l MOMEHTHA OIlEHKa Ha Ia3apHUTe
MO3UIIMA Ha OOJIHWIIATA, TIOpaaXd KOeTo Ime ce orpannyu Bepxy 2011 m
nporuo3nus Orwmket 3a 2012 r. CbriacHo crpaBkara 3a oonactra ,,Codus
rpan’ H30K (83) e uzmnaruna npe3 2011 r. cymara ot 376 245 992 nera 3a
OOJIHMYHA TTOMOIII, KOEeTO ChCTaBisiBa 31 % oT oOuus OroKET 3a CTpaHaTa.
Ot Tta3u cyma MBAJI ,,JIoBepue* e nmonyuuna 5 345 400 nB. unu 0,44 % ot
oOmrust 610xeT. C moMolTa Ha Te3U JaHHU MOJKE JIa C€ OTPE/IEIH Ma3apHus
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a1 Ha MBAJL |, JloBepue™ AJl B myOnnuHO (MHAHCUpAHUS 3[PABEH IMa3ap.
Camo B rpymnata Ha MHOronpodmIHuTe 00MHUIM B obnactTa ,,Codus rpan®,
ob6mo 20 Ha Opoi, m3miareHara cyma ¢ 257 326 249 neBa. Crpsimo Hes
nenbT Ha MBAJL ,, JloBepue AJl e 2,07 %. 3a cpaBHeHue pedepeHTHaTa
o6omauiia MBAJI ,,Ce.MBan Puncku® EAJ[ (u3nmon3BaHa 3a OEHUMApKUHT B
pasnen 2.5.2 Ha chllaTa riiaBa) € ycBowsia O0J130 JIBa IbTH MOBEYE CPEICTBa
— 10 978 074 neBa, u 3aema mazapeH 1sa1 oT 4,26 %. [lazapen nuaep B
rpynmata € MBAIJI ,,Tokyna“, cnenana or MBAJICM ,Iluporos” wu
YHMBAIJI ,,Ce.Ekarepuna“. B panxupoBkara ,JloBepue* 3aema 17T10
MSCTO Cpell BCHUKUTE 74 OOMHWYHM JiedeOHM 3aBeAcHUS OT objacTtra, a
cpen 20te cu konkypeHta (MBAJI) - 1210 Mscto. [locouenuTe 3aBUCUMOCTH
ca peacTaBeHu Ha ['paduxa 26.

Fpadhuka 26: Knacayusa Ha MBAJ1 e ,,Cogpusa 2pad” no pasmep Ha
200UWHO ¢puHaHcupaHe om H30K (2011 2.)
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Ma3apeH y4yacTHUK

Kakto ce Bwxkma u ot ['paduka 26, maszapnata nosuinus Ha MBAIJI
»JoBepue“ AJl (B 4yepBeHO) € B KareropusTa Mnoj 5,5 MJH. JIB. TOAMIIHO
myonmuyHO (pUHAHCHpaHE, KOSATO S MOCTaBsl B Tpymara Ha CPaBHUTEITHO
Mankd # Hucko (Quuancupanun ot H3OK cromuunu  OONHMIM.
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CrpIieBpeMEHHO MMEHHO B Ta3u Tpyma OOJIHMIIATA € Ta3apeH JUAep IO
pasMep Ha QuHaHCcOBUS TpuXxoj] (TpomaxOuTe), IAEMOHCTPUpPAHO Ha
I'paduka 27.

Tpaguka 27: OmHocumeneH nasapeH 0aa Ha MBAJ/1 e ,,Cogpusa
2pad” c pasmep Ha 200UWHO puHaHaHcupaHe om H30K nod 5,5
MJH. neea (2011 2.)

H MBA/1 flosepue AL, H MBA/1 CB. CO®NA 00/,

i YerBbpTa MBAJI- Codua EOOL H MBAJ1 Buta EOO/,

i MBAN NonnH EAL, 4 MBAN Cg. MaHTanenmoH A/l
4 MBAN MNoanmepn EOOL 41 MBA/1 CEPOUKA EOO/,

L1 MBAJ1 CB. EOTOPOANLA OO/

B Ta3u rpyna c¢ o6m1 pazmep Ha roaumHo puHancupane ot 18 375 948 muH.
nB. 3a 2011 r. MBAJI ,,[{loBepue* AJl 3aema OTHOCUTEJICH T1a3apeH sl OT 29
%. Ha I'paduka 27 mpaBu BIeuaT/IeHHWE, 4e MpeoljaaaBaiiara 4acT OT
rpynara ca OojmHMIM ¢ 4YacTHa (opma Ha cobcTBeHOCTTa. ToBa
OOCTOSATEJICTBO HU JlaBa OCHOBAHHE Ja 3aKII0YHMM, Y€ B TIOCOUCHHUS Ma3apeH
CerMEHT (Ha MajJKd YacTHU MHOronpo@uiHM OOJHULIM C TOAMUIIHO
¢dbunancupane ao 5,5 muH. 1B.), MBAIJI , JloBepue AJl ce mpencraBsi ¢
KOHKYPEHTHHU IMpPEeIUMCTBA, KOUTO MY OCHUTYpsBaT JHMAEPCKH IO3ULUU.
CpiieBpeMEHHO OCHOBHaTa 4YacT OT OCTaHaIUd (PUHAHCOB pecype -
238 950 301 muH. nB., koeto € Haxg 90 % oT manara cyma, OoTHBa IpH
rogemMute OomHunm. To3m (akT maBa MOBOJ 3a TMOTJEA KbM HaBIM3aHE B
Jpyra ma3apHa KaTeropus - Ha MO-ToJiiMa OOJHHUIIA C MO-BHCOK pa3Mep Ha
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¢bunancupaneto (mpogaxowure). [Ipu ycioBue, 4e B paMKUTE Ha CIICBAIUS
wianoB (3-5 roaumieH mepuoxa) OONHMIIATA CbyMee Jla YBEIUYH CBOS
nasapeH 151 ¢ mone 5 %, T8 Ou momagHana B cleABallara Mo pa3mep Ha
¢uHaHcupane rpyna - Mexay 5,5 u 10,5 wmun. nB. IlazapHoTto
pasnpenesieHre B Ta3u rpyna e npejactaBeHo Ha ['paduka 28.

Fpacguka 28: OmHocumeneH nasapeH 0a1 Ha MBbA/1 e ,,Cogpus
2pad” c paamep Ha 200UWHO puHaHaHcupaHe om H30K
mexdy 5,5 u 10,5 maH. nesa (2011 2.)

E MBAJ1 CB. UBAH PU/ICKWN EAL, H Meta MBAN — Codua EOOL
4 Mbpea MBA/T— Codusa EOO/L M Btopa MBA/1 — Coduna EOO[,
4 MBAN Oosepue ALl

Ha I'paduka 28 MBAIJI ,,JloBepue AJl e mpeacrtaBeHa C akTyaJdHUs CH
naszapeH [sj1, KOUTO sl OCTaBsl YCJIOBHO Ha MOCJIEIHO MSICTO B Ta3W Ipymna.
3a na ObAe KOHKYpEHTHA TyK, OONHHUIIATa TPsOBa Ja yBEIMYM pa3Mepa Ha
TOJUIIHUTE CH TpoAakOM moHe ¢ 25 %, xoero OW s W3paBHUJIIO C HaWd-
mankus urpad - Bropa MBAJI Codpus — EOO/. Jlunep B rpynara e MBAJI
,»CB.MBan Puiicku EAJl, nmpeacraBeHa B paszaen 2.5.2 Ha Ta3u riaea. 3a
uenra MBAJIL ,,Jlosepue* AJl Tpsi6Ba 1a MOOMIM3UpPA CbOTBETHUTE PECYPCH,
KaKTO U J]a Ce CIPaBH C TPEHJa B HaAMAaJisiBaHe HA (pUHAHCHPAHETO CU OT
H3OK. 3a cpaBuenue npe3 2010 r. Gonnunara e nomyuuna 5 785 113 1B,
npe3 2011 1. - 5 345 400 nB., a 2012 r. (110 mporHo3eH OrokeT) - 4 663 485
nB. Te3u mudpu obade TpsaBa Aa ce MOJIOKAT HA KPUTUYHA TPEOIICHKA,
THI KaTO HE CHBMAJIAT C BHTPEIIHUTE Pa3yeTH Ha OOJIHHIIATA, KOSTO MOCOYBA
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3a 2011 r. nanmpumep 4 819 000 nB. npuxoau ot H3OK. (Bux pazmen 2.3.3.1
Ha Ta3H riasa). Bp3MoKHa MpuUYMHA 32 TOBA € MO-ABJITUS OTUYETEH MEPUO
kbM H3OK, koifto nmokpuBa 13 mecena. HezaBUCHMO OT BCHYKO € HaJIMIIE
oTpMLATeJIeH TPEH] B MNpoAaxOute Ha OONHUIATA HA MyOJMYHUS Masap,
KOWTO TpsOBa BHUMATEIHO Jla C€ aHajgu3upa W Ja Oble ajpecupaH B
MapKETUHTOBUS TUIaH.

C nmomMomira Ha peCTaBeHUTE JaHHU MOXKe J1a ce (hOpMyIUpa CPaBHUTEIIHO
peanucTUyHa MapKeTUHroma 1en oT 5 g0 15 % pber B mpomaxOute Ha
nyonuyHo (UHAHCHpaHUA Ta3ap 3a 3 70 5 TOMUIIEH MEepUuoja, KaTro ce
B3aMMCTBAT JOOpHM TMPAKTUKH OT KOHKYPEHTUTE (Hampumep OT
pedepentnara 6onuunia MBAJI ,,C. UB. Puncku® EAJl.) Haii-BaxxHoTO
YCJIOBHE 32 HABJIM3aHE B CIIEJBAILMA IO pa3Mep Ma3apeH CEKTOp € CepHO3Ha
MHBECTULIUS B MaTEpPUAIHO-TEXHUYECKa 0a3a U YOBELIKU PECYpPCH, KOETO J1a
npubIMxKU OOMHUIATA 10 Maliaba Ha JPYTrUTe UTPadH TYK.

4.2.4. IlazapHu no3uyuu Ha MBAJI ,/losepue” A/l
no omHoweHue Ha 8uda u obema Ha
oKa3saHume 30pasHuU ycayeu,
¢uHaHcupaHu om HayuoHasinama
30pasHo-ocuzypumesiHa kaca npe3 2012 e.

[To cunara na ,,JloroBop 3a npuemane Ha 00eMH M IIEHU Ha MEIUIIMHCKATA
nomony 3a 2012 r. mexay HanuonanHaTa 3ApaBHOOCHTYpUTENIHA Kaca U
boearapckus nekapcku cbto3 (BJIC) B u3nbinenune na Hanponanuus paMkoB
JIOTOBOP® ca OMNpeJEeeHU IEHUTE U 00EMUTE Ha BCUUKU KIMHUYHU ITBTEKU
crobpazHo Oromxera Ha H30OK. (83) IMozunmsata na MBAJI ,,JloBepue® AJ]
MOXKE Jla ce aHaJu3upa 1o otHouieHue Ha puHaHcupanute oT H30K BBHB
BCsAKa TEpaNeBTUYHA 00JacT KIMHUYHM IhTEKH KaTo II€HA W IPOTHO3EH
OpUXOJ B paMKHUTE Ha o0lara MnpeABujcHa cyMa. 3a IieliTa ce W3IMOJ3BaT
JaHHUTE 3a oryeTeHuTe OT OomHunata kbM H30OK KIMHWUYHM TBTEKH TMpe3
2011 r. (Bmx paszmen 2.3.3.1 Ha chblara riiaBa) ¢ JOMYCKAHETO, Y€ U Mpe3
2012 r. me ce 3ama3u CchIMAT 00eM Ha ()MHAHCHpPAHE B PAMKHUTE Ha
Jenerupanus Ha oosiHuIaTa 610KeT OT 4 663 485 MIIH. 1B’

B cTpykTypara Ha oOcimyxBaHusi oT OonHUIIAaTa ma3ap (0010 78 KIMHUYHU
nbTekH, oT kouto mpe3 2011 r. ca oryerenn kpM H3OK 63) MBAJI
wHosepue* AJl 3aema nporHosHo npe3 2012 r. 1,702 % nazapen asn no
obem Ha geitHoctTa. CHpsiMO TienHs Taszap, B KOWTO omepupa OoJHUIIATA

2
KakTto 6ewe otbensnsaHo B pa3gen 2.3.3.1. Ha Ta3u rnasa, MUHPpopmMaumATa 3a goroBapsaHuTe mexay bJ1C
1 H3OK roguwHu ueHn n obemu 3a nepmoam npegm 2012 r. He e ny6/IMYHO AOCTHMHA.
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(o0o3HauaBaH ole KaTo OOCTy)XBaH Maszap — BWXK M pasnen 5.2.1.2.4 Ha
I'maBa I) To3u 15 He e ronsm. Obemute Ha AEHHOCTTA BapupaT B OTICITHUTE
TepaneBTUYHU 00JIacTH, KaKTO € mpenctaBeHo Ha ['paduka 29.

Fpadguka 29: O6em Ha deliHocmma Ha MBA/ ,[losepue” A
8 0bcayrnceaHume mepaneemu4yHu obaacmu (2012 2.)
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Ha I'paduka 29 ca mokazanu goroBopenute 3a 2012 r. numutu 3a 06em
neitHoct (Ttoect Opoit mhrekn) Mexay bJIC uw H30K, kakto wu
m3mbnHsaBaauTe or MBAJI , JloBepue AJ] ob6emu. Ha mpakTtmka ToBa
MpeICTaBIIABA LEIUsl 00CIyKBaH MPOTHO3HO (10 00eM) OoT OOoJIHUIATa Ma3ap
B crpanata 3a 2012 r. CboTBeTHO Ha TO3M Mmazap OoJHHUIATA 3aeMa
Pa3IMYHU JIAJI0OBE B OTJCIHUTE TEPAIeBTUYHU 00JIaCTU (CETMEHTH), KaKTO €
neMoHcTpupano Ha ['paduka 30.
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Fpadhuka 30: MazapHu daa0ee Ha MBAJ/1 ,, losepue” Al no obem e
ob6cnyxneaHume mepaneemuy4Hu obaacmu (2012 2.)
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Kakto e mokazano Ha I'paduka 30, c Haii-rogsM masapeH 51 B
o0cITyKBaHUTE TepaneBTUYHU 00nacTH (4,52 %) ce mpencraBs ypoJoTHsTa,
ClIeJIBaHa OT TaCTPOCHTEPOIOTHSITA.

Ot nmpyra ctpana obemMuTe M CTOMHOCTTAa Ha IeJNHsl OOCIy»XBaH Tazap B
pasriexIaHuTe 5 TepaneBTUYHU 00s1acTu ca npeactaBenu Ha ['paduku 31 u

32.
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Fpadhuka 31: Pazmep Ha yenus obcayyweaH om MBA/ ,,[losepue”

A/l nazap no obem Kamo 6poii deliHocmu (2012 2.)
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Fpadghuka 32: Pasmep Ha yenus obcayyweaH om MBA/ ,,[losepue”

A/l nazap no cmoliHocm e neea (2012 2.)
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Ha o6cmyxBanus ot MBAJI ,,JloBepue® AJl mazap mo CTOMHOCT pa3mMepbT
Ha nena Ha Oonnuinara npe3 2012 r. npornosno e 1,623 %, koeTto € mo-
Manko oT naena u mo obem (1,702 %). Bce mak mo-gocToBEpHUS OT JBaTa
nmokazarenss € 00eMbT Ha JeHHOCTTa, ThMl KaTo OTpa3siBa peajaHaTa
KOHKYpPEHTHA Cpe/ia, B KOSITO Obopbara ce BOAM 3a MEYEJIeHEe Ha MalUeHTH, a
He Ha ¢uHaHCOBHU cpeacTBa. Kakro ce Bwkaa Ha I'paduxu 30 u 31, npe3
2012 r. ma3zapHO Hal-aTPaKTUBEH € CErMEHTa ,,XUPYPrus™ KakTo IO
OTHOIIIEHWE Ha oOema, Taka M Ha CTOMHOCTTa. BTOpuUST mpuBiekareneH
CerMEHT IO O00eM MW TPEeTH IO CTOMHOCT € ,,FaCTPOCHTEPOJIOTHS .
,OpToneaus™ u ,,TpaBMaTOJOTUS c€ HapexJaT ChOTBETHO Ha TPETO IO
00eM 1 BTOPO IO CTONHOCT MSICTO.

Ha ¢ona na te3u nazapuu janau MBAJI ,,JloBepue® AJl e mo3uunoHupania
CBOUTE TACTPOCHTEPOJOTUYHU 3JIPAaBHU YCIYTH B MHOIO IIPUBIIEKATEIEH
nazapeH cermeHT. OT Apyra cTpaHa BOACIIUAT 3a OOTHUIATa a3apeH /sl Ha
o0nacTTa ,,ypoJIOTHs* HE KOPECHOHJUpa C TMa3apHaTa KOHIOKTYpPA, KBAETO
o0jacTTa € Ha TOCIETHO MSCTO KakTO MO 00eM, Taka M IO CTOMHOCT.
,OpToneaus™ u ,,XUpyprusi‘ peaqusupar nazapeH Jsj 1o ctoiHoct noxa 1 %
3a OoJIHMIIATa, a CHIIEBPEMEHHO M JBaTa CErMEHTa Ca U3KIIOUYUTEIIHO
MPUBJIEKATEIHU OT Ma3apHa IJIeIHa TOYKa.

4.2.5. [lomeHyuasieH nasap 3a HAB/AU3AHE OM
MBAJI ,[losepue” A/]

Hapnn3aneTro Ha HOBM Ma3apu € €CTECTBEH CTPEMEX Ha BCEKH Ia3apeH

urpad. [Torenuunanausat 3a MBAJL ,,JloBepue‘ A/l mazap Moxe aa ce TbpCH B

JIB€ OCHOBHH HACOKH:

a) Ilo-HaTaThIIHO pa3BUTHE B cCera ChIIECTBYBALIUTE TEPAIIEBTUYHU
o0JacTH 4pe3 HapacTBaHe Ha 00eMa Ha W3MbBJIHABAHUTE KIMHUYHU
OBTEKH (EKCTEH3MBHO HApacTBAaHE HA Na3apHUs JsUl), KakTO U
pa3KpUBaHE Ha HOBU B ChHIIUTE 00JIaCTH (MHTEH3UBHO HAPACTBAHE)

b) Pa3BuTHe B Apyru TepaneBTUYHU 00JaCTH

Ha 6a3a noroBopenuTte 1eHu u ooemu Ha Bcuuku 3amanianu ot H30K mpes

2012 r. xmuHUYHU TbTEKHU (87) MOXKE J1a ce U3UUCIU 00eMa U CTOMHOCTTa Ha

BCUYKH TEPANeBTUYHU 0O0JIACTH, TOECT pa3Mepa Ha CHBKYMHHS peajeH

nyOJrueH ma3ap Ha 37paBHU yCIyTH B bbirapus, KOeTo € mpeacTaBeHo Ha

['paduxa 33.
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Fpaghuka 33: Cmpykmypa Ha obwjus peaseH nyb6aAuUYHO PUHAHCUPAH
nasap Ha 30pasHu ycayau e bvnzapus no obem (2012 2.)
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Kaxkro ce Bmxnaa ot I'paduka 33, MBAJI ,,Jlopepue* A/l peanusupa nmazapHo
MPUCHCTBUE B CPABHUTEIHO TMO-aTPAKTHUBHUTE o007acTH (00O3HAYECHH C
gyepBeHo). [lo3umuure Ha OonHWIIATA HAa Ta3apa IO CTOWHOCT ca
npeacraBeHu Ha ['paduka 34.
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Tpadguka 34: Cmpykmypa Ha obwus peasaer nybau4yHo
¢huHaHcupaH nasap Ha 30pasHu ycayau e bvazapusa no cmoliHocm
(2012 2.)
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TepaneBTu4Ha obnacr

Cermacio [I'paduka 34 maszapbT OuYEBHIHO TIpeajiara aTPaKTUBHU
BB3MOKHOCTH B TE€pPANEeBTUYHU 00JIACTU KATO KapAMOJIOTHs, MyJIMOJIOTUS U
HEBPOJIOTHSI, KOUTO Ca CBBP3aHU C JICYEHHE HA XPOHUYHO OOJHH U
ChOTBETHO IMpeAroJiaraT Ia3apHa yCTOMYMBOCT BBB BpemeTo. HMHTepec
npeactasisBa ¢akteT, ye MBAJL , JloBepue“ AJl uma cranuoHapHU
OTJICJICHUS 110 HEBPOJIOTHS U BHTPEIIHU O0JECTH (BKIIIOUBAIIM KapAUOIOTHUS
u Hedposiorus — BX paszaen 2.3.2.1 Ha Ta3u 11aBa), KAKTO W OTJICJICHHUE T10
pexabunutarusi 6e3 nerna, Ho He oTuuTa npoAaxOu kpM H30K mo Te3u
KIMHAYHU TbTeKU. To03u (akT TMOjCKa3Ba €JHAa CPaBHUTEIHO JIeCHA
BB3MOKHOCT 32 PBCT B MyOJIMYHUS TTa3ap B KPATKOCPOUEH IUIaH.

Karo morennman mpen OonHHMIIATAa ce ouepTaBa BHB BeYe pa3paOOTCHUTE
Ma3apHd CETMEHTH (TepaneBTUYHU 00JacTu) cleqHaTa TepCleKTUBa,
npeacTaBeHa Ha ['paduka 35.
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Fpaguka 35: PeaneH u o6cayxeaH om MBAJ1 ,[losepue” A
ny6au4yHO puHAHCUPAH nasap Ha 30pasHuU ycayau no cmoliHocm
8 5 mepanesmuyHu obaacmu (2012 2.)
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PasmepbT Ha peanHus (o0mus) myOauyHO (UHAHCUpAH IMa3ap, MoKa3aH Ha
I'paduka 35, yyBctHTeNnHO mnpeBumana (¢ 72 MIH. JB.) TO3M Ha
ob6cmyxBanus or MBAJI ,,JloBepue AJl BbB BCSKa eaHa OT pa3rIeKIaHUTE
TepaneBTUYHU oOnacTu. bonHumara He paOOTH MO BCHYKHU 3arUlall[aHU OT
H30K mbereku B Te3u 0051acTH, KOETO O3HAYaBa, UY€ HE W3IMOJ3Ba ITHIHUS
MOTESHITMAT Ha ma3apa. 1031 MOTeHIHA 32 OOJTHUIIATA MOXKE /1a C€ U3UUCIH
Ha 0a3a JOMyCcKaHETo, ye OOoJHUIaTa OM MPUCHCTBABAJIa BB BCSKAa OT STe
00J1aCTH Ha peajHus masap C ma3apeH JsuT KaTo Ha 00CTyKBaHUS ma3ap.

Kamo npumep 3a maxosa u3zuucienue modxce 0a ROCLYdHCU obracmma
,Ypoao2us“, Komo 3aema Hau-20jAM NA3apeH Ol HA OOCIAYHCEAHUS OM
oonnuyama nasap (suxc I'paguxa 29). llo yponocuunu KiuHUYHU NbMEKU
MPFAJL |, [{osepue“ A/l peanusupa eoouuwen npuxoo om 1 252 387 18 (ua
baza 2011 2.), koemo npeocmasnssa 4,52 % 0sn om obcayHceanus nazap 8
obnracmma. Ako ce ekcmpanoaupa cvwusi 01 8bpPXy pamepa HA peaiHus
nasap, we ce noayuyu 2 726 808 ns., koemo o3znauasa 1 maH. 18. nogeye
nomeHyuaieH npuxoo 3a boaHuyama.
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NMeHHO d4pe3 1ocoueHaTa pas3jiMKka MOXE Ja OIpelead  IOHE
NPUOJIM3UTEIHO CTOMHOCTTA HAa Ma3apHUsS MOTEHLUAal BbB BCSIKAa €IHA OT
pasriexaaHnuTe TePareBTUIHHN 00JIaCTH, KaKTO € IEMOHCTUpaHo Ha ['paduka
36.

Fpadhuka 36: PeanHu cnpamo nomeHYyuaaHuU npodaxbu no
cmotiHocm Ha MBA/1 ,,[losepue” Al 8 5me mepaneemuyHu
obnacmu (Ha 6a3a 2011 2.)
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B obnactu kaTo XMpyprus, OpTONEUs U TaCTPOSHTEPOJIOTHS, KaKTO JINUU H
ot I'paduka 36, OonHUIIATa OYEBUJHO € JOCTHUTHAJIA MOYTH pa3Mmepa Ha
MOTEHIIMAJIa ¥ MOJKE Jla HapacTBa MO-HATAaThK €AMHCTBEHO 3a CMETKa Ha
M3MECTBAHE Ha KOHKYPEHTHUTE OT Te3U cerMeHTH. ChIleBpeMEHHO o0aue B
ypOJIOTHSITA M THHEKOJIOTHUATA PBCTHT € BB3MOXKEH IIPH 3ala3BaHe Ha
Ma3apHUATE TO3UIMU TMPOCTO UYpe3 pa3MupsBaHe oOemMa Ha JACHWHOCTTA H
o0cy’kBaHe Ha HETIOKPUTUTE 332 MOMEHTA KIIMHUYHU ITHTECKHU.

[Tpu To31M HA4YMH Ha OIEHKA Ha TMa3apHUs MOTEHIIUAJ C€ OYaKBa peaTu3aIius
ot o0mo 6 miH neBa npuxoau ot H30K npu ceramiu okosno 4,7 MJIH JB.
PasrprbiianeTo Ha moTeHIMAIa M3UCKBA 00adye MOOWIM3UpPAHE HA 3HAYUMU
MaTepuajH{, YOBEIIKM U (PUHAHCOBU pECypcH, KOUTO Ja IO3BOJIAT
Pa3KpUBAHETO HA HOBUTE JCHHOCTH.
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[lo oTHOmIEHWE Ha HABIW3aHETO B HOBU O00JIACTH mMa3apbT Npeajara
M3KJIIOUUTEIIHO aTPAKTUBHU BBH3MOKHOCTH — Pa3MEPHT HA PEaHUs Maszap B
MIOCOYCHUTE MET TePaNneBTUYHU 00JIaCu € MOYTH JIBa IbTU MO-MAI'BK OT TO3U
BbB BCHUYKM OcTaHaiu — 391 muH. cnpsimo 683 muH. nB. HaBnuzanero B
Hepa3paOOTEeHU Ma3apHU CETMEHTH € TMO-IBJITOCPOYHA I M H3UCKBA
3a1bJI00YEHN aHAIN3U, KOUTO B YACTO MAapKETUHIOB ACIEKT Ja MOJICKaXKaT
ontuManiHus u30o0p. Ilone3eH opueHTHp B Ta3u HACOKA € ChOTHOIICHHUETO
neHa/obem 3a Bcska enHa (uHancupana ot H3OK (83) tepameBTuuna
obnacr, mpeacraBeHa Ha ['paduka 37.

fpaguka 37: CpasHeHuUe Ha cpedHUmMe cbomHoweHus yeHa/obem
30 ecaKa mepanesmuyHa 06s1acm Ha 3anaauwdHume om H30K
KAUHUYHU MbmeKu (no npo2Ho3HU 0aHHU 3a 2012 2.)
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Kaxkro ce Buwxkna ot I'paduxa 37, ob6acTute ¢ Mo-aTpaKTUBHO ChOTHOIIIECHUE
MEXAy IIeHaTa W oOemMa Ha JACHHOCTTa ca HEBPOXHPYPTHUs, W3TAPSHUSA,
ChIIOBA XUPYPTHUs, Kapauoyuorus u T.H. Ilpu Tsax crotHomeHueTo e Hax 800
JB, KOETO O3HauaBa, Y€ 3allialllaHaTa CTOWHOCT Ha BCsAKA €HA KIMHWYHA
IbKETa B T€3U 00JIACTTU € OTHOCUTEITHO BHCOKA CIIPSMO 3a/1a/ieHus o0eM 3a
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2012 r. OOpatHO, B Ha4yajoTO Ha cKajaTa, KBJIETO ca HampuMep
o TaIMOJIOTHSA, pexaOWInTaNnsI, HEOHATOJIOTHUS U T.H., ChOTHOIICHUETO €
nox 500 nB. m e u3TerieHo kpM obema. bomHuna, KosATo paboTH B TE3U
obimactu TpsiOBa Ja peanu3upa IMO-BUCOK 00eM Ha JeWHOCTTa, 3a Ja
KOMIIEHCHpA TMO-HMCKOTO 3aljlaijaHe. 3a UEeIUTe Ha MAapKETHHTOBOTO
IUTAaHMPAHEe MOAOOHO CHOTHOIICHHE MOXKE Ja Ce M3YMCIH 32 BCAKO OTAENIHA
KJIMHUYHA IIbTEKa MpU Chlilata 0a3a. B YMCTO MapKETHHTOB acmeKT IO-
aTPaKTUBHUTE TA3apHU CETMEHTH TPsOBa Ja c€ THPCIT B 00JIACTH C BUCOKO
CHOTHOIIIEHHUE TIeHa/00eM, KaKBaTO € HalpUMep KapIuOoJIOTHsTA.

4.2.6. Pazsumue 6 naszapa Ha 30pasHuU ycayeau,
uHaHcupaH om dpyau U3mo4Huyu

PazpaboTBaHeTo Ha MapKETHHTOBA CTpaTervsi HE MOXE J1a HE B3eME MO/
BHMMaHHE YacTHO (PMHAHCHpAHUA Ta3ap, KOUTO OT JHEIIHA TieHa TOYKa €
€AMHCTBEHUSAT C BB3MOXKHOCT 32 PACTeX. 3a ChbXKaJeHUE HE ChIIECTBYBAT
JOCTOBEPHU M3TOYHUIM, KOUTO Ja OMNpEHENSIT HErOBUTE pa3Mep U
nuHamuka. Cropea HacKoOpo ONOBECTEHHM JaHHM Ha AcoluanusaTa Ha
JULEH3UPAHUTE JIpy>)KecTBara 3a JOOpPOBOJIHO 3JpaBHO OCHUTYpSIBaHE
(AJIIJ30) mpe3 10OpPOBOJHUTE 3APaBHO-OCUTYPUTETHU JPY>KECTBA
TOJIMIIHO MTPEMUHABAT pa3IlIalllaHus KbM JIeueOHU 3aBEJICHUS OT MOpsIbKa
Ha 40 maH nB. (86) OT enHa cTpaHa Ta3u IMdpa € TBBpPJAE EMIHUPUYHO
ompejeNeHa, a OT Jpyra He BKIIOYBa IUIalaHuATa B Opoil. 3a nma ce
ompeneny ¢ HeoOXoauMmaTa TOYHOCT pa3Mepa W IMOTEHIMaja Ha YacTHO
¢buHaHCHUpaHUsl Ta3ap ca HEOOXOJAWMMH IIeJICHACOUYEHU NPOYyYBaHUS B
KOHKPETEH IMa3apeH CerMeHT. Taka Hampumep ako OoJIHMIATa *Kejae Ja
WHBECTHpAa B YAaCTHO 3allaTeHW 3ApaBHU YCIYyrd B o0JacTra Ha
raCTPOCHTEPOJIOTHATA, TO € HEOOXOAMMO Jla YCTaHOBU KOM (BB3pacT, MOJI,
oOpazoBaHnue, npodecus, J0X0A1) U KOJKO (KaTo MPOIEHT OT ob1ara rpymna
Ha CTpajaliuTre, 3a MpPearnoYnTaHe C pa3duBKa IO aJIMUHUCTPATUBHU
obrmactu) Ouxa OWJIM MAIIMEHTUTE C HArjiaca Ja 3aruiaTsT, IpUH TOBa JI0
KakbB pa3mep. Ha 6a3a monmydeHurte pe3ysTaTd MOXKeE Jla ce pa3paboru
CTpaTerusi 3a TapreTupaHe Ha Te3W MNallMeHTHU, Taka 4e Te Ja Obaar
npuBiedeHd uMmeHHo kbM MBAJI ,, JloBepue* A/l.

Bce mak mopu M OpUEHTUPOBBYEH, pa3MephT Ha I[a3apa Ha 4YacTHO
3aIIATeHUTE TMpe3 JTOOPOBOJHUTE 3JIPABHO-OCUTYPUTEIIHH JPY’KECTBA
yciayru mokasBa, 4ye aenbT Ha MBAIJIL , JloBepue* AJl e mpenebpexumo
Maabk — ensa 0,003 % (emMnupuYHO TpECMETHATO Ha 0a3a MPUXOIU OT
npyru uzrounuiy npe3 2009 r. — Bk pasznen 2.3.3.1 Ha cbinara riiasa). AKo
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ce MpueMe, 4e cTpaTeruvecka 1eil Ha OoJHUIIaTa € Jja JOCTUTHE Ha YaCTHUS
nasap pasMep Ha Jena cH, CbIIOCTaBUM ¢ TO3U Ha nmyosnununus nazap (1,623 %
M0 CTOWHOCT), ToBa OW o3HauaBamo Omm3o 500 - kpaTHO HapacTBaHE.
[TogoOHO pa3BuTHE HE € MHUCIMMO B KPAaTKOCPOUEH acCleKT W H3HUCKBa
CEpPUO3HU UHBETULIMM B Pa3BUTHUE HA PECypcUTe Ha OOJTHUIIATA.

N3006m10 3a paznuka oT myOonnyHO (PMHAHCUpAHUS Ma3ap YaCTHUSAT € J0CTa
MO-TPY/JI€H B MApKETHMHTOBO oOTHoumieHue. OcBeH HabaBsHE Ha IMa3apHU
JaHHU TOAXOABT TYK M3MCKBA JIOCTa MOBEYE WHBECTUIIUU B MPOYUBAHUSA,
muctpuOyiust 1 npomonus. B Ilpunoxenue VI ca mocouenu mpumepHH
TaKTUYECKU CTHIIKU B Ta3W HACOKA.

4.3. IlpenopwsKu 3a paspabomeaHe HA MAPKeMuH208 NJ1AaH
Ha 6a3a ompezaeneHuTre B MNPEIXOJHUTE pa3feid Na3apHU MO3ULUU Ha
MBAJI ,,[loBepue* AJl Moxxe aa ce pa3paboTu MapKETUHTOB IUIaH, KOWUTO Ja
0o0xBaHe KPaTKOCPOUYHU U IBJIATrocpodHH 1enu. B [lpunoxenne V e mokazan
BAPUAHT HAa CTPYKTYypa M ChAbPKAHHWE HA TaKbB IUIAH 3a€IHO C KPATKHU
yKazaHus 3a mombiBane, a B [Ipunoxkenune VI — pa3paboTka ¢ mpumepu 3a
MOM'bJIBAHE HA BCEKU pa3e.
[To oTHOlIEHHE Ha 00XBaTa HA IJIAHA CE MPENOpbUBa CTPYKTypUpaHE Ha
MapKETUHTOBHUS MUKC Ha HUBO CIICIIMAIM3UPaH Mma3ap (TepaneBTHYHA 00J1acT
— B IOCOYEHUS TPUMEP TaCTPOCHTEPOJIOTHS), KOETO B HaW-bJIHA CTEICH
OTroBapsi Ha CTpyKTypaTa Ha OOJHHUIIATA M TPUHIMIINTE HA IMTyOJIHMYHO
¢bunancupane. Cnen buHanmu3Mpane Ha OTJEITHUTE IJIAHOBE 3a STe 00JacTH
Ha CTAIlMOHAPHO JIEYEHUE MO-BaKHUTE pa3/ielii MOrar Ja CTaHaT 4acT OT
KOHCOJNIMJMpaHusi Ou3HeC TIuIaH Ha JieyeOHoTo 3aBeaeHue. llpu
HEO0OXOJIUMOCT MAapPKETUHT - MUKCOBETE MOTaT Jla C€ Pe3riekaaT MOOTACIHO
3a BCEKH Ma3apeH CETMEHT.
CroiiHOCTTa HA MpeJIaraHuTe 3JPABHU YCJIYIrd TpsOBa Ja ce IMOCOYHU 3a
BCEKM THII 3aruialaHe, KakTo € B cliyyas — HUBO Ha 3amamane ot H30K,
HUBO Ha JOIJIANlaHe OT MallMeHTa W/WIW CTOMHOCT Ha HAIThJIHO 3aIUlalllaHe
OT MAaIMEHTA.
KonkypeHTHMTE NpeAuMCcTBAa Ha ONUCBAaHUTE YCIyrd TpsOBa na Obaar
OXapaKTEepPU3UpPaHU B MAKCHMAJIHO IThJIHA CTENEH C aKIEHT BBPXY TE3U
0COOCHOCTH, KOUTO III¢ 3aJerHaT B KOMYHHMKalMsITa KbM norpedurenure. B
MOCOYCHMsSI Ciiyyaid OOJIHMIIaTa 3ajara Ha MOJEPHOTO HHCTPYMEHTAHO
o0opyBaHe, OCUTYPSBAIIO yI00CTBA 3a MAIMEHTa U KPaThK MPECTON, KOETO
s IOCTaBs B 10Opa KOHKYPEHTHA TO3UIH.
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[Ipy u3BBpIIBAHETO HA Ma3apHUTE AHAJW3HM € YJAa4HO Jla C€ ONUIIAT
BCUYKU U3TOYHHUIIM C KPATKO CTAHOBHUILE OTHOCHO TSIXHATa JOCTOBEPHOCT.
TpsiOBa n1a ce cieABaT MPUHIIMIIMTE HA MA3apPHOTO CETMEHTUpaHe (BHXK M
paznen 5.2.1.2.4 na I'maBa I) ch00pa3HO OCOOCHOCTUTE HA pasriexaaHaTa
00J1acT, KaTo 3a BCEKH OINMCAH CErMEHT TpsAOBa na ce jaajne pa3OuBKa IO
CTOMHOCT M o00eM. YIauyHO € OXapakTepU3WpaHETO Ha TMaszapa U 10
M3TOYHUIM Ha (UMHAHCHUpAHE C OINHMCAHHE HA BCEKU OTHEICH H3TOYHUK,
KOETO MO-KbCHO J1a C€ U3IO0J3Ba Mpu Tapretupanetro (Bux [Ipunoxenue VI).
B  KoHKpeTHMST mnpuMep  pa3TJIeKIAHETO  CleaBa  JIOTMKAara Ha
TEepaneBTUYHUTE 00JIaCTH, ChOTBETHO CTPYKTypaTa Ha OOJIHHIIATA ¥ BHJIa HA
m3mbJIHsABaHUTEe KbM H3OK KIMHUYHM IBTEKH.

OcBeH TOBa akIEHTHT TPsAOBa Ja MajHE BBPXY KIOYOBUTE 3a OOJIHMIIATA
00JacTH, B KOWTO 3aJbpXKAHETO Ha IMa3apHUTE NO3UIUU € abCONIOTEH
npuoputeT. B mocouenus npumep obnactra ,,racTpOEHTEPOIOTUSA™ HOCU
0IM30 MOJOBMHATA OT BCHYKHM TPHUXOAM 3a OOJHUIATA U CHOTBETHO Ha
I'BPBO MSICTO TpsiOBa Ja ce TJIaHUpa 3ara3BaHe HAa M3BOIOBAHUTE TMO3UIIUU.
Besika enna obnact cnenBa ga ce pasriiefla B IOHE JIBa acleKkTa — Karo
nyOoIuYHO (pMHAHCHpaHa U KaTo (PMHAHCUpPAHA OT aJITEPHATUBHU U3TOYHUIIN
— HampuMmep JOOpOBOJIHU 3/IPaBHO-OCUTYPUTEIIHM JpykecTBa. B mo-
rojisMaTa 4acT OT CJIydauTe TOBa paszjesicHue ¢opmupa IMOHE JBE TPyIu
NOTpeOUTENH, ChOTBETHO JIBa PA3JIMYHU MAapPKETUHT-MHUKCA 32 BCSKA OT TSIX.
[Ipy onmcaHmeT0 HAa KOHKYPEHTHTE € NPENOPhUMTENIHO Ja Ce
MPUOPUTU3UPAT OHE3U OCOOEHOCTH, KOMTO JaBaT CHINECTBEHU MPEIUMCTBA.
AKO WMa Tma3apeH Jujaep, KakTo € B IMOCOYCHHS TpUMeEp, TOM TpsiOBa aa ce
aHaym3upa moapooHo. OcoOEHO MEHHO B TO3U CIy4aill € W3BBPIIBAHETO HA
OCHUMApKUHT, KOETO W€ MOMOTHE MpU H3rpakJaHe Ha MapKETHHTroBaTa
CTpaTepusi C BKJIIOYBAHE HA TEXHUKH, H3MOJI3BAHM OT Jujaepa. Taka
HarpuMep Ha 0a3za OCHUMApPKHUHT CIPSMO Ta3apHHs JIUJEp B Tpynara Ha
MHOTOIMPOPMIHUTE OOTHUIM C ToauIIHO ¢uHaHcupane no 10,5 miH. nB.
(Bmk pazzmen 2.6 Ha Ta3u TiaBa) 0sxa HAOENSI3aHU HACOKHU 32 Pa3IIUpsSBaHE U
pa3BuUTHE Ha JIeMHOCTTa MO OTHOLIEHWE Ha BeYe MpEaJiaraHuTe
tepaneBTu4yHU yciyru B MBAJL |, Jlosepue* A/l.

daxkTopuTe HA BHHIIHATA Cpela Ca ChIIECTBEHA YacCT OT MapKETUHTOBHS
miaH W TpsAOBa Ja ce oOxapakTepusupaT MaKCUMaIHO OOEKTHBHO, 3a
NpeAnoYnTaHe Ype3 [UTUpaHEe Ha HE3aBUCMMM  HalOmomatenu —
HETIPAaBUTEJICTBEHU OpraHU3alliy, MOHUTOPUHTOBHU CIY>kO0u U T.H. YecTto ce
u3non3Ba knacudukanusta PEST — Toect daxropure ce rpynupar kato
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nosmtuyecku (political), mkonomuvecku (economical), cormanau (social) u
texaudecku (technical). IlpoBexxmanero Ha mapiaMeHTapHU W300pH Tpe3
2013 r. Ouxa ce OTpa3swiIM HaNpUMeEp Ipe3 cleaBaluTe 4 TrOOUHU BBPXY
cucTemMaTa Ha MNyOJIMYHO (UHAHCUpAHE B 3/PABEONA3BAaHETO UpeE3
BKJIIOYBAHE HA YACTHU 3/IPaBHO-OCUTYPUTETHU (OHAOBE KaTO BTOPH CTHIO.
[Togo6Ha BB3MOXKHOCT TpsiOBa /a ce€ OLEHM U CHOTBETHO BKIIOYH B
MapketuHroBata ctpareruss Ha MBAJL , JloBepue AJl. Ilpu romsama
BEPOSITHOCT OT TMOJOOEH CIIEHapud Ta3apbT Ha 3JpaBHU YCIYTd I
MPETHPIU PA3BUTHE MO OTHOLICHHE HAa JIEMHOCTHUTE, KOMTO CE€ 3aIliamiar ¢
NyOJIMYHU CPENCTBA, CBOTBETHO CTpaTerusita TpsOBa Ja NpeABUIU
pasimMpsBaHe Ha MyOJIMYHO (PUHAHCHUPAHOTO OOJHUYHO MOPTHOIHO.
OO6paTHO, TIpU 3ama3BaHe Ha CHUCTeMaTa Ha €UHCTBEH IMyOJWYeH IUIaTell €
MO-BEPOSATHO Ja MPOABIIKHU Ja Ce pa3pacTBa Ma3zapbT HA YACTHO IUIATCHUTE
YCIIyTH, KOETO CbOTBETHO MpEANoara CbBCEM paszjinyHa cTpaTerus (KakTo €
U B nocovyeHus npumep Ha [Ipunoxenue VI).

OT ocobeHO 3HaueHHE 3a pa3pabOTBaHE HA MApPKETUHTOBHS IUIAaH €
OCBIIIECTBABAHETO HA LeJIeBH MA3aPHHU NMPOYYBAHUA, KOUTO /1a MOMBJIHAT
auncute B mHpopmaruaTa, HaOpaHa OT APYTW W3TOYHUIIA. B omucanus B
[Tpunoxenune VI npumep € onmucaHo nmpe3yMTUBHO Na3apHO IMPOYUYBAHE CPEN
MOTEHIIMAIIHA OTPEOUTENIN Ha YACTHO IUIATEHU 3paBHU YCIyTH B 00acTTa
,racrpoenteponorusi“. TakoBa mpoyuBaHe OM OpUEHTHpAIO Hail-Beue 3a
NOTPEOUTEIICKUTE Harjdack W OW Jajlo HAcOKM 3a pa3paboTBaHE Ha
KOMYHHMKallHOHHAaTa CTpaTerus, 4pe3 KOATO Jla Cc€ Taprerupar
UACHTUDUITUPAHUTE TIEJICBU TPYTIH.

CaMoTO ma3apHoO MO3MUMOHUPAHe TPsiOBa Ja ouyeprae, OT €AHa CTpaHa
CEeralrHuTe MO3UIINH (KaKTO ca OMKMCAaHU B pa3jel 3.2 Ha HACTOsIIaTa I1aBa),
a OT Jipyra — ObJeIUTE Ma3apHU HAMEPEHHUs, B TOBA YUCIIO CTPATETUUTE 10
3alma3BaHe W pa3BUTHUE HA TE3M MNO3WLIMU, HaBIM3aHE B HOBM IMa3apw,
OTTrpaHUYaBaHe OT KOHKYPEHIUATA U T.H.

ITo otHomenne Ha SWOT ananam3a TpsOBa J1a ce 0TOCNEKH, Ye TOM On Om
MO-TIOJIE3€H B KaTETOpHsTa ,,[1a3apeH CETMEHT* M TPsiOBa /1a ce OOBBpXKE C
KOHKPETEH MapKeTUHr - MHKC. B mocouenus B Ilpunmoxenune VI nmpumep
aHaJIM3BT OOXBallla 1sIaTa 00sacT (ma3ap), HO MPU HAJIMYME HA ceuuUKU
aHaIM3bT TPsAOBA Ja C€ M3BBPUIM HAa MO-HUCKO HHUBO, TOECT 3a Ma3apeH
cermeHT. [locouenuar B ankerHara kapra SWOT anamuz na MDBAJI
woepue“ AJl (Bux pazaenu 2.3.5 u 5.2.6 Ha chlaTa rjiaBa) € TBbpJe 001y
U TIO-TIOJIXOJIAI 32 OM3HEC IJIaH, JOKATO 3a LETUTE Ha MAPKETHHTOBUS TJIaH
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TpsiOBa Mpeuu3upaHe ype3 OTYUTAaHE Ha OCOOCHOCTUTE B JajeHaTa 00JacT
wi cermeHt. [IpumepsT B [lpunoxenune VI Buszupa tunuyxa crnabocT Ha
OoJIHMIIaTa IO OTHOIIIEHUE HA MaJIKaTa MaTepUAIIHO-TEXHUYECKa 0a3a, KOsATO
3a Bojelara no (MHAHCOB MPUXO0J] 00JIACT ,,LaCTPOCHTEPOJIOTH MOXKE J1a
CE OKa)Xe KPUTHYHO B ObJIEIIE.

BbB (popMmys1upaHeTo Ha HeJMTE OCBEH TPAJIULMOHHOTO pa3rpaHUYEHUE 10
OTHOIIEHUE HA CPOKOBETE TPsiOBA Ja Ce U3BBPIIN OIIEHKA 32 ChOTBETCTBUE U
c Ou3Hec 1eIuTe Ha IPUIOTO JIeueOHO 3aBeleHHe. AKO pa3BUTHETO Ha
MaTepHaIHO-TEXHHUecKaTa 0a3a ¥ YOBEIIKUTE pecypcu B o0sacTra
,,TACTPOCHTEPOJIOTUS HE CHhBIAJa C OW3HEC IENUTEe HAa OOJHHIIATA, KOSTO
IJIaHUpa WHBECTUIMS B HOB XUPYprudeH OJIOK Hampumep, TOTaBa
MapKETUHIOBUAT IJIaH TpsiOBa CHOTBETHO Ja ce cboOpasu ¢ ToBa. llo
MPUHIIMIT MAapKETUHTOBUTE IJIAHOBE TpsiOBa J1a cieABaT IsUI0CTHATAa OM3HEC
CTpaTerusi, KaTo CbOTBETHO JOPA3BUBAT 3AJI0KEHUTE TaM KOHLCTILINH.
MapkeTuHroBara crparerusi oTpassBa BU3MATa Ha OOJHHUIIATA OTHOCHO
JajieHata TepaneBTU4YHa obyacT. B Hes TpsiOBa na ce KOHIEHTPUPAT BCUYKU
WJICH 32 CIEABAIIMS NepuoJ Ha mianupane. B nocouenus B [lpunoxenne VI
MpUMEp CTpaTerusita HalisAra BBPXY KIIOYOBOTO 3HAYEHUE Ha 00JIacTTa
,,JACTPOEHTEPOJIOrus ™ 3a OOJIHULIATA U MPEJIBHK/Ia MEXAHU3MHU 3a 3alla3BaHe
Ha MO3UIMUTE U MO-HATATBIIHO pa3lIMpsiBaHE HA MPUCHCTBUETO KAaKTO Ha
myOJMYHUS, TaKa U HA YaCTHHUS Ma3ap 3a Nepuoj] oT 3 rOANHH.

IlianbT 32 AelcTBHE OT CBOSI CTPAaHA € TAKTMYECKU MHCTPYMEHT, KOMTO
TpsiOBa J1a ,IpeBefe’ cTpaTerusita Ha €3WKa Ha jecTBuero. JlameHusT
MPUMEP OYEPTaBA KOHKPETHU CTBHIKHA 33 HABIM3aHE B W3KIIOUUTEIHO
BAXHHUA 32 MO-HATATHIIHOTO PAa3BUTHUE HA TaCTPOEHTEPOJOTHUATA YACTEH
CEKTOP.

KonTposiHuTe MEXaHM3MH 1O M3NBIHEHHE HAa MAPKETHHTOBHUS IUIAH
rapaHTUpaT HaBpeMEeHHaTa oOpaTHa Bpb3Ka, KOSATO OW MpeaoTBpaTHia
CEpMO3HHM TpPEIIKH M 3HAYMTENHW 3aryou. B Ta3um Hacoka MMa MHOTO
BB3MOKHOCTH, HO OT 0COO€HA BaXHOCT € M3II'BJIHEHUETO HA MAPKETUHT OBUS
IJIaH J1a ObJie BB3JIOKEH Ha €KUIl OT XOpa, B KOWTO y4acTBaT JEKapH,
(VHAHCHUCTH U MAapKETOJI03H, KakTo € B nanenus B [Ipunoxenune VI nmpumep.
[IpoTHBHO HA E€MIHMPUYHOTO CXBalllaHE, Y€ MApPKETUHI'BT CE€ MOpaBU OT
MapKeTOJIO3H, B peasIHUsA KUBOT OOMKHOBEHO CTaBa Jyma 3a €KUIHa padoTa
Ha pa3JInyHU CIELUAINCTH.

B pe3tome moxe na ce oTOenexu, 4e HampaBeHUT B Ta3M TJlaBa TPUCTHIIKOB
aHajau3 OW OMJI MHOTO TIOJIe3€H 3a pa3pabO0TBAHETO HAa MApKETHIOB IUIaH.
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CemeBpeMeHHO MH(MOpPMaNMiITa HE € JIOCTaThYHO IMBJIHA, 34 Ja IO3BOJIH
n00po TUTaHWpaHe — JUICBAT JIaHHU 3a YacTHO (UHAHCHUPAHUS 3ApPaBEH
mazap, He ca SICHM W TIO3UIIMUTE Ha KOHKYPEHTHUTE B aTPAKTUBHHUTE 32
oomaunata oOimactu. OcolOeHa CTOHHOCT OMXa HMaIM lI€JI€HACOYECHH
MapKEeTUHTOBU TPOYYBAHUSA, MPEAUMHO 3a IIAHUPAHETO HA PEKIIAMHH
KaMITaHWH KbM IICJICBH TIOTPEOUTEIICKH TPYIIH.
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5. O6cosxcoane Ha pezyamamume

[IpennoxxeHuaT B HacTosimata pa3paboTka MOAXOJ 3a CHUCTEMaTH3UpaHe
Ha MHpOPMALMATA C 1€ YCTAHOBSIBAHE HA MPUJIATAHUTE MapKETHHTOBHU
npakTuku B uzcienasanus ooekt MBAJI “Jlosepue’ AJl no ronsama cremneH
MOCTUra HenuTe cu. Bce mak He BCUYKM BBIPOCH YCISIBAT Ja HAMEPST
OTTOBOp TYK. Bcsika eqHa OT 00110 TPUTE CTHIIKU HA aHATUTHIHUS TTOIXO]T
C€ OCHOBaBa Ha OMNPEJENEH THUIl JaHHHU, KOUTO MO pa3OupaeMH MPUYHHU
npeamnonaraT OrpaHUYeHHUs, MPOU3TUYAILM OT HEMbJIHA WU HU3LAIO
nurncBania uHopmanusi.

B mbpBaTra crbnka ca M3MO0JA3BaHM AaHKETHU [aHHU, ChOpaHU upe3
crienMaiHo pa3paboTeHa 3a 1enta aHkeTHa kaprta. (74) Te3um nanHuU
OTTOBapAT 10 rojisiMa CTENIEH Ha U3UCKBaHUATA (BUX U paznaen 5.2.1.2.3.1
Ha [maBa ) xpM mazapuara mHPOpMaNMs 3a MAPKETUHTOBO IIAHUPAHE.
(64) Te ca nOCTOBEpHU M C JIOCTAaThueH (PETPOCHEKTHUBEH) OOXBaT, HO
CBUIEBPEMEHHO HE OTroBapAT Ha KPUTEPUUTE 3a CHEeUU(PUYHOCT U
CcTpykTypupaHocT. ToBa mposindaBa OCOOEHO SICHO OT HENBJIHOTUTE U
HETOYHHUTE OTrOBOpPU B aHKTeHaTa Kapra. llo-xapakTepHu ca ciegHuTe
npobnemu (63):

[Ipu nomnbiBane HA nwvpeus pazden B noapasnen ,,Paspurue Ha 31paBHUTE
ycayru® (Bmx 2.3.2 B cbliara [1aBa) OOJNHHUYHOTO 3aBEACHUE €
3aTpyogHEHO Ja  mpeaoctaBu  uHpopmanus 3a  pa3BUTHE  Ha
ChUIECTBYBAILIUTE 3JIpaBHU YCIYrd, BBIOPEKH Y€ HWHIMKATOPUTE 3a
JNEWHOCTTa TMOCOYBAaT HSIKOM HEPEHTAOMJIHMU JEeWHOCTH C HHCKA
U3MnoJi3BaeMocT Ha jernara. [lo oTHomeHue Ha pa3pabOTBaHe Ha HOBHU
ycayru uHdopManusaTa Chblllo HE € MoApoOHa — 3a MEPUO OT TPU T'OAUHU
MEHU/UKMBHTHT CH € IMOCTAaBWJI I€lTa Ja pa3BU€ YCIYyTH C ,,BUCOKO
KaueCTBO, MOCPEIIAIIA B Hali-BUCOKA CTEICH 3JIPaBHUTE IMOTPEOHOCTH U
Ia pa3mupu cBOs maszapeH msui.  JlumcBa obaue wHOpMamus B
ONEpPATUBEH MOPSABK — KAaKBU TOYHO YCIYyTH U 3a KaKBU MOTPEOHOCTH,
KaKbB Ma3apeH JsJ1 Mpe3 bpBara, BTOpaTa WK TpeTaTa roJuHa, ¢ KaKBU
(¢rHAHCOBM U YOBEWIKU pecypcu U T.H. OT moapaszaen ,,KauecTtBo Ha
3ApaBHUTE ycayru' (Buxk pasaen 2.3.2.2 B Ta3u IJlaBa) cTaBa SICHO, 4e
Ka4yeCTBOTO € €IWH OT mpuopurerure Ha OonHumara. ChlieBpeMEHHO
obaue HsAMa NaHHW 3a U3TpajJieHa €IMHHA TMporpamMa 3a ympaBlieHUE Ha
KauecTBOTO, HampuMmep no crangaptute Ha [SO. Karo cnenuduuen
npo0JsieM U3HUKBA (PAKTHT, Y€ HE CE€ MPOBEKJAAT CUCTEMHO U MPOAKTUBHO
U3CJEABaHUS 32 YAOBJIETBOPEHOCTTA HA NMALIMEHTHTE, a CE€ pa3yuTa IOo-
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CKOpPO Ha TsIXHaTa MHUIMATHBA J1a HaluliaT MHEHUETO CH B KHUrara 3a
MHEHHST W Tpenopbku. [lo aHamorus He ce NpoBEXIaT OOCKTHUBHU
M3CJIe/IBAHUS 32 YJIOBJIETBOPEHOCTTA HAa MepcoHasa. JIuncBa craTucTUKa
3a Hall-uecTUTE MPUYMHU 3a HaAlyCKaHe, KAaKTO M YyCTAaHOBEHAa IMOJUTHKA
3a 3aJbp)KaHEe Ha CIYXUTEJIUTE Ype3 OMNpeIeICHU MOTHUBAIMOHHU
noaxonu. Hsima oOEKTUBHO yCTaHOBEH MPEANOUYUTAH BHTPEIIEH KaHall 3a
KoMyHuKanus. HsiMa pasnucana npaxkTuka 3a Kojabopaius ¢ Mpexkara Ha
no0oMHUYHUTE Jekapu. bonHuWIata He € mpaBuiia JjJocera OMNUT 3a
OEHYMapKUHT C APYro Je4eOHO 3aBeJeHHUE MO0 OTHOIIEHWE Ha BUI U 00eM
Ha JeHHOCTTA, MHBECTUIINU B Pa3BUTHE, KBAIH(UKAINSI HA TepCOHANa U
T.H.

BbB émopusa pazden (Bux 0 B chuiaTa riaBa) ca MpeIOCTaBEHU JOCTA
JAHHM 3a TEeKYyIl U MPEIXOJIeH MepUOoAr KaKTO 3a MPUXOJHATa, Taka U 3a
pasxonHaTa yacT. ChbIIEBPEHHO HSIKOM OT MOApPA3JEIUTE Ha aHKeTara
Ch3llalaBaT 3aTpylHEHUs Ha OOJHUYHHS MEHUKMBHT. B monapaszgen
,IIpUXo/lHa YacT* HE ce MocouBaT KOHKPETHUTE HAYMHH 3a (hUHAHCOBA
ONTHUMU3AIUS, HUTO B KaKbB MEPUO/I 1I€ C€ OChIIECTBAT. [l0 OTHOIIEHUE
Ha I[eHooOpa3yBaHeTO HWH(OpMamuATa CHIIO HE € 3aJ0BOJUTEIHA —
JUMCBa TOCOYEHAa METOJIMKa 3a (opMUpaHE Ha IleHaTa Ha 3J[paBHATa
ycayra ChINIACHO TEOPETUYHHUTE MOCTAHOBKU, KAKTO U OOCKTHUBHU3UPAHE
BB3NPUATHETO HA MAlMEHTUTE 3a Ta3W IeHa MpH IuiamaHe B Opoit. (25)
He e mnpoBexnan OEHUMApKHUHT 3a I[EHOBU CBIIOCTABKH CHC CXOJHO
6onunuHO 3aBenenue. (46) He ce mocouBa KOHKpETEH IJIaH 3a Pa3BUTHE
Ha I[CHOBaTa TMOJUTHKA Ha OOJHWIIATa, HUTO 3a YIPABICHUETO HAa
nevanbara. B moapasnen ,,Pazxogna yvact® (Buxk pasgen 2.3.3.2 B Taszu
IJlaBa) HE C€ MOCOYBAT MEPKHU 32 ONTUMHU3UPAHETO HA PA3XOJAUTE BHIIPEKU
KOHCTaTaIUsITa, Y€ ChIIUTE pACTaT YCTOMUYUBO BbB BPEMETO.

XapaktepHa ci1aboCT 3a JaHHUTE U B JBaTa TFOPENOCOYEHH paszjena e
BapuaOMITHUSA BPEMEBH 00XBaT, KOUTO CE€ JBUKHU MEXIY JBE U MET TOJAUHU
npe3 paszmiexganusa nepuon 2006-2011 r. (76)

[Ipu mpemus pazden (Bux 2.3.4 B chbllaTa IJIaBa), MOCBETEH Ha
OUCTpUOyIHATa HA 3APABHUTE YCIYyTH, C€ THhPCU HHPOPMAIHS 10
OTHOIIICHUE Ha MpaKTUKaTa Ha OOJHUIATA 32 OCUTYpPSIBaHE HA TOCTHITHOCT
U ynoOcTBO 3a mamueHtTuTe. M TyKk HSKOM BBIPOCU B aHKeTara HeE ca
HaImbJIHO aapecupanu. B monpaznen ,,Uadpactpykrypa* HEe ce mocouBar
nmoKaszaTeld KaTo aKTyaJleH M cpelleH Opoid mnpemMuHaiu amMOyJaTOpHHU
0OJIHM Ha JIeH, CbOTBETHO OpO¥ MOCTaBeHW NUWArHO3U Ha JieH (YyTOYHEHH,
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HEYTOYHEHHU, IMPOLUEHT Ha ChBMAJAEMOCT), CPEAHO BPEME Ha MAlUEHTO-
NMAarHo3a, METPU3MpaHe Ha JIEMHOCTUTE Ha peuenuusara u T.H. [Ipu
noapasaen ,,JloctemHoCT 1 00xBat* (pazmen 2.3.4.2 Ha Ta3W I1aBa) MpaBU
BIEYATJIIEHWE TIbJIHATA Jurca Ha UHPOpPMAIMs 1O OTHOIICHUE Ha
pas3npeneeHueT0 Ha TNaIMeHTO-TIOTOKa IO aJpecHa peructpaunus. B
uHpOpMalMOHHATa CHCTEMa OYEBUJIHO JIMIICBAT JAaHHU 3a [SJIOBOTO
pasnpezeseHle Ha MalMeHTUTE MO aJpecHa perucTpauus (TOeCT OT KOu
KBapTaj, rpaja wid obmact karo % u abCONOTHA CTOMHOCT HJBaT
nanueHTute). HsiMma cbiio Taka oOEKTUBHA OIEHKAa Ha BB3MPHUITUETO Ha
MallMeHTHTE 3a JOCThIOHOCTTA Ha Oomaumara. B, Pa3sButue Ha
uHdppacTpykrypara® (Bux Ilpunoxenue V) He ce mocoyBaT KOHKPETHU
IJJAHOBE 3a pa3BUTHE Ha HUHPpacTpyKTypara BbIpeku (akra, dye
MEHU)KMBHTBT € YCTAaHOBMJI KaTo MNpoOJieM HEeOOoCTaThbYHUSA CrpajeH
¢oua Ha HoHa HA MOCTOSAHHO HapacTBall Opoi mamueHTH. ChIo Taka He
ce YTOYHsIBa Jlalid ce IUIaHUpa pasKpuBaHe Ha Quiauan Ha OOJHUIIATA Ha
JIPYTO MSCTO.

Yemevpmusam pazden (Bux 2.3.5 B chlllaTa IjaBa), KAKTO MOXE Ja C€
OYaKBa, Ch3JaBa Ha-TOJEMU 3aTPyAHECHUS HA OOJHUYHHUS MEHUJIKMBHT.
Ot mompazgen ,MapkeTHHroB IUIaH cTaBa SICHO, 4e OOJHHIIaTa HE
pasroJjiara ¢ HalMCaH MapKETHHIOB IJIAH ChC CTPYKTYpa M ChABPKAHUE
CBhITIACHO CHBPEMEHHHUTE CXBallaHWs, KaKTO M HAMa HUHPOpMaLHs 3a
cenudurKara Ha TMa3zapa N0 OTHOIIEHHWE Ha TMpeIaraHuTe 37paBHU
yciayTH (TOBa B Hall-II'bJIHA CTETIEH CE€ OTHACS 3a CBOOOJHO 3aIlJIATCHUTE B
Opoii unu oT yacTeH GOHJ YCIyTH, KOUTO CE MpeaiaraT Ha YUCTO Mma3apeH
npuHum). (25; 52). AHamarornyHo auncBa WHGOPMAIHS MO OTHOIICHHUE
Ha TOTCHIMATHUS mazap (HaAW-4ecTo CpellaHd HO30JIOTHHU, s
HEJICKYBaHU TMAalMeHTH, TEPUTOPUAIHO pasmnpeneneHue u T.H.) [IpaBu
BMEYATJICHUE ChINO Taka, Y€ HE ca TMPOBEKJIAHU I€JICHACOUYCHU
NpPOYYBAaHUA CpeJ MAlMEHTU (KJIMEHTHU) MO OTHOIICHHE HAa HEMOKPUTH OT
cucTeMara 3JpaBHU HYXIU, KOUTO E€BEHTyaJHO Jla IMOKaXaT B KakBa
nocoka OOJHMIIATA Ja pa3BUE CBOETO mpejiarane. B dacTtra, kacaema
IPOMOIIUS CpeJl MAIMeHTH OOJHUIIaTa JlaBa JOCTaThYHO WHPOpPMALHS 3a
ceramiHata CH [pakTHKa. 3a CMETKa Ha TOBa HAMbJIHO JIMICBA
uHpopMaIUs 32 TPOMOLMOHAIHU IEHHOCTH KbM 3JIPABHUTE CICIUATUCTHU
OT n0OOJHMYHATAa MpeEXka, KAKBUTO BEPOATHO HE C€ U MPOBEXKIAT.
bonuuiara He pasmonara chC CHCTeMa 3a OlleHKa Ha €(eKTHBHOCTTA Ha
CBOSITa MPOMOIMS — HalpuMep OTKBbJE Ha-4€CTO MAUMEHTUTE HaydyaBaT
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3a OoJHMIIATA, KaKbB € MPOIEHTHT HAa NANUEHTUTE C TMOBTOPHA
oOpamaemoct u np. Hsama mpenocraBena mHdopManus U 3a pa3xonuTe
10 TPOMOLMOHAJIHA AEHHOCT KaTO CTOMHOCT U OTHOCHUTEJEH JsJI CHPSIMO
(reHepupaHUTE) MPUXOJIU, KAKTO U TAXHATA OLICHKA B JUHAMHUKA.

B 00600menue Moxe 1a ce OTOCIIEKH, Y€ AHKETHHAT METOJ € YECTO
M3I0JI3BaH MOJXO0 B Mpolleca Ha MApPKETUHTOBOTO MuiaHupaue. (3; 52; 74)
Herosara ,,cuia“ ce cbCTOM B TOBa, Y€ CTPYKTYypHUpa U3XOJHUTE JTaHHU OT
CaMOTO Hayajo MO Ha4YWH, MaKCHUMaJHO yA00eH 3a IeNuTe Ha
MapKEeTUHroBOTO IuiaHupaHe. (74) CblieBpeMEHHO HMMEHHO MpHU
AHKETUPAHETO, KAKTO € B Cilydas, Bb3HUKBAT MPOOJIEMH OT JUIICaTa WU
orpaHu4yeHocTTa Ha uHopmanuara. (63) B mpoueca Ha u3rpaxaaHe Ha
MapKEeTUHIOB IUIAaH TOBAa MOXE Jla C€ OKaXe H3KIIOUUTEITHO CEPUO3HO
3arpynaHenue. (52; 38) TouHo mopaau Ta3u NpUYMHA MPU BbBEXKIAHE HA
CUCTEMAaTUYE€H MAapKETHHIOB MOAXOJ OOJHUYHOTO JIeueOHO 3aBelleHUE
TpssiOBa Ja MpPEABUIM H3IOJI3BAHETO W HA APYTU METOJU, PECIEKTHUBHO
aJTEepHATUBHU U3TOYHUIIM Ha uHpopMaius. (88)

He TpsibBa na ce M3KiII0OYBAa U BB3MOXKHOCTTA YacT OT TFOPEMOCOYCHUTE
npooOiieMu Ja MNpOM3THYAT OT caMara aHKeTHa Kaprta. Hemoaxonsio
dbopMylUpaHu BBOPOCHM HIM THPCEHE HAa HepelieBaHTHA HHGpOpPMaLMs
MOXE Ja JOBele JO0 HEMbJIHM, HETOYHU WM HAI'BJIHO JIUIICBAIIU
orroBopu. Bce mak MeTonMkara Ha MPOBEXJaHE Ha MPOYYBAHETO —
OTKPUTO WHTEPBIO C TMOBeYe Ha Opod Yy4YacTHUIM U TOCTOSHHA
Bb3MOXKHOCT 32 KOMEHTAp, PaBH Ta3u Bb3MOKHOCT MAJIKO BEPOSITHA.
Bropara cTrbhbnka, Oa3upaHa Ha MeETOJWKaTa Ha OCHUMAPKHWHT (BUXK
pa3gen 0 Ha Ta3u raBa), (PAKTUUECKU JOMBJIBA U HAATPAXK]Ia aHKETHUS
noaxona. Bece mak oOckkxIaHuTe B JUTEpaTypara HauMHU 3a MPOBEXKIaHE
Ha OEHYMApPKUHI MPEANoJiaratr mo-CUCTEMATHYEeH MOJX0/, KOMTO pa3uuTa
U Ha aHketupane. (46; 50) B KOHKpeTHHUS cCiydyail HauMHBT Ha
MPOBEXKAaHE € aJanThupaH KbM pasnojaraemara mHdpopmanus. (49; 50)
Ha mpakTuka e mpeacraBeH €IMH THIUYEH KOHKYpPEHTEH OCHUYMAapKUHT
(Bux m 4.1.2 B I'maa I), xoiiTO M3MBIHSIBA OCHOBHO (ha3uTe aHAIU3 U
ocbiecTBaBaHe. [[o OOEKTUBHU NPUUMHU B pa3MIeKIaHUA CIydald €
TBbpPJE TPYIHO MPOBEXKAAHETO HA OCHUMAPKUHI B IBJIEH 00€M, KOETO
M3KCKBa JI0CTAa MOBEUE BPEMEBHU, (PMHAHCOBU M YOBEIIKU pecypcu. (46)
Oule nmoBeue npejacraBeHaTa MHGopMalus HE € cChOMpaHa 3a LEIUTEe Ha
TaKbB aHAJIM3, a MO-CKOPO KaTO CTaHAapTHA CTATUCTHKA 3a M3UMCISBaHE
Ha Toka3zarenuTe 3a AeiHoctTa. (88) ChBmamaeMocTTa Ha JAHHUTE HE
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MOKpHBa 0COOCHO aKTyaJleH IepHuoJl, KOETO MOJIEMU3UpPa BBIIPOCA JOKOJIKO
pe3yJliaraTuTe Bce olle ca noka3arenaHu. (78; 76)

Jlopu 1 B TO3U orpaHuyeH ¢popmar NpoBEACHUAT OCHUMAPKUHT YCIsBa Ja
MOCTUTHE OCHOBHATA CH WleJ - ChIOCTaBKAa Ha M3JEIBAHUA OOEKT ChC
cxoieH pedepeHT ¢ omien HASHTUPULIUpaHE Ha A00OpU KOHKYPEHTHHU
npakTuku. B KoHKpeTHus ciydail pedepeHTHT ce oOka3Ba B Mo-a00pa
nazapHa MO3UIKs 10 OTHOIIIEHUE Ha CpaBHEHUTE JeiHocTH (Bux 3.2.4 Ha
Ta3u IJIaBa), KOETO HabelsA3Ba MHTEPECHU MAPKETUHIOBU BB3MOKHOCTHU
npes u3ciaeaBaHus o0eKT. (46)

Tperara cThHKa Ha aHAJIUTUYHMUSA T[OAXOJ Kacae IMa3apHOTO
nosunuonupane Ha MBAIJI ,,JloBepue® AJl. Upe3 Hes ce nM3uyepnsar Ha
NpaKTUKa JOCTHIIHUTE BH3MOXKHOCTH 3a MO-HATATHIIHM MapKETHHTOBHU
npoyuBanusa. (64) Kakrto HeBeaubxk Oemie orOenssano (Bwxk 3.1.1 B
chllaTa riaBa), nNa3apbT HA 3/[paBHU YCIYTd B beiarapus He € aHaIu3upaH
Jocera B MIbJAHUA cu obeM u cneuuduka. EcteTBeHO orpaHuueHue
npeacTaBisiBa U GakThT, Y€ Ma3apbT HA YaCTHO MPEAOCTABSIHHU 3JpaBHU
yCIyrd OCTaBa HAa'bJIHO ,,CKPUT OT moriefa Ha Mmapkeroiora. (53; 89)
[TazapbpT Ha MyOJWYHO NPENOCTABIAHU 3PAaBHU YCIYIM OT CBOS CTpaHa He
MOXe Ja ObJie MpOCIeNeH B AUHAMHUKA 3a MO-IPOIBIKUTEIIECH MEPHO/I.
[Henute u obemute Ha noroBapsiuute Mexay bJIC u H3OK 3apaBHuM
YCIYTH, TOECT Ha MpaKTHUKa CTPyKTypara Ha myOiauyHO (UHAHCUpAHUSA
3IpaBeH Mas3ap MO BMJ Ha JIEMHOCTTa, HE ca CBOOOJHO JOCTBIIHMU 3a
nepuoau npeau 2012 r. (83). Toa camo mo cebe cu Bede Ipenmnosiara
M3BECTHA W3YMCIUTEIHA TpeliKa B aHajiu3a Ha Ma3apHUTE MO3UIHUM Ha
MBAIJI ,,JloBepue* AJl. (Bux u paznen 3.2.4 Ha Ta3u miaBa). OCBEH TOBa
HanuyHara uHpopmauus, 1opu u B MacuBute Ha H3OK, He mo3BossiBa
M3rpaxKJaHe Ha MOTpeOUTeNCcKU NpodUJIN Ha MOJ3BATEINTEe HA MyOJIUYHU
3[paBHU YCIyTH, KOUTO Ca TPyNUPAHU €IUHCTBEHO U CaMoO MO JUarHo3mu.
(87) Bce mak cwuiectByBamara nHpopmannonHa cucrema Ha H30K, a
BEPOATHO M JAPYTrd HAJIUYHU WM TOTCHIMATHU HW3TOYHUIM Ouxa
MO3BOJIUIIN B ObJeIIe M0-00CTOMHY aHaM3H, MOANOMAaraily chb3aBaHe Ha
M3AbPAKAHU B MAPKETUHTOBO OTHOIIEHHE T1aHoBe. (90; 64)

[Ipr 00 morjiex BbpXy TPHUTE CTHIKH B AHAJUTHYHHS NOAXOH Ha
HacTodlara pa3paboTKa Morar Ja ce JAUCKYTHpaT HSKOM HMHTEPECHHU B
NPAKTUYECKU ACHEKT BBIPOCH. ENMH OT TAX € JOKOJIKO MpeajaraHusiT
noaxoa ,,0T YacTHOTO KbM OOIIOTO, TOECT IMOeTalmHa OIleHKa Ha
cOOCTBEHHU, CPAaBHUTEIHU U OOIIOAOCTHIIHU JIaHHU, YCHsBa Ja TTOCTUTHE
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LEJINTE Ha JUCEPTAallMOHHUA Tpyd. /IucKycMOHHAa OcTaBa M MBJIHOTATa Ha
aHanu3upaHata uHpoOpMaIUs, KOETO MPEANOCTaBs OTPAHUYECHUS MPU
MOCTUTHATUTE pe3ysiTaTu. Bce mak 1opu B yCIOBUATA HA TOPEU30pOEHUTE
OTpaHUYEHHs] LedTa Ha pa3paboTkaTa € U3NBbJIHEHAa B HA'bIHO
3aJI0BOJIUTEJIEH 00eM — TOCTUTHarTa € II'bJHAa XapaKTepUCTHKAa Ha
uznos3panuga B MBAIJI ,,JloBepue* AJl MapKETHUHIOB MOJAXOJ, KAKTO U ca
HaOensA3aH TOTEHIMAJIHU BBH3MOXHOCTH 32 HETOBOTO IO-HATaTBIIHO
pasButue (cwpraacuo 3amgaun Ne 7 u Ne 8 or Imama II). Hopu u Gerwi
norjiel BbpXy ajlTepHATUBHUTE Bb3MOKHOCTH MOKA3Ba, Y€ B YCIOBUATA HA
JIMTICBAIIM CUCTEMHM MapKETHHTOBU MPAaKTUKKW Ha Tas3apa Ha 3IpaBHU
ycinyru B bwarapus mpeajaraHusT OT aBTopa MOJXOJ J1aBa JOCTaTbhb4HO
HaJeXKIHU pe3yaTatu. (52; 74)

He Ha mnocinegHo MsACTO oOcTaBa JUCKYCHOHEH BBIPOCHT JOKOJIKO
MapKeTUHTOBUAT TMOJXOJ MOXE Jla Ce€ Ipujara B MBJIHUSA CU 00eM Ipu
HacToAIIaTa CUTyalus B 37ApaBHUA cekTop. (55) Hammumero Ha nedextu
W HapacTBamoTO HenopuHaHCUpaHe B MNyOJIMYHUS TMa3ap Ch3AaBar
00CKTUBHU M CYOEKTHMBHU IMPEUKH 3a H3MO0JI3BAaHE HA MapKETUHTOBU
MHCTPYMEHTHU B YIPaBICHUETO Ha eHa OomHuua. (56; 25; 91) Cucremara
Ha JieJIeTUpaHUTe OOJHUYHU OIOJKETH C€ SIBSIBA CEPUO3EH OTrPaHHYUTEN
3a pbCTa Ha NpelaraHuTe 3APaBHU YCIYTH OT OOJHUYHUTE Je4eOHU
3aBenenusa. (87) Karo HemocpencTBeH pe3yiarar ce HaOiromaBa HHCKA
U3MO0JI3BAEMOCT Ha JierioBaTa 0a3a, CHUCHIM Ha YaKalll MalueHTH,
CHOTBETHO HEAOCTAThUHM (PMHAHCOBHM MOCTHILUICHUS U B KpailHa CMETKa
JUTica HA MapKETHHTOBU CTUMYJIHM 32 Pa3BUTHE Ha MyOJWYHO 3aruiaTeHU
OonHuyHu 3ApaBHU ycayru. o ce oTHacs A0 ma3zapa Ha YacTHO
3amjaTeHUTe 37paBHU yCIYyTH, TOM € TBhPJie HEPa3BUT U B rojisiMa CTENECH
Henedunupan. (53; 86) KbMm Hero moaxoabT 3a MOMEHTa OT CTpaHa Ha
Ma3apHUTE YYaCTHUIIM € MO-CKOPO MHTYUTHUBEH, BEPOSITHO MOpPaAaU JIMIICA
Ha WHBECTULMOHHU BB3MOXHOCTH 3a TNO-USJIOCTHU MapKETUHTOBU
noauTtuku. C oryiesl ropekazaHOTO MApKETUHTOBUST MOAXO] HE HaMupa 3a
MOMEHTa 0co0eHo mupoko npuioxenune B MBAJL , JloBepue™ AJl —
U3BOJ, KOWUTO MOKE Jla C€ HampaBW BEPOSITHO 3a BCsiKa €Ha OOJNHUIA B
bearapus.

B 3akuarouenue moxxe a ce OTOENEXH, Y€ HACTOSLIMUAT JHCEPTALlMOHEH
TPy MOCTUTA B paMKUTE Ha pasrojiaraeMusi 00eM OT HHpoOpMaIus U Mpu
JTUCKYTHUPAHUTE OTPAaHUYCHUS CIETHUTE OCHOBHU MPUHOCH:
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o Ha mbpBO MsicTO pa3paboTkaTa u3mo3Ba 3a MbPBU BT CUCTEMA 32
OIICHKAa Ha TMa3apHUTE MO3UIIMU HA €THO OOJHUYHO JIeueOHO 3aBElICHUE.
Upes mocienoBaTeTHO W CTHNAJOBHAHO aHAJW3WpPaHE Ha COOCTBEHHU
JaHHY, JaHHH 332 KOHKYPEHT ChC CXOJIHA JICHHOCT M MyOJWYHO TOCTHITHU
oOIM JaHHU € TOCTUTrHaTa €JHa JO0CTa peajJucTUYHAa MapKEeTMHIOBa
xapakrepuctuka Ha MBAJI ,, JloBepue* AJl. Ilomo6en monxom Moxe 1a ce
NPUIIOKH  CIOPAMO BCSIKO JApyro OOJHHUYHO JiedeOHO 3aBeleHUue
HE3aBUCHMO OT (popmaTa Ha COOCTBEHOCTTa, @ B MHOTO TOJiIMa CTETEH U
CIPSIMO JAPYTH BUIOBE JICUCOHU 3aBEIICHUS.

o Ha BTOpO MsACTO aBTOpPBT mpeasiara cremuaiHo pa3zpaboTeHa 3a
MOCTAaBEHUTE AaHAJUTUYHM I€JIM aHKETHA KapTa, KOATO C€ ONHUTBa Ja
CTPYKTypupa TbpceHaTa HWHOpMAIUs [0 MaKCUMalHO TIOJIE3eH 3a
MapkeToJiora HauuH. [Ipo1iechT Ha MOMbJIBaHE HA Ta3U aHKETHA KapTa cam
nmo cebe cu JaBa J00BpP OPUEHTUP OTHOCHO TNpPUIIATAHETO Ha
MapKETUHTOBHS TOJXOJ B AaHKETUPAHUS OOCKT. YCTAHOBEHU JIMIICH WU
HCITBJIHOTH B HSAKOWM pa3felin Ha KapTaTta Obp30 MoraT Ja TOJCKaKkar
HACOKH 3a MOJ00peHNEe Ha MapKETHHTOBOTO TIJIAaHUPAHE.

o Ha Tpero MmsicTo € mpeacTaBeH alropuThM 3a H3BBPIIBAHE Ha
aHaJIM34 Ha JJaHHU, KOUTO HE ca ChbOMpaHU 3a IEeUTE Ha MAPKETUHTOBOTO
NJaHupaHe, a OoTpa3siBarT TMO-CKOPO TMOKa3aTeldu ChC  3APaBHO-
CTaTUCTUYECKO WM JPYyro 3HaueHWe. ABTOPBHT Mpemjiara CPaBHUTEITHO
MPOCT MOAXOA KbM IMOKa3aTeIUTE 3a JICHHOCTTAa Ha JIeYeOHOTO 3aBEICHUE,
npyd KOWUTO MOXE Ja Cce Uu3BJIeYe TI0JIe3HA B MAPKETHUHIOB AacIeKT
uHpopmanus. B nombiiHeHHWE € JAOpa3BUTAa KOHLENIHUITA 3a OLEHKa Ha
W3TOYHMIIMUTE Ha Ta3apHU JaHHHU, Ype3 KOETO CTaBa HU3MBIHUMO U
KJIACUPAHETO MM 10 CTeNIeH Ha UHPOPMATUBHOCT U MOJI3a.

o Ha 4eTrBBpPTO MsACTO B pazpaboTkara ce Mmpuiiara aBTOPCKH MOJET
3a CTPYKTypHpaHe W U3rpaxkJaHe Ha MapKeTUHTOB TutaH. Ha 6a3a mupoka
oubnuorpadcka cmpaBka OT  CHeHUAJM3UpaHara ObiArapcka W
MEXJIyHapOJHa JIMTEepaTypa aBTOPBT Mpeajiara MpakTHYECKO pellieHue 3a
pa3paboTBaHe HA MapKETUHTOB IJIaH C HACOKU U MPUMEPHHU MOI'bIBAHUSA
3a Bceku pazzen. CamMusT MOJEN Ha TJaHa € ONMPOCTEeH U CTPYKTypUpaH
no ynoOeH 3a eauH Mapketrojor HauyuH. C 4YUCTO MOpaKTUYecKaTa cHu
HAaCOYEHOCT TOW MOXK€ Ja C€ IMOJ3Ba HAIBJIHO W3BBbH KOHTEKTCTa Ha
HACTOSIIHS TPY/I.

o Ha meTo MscTO IUCTEPTAIMOHHUAT TPYJ MPETCHIUpPA 3a MSAI0CTCH
MPUHOC KM Pa3BUTHETO HAa MapKETHHTA Ha 3J[paBHU yciyru B buarapus.
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Mupokuar Oubnmorpadcku 0030p, MparMaTUYHO OpHEHTHUpPAHATA
METOJIOJIOTUSI W TOCTUTHATHTE TPAKTHYCCKH PE3YIATaTH IMO3BOJISBAT
dbopMyTHUpaHETO HA MEPOJABHU HM3BOJIM M 3aKIIOUCHUSA. B TO3M CMHCHI
pa3paboTkara JaBa HACOKH 3a MO-HATATBHITHHA MPOYYBAHUS IO OTHOIICHUE
Ha ChOMpPAHETO W CHCTEMATH3MPAHETO Ha IMa3apHU JaHHW 3a 3JpPaBHUTE
yCIYTH, Ha I[SNIOCTHOTO TIPHWJIAaraHe Ha MAapKETUHTOBUSA TMOAXOM OT
JedeOHNTE 3aBEICHUS, KAKTO M Ha PAa3BUTHETO Ha 3/IpPaBEOTa3HUS CEKTOP
B CTpaHara Chb0Opa3HO ChBPEMEHHUTE Ma3apHU MPUHIIUIIN.

180



[JIABA IV
NU3BOAUH, ITIPEITIOPBKHA U
JAKJIIOYEHHUE

1. H3800u
1.1. Ilo omHoweHue Ha pecysamueHama MAKpPOpAMKa 8
cpepama Ha 30paseonazsaHemo 8 bs2apus
1.1.1. KeM delicmeaujume HOpMamMu8HU U3UCKBAHUS CNPSIMO
60/IHUYHUMe J1Ie4ebHU 3a8e0eHUs
[TazapHOTO MpUCHCTBHE HA OOJTHUYHUTE JICUCOHU 3aBEJICHUS HE € 0OBBP3aHO
C HalUMOHAIHU W OOJACTHU peEryJiallid MO OTHOIICHHE Ha 3/IpaBHUTE
noTpedHOCTH Ha HaceiaeHuero. Hackopo u3rorseHata or MUHUCTEPCTBO Ha
3ApaBeorna3zBaHeTo HanuoHanHa 3apaBHa KapTa € MPENOpbUYMTENIHA U HE
IPEANnocTaBs KOHTPOJ BbPXY Pa3KpUBAHETO HAa HOBH JieueOHU 3aBEICHUS
HE3aBUCUMO Jaiu MMa (hakTHUecka HyXJa OT ToBa. ToBa BOAM OT elHA
CTpaHa 10 CBpPBXpa3BUTHE Ha JierjoBa 0a3a, KOHIIETpMpaHa OCHOBHO B
roJIEMUTE TpajgoBe, a OT JApyra — HEPAaBHOMEPHO U HEPALMOHAIHO
reorpadcko mokputue ¢ 6omHUI. OT MApPKETUHTOBA TJIEHA TOYKA MMa3apbT
Ha 3JpaBHU YCIYTM PEryJiaTUBHO € TBBPAE JUOEpau3upaH, KOETO
NpUYMHSBA 3HAYUTEIIHU W3KPUBSIBAaHWS U JCWCTBUE Ha KBa3WMa3apHU
dakropu.

1.1.2. KoM noaumukama Ha ny6au4Ho puHaHcupaHe Ha
00/IHU4YHU 30pA8HU ycyau
[Ty6nmuunoto ¢QuHancupane Ha OOMHUYHM 3ApaBHU YCIyTH CTpaja oT
peryJaTUBHU HEIOCTAThIIM, KOUTO Ha CBOM pPe/ Ch37aBaT CEPUO3HU Ma3apHU
JTUCTIPOTIOPIIMH. XPOHUYHHA MPOOJEMHU C MOYTH HAPUIIATEITHO 3HAYCHHE Ca
HEeJOPUHAHCUPAHETO  HA  3JIpPaBHUS  CEKTOp, KBa3UMa3apHOTO
[IeHoOOpazyBaHe Ha 3/ApaBHUTE YCIYTH, HEPaBHOIOCTAaBEHOCTTAa Ha
Na3apHUTE YYACTHUIM W JEJICTUPAHUTE TOAWINHUA OOMHWUYHU OrokeTH. B
CBHBKYITHOCTTa CH T€3HW (PAKTOPU BOMAAT 1O MOYTH IIBJIHO OOE3MHCISTHE Ha
MapKETUHTOBHS TIOJIXO0]1 B YIIPaBJICHUETO HA eHa OonmHUIA. TpaIuinoHHUTE
MapKeTUHTOBM WHCTPYMEHTH 32 HachbpyaBaHe Ha MOTPeOJICHUETO,
pa3KpuBaHE Ha HECPEITHATH 3PAaBHU MOTPEOHOCTH WM PAa3BUTHE HA HOBH
WHOBAaTUBHM YCIIYTM Ha TPaKTHKa HE MOTAT Ja padoTIT B Ta3W Ia3apHa
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cutyanus. Kato pesynrar ma3apbT cTrarHupa ¥ BOJU JO BCE TO-JIOIMIU
3JIpaBHU PE3yJTATH.

[lo oTHOIIEHNE HA YacTHO (PMHAHCHUPAHUS Ta3ap HE MOraT Jja C€ YCTaHOBSIT
CBILIECTBEHU PETYJATUBHU CTUMYJH 32 IMMa3apHO MpHCHCTBUE. B ycrmoBusita
Ha JIMICBAll BTOpPU CTHJIO HaA 3ApaBHO OCUTYypsiBaHe, Heao0pe
perJaMeHTHpAaHU KEIIOBH 3JIPaBHU YCIYyTd W HE3HAYUTEITHU CTHUMYJIH 3a
IO0OPOBOJIHO 3PAaBHO 3aCTPaxOBaHE TO3W Ma3zap € ChC CUIHO CHhMHHUTEITHH
MEePCIEKTUBH 3a €IHa MApKETUHTOBO OpueHTHpana 6oxHuma. Karo pesynrar
CBHBKYITHOTO MpejJiaraHe Ha YacTHHs Ma3ap Ce CBEXJa Hai-00II0 J0 CKbBIIO
IUIaTeHH OYTUKOBHM YCIYT'H, KOWTO HE aJpecupar 3HAuuMHU 3JpaBHU
MOTPEOHOCTH.

1.2. Ilo omHoweHue Ha aHaau3upaHus obekm MBAJI ,/losepue” A/l
1.2.1. YnpasaeHue Ha cepadHus ¢$oHd u mamepuasHama
6asa
MBAJI ,,JloBepue” AJl pasmoiara ¢bC ChbBpEMEHHA M H3IJIO ChOOpa3eHa ¢
MOTpeOHOCTUTE Ha manueHTuTe 6a3a. Hamuie ca Bcnuku ynoOcTBa 3a Obp30
U aJIeKBaTHO 0OCITy)KBaHE Ha TOJI3BAIUTE 3IpaBHUTE yCIyru. MojepHaTa u
CTpOE€Ha 10 TIpeHA3HAYCHHUE CTpaja Mpeaiara OTIIMYHA XOTEJICKUA yCIIOBHUS,
KOUTO oOcurypsiBaT KoMdopTteH OojHuYeH mpecToi. DYyHKIMOHATHOTO
pasmnpejiesieHle Ha KaOMHETUTE OT MEAMIIMHCKUSA IIEHThP M Bpb3KaTa ChC
CTallMOHApHUST OJIOK TapaHTUpaT TOTOYHOCT B OOCIY)KBaHETO Ha
MAIMEHTUTE U CbOTBETHO Obp3MHA Ha U3NbJIHeHKHE. ChIlleBpEeMEHHO 0a3aTa €
C TIOYTH H3ISJIO 3aITbJIHEH KamaruTeT. Pa3BUTHETO HA HOBU 3/IpAaBHU YCIyTH
i€ HAJIO)KH JOCTPOSIBAHETO WM Pa3IIMPSBAHETO M, KOETO € CBBP3aHO ChC
CEpHO3HN WHBECTUIIMU W TIpearnosara 100pu MapKeTUHTOBH M (PUHAHCOBHU
pasueT.

1.2.2. YnpassaeHue Ha YogewKume pecypcu
B OGomnuimara paboTar BHCOKO KBalU(DUIIMpaHW CICIUATMCTH, BIaeeuin
MOJCPHM MHUHUHWHBa3MBHH METOAWM 3a JUArHOCTUKA W JICUCHUE Ha
TaCTPOMHTECTUHAIHHN, XHPYPTUYHU, OPTONEAUYHH, THHEKOJOTHYHU W
yposjoru4yHu 3a0oisBaHus. B 00XxBara Ha TpenjaraHuTe 3IPaBHU YCIYTH
uMa J100pa pecypcHa 00e3MEUYeHOCT, KOSTO TapaHTHpPa BUCOKO KAa4eCTBO U
yJAOBIIETBOPCHOCT HAa TAIMCHTUTE. bposaT UW  pasnpeiciecHHeTo Ha
CHEIUAIMCTUTE HE 00e3IeuaBa JICKYBaHETO Ha IMO-TSKKO OOJIHU, HYXIaCIIn
C€ OT HWHTCH3MBHO JICUCHHE W/WIM MPOJBDKHTEIIHA XOCHUTAIH3AIUs
(KaKBUTO TIO NPHUHIMI HE IONAagaT B KOHTHUIeHTa Ha Oonxuiara). He ca

182



IPOBEXJAAHU TMPOYYBAHUS 3a MOTHBAIMATA HA IME€pCOHANa U JIUICBAT
aHaJIM3U 3a NpPUYMHUTE 3a HamyckaHe. He e pa3paboreHa monuTuka 3a
OBITOCPOYHO 3aIbp’KaHE U Pa3BUTHE Ha CIyXHTEIUTe. ToBa mpemoara
IpyU  MO-HAaTaTBIIHO HapacTBaHE Ha o0emMa M pa3HOOOpa3HMeTo Ha
npejiaraHuTe 37paBHU YCIYTH BB3HHKBAaHE Ha €BEHTyaleH neUIUT Ha
KaJpu.

1.2.3. YnpassaeHue Ha puHaHco8uUMe pecypcu

VYrpaBinenueto Ha (PUHAHCOBUTE PECYPCH € aJ€KBATHO M € MOCTUTHAJO
MOCTOSIHHO HapacTBalll MPUXOJ OT Ch3JaBaHeTo Ha OoyHunara npe3 2005 r.
bonmHumara He Biau3a B ABJITOCPOYHU 3aIBIKEHUSA, MOXKE Ja CH IOKpHUBA
pa3xoquTe U JOpU Ja peanusupa H3BecTHa mnedanba. B pasxomHara yact
obaye chlIO ce HaOII0/1aBa MOCTOSIHHO U3pa3eH TEMI Ha HapacTBaHE, CPELLy
KOWTO OOJHMIATAa MPOTHUBOAEWCTBA E€AMHCTBEHO 4Ype3 OrpaHWYaBaHE Ha
pPa3XoJUTE W JIMIIABAHE OT KAlMTaIM 3a IBIrOCPOYHA MHBecTULHA. B mo-
JaJleyeH BPEMEBHU IUIaH MPOOJEMBT BEPOSATHO IIE €CKalIupa N0 CTEIEH,
MocTaBsilla TMOJA BBOPOC CTPATErMUYECKHM BaXXHOTO 3a OoJIHMIIATA
pa3lupsiBaHe HA JEUHOCTTA.

1.2.4. YnpassaeHue Ha mexHu4yeckume pecypcu
MenaumnuHckara anaparypa € MOjJiepHa U Mpeiara ChBPEMEHHU W HAJCKTHA
WHCTPYMEHTAJTHA METOJH 33 TMAarHOCTHKA U JICYEHUE, KOETO camo 1o cebe
CH BeYe € KOHKYpEHTHO TmpeauMcTBOo. PabGotata ¢ HOBa U
MHOTO(YHKIIMOHAJTHA TE€XHUKA IOMPHHACS 3a MOTHBAIIUATA HA MEpPCOHAIIA,
KaTo JlaBa BB3MOXKHOCTTa Ja c€ padOTH IO Hal-BUCOKHTE MEIUITMHCKH
cranmaptu. llogpexkkara Ha amapaTypata o0ade IO OTHOIICHHE Ha
CYETOBOJIHATA aMOPTHU3AINSA, 3aKyITyBaHETO Ha KOHCYMAaTHUBU M CEPBH3HOTO
oOcimy’kBaHe Ha CBOM pel M3UCKBAa JOOPO yNpaBieHHE HA (UHAHCOBUTE
pecypcu, Taka Ye B TPEABUICHUS BPEMEBH XOPHU30HT ChIAaTa Ta3H
amapaTypa Ja MOXe Ja ce OOHOBH. Peamm3mpaHuTe MOHACTOSALIEM OT
OoHMIIATAa TPUXOIU HE MpEAnoaraT noJo0Ha NepCreKTruBa.

1.2.5. YnpassaeHue Ha deliHocmma Ha boaHUYyama
Ot ananuza Ha aeriHoctTa HAa MBAJI ,,JloBepue” ce Hanara u3BOJbT, U€ KbM
JTHEITHA JaTa yOPaBICHUETO € IIOCTUTHAJIO0 HeoOXoauMmus OajnaHC B
HATOBApBaHETO Ha OOJIHHMIIATA CIPSAMO  Pa3MoJIATaCMHUTE  YOBEIIKH,
MaTepUATHO-TEXHUYECKH W (puHaHCOBH pecypcu. IlpaBu BreuaTieHHE HE
HAITBJIHO ONTHMH3UpaHaTa JIerjioBaTa M3I10JI3BaEMOCT, KaTo
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NEPCIEKTUBHUTE CIIELUATTHOCTH (XUPYPIHsi, TMHEKOJOIUs, YpOJIOrusl) HE
paboTAT Ha TMHIEH KamaluTeT, a CbHIIEBPEMEHHO C€ MOABbpKaT
HepeHTaOW/IHU JAeiiHocTH (peanumanus). Jlumcear peiHOoCTH € JOOBD
nazapeH MOTeHIHaI (aKylIepcTBO, METCKU OOJECTH, KapAHOJIOTHS) WU
€CTECTBEHO AOMbJIBAUIM NOPT(OINOTO (TpyaoBa MEAUIMHA, TPOMOLMUS Ha
3paBeTo, JoJjieKyBaHe). CBOTHOIIEHUETO MEXKIY XUPYPIMUHUTE WU
HEXUPTYYHUTE JUCHUUIUIMHM € CHUJIHO HM3TEIVIEHO B NOCOKAa KbM ITbPBUTE,
KOETO Tpeanojiara JaucOallanc B OOTHUYHOTO MOPTGOIHO ChC CEPHO3EH
¢uHaHCOB pHUCK. MapKeTMHTOBUTE HHCTPYMEHTH 3a IUIaHHpaHE HE ce
npujaratT B MbJIEH 00eM 3a ONTUMHU3MpaHe Ha MOPT(HOIHUOTO OT 3ApaBHU
YCIIyTH.

1.2.6. /leliHocmma Ha 60/AHUYamMa 6 CsnoCmMaska ¢ mas3u Ha
dpy20 60/HUYHO J1e4e6HOo 3a8edeHue

[IpoBenenusT 6enumapkuHr mexxny MBAJL |, Jlosepue® A/l u pedepentnara
MBAJI ,Cs.MBan Puncku®“ EAJl mnoka3Ba, 4Ye 110 OTHOIICHHUE Ha
CBHIIOCTABEHHUTE MapaMeTpU aHaJIM3WpaHaTa OOJHUIIA Ce TMPEACTaBs Jo0pe.
Cpen oTKposiBaIIUTE ce€ JOOpPU CTpaHH MoOraT Ja ce H30posT YMEIOoTO
M3M0JI3BAaHE HAa OrPaHWYCHHUS TEXHUUYECKH W YOBEIIKU Pecypc, T00pPOTO
(VMHAHCOBO YTPAaBIICHWE HA JIEWHOCTTA, OTHOCUTEIHO IO-TOJEMUSAT Opoi
oOCITy’KeHH TAllMeHTH W MPABWIHUAT W300p HA CTpaTervs 3a pa3BUTHE HA
eHa OT aHAIM3UPAHUTE 00JIaCTU — racTpoeHTepoiorusi. ChIlleBpEMEHHO Ce
3a0ens3BaT M HAKOM CJIAa0OCTH: IMOYTH MBJIHATA JUIca B OOJTHUYHOTO
nopTd oMo Ha eHa rojsiMa 00JIacT OT MEAUIIMHATA - BTPEITHUTE 0O0JIECTH;
OpPUECHTHUPAHE KBM IAIMEHTH C OTHOCHUTEIIHO JI€Ka IaTOJOTHs; TBBPIC
HHCKaTa M3MOJI3BaeMOCT Ha Jjeriara. MI3BoabT € MOHSIKBIE JUCKYCHOHEH OT
rJIeHa TOYKA AaTPAKTUBHOCT HA JICYCHUETO HA TIO-TEKKH CIIydaW 3a €JIHa
Majika yacTtHa OonHuIa. ONUTHT HA pedepeHTa, KOMTO € B Cpell TUASPUTE B
Ta3u HACOKa, MOKa3Ba, Y€ MPU HAJMYME HA PECypCH MOJI00EH KOHTUIEHT
MalMeHTH € aJIKBaTHO OOCIy>KBaH M o0e3neyaBa J00pU NPUXOAH 3a
OonHuiiata. TpsiOBa ChIO Taka Jla ce oTyeTe, ye pedepeHTHhT paszmoara
Mo-pa3BUTa  MaTepUATHO-TEXHHUUYECKa ©0a3a, BHCOKO KBalU(UIIMpaH
MepcoHal U COJIMJIHA €KCIIePTH3a B CPaBHSABAHHUTE TEPANCBTUYHU OOJIACTH.
KaTo mombaHUTEIHO IPEAMMCTBO MOYXKE JIa ¢ OTOCIIC)KH M aCOIMUPaHETO Ha
MBAJI ,Cs. UB. Puacku®“ EAJl KbM aKaIeMUYHHUTEC MEIUIIUHCKU
CTPYKTYPH, KOETO OCUTYpPsIBa BUCOKA PEMyTalusl Mpe MalueHTUTe U 100pu
BPB3KHU C MEIUIIMHCKATa OOLTHOCT B CTpaHarta.
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1.2.7. [lo omHoOweHUe HA Nnpuada2aHemo HA CsBPEMEHHUS
MapKemuHe 8 ynpas/ieHuemo Ha 6o/Huyama
1.2.7.1. Ilpu Hacmoswemo na3apHo NO3UYUOHUPAHE
Ha npedaazavume ycayau

Mscroro u ponsita Ha MBAJI ,,JloBepue” A/l B Hammonanunara 3apaBHa
KapTa € Ha MaJika OOJIHHUIIA, KOSITO OIepupa B YCIOBHUSATA Ha CBPBXPa3BUTA
neryioBa 0aza. CTpyKkTypaTa Ha MpeajiaraHoTO OT OOJIHUIIATa MOPT(OINO OT
3paBHA yCIAyTd HE aJpecupa B ToJisMa CTENEH pPETMOHAJIHUTE U
HallUOHAJIHU  3JpaBHU MOTPEOHOCTH, OTpa3eHU upe3 oduimaiHaTa
CTaTUCTHUKA.
Ha nyOnuuno ¢Qunancupanust 3apaBeH mnazap mno3unuute Ha MBAJI
»JoBepue A/l ca Ha HEroJsiM Y4acTHUK, KOMTO 3a€Ma BOJICIIO MSICTO CPEL
JIPYTUTE CHIIOCTABUMH KOHKYpeHTH. ClienBaIIUsAT MO pa3Mep Ha MyOJIUYHO
dbrHaHCUpaHEe Ta3apeH CEKTOp € TMO0-aTpaKTUBEH OT (UHAHCOBA TJICJIHA
TOYKa, HO M3MCKBAa Pa3BUTHC HA BHJA U 0OeMa Ha IpEJIaraHuTe 37pPaBHU
yciyru. CeramHaTa crienpanu3anus Ha OoJHUIaTa € B 00JIaCTH, KOUTO OT
MapKeTUHIOBa TJIEIHA TOYKAa TNIPEACTAaBISBAT PA3HOIMOCOYEH HMHTEpPEC.
Jlokato B oOjacTTa ,,racTpOCHTEpOoJorua” OOoJIHMIIATA € MO3UI[MOHUpPaHa
U3KJTIOUUTENIHO J00pe, B 001acTu Karto ,XUpyprus u ,,opTonenus’ ce
OTKpOSIBAT BB3MOXXHOCTH 32 CEPUO3HO pa3BuUTHE. Peanmuzamusara Ha
MOoTEHIIMaNla, KOWTO  TMpejjara cera  ChIIECTBYBAIUAT  IyOJIUYHO
dbrHaHCUpaH 37paBeH Ma3ap, OM MOT'BJI Jia C€ OCBIICCTBU B JIBE HACOKU —
KPaTKOCPOYHO U €KCTEH3UBHO, CbOTBETHO IBJATOCPOYHO U HHTEH3UBHO.
Ha gactHo dunancupanwus 3npaBen nazap mozuruute Ha MBAJI ,,JloBepue
ca Imo-CKOpo Hepa3BHUTH, Kato enpa 20 % oT mpuxoauTe Ha OOTHUIIATA HIBAT
OT TO3W M3TOYHUK. OT eqHa CTpaHa TOBa Cbh3JaBa 3HAYMUTEIIEH PUCK 3a
¢brHaHCOBaTa CTAOMIHOCT Ha OOJIHMIIATA, a OT Jpyra O3HadaBa HeI00po
NPUCHCTBUE B TIEPCICKTUBEH OT MApKETMHIOBAa TJIEIHA TOYKA CEKTOp.
TpsiOBa nma ce orTOenexku Bce MakK, Y€ CaMUAT Ma3ap Ha YacTHO IUIATEHU
YCIIYTH € cl1ab0 pa3BUT U B TOJIsiMa CTETNeH HelepUHUPaH, KOETO Ipernoiara
M3pabOTBaHE HAa IBIATOCPOYHA OOJTHUYHA CTPATETHs 32 HABIIM3aHE.

1.2.7.2. Ilpu naavupaHe Ha 6®vdewjama OdeliHocm c
02/1e0 nocmuzaHe HA NA3APHO OpUEHMUPAHU
yeau

Bonpekn 4e B ymnpaBlieHHETO HAa OOJHUIIATA OIMPEAENIEHO HMa 3aJI0KEH
MapKETUHTOB TOJXO0Jl, MHOTO OT BB3MOXKHUTE HMHCTPYMEHTH HE Ce
u3non3Bar. He ce mpoBeXIaT CHUCTEMHO CIENHAIM3UPAHA MApPKETHHTOBU
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MPOYYBAHUS, KOUTO Ja PA3KpHAT HECPEIIHATUTE HYXIW HA TOTCHIIMATHUSA
KOHTUTEHT OT manueHtu. [loTpebutenckust mnpoduna HA CETalrHus
KOHTUTEHT HE € JOCTaThYHO JeTalim3upaH — OTKBJE OCHOBHO HJBAT
MaIMeHTuTe, KO TM Haco4Ba, ¢ KakBa BH3pacT, MOJI, 00pa3oBaHKe, COLUAJICH
CTaTyc ca, KaKbB € TEXHHUS MPEINOYNTAH KaHaJl Ha KOMyHHUKalus U T.H.
JluncBar mpoy4BaHUSI OTHOCHO OTHOIICHHETO Ha MAI[UEHTUTE KbM IICHUTE
Ha TMpeJlaraHuTe 3ApPaBHU YCIyTH, CKJIOHHOCTTAa KbM JOIUIAlaHE Ha
(HstKOM) yCyru B Opoil Win 4pe3 MOMBJIHUTEITHO OCUTypsiBaHe U T.H. He ce
M3MOJI3BAaT MBJIHOIEHHO W HAIMYHUTE M3TOYHUIIM HA TIA3apHU JIaHHU, Ype3
KOUTO MOTaT J]a CE OMPELISIT BAXHN MAPKETUHTOBH TTapaMeTPU KaTo OO U
CETMEHTEH IMa3apeH s, TOTCHIINAJ 332 Pa3BUTHE, KOHKYPEHIIUS U T.H.

[To oTHOIICHNE HAa MAPKETHHIOBHS IJIAH MOXE Ja CE HalpaBu U3BOIBT, U
B HSIKaKBa CTEIEH C€ M3BBHPIIBA TUIAHUPAHE B YHCTO MAPKETUHIOB ACHEKT —
oTyuTa ce (PaKThT, Y€ HE BCHUYKH MpeJjiaraHd YCIYTd ca HaJOXKEHU Ha
nazapa, HanpaBeH ¢ U SWOT ananu3. CelieBpeMeHHO 00ade HaIbJIHO
JIUTICBAT TUIAHOBE 332 BCEKH €UH MApKETHUHT - MUKC OT 3JpaBHHU YCIYTH B
6omanyHOTO TTOpTdomuo. [IpencraBermsst SWOT ananu3 € mo-moaxosil 3a
Ow3Hec IIaH, JOKaTO 3a IEeJUTe Ha MAapPKETUHTOBOTO IUIAaHUpAHE €
HEO0OXOIUMO TO-AeTalIN3UupaHo pa3padOTBaHE.

B pe3ioMe MEHWIKMBHTHT Ha OOJHHUIIATA HE € JOCTaThYHO (POKYCHpaH
BbpPXY IIOCTUTAaHETO Ha MAapKETUHrOBUTE Uenu. Jlumcata Ha pyTHUHHO
MapKEeTUHIOBO IIJITAHUPAHE Ch3JlaBa TPYAHOCTH B YIPABICHUETO Ha
OonHuaTa. Beropocu OT Tuma KakBU YCIYTH Ja C€ pa3BUBAT B OJIU3KO U
JanedHo Objeme, Ha MyOMWYeH WM YacTeH IMa3ap MPUOPUTETHO 1a ce
3aJI0KM, KaK Ja ObJaT TMOoJOOpeHHM mMa3apHUTE MO3WIMH, Kak Ja Oble
yopaBisiBaH ()UHAHCOBHSI PUCK HE HAMHUPAT MOHACTOSIIEM 3a70BOJUTEIICH
OTI'OBOD.
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2. llpenopwsku
2.1. Tlpenopsku KoM pezysamusHama Makpopamka 6 cghepama
Ha 3d0paseona3saHemo 8 bsazapus
2.1.1. Ilo omHoweHue Ha delicmeaujume HOpMamueHU
U3UCKBAHUSl KoM 60/IHUMHUME J1leyebHU 3a8edeHUusl

[TazapbpT Ha OOJHWUYHM 3ApaBHHU YCIyTH TpsiOBa na ObAe aganTUpaH KbM
00JaCTHUTE W HAIIMOHAIHM 3/IpaBHU NMOTPeOHOCTH. B perynatuBeH acrekt
TpsiOBa /a ce 3aJ0XU W3MBIHCHHETO Ha 3/pPaBHU MPUOPUTETH, KOWTO Ja
rapaHTUpaT KauyeCcTBEHA M JOCThIIHA OOJNHWYHA 3/paBHa nomoil. C oriex
MOTHBAIMATA HA YYACTHHUIIMTE Ha OOJHUYHMS Ta3ap TpsOBa Ja ce 3ajoxar
MEXaHU3MU C YHCTO MApPKETHHTOBAa HACOYEHOCT KaTO HAMpUMEpP JaHbUYHU
oOneKyeHus, Tbp’KaBHU JOTAlMA WU aIMUHUCTPATUBHU OOJICKYCHHS 32
OONMHHMIIM, KOWTO paboTAT MO TE3W 3ApaBHU mNpuopuTeTH. HacbpueHwus
TpsiOBa na ce NpeABUASAT M 3a OOJHUIM, KOUTO PAbOTAT B 00JacTH C
HEJOCTaThUHO OO0e3levyaBaHe Ha 3JpaBHU yCIyrd (TPYAHO IOCTHITHU WIIH
OelHU PErHOHN).

2.1.2. Illo omHoweHue Ha PUHAHCUPAHEMO HA 60JHUYHU
30dpasHu ycayau

duHaHCUPAHETO HA OOJHUYHU 37PaBHU YCIyTH TPSOBA Ja CTHIIM HA Ma3apHO
WU3IbP)KaHW MPUHIMINN. TakuBa Morar ga ObAaT 3aruiamaHe 3a ChBKYITHA
3npaBHa yciayra (IO CHCTeMara Ha JUAarHOCTHYHO CBBP3aHHUTE TPYIH),
pealHo I1eHOOOpa3yBaHe, BKIIIOUMTENIHO C OTYATaHE HA HKOHOMUYECKHU
reorpadCKu  pa3uyus, JOTOBOPEH MPOIEC IUPEKTHO MEXIy TIUIaTel] U
JIOCTaBYMK, PETYJIMPAH JOCTHII J0 MyOJMYHUA Ma3ap U MHOTO Jpyru. YUpes
HAaChbpuaBaHe Ha TA3apHUTE TMPUHIMIIKA B OKa3BAaHETO Ha MyOJIUYHO
(vHaHCHUpaHU YCIYTH Ie ce o100pu 1 obmara curyanus. B ycioBusita Ha
JICHCTBAI, MaKap M PEryJpaH TMa3ap MapKETUHTOBHUAT IMOAXOJ IIE UTpae
HECHMHEHO JI0CTa MO-3HAYUTETHA POJIsl B YIIPABICHUETO HA €JHa OOJIHHUIIA.

ITo oTHOIIEHNE HA YACTHO (PMHAHCHpPAHUS Ta3ap € YMECTHO BHBEXKIaHE Ha
pEeTyJIaTUBHA MEXaHM3MH, KOUTO Ja HachpyaT JOOPOBOJIHOTO 3APaBHO
3acTpaxoBaHE W M3JIM3aHETO Ha CBETJIO HA YCIYyTHTE, Iamanu B Opoid. ToBa
B KOMOHWHAIMsA ¢ MyOJWYHO — YacTHO ()MHAHCOBO MapTHHUpaHE, KaKBOTO €
BBBEXK/IAHETO Ha BTOPH OCUTYPHUTENICH CTHJIO, OM MOCTUTHAIO YCTONYHB H
MPEABUANM Ta3ap HA 37paBHU YCIYTH, B KOUTO MapKETUHTOBHAT MOAXO0 OH
dbyHKIIMOHUpan naned no-poope. Paboremr MmapkeTuHr B cdepata Ha
3[IpaBeolia3BaHeTo OW TapaHTHpal BCe MO-KaYECTBEHH W MOJEPHH YCIYTH,
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MPO3PAYHOCT BHB (PMHAHCHUPAHETO, PAIMOHAIHO U TA3apHO OPUEHTUPAHO
Mpejyiarane ¥ paBHOMIOCTABEHOCT Ha BCUYKU YYACTHUIIN.

2.2. Ilpenoposku kem meHUudMMoHma Ha MBAJI ,/logepue” A/l
2.2.1. Ilo omHoweHue Ha czpadHus hoHO u pasznosiazaemume
MmexXHU4ecKu, QUHAHCOBU U HOBEW KU pecypcu
B kpatkocpoueH miaH OOJHUYHUAT MEHHDKMBHT TpsOBa Ja HamMepu
MEXaHU3MH 32 ONTUMHU3UPAHE U3MOI3BAEMOCTTa Ha pa3moyiaraemara 6aza. B
YCIIOBHSITA Ha 3allbJHEH KalaluTeT € YMECTHO HaMalsBaHE Ha JIOIIO
U3M0JI3BaHaTa IUION] 4pe3 MPEeCTPYKTypHpaHEe Ha PECypCOEMKH 3BEHa WIIH
pPEAYKIMS Ha caTeNUTHH AeiiHocTH (KadeHe, cna neHtsp). BeB (dokyca Ha
BHUMaHUE TPsAOBa Jla momajgHe W MmojoOpsBaHe Ha JOCThMA J0 OOJIHHUIIATA
ype3 MOAXOIANIM MEpKH Ha 0a3a aHKETHU MPOYUYBAHMS Cpel MalUeHTU
(HampuMep 4Ype3 OpraHu3MpaHe Ha TPAHCIOPTHO OOCIyKBaHE, pa3KpUBaHE
Ha JUCTAHIIMOHHO OOCIY>KBaHE 4pe3 NPE/ICTABUTEIHU aJIMUHUCTPATUBHU
odpucu Ha OoNHWIIATA HA JOCTHITHH MecTa B IeHThpa Ha Codus umu mo
MpOBUHIMATA U TIp.). ChIlleBpeMEHHO TpsiOBa Jla 3aloyHe MPOYYBAHETO Ha
BB3MOKHOCTUTE 3a pa3BUTUE Ha JONBJIHHUTENHA 0a3a ype3 M3rpaxaaHe Ha
BTOpH OJIOK WM pa3KpuBaHe Ha (uimai Ha APYyro MsCTO, KOETO Mpeanoiara
IUIaHUPAaHEe Ha HOBU TEXHUYECKHM U 4HOBelIKH pecypcu. Camara MOJUTUKA
KbM YOBEIIKUTE pecypcu TpsiOBa na Obae choOpa3eHa C IUIAHOBETE 3a
pa3BuTHEe Ha OOJHHUIIATa, TOECT JOHSIKBIAE Ja € TMPOAUKTYBaHA OT
MapKEeTUHIOBU ChOOpakeHus. B KpaTku cpokoBe Morar jJa ce BbBeaar
aHKETH 3a MPOyYBaHE MOTHUBAIIUSTA HA MEPCOHANIA U MOJIXO0IU 32 3aIbprKaHe
Ha CIIy)KUTEJIUTE. YMECTHO € MICHTU(PUIIMPAHETO HA KIIOYOBH ,,TATAHTH,
Ha KOWUTO Ja C€ Bb3jaraT MHUIMATHBHU 3a MOJ0OpsBaHE Ha KauyeCTBOTO B
paborara, BbTPEIIHA 00YUYEHUS U YKpEIBaHEe Ha CKHUIIA.
CrennanHo BHUMaHHUE 3acilyKaBa YIPaBJICHUETO HA (PMHAHCOBUTE PECYPCH.
B kparkocpoyeH rmiaH TpsibBa Ja ce UWACHTHGUIMpAT MEpKH 3a
OorpaHMYaBaHE HA HETAaTUBHUSA TPEHJ B MOCTOSIHHO HAPACTBAIIUTE Pa3XOJIH.
[IpeanprumaneTo €MMHCTBEHO HA MKOHOMUU HE € B MHTEpeC Ha OOJHUIIATA U
1€ JOBEJIC PaHO WJIM KHCHO JIO0 CHaj B Ka4eCTBOTO Ha JeiHoCcTTa. OTaEiIHO
me ObJaT CWIHO JIMMUTHUPAHU BB3MOKHOCTHUTE 3a OCBILIECTBSIBAHE Ha
MapKETUHTOBH JCHHOCTH, KOSTO Ja IOAIMOMOTHAT I0-HATATBITHOTO
pazsutre. C orjen Ha TOBa € YMECTHO HAaMHUPAHETO Ha JOMbIHUTEIHU
(VHAHCOBM W3TOYHUIIM 4Ype3 MPOMOIMS Ha 4YacCTHO TUIATEHU YCIYTH
(ecTreTuHa W KO3METHYHA XUPYPTHsl), KOMIUIEKCHH YCIYTd U aODOHAMEHTHO
oOcy>KBaHe.
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B nwparocpouen miian TpsiOBa Aa ce pa3BUEe MaTepUaTHO-TEXHUYECKaTa 0Oaza
ChOOpa3HO HYXIUTE HA OOJHWIIATA W B KOHTEKCTa HAa MAapKETHHTOBO
U3IbpKaH IUIaH. DONHWUYHHUAT MEHHDKMBHT TpsiOBa J1a  OCHUTYpH
HeoOXoaMMara 3a ToOBa HHBECTHUIIUS Upe3 COOCTBEH WITM TIPHUBJICUCH KalUTal,
KOETO JIO TOoJIIMa CTEMEH € CBbhp3aHo ¢ Objenia ¢puHancoBa crabuinoct. OT
oco0eHa BaXKHOCT € CaMOTO MSCTO Ha TEPUTOPHAIHO 000cOoOsiBaHE Ha
HOBaTa crpajoBa 0a3a, KoeTo TpsiOBa Ja ce choOpa3uW C HarjacuTe Ha
€BEeHTyaJIHUTE MOTpeOuTenu. B To3u acrekT € HeoOXxoanuma MapKeTHHTOBa
OIICHKa OTHOCHO HY’KJaTa OT (uirall Ha OOJIHUIIATa, KOWTO OM OOCITy>KBal
MAaIMeHTH OT ApyrHu oOmactu, HanpuMmep B M3rouna bwarapus. [locouenure
BB3MOKHOCTH Pe(IICKTUPAT U BBPXY PA3BUTHETO HA YOBEIIKUTE PECYpPCH,
KOETO MOXe Ja OBJe CHhCPEAOTOUYEHO BBPXY MPHUBIMYAHE Ha J100pH
CHEIUAINCTH B TMPOBUHULIAJIEH paiOH Ype3 TMOAXOJAIIM MEXaHU3MHU
(buHaHCcOBH yciOBHs, paboTHA cpena, MpodheCuOHAHA NepcnekTuBr). He
Ha TIOCIETHO MSCTO MOXKE Jila C€ B3eMe I0J] BHUMAaHHUE U IO-MaJIKO
PECYPCOEMKHST BapHaHT 3a pa3KpuMBaHEe Ha (uinanm 4Ype3 MOJI3BaHE Ha
MaTepuaiHa 0aza v pecypcu Ha Apyra OOJHHIIA.

2.2.2. Ilo omHoweHue deliHOCMMa u 0CHOBHUME noKasameu
Ha 6o/HUYama

B xpatkocpouen man MBAJI , JloBepue” AJ[ Moxe pna momoOpu
nopT(OIUOTO HA 3IPABHUTE CH YCIYTH YPE3 HAKOJIKO CPABHUTEIHO JIECHU 32
ochlliecTBsiBaHEe Mepku. Ha mbpBO MsCTO TpsiOBa Jja c€ HAMEPAT HAYMUHU 3a
no100psiBaHE U3MOJ3BAEMOCTTA Ha Jieryiata (raCTpOCHTEPOJIOTHS, XUPYPrus,
TUHEKOJIOTHS ) Ype3 yBeIMYaBaHe Ha ChIIECTBYBAIIHS MAIMEHTONOTOK W/UIIH
OpPHUEHTUPAHE M KbM MO-TEKKa nartosiorus cpemry 3amamane or H30K. Ha
BTOPO MSCTO Ype3 pa3KpHBaHE HA HOBHU KJIMHUYHU MMBTEKU B ,,CHIIHUTE" CU
obnmactu (ypoJIOTHs, TUHENOJIOTHS, XUPYprus) OOJHHUIIATA e TOCTHUTHE
peanuzanus Ha CHOTBETHHMS IMa3apeH IMOTEHLHMAl C TOYTH He3a0aBeH
¢bunancoB edexr. Ha Tpero mscto TpsOBa ga ce 3akpusT (peayuupar)
HEpeHTaOUIHUTE W cjnabo wu3noi3BaHu Jjerna (peanumius, YHI'), kato
0CBOOOACHUSAT pecypc ce MPEeHaco4YH KbM MO-NepcreKTuBHU obnacTu. He Ha
NOCJIEIHO MSICTO JEMHOCTTa MOXE J1a C€ pa3liupu  4Ype3 JOMbJIBAIIU
JNEeHHOCTU (HarpuMep TPyAOoBa MEAUIMHA, TPOMOILIMS HA 3/IPABETO, 3/paBHA
npouiakTKa) W YacTHO 3aIUIaTeHH ,,0yTHKOBU® YCIyru (ecTeTHYHa
XUpyprus, neueOHa puakynaTypa, pexadbunuranus). B cbiioTo Bpeme TpsOBa
Ja Cce TOMHCIM 3a I0-aJleKBaTHO OCUTYpsSBaHE Ha KayecTBOTO Ha
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MpeylaraHUuTe YCIYTH Ype3 MOCTOSHHO JCHCTBAIla ISUIOCTHA MporpamMa 3a
ylIpasiieHHe Ha kauecTBoTo (Hanpumep o ISO 9001:2000).

B mo-gparocpouen rman OonHHMIATa TpsAOBa na mpepasriea OCHOBHO
JUCTaTa Ha CBOWUTE 3ApaBHU yciuyrd. Cpen HEMHUTE Hal-O4EeBUIHU
HEJOCTaThlIM € HeballaHCHPaHOTO MOPTHOINO, KOETO 3ajara OCHOBHO Ha
XUPYPrUYHU 3ApaBHU YCIyTM TpPU TIOYTH MBIHO HErNIMKUpaHE Ha
NEPCIEKTUBHU KOHCEPBATUBHU JIUCUUILIMHU. Ha 0a3a Ha MapKeTHMHTOBUTE
MPUHIMIIN 32 ympaBlieHHe Ha TopTdonano TpsOBa Aa ce pa3BUAT HOBH
3MpaBHA YCIYTM C BHCOK Ta3apeH IMOTEHIMal TpH pa3npenesHe Ha
(¢uHAHCOBUS PUCK BHPXY MOBEUe Ha OpOW MHKCOBE B pa3indHa ¢asza Ha
KU3HEHUS CH IUKBJI. TakuBa MmoraT na ObJar jJeKkyBaHe Ha OojlecTd Ha
KPBHBOOOpAIICHNETO, Ha IUXaTelHara CHUCTEeMa W Ha HEpBHaTa CHCTEMA.
NHTepecHa mepcriekTMBa ouepTaBa M J00ABSHETO Ha OHKOJIOTMYHA
(MUHUMHBA3WBHA) XUPYpPrusi KbM Ce€ra ChIIECTBYBAIIUTE XUPYPTUYHU U
TUHEKOJIOTHYHH JIEHHOCTH Ha OonHunarta. Upes To3u moaxoxa OonHuIaTa Ou
CH OCUTYpWJIa, OT €[lHa CTpaHa CTaOWUIIHU ObJEIM MPUXOIH, a OT Apyra Ou
ycmsuia fa (MHAHCUpPA aJeKBaTHO MAapKETHHIOBUTE CH MpoeKTu. OniusiTa 3a
nuBep3uduKanys Ha TOpTHOIMOTO CHIO MPECTABISABA HHTEPEC, PO KOETO
HOBHTE YCIYTH Ja C€ MoeMaT W3IS0 OT €BEeHTyaleH (Quiuai ¢ Japyra
3/paBHA U MAPKETUHTOBA OPUCHTAIIHS.

2.2.3. [lo omHoweHue npusiazaHemo HA MAPKEMUH208Usl
nooxoo0 8 ynpas/eHuemo Ha 601HuUyama

B kpatocpodeH acmekT ¢ HEoOXOJMMO BBBEXKJIAHE Ha IpaKkTHKa 3a
Ch3JJaBaHE M €XKETOJHAa aKTyaju3allus Ha MAPKETHHTOBU TIAHOBE 32 BCSKa
elHa TepaneBTUYHa o0nacT (maszap) B mopTdonnoro Ha 6omuunara. CaMusar
mpolec Ha pa3paboTBaHE Ha MAPKETWHTOB IIaH OW TOKasan aeduimra Ha
uH(poOpMaIs U CHbOTBETHHUS HAYWH TOW da ce 3ambiHu. [Ipu chOmrogaBaHe
Ha OTIpEeJIeIICHN CTAaHAAPTH B TO3M MpoIlec (HampuMep MOI3BaHETO HA €IUH U
CBhIIIM MOJEN Ha TJIaH OT TUMa Ha mocodeHus B I[lpwioxenus V) e
CIIOMOTHE Ji1a C€ YTBBPJIU CJAMHCH MAapKCTHHIOB TOJXOJ, Ja C€ pa3BHUC
MapKETUHTOBO MHCJICHE M J1a CE M3rPaasT HCOOXOJIWMHTE CIICIIHAIUCTU -
MapkeTosnio3n. ChIIEBPEMEHHO B PE3YNTAT HA U3BBPIICHUTE MAPKETUHTOBH
aHAJIM3MW II[e MOTaT Jia C€ aJpecupar W Bede MOCOUYCHUTE HEIOCTATHIM B
CeralrHoTo OOJHUYHO yIpaBJeHHE - HeOaJaHCHPAHOTO MOPTQOIIHO,
HEPA3BUTHUTE, HO TMEPCINEKTUBHU YCIYTH, CIIA00TO MPUCHCTBUE HA YACTHUS
masap u T.H.
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N3rpaxx1aHeTo Ha cucTeMa 3a MapKETUHIOBO IUIAHUPAHE I1I€ CIIOMOTHE U 32
CPaBHUTEIHO Obp3a peanu3aiys Ha ma3apHUs MOTEHIIHAI B TOPETIOCOUYCHUTE
obnactu (HedpoJaOTHUs, THHEKOJIOTUS, XUPYPIHsl), KOETO OM UMaJI0 0CEe3aeMHU
(MHaHCOBU U3MEPEHHS.

B abiarocpodyeH acmekT M B YCJIOBHMSTAa Ha BeY€ M3rpaZeHa MpaKkTHKa 3a
MapKEeTUHIOBO IUTAaHUpaHE TpsOBa Ja ce pa3rbpHE MBIHUAT HAOOp OT
MapKETUHTOBH MHCTPYMEHTH B yrpasieHuero Ha MBAIJIL ,,Jlosepue® A/I.
TakuBa ca ocurypsBaHeTO Ha HAACKIHHU Ma3apHU JTAHHU OT IyOJIMYHHU U
3aIIaTeHd U3TOYHUIIM, OXapaKTePU3UPAHETO HAa MOTPEOUTEICKUTE TPODUIH
Ha MalWEHCKUS KOHTUIEHT, pa3KpUBAHETO HA HECPEIIHATH 3PABHU HYXKIU
Cpell MOTEHUUATHU MalUEeHTCKU TPYIHU, CTPYKTYpUPAHETO Ha OanaHCHpaHO
nopT(oauo, HABIM3aHETO B HOBU Ma3apHU HUILIK, PA3BUTUETO HA HOBH
IUCTpUOYIIMOHHY KaHaH ((puiinanu, n3HeceHu oucr) U pa3lIUPIBAHETO HA
MPOMOLIMATA KbM MAlMEHTH U Jekapu. [1oJ00HM CTHIKHU ca CBBpP3aHU ChC
Cepro3Ha MHBECTUIIMOHHA MOJUTHKA U OCUTYpsIBaHE Ha MalllaOHU pecypcH,
HO OMXa rapaHtupaiu A00pa BBH3BPAIIAEMOCT W YCTONYMBO pa3BUTHE Ha
OOoJHULATA.
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3. 3akawueHue

B ycnoBusita Ha cera JaedcTBamaTa peryjiaTUBHa paMKa CEKTOPHT Ha
OonHuyHM yciyru B bbiarapus ce xapaktepusupa ¢ HIKOM OCOOEHOCTH,
KOUTO OOYCIaBST JCHCTBHMETO KAaKTO Ha IMa3apHH, Taka W Ha HEMa3apHH
mexanu3mu. OT enHa cTpaHa JUOEpaTHUAT OBIATapCKU MOJEN JOIyCKa
IIUPOKU BB3MOKHOCTH 33 pa3KpUBaHE Ha OOJHUYHU JieueOHU 3aBEACHUS C
paznuyHa ¢dopma Ha coOCTBeHOCTTA. JlOCTHIIBT A0 Maszapa Ha IMyOJIUYHO
3aIlUIaTeHu 3JpaBHU YyCIYTd € TrapaHTHpaH 3a BCEKHM YydacTHUK. He
CBIIECTBYBAT U OTPaHUYCHUS 3a U3BBPIIBAHE HA YACTHO 3aIUIATCHU YCIYTH
npu cBOOOAHO 1eHOOpasyBaHe. OT Apyra cTpaHa B ceraiiHara CUTyalus
JIUTICBAT TIOYTH U3IUIO MAa3apHU CTHUMYJIM 3a MpHJIaraHe Ha MapKETHHTOBHSI
MOAXO0/J B YINpaBleHWETO Ha enHa Oonuuna. PasMepbhT Ha mazapa e
JUMUTUPAH OT OTPaHWYCHUS MYyOJIMYEeH pecypc 3a (uHaHCHMpaHe Ha
OomHuyHata momoil. CeKTOpbhT HAa YacTHO 3aIUIATEHU YCIYTd € CUITHO
HEJIOPa3BUT MOpPaJM HUCKAaTa MOKYIMATeIHa CIOCOOHOCT Ha TPaXKJIaHUTE U
HECBHBBPILICHCTBATA HAa PEryjaTHBHATa paMKa, TOBEIU 10 HEMPO3PAvyHOCT,
CUB Ta3zap W MpeajiaraHe Ha YCIYrd ¢ MadbK INPUHOC KbM HAIIMOHAJTHUTE
3paBHU NpUopuTeTh. [Ipn Te3n ycaoBUsi MAPKETUHTOBUTE MHCTPYMEHTH Ha
MpaKkTUKa HE JEWCTBaT, KOETO Ha CBOM peJ JIeMOTHUBHUpA OOJHHUYHUTE
MEHUUKBPU 3a TIXHOTO mpuiarane. Karto 1so ma3apbT Ha 3ApaBHH
YCIIyTHB bearapus cTpana oT KBa3WITa3apHU OTHOIIICHUS,
HenoduHaHcupaHe, HeeeKTUBHO IleHOOOpasyBaHe, 3aryba Ha pecypc,
uH}IanMs Ha pa3XxouTe U B KpailHa CMETKa JIOIIO aJipeCUpaHy HAIlMOHATHU
3/IpaBHU MOTPEOHOCTH.

B taka nmocoudenara perynatuBHa pamka onepupa u MbAJI , JloBepue* A/I.
Ts npencraBnsiBa MOJEpHAa Majika KbM CpPEIHO TojisiMa OOJIHMIIA C YAaCTHO
yOpaBlieHHEe Ha CcOOCTBEHOCTTa. MEHUIKMBHTHT U C€ PBKOBOAU OT
IIparMaTHYHA WHTEPECH, B KOUTO JIO M3BECTHA CTENEH Hamupa MSCTO H
CBhbBPEMEHHUAT MapKeTUHTOB noaxoA. [loHacTosmem 6onHunaTa uma 100pu
Ma3apHU TO3ULMUH, IOCTUTHATH YPE3 YMEJO YIPABJICHHE HA OTPAaHUYECHHUTE
TeXHUYECKH, (PUHAHCOBM M 4YOBEHIKH pecypcH. IIpe3 cememTe roguHu Ha
CBIIECTBYBAHETO CH OOJHUIIATA 3ama3Ba (pHAHCOBA CTAOMIJIHOCT W MOCTUTa
ycToitunBo paszButue. Cpen HAOMIOJaBAaHUTE TO-XapakTEpHU clIabOCTH B
OOJHUYHOTO YIpaBJICHUE ca HEONTHMMAajHaTa H3IMOJI3BAEMOCT Ha Jieriara,
AucOaTaHCUPAHOTO MOPTQOIUO OT YCIYTH, HEPALMOHAIHO paslpeaeeHus
¢uHAHCOB pPHUCK M TMOYTH 3ambiHeHHs Kanauuter. IloBeuero oT
MHCTPYMEHTHTE HAa MapKETHHIa HE CE€ IpHJIaraT Wi Ce MpuiaraT 4aCTU4YHO.
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JIuncBa ¥ 1AJI0CTHA TOJIUTHKA 332 M3TPaXkJaHe Ha MAPKETHHTOBU TUIAHOBE,
KOUTO Jla aJpecupar MAaJeHU 3JpPaBHU MOTPEOHOCTH U Jla ONPENEesT
nmazapHus Mmoaxoj]. B OusHec crpartermsita Ha OONMHHUIIATA MApPKETUHTOBUTE
MPUHIIAIM 3acera ChII0 HE ca Hamepwin MsacTo. [Ipu cerocraBka ¢ apyro
OOJIHUYHO JiIeueOHO 3aBEJICHHE Ha TpeAeH IUIaH HW3JIu3a MOYTU IThJIHATa
JUIICa Ha eJHa rojisiMa o0JIacT B MEJIMIIMHATA B JINCTATa HA MpEAJIaraHUTe OT
MBAJI ,,Jlosepue* A/l ycinyru. To3u ¢akT B KOMOMHAIMS ¢ OpUEHTAIMATA
Ha OoJIHMIIATA KBM TMO-JI€Ka TMAaTOJOTHs BOJU JIO HeIoOpa Jeryiona
M3MOJA3BAaeMOCT U cepuo3eH aucOanmanc B moprdomnuoro. [lpu anamus Ha
Ma3apHATE TO3WIMK Ha OOJIHWIIATA C€ OTKpPOSBAT JOOPHU MapKETUHTOBH
BB3MOXKHOCTH 3a MPEoJoJsiBaHE Ha TO3W aAucOananc. B kpaTkocpodeH
aCIeKT TOBa MOXKe Jia ObJie MOCTUTHATO Ype3 pa3KpUBaHE Ha OIIe KIMHUYHU
I'BTEKU BBB BeUe pa3pabOTEHUTE TEPareBTUUHU 00JACTH, KAKTO U pa3BUTHE
HAa €CTECTBEHO JOIBJBAIIM JEWHOCTH, (UHAHCUPAHU OT pa3JIMYHU
U3TOYHUIM. B abarocpoueH miaH ca HEOOXOAMMH CTBIIKU MO ChIIECTBEHO
pasmupsiBane  oOxBara Ha  3ApaBHUTE YCIYTd  OCHOBHO  KbM
KOHCEpBaTUBHUTE CIIELMAIIHOCTH, pa3BUTHE HA MarepuainHara 0aza u
MaiabHa mpomorusi. Te3u cThiKy Ouxa JOBENH JI0 YCHEX €IMHCTBEHO MpHU
yCJIOBUE, Y€ C€ TMPWIOKU TMOCIEI0BATeIHO U B TIbJIHA CTENEH
MapKETUHTOBUSAT IMOJXO0J B YyMNpaBJICHUETO Ha OOJHUIIATA. YTpaBJICHUE,
KOeTO M3NoBsiABa (usocodusTa Ha Mazapa, He MOXKe J1a He ObJie YCIEIIHO.
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CnucekK Ha u3no/38aHume HOpMAdMuUuBHU dKmoee
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(nocnedHa akmyanusayuna 1.2.2013 2.)

HaumMmeHnoBaHue Ha AOKYMEHTA

THproBcku 3aK0H
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O6H. JIB. 6p.48 ot 18 FOHM 1991 r., mocn. usmenenenue JIB 6p.60 ot
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3akoH 3a 31mpaBeTo, 00H. - JIB, 6p. 70 ot 10.08.2004 r.; B cruta ot
01.01.2005 r.; u3m.,

B cuna ot 02.06.2009 r. O6H. /IB. 6p.41 ot 2 FOum 2009r.
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Hapen6a Ne 19 ot 22 ronu 1999 r. 3a BoeHe Ha perucTbp Ha Je4eOHu
3aBeJIeHU 3a U3BBbHOOJMHUYHA oMol U xocnucute. O6H. JIB. 6p.68 ot
30 FOmu 1999r., u3m. JIB. 6p.79 ot 10 CentemBpu 2004r.

3aKoH 3a 3/[paBOCJIOBHU U O€30MaCHU yCIIOBUS Ha TPY/I, OTpa3eHa
neHoMuHarusATa ot 5.07.1999 r. O6H. [IB. 6p.124 ot 23 JlekemBpu
1997r., u3m. JIB. 6p.105 ot 22 [lekemBpu 2006r.

3akoH 3a ynpaienue Ha otnaabiure, O6H. /IB. 6p.86 ot 30
cemtemBpu 2003r., u3m. JIB. 6p.36 ot 2008r.

Hapen6a Ne 32 ot 7.11.2005 r. 3a ycnoBusiTa U penia 3a U3BLPIIBAHE HA
WHUBUTYAJICH JO3UMETPUYCH KOHTPOJI Ha JIUIaTa, paboTenu ¢
M3TOYHUIM HA HOHU3UPAIIN JTHUCHUS

Hapen6a Ne 30 ot 31.10.2005 r. 3a ycnoBusiTa 4 pesia 3a OCUTypsIBaHE
3alllMTa Ha JIMLATa Npyu MeauuHCKo obnbuBane (B, 6p. 91 ot 2005 T.)
Hapen6a 3a usmenenue u gomnbinenue Ha Hapeada Ne 30 ot 2005 r. 3a
YCIIOBHSITA M PE/ia 32 OCUTYpSIBAHE 3alllUTa Ha JINIaTa IPH MEIUIIMHCKO
obnwpuBane, 00H. J[B. 6p.99 ot 8 JlekemBpu 2006r.
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15
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17

18

19
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23

W3HUCKBaHUS NMPpHU paboTa B cpeia Ha HOHU3UPAIIH JTIHYCHUS

Hapen6a Ne 28 ot 9 cenremBpu 2005 T. 3a ycinoBusitTa u pea 3a
peructpaiys, 00paboTka ¥ ChbXpaHsIBaHEe HA JaHHUTE, ChIBPKAIIHU CE B
perucTbpa Ha Jiiara, KOuTo padoTsT WM ca pabOTHIIM B cpea Ha
MOHW3UPAILH JIbYEHUS

Hapen6a Ne PJ1-07/8 ot 20 nexemBpu 2008r 32 MUHUMAIIHUTE
M3HMCKBAHMUS 32 3HALM U CUTHAJIM 32 0€30MaCHOCT W/WIIH 3ApaBe Mpu
pabota, o6H. JIB. bp. 3 ot 13 suyapu 2009

3aKoH 3a KOHTPOJ BbPXY HAPKOTHYHUTE BEIIESCTBA U IPEKYPCOPUTE

B cuna ot 03.10.1999 r.

Otpazena nenomunanusara ot 05.07.1999 r.

O6H. JIB. 6p.30 ot 2 Anpuit 1999r., usm. JIB. 6p.69 ot 5 ABrycr
2008r.

Hapen6a Ne 21 ot 12.10.2000 r. 3a M3UCKBaHUATA KbM JJOKYMCHTAITUATA
¥ OTYETHOCTTA NP U3BBPIIBAHE HA JEHHOCTH C HAPKOTUYHU BEIIECTBA
U TeXHUTE npemnapatu, o6H., /1B, 6p. 86 oT 20.10.2000 r., B cuna ot
20.10.2000 r.

Hapen0a Ne 4 ot 15 stnyapu 2001 r. 3a ycioBusta u pena 3a
MPEANKUCBAHE M OTITyCKAaHE Ha JICKAPCTBEHU MPOTyKTH

N3TAJJEHA OT MUHUCTEPCTBO HA 3JIPABEOITAZBAHETO
O6H. JIB. 6p.10 ot 2 ®eBpyapu 2001r., uzm. JIB. 6p.74 ot 30 FOnu
2002r., uzm. JIB. 6p.82 ot 16 CentemBpu 2003r., u3m. JIB. 6p.32 ot 12
Anpuin 2005t., uzm. JIB. 6p.34 ot 25 Anpun 2006r.

MenuuuHCcKH cTanaaprt ,,O0pa3Ha JuarHocTuka”

Meanko-TeXHUYECKH CTaHIapT MO 3b00TEXHUKA

Konexc na tpyna (B 6p. 41 o1 2.06.2009 r., B cuna ot 1.07.2009 1.)
Hapen6a Ne 3 ot 19.04.2001 r. 3a MUHUMATHUTE U3UCKBAHUS 32
0e30MacHOCT M OMa3BaHE Ha 3/IpAaBETO Ha pabOTEIINUTE MTPU U3II0JI3BaHE
Ha JIMYHU TIPEANa3Hu CPEICTBA HA pAOOTHOTO MSICTO

W3nanena oT MEHUCTBPA Ha TPyJa M COllMaTHATa TIOJUTHKA U
MUHHCTBPA Ha 37paBeorna3Banero, ooH., /B, op. 46 ot 15.05.2001 r., B
cuna ot 16.08.2001 r., u3m. u gom., 6p. 40 ot 18.04.2008 .

Hapen6a Ne 11 3a cieruanHoTo paboTHO 00JEKIIO U TIPEANa3HUTE
CpelcTBa

pUeTa OT MUHUCTEPCTBOTO HA TPY/A U COLIMATTHUTE TPUKHU U
MHUHHCTEPCTBOTO Ha 37[paBeoIia3BaHeTo, 00H., 1B, Op. 66 OT 3 aBrycCT
1993 1.
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CnuceK Ha KAUHUYHUME N'emekKku, no koumo MbBAJI
~JJoeepue“A/] o6cayxncea  30pasHO  ocucypeHu
nayueumu npe3 2012 a.

K/IMHUYHU ITBTEKH 2011
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26 | 3abon1BanyL Ha TOPHUA TACTPOMHTECTAHANCH TPAKT 3 | 600 | 300 0 450 ]

27 WHTepBeHIMORAIHY OPOLEAYPA IPH 3300/1BAHHAA HA FACTPOMHTECTAHAN- | 710

120 | 60 0 90 0
HI TPaKT C HETOIM 06eM U CIOXHOCT 244,

2 BrcokocTelnany3Hpaty HHTEPBCHIMOHAIHH TIPOLICTYPH IPH 33001583~

3 | 850 | 300 0 450 0
HYs Ha FaCTPOMHTECTHHANCH TPAKT

29 | Bonecr Ha KpoH U ymueposeH KomuT 4 | 1100 | 300 0 450 0

30 |3aGonsBanms Ha THHKOTO U Jie6eI0TO UepBo 3 604 | 300 0 450 0

31 EHI0CKOIICKO U METIMKAMEHTO3HO JIedeHAS pH OCTPO KEPBEHE OT racTpo-

3 579 2895 | 0 | 43425 O
HHTECTHHAITHNS TPAKT

0 Bucoxocnienuanyi3npani HHTEPREHITHOHATHH MPOLE/ypH MpH 3200IRa-

3 1500|3621 0 700 0
HIA Ha XemaTo0unrapHara cacteMa (XBC), maHkpeaca i IepATOHEYMa

33 | 3abonABanmsa Ha XCMATOOWIMApHATA CHCTEMA, TIAHKPeaca H IEPHTOHEYMa | 3 920 | 300 0 450 0
34 | JlexommeHcHpaHH 9epHOAPOOHH 3200/ BaRs (LAPO3a) 3 11000 | 300 0 450 0
35 | XpoHHHM BUPYCHH XCIIATHTH 2 | 604 | 300 0 450

36 | Xponmyrm veprOApoOHH 3260MABaHHS 3 630 | 300 0 450 | 400

70 Tpﬂ.Hcypﬂ‘pﬂJ'IHO OIEPATHBHO JCICHNC ITPU OHKOJIOTHIHI 3a00MABAHKA HA

MHKOYHIY Mexyp: crammy T1-3, N0-2, M0-1 2 800 | 300 ) 250 450 400

72 | TpancypeTpaiHa POCTATEKTOMIA 2 | 1000 | 300 | 250 | 450 | 400

OTBOpEHH OMEPaTHBHY IPOLELyDH PH T00POKatecTBeHa XUIEPILIA3HA
73 | Ha mpocTaTHATA XUIe3a W HEHHHUTE YCIOKHCHUA, C M3KMoYeHHe Ha eaoc- | 5 | 1200 | 300 | 250 | 450 | 400
KOIICKY METOIH

74 | KoHcepBaTneHO JedeHNe Ha NPOTbIIKUTENHA OBOpEUHa KoMK 2’:‘; 130 | 58 50 87 80

75 Br0peuno-kamenna Gomnect: ypolnTHasza — eKCTPAaKOpIOPAIHA JIUTOT-

1 |38 | 190 | 150 | 285 | 230
puIicas

76 Br6peuno-kameHHa HomecT: YpoluTHasa — €EJOCKONCKHE METOMHM Ha

1 | 774 | 300 | 250 | 450 | 400
TIEHCHHE

77 OnepaTHBHA TPOLIEAYPH IPH BPOACHH 3300NABAHNS HA TMKOYO-TIONOBATA

4 2500 | 300 | 250 | 450 | 400
CHCTeMa

78 | OmeparuBHE IPOLEAYPH BEPXY MBXKKA [IONIOBA CHCTEMA 1 500 | 200 | 150 | 300 | 250

79 OnepaTHBHA IPOLEAYPH BA JOMHUTE MMKOYHY ITHTAMIA C FOMM 06eM 1

5 2600 | 386.1| 300 | 700 | 600
CIOXHOCT
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Makec. cyma 3a H300p Ha
JIeKap 1o Hapenda

Ilena n360p Ha Jexap B

Make. Cyma u360p exun

Ilena u360p Ha eKHN B

%0 OrnepaTiBHA OpOLEAYPH Ha JONHUTE MMKOYHH TETHIIA ChC CPELeH 00eM 3 160! 300 | 250 | 250 | 400
M CTIOXXHOCT
81 | OmeparuBHY IpoLeAypH pA HHKOHTHHEHIUA HA YpAHATA 3 612 | 300 | 250 450 | 400
83 | Erpockoncky mponexypy opy o0CTpYKIMY HA JOMHUTE MUKodHA mbTHmia | 1 | 450 | 225 | 200 | 337.5 | 300
84 | OneparusAY DpOLEMYPH OPY TPABMH Ha IOMHATE THKOYHY IBTAINA 2 | 1000 | 192.50 | 150 | 288.75 | 200
85 OmneparuBHEY npomeAypH Ha GB6peKa | ypeTepa ¢ TOIM H MHOTO TOJLIM 7 12300 400 | 300 700 500
o6eM ¥ CloKHOCT
%6 Oneparusay npoueaypu Ha Ob0pexa 1 yperepa cbe cpenes 0bem u 3 los2 | 300 | 250 | 250 | 300
CIOKHOCT
%9 KoncepBaTuBHO /IcCHNE Ha BR3IATUTEIHY 3300/ABAHIA HA MbXKHTE 3 440 | 20 0 130 0
TIONIOBH OPraHy
14 IIpexnespeMeHHO MPeKbCBaHe Ha GPEMEHHOCTTA IO MCAUIAHCKA 1 183 | 9151 90 | 1375 | 135
TIOK33aHUA
144 CranuoHapHH I'PIDKH PH GPEMEHHOCT ¢ MOBHIIEH PHCK mpeny 36 3 390 | 185 0 2005 0
TeCTAIVOHHA CCIMUNIA
145 | HepagukanHo oTCTpaHsABaHE HA MAaTKATa 5/2 | 1024 | 307.2 | 200 | 6144 | 280
147 OrnepaTHBHY HHTEPBEHIVH Ype3 KOPeMeH JOCTHI 33 OTCTPAHABAHE HA 4 | 71 13055 | 200 | 450 | 280
GomeCTHI M3MCHEHNS HA XSHCKUTE TOJIOBH OPTaHH
149 OnepaTnBEY HHTEPBEHINA 9pe3 JOMEH JOCTEII 3a OTCTpaHABaHe Ha no 24 277 | 1385 0 120775 | 150
GoleCTHH H3MEHEHAS WIH H3CIIEBAHE Ha CHCKHUTE TIOOBY OPraHd T,
150 Kopexiuu Ha Ta308a (nepHHeanHaTa) CTaTHKA W/HIH Ha HE33[bPKaHE Ha s | s06 | 300 | 200 450 | 280
YPHHATA IPH JKeHATa
JInarHoCTHYHH TIPOLEAyPH ¥ KOHCEPBATHBHO JIEYeHAE Ha HA TOKCO-
151 | muchexmMBeH 1 aHEMITYEH CHHIPOM OT aKyIIepO-THHEKOIOrHIeH 5 | 408 | 204 0 306 0
IPOM3XOX
152 | Kopeximuu Ha HpoX0JMMOCT # BE3CTAHOBABAHE HA AHATOMMUS IIPH JKEHATA 5 605 | 300 | 200 450 | 280
156 OnepaTyBAY NpoLEYPU HA XPAHOIPOBOJ, CTOMAX U XyoIeHYM C TOILIM H s 12500 | 4726 | 350 | 9452 | 430
MHOTO ToJ1sM 06€M | CIOXKHOCT, IpY Jna Hag 18 rommm
157 OnepaTyBHY NPOLEAYPA HA XPAHOIPOBOZ, CTOMAX H JYOZEHYM C TOILIM ¥ 10 12363 | 4726 | 350 | 9452 | 430
MHOTO To/LIM 00eM H CII0XKHOCT, IIpH JHna oz 18 romiu
158 OneparvBaY OPOLEYPY HA XPAHOTIPOBOZ, CTOMAX H TYOXEHYM ChC s L1so1! 400 | 350 | 700 | 430
cpefieH 0beM H CIOKHOCT, IpY 1Ha Hay 18 roauam
159 OnepaTyBEN OPOLEAYPH Ha XPAHONIPOBOX, CTOMAX H AYOICHYM CBC s 1521l 400 | 350 | 700 | 430
cpezeH 00eM H CIOKHOCT, IpH Jiuia oy 18 roguan
OnepaTyBEY NPOLCAYPH Ha THHEH K He0ey depBa, BKL. IpH -KL';]HB
160 | 3a6omsIBanud Ha ME3SHTEPHYMA H PETPONEPHTOHCYMA C TOISIM M MHOLO 5 "1 2053 | 410.6 | 350 | 821.2 | 430
rosmM 00eM U CIIOXKHOCT, IpH 1mna Hay| 18 ronuau -JIalL.
OnepaTuBEY IPOLEYPH Ha THHKH H HeOeu 9epBa, BL. IpH
161 | 3abonABaHMs Ha ME3CHTEPHYMa H PETPOICPHTOHEYMA C TOMAM H MHOTO 6 |2053 | 410.6 | 350 | 821.2 | 430
romaM 06eM H CIOKHOCT, TIp ana mof, 18 rogusn
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162 OnepaTHBEY IPOTIEAYPH Ha THHKH U Je0elH JepBa Che cpefieH 00eM 1 2 939 | 300 | 300 450 | 380
CIOXHOCT, A Jvma Haj 18 romvmm
163 OnepaTHBHA TPOLEIYPH Ha THHKH 1 AeOCIM TepBa CBC CpeeH o6eM 1 4 | 939 | 300 | 300 | 4s0 | 380
CIIOXHOCT, IIPH JIMIA 10 18 roguHu
164 | OneparHBHE OPONEYPH BEPXY ANCHIUKC 1 558 | 279 | 250 | 4185 | 330
165 | Xapypriynu AHTEPREHTIVH 32 3aTBAPAHE Ha CTOMA 3 624 | 300 | 300 | 450 380
166 | Xupypriiny HHTEPBEHIONN Ha aHyca ¥ EPUAHAIHOTO POCTPAHCTBO 1 426 | 213 | 200 | 319.5 | 280
167 | OneparnBHE IPOLEAYPH IIPH XEPHUU 1 574 | 287 | 200 | 393 280
168 | OneparnBHE MpONETYPH PH XEPHIH C HHKAPLEPaIysa 2 601 | 300 | 300 | 450 380
169 | KorBeHIMORATHA XONEACTEKTOMHL 2 | 1127 | 338.1| 300 | 676.2 | 380
170 | JTamapocKomcKa XONeACTEKTOMUS 1 880 | 300 | 300 | 450 | 380
171 | Oneparrpey HponE/ypH BEPXY €KCTpAXeNaTalHuTe XIIBIHA HTHIA 4 2138|4276 | 300 | 8552 | 380
173 | OneparaBHA MponcypH BEPXY YepeH Apod MpH eXHHOKOKOBA GomecT 4 | 1355|4065 | 300 | 813 | 380
175 OneparuBHEA NponeIypd BHPXY NIAHKPEac M JUCTATICH XOIEI0X, ChC 2 1m0 400 | 300 | 700 | 380
cpefieH 00eM ¥ CIOKHOCT
176 | OneparhBEA OpoNEAYPH BEPXY Jajlaka IPH JHIA Hax 18 roquen 5 11000 | 300 | 300 | 450 | 380
178 OnepaTHBHEA HHTCPBEHIAN TIPH AHA0ETHO CTHIIANO, 0€3 CBI0BO 3 90 | 300 | 300 450 180
PEKOHCTPYKTHBHY OIEPAIAY
OmnepaTHBHO JICYEHHE HA OHKOJIOTHYIHO 3a00/4BaHE HA IbpAaTa CTANH
179 Tis 14N 0-2 M 0-1 3 | 1100 | 330 | 330 | 660 | 410
180 OnepaTHBHA HHTEPBEHIAY BEPXY IEPAA NPU HEOHKONOTHIHY % | a0l 100 | 100 | 150 | 150
3a00/IBAHNA C JOKAIHA SKCIM3KS K OHONCHS 244,
181 | OmepaTHBHO JCICHHE IPA OCTHP ICPUTOHUT 5 (2000 | 400 | 350 | 700 | 430
182 | OneparusHo neyenue Ha uuTpaaboMuHanag abeuecu 5 |1375| 400 | 350 | 700 | 430
183 | KoHrcepBaTuBHO JIeqeHHe OPU OCTPH KOPEMHH 3260/BaHAA 2 | 714 | 300 | 300 450 0
184 JXuroto3acTpamasaiy WH(EKITUA Ha MEKUTE THKAAH - XUPYPTHIHO o |ss0 | 225 | 200 | 4125 | 280
JIeYeHHe
185 Jleuernne Ha TyMODH Ha KOXA M TATABHI — JIOKAUECTBCHA 1 | asa | 227 | 200 | 3405 | 280
HOBOOOpasyBamms
187 OnepaTHBHA NPONEIYPU BHPXY ITUTOBHAHA 1 NAPANIMTOBHIHE XIIS3H, C 2 1900 | 300 | 250 | 450 | 400
TOILIM M MHOTO IOILIM 00€M 1 CIOKHOCT
188 OnepaTHBHA TPONELYPH BHPXY MUTOBKIHA U APAITATOBHIARM XITE3H, 1 700 | 300 | 250 | 450 | 400
ChC CpeficH 00eM H CIIOKHOCT
189 | XupypruHo JeUeHNAE pY HAAGHOpETHH 3a00MABAHAT 5 1500 | 363 | 300 | 726 380
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Ilena u36op HA €Kl B

202 KOHCCPB&TPIBHO TIOBENEHNE IPY JICKH U CPETHOTEKKY IEPEITHO-MO3IBIHU 2/5/3 384 192 180 288 0

TpaBMH

204 TeputepHi i YepeMHOMO3EYHI HePBH (eKCTPaKpAHAATHA JacT)— ) 800 | 300 | 200 | 6024 0
OIEPATHBHO JICHCHUE

205 | I'pr6rayHy ¥ rpEOHATHO-MO3BYHH ONIEPATHBHA HHTEPBEHINU 3 1819 | 400 | 400 700 0

215 OmnepaTHBHU IPOLEAYPH C TOILAM ¥ MEOTO TO/IM o6eM 1 6 12050 401 | 400 802 0
CIIOXKHOCT Ha Ta3a U JOIHHIA KpaiHIK

216 | OnepardBHM NPOLCAYPH ¢ AIOILIACTHKA Ha Ta300eApeHa U KOISIHHA cTaBa | 6 1257 | 377.1 | 350 700 0

217 OmnepaTHBHY IPONEAYPH Ha Ta3a H JOMHUSL KPaiHUK CBC cpefeH o0eM 3 910 | 300 | 300 450 0
CIIOKHOCT

218 | Manxu oneparHBHE IPOLCAYPH HA Ta3a M LOIHHA KPAHHUK 1 365 | 1825 | 150 | 273.75 0

219 | ApTpocKOnCKY IPONEAYPH B 0011aCTTa HA CKEIICTHO-MyCKYIIHATA CHCTEMA 1 700 | 300 300 450 0

Tonemu oneparvBHYE OpOLCAYPH B 001ACTTa HA PAMCHHHA NOSIC A TOPHAS

220 . 3 | 1000 | 300 | 300 450 0
KpafHuK

1 Msroro TOIIEMI ONICPATHBEH IPOLIEAYPH B 001acTTa Ha paMEHHEA TOAC ¥ 3 1326 | 3978 | 350 700 0
rOpHUA KpaiHUK

222 Cpefum OIEpaTHBHA MPOLETYPH B 00IaCTTa HAa paMEHHASA TOAC K TOPHUSL 5 460 | 225 | 200 350 0
KpaifHuK

223 | Manku onepaTHBHH PONCAYPH Ha paMCHEH HOAC M TOPEH KpaifHAK 1 275 | 130 | 100 195 0

OnepaTHBHO JICICHHE HA IIOPAKCHHA, IPEAU3BUKAHN OT HUCKU

283
TEMIICPATyPH /H3MPB3BaHe/

3 400 | 1445 | 140 | 216.75 | 200

EKUITA BKJIFOUBA: nekap, w3BbpIIBAll WHTEPBEHIUATA, APYT/APYyTH
JIeKapy CbhC CIMEUAIHOCT, pa3jiuiyHa OT CHEUHUATHOCTTAa Ha IbPBUS JIEKap,
Y CHELHUAIIUCT IO 3JPaBHU TPUKU.
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AHKemHa kKapma 3a Ceb6uUpaHe U dHAJAU3 HA
Heob6xodumama 3a MapKemuHzo8U yeau
UHopmMmayus 8 60/ IHUMHO s1Ie4eOHO 3asedeHue

(nonbrniBa ce OT aBTOpa NpY aHKETUPaHe Ha NPeACTaBUTENN Ha yNpaBleHMEeTo Ha

6onHuuara)

| Paspen —

“3ppaBHu ycnyru”

I.l. Bua sapaBHu ycnyrum

1. Kaksu 3gpaBHu ycnyrn npegnara Bawara 6onHuua?

Q

0 0o 000000 O

KoHcynTaTnBHu nperneamn

CneumanuanpaH MHCTPYMEHTAIHN u3crnenBaHus
BucokocneumanmanpaHu 4eiHOCTH

JTabopaTtopHu nscnegsaHms

OnepatunBHa genHocT

EkcnepTnsa Ha paboTocnocobHocTTa

lMpomouusa Ha 3apaBeTo

MpodunakTnyHm nperneam

TpynoBa MmeguunHa

,El,oneKyBaHe N NpoabINKUTENTHO evyeHne

Onuweme au HaKkpamko ro MeduuyuUHCKU crieyuasHocmu u duagHo3u

2. Kak ocbliecTBaBaTe BalwnTe 3gpaBHU yCnyrmu?

v

v

v

v

CrauunoHapHo
[HeBeH cTaumoHap
AmOynaTopHo

Ipyro — mons onuweTte

3. OcHOoBHM NokasaTenun Ha genHocTTa:

3.1. Kou ocHoOBHM nokasatenu cnegute?

3.2. Pasbueka Ha nokasaTenure B OnHaMKKa 3a nocneaHunTe Tpu roanHn, Hanpumep

no cnegHarta cxemMa:

NokasaTenu 2008 2009 2010

-06Lo

Bpown nerna

-Nno oTaeneHnsa

MepcoHanrn:

- 06110 Mo WaT 1 hakTuyecka 3aeTocT

214



- MO ANBbXHOCT — MO WwaTt U dakTuyecka

3aeToCT

Bpon npemuHann 6onHu

M3non3BaemocT Ha nernata
- obLwo

- Mo oTAoeneHna

O6opoT Ha nernaTta
-06Lo

-Nno oTaeneHna

CpepneH npecton
-00LL0

-Nno oTageneHna

BonHnyeH netanuter
-00LL0

-No oTaeneHnsa

Cneuundbunyxmn nokasarenu (ako e

NPUIOXMMO)

4. C kakea JAuarHocTudHa anapartypa pasnonarate? [ante pasbuBka Ha

anapTypata no otgeneHusi! Ko 6GopaBum ¢ Tasm anapaTypa (nekap, cectpa,
TexHuk). KakBa kBanudmkaumsa (HanmyHa, npegctosiwa 3a npugobusaHe,
M3NCKBalLLla Ce CblfacHO HopMmaTuMBHaTa ypegba Ha cTpaHata) wma
cneumanucTbT (MTe) 3a GopaBeHe ¢ Tasu anapaTypa?

Kon oT Bawwute 34paBHM YCNYyrM ce HyXOasdT OT BbHLEH NpUMHOC (Hanpumep
peHTreH, nabopartopus). Kon no-to4HO ca BbHWHMTE 3a Bac ycnyrn. Kbae ce
N3BBbPLUBAT BBHLIHUTE YCnyrn u ot koro? [anTte kpatka 060CHOBKa 3aLo TOYHO

Te3n ycnyrm ca n3HeCeHm KbM BbHLLEH noamanbnHuTen!

L.Il. PazBuTne Ha 3gpaBHUTE YyCNyru

1.

KakBu ca BaluMTe nnaHoBe 3a pas3BuMTUE Ha NpeanaraHnTe OT Bac 34paBHU
ycnyru
0 [Mo oTHOLWeEHME Ha BeYye CbLecTBYyBaLLUTE

o [lo oTHOLWeEHWE Ha HOBM 3a Bac ycnyru

2. Ako TpsibBa fda ce nnaHupa B onpederieH BpPeMeBM XOPU3OHT, Kak BwpkaaTe

CBOETO pa3BMTME U 33 KaKbB nepuoa?
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L.Ill. KayecTBO Ha NnpeanaraHuTe OT Bac 34paBHU YCIyru

1. CobwectsyBa nn [lporpama 3a ynpasfieHWE Ha KayeCcTBOTO B Jie4eBHOTO
3aBefeHne? AKo MMa, Mo NPUNoXeTe e4HO Konue oT JOKYMeEHTa.
2. lpoBexgaHn nNu ca aHKeTM C nauueHTuTe 3a obeKkTMBM3MpaHe Ha TsxHaTa
yOOBNETBOPEHOCT.
3. WNamepBaHa nu e yaoBReTBOPEHOCTTAa Ha MepcoHana OT AeWHOCTTa MM BbB
Bawarta 6onHuua? Ako ga, kom ca Han-4ecTo NocoYBaHMTE Npobnemm?
4. Kak m3mepBaTe M npocnegsisate ovakBaHusiTa M notpebHocTute Ha Bawwute
nauueHTn?
0 C aHkeTu npoBexaaHu oT nepcoHana Ha MBAJI
0 C aHkeTu npoBeXxaaHn oT KOHCynTaHTcka hmpma
o PasroBopu c nauneHTuTE
5. Kak Ha npakTuka ce ocbllecTBsiBa konabopauusa Ha cneuunanuctute ot MBAJT n
Ha Te3un oT JobonHMYHaTa NOMOLLL?
0 [okymeHTanHo ypes nayueHTa
O YCTHO 4pe3 naumeHTa
a JlmyHo ¢ ONMJT n/vnu cbe cneunanuct ot AobonHMYHaTa nomouy, (B cny4va
ye wu3bepete TO3M OTrOBOP, MONSA [anTe KpaTKo onuMcaHve Ha
B3auMooTHoweHusaTa cu ¢ Ol wwunm cbCc cneuyuanucta oT
AobonHMyHaTa nomMoly, — Hanpumep dUHAHCOBa AOroBOpKa, PerynspHu
cpeLum, CbBMECTHU MEPOMPUATUS U T.H.)
6. WmaTt nu nauneHTnTe n3rpageHn Nnu4HM MeguUMHCKN gocneTa B eNEKTPOHEH Unun
XapTueH Bua?
o [Ja
a He
o [lpeacTtoun B 6baeLle
7. Kak ce nogpexga meguumHcKata AOKyMeHTauma?
o [lo xpoHornorunyeH peq
o [lo a3byyeH pen
0 [lo MeguumMHCKM cneumnanHocTy
a [lo gpyr HauuH
0 He ce nogpexana
8. Wma nu TekyyecTBO Ha nepcoHana?
a fa

o He
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

B cnyuain, 4e nma TeKy4yecTBO, MMaTe NN AaHHW MO KakKBM MPUYMHM Hamnycka
Bawms nepcoHan. Monda npunoxeTte KpaTko onucaHue, ©asMpaHo Ha ©Opon
HanycHanm npes nocnegHaTta rogvMHa, ANMbXHOCT U KBanudukaums 1 npmymnHal
VMmaTe nn BbTpellHa NonuTuka KbM CRYXUTENUTE CU, HacovyeHa KbM THAXHOTO
OBbNIOCPOYHO 3aabpXkKaHe (Hanpumep OTnyckaHe Ha BbTPELLHU 3aeMu, rapaHums
npen 6aHka 3a OTNyckaHe Ha KpeauT, MOKpMBaHE Ha pa3xoau 3a NoBuaBaHe Ha
KBanudukaumaTa, OONbMHUTENHA 34paBHa OCUIypoOBKa, aBaHCOBO U3MnallaHe
Ha Bb3HarpaXxaeHneTo n T.H.)
Kak ce ocblecTBaABa BbTpellHaTa KomyHukaumsa 8 MBAJ?

Q JlnyHum pasrosopwu
PepoBHu 3acepanusa Ha MeanumHckus CboBeT
Upes meguumHckaTa AOKYMeHTauus
Mo TenecdoHa

Mo enekTpoHeH NbT

O 0O 0O DO O

[pyro — monsa noco4vete

Mma nu npegnouvTtaH OT CRAYXUTENWTE KaHam Ha KOMyHukauua? Wmate nn
BrnevatneHne OT npeauMMmcTBata M HegocTaTbUMTE Ha BCEKM OT MOCOYEHMUTE
KaHanu?

M3BbpwBa nu ce /nognomara num ce obyd4eHMETO Ha nepcoHana OT CTpaHa Ha
Bawarta 6onHuua? Mo kakbB HauuH? KakbB Bua obydyeHue? lNogbpxaTte nu
cnpaBKa Ha KOW CryXUTeNnu KakbB BMA 00y4YeHne e n3BbpLleHO / nognoMorHaTo?
MpaBeHn nun ca onuTtn 3a 6eHYUMapkuHr (cbnocTaesHe Ha Bawarta MBAIJ ¢ gpyra
nopobeH no ctpyktypa MBAJT no oTHoweHMe Ha BNOXEHWW CPeacTBa,
WHBECTUUUKM, KBanuukaums Ha nepcoHana, QUHAHCOBU U  MeOULMHCKU
pe3yntatn)? Mimate nu Hyxxaa oT nogobHu AaHHN?

KakbB e akpeauTaunoHHUAT ctatyc Ha Bawarta 6onHuua? Kak ce oTHacaTe KbM
akpeguTaumsita Kato MExXaHM3bM 3a ynpaBfieHMe Ha KayeCTBOTO Ha 34paBHUTE

ycnyrn?
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Il Paspen “LleHoo6pa3yBaHe n ¢ouHaHCUpaHe Ha aenHocTTa”

ILl. MpnxogHa 4yacT — hnHaHCUpaHe

1. KakBn ca u3TOYHMUMTE Ha BawuTe npuxogu (4actHm nauueHTn, H3OK,
Ao6poBoNHK POHOOBE, OAPEHUS, OPYIN — YTOUHETE)
2. Kak ce pasnpenensart BawmTe NpMxoamn no U3To4HMUM (B NPOLIEHT U B abCOMOTHO
nspaxeHue)
3. WKoHOMKYeCKM nokasaTenu:
3.1. Koun nkoHommyecku nokasartenu cnegute?
3.2. PasbuBka Ha nokasaTenute B AUHAMWKa 3a MOCNEOHUTE TPU roavHW, Hanpumep
no criegHarta cxema:

CTtonHocTK Ha: 2008 2009 2010
JlekapcTtBoaeH

XpaHogeH

MpemnHan 6oneH

JlernogeH

4. TlnaHupaTte N ONTUMM3MPaHE Ha MpUxXoauTe Npes3 crefpall nepuog oT (YTOYHeTe
NPOOBbIPKUTENHOCT)? AKO Aa, NO KaKbB Ha4yMH (MOBULLABAHE Ha LEHUTE, TbPCEHE Ha
HOBW W3TOYHUUW, paslMpsiBaHe Ha [OeWHOCTTa, Cb3daBaHe Ha Jonbrealim ce

AeNHOoCTK, 00Wwm obcnyXXBaLlm NpoLecu, 1 T.H)

ILIl. MpuxogHa YacT — ueHooOpa3yBaHe

1. KakBa meTtogonorusi manonseBaTe 3a LeHoOOOpa3yBaHETO Ha BaliMTe 34paBHU
ycnyrm (Ha 6asa Ha nasapHM MNpoydBaHusi, Ha 6Gasa Ha BbTPELWHW pasxoaw,
cMeceHa — MOJs onuLIETE)

2. Vimate nu cuctema 3a OLEHKa Ha Bb3NpUATMETO Ha LieHaTa OT BalWUTEe KITMEHTU
(BBNPOCHULM, CbOMpaHe N cuctemaTnuanpaHe Ha MHEHUS)

3. Kak ce cbOTHacAT LIEHUTE Ha BalUMTE 34PaBHU YCNYrM C LEHUTE Ha €4HOPOLHU
TakMBa B rpaga, KbAeTo paboTute (ako MMaTe AaHHW UIK NOHEe BnevaTtrieHune)

4. NmaTe nu nnaHoBe 3a MoBWLIABaHe Ha pa3mepa Ha nevyanbarta npes cneasaly
nepuoa (Monsi yTOYyHeTe Npoab/IKUTENHOCTTA Ha nepuopa)? Kakeu ca Te
(MMHUMKU3MpaHe Ha pasxoguTe, pasBUTME HA  MEYenuBWIN  OEWHOCTW,

yBeénn4yaBaHe Ha o6op0Ta — Monsa gante KpaTKo onmcaHMe)
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I.1lIl. Pa3xogHa yacTt

1. KakBa e cTpykTypata Ha BawwuTe pasxoan? WMma nu guvHamuka npes
nocrnegHnTe Tpy roanHn (pacrat, HamanssaTt, MPOMEHS Ce CbOTHOLLEHNETO)

2. [naHupate nNn onNTMMM3NpaHe Ha pasxoauTe npes crnegpaliuTte 6 meceua, 1
roomHa n 3 roauHu. KakBm Mepku npedpwkaate M Kak Te cnopen Bac Lie

AoBedat oo Takosa onTummnsmpaHe?
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lll Pazpgen “AducTtpmbyums u ocbluecTBABaHe Ha 3ApaBHUTE

ycnyrn’

lIL.I. UHdppacTpyKTypa

1. Kak e yctpoeHa Bawata MBAJ1 — Konko otaeneHusi, kabuHeTa, KOJSKO
YakanHu, caHuUTapHM MOMELLEHNs, peuenunsa, TenedoHHa Bpb3ka, dakc,

WHTEPHET, e-Menn

2. KakbB e obwma kanaumteT Ha Bawara MBAJT no oTHoweHna Ha noToka Ha
nauneHTnte — 3a 1 yac, 3a 1 geH, 3a 1 mecey (6e3 noumBHUTE OHK) 1 3a 1
roguHa (6e3 NoYMBHU OHW MU NPa3HULM)

3. KakbB € pexumbT Ha paboTta BbB Bawata MBAJ1 — egHa, ose, Tpyu CMeHU?
O6cnyxBaTte nNu cnewwHn MeguUMHCKN eNHOCTM? AKO He — 3aL0?

4. Mons ganTte pa3buBka Ha 4EWHOCTU NO OTAENEHUS, HAaNpUMep:

Bpoit 6onHM Ha geH...

Bpow anarHoan Ha geH........... (YTOYHEHW, HeYTOYHEHU, CbBNagaemMocT)
CpegHo BpeMe Ha NauyneHT..........

CpefHo BpeMe Ha nauMeHT Ha guarHo3a (ako nmate gaHHU)............

Peuenumsa: obem gemHOCTM — nocpellaHe Ha NaumMeHTW, 3anucBaHe, TenedoH,

dakc, HasHavaBaHe Ha rnocelleHve, 6asa gaHHM.............

CpefgHo BpemMe B nncTaTa Ha YakawuTte (ako umate gaHHu) no KabuHeTtn u/unu

anarHosu...

CpegHo BpeMe 3a 0OGCNyXBaHe Ha eduH NauueHT OT peuenuusaTa (ako umate

OaHHN)....
lILIl. DocTbNHOCT U o6XBaT

1. Kbpge ce Hamupa Bawarta MBAJ1?

2. Vima nu Bpb3Ka C rpagckm TpaHCnopT?

3. KakbB perroH nokpmsa (kBapTan, obwuHa, rpag)?

4. Wmate nu paHHM OTKbAe umABaT Bawute nauMeHTn (N0 agpecHa
pernctpaums). AKO [a, KakBO € pasnpedeneHveTo Ha noceliaemoctta no

PErvoHu.
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5. MmaTte nn gaHHM 3a MHEHMETO Ha BalUUTE KIMEHTM OTHOCHO AOCTBLMHOCTTA

Ha 6onHuuaTa Bu. Ako ga, mons onuiieTe.

lILIIl. PazBuTne Ha nHppacTpykTypaTa

1. TnanupaTte nu paswupsiBaHe/npeyctponctBo Ha Bawata MBAJ1 B 6nusko
obaewe? Ako aa, 3auo?
2. lnaHupaTe nn paskpyBaHe Ha dunuan Ha Bawata MBAJT B 6nm3ko

oboewe? Ako ga, kbae — B gpyra obnact, B Cocus nn?
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IV Paspgen “MapkeTuHr n npomouusa”

IV.l. MapkeTUHroB nnaH

1.

B cnyyan, 4ye umaTe TakbB MnaH, MOMS NocoYeTe cregHuTe AeTannu u

npunoxete Konme OT Hero:

Q

a

Kora e pa3spaboTeH 1 no kakbB NoBoa? Kakbe nepunog oT Bpeme Busnpa?
Ot koro e paspaboTteH?

KakBu nasapHu gaHHu nonsea (cobcTBeHn aHanuaun, gaHHu ot H3OK,
AaHHu ot PLI3, npoyyBaHus cpea KNMEHTU, Apyryu — Mons noco4vete)?
Mma nu B Hero TakTMTO-onepaTMBHA 4acT C M3MepBaHE Ha MEXAMHHU
nocTmwxkeHna? Ko rv nsmepsa 1 o KakbB HauYNH?

MpuabpxaTte Nu ce KbM TO3M NaH?

AKTyanmsmpaTe NN TO3M NaH BCsika rognHa?

B cnyyan, 4e HAMAaTE TakbB MiaH:

Pasnonarate nv ¢ nasapHun gaHHM NO OTHOLLUEHME Ha:

Bug v o6em Ha npeanaraHy KOHKYPEHTHU MEOULWHCKN YCNyrn BbB BalLMUS
pervoH (kBaptan, obwuHa, rpag u T.H.)

Llena Ha Te3un ycnyru

HauuH Ha dhmHaHcupaHe Ha Teau ycnyru

KOHKYpEeHTHOCT Ha Te3u ycryrin — OT KakBu cneuuanucT ce n3BbpLuBarT, C
KakBO Ka4yeCTBO, B KakbB 00eM 3a nepuo oT Bpeme

Mpomouusa Ha Tean ycnyrm — kak ctura mHdopMaumara OO KIMEeHTuTe

(BuX no-Hagony)

2.2. Pasnonarate nn c na3apH AaHHU NO OTHOLLEHWNE Ha:

a

a

MasapeH noTeHuMan Ha BawuTe Yycnyrm pasbutm no [enHOCTH
(cbOTHECEHO KbM Opon HaceneHue, Gpon G6onHM Mo Ho3onoruu, Gpown
3001)

[MasapHa gMHamunka — pa3mMep Ha uenus nasap no CTOMHOCT U obemu (No

HO3OJ'IOFI/II/1), pbCTOBE, TPEHOOBE

2. 3. Pasnonarate nu ¢ npoyyBaHus cpepn KnueHTU. AKo oa KakBu?

2. 4. Pa3KpVITI/I nnn noteHuunanHu 3paBHU HYXOW 3a BallUTe npearnaraHn unu

noTeHunanHu 3gpaBHu ycryrn (Co6CTBEHN aHanuaun, pyrn N3To4HuULmM)?
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IV.Il. Mpomouus

1. W3BbpwBaTe nu npoMouuMsa Ha npeanaraHuTe OT Bac ycnyri npeg KnneHtu. Ako
Aa, Kbe M Mo KakbB HaunH?

2. KakBu kaHanu 3a KOMyHMKaUMsi Mon3BaTte KbM BalUMTe KIMEHTU — AUPEKTHa
npoMouusi, NPOMOUMOHHM MaTepuanu, Meaun, cneuvanuavpaHn usgaHus,
WHTEPHEeT, MacoB MEWNWHS, APYry - MOMS onuLieTe.

3. WmaTte nu wuHdopmauuoHHa cnyxba 3a naumeHTMTe KbM Bawarta MBAJI
(Hanpumep peuenuus, e-mail).

4. Banuceate nu BBMNPOCUTE, KOMTO MOCTbLMNBAT kbM OonHMuata? 3anassate nu
AadeHnTe OTrOBOPM MO HAKaKbB HAYMH — ako Aa, Mons yTodHeTe!

5. M3BbplBaTe nu npomMouus Ha BawuTe ycrnyru npea 3gpaBHM Cheuuanucti —
Or, cneunanuctu B8 CUMI1, meguumHckn cectpu, opyrmn?

6. KakBn kaHann 3a KOMYyHMKauusi nonseBaTe KbM 34paBHUTE CcCneumanuctn —
avpektHa npomoumns (face-to-face call, rpynoBm cpewmn), NPOMOLNOHHMK
mMaTepvanu, mMeguu, crneumanuampaHn n3gaHusa, WHTEPHET, MacoB MEWSNHT,
Apyrv — Mons onuwieTe.

7. AKO n3BbpLUBATE HsIKAKBa MPOMOLMSA, MMATE NM CUCTEMA 3a OLEHKa Ha HelHaTta
edeKkTUBHOCT (HanpumMmep oTKbAe NauMeHTHLT 3Hae 3a Bawarta MBAJT)

8. Kakeu ca pasxogute BM 3a npomouusi kato % un abconoTHa CTOMHOCT OT
roavwHutTe Bu npmuxoan? KakbB € TpeHAbT (HapacTtBa, Hamansea kato % wu

abcorntoTHa CTONHOCT)?
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[IPUJTOKEHHUE IV
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Ilons/HeHa aHKemHa Kapma 3ad Ce6upaHe U aHaau3
Ha Heo6xodumama 3a MdAdpKemuH208U yeau
uHgpopmayus e MBbAJI ,,/logepue” A/

W3non3BaHu B aHKeTaTa O3HaYeHUS:

- TEKCT, MapK1paH B XbAT OH: ONUCaTENEH OTTOBOP

- TEKCT, MapKupaH B YepBEHO: OTOENsA3aH B aHKeTaTa OTrOBOP

- TekcT, mapkupaH B [IEPHB ¢ kypcvs (bold) Ha YepBeH hOH: NMUMCBALL, OTFOBOP

- TEKCT, MapKupaH B YEPHO C KYPCUB 1 Ha XbIT POH: aKLEHT B Aaf€HUs OTFOBOP

AHkTeTaTta 6ewe nposefeHa oT A-p AHOpen MnageHoB € y4acTUMEeTO Ha U3MBIHUTENHUSA
OnpekTop Ha 6onHuLaTa, rmaBHUS CHETOBOAUTEN, MaBHaTa CECTPA, KaKTO M 3aBexaallum
Ha no-ronemuTe oTtdeneHus. Yact oT wuHopmauuaTa, oOTpaseHa Tyk, 6Gele
npeaocTaBeHa HanpaBo Ha €NEKTPOHEH UM XapTUEH HOCUTE.

AHKeTaTa e OKOHYaTesriHoO NpuKrYeHa Ha 31.01.2012 r.

| Pazpgen — “3papaBHu yenyrn”
I.I. Bupg 3gpaBHu ycnyru

1. Kakewu 3gpaBHu ycnyru npegnara Bawara 6onHuua?
v KoHcyntatusBHu nperneamn
v CneumanuanpaHn MHCTPYMEHTAIHN U3crneaBaHus
v Bucokocneumanuavpan 4eNHOCTY

v JlabopaTopHu n3cnenBaHus

<

OnepaTuBHa AenHOCT

EkcnepTtunsa Ha paboTtocnocobHocTTa
Mpomouus Ha 3gpaBeTo
MpodunakTnyHm nperneamn

Tpynoosa meavumHa

0O 0 0O 0O O

,El,oneKyBaHe N NpoaAbJKUTENTHO Nle4YeHune

Onuweme au Hakpamko o MeduyuHCKU crieyuanHocmu u duagHosu

OTtroBop: bonHuuyata ce Hamupa B rp. Codumsa, x.k. ,OBuya Kynen II”, obcnyxsa
nauneHTn OT usnarta cTpaHa U e CbC (PyHKUMKM Ha paroHHa 6onHuua. MBAJT ,Joeepue”
OCblUEeCTBsIBA CregHuUTe OeNHOCTU (CbrnacHo PaspelueHne 3a OoCbliecTBsBaHe Ha
neyebHa genHoct Ne MB - 300/29.08.2008 r.):

1. dnarHocTtuka n nevyeHue;

2. [lnarHoCTMKa 1 KOHCynTauum, nouckaHun ot nekap ot gpyru J13;

3. Pexabunutauums;

4. MeONKOKO3METUYHUN YCIYru;

5. PogunHa nomolL;
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6. KnuHWYHM u3NUTBaHUST Ha nekapcTBa W MegMUMHCKa anaparypa,

OEeNCTBALLOTO B CTpaHaTa 3akoHO4AaTerCTBO.
[No cnegHuTe cneunanHoCTK:

Xnpyprus;

[MnacTtMyHO — Bb3CTaHOBUTENHA XUPYPrus;
KoameTnyHa /ecteTuyHal Xupyprus;
YWHO-HOCHO-IbprieHn 6onecty;
Yponorus;

AKyLLEPCTBO U TMHEKONOIUS;

BbTpeluHm 6onectu;

Kapguonorus;

Hedoponorus;

. PeBmaTonorus;

. [acTpoeHTeponorus;

. HepBHu 6onecty;

. dnsunkanHa n pexabunutaunoHHa MeanUmHa;
. AHECTe3nonorms n NHTEH3NBHO NeYEHNE;

. OpToneaus n TpaBMaTonorus;

. Mukpo6buronorus;

. KnuHnyHa nabopaTtopus;

. ObLwa 1 KNMHMYHa NaToNoOrus;

. ObpasHa guarHocTuka;

20.

Bupyconorus;

JleyebHaTa OENHOCT Aa ce OCbLLECTBSABA B:

©CRENOOAWN =

OTpeneHuve no xmpyprus;

OTpenenuve no yponorus;

OT1geneHue no rmHeKosnorus;

OtageneHune no BbTpELUHN BonecTtu;

OTaeneHne No racTpoeHTeponorus;

OtaeneHne no HepBHM BonecTu;

OTpeneHve no usnkanHa u pexabunutaumoHHa MeguuunHa;
OTaeneHne No aHeCTE3MOoNOorus U peaHMMaLus;

OtaeneHue no opToneaus n TpaBMaToNorus;

10 OtageneHune no obpasHa OMarHoCTuKa;
11. MegukogmarHocTnyHm naboparopun.
MBAN ,Oosepue” AL, rp. Codua e c pyHKLMM Ha paoHHa 6osHMua. MBAJ ,Oosepue” AL, rp.
Codus, ocbLuecTBABa AeMHOCTTa cu Ha agpec: rp. Codus, *.K. ,084a Kynen Il, kB. 18

2. Kak ocbliecTBsiBaTe BalluTe 30paBHU yCnyru?

CraumoHapHo

0 [HeBeH cTaumoHap

v AmbynaTopHO

CbrnacHoO

OTtrosop: Kem MBAJT ,[osepue” nma (1) OuarHOCTUYHO-KOHCynataTuBeH OMoK CbC

cnegHuTe KabuHeTu:

1. Peructpatypa n nicopmauus

2. anIeMHO — KOHCynTatTMuBHU N ANAarHOCTUYHU KabMHeTu KaKTo cnepBa:

2.1. XvpypruyeH kabuvHer;

2.2. KabuHeT opToneaus U1 TpaBMaToONoOrMsi ¢ MaHunynauMoHHa 3ana 3a obpaboTka u

PEeno3nLMmn Noa PEHTIEHOB KOHTPOI;
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2.3. YpOnornyeH n LMCTOCKOMNNYEH KabUHET;

2.4. KabuHeT 3a NnpeaaHecTe3noriorMiHa KOHCynTauus;

2.5. KabuHeT no BbTpeLUHn 6onectun

2.6. KabuHeT no racTpo-eHTeponorus ¢ anapaTtypa 3a eHA0oCKoNcka AnarHocTuvka ;
2.7. KabuHeT no kapauonorMsa C anapaTtypa 3a HeuHBa3vMBHA (yHKLMOHaNHa
AunarHocTuka (BernoeproMeTpus, exokapauorpagus, Xxontepu);

2.8. KabuHeT no Hedponorus;

2.9. KabuHeT no peBmatonorus;

2.10. KabuHeT no YHI" ¢ ayamomeTpus;

2.11.KabnHeT no HepBHU 6Gonectn C enekTpoeHuedanorpadcka AMarHOCTUKa,
enekTpomMmuorpadus, gonrnepcoHorpadus;

2.12.KabuHeT no domsnkanHa n pexabnnutaumoHHa MeamunHa;

2.13 kabuHeT no AeTckn 6onecTu;

2.14 kabuHEeT aKyLepo-rTMHEKONOrNYEH;

2.15 kabuMHEeT No eHOOoKPUHOMOrS;

2.16 kabuHeT no ncuxmaTpus;

3. Meguko — aMarHOoCTUYHU NabopaTopum, KakTo cnenBa:

3.1 MOJ1 no Mmnkpobumonorus;

3.2 MOJ1 no knMHMYHa nabopartopus;

3.3 MJ1 no obuia n KnnHnyHa natonorus 1 LMTonaTosiorns;

4. OtgeneHne no obpa3Ha guarHocTuka 6e3 nerna, B ToBa YMcno:
4.1.xabunHeT 3a peHreHorpadumsa n peHTreHoCKonus;

4.2 xabunHeT 3a KOMMITbPHa ToMorpadus;

4.3 kabVHEeT 3a MarHNTHO — pe30HaHCHa Tomorpadus;

4.4 kabvHeT 3a Mamorpadus;

4.5 kabuHeT 3a exorpacdus, gonnepcoHorpadus BKM. C LBETHO N3obpakeHue;

4.6 kabMHEeT 3a NaHTOMorpadusi U OCTEOAEH3UTOMETPUS;

5. OtpeneHne no dmM3MkanHa u pexabmnutayMoHHa MeguumuHa 6e3 nerna:
5.1 KabumHeT No enekTponbYeHne 1 CBETONEYEHNE;

5.2 KnuHesntepaneBTn4eH KabuHeT;

5.3 TepmoTepaneBTNYEH KabUHET;

5.4 AeposonoTepaneBTUYEH KAOVHET;

5.5 XugpotepaneBTUYEH KabMHET;

5.6 PedhnekcotepaneBTUYEH KabHET

5.7 KabnHeT maHyanHa Tepanus 1 naseprepanus;

Crpyktypute no an.1 ca obopyaBaHuM C HeobxoaMmuTe 3a TAXHaTa KOHCYNTaTUBHO-

AVAarHoCTMYHa AeNHOCT KOHCYMaTUBK, MHCTPYMEHTU, Nocobust 1 anapaTypa.
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Kbm kabuHeT optoneama u TpaBmatosniorms B [OKB e ob6ocobGeHa XupypruyHo-
opToneanyHa 3ana 3a obpaboTka u peno3vuumn Noa PEHTrEHOB KOHTPOI.

B kabuHeTnTe 3a ynTpasBykoBa AnarHOCTMKa ce obcnyxBaT naumeHTU Ha CTalMOoHapHO
nevyeHve BbB BbTPELWHO OTAENEeHWe, OpTOMNedo-TPaBMaTONOIMYHO OTAereHue,
XUPYPrUYHO OTAENeHne, TMHEKONOrMYHO oTherneHne, oTaerneHne no HeBposiorus,
YPOSNOrMYHO N raCTPOEHTEPONOMMYHO OTAENEHME.

(2) CraumoHapeH 6nok cbe 111 nerna, CbCTOSALL, CE OT:

1. OtaeneHune no xupyprus — 21 nerna, pasnpegesneHn Kakto crnegsa:

] CekTop no obwa xupyprusa — 19 nerna;

|:| CeKTOp no n3rapAaHund, nnactn4HO — Bb3CTaHOBUTESTHA N eCTETUYHA XUPYPIrna — 1

CeKkTop no OTo-puHO-NapuHronorna — 1 nerno;
OtaeneHune no ypornorus — 22 nerna, B T.u. :
CekTtop no nutotpuncua — 11 nerna;

CekTop Mo TpaHcypeTpanHa pesekuus — 6 nerna;
CekTop no aHgponorna — 5 nerna;

OtpeneHue no rmHekonornsa — 10 nerna .

Otaenexune no BbTpelHn 6onecty — 10 nerna, pasnpeneneHn KakTo criessa:

[]

2

[]

[]

[]

3

4

] CekTop no kapauonornsa — 7 nerna,
] CekTop no Hedgpornorus — 2 nerna;

] CekTop no peemarornorus — 1 nerno

5. OtaeneHune no racTpoeHTeponornsa— 22 nerna.

] EHOOCKONCKN cekTop

6 OtaeneHune no HepBHM bonectu — 10 nerna;

7 OTpeneHune no usmkanHa u pexabunutaumoHHa meguumnHa 6e3 nerna.

8 OTpeneHne NoO aHecTesnosnorMs U peaHMMauuMss — 6 nerna B ToBa 4MCHO
cutympann B XO — 1 nHteHsmBHo nerno, B NO — 1 uHTEeH3uBHO nerno, Kapguonormyex
cektop Ha BO — 1 MHTEH3MBHO Nerno.

9. OTpeneHune no opToneams u Tpaesmatonornsa — 10 nerna.

Otpenenuata no an. 1 pasnonaraT € nfow, AoCTaTbYyHa 3a OCbLLUECTBsIBAHE Ha
CbBpPEMEHHN BONHUYHU rpvxkn. CbluMTe npuTexaBaT COOCTBEHW MaHWUMyNauMOHHU W
NPeBbP30YHN 3aru.

10. bBonHuuyata pasnonara ¢ OnepaumoHeH 6nok ¢ 5 HanbnHO o6opyaBaHU
onepaumMoHHU 3ann, 3a Hyxaute Ha OtgeneHwe no xupyprua- 1, 3a oTgeneHve no
rmHekonoruns - 1, 3a yponorusg- 1, 3a optoneand -1 n 1 cenTnyHa onepawlmoHHa 3ana.

/3/ BonHuuaTta pasnonara cbC cobcTBeHa OONMHMYHA anTeka, KOATO € Cb3OadeHa,

(byHKUMOHMPA U ce ynpaBnsiBa CbINacHO M3NCKBaHWATA Ha 3akoHa 3a fekapcTeaTta u
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anTekMTe B XyMaHHaTa MeauumHa n 3akoHa 3a KOHTPON BbPXY HAPKOTUYHUTE BELLecTBa
N NpekypcopuTe.

/4] LleHTbpa 3a cTepunmsaums u cHabasiBaHe CbC CTEPUITHM MaTepuanu e obopyaBaH ¢
aBTOKNAB, ra3oB CTEpPUNU3aToOp Ha €TUIeH okcua M paboTn nNpu HanNbfHO 3aTBOPEH
LUMKBI Ha cTepununsaums(MueHe, Ae3nHgeKkums, 3apexaaHe, ctepunusaums).

15/ A,EI,MVIHI/ICTpaTI/lBHO — CTONAHCKUAT BIIOK Ce CbCTOU OT:

1. AOMUHUCTPATUBEH OTAENT;

2 duHaHCOBO — CHETOBOAEH OTAET;

3. Otaen “MeanumnHcka MHdoOpMaLUns U CTaTUCTUKA U JOTOBOPHM NapTHLoOpKU”
4 CTonaHcKn OENHOCTU

v [Opyro — mons onvweTte
3. OcHOBHM NokasaTtenun Ha AenHocTTa:
3.3. Kown ocHoBHW nokasaTtenu cnegute?
OtroBop: MBAJ1 ,[oBepue” ocbluecTBABa HENPeKbCHAT MOHWUTOPMWHI Ha CcregHuTe
nokasartenu 3a AeNHOCT Ha Ne4yebHOTOo 3aBegeHme:
v Jlerna — cpegHoroguwieH 6por M gvHamMuka (HOBOpa3KpuUTM OO0 M no
oTaeneHuns)
v 06w 6pon nernogHu - obLLO 1 NO OTAENEHUS Ha roguwiHa 6asa
v ObopoT Ha nernara — obLLUOo 1 Mo OTAENEHU Ha roguliHa 6asa
v W3non3BaemocTt Ha nernara (B NpoueHTM) — oOWO W MO OTAENEeHUa Ha
rogullHa 6asa
v Bbpon npemuHanu 6onHn — o6LLo M NO OTAEeNeHUsa Ha rogmwHa 6asa
v Bpow nsnucann 60nHM — 0OLLO M MO OTAENEHNSA Ha roaulliHa 6asa
v Bbpon ympenu - 060 1 no otaeneHnsa Ha roguwHa 6asa
v BonHu4yeH netanutet - 06LLO M NO OTAENEHMSA Ha roguwHa 6asa
v CpeneH npecton Ha 1 6oneH - 0bLLo 1 No OTAENEHMs Ha roguiHa 6asa
MBAJ1 ,[oBepuve” OOMBbNHUTENHO crneau cnegHuTe cneunduyHK nokasaTenu 3a
XUPYPrMYHUTE OENHOCTH:
v Bpon onepupaHu 60nHN — 06LLO K NO OTAENEHMSA Ha roguLlHa 6a3a
v bpoi onepupaHn 6OMHN NO CNELIHOCT - 00O N NO OTAENEHNA Ha roguvllHa
basa
v CpegeH npecton Ha onepupaHuTe OONMHM - obWOo M MO OTAENeHMs Ha
roguiluHa 6asa
v [lpeponepaTtmBeH cpeaeH NpecTon - 06LLO 1 MO OTAENEHUS Ha roguwiHa 6asa
v PasbuBka Ha Oposi M3BBLPLUEHN OMepauMyM Kato Manku, CPeaHu, rorieMn u
MHOrO rofiemMu - o6LL0 U MO OTAENEHUs Ha roauLlHa 6asa

KaTo nokasatenu 3a kKa4eCTBOTO Ha OKa3BaHUTE 34paBHM yCIyru ce npocrnenqaBar.
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3.4.

v bpown nanucanmn 6o5HM 00O M NO OTAENEHNS HA rognLLHa 6asa:

o Ospgpasenu

o C nogobpeHue

o bes3 npomeHn

v bBpoii npeBegeHn GonHM KbM Apyrn neyebHU 3aBegeHust - o6LWO M no

oTaeneHnsa Ha roguilHa 6asa

v Bpoli noBTOpHO NpueTn 6oNHM - 06LLO 1 Mo OTAeNeHUs Ha roavwHa 6asa

v CbBnageHue Ha npeagBaputeriHa € OKOHYaTesiHa AuarHo3a B MPOUEeHTUn —

o010 1 no oTaeneHnsa Ha roguwwHa 6asa

Pa3buBka Ha nokasaTenute B AMHaMuKa 3a NocrneaHuTe TPpW rognHn, HanpuMmep

no cnefgHarta cxemMa:

OTFOBOpZ BCUYKM TMOKa3aTesin ca npenocraBeHn B TabnuyeH Bua Ha EJIeEKTPOHEH

HOCUTen

4. C kakea AuarHocTudHa anapartypa pasnonarate? [ante pas3buBka Ha

anapaTypaTta no otgeneHus! Kon GopaBu ¢ Tasu anapatypa (nekap, cectpa,

TexHuk). KakBa kBanudumkauus

n3nckealla ce CbrnacHo

(Hann4Ha,

HopMaTMBHaTa ypeaba

cneumanucTbT (MTe) 3a GopaBeHe ¢ Tasu anapaTypa?

npegcrosiwa 3a npugobusaHe,

cTpaHaTa) uMma

OtroBop: O6wwo 3a 6onHuuata MBAJT ,[JoBepue” pasnonara cbC cnegHaTta anapaTtypa:

Anapatypa Opon lMponssoguten lehlic na
Npon3BOACTBO

2.1. AnapaTypa 3a obpasHa
AnarHocTtuka, B T.4:
PeHTreHoBa anapatypa 6 2003
KAT 1 GE 2009
MarHutHo pe3oHaHceH 1 GE 2008
Tomorpacd
Exorpadpcka anapaTtypa 6 ALOKA 2008

dykyaa [eHwn 2005
Anapart 3a ropHa 1 Anoka 2009r
eHgoexorpadus
Anapat 3a TpaHcpekTanHa 1 Anoka 2008
eHgoexorpacdus
2.2 Enpockoncka
anapaTtypa, B T.4.:
Buaeoractpockon 2 Onumnyc 2008 n 2009 .
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BuageokonioHockon 1 Onumnyc 2009r.
BuoeoagyoneHockon 1 Onumnyc 2009r.
dubporacTtpockon 1 Onumnyc 2009r.
®dunbpokonoHocKon 1 MeHTakc 2006 .
dunbpoayoaeHockon 1 MNeHTakc 2006 r.
Cuctema 3a aprox- 1 bepTtxong 2006 .
nnasmeHa koarynaums

Cuctema 3a eHAocKomncka 1 bepTtxona 2006 r.
enekTpokoarynauus

Cuctema 3a eHAocKorcka 1 Onumnyc 2009 .
enekTpokoarynaums

Cuncrema 3a 1 Onumnyc 2009r.
BMCOKOYECTOTHA

Tepmoabnauusa

Anapartsa €H0CKOICKO 1 Onumnyc 2009r.
nervpaHe Ha xemopouau

Llnctockoncka cuctema 2 'epmaHus 2006 .
EHOockoncka anapatypa 3a 1 Olimpus 2005
apTpOCKONuK “VISERA”,

KOMMMeKT c Kamepa,

M3TOYHWK Ha CBeETNMHa W

MOHUTOP

Jlanapockoncka anapaTtypa 1 LLopu 2009
C Kamepa, W3TOYHWK Ha

CBETNNHA acnupaumoHHa

nomna,  eneKkTpoHOX  —

komnnekt ,High Definition”

Lluctokon ¢ [OBe OMTUKK 1 LLopw 2006
Wopu

EnHpgockocka cuctema 3a 1 Smith&Nephew 2007
YPOMOrnyHu onepauuu

Smith&Nephew

LensbpHa cuctema 1 DYONIX 2007
DYONIX HD 900

Jlanapockoncka cuctema 3a Onumnyc 2006
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TMHEKONOrNYHN
,VISERA”

onepauum

2.3. Anapatypa 3a
dyHKUMOHAITHN

nacnenBaHuA:

EEl - “EASY”

AnoHuns

2005

EMI - 2 —kananeH - Kutan

Kutan

2009

ACI - ®YKYOA

AnoHunsa

2005

2.4.0pyra
BMCOKOTEXHOSOMMYHA

anaparypa:

yJ'ITpa3ByKOB cKkannen Tun

CoHocypr 2

Onumnyc

2008

YnTpasBykoB cKannemn Tumn
GEN-300

Ethicon

2009

BunonapeH pesektop “Liga

Sure”

Tyco

2008

CoHpa 3a nHTpaonepaTmBHa

nanapockoncka exorpadus

Aloka

2009

[TbneH KoMNMekT anapartypa
3a OpToNeamMyHn onepauumu,
mogen ,Core Console” c

akcecoapu

Stryker

2009

PagnoyectoteH HoXx 3a
BbTPECTaBHU OpTONeaunyHu

onepauum ,Mitek”

Ethicon

2009

OpToneguyHa  LWeWBbpHa

cuncrtema

DYONIX

2007

PeHTreHoB anapat cbc C-
pamo OEK ®JIYOPOCTAP-

[PxeHepan enekTpuk

General Elektric

2008

JlntoTtpuntop ,Jintoctap”

CumeHc

2000

BuoeoeHnpockoncku

cuctemu — HI-FI definition

Olimpus

2008, 2009

Fa3oB cTepunu3atop Ha

E€TUNneH okecna

3-M

2009
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Anapar 3a ropHa 1 Onumnyc 2009

eHgoexorpadusa Onumnyc

B otaeneHunsaTa Ha CTaunoHapHuA Onok ce usnonaea cregHarta anaparypa:

1. OtaeneHue nNo XMpyprus:

Ne | Anapatypa 6pon | FfogmHa Ha | CobcrBeHa/
Npou3BOACTBO | NO AOrOBOP

1. | NauMeHTHN MOHUTOPMU 1 2005 COBCTBEHMU
2. | Nepdy3opu 4 COBCTBEHMU
3. | UeHTpanHo nogaBaHe Ha Kucnopoa W pancku | 1 2005. CObCTBEHMU

ras,, CrbCTe€H Bb34yX,M BAKyym B OMepaLMOHeH
670K M 5 6OAHWYHM  CTau, UEeHTpaaHa
BEHTMNALMOHHA W KAMMATMYHA CcUCTeMa C
obmsaHa Ha Bb3ayxa 1 xena puntpm

4 OnepaunoHHa maca , enekTpmyecko ynpasaenHmne | 1 2008 cobcTBeHM

5 OnepaunoHHa namna ABolHa 1 2008 cobcTBeHM

6 | TaBaHHA KOJIOHA 33 XEKCArOH KOMMEKT cobcTBeHM

7 | ACMMPaLMOHHO YCTPOMCTBO MOBMIHO — BMCOK cobCTBEHM
BaKyym

8 | NanapocKoncka anapatypa HIGH DEFINITION” | 1 2009 CObCTBEHMU

STORZ, ¢ Kamepa, W3TOYHWUK HA CBETAMHA
acnuMpauMoHHa NoOMNa, e/IeKTPOHOX — KOMMNAEKT

9 YntpassyKoB ckannen tun CoHocypr 2 1 2008 COBCTBEHMU

10 | YaTpassyKos ckaanen tmn GEN-300 1 2009 COBCTBEHMU

11 | BunonapeH peseKkTtop “Liga Sure” 1 2008 CObCTBEHMU

12 | CoHaa 3a WHTpaonepaTMBHA JlanapocKomncKa | 1 2009 CO6CTBEHMU
exorpadus

13 | EnekTpoHOX Banenab ®opce FX 1 2008 cobCTBEHM

14 | TaBaHHa KOH30/41a 3a LUEHTpPasHO nojasaHe Ha | 1 2005 cobctBEHM

ra3oBse 1 en 3axpaHBaHe

15. | Komnnekt AMBY 3a pecycuumrtauma 1 2006 cobCcTBEHM

2. OtageneHue no yponorus:
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Ne | Anapatypa 6poii | loguHa Ha | CobctBeHa/ no
npou3BOACTBO | AOroBOp

1 Linctokon c ase onTtuku LLopu, 1 2005 CobcTBeHa

2 EHpOCKOCKA cuctema 3a yponormyHm | 1 2007 CobcTBeHa
onepaunn Smith&Nephew

3 OnepaunoHHa maca , xnapasanyHo | 1 2006 CobcTBeHa
ynpasneHue

4 OnepaunoHHa namna 1 2008 CobcTBEHA

5 Linctokon c age ontuku LLlopu, 1 2005 CobcTBeHa

6 Ypetpotom Llopy, 1 2005 CobcTBeHa

7 BunonsapeH kaytep LlopL, 1 2005 CobcTBeHa

8 bunonapeH kaytep Oanmnyc 1 2007 CobcTBEHa

9 PesekTtop 3a TYP Ha npoctata Oammnyc 1 2008 CobcTBeHa

10 | BuoncuyHa mnrna Wopu, 1 2005 CobcTBeHa

11 | MexaHun4yeH auTtoTpunTop Lopy, 1 2006 CobcTBeHa

12 | NutotmunTop "/luToctap" CumeHc 1 2000 CobcTBeHa

13 | Yntpassyk ®Pykyaa [eHwun 1 2005 CobcTtBeHa

14 | EKI anapaTt — TpukaHaneH LWwnnep 1 2008 CobcTBeHa

15 | TaBaHHa KOH30/1a 32 LLEHTPa/IHO NojaBaHe Ha 1 2005 CobcTBeHa
rasoBe U en 3axpaHBaHe

16 | Komnnekt AMBY 3a pecycuuTauns 1 2008 CobcTtBeHa

3. OtpeneHve No racTpoeHTenornsd:
Ne | AnapaTypa 6poit | NloamHa Ha | CobctBeHa/ no
NpPow3BOACTBO | 40roBoOp

1 Buaeoractpockon Oanmnyc 2 2008 1 2009 r. | CobcTBeEH

2 BuaeokonoHockon Oammnyc 1 2009 . CobcTBeH

3 BuaeoayoneHockon Oammnyc 1 2009 r. CobcTBeH

4 dubporacrtpockon Oanmmnyc 1 2009 r. CobcTBeH
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5 dunbpokonoHockon MeHTaKc 1 2006 . CobcTBeH

6 dunbpoayoseHockon MeHTaKc 1 2006 . CobcTBeH

7 Cuctema 3a aproH-naasmeHa Koarynauma | 1 2006 . CobcTBeH
beptxong

8 Cucrtema 3a eHAOCKOMCKa eneKTpoKoarynauma | 1 2006 . CobcTBeH
beptxong

9 Cuctema 3a eHO0CKOMCKA eneKkTpoKkoarynauma | 1 2009 . CobcTBeH
Onnmnyc

10 | Cuctema 3a BWMCOKOYECTOTHa Tepmoabnauuma | 1 2009 r. CobcTBeH
Onumnyc

11 | Exorpad c gonnep A/IOKA 1 2009 . CobcTBeH

12. | Anapart 3a ropHa eHgoexorpadua Oammnyc 1 2009 CobcTBeH

13. | EKI anapart 3 KaHaneH Wunep 1 2008 CobcTBEH

4. OtaeneHue No opToneams U TpaBMaToNOrng:
Ne | AnapaTypa 6poit | FloanHa Ha | CobcTtBeHa/ no
npow3BOACTBO | 40rOBOpP

1 EHOOCKONCKA anapaTtypa 3a apTpockonuu | 1 2009 CobcTBeHa
“VISERA”, OnuMmnyc, KOMMIEKT C Kamepa,
N3TOYHWUK Ha CBET/IMHA N MOHUTOP

2 LWerBbpHa cuctema DYONIX HD 900 1 2007 CobcTBeHa

3 MbneH KoMNAeKT anapaTtypa 3a optoneamyHu | 1 2009 CobcTBeHa
onepauun, mogen ,Core Console” ¢
aKkcecoapu

4 PagnoyectoteH HOX  3a BbTpecTtaBHu | 1 2009 CobcTBeHa
opToneanyHu onepauum , Mitek”

5 EnekTpoHoX ¢ MoHO 1 bu-pesekuma LLIOPL], 1 2005 CobcTBeHa

6 PeHTreHOB anpaTt cbc C-pamo OEK |1 2008 CobcTBeHa
@®JTYOPOCTAP- [I>keHepan eneKkTpuK

7 OnepauunoHHa maca opToneamnyHa- | 1 2008 CobcTBeHa
€KCTEH3MOHHa, pPEHTreHoNpPo3payHa,

€J/IEKTPUYECKO yrnpaBaeHne
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8 OnepauunoHHa namna bepxtong A 530, 140 2005 CobcTBeHa
000 nykca

9 TaBaHHa KOJIOHA 33 XeKCAaroH KOMMJIEKT 2005 CobcTBeHa

10 | Heratusockon MAKO, TpuceKkumnoHeH 2005 CobcTBeHa

11 | AcnupaumoHHa nomna AXKNUMA 2005 CobcTBeHa

12 | AcnMpayMoHHO YCTPOMUCTBO MOBUAHO - BMCOK 2005 CobcTBeHa
BaKyym

13 | EKT anapart 3 KaHaneH, lnnep 2008 CobcTBeH

14 | KomnnekKTt 3a pecycumntauma 2008 CobcTBeH

15 | TaBaHHaA KOH30/1a 3a LEeHTpPa/IHO NoAaBaHe Ha 2005 CobcTBeH

rasose n el 3aXxpaHBaHe

5. OTtpeneHue no rmHeKonorus:
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Neo AnapaTtypa 6poii | NlognHa Ha | CobcTtBeHa/ mo
NpPoOv3BOACTBO | AOroBOP
1 | lanapocKoncka cuctema 3a TMHEKOJIOTMYHU 0 2006 Co6cTBeHa
onepauwnn ,VISERA”, Onnmnyc
2 EnektpoHoX bepxTtong 300 W 1 2005 CobcTBeHa
3 | EnektpoKoarynatop ,KeHTamen” 1 2007 CobcTBeHa
4 | EKT anapart 3 kaHaneH ®YKYJA 1 2005 CobcTBeHa
5 | OnepaumoHHa maca, XVAPaBANYHO 1 2005 CobcTeeHa
yrnpasieHue
6 | OnepauMoHHa namna 1 2007 CobcTBEHa
7 KomnnekT 3a pecycumrtaumsa 1 2007 CobcTBeHa
8 | TaBaHHa KOH30/1a 3a LLEHTPasHO NojasBaHe Ha 1 2007 CobcTeeHa
rasoBe M en 3axpaHBaHe
9 MMHeKonornyeH cton 1 2005 CobcTBeHa
10 | ocTeoaeH3INTOMETHP 1 2006 CobcTBeHa
11 | BbTpeyTep1MHeH maHunynatop BYM 1 2008 CobcTBeHa
12 | Anapar Ha lynuye 1 2007 CobcTBeHa
13 | Xucrepockon - Onmmnyc 1 2008 CobcTBEHa
14 | MopcenaTop 1 2008 CobcTBeHa
6. OtgeneHve No HEBPOMOIUS:
Ne | AnapaTypa 6poit | foanHa Ha | CobctBeHa/ no
npou3BoACTBO | AOroBOP
1. EKI anapat 6 kaHaneH ®Pykyaa 1 2005 CobcTBeH
2. KomnnekT 3a pecycumrauma 1 2006 CobcTBeH
3 EET- EASY - finoHuA 1 2005 CobcTBeH
4 EMT anapat 1 2009 CobcTBeH
5 Honnep coHorpad Kbm exorpad Pykyaa JeHLwwm 1 2005 CobcTBEH
7. OtpeneHve no BbTpeLLHU 6onecTu:
Ne | AnapaTypa 6poit | FfoanHa Ha | CobcTtBeHa/ no
npou3BoACTBO | AOroBOP
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MauneHTEH MOHUTOP 1 2005 cobcTBeHa
Oedunbpunatop Wnnep 1 2008 cobcTBeHa
Exorpad Anoka conuun3a3 n 4D 1 2009 cobcTBeHa
NHy3MoHHM nomnu Fresenius 2 2005 cobcTBeHa
Xontep —3a EKT 1 2006 cobcTBeHa
XonTep 3a apTepuanHoO HansaraHe 1 2006 cobcTBeHa
LeHTpanHa cuctema C Kucnaopog BbB 5608 cobcTBeHa
6ONHUYHUTE CTaun
8. OT,u,eneHme Mo aHeCcTe3nosJyiormd 1 MHTeH3NBHO Je4YeHne:
Ne | AnapaTtypa 6poit | foanHa Ha | CobctBeHa/ no
npou3BoACTBO | AOroBOP
1 AHecTe3nonornyHm anapatn Aperep ®abuyc 2 2005 CobcTBeHM
2 AHECTe3no/I0rMYHM  anapaTu erep KATO c
B fAperep 2 2007 CobcTBeHM
pecnmMpaTop U XeMOoANHAMMUYEH MOHUTOP
3 AHecTe3nonornyeH anapat ,, MYJITUMNHOC” 1 2005 CobcTBEHMU
4 PecnupatopeH anapart 3a AuxatenHa
1 2006 CobcTBEHM
peaHumaumsa , Takaoka — leHBbp”
5 PeaHMMaUMOHHN  flerna  eneKkTpUYeckn ¢
6 2005 r. CobcTBeHM
XNOPaBANKA U AUCTAHLMOHHO ynpaB/ieHne
6 MauneHTHU moHuTopm PYKYIA cbC cTaHAAPTHU
- E A fap 2 2005 CobcTBeHM
NPUHAZNEKHOCTH
7 MauneHTHM moHuTopn PYKYIA cbC cTaHAAPTHU
N E A fiap 2 2005 CobcTBeHM
NPUHAZNENKHOCTU N KanHorpadwm
8 MauneHTHM moHUTOPU
3 2008 CobcTBeHM
EKOMEL 5
9 MauMeHTHU MOHUTOPU
2 2008 CobcTBeHM
EKOMEL 7 c KanHorpad
10 | MHOY3MOHHKM nomnu ,, PpeseHnyc”, ABCTpus 8 2005 CobcTBeHM
11 edunbpunatop ,MAPKET PecnoHae 1000,
?Aﬁ.l, . B fEP 1 2005 CobcTBeHM
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12 | NapuHrockon MAKUHTOLL 7 2005 CobcTBeHM
13 | NapuHrockon MakKOM ¢ udynewa nbxuua
1 2008 CobcTBEHM
PUCTEP, F'epmanus
14 | CPAP cuctema VBM, FepmaHus 1 2008 CobcTBeHM
15 | AcnupaumoHHa nomna mobunHa GIMA 28231 2 2005 CobcTBeHM
16 | EKI ,Wunnep”AT-101 TpuKaHaneH, FrepmaHums 1 2008 CobcTBeHM
17 | PecycumTaunoHHM Komnnektu AMBY — 6anoH ,
Maxun, yctopastsopuTes, e3ukoabprkaten, | 10 2006 CobcTBEHM
Bb34yX00TBOAM, MacKM 3a obauluBaHe
18 | MobunHM  amapaTM 3a  M3MepBaHe Ha
3 2006 CobcTBEHM
apTepuanHo HanAaraHe, Utanmsa
19 | KpaueH acnupatop GIMA, Utanusa 2 2005 CobcTBeHM

9. OTaeneHue no dusnkanHa u pexabunuraumoHHa MeguunHa 6es3 nerna:

Ne | AnapaTypa 6poit | FloanHa Ha | CobctBeHa/ no
npou3BOACTBO | A0rOBOP
1 AnapaTu 32 HUCKOYECTOTHU TOKOBE 3
Megum E — enektpoakynyHktypa MAM Bl 1 2005 CobcTBeH
Notoc -8 M /TECH/ MAM Br 1 2005 CobcTBeH
Meanm 300 /enexkTporepanus,
eNIeKTPOCTUMYNaLMM M efNKTpoamardHoctuka/ | 1 2005 Cobcraen
MAM Br
2 AnapaTtu 3a cpeHOYECTOTHU TOKOBE 1
MEDIM MF MDM Bg 1 2005 CobcTBeH
3 AnapaTtu 32 BUCOKOYECTOTHM TOKOBE
DIATERMED 1l/YBY/ MDM Bg 1 2005 CobcTBeH
VITADERM /3a gapcoHBanusauma/ MDM Bg 1 2005 CobcTtBeH
4 AnapaTtu 3@ HUCKOMHTEH3UBHO MarHUTHO MoJsie
MAG 40 /ploska magnitoterapia/ 1 2005 CobcTBeH
MAG 30 /ctaBHa C rpuUBHW MarHuToTepnus/ 0 i Cob6cTaeH
MDM Bg
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MAG 30 C, MDM Bg

CobcTBeH

2005
5 Anapat 3a ynTtpassykosa Tepanua SONOMED , 2005 CobcTBeEH
MDM Bg
6 N3TouHMum Ha YB/1 MDM Bg
HELUX / kBapuoBa 1 numbpapot/ 2005 CobcTBeH
CONAPUC / kBapuoBa un umdpapot/ 2007 CobcTtBeH
7 M3ToYHMUM Ha BUAMMKM UD/]
COJIYKC MDM Bg 2005 CobcTBeH
8 NNA3EPTEPATNA
GITA-M RED, IR, LC nsnvuysatenn MDM Bg 2005 CobcTBeH
9 MHxanauMoHHM anapaTtu
Kopcua / abnbok nHxanartop/ 2006 CobcTBeH
XEMW Heb 1 / npeHocum/ 2007 CobcTBeH
PIK Rioget /ynTpa3sykos / 2007 CobcTtBeH
10. | TepmoTepaneBTUYHM anapaTn
FANGO 1400, Germany 2005 CobcTBEH
KpunoTtepanusa — xn1aguaHuK c nocobus
11 | Crepuausatop GIMETTE -CIMA 2007 CobcTBeH
12 | MacaxHu anapaTu
MacarkeH KonaH FepmaHua 2006 CobcTBeH
Macaop c nHdpapes, 2007 CobcTBeH
LYMPHAPRESS, LYMPHA wafe 2009 CobcTBeH
13 | KombuHupaH BTL 5825 S Combi anapar, BTL Bg / 5667 CobcTBEH
e/IeKTpoTepanus 1 yaTpassyk/
14 | BTL 5800 LM2 Combi /na3epeH KabcTep, coHAa 2007 CobcTBeH
W CeT 3a 1a3epnyHKTYpa, MarHut/
15 | Bakyym anapat 2007 CobcTBEH
16. | KabuHa Ha Powe 2005 CobcTBeH
17 | Benoeprometbp KETT/IEP 2006 CobcTBeH
18 | TWIGT steper 2008 CobcTBeH
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10. OtaeneHune no obpasHa gMarHoCcTMKa

Ne | AnapaTtypa 6poit | loamHa Ha | CobcTtBeHa/ no
NpPou3BOACTBO | AOroBOp

1 KomntotbpeH Tomorpad GE Bricht SPEED 1 2009 CobcTBEHa

2. PeHTreHoBa ypepba 3a rpadum c 3 ypepa 3a 1 5000 CobcTBeHa
uscneasaHe, moaen TLX super plus - Apelem

3. PeHTreHoBa ypenba 3a ckonuu Apelem 2000 CobcTBeHa

4, Mamorpa¢ SELENE-GMM, Infotec 1 2005 CobcTBeHa

5 MoaBu»KHa PeHTreHoBa ypeaba 3a rpadum / A 5004 CobcTBEHa
Kyren/ VISITOR

6. MawwnHu 3a npoasasaHe AGFA CP, 1000 Ne 2724 5 2002 CobcTBeHa
n Ne 2624

7 MapkuposbyHo ycTpoiicteo Curix ID CAMERA 1 2004 CobcTBeHa
AGFA

8 Exorpap c ponneposa uBeTHa CcoHorpadwmsa 1 2005 CobcTBeHa
FUKUDA DENSHI UF 750 XT, AnoHuA

9 MpunTep Muuybuwm P 93 1 2005 CobcTBeHa

10 | MpuHTep DRYSTAR 3000 AGFA 1 2005 CobcTBeHa

11 | OpTtonaHTomorpad 1 2001 CobcTBeHa

12 | 3bbeH Kyren 1 2001 CobcTBEHA

13 | PeHTreHoB anapat — C pamo — General elektric 1 2008 CobcTBEHA

11. MAJ1 no knnHn4yHa nabopartopus:
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Ne | Amapatypa 6pon | fognHa Ha | CobctBeHa/ no
Npou3BOACTBO | AOroBop

1. Buoxumunuen aHanmsartop ,Ekcnpec natoc -550 — 1 1992 CobCcTBEH
banep

2. MmyHonorunyeH aHanusartop ACS-Bayer/ 1 1993 CobCcTBEH
XEMUAYMUHUCLEHLMA

3. MoH-cenektnseH aHanmnsatop CIBA Corning 644 1 1999 CobcTBeH

4. XemaTosiormyeH aHanmsatop ADVIA  60-18 1 2000 CobCTBEH
napameTtpos Bayer

5. MonyasTomaTun4eH KoarysiomeTbp 1 2005 CobCTBEH
,TpomboTtumep”2

6. MonyasTomatnueH  potomeTbp  BbopuHrep, 1 2002 CobcTBEH
moaen 50-10

7. KpbBHO-rasos aHasmsatop CIBA Corning 248 1 2002 CobcTBeH

8. YpuHeH aHanmsatop KanHutekc-baep 1 2004 CobcTBeH

9. LieHTpodyra ,Hettich” Eva 20 2005 CobcTBeH

10. | Mukpockon BOEKO - Germany 1 2005 CobcTBeH

11. | Mukpockon LEICA - Germany 1 2009 CobcTBeH

12. | OectnnaTtop 1 2004 CobcTBeH

13. | MmyHonornyex aHanm3aTop “Immulite” 1 5004 Co6cTBeH
xemunymmHucreHuma DPC

12. MAJ1 no obLia U KNMHKMYHA NATONOIrNA U LIMTONaTONOrs:
Ne | AnapaTtypa 6poit | loamHa Ha | CobcTtBeHa/ no
NpPOu3BOACTBO | AOroBOp

1. MapadrHoB MuKpoTom ,J1aiika”PM 2335 1 2006 CobcTBeHa

2. 3ampassBaly, MMKpoTom Jlaika CM 1100 1 2006 CobcTBeHa

3. ABTOMaTUYEH TbKaHeH npouecop Jlaika TP 2010 1 2009 CobcTBeHa

4, Mukpockon nabopatopeH Jlabosan 4 Kapn Liaic g 558 Co6cTBeHa
Nena

5. TepmocTaT nabopaTtopeH “Advantage” 1 2007 CobcTBEHA

6. NabopaTtopHa KamuHa c M3CMYKBaLLa 1 2006 CobcTBeHa
BEHTUMALMOHHA cUCTEMA

7. Cuctema 3a ouBeTABaHE HA XWUCTOJIOTUYHU W 1 2007 CobcTBeHa
LMTONOrMYHM NpenapaTtu ,,bruoontmka”

8. ApxuBaTop 3@  XWUCTOJIOTMYHM  MNpenapaTtu i 2007 CobcTBeHa

,bruoonTtuka”
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13. MOJ1 no mukpoburonorus:

Ne | AnapaTypa 6poi | loamHa Ha | CobcTBeHa/ no
Npown3BOACTBO | 4OrOBOP

1 MuKpockon 6uHokynapeH LEICA 1 2009 CobcTBeH

2 MuKpockon 6uHokynsapeH BOEKO 1 2005 CobcTBeH

3 TepmocTat 1 2005 CobcTBeH

4 ABTOK/1aB 1 2000 CobcTBeEH

5 XnagaunHuk 1 2005 CobcTBeH

OTtroBop:

5. Kou oT BawuTe 34paBHU YCNyrM ce HyXOasT OT BbHLIEH MpUHOC (Hanpumep
peHTreH, nabopatopusi). Ko no-touyHo ca BbHLWHMTE 3a Bac ycnyrn. Kbae ce
M3BBbPLUBAT BbHLIHWUTE YCnyrn 1 oT Koro? [ainTe kpaTka 0G0CHOBKa 3aLL0 TOYHO
TE3W YCNnyrn ca M3HeceHuW KbM BbHLIEH NOAU3NbIHUTEN!M3BBLPLUBAT BbHLUHUTE
ycnyrm u ot koro? [aiite kpaTka OOOCHOBKa 3allo TOYHO Te3u Yycryrnm ca

N3HECEHWN KbM BbHLIEH Noan3nbiHuTenN!

v 3a BCUYKN MEeONLMHCKN ycnyrn n nscnensaHudA, BKIKYUTEITHO MoneKynﬂpHa

anarHoctuka, WmyHonornyHa nabGopatopus, JlaGopatopus no HykneapHa
MeauuuHa, xemoamnanusa cbrnacHo [oroesop c MBAI
,AnekcaHgpoBcka’EA/ Ne 478/09.12.2009r

[MapasutonormyHa nabopatopus cbrnacHo pgorosop ¢ MAN  «JIOPA»
/17.01.2008 r. aHekc oT 17.12.2009r.

anI‘-II/IHaTa 3a U3HACAHETO Ha Te3Wn yClyrn KbM BbHLUHU OOCTaBYMLN € nuncaTa

Ha kanauuTeT 1 obopyaBaHe 3a TAXHOTO NpeAocTaBsHe B camaTa GonHuua.

L.Il. PazBuTne Ha 3apaBHUTE yCNyru

KakBu ca BawuTe nnaHoBe 3a pa3sBuTne Ha npegnaraHnTe OT BaC 34paBHU

ycnyru

0 [lo oTHoweHMe Ha BeYe cbulecTByBaLlnTe

0 [lo oTHOLEHWE Ha HOBM 3a Bac ycnyru
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OTroBop: WM3nbnHUTENHUAT AMpPeKTop Ha GonHuuata e paspaboTun nporpama 3a
pasBuTME W ynpaBreHWe Ha nevyebHOTO 3aBefeHVe 3a TpUroAuvlweH nepuos,
CbAbpXalla: — MUCUS, Lenn 1 3agadv, MeguumMHckn 1 oMHaHCOB aHanu3 Ha AenHocTTa

M HAaCOKM 3a pa3BUTHeE.

MUCUA: OcobluecTBABaHe Ha AeNHOCTU, HEOOXOOMMM 3a MOBULLABAHE Ha Ka4yeCTBOTO
Ha >XMBOT Ha NMauUWEHTUTEe, Ype3 Bb3CTaHOBSIBAHE Ha TAXHOTO 34paBe, CTabunuavpaHe
Ha eBeHTyallHW HEroBM HapyLlUeHMsI UMM HamansiBaHe Ha CTpafaHusiTa Ha 3abonenwu,

npy KOUTO MeAULMHCKUTE MHTEPBEHLUM morat Aa obrekyat npoTuyaHeTo Ha bonecTra.
LENN:

1. MNMpounseexgaHe Ha BONHUYEH NPOAYKT UMM BOSTHMYHK YCIYrN C Bb3MOXHO Han-BMCOKO

KayecTBO, CbOTBETCTBALLM HA CbCTOSAHNETO U NOTPEBHOCTUTE Ha NAUUEHTUTE;
2. YBenuyasaHe Ha gena Ha MBAJ1 ,[loBepue” Ha nasapa Ha MeOULNHCKUTE YCNyru;
3. HanaraHe Ha umeTto Ha MBAIJT ,[JoBepue”, kaTo eKkBUBaneHTa Ha:

- MogepHa MeauuuHa;
- KayecTBO

- ©esonacHoOCT Ha nNauueHTa.

2. AKko TpsibBa Oa ce NnaHWpa B OMpederieH BPeMEBW XOPU3OHT, Kak BuxaaTte
CBOETO pasBuTME M 3a KakbB nepuon?
OTtroBop: B nporpamaTa ca pa3paGoTeHM M HAcoKMTe 3a pPasBUTMETO Ha JleyeGHOTO

3aBeeHne B HanpasJieHUAaTa 3a TpurogmiieH nepuoa:

> paswupsBaHe Ha [JeWHOCTTa Ha Bede YTBbpAEHUTE W NevenvBlun
oTaeneHnsa Ha bonHuuaTa
» TbpCEHE Ha NbTUllA 3a pasWwupsiBaHE Ha OEeNHOCTTa Ha no-crabo

peHTa6I/IJ'IHVITe oTaeneHnsa

L.Ill. KayecTBO Ha NnpeanaraHuTe OT Bac 34paBHU YCIyru

1. CobwecteyBa nu [lporpama 3a ynpaBrneHMe Ha KayecTBOTO B reyebHOTO
3aBegeHue? AKo Mma, Mons NpunoxeTe eHO Konne OT JOKyMEeHTa.

OtroBop: M3nbnHutenHuat anpektop Ha MBAJT Josepue ALl aHanunsnpa, KOHTponmpa u

npeanpuema [encTBUs OTHOCHO: MeAuuMHCKaTa [OEeWHOCT; CBOEBPEMEHHOCTTa Ha

OKasaHaTa MeguuMHCKa AEeWHOCT; AocTbna A0 MeOWLMHCKa MOMOLL; MoKasaTenu BbB
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Bpb3ka C onepaTuBHaTa AENHOCT: NpefonepaTMBEH NPECTON; onepaTMBHA aKTUBHOCT;
CpedeH nmnpecton Ha onepupaHute 60nNHKW; OGpor onepupaHn OGOMHW, MONy4YUnn

YCINOXXHEHWS; peonepauun, netanurer.

Bcsiko Tpumeceune MeaMUMHCKMAT CbBET 0OCbXAa KayecTBOTO Ha MeauuMHcKaTa

OENHOCT Ha bonHMuaTa no oTAeneHus, PUHaAHCOBOTO CbCTOSIHNME U ePEKTUBHOCTTA UM.

B 6onHuuaTa ce BoaM nuCT Ha vakawmTte. CbLMAT Ce KOHTponupa MU eXeMeCceyHo ce
aHanuavpa oT HavanHUUWUTe Ha CTPYKTYPHUTE 3BEHa U U3MbIHUTENHUS OUPEKTOP Ha
6onHuyata. CpegHoOTO BpeMe 3a 4YakaHe € 7 OHW, OCHOBHO B racTpOEHTepONornyHo,
OPTOMNEANYHO U YPOSIOrMYHO OTAENEeHUs.

MeguLumMHCKUAT nepcoHan ce YyCbBbPLUEHCTBA, Ype3 obyveHme no nporpamute Ha CLO,
yyacTusi B Hay4HU OopyMMu.

Bcuykn npomeHM B 34paBHOTO 3aKOHOAATENICTBO Ce CBeXaaT [0 3HaHMeTO Ha
nepcoHana u ce BHeapsiBaT B AeMHOCTTa.

AHanuMauTe Ha yOoBMNETBOPEHOCTTa MauMeHTa MO aHOHUMHUTE aHKETHU KapTu U
Xanbute ce npeaocTaBAT Mo OTAeNeHusTa U ob6ckXaaT Ha MEAULMHCKMA CbBET, C Uen
npegoTBpaTsiBaHe Ha npobnemuTe no nNpeaocTaBsAHETO Ha MeOMLUMHCKUTE YCryrn B
obaelle.

B GonHuuata ca BbBeaeHM M ce paboTu nNo 9 meaUUMHCKM cTaHpapTa - KnvHuyHa
nabopatopusi, MukpobunornyHa nabopartopusi, OOpasHa auarHoctuka, KnunHu4dHa
natonorus, Xupyprusi, AHecTe3aMss W WHTEH3UBHO neyeHune, DPuaukanHa u
pexabunutaumoHHa wmeguumHa, OpToneamss M TpaBmartonorMsas u Hesponorus. B
CTPYKTYpUTE 3a KOMTO HsIMa NpUeTU MeaULMHCKN CTaHAapTu, ce cnasBaTt M3UCKBaHuATa
3a U3NbIfIHEHNE Ha AenHocTuTe No KnuHu4HMTE NbTekn n paspaboTeHuTe COOCTBEHM
ANarHoCTUYHO-TEPANEeBTUYHN anropuTMKn, NPOTOKONM M TEXHUYECKn cuwoBe, paboTHM

YKa3aHuA 3a XUrmneHHn n npennasHn Mmepku npu oCbLleCcTBAaBaHeE Ha 34paBHUTE FPUXN.

2. lpoBexgaHM N ca aHKeTM C nauueHtTuTe 3a obekTUBM3MpaHe Ha TAXHaTa
yOOBNETBOPEHOCT?

OTtroBop: B GonHuuata ce npoydBa yAOBIIeTBOPEHOCTTAa Ha maumeHtute. Ha Bceku
eTax uma KHura 3a MHeHus n npenopbKku. [poBexaaT ce aHKeTHW NpOoyYBaHuUs., KaTto
aHKETHW KapTu ce npeanarat exXegHeBHO Ha BCUYKM n3nucaHun naumeHTn. Okono 30% ot
n3nmMcaHuTe NonbnBaT KapTuTe. AHKETUTE ce cbbupaT exeaHeBHO, pasnexaart ce u ce
pearvpa He3abaBHO, ako uma npobrnem. MNepnanyHO ce U3roTBA aHanM3 Ha aHKETHUTE
KapTw.
Hanuue ca lMpaBuna 3a nopaBaHe, pa3rnexaaHe M OTrOBOpP Ha Xanbu Ha

naunMeHTn un npoy4yBaHe ynoBNeTBOPEHOCTTa Ha nauneHtTute C aHOHMMHU aHKETHU
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KapTW, YTBbPOAEHU OT W3NbIAHUTENHUS AMPEKTOP, pernaMeHTMpaliy npaBoTo Ha
naumneHTMTe Ha xanbu. Mima roToBHOCT Bcsika nocTbnuna xanba aa ce aHanvavpa u ga

Cce OTroBopu cBoOeBpeEMEHHO Ha NMueTo Ui MHCTUTYLINATA, OT KOATO € nNoaadeHa.

B canta Ha MBAIJl ,doBepue”All, naLuueHTUTe CbLLO MoraTt ga AaBaT MHEHMETO CU 3a

noxearnu u onriakBaHud, a 3agaBat BblMpPoOCU U Aa nojiydaBat OTroBOpU.

AHanuManTe Ha yOOBMNETBOPEHOCTTA MauMeHTa MO aHOHUMHUTE aHKETHU KapTn U
Xanbute ce npeaoCTaBAT MO OTAENeHuATa U 06CHXAAT Ha MEAULMHCKMA CbBET, C Uen
npegoTBpaTtsiBaHe Ha nNpobnemuTe No NpeaocTaBsAHETO Ha MeOMLMHCKUTE YCryrn B
Obgewe. AHanM3bT Nnokasea, Ye nauueHTuTe B 95% ca HanbiHO YOOBMETBOPEHU OT
obcnyxBaHeto B 6onHuuata. B 98 % oT naumeHtute 6mxa noTbpCcuUnM OTHOBO
6onHuuata. BneyatneHve npaBu, Ye OOKATO B Ha4yanoTto MPOLEHTbT Ha Haco4yeHute
naumMeHTn OT nekap e 3HauutenHo Bucok, npe3 2009 r. NPouUEeHTbT Ha HacoYeHu
naumMeHTn oT ApYyrn NaumMeHTun, noceLLlaBann HaweTo nevyebHo 3aBegeHne, e 3HaYNTENHO
Mo-BUCOK OT HacodeHMTe OT nekap. ToBa HegByCMUCINEHO FOBopu  3a
YyOOBMETBOPEHOCTTA Ha MauMeHTa, KakTo M 3a KayeCTBOTO Ha npeanaraHuTe

MeanunHckun yenyrn B MBAJT ,[JoBepue”.

3. MNamepBaHa nu e yOooBreTBOPEHOCTTa Ha MepcoHana oT AeWHoCTTa UM BbB
Bawara 6onHuua? Ako ga, kom ca Han-4ecTo NocoYBaHNTE Npobnemu?
Hsma npeaocTaBeHa uHcopMauus
4. Kak n3mepBaTe M npocnegsieaTte ovakBaHusiTa M notpebHocTute Ha Bawwute
nauneHTn?
v C aHKkeTu npoBexaaHu oT nepcoHana Ha MBAJI
o C aHkeTu NpoBexaaHu oT KOHCyNTaHTCKa hmpma
o PasroBopu ¢ naumneHTuTe
5. Kak Ha npakTuka ce ocbluecTBsiBa konabopauma Ha cneunanuctute ot MBAI n
Ha Te3n oT AobonHM4YHaTa nomoLy?
0 [oKkymMeHTanHo 4pe3 nauuneHTa
O YCTHO 4pe3 naumeHTa
a Jlnyxo ¢ OlNJ1 n/vnn cbe cneuyunanucet oT gobonHMYHaTa nomMoLy (B cnyyam
ye un3bepete TO3M OTrOBOP, MOMS [JaWTe KpaTko onucaHue Ha
B3ammooTHoweHnatTa cum ¢ OlJ1 wwnnm cbc cheunanucta oT
AobonHMyHaTa nomMou, — Hanpumep UHAHCOBa AOroBOpKa, PerynsipHu

cpeLyn, CbBMECTHU MEPONPUATUA U T.H.)
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OTtroBop: Bcuykn umanucaHn nauneHTn nonyyaesaT cpewy noanuc B Wctopusa Ha
3abonsaBaHeTo (MN3) 2 eksemnnsapa OT enukpusaTta, eAUHUAT 3a NaUMEHT, a APYruaT 3a
ory.
6. WMmaT nu naumeHTuTe M3rpageHn NMYHU MeQULMHCKM JoCueTa B €NEKTPOHEH Unn
XapTueH Bna?
v [a
o He
o [peacrtoun B 6baelle
7. Kak ce nogpexaga MmeauumHcKkata goKyMeHTaumnsa?
o [lo xpoHonoruyeH pepg
o [lo a3byueH pea

o [lo MeguuuHCKM cneumanHocTy

<

Mo opyr Ha4mH
a He ce nogpexaa

OtroBop: "MBAJ1 — [oBepue’e BbBedeHa WHdopmaumoHHa cuctema “‘lama
Kogmactep”, paspaboteHa ot cdumpma “amakoHcynT” 3a cbbupaHe, obpaboTka u
aHanu3 Ha WHpopmaumsaTa. MogynbT € npefHasHayeH 3a OCbLUECTBSBAHE Ha
aBTOMAaTM3NpPaHoO ynpaBrieHne Ha AeHOCTMTE, CBbpP3aHu C NpoLeca Ha pernctpupaHe m
obcnyxBaHe Ha naumeHtn Ha [OKB, KnuHuuHa nabopatopus, Anteka, CtauuoHap u
CYETOBOACTBO Ha Ne4vyebHOTO 3aBedeHVMe W Lenu npocnegsemMocT Ha npouecute u
nocturaHe Ha no-gobpo wusnon3eaHe Ha pecypcute Ha 6GonHuuata. bonHuuaTta
pasnonara ¢ Heobxoaumusi Gpor KOMMIOTBbPHU KOHGUrypauum 3a BCUYKM paboTHM
mMecTa. AHanmampaT Ce BCUYKM KONMYECTBEHU W Ka4yeCTBEHM MNapaMeTpu, KOUTO ce
06Bbp3BaT C pasaMepa Ha NapuyHUTE NOTOLIN.
Cuctemata nognomara npoueca Ha obcnykBaHe Ha nauMeHTuTe, npeaocTaBs
WHCTPYMEHT 3a NfaHMpaHe Ha HaToBapeHoCTTa Ha pecypcuTe Ha OonHuuara:
kabvHeTUTe, nepcoHana, anapaTtypaTta; [JaBa Bb3MOXHOCT 3a 3asBsBaHEe Ha
ANarHoCTUYHM n3cneaBaHus oT CTauMoHapHUTE OTAENEeHNa N aBTOMaTUYHO noslyvyaBaHe
Ha pe3ynTatuTe OoT nabopaTtopusta, U CbabpKa AaHHK 3a:

- bpon nerna, 6pon npemuHanu 6o5HM, KM3Non3BaemMocT, 0OOPOT Ha nernarta,

cpefeH NpecToun, netanutet

- Cratnctnyeckun nokasatenu, onepatMBHa U XMPYpruyHa akTMBHOCT 3a nepuoaa
8. Wma nu TekyyecTBO Ha nepcoHana?

o [Ja

v He
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OTtroBop: bpoaT Ha nekapute, pabotewm B OonHuuaTta e 48, 47 OT KOMTO ca C
npugobuta cneumanHoct. B GonmHuMuata pabotM eguH nekap ©e3  npusHaTta
creynanHocT, KOUTO B MOMEHTa cneumanusvpa. bpoar Ha cneuumanuctuTe No 3apaBHU
rmexu e 88, KOMTO ocurypsiBa HEMPEKbCHATOCT M KayeCTBO Ha 34paBHUTE rpwxu. B
GonHuyata pabotat 6 nekapu c noseye ot 1 npuaobuta cneumanHoct unm 15 % ot
BCUYKM Nekapu ¢ npusHaTta crneumanHocT. bpoaT Ha nekapute ¢ Tpy4oOB CTax noseve ot
5 rognHn cnepn npuaobueaHe Ha cneumanHocT e 42 unu 88 % oT nekapckus cbcTas.
BbB BCUYKKM CTPYKTYpW € onepaTtuBHa genHoct (XO, OOT, Yponorus, u NMHEKONorMyHo
OTAeneHne) ce otymMta BPOAT U OTHOCUTENHUAT OAN Ha M3BbPLUEHUTE OMnepaTuBHU

MHTEepBEHUNN OT BCEKWU JieKap CrnpAaMO BCUYKNM U3BLPLUEHN TakmBa B CbOTBETHATA

CTPyKTYypa.

9. B cnyyait, 4e nma TeKy4yecTBO, MMaTe NN AaHHW MO KakBU MPUYMHU Hanycka
Bawwus nepcoHan. Mons npunoxeTte KpaTko onucaHuwe, 6GasvpaHo Ha ©pon
HanycHanu npes nocnegHaTa roguMHa, ANbXHOCT U KBanugukaums n npmymnHal

10. imaTe nn BbTpeLlHa NOMUTMKa KbM CRYXUTENUTE CU, HacoudeHa KbM TAXHOTO
OBbNTOCPOYHO 3aabpkaHe (Hanpumep OTNyCckaHe Ha BbTPELLUHW 3aeMu, rapaHums
npen 6aHka 3a oTnyckaHe Ha KpeauT, NOKpMBaHEe Ha pas3xoau 3a noBulLaBaHe Ha
KBanudukaumaTa, OONbSIHUTENHA 34paBHA OCUIYpOBKa, aBaHCOBO M3nnallaHe
Ha Bb3HarpaXxaeHneTo n T.H.)

Hsma npegocTaseHa uHdbopmaums
11. Kak ce ocbluecTBsiBa BbTpeLLHaTa KomyHukaumsi B8 MBAJT?
Q JlnyHum pasrosopu
v PepoBHu 3aceganna Ha MeanumnHckua CbBeTt
0 Ypes megmumHckaTa JOKyMEHTauus
v To TenedoHa
O [lo enekTpoHeH NbT
o [Opyro — mons noco4yeTe
Mma nu npegnouvtaH OT CRyXUTenuTe KaHan Ha KoMyHukaumsa? Wmate nu
BreyaTneHne oT npeaMmcTBaTa M HedoCTaTbUUTE Ha BCEKM OT MOCOYEHUTE
KaHanm?
Hsima npepocTaseHa MHdbopmaums

12. MsBbpiBa nn ce /nognomara nu ce obyyeHMETO Ha MepcoHana oT CTpaHa Ha
Bawarta 6onHuua? Mo kakbB HauyunH? KakbB Bua obydeHue? [NogbpxkaTte nu
crpaBka Ha KOu CNYXUTENU KakbB BnA 0byyeHne e n3BbpLleHo / NognomMorHaTo?

OTtroBop: PvkoBoacteoto Ha MBAJT “[loBepue” npoBexga nonutuka 3a noBuLLABaHe

KBaJ'IVId)I/IKaLl,I/IﬂTa Ha BCUYKU pa6OTeLLWI. Bcsdka rogMHa ce WU3roTes nporpama 3a
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crneuwanusaums u cnegauniomHo obyvyeHue 3a NoBuULLABaHE Ha KBanvdukaumaTa, B T.u.
n ,NpoabinkaBallo obydeHne” — KypcoBe 3a MOBMLUABAHE Ha KBanvdukauusTa, KypcoBe
3a npugobuBaHe Ha kBanuduKaums, 3a U3BbpLUBaHe Ha (PYHKUMOHAMNHW n3cnensaHus,
y4yacTns B KOHrpecu, KOHdepeHuuu, cumnosnymm u cemuHapu. [lporpamata ce

yTBbPXXAaBa OT UMbITHUTENHUS AMPEKTOP.

13. lNpaBeHn nu ca onnTK 3a 6eHYUMapKuHr (cbnocTaesHe Ha Bawarta MBAJ ¢ gpyra
nogobeH no ctpyktypa MBAJI no oOTHOWEHMe Ha BMNOXEHUU CpeacTea,
WHBECTUUUKM, KBanudukaumss Ha nepcoHana, QUHAHCOBM U  MeOULMHCKM
pe3yntatn)? Mimate nu Hyxxga oT nogobHu AaHHN?

Hsima npepocTaBeHa MHdOpMaLys

14. KakbB € akpeguTaunoHHMAT ctaTyc Ha Bawata 6onHuua? Kak ce oTHacaTe KbM
akpeuTaumsiTa KaTto MEXaHW3bM 3a ynpasBrneHue Ha KayecTBOTO Ha 34paBHUTE
ycnyrmn?

OTtroBop: Akpeautaumsatra Ha MBAJ1 ,[osepue” e msBbpuieHa cbc 3anosen PO 01-
197/26.02.2008 r.

AKkpeauTaLMOHHa OLIeHKa 3a LANOoCTHa MeauLMHCKa AeMHOCT — MHoro gobpa, 3a cpok

OT YETUPU FOAVHU;
AKpeauTaumMoHHa OLeHKa 3a OTAENHU MeaULMHCKU U ApYrM AENHOCTU, KaKTo creasa:

Ha OTgeneHvne no BbTpellHn 6onectn — oTNMYHa 3a CPOK OT 5 roaunHu;
Ha OTgeneHne no HepeHU GonecTn — MHoro gobpa 3a cpok oT 4 roanHu;
Ha XUpYypruyHo oTaeneHne - MHoro gobpa 3a cpok oT 4 roguHu;

Ha 'MHekonorn4yHo otaenexHune - gobpa 3a Cpok OT 3 roauHY;

Ha OtoeneHne no ®TPM - oTniMyHa 3a CPOK OT 5 roguHu;

Ha KnnHnyHa nabopartopusi - OTNIMYHA 3a CPOK OT 5 roguHu;

Ha MukpobnonorudHa nabopaTtopusi - 4obpa 3a CpoK OT 3 roguHu;

Ha MAJ1 no MNA n uuTonatonorus - oTNMYHa 3a CPOK OT 5 roguHu;

Ha O6pasHa guMarHoCTuKa - OTNMYHA 3a CPOK OT 5 roguHu;

Ha BonHWYHa anTeka - oTAn4YHa 3a CPOK OT 5 roguHu;

V V V V V VYV V VYV V V VY

Ha LleHTpanHa ctepunusaums - OTrAn4Ha 3a CpoK OT 5 roanHu;

Cobc 3anoeeqn P 01-878/18.11.2008 r. ce ypexna YacTudHa akpeauTaums Ha OTAENHN

MeOULIMHCKN OENHOCTU

- AkpeguTauMoHHa OLEeHKa 3a OTAENHN MEAULIMHCKM AeNHOCTM, KakTo crnepBa:
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A\

Ha OTaeneHve no MacTpoeHTepPOonorus — OTIINYHA 3a CPOK OT NET FOANHM;
Ha OTaeneHve no Ypororus - oTrnYHa 3a CPoK OT NET roAUHY;

Ha OtageneHne no OpToneauss U TPaBMaToNOMMs - OTNMYHA 3a CPOK OT
neT roauHu;

Ha OAUT - OTIINYHA 3a CpOK oT net rOOVHU;
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Il Pazpgen “lLleHooGpa3yBaHe u duHaHCMpaHe Ha

aenHocTTa”

IL.I. MpnxogHa 4yacT — hnuHaHCUpaHe

1. KakBn ca u3TOYHMUMTE Ha BawuTe npuxogu (4actHum nauuentn, H3OK,
006poBoONHN hOHOO0BE, OAPEHUS, OPYIN — YTOUHETE)

OtroBop: lNpuxognte Ha MBAJl ,[loBepne” ce hopmupaT OT 34paBHO-OCUTYPEHU fMLa
No KMWHWYHU NbTekW, udnnawaHu ot HauwmoHanHaTa 3gpasBHo-ocuryputenHa Kaca,
nauvMeHTn, 3annawawm B 6po M naumeHTn, OCUrypsiBaHW Ype3 Y4acTHO 3[4paBHO-
ocuryputenHo gpyxecrtso. bonHuuyata pabotm ¢ MHoro oT  gobpoBonHuTe
3apaBHoocuryputentm doHaose, peructpupadn B bbnrapusa: O309 “Nosepue”, 30
,DYNCTPAL 30PABE” ALl, 30K ,Cs. H. YygoTteopew” Al, 3OAA A3N" A, OxeHepanu
3akpuna 3pgpaBHo ocurypsieaHe All, bbnrapcku 3gpaBHoocuryputeneH DoHg,
‘lobpoBonHa ocuryputenHa mpexa - 3gpase” AL (“O0OM - 3gpase” Al), kakTo U C

HAKOM MeXOoyHapoaHu onepatopu kato "AnnaHuy CeeToBHa Mpuka".

2. Kak ce pasnpengendar sawmTte npmnxoam no n3TovHmMUm (B NPOLUEHT N B abcontoTHO

nspaxeHue)
OTtroBop:
Mpuxoawn/ roanHun 2006 2007 2008 2009
O6LL0 npmxogun B Xun. ne
1992 4 387 6 122 7 660
B T.Y..
M3 0 0 0 0
H30K 1 558 3676 5054 6 305
O6LWMHK 0 0 0 0
Opyru 434 712 1068 1355

3. VIKoHOMMYeCKM nokasaTenu:
4.1. Kou nkoHommnyecku nokasatenu cnegute?
OtroBop: B MBAJ1 ,[doBepue” ce cnegdaT OCHOBHUTE WKOHOBMYECKM MOKa3aTesu,
CBbpP3aHN C AENHOCTT — CTOMHOCT Ha JIEKApCTBOAEH, XpaHOAEH, NErnoAeH 1 pasxon 3a
npemuHan 6oneH.
4.2. Pa3buBka Ha nokasaTenuTe B AUHaAMMKa 3a NOCregHuTe TpWU roguHKU, Hanpumep

no cnegHarta cxemMa:
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OTtroBop:

[lognHa JlekapcTtBoaeH XpaHoaeH QSEQAHMHan JlernopeH
2006 15,85 2,70 602,77 329,79
2007 13,15 2,40 528,72 233,76
2008 12,87 3,00 685,07 294,00
2009 16,29 3,99 877,51 326,55

5. lnanupate nn onTuMM3MpaHe Ha NpuxoguTe nNpes criegpall nepuog oT (YTO4YHeTe
NPOABbIPKUTENHOCT)? AKO Aa, NO KaKbB Ha4yMH (MOBULIABAHE Ha LiEHUTE, TbPCEHE Ha
HOBM M3TOYHWLK, paslMpsiBAHE Ha [OEeWHOCTTa, Cb3faBaHe Ha [onbliBaln ce
AenHoCcTK, 00Lwm obcnyXBaLlm NpoLecu, 1 T.H)

OTtroBop: AHanu3npaHaTta MHdopMauuns 3a OENHOCTTa Ha UAnoTo fie4yebHo 3aBedeHune

N OTOEenHUTE CTPYKTypu ce obcbxaa BCHAKO LUECTMEeceuYnMe Ha 3acedaHve Ha

MeguumHckms cbBeT M CbBeTa Ha OMPEKTOpUTE, C NocnenBalLlyn YNpaBreHCKN peLleHns

— C nepcoHan, MeanUmMHCK1 AeNHOCTW, opraHnsauus Ha paboTa.

ILIl. MpuxoaHa yacT — ueHoo6pa3yBaHe

1. KakBa metogonorus usnonseate 3a LeHooOpa3yBaHeTO Ha BalWTe 34paBHU
ycnyrm (Ha 6asa Ha nasapHM MNpoyyBaHusl, Ha 6asa Ha BbLTPELIHW pasxoaw,
CMeCceHa — Mons onuLieTe)

Hsima npepocTaseHa MHtopmaLms

2. Wmate nu cuctema 3a oueHKa Ha BBb3MNPUATUETO Ha LieHaTa OT BalUTE KIIMEHTU
(BbNPOCHMLM, CbOUpaHe 1 cucTtemaTmampaHe Ha MHEHUS)

OTtroeop: MBAJ ,[loBepue” e pernaMmeHTMpana pasmepa Ha eBeHTyanHOTO (hMHAHCOBO
yyacTue Ha naumeHTa. B Ta3u Bpb3ka nma n3paboteHn n yTBbpAEHU OT U3MbIHUTENHUSA

ONPEKTOpP LeHopa3nnmcu noCctaBeHn Ha BUAHU 3a NAaLUUEHTUTE N TEXHUTE 6nn3kn MmecTa.

3. Kak ce CcbOoTHacAT LeHUTE Ha BaluTe 34paBHU ycnyrn ¢ ueHnTte Ha egHopoaHun

TakmBa B rpaga, Keaeto pa6OTI/ITe (aKO nMarte AaHHU Uinun noHe BneanneHMe)
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4. VimaTte nv nnaHoBe 3a MOBMLIABaHE Ha pa3Mmepa Ha neyanbata npe3 cneppaly,
nepuog (Mons yTOYHETe NpOAbIDKMTENHOCTTA Ha nepuoga)? KakBum ca Te
(MMHUMKM3MpaHe Ha pasxoauTe, pasBUTME HA  MEYenuBLUN  OEWHOCTH,

yBeélnn4yaBaHe Ha o60p0Ta — Mona gante KpaTKo OI'IVIC&HI/Ie)

I.1Il. Pa3xogHa yacT

1. KakBa e cTpykTypata Ha BawwuTe pas3xogn? WMma nm guHamuka npes
nocnegHuTe Tpu roanHu (pacTart, HamansBsar, NPOMEHS Ce CbOTHOLLEHNETO)

OTtroBop:

Pasxogu/ rognHu 2006 2007 2008 2009

O6Lwo pa3xoan B Xun. ne
1956 3555 6116 7 643
B T.M.

3annartv, OCUrypoBKM W [Op. Bb3HArpaxnoeHus Ha 7571 1728] 3084 4100

nepcoHana
M3gpbxkka ( 6e3 p-gu 3a amopTM3aumm) 1163 1751 2909 3334
B T.4. pasxoau 3a MeguKaMeHTU 3a cTalmoHapa 94 192 268 382
Pasxogu 3a amopTusaumm 36 76 123 208
Kanutanoeu pasxoaun 0 0 0 0

2. [MnaHupaTte nNn onTuMM3NpaHe Ha pasxoguTte npes criegsawuTte 6 meceua, 1
rognHa n 3 roanHu. KakeBu mMepku npegswxgaTte M Kak Te cropeq Bac Lie
gosefaT 0o TakoBa ONTUMM3NpaHe?

OTtroBop: [aHHMTEe nokasBaT TpawHa TEHOEHUMA Ha yBennvaBaHe Ha pasxoguTte C
okono 25% roguwHoO, AbKawmn Ce Ha HenpekbCHATOTO MOBULLIABAHE Ha LieHUTe Ha
nekapcTtBaTta, XpaHeHeTo, en.eHeprus, Boga, oTonsieHe, Ha yBenuyeHaTa onepaTuBHa

aKTUBHOCT M CTPYKTypaTa Ha onepaumuTe.
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lll Pazpgen “AducTtpmbyums u ocbluecTBABaHe Ha 3ApaBHUTE

ycnyrn’

lIL.I. UHdppacTpykTypa

1. Kak e yctpoeHa Bawata MBAJ1 — Kkonko otgeneHusi, kabuHeTa, KOJSKO
YakanHu, caHuMTapHM MOMELLEHNs, peuenunsa, TenedoHHa Bpb3ka, dakc,
WHTEPHET, e-Menn
OT1roBop: IMarHOCTUYHO-KOHCYNTAaTUBHUAT 6NOK Ha BonHuuaTa ce CbCTom OT:
1. Peructpatypa n nicopmauus
2. NMpueMHO — KOHCYNTaTUBHM U ANAarHOCTUYHM KAaOMHETU KaKTo crneaBa:
2.1. XvpypruyeH kabuvHer;

2.2. KabuHeT opTonegua u TpaBMaTtosiorMs ¢ MaHunynauuoHHa 3ana 3a
00paboTka 1 penosuLmm Nog PEHTrEHOB KOHTPOST;

2.3. YponormyeH n LMCTOCKOMNMYeH KabuHeT;
2.4. KabuHeT 3a NpeaaHecTe3noniormyHa KoOHCynTauums;
2.5. KabuHeT no BbTpeLUHn 6onectun

2.6. KabrHeT no ractpo-eHTeEpONnorus ¢ anapartypa 3a eHOOCKOMNCKa AnarHoCTuka

2.7. KabuHeT no kapguororvs ¢ anapatypa 3a HeuHBasnBHa (OYHKUMOHAamHa
AnarHocTuKa (BenoeproMmeTpus, exokapanorpagus, Xxontepu);

2.8. KabuHeT no Hedponorus;
2.9. KabuHeT no peBmartonorus;
2.10. KabuHet no YHI ¢ ayanomeTpus;

2.11.KabuHeT no HepBHM OOMECTU C enekTpoeHuedanorpadcka AnarHocTuka,
enekTpomMmuorpadus, gonnepcoHorpadus;

2.12.KabuHeT no domsnkanHa n pexabnnutaumoHHa MeamunHa;
2.13 kabuHeT no aeTckn 6onecTu;

2.14 kabVHET aKyLlepo-TMHEKONOINYEH;

2.15 kabMHEeT No eHOOKPUHONOrUS;

2.16 kabuHeT no ncuxmaTpus;

3. Meguko — AMarHOCTUYHM na6opaTopvm, KaKToO crieaBa.
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3.1 MOJ1 no mukpoburonorus;
3.2 MOJ1 no knMHMYHa nabopartopus;
3.3 MJ1 no obLa n KnMHnyHa natonorus U LiMTonaTonorus;
4. OTgeneHne no obpasHa guarHocTuka 6e3 nerna, B ToBa YMcno:
4.1.kabvHeT 3a peHreHorpadus n PeHTreHOCKOMNUS;
4.2 xabunHeT 3a KOMMITbPHaA ToMorpadus;
4.3 kabMHEeT 3a MarHNTHO — pe30HaHCHa ToMorpadus;
4.4 kabvHeT 3a Mmamorpadus;
4.5 kabuHeT 3a exorpacdwms, gonnepcoHorpadus BKr. C LBETHO N300paXxeHME;
4.6 kabuHeT 3a naHTOMOorpadusi 1 OCTEOAEH3UTOMETPUS;
5. OtpeneHne no dmM3mMkanHa u pexabmnutaymoHHa MeguuuHa 6e3 nerna:
5.1 KabunHeT No enekTposibY4eHNE U CBETONEYEHME;
5.2 KnHesntepaneBTUYEH KabMHET;
5.3 TepmoTepaneBTUYEH KabUHET;
5.4 Aepo3sonoTepaneBTuYeH KabnHeT;
5.5 XvgpoTtepaneBTUYEH KaOUHET;
5.6 PecnekcoTepaneBTUYEH KaONHET

5.7 KabuHeT maHyanHa Tepanusi 1 naseprtepanus;

Crpyktypute no an.1 ca obopyaBaHuM C HeobxoaMmuTe 3a TAXHaTa KOHCYNTaTUBHO-
ANarHocTM4Ha AeMHOCT KOHCYyMaTUBW, MHCTPYMEHTU, Nnocobus 1 anapatypa.

Kem kabuHeTr optoneaua u TpaBmaTonorma B [KB e o6ocobeHa XupyprudHo-
opToneanyHa 3ana 3a obpaboTka 1 peno3nummn Nof PEHTrEHOB KOHTPO!.

B kabvHeTuTe 3a ynTpa3BykoBa AMArHOCTVKa ce 06CnyxXBaT NauMeHT Ha CTaunoHapHO
nevyeHne BbLB BBLTPELIHO OTAENeHVWe, OpTONeAo-TPaBMaTONOIMYHO  OTAeneHue,
XMPYPrUYHO OTAENeHue, TMHEKONOMMYHO OTAEeNeHne, OTAeneHWe Mo HEBPOorus,

YPOSOTMMYHO U racTPOeHTep

2. KakbB e obwmsa kanaumteT Ha Bawarta MBAJT no oTHoweHUsa Ha noToka Ha
nauneHTute — 3a 1 vac, 3a 1 geH, 3a 1 mecen (6e3 NOYMBHUTE OHM) K 33 1

roguHa (6e3 NoYMBHU OHW U NPa3HULM)
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B GonHuuaTta ce Boau NUCT Ha Yakawute. CbLUMAT Ce KOHTPONMpa U eXEMECEYHO ce
aHanuavpa OT HayanHWUUTE Ha CTPYKTYPHUTE 3BEHa W U3MbIHUTENHUS OMPEKTOp Ha
6onHuuata. CpedHOTO BpeMe 3a YakaHe € 7 [HW, OCHOBHO B racTPOEHTEepPOSOrMyHo,

opTonegnyHO U yponorn4HoO oTaerieHus.

3. KakbB € pexumbT Ha paboTta BbB Bawara MBAJ1 — egHa, oge, Tpn cMeHn?
MBAIJl no mn3nckBaHe Ha kacata TpsbBa ga paboTtaT 24 yaca — Hanu uma
nnaHoBM NaunueHTn?
PaboTHuaT rpaduk no3ponsiBa 24 4acoBo HabnwaeHne Ha O6onHWUTE OT nekap-
cneumanucr.
4. O6cnyxsaTte N cnewHn meguumMHCKN enHOCTM? AKO He — 3aLlo?
CnewHMaT u nnaHoBuMsi NMpUeM Ha MNauUMEeHTW ca pernameHTUpaHu B 3anoBeq Ha
N3NbAHUTENHUA gupekTop. lNpueMbT Ha nauMeHTM B OonHWUATa ce KOHTponupa oT
nekap c npusHata CrneumanHocT, CbOTBETCTBALLA Ha npoduna Ha NPUEMHUS KabUHET.
MpuembT Ha naumeHTM B KoHCynTaTUMBHO-AMArHOCTUYHMAT ORMOK e obe3neveH C
HeobXxoanmuTe fiekapcTBa, NHCTPYMEHTApUyM M NMOCOOMSI 3a OKasBaHe Ha MeguuMHCKa
NMOMOLL, NMPW >XMBOTO3acTpallaBallM CbCTOSHUA. Hanuue ca npoToKonu OT NPOBEPKU Ha
cneweH wkad. CaHnTtapHa obpaboTka nMpu NpUeM Ha MauUeHTUTE Ce WU3BbpPLUBA B
cneumanHo o60cobeHO MOMELLEHME U Ce pernctpupa B cneumaneH xypHan un U3 c
nognuc Ha nNUUETOo, KOeTo 9 € u3Bbpwuiio. CUCTEMHO Ce M3BbPLUBAT MPOBEPKA OT
34paBHMS MHCMEKTOP N CTapLUNTE MEOMLIMHCKMA CECTPU 3a Cnas3BaHETO W, 3a HanNM4yMeTo
Ha Oe3nHeKUMoHHM 1 obe3napasnTaBaln CpeacTBa, KOETo ce oTpassiBa B MPOTOKOMMW.
OcurypeHun ca noMOLLHM cpeacTBa - "konecHu cronose” - 8 6p. U HOCUMKKU 3a TPyAHO
NOABWXHU naumeHTn — 4 ©6p.Te ca HaNbMHO [OCTaTbYyHM 3a 06CnyXBaHETO Ha

TpyaHOMNMoABMXHUTE NaUuneHTWN.

5. Monsa parite pa3bmBka Ha AeWHOCTU NO OTAENEHUS, Hanpumep:

Bpown 6onHu Ha OeH...

Bpow guarHoaun Ha geH........... (yTOYHEHMW, HEYTOYHEHM, CbBNAgaEMOCT)
CpefgHo BpeMe Ha NauMeHT..........

CpefHo BpeMe Ha nauMeHT Ha gnarHosa (ako nmate gaHHM)............

Peuenuusa: obem gelHoCTM — nocpellaHe Ha nauueHTu, 3anucBaHe, TenedoH,

dhakc, HasHa4YaBaHe Ha nocelleHne, 6asa gaHHMw.............
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CpegoHo BpeMe B fMcTarta Ha 4YakawuTte (ako mMmate gaHHM) No KabuHeTu wu/nnu
anarHosun... OTHOCUTENHUAT OSN Ha XOCMNUTanM3npaHuTe MNauMeHTM OT nuctata Ha
yakaiuute e okono 82%;

B 6onHuuaTa uma 3aBedeHn KHUMM 3a Yakawm no otaeneHusi. CpegHo BpeMe 3a YyakaHe

3a npuem B GonHuuaTa e Ao 7 AHW.

CpegHo Bpeme 3a obcnyXBaHe Ha €4uH NauMeHT OT peuenunarta (ako umaTte gaHHu)....

lILIl. DocTbNHOCT U 06XBaT

1. Kbge ce Hamupa BawaTta MBAN?
OTtroBop: Crpagata B kosiTo ce Hamupa MBAJ1 ,[loBepne” — Cocua ALl e pasnonoxeHa
B kBapTan OBya Kynen 2 B crpaga cobctBeHoCT Ha NHaycTpuaneH XonauvHr [osepue,
CTpO€EHa 3a fne4yebHM 3aBedeHnsa U oTroBapsilla Ha nanckeaHusaTa Ha 3YT n octaHanute
3aKoHM 1 pasnonara ¢ Jobpu KOMyHUKaUWOHHM Bpb3kK. [locTpoeHa e npes3 2005 roguHa
Ha 8007 kB. M. nsiow, obLa pasrbpHaTa NnoLL 1 e pasnosioxxeHa Ha 3 kopnyca A, b, B Ha
Tpu (aBaTa kopnyca A u B) n kopnyc B e Ha 4yeTupn etaxa u cyTepeH, yHKUMOHANHO

CBbp3aHu nocpencTsom 4 cTbnéuwan 5 acaHCbOpa, KaTo ABa Cca TOBapHW.

2. Vima nu Bpb3Ka C rpagcku TpaHcnopT?

OTroBop: [la, BMX NpuroxeHata cxema

Kak ga omugem go MK 2 DOBEPUE
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acaHCbopW, KOETO OCUrypsiBa fieceH [OOCTbM Ha TPyAHO MOABMXKHM MaUWMEHTU [0
GornHuuaTa v HeMHUTE CTPYKTYPHM 3BEHA.

3. KakbB pervoH nokpmsa (kBapTan, obwuHa, rpag)?

4. VmaTe nv OaHHM OTKbAe uaBaT BaluMTe NauMeHTU (Mo agpecHa perucrpauusi).

AKo Oa, KakBo € pasnpeneneHMeTo Ha noceLlaemMocTTa No PeErnmoHu.

5. MmaTte nu gaHHM 3a MHEHWETO Ha BalLUUTE KINEHTUM OTHOCHO AOCTBMHOCTTa Ha

oonHuuyarta Bu. Ako ga, mons onuvileTe.

liLIIl. Pa3zBuTHe Ha UH(pacTpyKTypaTa

1. lMnanupate nn paswmnpsiBaHe/npeycTponctso Ha Bawata MBAJT B 6nm3ko
Obaewe? Ako aa, 3auo?
OTtroBop: [lpegBua OTHOCUTENHO Marnkvs CrpageH kKanaumteT Ha doHa Ha
HapacTBalUMTE HY)XOM OT pas3BuTME Ha obema M Buha Ha [erHOCTTa ce nnaHupa
nsrpaxxgaHe Ha owe efyH Kopnyc npu ocurypsisaHe Ha oMHaHCOBM Bb3MOXHOCTU (creg
npeMvHaBaHe Ha hHaHcoBaTa Kpu3a)
2. Mnanupate nn paskpuBaHe Ha cdunuan Ha Bawarta MBAJT B 6nunsko 6baewe?

Ako ga, kbae — B gpyra obnact, B Codus nn?
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IV Paspgen “MapkeTuHr n npomouusa”

IV.l. MapkeTUHroB nnaH

1. B cnyyan, 4ye mmaTte TakbB MNfiaH, MOSIA MOCOYETe CregHuTe geTannu wm

npunoxete Konne oT Hero:

Q

a

Q

Q

Kora e pa3spaboTeH 1 no kakbB NoBoa? Kakbe nepunog oT Bpeme Busnpa?
Ot koro e paspaboTteH?

KakBu nasapHu gaHHu nonsea (cobcTBeHn aHanuaun, gaHHu ot H3OK,
AaHHu ot PLI3, npoyyBaHus cped KNMEHTW, Apyru — Mons noco4vete)?
Mma nu B Hero TakTMTO-onepaTMBHA 4acT C M3MepBaHE Ha MEXAMHHU
nocTmwxkeHna? Ko rv nsmepsa 1 Mo KakbB HaUYNH?

MpuabpxaTte Nu ce KbM TO3M NaH?

AKTyanmsmpaTe NN TO3M NaH BCsika rognHa?

OTtroBop: Ha enektpoHeH HocuTen e npegoctaeH SWOT aHanus, kacel genHocTTa

Ha usanata 6onHuua.

B cnyyan, 4e HAMAaTe TakbB MiaH:

Pasnonarate nv ¢ nasapHn AaHHM NO OTHOLLUEHME Ha:

Bug n o6em Ha npeanaraHy KOHKYPEHTHU MEeOULWHCKM YCNyrn BbB BalLMWs
pervoH (kBaptan, obLwuHa, rpag u T.H.)

Llena Ha Te3un ycnyru

HauuH Ha dhmHaHCcupaHe Ha Teau ycnyru

KOHKYpPEHTHOCT Ha Te3u yCryrn — OT KakBu CneunanucT ce n3BbpLUBaT, C
KakBO KayecCTBO, B KakbB 00eM 3a nepuo oT Bpeme

Mpomouusa Ha Tean ycnyrm — Kak ctura mHdopMaumara OO KIMEeHTuTe

(BuX no-Hagony)

2.3.

24.

Pasnonarate nu c na3apHun AaHHM NO OTHOLLEeHWNE Ha:

MasapeH noTeHuMan Ha BawuTe Yycnyrm pasbutm no [enHoCTH
(cboTHeceHo KbM Gpon HaceneHwe, Gpon GonHWM MO Ho3omormm, Gpown
3001)

[MasapHa gMHamunka — pa3mMep Ha uenus nasap no CTOMHOCT U o6emu (No
HO30510rMKn), PbLCTOBE, TPEHOO0BE

Pasnonarate nu ¢ npoy4BaHus cpeq KNneHTn. AKo a KakBu?
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2.5. Paskputn nnu noteHumanHu 3agpaBHN HYXXOW 3a BallUTe npegnaraHn unm

NnoTeHUManHu 3gpaBHu ycnyrm (CoO6CTBEHN aHannan, gpyru N3TouHuLm)?

IV.1l. Mpomouua

1. W3BbpwBaTe nu npoMouus Ha npeanaraHuTe OoT Bac yCnyru npeg KnneHtu. Ako
Aa, Kbale N Mo KakbB HauYNH?

Otroeop: MBAJl [oeepue ALl npenoctaBss WHpopmaLuMss Ha noTpedbuTenute 3a
BMAOBETE MEOUUMHCKA M [pYyrM YCnyru, KOMTO ce npeanarat oT 6OonHuuara.
PaspaboTteHu ca peknamHo-nHGOpMaLNOHHK Bpollypu 3a usanata 6onHuua u 3a BCAKO
oTaeneHne, B KOMTO Ha pas3bupaem e3vk U No MOAXOAsLW, HayMH e npeacTaBeHa
GonHuuata u oTaAenHUuTe N CTPYKTypu. Te ca AOCTbMNHM 3a BCUYKM naumeHTu. B
bonHuuaTa gocTtbna Ha nauueHTn e cBobogeH, 6e3 orpaHuveHusi. Pepa, ycnoBusaTa,
(PbUHaAHCMpPaHETO n AOKYMEHTMPaHETO Ha ANarHOCTUYHO-NeYyebHuTe n
pexabvnutaunoHHnTe ernHOCTU. Ha BUOHO MSICTO Ha permctpartypara nma LieHopasnuc,
CMMCBbK Ha nuuaTta ocBobogeHM OT nmoTpebuTencka Takca M XapTa 3a npaBaTa Ha
nauneHTute, KnmHMyHuTE NbTEKM, 32 KOUTO BonHMLAaTa nma ckno4veH gorosop ¢ C30K n
CMMCBbK Ha CKbMOCTPyBaLUMTE KOHCyMaTtuMBu. bonHuuata ocurypsBa Ha rpaxgaHuTe
MHopmaLms nNo TenedoHa 3a peda, YCroBMsTa 1 BUOOBETE MeaMUMHCKa MOMOLL, Ypes
OEeHOHOoLLIHO paboTella TenedoHa LeHTpana. M3paboTteHa e u cobcTBeHa web cTpaHuua

www.mbal.doverie.bg, kosaTo nogoOpsiBa BbL3MOXHOCTUTE 3a MHAOPMUPAHOCT Ha

naumMeHTnte. Tasmu MHTEepHeT CTpaHuUua [OaBa Bb3MOXHOCT W 3a OTnNpaBAHE Ha
3arfnTBaHNA KbM bonHuMuata no €JIEKTPOHEH NbT, KaTO MapKeTUHI MEeHUOXbPbT
OTroBap4 u creaun 3a ToBa OTroBOpuUTe Ha T€3U 3annTBaHUA Oa Obaat AaBaHM B AEHS Ha
nosrny4yaBaHeTo UM UIAN Han-KbCHO Ha cnegBallMsl O€EH. Llpes I/lH(bOpMaLI,VIOHHI/I Tabenun
Ce noco4sa TOYHOTO pa3rnoJioXXeHne Ha BCUYKU MeOUUMHCKU 1N CloMaraTeriHn CTPYKTypu

B bonHuuara.

2. KakBu kaHanu 3a KOMyHMKauUWsi Mon3BaTte KbM BalUMTe KIMEHTU — AUPEKTHa
npoMouusi, NPOMOUMOHHM MaTepwuanu, Meaun, cneumanumavpaHn u3gaHus,
WHTEPHET, MacoB MEWNWHT, APYrK - MO ONuLUETE.

OTroBopuTe MapkupaHu BbB Bbpoca

3. WmaTte nu wuHdopmauuoHHa cnyxba 3a naumeHTMTe KbM Bawarta MBAJI
(Hanpumep peuenuud, e-mail).

OTtroBop: KbM AOMUHUCTPATMBHO-CTONAHCKUSA GMOK Ha GonHULATa MMa opraHuanpaHa

peructpaTypa ¢ 5 waTHu crnyxuTenu. Bpbakata ¢ peructpaTypata € Bb3MOXHa 4pes
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TenedoH, dakc, e-menn, nMcMo mnu web cTpanuuaTta Ha 6onHuuata. aumeHTuTe
Morat npedBapuUTENHO Ja CWU 3anasdar 4yac 3a nperneg npyv npeanoyvuMtaH oT T8xX

crneyuanucr.

4. 3anucBate N BbLNPOCUTE, KOMTO MOCTbMBAT KbM OonHuuata? 3anassaTte nu
JafeHuTe OTroBOpY MO HSKaKbB HAYMH — ako Aa, Mors yTouHeTe!

Otroeop: Ha. Hanuue ca lNpaeuna 3a nogaeaHe, pasrnexaaHe M OTrOBOP Ha »xanbwu
Ha nauueHTU N NpoyyBaHe YAOBNETBOPEHOCTTA Ha MALUMEHTUTE C aHOHUMHU aHKETHWU
KapTW, YTBBbPOEHU OT W3INBAHUTENHUA AUPEKTOP, pPernaMmeHTMpaliM MpaBoTo Ha
nauneHTnTe Ha kanbdu. Mima roToBHOCT BCAKa NocTbnuna »xanba ga ce aHanuaupa n ga
Ce OTrOBOPM CBOEBPEMEHHO HAa NMLIETO MNW MHCTUTYUUSTa, OT KOATO € nojageHa. B
canta Ha MBAJl ,Josepue”’All, nauneHTUTE CbLLO MOraT a AaBaT MHEHMETO CU 3a

noxearnu n onnakBaHu4a, oa 3agaBat BblMpoCK U Oa nojiydaBat OTroBOpPU.

5. VsBbplBate nv npoMouus Ha BawuMTe yCcryru npeg 34paBHU Cneumnanuctun —
or, cneunanuctn 8 CUMIT, meguumHckn cectpu, opyrmn?

6. KakBu kaHanmu 3a KOMyHMKauusi nonsesaTe KbM 34paBHUTE Chneuuanuctm —
anpektHa npomoumnst  (face-to-face call, rpynoBm cpewmn), NPOMOLMOHHU
maTtepuanu, meauu, cneuuanusvpaHv W3L0aHusi, MHTEPHET, MacoB MEWSVHT,

APYr1 — Mons onuwleTe.

7. Ako M3BbpLUBATE HAKaKBa npomMmouunda, nMmate im CuCtema 3a oueHKa Ha HenHaTa

edeKkTUBHOCT (HanpumMmep oTKbAe nauMeHTHLT 3Hae 3a Bawarta MBAJT)

8. Kakeu ca pasxogute BM 3a npomouusi kato % un abconoTHa CTOMHOCT OT
roavwHutTe Bu npuxoan? KakbB € TpeHObT (HapacTBa, Hamansea kato % wu

abcorntTHa CTONMHOCT)?
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[TPUJIOKEHHUE V
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CmpyKmypa u CedopixHcaHue Ha MAPKemuH208 N/adH
Ha 60/IHUYHO J1eYyebHOo 3a8edeHue

1. 3arnaBme:

B To3u pasgen TpsaGBa Oa ce BKMHOYM 3arnaBMETO Ha NnaHa M BCUYKM Noasarnasuvs,
TOYHOTO OnucaHve Ha OONMHWYHOTO 3aBedeHWe C agpec U TenedoH, NepuoabT Ha
AelcTBMe 1 AataTa Ha puHanusmpate:

2. TpepnaraHu ycnyrm
2.1. OnucaHue Ha 30pasHume ycryau

B TO3M pasgen TpsibBa Aa ce onuwie Bcsika edHa npeanaraHa KbM MOMEHTa wnu
nnaHvpaHa B Gbaelle 3apasHa ycnyra. Mpu Hanuume Ha ny6nuMyHO pMHaHCUpaHe ce
npunara KpaTKo onncaHue Ha CboTBEeTHaTa KNMHUYHA NbTeka.

2.2. CmouHocm Ha 30pasHume ycinyau

B To3n pasgen TpsibBa ga ce nocouu akTyanHata CTOMHOCT B fleBa Ha BCsika edHa
34paBHa ycnyra, cboTBeTHO 3annawaHa ot H30K, gobpoBoneH 3gpaBHO-OCUTYpUTENEH
doHA nnn B 6pon OT nauneHTa:

2.3. KoHKypeHmHu npedumcmea

B TO3M pasgen TpsibBa Oa ce nocoyaT KOHKYPEHTHUTE MpeauMMCTBa Ha BCsika edHa
ycrnyra — Hanpumep npwunaraHe Ha CbBPEMEHHW MUHUMHBA3MBHU METOAM, KpaTbk
OOMnHMYEH NPecTomn, No-ManbK 6PON YCIOXHEHWS U Np.

3. AHanu3 Ha nasapHaTa cuTyauus
3.1. U3moyHuuyu Ha uHgopmauyus 3a nasapa

B 103K pasgen Tpﬂ6Ba Ja ce onuwat n3non3BaHNTe U3TOYMHULIKA, C NOMOLLTa Ha KOUTO €
M3BBbPLUEH aHann3a Ha nasapa

3.2. OnucaHue Ha euda u pa3mepa Ha nasapa

B 103 pasgen TpsibBa da ce oOnule BCEKU €OVMH KOHKPeTeH nasap — Hamnpumep
CbBKYNMHOTO MOTPEOUTENCKO TbpCeHe Ha ycryraTa ,eHOOCKOMNCKM M3cneaBaHus Ha
racTPOMHTECTUHArHUS TpakT®, CbOTBETHO TpsibBa f4a ce NocouM CbBKYMHUS MPUXOA,
peanuavpaH Ha nasapa 3a onpeerieH nepuoa oT Bpeme.

3.3. OcobeHocmu Ha na3sapa

B To3u pasgen Tpsibea Aa ce onuwaT 0coBeHOCTUTE Ha MOCOYEHUTE MOo-Tope nasapu —
HanpuMep Ce30HHOCT, PEervoHarnHn pasnuins, enacTUYHOCT Ha TbPCEHETO U T.H.

3.4. KoHkypeHmu

Kato uyact oT oxapakTepusupaHeTo Ha nasapa TpsibBa Oa ce HanpaBu aHanu3 Ha
KOHKYPEHTUTE U fa ce Aaje OLeHKa 3a BIUSHMEeTO MM BbpXy Masapa — UMa fv nasapHu
nvaepu, CUMHO CErMeHTUPaH N e To3W nasap U T.H.

264



3.5. ®akmopu Ha e bHWHama cpeoda

B TO31K pasgen TpsibBa ga ce HanpaBu aHanmM3 Ha BbHLIHATa cpeda No OTHOLLUEHME Ha
OHEe3n aKkTopu, KOMTO OKa3BaTa Bb3AEWCTBME BbPXY MNOCOYEHUTE naszapun —
3aboneBaemocT, uHaHcUpaHe, nonuTudecka cTtabunHocT. 3a uenTa MoXe ga ce
nanonaea dopmata PEST — political, economical, social, technical — Toect onucaHume Ha
BbHLLUHATa cpeaa BbB BCEKM €ANH OT MOCOYEHUTE acnekTu.

3.6. [JuHamuka Ha na3apa

B To3n pasgmen TpsGBa Oa ce MOCOMM pPasBUTMETO Ha MOCOYEHUTe nasapu npes
nocrnegHuTe 3 A0 5 roavHM M Oa ce odepTaAaT TeHaeHuuuTe 3a Obaelo pasButTMe —
HanpuMmep YCTOMYMB pacTeX MMM CBUMBAHE, UMKIMYHOCT U T.H. CneumanHo BHMMaHue
TpsibBa Oa ce oTaenu Ha pakTopuTe, OT KOUTO 3aBWCM AMHaMUKaTa Ha nasapa —
Hanpumep HeAOCTaTbYHOTO NYGNMYHO DUHaHCHUpPaHe.

3.7. [llpoz2Ho3a 3a pazeumue Ha nasapa npe3 credsawjusi 6U3Hec YUKbBII

Ha Gasa ropenocoyeHunTe daktopu TpsibBa Oa ce Oafe MporHosa 3a pasBUTMETO Ha
NnocoyYeHuTe nasapu npes cregpalivst LUMKb Ha nnaHupaHe — obukHoBeHo 3 Ao 5
roguHn. TpsiGBa Aa ce nocoun Kak dpaktopuTe e Ae/cTBaT npes To3u nepvosa

3.8. [MazapHu npoy4yeaHus

B 1031 pasgen ce nocoysaTt M3BbPLUEHUTE MaPKETUIOBM NPOYYBAHUS HA MOCOYEH /1 Mno-
rope nasapu u pesyntatute oT Tax. OcoGeHo BaxHO € fda ce AeduHupa nasapHUs
noTeHUuMan — HanpuMep UMa v HepeanuavMpaHo NOTPebUTeNncko TbpceHe 3a AadeHa
3OpaBHa ycnyra, Mo KakbB Ha4YMH € M3MepeHo M KakbB OAn npeacrasnsiea. AKo ca
aHanuaupaHu NnoTpebuTencku Harnacu, Te Tpsabea aa ce nocoyar.

3.9. MaszapHo no3uyuoHupaHe Ha npednazaHume 30pasHU yciyau

B TOo3nM pasgen ce wgeHTudwuumpat uenesuTe (TapreTHW) nasapu W ce npasu
XapakTepucTvka Ha nasapHute nosvuuMm Ha nevebHOTO 3aBefeHve. Hanpumep ako
bonHuuaTa npepnara ycnyrata ,Janapockorncka xoneuuctektomusa“ Tpsabsa ga ce
NMocCoYM KakbB € TapreTHus notpebutencku nyn 3a Tasu ycnyra (MpeguMHO MbXe,
NPeauMHO XXeHW, Bb3pacT, Harnacu, LeH3) U KakbB nasapeH gan uma B MOMeHTa Tasu
ycnyra B obwma nasap 3a onpegeneH nepvop oT Bpeme. BHumaHue 3acnyxasa u
pasBUTMETO Ha Ta3u ycryra OT Ha4yanoTo Ha HEMHOTO npejsiaraHe 0 MOMeHTa — pacTe
nM KaTo nasapeH Aan, uMma nm mogudpmkaumn 3a nepuoga, obpatHa Bpb3ka OT
naumveHTuTe u T.H. No3nunoHnpaHeTo TpssbBa Aa obxBaHe CpaBHEHME C KOHKYpeHTUTe
Mo OTHOLLUEHWE Ha LeHaTa U Ka4yeCcTBOTO.

Mpu nnaHupaHe Ha BNu3aHe B HOB Nasap TpsAbBa Aa ce oxapakTepusupa To3u HOB nasap
kaTto o6em 1 AMHaMuKa M CbOTBETHO Aa ce No3vLUMOoHNpa HoBaTa ycnyra.
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3.10. SWOT - aHanus

Tyk TpsAbBa ga ce M3BbPWM OLEHKAa Ha MO3ULUMOHUPAHETO Ha BCAKa edHa oT
CblLLEeCTBYBalUMTE W BCAKa egHa OT HoBoMpeanaraHuTe YCNyrm Ype3 aHanuM3 Ha
BbHLIHUTE U BbTPELUHN hakTopu no popmata Ha SWOT.

4. dopmynupaHe Ha uenute
4.1. ®opmynupaHe Ha KpamKocpoYyHume uesnu

B To3u pasgen TpsibBa ce noco4yaT LenuTe Npes crieAsallata eHa roguHa, Hanpuvep
KOW 34paBHM ycnyru we 6baaTt npeanaraHy OTHOBO M KakBM Ca OYaKBaHUSATa, KOWU yCIyru
we 6baaT NnpekpaTeHu 1 3aLLo, KakBU HOBW yCryru Wwe 6baaTt NnpeaioxkeHn U T.H.

4.2. @opmynupaHe Ha ObJI20CPOYHUME yenu

Tyk TpsibBa ga ce ouepTasT uenuTe 3a cregsawmte 3 0o 5 roavHu, Hanpumep
paskprBaHETO Ha HOB CTaUMOHapeH 6ok 1 HaBnM3aHe B HOBW TepaneBTUYHN obnacTu.

5. MapKeTVIHI'OBa cTpaTerunsa

B To3u pasgen Tpsbea ga 6bae obobuieHa uanaTta npeaxoaHa MHopMauus 1 ga ce
HayepTae nasapHaTa cTpaterMss Ha nevyebHOTO 3aBefeHWe 3a credBalius MNraHoB
nepvon, HanpvMep HaBnusaHe B HOB nasap 4pe3 HOBa BMCOKOTEXHOMOrM4yHa 3apaBHa
ycnyra ¢ ovakBaH nasapeH gan oT 30 % npes TpeTtata roguHa. Tyk Tpsibea ga ce
o4yepTae LANOCTHOTO MOPTEONNO OT YCnyrn Ha GonHuuaTa U CbOTBETHO [a ce Onuile
HeroBoTO pasBuTUe npes criegsaluus 6usHec UuKbA. KaTto yacT oT cTparterusta Tpsabsa
[a ce roco4at nNnaHupaHuTe OUCTPUBYLIMOHHU M KOMYHWMKALIMOHHW KaHanu 3a BCsKa
efHa uern.

6. [naH 3a pencTBUEe

B TO3M pasgen TpsibBa Oa ce onuwaTt KOHKPETHUTE CTbMKM 3a OCbLUEeCTBSIBAaHE Ha
MapKeTUHroBaTa cTpaTerusi, o6Bbp3aHM CbC CPOKOBE, pasxoau M OTrOBOpHM nuua. B
nnaHbT TpsibBa Oa 3anerHat OOEKTMBHW U3MEPUTENM 3a MOCTUrHaATOTO — Hanpumep
KOHKpEeTHM Npuxoan Ha Gasa ycnelwHo BbBeaeHa HoBa ycryra 3a 6 meceua, 1 roanHa u
T.H.

7. I'Ipe,qvaeHM KOHTPOJIHU MeéXaHU3MU 3a U3MepBaHe Ha ycnexa U Heycnexa
OT NpunaraHeTo Ha MapKeTUHroBuAa niaH

B TO3MK pasgen TpFI6Ba Aa ce noco4at npeasunaeHnUTe MexaHM3Mm 3a OuUeHKa Ha
N3NBbJIHEHNETO HA MApPKEeTUHIroBnA niaH — HanpuMmep nepunognyHun C'b6|/|paHVIFI Ha
MEHNOXXbPCKUA €KUM, exeMmeceveH (*)VIHaHCOBO-C'-IeTOBOﬂ,eH MOHUTOPWUHI Ha npuxoauTte
N pa3xoauTte, CBbp3aHu C njiaHa u T.H.

8. ABTOpCKM eKkun

B To3n pasgen TpsibBa ga ce BKMOYAT MMeHaTa U noanucuTe Ha aBTopuTe Ha MraHa,
AaTaTa Ha douHanuavpaHe, eBeHTyanHo nMeHaTa 1 nognucute Ha ogoGpunuTe nnawa.
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[TPUJTOKEHHUE VI
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Pazpabomka Ha MapkemuH208 NJadH HA 6GO/JHUYHO
J/1e4e6HO0 3aeedeHue ¢ npumMepu 3d Nhnones/a8dHe HA
8ceKu pa3saden

1. 3arnaBmue:

B To3u pasgen TpsiGBa ga ce BKMOYM 3arnaBMeTO Ha NnaHa M BCUYKM noasarnasus,
TOYHOTO OnucaHue Ha GONHWMYHOTO 3aBedeHWe C aapec U TenedoH, nepuoabT Ha
AencTBue 1 aaTtata Ha puHanuampaHe:

MapkemuHzos naaH 2012 — 2015

Ha MHoronpodunHa 6oaHMLA 3a aKTUBHO siedeHue ,[Josepue” ALl

[aTa Ha BAan3aHe B cuna : 1.1.2012 .

2. lpepnaraHu ycnyru
2.1. OnucaHue Ha 30pasHume yciryau

B TOo3n paspen TpsibBa ga ce onuwe Bcsika edHa npeanaraHa KbM MOMEHTa WM
nnaHvpaHa B Gbaelue 3apaBHa ycnyra. Mpu Hanumume Ha ny6nuMyHo hMHaHCUpaHe ce
npunara KpaTKo onncaHue Ha CboTBETHaTa KIMHUYHA NMbTeka.

Masap: racTpoeHTeponorua

3annawaHe: nyéanyHo

1. KnuHu4Ha nbTeka No 27 - UHTepBeEHLMOHAAHM Npoueaypy Npu 3abonssaHna Ha
racTPOMHTECTUHAIHWUA TPAKT C HEroNsM 06eM M CNOKHOCT

KpaTko onucaHue: /3BbpluBaHe Ha AMarHOCTMYHA eHAOCKOMCKa npoueaypa. M3ebpluBaHe Ha
TepaneBTUYHa Npoueaypa C Heronssm obem 1 CNoXKHOCT — He0bX04MMOCT OT AeKOMNPEecUs unu
EKCTPaKLMA Ha Yy»Ka0 TANO.

2. KnuHun4yHa nbTeka Ne 28
3.
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2.2. CmolHocm Ha 30pasHume ycnyau

B To3n pasgen TpsibBa ga ce nocouu akTyanHata CTOMHOCT B fleBa Ha BCska edHa
34paBHa ycnyra, cboTBeTHO 3annawana ot H30K, gobposoneH 3gpaBHO-oCcUIypuTeneH
doHA Mnn B OpoKi OT naumeHTa:

I

lasap: ractpoeHTeponorusa

I

1. KM Ne 27 - UHTepBeHLMUOHAIHU NpoLeAypy Npu 3a601ABaHUA HA FACTPOMHTECTUHANIHUA
TPAKT C HeronaAm o6em u cNoXKHOCT
CToMHoCT npu 3annawaHe ot H30K: 120 n.

CTOMHOCT Npu gonnalwaHe oT nauneHTa: 60 a8 npu n3bop Ha nekap, 90 B npu U36op Ha eKun

2. KI Ne 28 - BucokocneunanmsmpaHu MHTEPBEHLUOHAIHU NpoLueaypy Npu 3abonaBaHUA Ha
racTPOMHTECTUHANEH TPAKT

CrolHOCT npu 3annawaHe ot H30K: 800 ns
CToMHOCT npu gonnauiaHe ot nauneHTa: 300 nB npu n3bop Ha nekap, 450 ne npu M36op Ha ekun

3.

2.3. KoHKypeHmHu npedumcmea

B To3M paspen TpsibBa ga ce mocoyaT KOHKYpPEHTHWTE MNpeauMcTBa Ha BCsika efHa
ycrnyra — Hanpumep npwunaraHe Ha CbBPEeMEHHW MWHUWHBa3WBHM METOAM, KpaTbk
GOMHUYEH NPeCTom, NO-ManbK 6PoN YCNOXHEHUS U Np.

|
MNasap: ractpoeHTeponorna
|
1. KN Ne 27 - UHTepBEHLUMOHANIHU NpoLueaypyu Npu 3a60a19BaHMA HA raCTPOUHTECTUHANHUA
TPAKT C Heronsim o6em 1 CNOKHOCT
2. KN Ne 28 - BucokocneumuanamsnmpaHm MHTEPBEHLUOHAIHM Npoueaypy npu 3abonaBaHna Ha

raCTPOUHTECTUHANIEH TPAKT
3.

KoHKypeHTHU npegmumcTBa: PaboTu ce c BUCOKOKauecTBeHO obopyaBaHe, CbCTOALLO Ce OT Mb/eH
Komniekt OLYMPUS n C-pamo GENERAL ELECTRIC, ALOKA, BERHTOLD. OtgeneHueTo nma 6oratm
AMArHOCTMYHK U TepaneBTUYHM Bb3MOXKHOCTU. PaboTaTa my e cbobpaseHa C yTBbPAEHUTE CBETOBHMU
CTaHAapPTM M C Hall-CbBPEMEHHUTE METOAM 3a ANArHOCTUKa U neveHune. KpaTbK NpecTon - 4o 3 AHW.
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3. AHanu3 Ha nasapHaTta cuTyauus

3.1. U3moyHuuyu Ha uHopmauyus 3a nasapa

B 1031 pasgen TpsibBa Aa ce onuwaT U3MNon3BaHUTE U3TOYHULM, C NOMOLLTA Ha KOUTO €
N3BbPLLEH aHanu3bT Ha nasapa

[Ma3ap: ractpoeHTeponorus

M3TOYHMLM Ha Na3apHU SaHHU

OOroBOP Ne PA1-HC-01-3 oT 30 aekemBpwm 2011 r. 3a npuemaHe Ha 06emu 1 LLeHn Ha
MegMUMHCKaTa nomouy, 3a 2012 r. mexkay HaumoHanHaTa 34paBHOOCUTYpUTEIHA Kaca U
BbArapckua nekapcku cbios, obuumaneH caiT Ha HaumoHanHaTa 34paBHO-0CUTYpUTEHA
Kaca, pasgen ,HPA/HaumnoHaneH pamkos gorosop 2012 r“ - www.nhif.bg/web/guest/203
Co6cTBEHO NasapHO NpoyyBaHe, n3BbpLieHo centremspm 2012 , TbpceHe Ha 34paBHU

ycayru, 3annawaHu B 6pon B chpepata Ha ractpoeHTeponoruaTa 3a obnacrt ,,Codus rpaa”,
u3sbpweHo ot MBMD

3.2. OnucaHue Ha euda u pa3mepa Ha nasapa

B To3u pasgen Tpsbea ga ce onuvile BCEKM €OMH KOHKPeTeH nasap — Hanpumep
CbBKYMHOTO NOTPebMTeNncko TbpCceHe Ha ycryrata ,eHOOCKONCKA W3creaBaHus Ha
racTPOVHTECTMHAmNHMUA TPaKT‘, CbOTBETHO TpsibBa Oa ce MOCoYM CbBKYMHUS Mpuxond,
peanuaupaH Ha nasapa 3a onpenerieH nepuod oT Bpeme.

1.

O6em - 5 084 npoueaypu, ctoiHocT — 610 080 B nnaHMpaHu npes 2012 r.

2.

O6em — 850 npoueaypu, ctonHocT — 1 795 200 5B, KAHOYOBA NO NPUXOAM 33 Lena cermeHT ¢ 87 %
NpUHOC

3.

[Ma3ap: ractpoeHTeponorus
3annawaHe: ot H30K

O6em 1 CTOMHOCT Ha nasapa 3a 2012 .

06w, 06em Ha nasapa B 0b61acTTa (cbrnacHo nsatouHuK Nel no-rope) — 107 748 nnaHupaHu
npoueaypu npes 2012 r

Ob6uia cToMHOCT Ha nasapa B obsactta - 79 682 178 ns.
MNa3apeH cermeHT ,,EHA,0CKONCKU U3neaBaHMA", KIMHMYHA NbTeKa Ne 27:

MasapeH cermeHT ,,BucoKocneymuanmsMpaHm MHTEPBEHLMOHA/IHU Npoueaypy Npu
3a60nABaHMA HA raCTPOMHTECTMHAJIEH TPAKT”, KNIMHMYHA NbTeKa Ne 28
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http://www.nhif.bg/web/guest/203

—

Masap: ractpoeHTeponorus
3annawaHe: B 6poit am upes 3gpaBHa 3acTpPaxoBKa

O6em 1 CTOMHOCT Ha nasapa 3a 2012 .

1. 06ui 06em Ha na3apa B o6nacTTa (cbrnacHo U3To4HMK No2 no-rope) —15 000 NPOrHo3HU
npoueaypu npes 2012 r
2. 06uwa cToMHOCT Ha nasapa B obnacTTa -2 700 000 ns..

1. NasapeH cermeHT ,,EHAOCKONCKU U31e[BaHUA", YAaCTHO NAaTEeHa KIMHMYHA NbTeKa Ne 27:
O6em - 705 nporHo3Hu npoueaypu, ctoriHocT — 133 950 1B nporHo3Ho npe3 2012 .

2. Ma3apeH cermeHT ,,BucokocneumanmsmpaHm MHTEPBEHLMOHANHU Npoueaypu npu
3a6onABaHMA Ha raCTPOMHTECTMHAJIEH TPAKT", YUaCTHO N/aTeHa KAMHMYHA nbTeKa Ne 28

0O6em..., CTOMHOCT...

3.3. OcobeHocmu Ha nasapa

B TO31 pasgen Tpﬂ6Ba Aa ce onuwart oco6eHOCTUTE Ha NOCOYEHUTE no-rope nasapu —
HanpmnmMmep Ce30HHOCT, permoHanHu pasnnyna, enactu4HOCT Ha TbPCEeHETO U T.H.

Masap: racTpoeHTeponorua

OcobeHocTn Ha nasapa
1
Ma3apbT B CErMEHTa racTpOeHTEPOI0rMA NPOABABA CE30HHU KonebaHuaA, CBbpP3aHu C
oboCTpAHETo Ha Hal-yecTo cpellaHnTe 3abonaBaHUA — A3Ba, raCTPUT, KOJIUT, NPe3 eCeHHOo-
3MMHMKA nepunoa. B usnbaHeHUeTo Ha KAMHMYHA NbTeKka N2 27 no Hawu AaHHu ce

HabnogaBaT cnegHUTe 3aBUCMMOCTH, pasriiefaHu no Tpumeceyms... B uanbaHeHume Ha
KAMHWYHA nbTeKa No28...

3.4. KoHkypeHmu

KaTo uyacT OT oxapakTepusupaHeTo Ha nasapa TpsbBa ga ce Hanpasu aHanua Ha
KOHKYPEHTUTE 1 Aa ce Aafe OLieHKa 3a BMMSHUETO MM BbpXy nasapa — uMa nv nasapHu
nmaepu, CUNHO CerMeHTUpaH N e To3n nasap U T.H.
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[Ma3ap: ractpoeHTeponorus

KOHKypeHTHn

Ha TeputopuaTa Ha obnactta ,,Codua rpan” aencreat 20 mHoronpodpuaHu 6oaHULM 3a

aKTUBHO NIeYEHNE, KOUTO MMAT CAedHUTE No3nLMK Ha Ny6AnYHO dUHAHCUMPaHUA Na3ap

(rpadmka). Cpen, TAX racTPOEHTEPONOTUYHN AEUHOCTM U3NbAHABAT cnegHute MBAS:...

Ma3apHuTe UM AN0BE B TO3M CEFMEHT Ca KaKTo cneaga (rpadumka). Kato Hail-ronsam nasapeH

urpad c nasapeH aan ot Hag 30 % ce sisasa MBAJT ,,Ce.MBaH Punckn®. Herosute cunHu

CTPaHW ce Ab/KaT Ha cnegHuTe dpaKkTopu:

1. TonAama NnonynapHOCT Ha KAMHMKATa no NEO, cBbp3aHa ¢ TpaauLmn, akagemmnyHa
AeNHOCT U BUCOKO-CNeumanm3npaH ekun

2. Pa3BuTa maTepmasnHo - TexHuyecka 6asa c 40 nerna

3.5. ®akmopu Ha e bHWHama cpeoda

B TO3K pasgen TpsibBa ga ce HanpaBu aHanM3 Ha BbHLIHATa cpefa no OTHOLLUEHME Ha
OHe3n aKkTopn, KOMTO OKasBaTa Bb3AENCTBME BbPXY MOCOYEHUTE Masapu -—
3aboneBaemocT, uMHaHcupaHe, nonuTudecka cTtabunHocT. 3a uenTa MoXe ga ce
nanonaea dopmarta PEST — political, economical, social, technical — Toect onucaHue Ha
BbHLLUHATa cpeaa BbB BCEKM €AUH OT MOCOYEHUTE acnekTu.

Ma3ap: racTpoeHTeponorus

BbHWHa cpepa

B No/AMTMYECKO OTHOLLEHWE Na3apbT Ha 34PaBHU YCAYIU € CUAHO peryampaH. MybanyHo
dUHaHCMpaHUTe yCayrn ce 3annawat oT eAnH naartel, — HauMoHanHaTa 34paBHO-
OCUTypUTE/IHA Kaca, KOeTo Nopakaa nasapHu uskpmeasaHusa. brogxketsT Ha H30K 3a
3ansalaHe Ha 60HWUYHA NOMOLL, Ce onpeaensa exerogHo Ypes rnacysaHe B HapogHoTo
cbbpaHue. Mpes 2013 r npeacroaT n3bopm 3a HapogHo cbbpaHmMe, KOETO BEPOSTHO Lie
NoBAUsAE HEraTUBHO Ha GMHAHCUPAHETO HA CEKTOpPA 34paBeona3BaHe. [10 Hala OLEeHKa We
ce 3aa4bnboyat NpobsemuTe Ha HeAOCTaTbYHOTO PMHAHCMPAHE, HUCKATa CbOMpPaeMocT Ha
3/1paBHUTE BHOCKM M B KpaHa cmeTKa ¢uHaHcoBaTa cTabmuaHoct Ha H30K.MoHacToAwem
MKOHOMMYECKOTO NOJIOXKEHME B CEKTOPA € B NEpMOo, Ha CTarHauus, sbnpekn ye H30K ocTaBa
3a MOMeHTa PUHAHCOBO cTabuHa...

HuHamuka Ha na3apa

B To3u pasgen TpsGBa Oa ce MOCOYM PasBUTMETO Ha MOCOYEHUTe nasapu npes
nocnegHuTe 3 0o 5 roaMHM U ga ce oyepTasT TeHOeHUMUTe 3a Gbaewo pasBuUTME —
HanpuMep YCTOWYMB PacTeX WM CBMBAHE, LUMKIMYHOCT U T.H. CneuuanHo BHUMaHue
TpsAbBa Oa ce oTAeny Ha (pakTopuTe, OT KOWTO 3aBMCM OMHAMMKATa Ha nasapa —
HanpumMep He4oCTaTbYHOTO NYGNNYHO DUHAHCUPaHE.
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[Ma3ap: ractpoeHTeponorus

AnHamuka Ha na3apa

B peTpocneKkuus oT 3 roanHM NasapsbT B CErMeHTa e cTabuieH B YacTTa, KOATO ce PUHAHCUpa
oT H30K. O6embT 1 CTOMHOCTTa Ha nNasapa 3a nepmoga 2008-2011 ca KaKTo cieaBa
(rpadmka). AnMHammnKaTa Ha nasapa ce AJOMUHUPA CUHO OT HEAOCTAaTbYHOTO NYB6ANYHO
dUHaHCMpaHe, KOeTo BOAM A0 aAMUHUCTPATUBHO pasnpesesieHne Ha CpencTeaTa,
3ansawanm ot H30K no TmMna Ha aenervpaHu roguwHun 6rogxet. ToBa 06CcTOATENCTBO
3aTpyAHABa U3KAOYUTE/IHO MHOTO pacTerka Ha Na3apa M Cb34aBa agMUHUCTPATUBHU NPEYKM
npeg nasapHute urpadym. CammaT CermeHT ,,racTpoeHTePOOrnA" e CUAHO NoALUEHEH, KaTo 3a
duHaHCMpaHeTo My ce NpeaBuXKaaT egsa 7 % oT nybanMyHUTe cpeacTtsa 3a 60/IHMYHA NOMOLLL,.
Ha yacTHO 3ansiaTeHuns nasap ce HabaAaBa CM/IHA CTarHauma npes noc/ieaHuTe rogmHu,
cboTBeTHO 3a 2008-2012 undpute ca (rpadpuka). CboTHOLLIEHNETO HA YacTeH KbM NybanyeH
nasap no cToMHocT e noA 0.1, KoeTo oyepTaBa MaibK U HEPA3BMUT AAN HA YaCTHKUA Nasap...

3.7. [lpocHo3a 3a pazeumue Ha nasapa npe3 credsaujusi 6U3Hec YUKbBII

Ha Gasa ropenocoyeHunTe aktopu TpsibBa Oa ce Oafe MporHosa 3a pasBUTMETO Ha
nocoyeHUTe Mnasapu npes3 crneasalivs UWMKbI Ha nnaHupaHe — obukHoBeHo 3 00 5
rognHn. TpsGBa da ce Nocoun Kak dhaktopuTe e Ae/cTBaT npes To3u nepvoa

Ma3ap: racTpoeHTeponorua

PassuTme Ha nasapa 2012 —-2015r.

Mpes3 cneaBawus TPUroamMLLIEH NepPUOS, He Ce 0O4aKBa CMAHA HA MoAena Ha GUMHAHCMpPaHe Ha
nyb6n4HMA nasap, KOETo NoAckasea 3aababovyaBaHe Ha NnpobaemuTe. Cuctemata Ha
AenernpaHute BIOAKETH LLLe NPeYM Ha Pa3BUMTMETO Ha Na3apa U We Cb3AaBa No-HaTaTblIHA
nasapHa HEPaBHOMNOCTABEHOCT MEXAY FoNemMuTe U ManKkuTe urpauun. MNocoyerHnte
N3KPMBABAHMA LLLE CTUMY/IMPAT PAa3BUTMETO Ha YaCTHO PUHAHCUMPAHMA Nas3ap, KbAeTo
npeaBMXKAaHMATA Ca Aa HapacTBa 6poA Ha xopaTa, Keanewm Aa NNaTAT U3BbH cucTemaTa Ha
H3OK. MNporHo3H1Te HMBA 3a 06em M CTOMHOCT Ha Nasapa B CErMeHTa ,,racTpoeHTeponorns”
ca (rpaduka)... Ha rpaduKaTta ce BUXKaa CbNoCTaBKaTa MeXKay nokasaTtenute Ha Ny6anuyHo
dVHAHCKMpPaHKUA 1 YacTHO GUHAHCUPAHUSA Nasap, KaTo PBbCT ce O4YaKBa OCHOBHO BbB BTOPWA.
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3.8. [MaszapHu npoy4eaHus

B To3n pasgen ce nocoyBaTt M3BbPLUEHUTE MapKETUIOBM NPOYYBAHUS HA MOCOYEH /1 Mno-
rope nasapu u pesyntatute ot Tax. OcobeHo BaxHO € ga ce AeduvHMpa nasapHus
noTeHuMan — HanpvMep Mma fnm HepeanusupaHo NoTpebuTerncko TbpceHe 3a dadeHa
3OpaBHa ycryra, No KakbB Ha4Y/H € M3MEepeHO M KakbB AOsn npencrasnsiBa. AKo ca
aHanusmpaHu noTpebuTenckn Harnacu, Te Tpsbea ga ce nocoyar.

.
Masap: ractpoeHTeponorus

MasapHU Npoy4BaHUA
I ——
bonHMuaTta nopbya cneymanm3ampaHo MapKeTUHIOBO Npoy4YBaHe, NPOBEAEHO OT areHUuA
MBMD Ha nasapa Ha 34paBHK ycayr B 061acTTa Ha racTPOEHTEPOo/IormnATa, ,, TbpceHe Ha
34paBHU yCAyru, 3annawaHun B 6poit B cheparta Ha racTtpoeHTeponormaTta 3a obnact ,Codus
rpag”. MetoamuKaTta Ha npoy4yBaHeTo e basnpaHa Ha aHKeTa, NpoBeAeHa Ypes c/ydaeH
noabop cpen 601HM OT 3abonaBaHunA Ha TUT c aHKeTbOpW. Pe3yiTaTuTe OT TOBa NPoy4YBaHe
nokaseaT, Ye 27.5 % oT noTeHUMaNnHMUTE NOA3BATE/IM HA HALLMTE 34PaBHM YCAYIM Ca FOTOBU
Aa 3annataT B 6poi. PasnpeaeneHMeTo MM Nno non, Bb3pacT U 06pas3oBaTesieH LeH3 e KaKkTo
cnenga (rpaduka). Apyrm 10 % kenasT Aa 3annaTtaT ypes 34paBHa 3aCTPax0oBKa, CbOTBETHO
TEXHUTE XapPaKTEPUCTUKM ca...

3.9. MasapHo no3uyuoHupaHe Ha npedsniazaHume 30pPaeHuU ycryau

B TO3u pasgen ce uvgeHTUdMuMpaT UeneBuTe nasapu (TapreTHu) M ce npasu
XapakTepucTMKa Ha nasapHUTe Mno3nuMum Ha neyeGHOTO 3aBedeHue. Hanpumep ako
fbonHuuata npegnara ycnyrata ,eHOOCKOMNCKA  AMArHOCTMKA W fledeHne  Ha
racTpoMHTECTUHANHM 3abonsBaHus® TpsibBa Oa Cce MOCoYM KakbB € TapreTHUs
noTpebuTencku nyn 3a Tasu ycnyra (NpeavMHO MbXe, NPeaMMHO >KeHW, Bb3pacrT,
Harnacu) U KakbB NasapeH AAn uma B MOMEHTa Tasu ycryra B o6lms nasap 3a
onpeaerneH nepuoa oT Bpeme. BHumaHue 3acnyxaea v pasBMTUETO Ha Tasu ycryra ot
Ha4anoTo Ha HeWHOTO npeanaraHe OO MOMEHTAa — pacTe Ny KaTo nasapeH Asn, UMa nu
mMoavdmKkauumn 3a nepuoaa, obpaTtHa Bpb3ka OT naumMeHTuTe U T.H. [103nLMOHMpPaHEeTO
TpsibBa Oa o6xBaHe CpaBHEHME C KOHKYPEHTUTE MO OTHOWEHME Ha UueHaTa W
kayecTBOTO. [pn NnaHWpaHe Ha BrM3aHe B HOB Nasap TpsibBa Oa ce oxapakTepuaupa
TO3M HOB Nasap kato o6emM M AuMHamuka M CbOTBETHO Aa ce MOo3MUMOHMpa HoBaTa
ycnyra.
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Ma3ap: racTpoeHTeponorua

MasapHO NO3MLNOHMPaHe
I ————
BonHuuarta npeagnara noHactoawem 11 KAMHUYHM NBTEKM NO racTPOEHTEPOJIOTUA, KOETO
npeactasnsea 2, 38 % Aan ot obwma ny6anM4Ho dUHaHCMPaH nasap 3a nocodyeHute 11
nNbTekn (rpaduka). MasapHuTe SANOBE Ha KOHKYPEHTHU NneyebHM 3aBeeHNs ca KaKTo
cnepBa (rpadmka). PaamepsbT Ha NOCTbANEHMATA OT HALWIW NALMEHTH, Naawawm B 6poli no
nocoyeHute 11 NbTeKm e.., KOeTo € ...% OT BCMYKM nocTbnieHunA 3a 2011 r. OueHKaTta Ha
0bwusa 6poi nauneHTn npes 2011 r, 3annatnam B 6poi ycnyrata B obiactra
racTpOEHTEPONOrUA €e.., KAaTO CaMo Ha TepuTopuaTa Ha rpag Codusa Te ca...Ha 6aza
npoBeAeHOTO Na3apHo Npoy4YBaHe 6oAHMUATA NpeaBMKaa Aa No3nLMoHupa npes 2012 —
2015 cBouTe ycayrm oCHOBHO B YaCTHO GMHAHCMpPaHUA nasap. TapreTHaTa rpyna e Kbm Xopa
Haz 40 roauHKU, Mb¥Ke U KeHU, C N0-BUCOK obpasoBaTeneH ueH3. bonHuuaTa npeasuxaa aa
obxBaHe 3a nepuoda obulo ... NaLMeHTK, pasnpeaesieHn No rogmHu Taka (rpadpmka). OcseH
nauneHTn ot obnacrra ,,Codua rpan” 6bonHMLATA LWe TapreTupa 1 NauneHTn oT NPOBUHLUATA,
KaTo pasnpeaeneHMeTo No To3u nokasaten e (rpaduka). Kakto ce BuxKaa, 3a nepmoaa
60nHMLaTa NAaHKpa Aa peannsmnpa noHe 30 % OT CBOA NALMEHTO-NOTOK OT NPOBUHLMATA.
OcBeH npegnaraHmte 11 KAMHUYHK NbTEKU BOAHULATA NNaHMPa fa Passue 3 HOBK ycayrun, 1
OT KOUTO e naaTeHa cbu,o Taka oT H30K. Te ca cvoTBETHO....

3.10. SWOT - aHanus

Tyk TpsibBa Oa ce M3BbPLUM OLEHKA Ha MO3MLUMOHMPAHETO Ha CblUECTBYBaLLUUTE WU
HoBOMpeanaraHuTe YyCryrm 4pes3 aHanuM3 Ha BbHLIHUMTE M BbTPELHM dakTopu no
dopmaTa Ha SWOT.
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Masap: ractpoeHTeponorusa
SWOT aHanus

I ——
CUNHM CTPaHM HA NpeanaraHuTe ycayru B 06nactra ,,ractpoeHteponorua’;

1. MogepHo obopyasaHe, BKAKOUYUTENHO NocieaHn moandrKaumm Ha eHA0CKoNCcKaTa
anapatypa
BucoKko KBannduLmMpaHM CnewmanmcTi ¢ NpMs3HaTi 2 cnewmanHocTu

Cnabu cTpaHu Ha npegnaaraHuTe ycayru B obnactra ,,ractpoeHteponorna”

HenocTaTbyHa maTepranHo-TexHUYecKa 6asa 1 6poi cneunanmnctu

Heyno6Ho reorpadcko pasnosioxeHne Ha 60HULATa, KOETO 3aTPpyAHABA A0CTbMNa, 0CoObeHOo
Ha Xopa OT NPOBMHLMATA

3.
Bb3MOXXHOCTU Npeg npegaaraHuTe ycayru B obnacrra “ ractpoeHteponorua’
PaspacTBaHe Ha YacTHO PUHAHCKMpaHMA Nasap npes ciegsalimTe 3 rogmHm
HapacTBalm noTpebuTenckmn Harnacu B CerMmeHTa 3a TbpceHe Ha BUCOKO-TEXHONOMMUYHM
€HA0CKOMCKN YCAYrn, NpeamMmMHO B YacTHM 6ONHMLM

3.

3annaxu 3a npeaaaraHuTe ycayru B obnacrra ,ractpoeHteponorua’”

1. PasBuTMe Ha NOAO06HM YyCAYyrM C OPUEHTUPAHE KbM YAaCTHM NaLMEHTU OT KOHKYPEHTUTE...., Ha
MbpPBO MACTO AMAeEpa Ha nasapa ,,Ce.MBaH Punckn

2. Jlunca Ha HOPMATUBHM NPELNOCTaBKM 3a Pa3BUTME Ha A4O0OPOBONHUTE 34PaBHO-
OCUTYPUTENHN APYKECTBA YPE3 BKAOYBAHETO MM B CUCTEMATA Ha NyH6ANMYHOTO PUHAHCKMpPaHe

3. 3agbnbouyaBaHe Ha KpPM3aTa M HaMasIABaHe Ha NATeXXOCNOCOOHUTE NaLUeHTH

4. ®dopmynupaHe Ha uenute
4.1. ®opmynupaHe Ha KpamKocpoyYyHume uyesnu

B To3u pasgen TpsabBa ce mocoyaT LenuTe npes crieasallara efHa roauHa, HanpuMep
KOV 3OpaBHU yCnyru Le 6baaT npeanaraHn OTHOBO M KakKBM Cca OYaKBaHWATA, KOW YCryru
e 6baaT NnpekpaTeHn 1 3aLlo, KakBy HOBM YCyru e 6baat NpeanoXeHu u T.H.
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Masap: ractpoeHTeponorus

KpaTkocpouHu uenu 3a nepmoga 2012 — 2013 r.

Mpe3 cnegsalata egHa roavHa 60aHMUATA NaHMpPa Aa NPOABAKM AEUHOCTUTE NO
cblectsyBawmnTe 11 KAMHUYHM NBTEKM KAKTO CNPAMO 34PaBHO-OCUTYPEHU, TaKa U YaCTHU
naumeHTU. Oule B HayanoTo Ha 2013 r. we 6baaT paskpuTM HOBKU 3 AEMHOCTK, 3a eaHa OT TAX
npeacrtou ga 6vae ckatoveH aorosop ¢ H30K. B u3nb/HeHWe Ha Te3un ueam 6oaHMuaTa
nAaHWpa 4a pasKpue HOBM ... 1er1a, Aa 3aKyNu caefHaTa anapaTtypa 3a eHA0CKOMNCKa
OMAarHOCTMKA N IeYEHMeE... U A3 HA3HAYUMU .... CNEeLMaNNUCTU — NeKapU U ... CNeLManncTn no
340aBHU FPUKN.

4.2. @opmynupaHe Ha ObJI20CPOYHUMeE yenu

Tyk TpsibBa ga ce oyepTasT uenuTe 3a cregsawmute 3 00 5 roavHu, Hanpumep
pasKpvBaHeTO Ha HOB CTauMoHapeH 6ok 1 HaBnM3aHe B HOBW TepaneBTUYHU obnacTu.

Masap: racTpoeHTepoaorua

Obnarocpoyvnun uenu 3a nepuoga 2012 —2015r.

Mpe3 cneagawmTe 3 roagnHn 6onHMLATA NNaHUPa 43 pa3paboTn cBoe MOBUAHO
noapasgeneHune, KoetTo aAa obcnyKea NALMEHTU OT NPOBUHLMATA B le4ebHN 3aBeAeHMA HA
MACTO, C KOUTO LWe 6bae CKAOYEH AOrOBOP 3a NoJ/I3BaHe Ha NnomelleHus, obopyasaHe u
cnewHa nomouy,. MbpBOHaYaHO TOBa MOBUAIHO Nogpa3aesnieHume We onepupa B
obnactuTe...., CbOTBETHO We 6bAaT CKAOUYEHM AOTOBOPU CbC CiegHUTE BONHULM. ..

AKLEHT npe3 nepuoaa we 6bAe NpomoumaTa Ha npeanaraHuTe B CErMeHTa 34paBHMU YCyry,
ypes KoATo ce Lenun Aa 6baaT TapreTMpaHn OCHOBHO YacTHM naumeHTn. CneumduyHmn
MaPKETUHIOBU NOCNaHUA We 6baaT pa3paboTeHn 3a NauMeHTUTe OT NPOBUHLMATA C Len
nonynapusMpaHe Ha MOBUNHOTO NoapasaeneHue.

OcBeH TOBa ce nnaHupa...

5. MapKeTVIHI'OBa cTpaTerunsa

B To3u paspgen Tpsbea ga 6bae o6o6lieHa usnata npeaxogHa vHdgopMaumsa U aa ce
HayepTae nasapHaTa cTpaTerMss Ha ne4yebHOTO 3aBedeHMe 3a credBalus NaHoB
nepuoa, Hanpymep HaeMnu3aHe B HOB Masap 4pe3 HoBa BUMCOKOTEXHOMOrMYHa 3apaBHa
ycnyra ¢ ovakBaH nasapeH gan oT 30 % npes TpeTtata roguHa. Tyk Tpsibea ga ce
ouepTae LSnocTHOTO NopTdONMo OT ycryrn Ha BonHuLaTa B CbOTBETHUSA Nasap 1 aa ce
onuLle HEroBOTO pas3BMTME Npe3 crieasalma 6usHec UMKb. KaTo yacT oT cTpaTterusTa
TpsbBa Oa ce nocoyat MnaHupaHuTe AUCTPUOYLIMOHHM M KOMYHUKALMOHHM KaHanu 3a
BCSKa edHa uen.
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Masap: racTpoeHTeponorua

MapkeTuHrosa ctpaterna 2012 — 2015 .
I —
CtpaTervaTta npeABuKaa yaBosiBaHe Ha gena B Ny6anMyHo dMHAHCMpPaHUA Nasap B CEerMeHTa
00 pa3mepa Ha 5 %, KoeTo cbcTasasa 3,9 MIH roanwHm noctbnieHna ot H30K npu cerawHm
2 MAH. TaKa racTpoeHTepPoNOrMATA LLLe OCTAHE KoYOBa AeMHOCT 3a bonHULaTa npes
cneggawmTe 3 rogMHu, € npuHoc ot 61130 50 % Kbm obwmTe npmuxogmn ot H3OK.
CbLUeBpPEMEHHO Le 6bae CepMOo3HO yBeNYEH AebT Ha YacTHO 3anaalallnTe naunmeHTn a0
pasmep ot noHe 30 % oT 06LWMA NALMEHTONOTOK, KOETO Le AOHEeCe AONbAHUTENEH NPUXOL
OT 1 M/IH roguLWHo. B M3nb/HEHMe Ha Tasu uen we 6bae paswmpeHa CblyecTByBaLLaTa
MaTepuanHo-TeXHUYecKa 6asa 1 pas3BuTM Heobxoammute YoBellKK pecypcu. LLle 6bae
Pa3KpUTO HOBO 33 BONHMLLATa NoApa3ae/ieHMe, KOeTo We racTponaumpa B HabensasaHute
obnactu B cTpaHaTa U Wwe obcnyKBa NaumeHT Ha MmsacTo. bonHuuaTta npegsukaa aa
MHBECTMPA B NPOMOLMATA HA CBOMTE YCAYIM C TapreT YaCcTHU NaunmeHTn obLo ... 1B.
KomyHMKaLMOHHaTa cTpaTerns no U3nb/ieHWe Ha Tasu Len We BK/KYBA:...

MnaH 3a gencrBue

B To3n pasgen TpsaGBa Oga ce OnuMILIAT KOHKPETHUTE CTbMKM 3a OCbLLECTBSABaHE Ha
MapKeTUHroBaTa cTpaTerusi, 06Bbp3aHM CbC CPOKOBE, pasxoau M OTrOBOpHM nuua. B
NNaHbT TpsAGBa [a 3anerHat 0GEKTUBHU M3MEpPUTenu 3a MOCTUrHaATOTO — Hanpumep
KOHKpEeTHM Npuxoam Ha Gasa ycnelwHo BbBeaeHa HoBa ycryra 3a 6 meceua, 1 rognHa u

[Ma3ap: ractpoeHTeponorus
MnaH 3a gelicteune 3a nepmoga 2012 — 2013 r.

I EEEEEE——
Mpes nepnoaa ce NnpeaBuUXAaT ciegHUTe AeUHOCTM, pasnpeneneHu no roanHu:

Ne | HanpasneHue Bua penHoct CpoK 3a broaxert
n3nbaHe
Hue
1. | PaspaboTtBaHe Ha meanitHa 2012 -
KamnaHus, GoKycmpaHa Bbpxy 2015
YaCTHU NAUMEHTH
- MevaTHn meguun Cratuu ot 2012r 8500 nB
MeANLMNHCKN

cneymanmcTu no
34paBHMA Npobaem
Peknama Ha 2012 r 16 000 nB
otaenenuerto no NNT
Ha 6osHMUaTa

- EnekTpoHHM meanu
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7. [MpeaBuaeHN KOHTPONHM MEXaHUM3MU 3a U3MepBaHe Ha ycrnexa unu Heycnexa
OT NpunaraHeTo Ha MapKeTUHroBUA NaH

B To3n pasgen TpsibBa ga ce nocoyaT NpeaBUOEHUTE MEXaHM3MM 3a OLeHKa Ha
N3MbMHEHNETO Ha MapKeTUHrOBWUS MnaH — Hanpumep nepuoauYyHu CbOupaHusa Ha
MEHUIKBPCKUS €KUM, exxeMeceyeH (pMHAHCOBO-CHYETOBOAEH MOHUTOPUHI Ha NpuxoauTe
N pa3xoauTe, CBbP3aHU C NnaHa U T.H.

Masap: ractpoeHTepoaorua
MepKu 3a namepBaHe Ha nporpeca No U3nb/IHEHME HAa MAaPKETUHIOBUA NAaH
3a nepuoga 2012 —2015r.

I EEEEEEE———

Mpes nepnoaa we 6bae U3BbPLUBAHA TEKYLLA U eXKeroAHa oLeHKa No U3MbAHEHMETO Ha

MapKeTUHroBuA naaH. TeKylaTta oueHKa BKAOYBa:

1. CdopmupaHe Ha paboTHa rpyna oT CAYKUTEN HAa MapKETUHTOBUA OTAEN, PbKOBOAUTENSA
Ha OTAe/IeHNETO MO racTPOeHTepoIorMaA 1 cuetTosoauTen. Mpynara we ce cbbupa

exemeceyHo.

2. Otgen ,MapKeTuHI" We M3roTBA exXemeceyeH OTYET KbM U3MbAHUTENHMUA ANPEKTOp 33
JelHOoCTTa No To3n NaaH

3. B Kpana Ha BcAKa efiHa OT TpUTe roAMHM e ce M3BBbPLLIBA aHKETHO NpoyyBaHe cpej,
TapreTHMTe MauueHTU C Len n3mepsaHe ycnexa Ha KOMyHMKaUMoHHaTa cTpaTeruns

4,

8. ABTOpCKM ekun

B To3n pasgen TpsiGBa ga ce BKMNOYAT MMeHaTa M noanucuTe Ha aBTopuTe Ha MraHa,
AaTaTta Ha douHanusmpaHe, eBeHTyanHo umeHaTta 1 noanucute Ha ofobpunuTe nnaxa.

e
Ma3ap: ractpoeHTeponorusa
MapkeTtuHros nnaH 2012 -2015r.

I
M3rotBua nnaHa: N.MBaHoB

Opo6pun nnaHa: a-p N.Kepemegunes

[ata Ha ¢unHanm3mpare: 15.12.2011 .
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	† Вечна му памет!
	ВЪВЕДЕНИЕ
	В съвременния свят на действащи пазарни взаимоотношения между участниците в системите на здравеопазването става все по-важно болничните лечебни заведения да се управляват по пазарно ориентирани стандарти. В пазарно ориентираното управление маркетингът като начин на мислене е основополагаща концепция. Една от съвременните и същевременно не толкова нови дефиниции определят маркетинга като интегрирана, ориентирана към потребителя и печалбата философия на бизнеса. През последните години в България нараства общественият дебат за здравната помощ като форма за реализация на бизнес. Наблюдава се осезаемо разрастване на частния сектор в българското здравеопазване, който търси своето място чрез влагане на сериозни инвестиции. Новите играчи на пазара на здравни услуги са болници от различен мащаб, модерно изградени и оборудвани,  с профилирана или широкообхватна дейност, мотовиран персонал и частна форма на собствеността. Тяхното управление стъпва на прагматична философия и се диктува основно от бизнес интереси. Главната цел на такъв тип болнични „предприятия“ е реализация на печалба, която да гарантира на инвеститорите добра възвращаемост и доходност. С оглед нейното постигането в процеса на предлагане на здравните услуги все по-широко навлиза използването на маркетинговия подход. Този подход представлява цялостна мениджърска политика, която обхваща анализите на пазара, търсенето на атрактивни пазарни възможности, структуриране на маркетинговите миксове на болницата, управление на болничното портфолио и развитие на нови услуги. 
	В чуждоезичната литература интересът към тази тема намалява през последните години, като фокусът се измества към други, по-актуални проблеми, които все пак кореспондират по един или друг начин с понятието „маркетинг“. В българската литература проблемът идва на дневен ред едва в края на 90те години, основно покрай стартиращите реформи в здравеопазната система. Много от аспектите на маркетинговия подход в управлението на съвременната болница в България все още са дискусионни, а свързаните с тях въпроси не са намерили отговора си на този етап.
	Целите на настоящата дисертация се свеждат до проучване на мениджмънта на всички ресурси в една типична средно голяма модерна частна болница, каквато представлява МБАЛ „Доверие” АД, както и до установяване на степента и обхвата, в които се използва маркетинговият подход за вземане на управленски решения. Авторът счита, че под една или друга форма всяко едно болнично лечебно заведение в страната се опитва да прилага маркетингови инструменти. За да бъдат тези опити в максимална степен успешни обаче, е необходимо цялостно и последователно прилагане на маркетинговия подход чрез обхващане на пълния маркетинг – микс с неговите елементи продукт, цена, дистрибуция и промоция. В България все още не са много здравните заведения с действаща маркетингова функция, а там, където съществува, то тя е по-скоро като отдели “Маркетинг и планиране” към големи болници. Според автора в една частна болница мотивите за цялостно прилагане на маркетинговия подход са много по-силни в сравнение с болници с друга форма на собственост. В този смисъл изборът на изследователския обект е поради стремеж от една страна да се подбере представително за частния сектор болнично лечебно заведение, а от друга – да се измери степента на прилагане на маркетинга в управлението на една съвременна болница. 
	Всичо това мотивира целта и постановката на настоящата разработка. Направен е опит за извършване на общо пет групи анализи в три последователни стъпки. Първата стъпка обхваща информация, събрана чрез анкетиране по специално структурирана за целта карта, която стъпва на елементите на маркетинговия микс. По същество този подход цели постигането на цялостно вътрешно охарактеризиране на изследваното лечебно заведение през призмата на маркетинговата философия. Втората стъпка използва техники на бенчмаркинг и съпоставя някои параметри от анализираната вече информация с такива на конкурентно лечебно заведение. Основната цел е идентифицирането на разлики, които дават пазарни предимства на сравняваната болница - конкурент. Третата стъпка се фокусира върху данни от публичнo достъпни източници. Стремежът е максимално точна оценка на позициите на изследвания обект както на публично, така и на частно финансирания пазар на здравни услуги в България. Така приложеният аналитичен подход дава възможността да се установят степента и обхвата в прилагането на съвременните маркетингови концепции от изследвания обект. Като резултат се достигат обективни изводи относно управлението на болницата, на базата на които са формулирани и препоръки към болничното ръководство. В по-общ аспект авторът прави заключения относно пазарната ситуация в сферата на здравеопазването в България и отправя препоръки към действащата нормативна уредба. 
	Приносите на настоящия труд се изразяват в предлагания цялостен аналитичен алгоритъм, разработката на собствена анкетна методика, прилагането на бенчмаркинг, базиран на неспецифични данни, и авторския модел на маркетингов план. Изводите и препоръките относно прилагането на съвременните маркетингови концепции в управлението на една болница могат да бъдат съотнесени към всяко частно болнично заведение в България, а в по-широк план и към всяко лечебно заведение, независимо от формата на собственост. От друга страна очертаната в този труд картина на общата пазарна ситуация в сферата на здравеопазването дава насоки за подобряване на нормативната рамка, които да насърчат развитието на здравния сектор и привличането на свежи инвестиции. 
	ГЛАВА I
	ПРОУЧВАНЕ НА ПРИЛОЖЕНИЕТО НА МАРКЕТИНГОВИЯ ПОДХОД В СЪВРЕМЕННАТА БОЛНИЦА В БЪЛГАРИЯ, РАЗВИТИТЕ ЕВРОПЕЙСКИ СТРАНИ И САЩ
	(Литературен обзор)
	Болничните лечебни заведения могат да се учредяват и упражняват дейността си на основание на Закона за лечебните заведения (обн. ДВ бр.62 от 9 Юли 1999г., посл.изм. ДВ. бр.102 от 21 декември 2012 г.), както и по реда на Търговския закон (Обн. ДВ. бр.48 от 18 Юни 1991 г., посл. измененение ДВ бр.60 от 7.8.2012 г.). Нормативните изисквания за функциониране на болнично заведение на територия на РБългария са разписани и в други закони (ЗЛПХМ, Закон за съсловните организации, Закон за здравето и т.н.), както и в серия от подзаконови актове (виж списък на нормативните актове в Приложение I), по-важните от които са Наредба № 18 от 20 юни 2005 г. за критериите, показателите и методиката за акредитация на лечебните заведения, Закона за здравословни и безопасни условия на труд, (обн. ДВ. бр. 124 от 23 Декември 1997 г., посл. изм. ДВ. бр.7 от 24 януари 2012 г.) и свързаните с него наредби. 
	На практика по смисъла на цитираната нормативна (регулативна) уредба в страната могат да функционират болници с държавна, общинска или частна форма на собствеността, като не се изключва и съвместяване между тях. Болничните частни лечебни заведения за разлика от другите два типа могат да формират печалба, което дава известни предимства по отношение на управлението. Всички болнични лечебни заведения, независимо от формата на собственост имат равнопостовеност пред законодателната и изпълнителна власт и могат равнопоставено да оперират в сектора на здравеопазването при спазване на нормативната уредба. В същото време всички лечебни болнични заведения имат равнопоставеност и по отношение на финансирането на дейността си, заплащана от Националната здравно-осигурителна каса при условие, че изпълняват критериите за това по реда на Закона за здравното осигуряване (обн. ДВ. бр.70 от 19 юни 1998г, посл изм. ДВ. бр.102 от 21 декември 2012 г.). 
	В този смисъл нормативно определената система на публично финансиране не създава пречки на лечебните заведения да развиват обема и гамата на предлаганите здравни услуги (но единствено в обхвата на диагнозите, покрити от задължителното здравно осигуряване). Анализът на съществуващата нормативна (регулативна) уредба показва, че болничните лечебни заведения с частна форма на собствеността могат сравнително неограничено да изпълняват желаните по обем и вид здравни услуги, както и да се развиват съобразно пазарната ситуация.
	Терминът “маркетинг” произхожда от английската дума market. В литературата и живота понятието се използва като синоним на различни други понятия – търсене, потребност, пазар, клиент, разпространение, промоция и т.н. В исторически аспект за родина на маркетинга се посочва САЩ, където в края на XIX век в резултат на бурното индустриално развитие възниква необходимостта от системи за управление на пласмента – проблем, който измества по това време проблемите около самото производство на стоките. Академичното признаване на маркетинга като учебна дисциплина се осъществява за първи път през 1905 година от В.Ф.Крьоси, който преподава маркетинг на продуктите в Пенсилванския университет, и от Р.С.Бътлър, който през 1911 година публикува първата книга “Маркетинг”. След Втората световна война маркетингът намира своята втора родина – Великобритания, където започва все по-масовото му практическо приложение успоредно с нарастване на обемите на продукцията и проблемите с тяхната реализация на пазара.
	Самото съдържание на понятието маркетинг е претърпяло сериозно развитие. В първоночалните си измерения маркетингът е бил представян като свързващото звено между двата основни процеса на пазара – търсенето и предлагането. Понятието обаче претърпява съществена еволюция от първите си дефиниции, основно в резултат на множеството промени, настъпили в сферите на производство, стокооборота, пазара и потреблението. В най-общ смисъл маркетингът се развива в резултат на развитието и на двата процеса – предлагането (по-богат и разнообразен асортимент от стоки и услуги, диференциране и развитие на различни пазари, пазарна конкуренция, намаляване на себестойността на предлаганите продукти, серийно производство в по-големи мащаби, международния търговски обмен и т.н.) и търсенето (нови и развити потребности от страна на потребителите, увеличена покупателна способност, по-добра осведоменост, повишена мобилност и т.н.).
	Понятието “маркетинг” има множество дефиниции след близо 100 годишната си история на развитие. Една от най-често използваните и може би най-кратки дефиниции на Американската асоциация по маркетинг, дадено през 1960 година, гласи: “Маркетингът е изпълнение на стопански дейности, които насочват потока от стоки и услуги от производителя до консуматора или потребителя”. Макар и насочено към свързващото звено между предлагане и търсене, това определение се счита за непълно. Неговата описателност не дава необходимите пояснения за какви точно стоки и услуги става въпрос и въвежда ограничения в ролята на маркетинга върху производствения процес. Маркетингът не започва на изхода на производството, неговото значение в планирането на характера и мащабите на всяко производство, както и в процесите на разработване на инвестиционни проекти е безспорно. В този смисъл посочената дефиниция е ревизирана през 1985 година по следния начин: “Маркетинг – това е процес на планиране и осъществяване на замисъла, ценообразуването, придвижването и реализацията на идеи, стоки и услуги чрез размяна, удовлетворяваща целите на отделните лица и организации”. Приносът на тази дефиниция се изразява в по-широкото тълкуване, обхващащо всички етапи в бизнес – планирането, както и обхващането на организации с нетърговски характер, например консултански организации. 
	В съвременното си звучене понятието “маркетинг” подсказва, че в условията на конкуренция грижата за пласмента на произведената продукция е пазарно неадекватна – реализацията на продукция, от която никой няма нужда не може да бъде цел на съвременния маркетинг. В съвременното си звучене понятието маркетинг намира следните тълкувания:
	 Маркетингът в качеството на организация на пласмента
	 Маркетингът в качеството на система за управление на процесите във фирмите, свързани с производството и реализацията на стоките и услугите
	 Маркетингът в качеството на философия за управление на производството или по-общо като философия на бизнеса
	Последният аспект се разглежда от Джон Маккитерик, който още през 1975 година заявява: “Маркетингът – това е интегрирана, ориентирана към потребителя и печалбата философия на бизнеса...”
	Предвид водещата роля на маркетинга в комплекса от свързаните процеси на планиране, производство и разпределение Британският институт по маркетинг предлага следната широка дефиниция: “Маркетингът е функция на управлението, която организира и насочва стопанските дейности, включени в оценката и превръщането на покупателната сила на потребителя в ефикасно търсене на специфичен продукт или услуга до крайния потребител или консуматор, така че да бъде постигната поставената пред фирмата цел – печалбата или други поставени цели...”. В това определение се акцентира върху друга много характерна особеност на маркетинга – качеството на управленска функция, която координира и направлява други дейности в една компания – производство, пласмент, иновации, инвестиции. Тази функция е упомената за първи път от Ф.Котлър през 1970 г. (1) Съвременното разбиране за маркетинга, намиращо широко приложение в практиката, акцентира предимно върху неговото значение на управленски подход. (2) В този смисъл е и определението, предложено от Е. Маринова: “Маркетингът – това е концепция и управленски подход, съгласно който цялостния възпроизводствен процес в една фирма се осъществява в съотвествие с изискванията на пазара, в съотвествие с опознатите или изкуствено създадени потребности...” (3)  В качеството си на концепция маркетингът стъпва върху солидна основа от познания, възприети от други дисциплини, а в качеството на управленски подход обхваща съвкупност от дейности, които целят привеждане на ресурсите на компанията в съотвествие с изискванията на пазара, в рамките на които потребителят получава задоволяване на неговата нужда, а компанията реализира печалба. От това определение можем да направим извода, че целта на маркетинга е преди всичко да идентифицира потребностите на хората, които могат да бъдат задоволени с подходящо разработените и предложени продукти и услуги. Нещо повече – пазарни обекти в днешно време са далеч не само стоки или услуги, но и хора, територии, идеи, опит, производства и т.н. Според Ф.Котлър главната цел на маркетинга като изследователска област, научна материя и практическа дейност е управлението на търсенето (4). В този смисъл маркетинговата дейност осигурява баланс между интересите на потребителя, на фирмата – доставчик и на обществото. Гледната точка на всяка една от тези страни е дала основа за развитието на няколко съвременни маркетингови концепции:
	 производствена, която се фокусира върху аспектите на производството и пласмента;
	 продуктова, която се стреми към оптимизиране на съотношението цена/качество на даден продукт;
	  търговска, която се занимава с техники и похвати за по-добри продажби;
	 маркетингова, която изучава потребностите и оценките на потребителите;
	 социално – маркетингова, която изразява гледната точка на обществото по отношение на ред, законност, етика. 
	Последните две концепции имат водещо значение в здравеопазването поради широкото си приложение в процеса на предлагане на здравни услуги.
	Много автори считат, че понятието “маркетинг” все още намира неразбиране или погрешно тълкуване в сферата на здравеопазването. (5) Проучвания в развитите страни показват, че здравни администратори и клиницисти считат маркетинга за “преди всичко една версия на възхвала на рекламната дейност и връзките с обществеността” (по Ф.Котлър - (6). Наред с рекламата и връзките с обществеността е установено, че желанието да се постигне повече в сравнение с други здравни заведения или дори със самите себе си през следващ период, почти напълно е изчерпвало съдържанието на понятието в съзнанието на здравните мениджъри (3). В този смисъл често допускана грешка, която можем да наблюдаваме и в управлението на наши лечебни заведения, е била необвързване на маркетинговата функция с плановите дейности в едно заведение – например предвидения брой на годишни планови операции не стъпва на проучване на здравните потребности, респективно структура и динамика на заболеваемостта, миграционните и демографски процеси сред населението в даден регион, а се е определял чисто емпирично. Нерядко възприятието за маркетингови проучвания се е асоциирало с фактори, “външни” за организацията и несвързани с процеса на планиране “вътре”. Естествено в по-голяма или по-малка степен тази историческа “грешка” е преодоляна – съвременното лечебно заведение си дава сметка, че само услуги с подходяща насоченост към съответните пациенти и на приемлива за платеца цена могат да бъдат продавани. Предвид нарастващата конкуренция става все по-необходима и обективната оценка на търсенето във всяка болница. (7) Модерната организация разчита преди всичко на размяната на стойности с различните участници на здравния пазар. Ф.Котлър дефинира по следния начин маркетинга в здравеопазването: “Маркетингът е анализа, планирането, приложението и контрола на особено внимателно и грижливо формулирани програми, предназначени за осъществяването на доброволна обмяна на стойности с целевите пазари, за да бъдат постигнати целите на организацията. При това се разчита преди всичко на такова изключително проектиране на предложенията на организацията, че последните да задоволяват потребностите и желанията на целевите пазари. За постигането на това е необходимо приложението на ефективно ценообразуване, комунициране, разпределение и пласмент, с цел да се информира, мотивира и обслужи пазара...” (4)
	В това определение могат да се набележат няколко важни за тази разработка изводи:
	 Маркетингът в здравеопазването, както въобще маркетингът е управленски процес, обхващащ анализ, планиране, приложение и контрол;
	 Маркетингът в здравеопазването стъпва на разработката на “грижливо формулирани програми”, предназначени да срещнат очакванията на здравния пазар. Този акцент отново подчертава значението на планирането на здравните услуги “вътре” в организацията;
	 Маркетингът в здравеопазването цели обмяната на стойности, при това на доброволни начала – тоест продажбата на здравна услуга само защото тя се предлага, е твърде “немаркетингово” решение;
	 В този ред на мислене маркетингът в здравеопазването стъпва върху проектиране на предлагането на организацията, което да задоволява потребностите и желанията на нейните клиенти. Целта на маркетинговия подход е да открива не (достатъчно) задоволени потребности, които могат да бъдат срещнати от подходящо разработена здравна услуга;
	 Подбирането на целевия(те) пазар(и) не трябва да води до стремеж към покриване на всички потребности на всякакви потребители. Маркетингът в здравеопазването трябва да идентифицира онези групи пациенти, които биха се нуждаели в най-голяма степен от дадена здравна услуга и съответно да им я предложи;
	 Маркетингът в здравеопазването трябва да бъде в услуга на целите на организацията, тоест да подпомага нейното присъствие и развитие на пазара на здравни услуги, да осигурява гъвкавост и конкурентност в нейното пазарно поведение. За разлика от бизнес – ориентирания маркетинг, едно лечебно заведение не винаги си поставя като основна цел реализирането на печалба (виж и раздел 3.3 на същата глава). Други цели могат да бъдат далеч по-значими – например подобряване на качеството на предлаганите здравни услуги, привличане на повече пациенти, развитие на предлагането и т.н.
	Маркетингът като подход възниква и се развива в резултат на развитието на производството на потребителски блага. Въпреки че днес в развитите икономики по-голяма част от работещото население е ангажирано именно в сферата на услугите, изследователите винаги са насочвали повече своето внимание към маркетинга на материалните блага.
	Разликата между продукт и услуга е сполучливо охарактеризирана от Леонард Бери – “Продуктът е предмет, изделие, вещ; услугата е действие, осъществяване, усилие...Осезаемата или неосезаема същност на това, което се купува, определя в крайна сметка неговото класифициране като продукт или услуга”. Именно неосезаемостта на услугата прави нейното предлагане толкова специфично – услугата не може да се складира или превозва и по своята същност представлява сделка между лица. Нейната покупко-продажба се характеризира чрез следните особености:
	 В рамките на извършване на услугата има използване на човешки труд;
	 Потребителят на услугата участва в нейното произвеждане;
	 Производството и потреблението на услугата се извършват едновременно и са неотделими;
	 Следователно услугата е преходна и не съществува извън интервала на потреблението си;
	 Производител и потребител на услугата действат съвместно в процеса на извършването и;
	 Хетерогенност и вариабилност на предлаганото качество (по Хескет, 1986) – тази особеност произлиза от факта, че различни изпълнители я извършват с различно съдържание и качество, което не е трайно и може да варира в широки граници според извършителя, момента и мястото на оказване;
	Медицинският преглед например включва поне двама участника – лекар и пациент, всеки от които има специфична роля – лекарят трябва да открие и разтълкува симптомите на дадено заболяване в пациента, а от колаборацията на пациента зависи дали ще има подобрение или влошаване в състоянието му. 
	В маркетинга на здравеопазването се възприемат повече на брой особености на здравната услуга (виж Диаграма 1), произтичащи от спецификата на нейното извършване и заплащане. (8)
	Диаграма 1: Особености на здравните услуги
	/
	Качеството на здравната услуга, макар и вариабилно не може да падне под определен стандарт, който се въвежда или под влияние на външен регулатор (в България Министерство на здравеопазването, съответно Изпълнителна Агенция „Медицински одит”, финансиращи организации, Районните здравни инпсекции, съсловни организации) или е в резултат на вътрешно приети норми (диагностичен алгоритъм, оборудване на кабинети), или е резултат от двата фактора.
	Интересите на участниците или посредниците в извършването на услугите са потенциално разнопосочни – за предлагащите това може да бъде по-добро технологично изпълнение, но също и по-висока цена, за приемащите това е свързано с решаване на дадена здравна потребност при липса на интерес от цената. Последното произтича от факта, че потребителят в общия случай не плаща директно и веднага – заплащането се поема от трета страна (държава, здравно-осигурителен фонд), поради което често цената не играе ролята на регулатор в нивото на потребление. В този тристранен модел ясно може да се демонстрира разнопосочността на интересите – предлагащият иска да извърши услугата, при това на максималната възможна цена (виж и раздел 5.2.1 на същата глава), приемащият иска да получи услугата по възможност по-бързо и без оглед на цената, а заплащащият иска да намали нивото на потребление на услугата и/или да я заплаща на минималната цена. 
	Външната регулация е друга особена характеристика на здравните услуги. Въпреки че във всяка сфера на услуги има регулатор, в здравеопазването очевидно необходимостта от силна външна регулация е особено належаща. Такава регулация може да бъде оказвана от национално признатия здравен регулаторен орган (напр. МЗ), финансиращите органи, съсловните организации, други сдружения – експертни съвети, пациентски организации и т.н.
	Не на последно място интересен феномен представлява двойнствеността на властта. Конкретните извършители на услугата се чувстват като цяло по-обвързани с професията и клиентите (пациентите), отколкото със заведението, в което работят, но от друга страна самото заведение има управленска структура, която има своите отговорности – осигуряване на условия на работа, разпределение на ресурсите, развитие и растеж и т.н. С други думи властта е двойнствена, което може да окаже разнопосочно влияние върху съдържанието и качеството на самата услуга.
	Предвид изтъкнатите особености на здравните услуги особено внимание заслужават факторите, които влияят благоприятно върху успешното им маркетиране. Според А.Моролен (1991) такива фактори са:
	 Отношения с пациентите, основани на доверие и емпатия;
	 Професионална компетентност и утвърден престиж на здравния специалист;
	 Лесно и достъпно получаване на здравната услуга, при по-малък брой препятствия и бюрократични спънки за среща с лекаря - особено важно за потребителите, които обикновено са в състояние на стрес;
	 Правилен подбор на здравния персонал чрез изискване на “задължителни” личностни качества като толерантност, емпатия, дискретност, самодисциплина, общителност;
	 Обучение на здравните специалисти в стандартизирани поведенчески стереотипи на работното място;
	 Постоянен мониторинг на мнението и удовлетвореността на пациентите от здравните услуги, както и система на контрол върху подобрението на здравните услуги;
	 Внимателно обмислена политика за (материално) стимулиране на персонала, ориентиран към дългосрочни перспективи;
	През призмата на маркетинговия подход трябва да се подчертае, че осъществяването на здравните услуги са комуникационен процес, протичащ непосредствено между пациента и лекаря и стъпващ на вербални, невербални и паралингвични средства. В комплексната йерархична структура на едно болнично лечебно заведение този процес е от особена важност. (9)
	Не на последно място, трябва да се изтъкне недостатъчната връзка между резултата от здравната услуга и количеството на вложените усилия. За разлика от други видове услуги, нерядко резулатите от здравната услуга са нулеви или дори отрицателни. В други случаи те настъпват в продъжителен период от време след извършване на услугата. Тази особеност сама по себе си може да предизвика неблагоприятен маркетингов ефект, независимо от компетентонстта, качеството и хуманизма, заложени в самата услуга (К. Юрукова, 1994).
	Една от особеностите на здравните услуги е етичната рамка, която неизбежно съпровожда тяхното предоставяне. Променящите се условия на съвременния живот налагат нова система от ценности, като например (10):
	 Автономността и свободният избор;
	 Ангажиментът към неограничения медицински прогрес;
	 Вярата в непрекъснато подобряващо се качество на здравните услуги;
	 Отхвърлянето на ефекта от застаряването;
	 Амбициозното посвещаване на изкореняването на всики болки и страдания, свързани с боледуването;
	Съвкупността от теци ценности не допринасят за изграждане на съгласувани, справедливи и икономически приемливи здравеопазни системи. Етичната рамка на съвременните здравни политики вкючва (11):
	 Благополучие на пациента
	 Автономност на пациента – тоест информиран избор за характера и обхвата на здравната услуга
	 Професионален интегритет – тоест етиката на здравния специалист при оказване на здравната услуга
	 Равнопоставеност и справедливост – тази ценност се отнася както до индивидуалния достъп на пациента, така и до справедливото разпределение на услуги на макрониво
	В най-широкия смисъл на думата социалният маркетинг представлява нов начин за възприемане на стари човешки проекти. (12) От възникването на първите социални общности хората постоянно се стремят да влияят, мотивират, печелят доверие и променят поведение. Така социалният маркетинг възниква като приложна дисциплина, обвързана с психология, социология, религия или политика. Според Котлър кампаните за социална промяна не са нов феномен и са съпътствали човечеството от най-дълбока древност. (13) В днешно време социалният маркетинг се изразява най-ярко в области за промоция на здравето (ограничаване на тютюнопушенето, борбата със СПИН, мерките срещу ниската физическа активност, нерационалното хранене и мн.др.). 
	Инструментите на класическия маркетинг започват да се прилагат в социалната сфера от средата на 60те години, като самият термин е предложен за първи път от Котлър и Залтман. (13) В сферата на здравеопазването социалният маркетинг намира все по-сериозно приложение успоредно с засилващия се акцент върху профилактиката. (14) Поради тази причина това направление в маркетинга е предмет на дългогодишен изледователски интерес. В съвременния му прочит то се разглежда като „дейност, ориентирана към подобряване на качеството на живота“ чрез феномена на размяната. (15) За разлика от търговския маркетинг обаче фокусът не пада върху реализиране на печалба в полза на даден субект, а върху „приемане, отхвърляне, промяна или изоставяне на поведението в полза на индивидите, групата или обществото“ (По Котлър (13)). Същевременно социалният маркетинг използва всички подходи, известни в сферата на маркетинга (при сегментиране на потребителите, проучвания, дистрибуция, промоция, комуникация и др.).
	С оглед неговата насоченост социалният маректинг намира широко отражение в дейността на лечебните заведения. От една страна в политиката на лечебното заведение задължително влизат за изпълнение програми от национално значение за превенция и контрол на някои опасни заболявания, а от друга самият предмет на дейността предполага съществена социална функция, свързана с живота и здравето на хората.  (12) Затова в процеса на проучване на маркетинговия подход в управлението на една болница несъмнено се установяват и елементи, характерни за социалния маркетинг. 
	Фирмите, поставили в основата на управлението си маркетинговия подход, развиват своята структура съобразно неговите специфики. В основата на тяхната политика стои грижата за клиента, която подчинява цялата им дейност. (16) Естествено, подобна клиент-центрирана политика изисква както много умения и задълбочени познания, така и необходимия ресурс за успешно изпълнение, което не е е лесна задача. Още по-трудно е за едно лечебно заведение, независимо от неговия обем и функции, да провежда политика, съобразена с маркетинговия подход. От друга страна съвременните пазарни отношения в здравеопазването изискват и налагат точно такъв подход. (17) Здравните заведения трябва да поставят на централно място грижата за пациента и съответно на това да развият своята структура така, че тази грижа да бъде изпълнявана по възможно най-оптималния начин. В този смисъл като във всяка друга фирма, и в здравните заведения трябва да има „производствено“ звено, дистрибуция, продажби, управление, проучване и планиране и т.н. “...Пациентът е и трябва да бъде център на вниманието и дейността на здравното заведение, и задоволяването на неговите потребности е цел и задача на цялата болница” (4). Преместването на тежестта към пазара и промяната на начина на мислене като “отвън-навътре” означава едно здравно заведение да се превърне от заведение заради себе си към заведение заради пациентите. Най-същественият принос на съвременния маркетинг според Котлър е “...че помага на компаниите да видят колко е важно да променят своето управление, като преместят тежестта на продукта към пазара и потребителя,...да променят начина си на мислене от “отвътре-навън” към “отвън-навътре”.
	Все пак дори един повърхностен поглед върху ситуацията в България показва, че не са много лечебните заведения с действаща маркетингова функция, а там, където съществува, то е като отдели “Маркетинг и планиране” към големи болници. В това отношение можем да взаимстваме опита на по-развити от нашата здравеопазни системи. Според Котлър и Кларк едно проучване на Американската асоциация на болниците (AHA) показва, че при над половината от нейните членове в управленския екип на болницата участва директор или вицепрезидент с маркетингова функция. (18) Това обстоятелство е показателно за мястото и значението на маркетинговия подход в управлението на едно лечебно заведение за болнична помощ, което желае добро пазарно присъствие и устойчиво развитие. В този смисъл управлението на едно лечебно заведение трябва да бъде насочвано от маркетинга с акцент върху направленията, посочени в Диаграма 2. (8)
	Диаграма 2: Маркетингов подход и управление на лечебното заведение  (по Hillestad and Berkovitz, 1991)
	/
	Диаграма 2 дава добра визуална представа за връзките между маркетинга и управлението (или прилагането на маркетинговия подход в управлението) на едно лечебно заведение за болнична помощ. Всяка от дейностите по маркетиране на здравните услуги е свързана с вземане на управленски решения, които много често са стратегически по отношение на запазването и развитието на бизнеса.
	За да постигне целите си, маркетинговият подход стъпва върху политики (компоненти, тактики), известни като маркетинг-микс. Всяка една от тях отразява различни страни на маркетинговия подход. През 1960 година Джером Маккарти предлага класификация, известна като четирите p – тоест компоненти, свързани с продукта (product), цената (price), разпространението (place) и представянето (promotion). На първо място маркетингът се занимава с продуктите на лечебното заведение, тоест предлаганите здравни услуги. Логично е да се развиват и предлагат услуги, които удовлетворяват нуждите на пациентите. По тази причина първото съображение при подбора на пакета (портфолиото – виж и раздел 3.7 на същата глава) от здравни услуги, които ще развива конкретното здравно заведение е “Кои са нашите клиенти?”. Това е може би най-важният, но и най-труден въпрос, при това не само в здравния маркетинг. Както бе посочено по-нагоре, клиентите са тези, които потребяват реално или потенциално здравната услуга – пациентите и техните семейства. Картината обаче се усложнява поради факта, че върху решението за “покупка” на потребителите влияят множество фактори – хора от близкото обкръжение на пациента, здравната администрация на самото заведение, посредниците (насочващи специалисти, други лечебни заведения), финансиращите органи, обществото. Здравната администрация влияе върху решението на своите клиенти чрез разпределението на ресурсите вътре в заведението (например приоритетно обслужване на спешно болни или болни, които заплащат в брой), наличието на диагностична техника с много добри качества, каквато не се предлага от други заведения и т.н.
	Наличието на посредници не е уникално за здравеопазването – във всеки вид бизнес от определено ниво на развитие съществуват посредници, които осъществяват връзката между производителите и потребителите (превозвачи, продавачи на едро, търговци на дребно). В здравеопазването съществуват множество посредници между здравното заведение и пациентите – това обикновено са лекари, които изпращат пациенти към здравното заведение за консултация или по-нататъшно лечение. Особеното при тях е, че освен посредническата роля те оказват съществено влияние върху мнението на пациентите (защо точно това заведение, каква ще е ползата за пациента да отиде там, има ли по-добра алтернатива и т.н.). В други случаи посредници могат да бъдат определени застрахователни компании, които заплащат услугата в точно определено здравно заведение.
	Както вече бе посочено, купувачите на услугата в повечето случаи не са самите потребители. Вместо тях заплащат трети страни – здравно-осигурителни каси, застрахователни дружества, държавата или целеви обществени фондове. Тази особеност също оказва влияние върху клиентите на здравната услуга – чрез системата от договаряне с лечебните заведения, нивото на заплащане на конкретната услуга, размера на самоучастието на пациента и много други.
	Не на последно място трябва да се изтъкне и значението на обществото. В обществото се наблюдават групи от индивиди или конкретни хора, които не потребяват здравни услуги, но имат отношение към тях – благотворителни дружества, средствата за масова информация, общественият здравен регулатор (например Министерство на здравеопазването), пациентски организации и т.н. (виж и раздел 5.2.1.1 на същата глава)
	Или ако се опитаме да обобщим характеристиките на потребителите на здравни услуги, предлагани от едно лечебно заведение, Диаграма 3 дава особено сполучлива представа (8):
	Диаграма 3: Характеристика на потребителя 
	на здравни услуги
	/
	Пациентът и неговите близки представляват всъщност най-тясната потребителска единица, която обаче далеч не изчерпва въпроса за вида на клиентите на здравни услуги. Здравеопазването в качеството си на сфера, подложена на мониторинг и контрол от множество фактори, представлява една от може би най-сложните в маркетингово отношение сектори.
	Освен политики по вида, качетвото и количеството на предлаганите продукти маркетинг-миксът се занимава с цените. Цената на дадена здравна услуга е най-общо сбор от себестойността плюс разходите по нейната продажба и предвидената за заведението печалба. (19) От друга страна цената има и информационна стойност – тя изразява склонността на потребителя да плати конкретната услуга и неговите предпочитания спрямо други услуги – заместители. Както вече беше споменато, цените в здравния сектор по-често не играят определяща роля, поради високото ниво на регулираност и наличието на трета страна – платец. В този смисъл цената не оказва характерната за свободния пазар регулираща по отношение на търсенето и предлагането функция и участниците в покупко-продажбата на здравни услуги не проявяват ценова чувствителност (виж и раздел 5.2.1.1 на същата глава).
	Изобщо темата за ценообразуването в здравеопазването е широко дискутирана в литературата. (20; 21; 22; 23; 24) На практика настоящите тенденции в здравеопазната система в България (както в повечето страни в Европа) е свързана непосредствено с тази тема. Според Гладилов и Делчева цените на здравните услуги страдат от дисфункция, свързана с изкривявания на пазарните взаимоотношения. (25) Както беше вече посочено, цената в условията на здравно осигуряване губи основните си функции на измервател, балансьор и възпроизводител. Предвид факта, че в нейното заплащане се намесва трета страна, на практика става по-скоро дума за квазипазарна цена, която се договаря между съсловните организации и финансиращия орган. (25) Освен това в самото определяне на цената на здравната услуга действат и други фактори – споделяне на цената между пациента и финансиращия орган (cost sharing – в България например това е широко използван механизъм за заплащане на лекарства и медицински изделия); приложение на непазарни цени (например под формата на потребителски такси) и т.н. Изобщо в системата на ценообразуване на здравните услуги се наблюдават значителни отклонения от пазарните механизми. В нашата страна, подобно на повечето страни от Европа, е наложен моделът на договаряне на цените между съсловните организации и финансиращия орган на национално ниво, но под контрола на държавен орган (пряко чрез преподписване на Националния рамков договор (НРД) от Министъра на здравеопазването и косвено чрез участие на представители на държавата в Надзорния съвет на Националната здравно-осигурителна каса). Именно затова при съпоставка на различните модели за определяне на цените на здравните услуги  се оказва, че българският модел на ценообразуване може да се отнесе към най-нетипичните модели. (25; 26) Вероятно това обстоятелство е в основата на някои наболяли проблеми, които рефлектират и върху маркетинговите практики в лечебните заведения - задържане или даже намаляване на цените по клинични пътеки на фона на нарастващ обем на договаряните здравни услуги, недостиг на свежи инвестиции в сектора, ограничения от делегираните болнични бюджети и пр. (27)
	Методите на ценобразуване на здравните услуги също представляват интерес за маркетинговото планиране, макар и не от първостепенно значение. Традиционно използваният подход е чрез остойностяване на себестойността на всяка извършвана от болницата здравна услуга по низходящ стъпковиден ред за съответното отделение при разпределяне и на общите непреки разходи. (19) От маркетингова гледна точка по-съществена е структурата на крайната цена, в която освен себестойност могат да се включват марж на печалба, дистрибуционни и търговски разходи, отстъпки за обем (например абонаментно обслужване) и т.н. Съвсем естествено от по-голям интерес за маркетолога биха били услугите с по-добър марж на печалба, което като цяло се отнася за новите и по-технологични дейности (виж и раздел 3.7  на тази глава). 
	Друг елемент на маркетинг-микса е дистрибуцията, тоест пътищата и каналите, чрез които продуктът стига до потребителя. Дистрибуцията на услуги е по-специфична, като в здравеопазването тя по-скоро засяга условията на предоставяне, местоположението на здравното заведение, наличието на домашни посещения, вземането на лабораторни проби, използването на преносима техника и много други. Изобщо всички аспекти, свързани с физическата достъпност до здравната услуга или времето, необходимо за нейното осъществяване, подсказват наличието или липсата на дистрибуционни решения (по Вилянуева, 1988 г.)
	Последният елемент от маркетинг-микса е представянето – дейности, които подпомагат клиентите да се запознаят с предимствата на продукта/услугата и да стимулират продажба. Съществуват различни форми на представяне – реклама, оферта, връзки с обществеността, предоставяне на отстъпки, спонсориране и много други. (28) 
	В сектора на здравеопазването представянето има по-специфични измерения. От една страна това е свързано с факта, че здравните заведения не наемат като правило продавачи (промотори) на техните услуги, а от друга много често директната реклама към потребителите е обект на стриктен контрол. Не бива да се пренебрегва и фактът, че за разлика от други услуги здравните са високо професионални, което ги прави неподходящи за масова реклама или търговска промоция. Все пак представянето има своята роля в едно лечебно заведение - “в болницата продават всички, защото всички се занимават с обслужване” (по Вилянуева, 1988 г.).
	Продукт, цена, разпространение и представяне са четирите елемента на маркетинговия микс (виж Таблица 1), като само доброто им комбиниране ще постигне очакваните маркетингови резултати (8):
	Концепцията на четирите p на проф. Маккарти, представена на Таблица 1 търпи основателна критика поради факта, че тя отразява гледната точка на производителя, не на клиента. (6) Действително клиентът едва ли би се замислил над вида на продукта, неговия начин на ценообразуване, разпространение или промоция. Затова четирите p придобиват през призмата на потребителя по-различно измерение (виж Таблица 2 по (6):
	Таблица 2: Четирите С на маркетинг-микса през призмата на потребителя
	Всъщност производителите предлагат продукти, докато потребителите купуват стойност, решение на даден проблем. На техен език всяко едно от четирите p придобива друго измерение – цената става общ разход по придобиване, дистрибуцията се измерва с удобството, а промоцията се превръща в двустранен процес на общуване, в който клиентът иска точно определена информация.
	През призмата на здравеопазването гледната точка на потребителя на здравни услуги е още по-усложнена по причини, изтъкнати по-горе. На здравния пазар информацията е недостатъчна и не позволява особена диференциация на дадена услуга, предлагана от едно или друго заведение. (29) Освен това решението за покупка на дадена услуга се влияе силно от близките на пациента (роднини, приятели), както и от неговия личен лекар. Насочващият лекар често пъти сам се оказва в ролята на клиент и оказва решаващата роля за избора на дадена услуга/здравно заведение. В тази си роля обаче самият той е силно чувствителен към професионалното мнение на свои колеги и в този смисъл не особено податлив на евентуална промоция, особено при наличие на алтернативни доставчици.  При здравните услуги в степен, много по-голяма от други видове услуги, решението на потребителя се основава на авторитета на експерта, което усложнява самата покупко-продажба. (8)
	Класификацията на Маккарти е дала основа за разработка на други класификации, които въвеждат нови елементи и/или видоизменят съществуващите. Както вече беше споменато, услугите и в частност здравните услуги представляват малко по-обособен вид продукт, който надхвърля описаните четири p. Изследователи  разглеждат допълнително още три елемента, условно обозначавани като процес, личности и професионалност (8):
	 Процесът в едно лечебно заведение всъщност представлява самата услуга. В действителност здравната услуга рядко е едноактна. При равни други условия (например проста операция) клиентът ще съди за нейното извършване по индикатори, които от гледна точка на здравното заведение не са водещи – например има ли назначени ден и точен час за нейното извършване, бързо и лесно ли са били назначени, при идването на пациента в заведението колко бързо е бил приет и подготвен, след събуждането кой се е погрижил за него, доколко е бил информиран, как е бил изписан, как здравното заведение го е проследило в следоперативния период и т.н. Очевидно услугата е процес, по време на когото пациента може да прецени качеството на нейното извършване. (30)
	 Качеството, което определя протичането на процеса, е същественият измерител доколко здравната услуга е била извършена добре, и което е още по-важно - доколко клиентът е останал удовлетворен. В този ред на мисли е уместен въпросът след като качеството на извършване на дадена здравна услуга е измеримо, как можем да се оцени общото ниво на качеството на здравните услуги в едно заведение и как на базата на тази оценка да се изгради система за мониториране и подобряване на качеството (виж и раздел 3.8 на същата глава)
	Здравната услуга се изгражда върху взаимодействието на различни звена, като връзката, необходима за тяхното синхронно функциониране е хуманна (за разлика от производството, където е техническа или материална). В нейната първооснова се крие въздействието върху болката, мъката и болестта. (8) 
	 Както вече бе отбелязано здравните услуги за разлика от други услуги не се използват по желание, а по принуда. В този смисъл здравната услуга придобива по-хуманно измерение, като личностният елемент трябва да се постави в центъра и (виж Диаграма 4 съгласно (8):
	Диаграма 4: Мястото на личността в оказването    на здравните услуги (по Rodriguez, J.R., 1998 г.)
	/
	 Здравната услуга представлява професионална услуга. Отделни личности с авторитета на експерти се явяват в ролята на производители, реализатори и консуматори едновременно. Именно усещането за “професионализъм” представлява един от най-съществените елементи в маркетинг–микса, нерядко подценяван от здравните заведения.
	В крайна сметка едно лечебно заведение формира своя маркетинг - микс на базата на потребностите и очакванията на своите клиенти – освен вида на здравните услуги, тяхната реалистична цена, подходящото разпространение и адекватното за ситуацията представяне трябва да се отчитат още влиянието на процеса (качеството на услугата), личността на здравните експерти и степента на професионализъм. Тези три допълнителни елемента имат съществено значение за успешния маркетингов подход. (31)
	В реалния живот рядко се предлага само един микс от здравни услуги. Дори  самостоятелно практикуващи лекари имат експертиза в цяла терапевтична област – например вътрешни болести, хирургия и пр. Едно болнично лечебно заведение обикновено оперира с по-широк пакет от услуги, което налага разработването на цялостна стратегия по тяхното управление. (32) Този процес в бизнес управлението е известен още като мениджмънт на портфолио (или на продуктова линия - (33). Основополагащо за успешния портфолио мениджмънт е разбирането за жизнения цикъл на даден продукт/услуга. Подобно на билогичния жизнен цикъл една услуга преминава през етапите на въвеждане, растеж, зрялост и упадък (виж Графика 1). Във всеки един от тези етапи стратегията относно пазарното позициониране, промоцията, дистрибуцията и цените е различна. (33)
	Графика 1: Четирите етапа на жизнения цикъл на една услуга на пазара (По Прайд и Феръл, 1996 г.)
	В етапа на зрялост продажбите отбелязват върховата си точка, а печалбата продължава да намалява. Конкуренцията е ожесточена, като услугата се предлага масово. Самите потребители също достигат максималното си ниво на информираност. Характерно за този етап е насърчаването на продажбите и дистрибуцията, основно чрез реклама и предлагане от дилъри. (33)
	Както вече беше отбелязано, една болница предлага група от услуги (портфолио) и съответно не зависи от жизнения цикъл само на един маркетинг микс. Управлението на портфолиото се стреми да комбинира услуги на различен етап от жизнения им цикъл, като самият маркетингов подход към всяка една от тях е различен. В общия случай маркетологът се опитва да удължи максимално жизнения цикъл на всяка услуга, като го задържи най-дълго в етапа на зрялост, което дава възможност да се покриват разходите по въвеждания на следващи услуги. (33)
	Определянето на понятието “качество на медицинската помощ” кореспондира непосредствено с дефинициите на качество въобще. Специализираната литература предлага множество определения на това понятие. Според Карацу “доброто качество” представлява спазване на установени изисквания или стандарти, докато “лошото качество” е отклонение от тях. (34; 35). Според Харингтън качеството е удовлетворение или превишаване на изискванията на потребителя на приемлива цена. Американската асоциация по качеството (AHQ) дава определение като за “сложен комплекс от свойства и характеристики, които притежават стоките или услугите и които определят способността им да удовлетворяват определени потребности”. (36) Подобни са вижданията по проблема и в Европа. (37) Независимо от различната трактовка на термина “качество” повечето автори поставят удовлетвореността на потребностите на клиента като водещ мотив. 
	Проф. В. Борисов предлага една пазарно ориентирана дефиниция, даваща много точно взаимовръзката между маркетинговия подход и управлението на качеството: “Качеството е нещото, което търси клиента”. (38) По подразбиране клиентите в здравеопазването, както беше изтъкнато, всъщност са пациентите. Тази дефиниция задава една основна, почти органическа връзка между маркетинга на здравните услуги и качеството. Пациентът не просто търси конкретна здравна услуга, той очаква тази здравна услуга да бъде извършена с максималното възможно качество (усещане за “професионализъм”). С други думи прилагането на маркетингов подход при предлагането на здравни услуги без действаща система за управление на качеството на тези услуги обезмисля самия подход. (39)
	Качеството може да се дефинира и като степен на спазване на изискванията на заинтересованите страни. (40; 41) Според Донабедиан, считан за един от основоположниците на медицинската квалитология, качеството на медицинската помощ е “степен на достигане на най-голяма полза за здравето на човека без увеличаване на риска, при оптимален баланс между риска и ползата”. (42)
	В този смисъл високото качество на една здравна услуга би трябвало да бъде:
	 Висока степен на професионализъм
	 Ефективно използване на наличните ресурси
	 Минимален риск за пациента
	 Удовлетволеност на пациента
	 Положителен резултат върху здравето на пациента (43)
	Качеството е концепция, коята трябва да се прилага във всяко лечебно заведение. (44; 45) За тази цел обаче е необходимо развитието на следните дейности в чисто практически план:
	 Анализ на наличната документация и съществуващите обобщени статистически данни
	 Анализ на дейностите с оглед идентифициране на проблемите
	 Периодична подготовка на статистически анализ за дейността с показатели за качество
	 Спазване на програмата за управление на качеството
	 Подобряване на информационната система
	 Обратна връзка чрез анкетни проучвания на мнението на пациентите и служителите, анализ на жалбите и т.н.
	 Разработване на програма за непрекъсната квалификация на персонала, която включва колегиуми, научни сбирки, участие в конгреси, специализации и т.н.
	Чрез въвеждането и/или усъвършенстването на тези дейности лечебното заведение ще успее да създаде, приложи и подържа адекватна програма за управление на качеството, което до голяма степен означава и приложение на маркетинговия подход. 
	Не съществува единна дефиниция за бенчмаркинг поради факта, че самият подход се прилага в различна степен на широта – от прилагане в управлението до тясното използване на статистически методи за подобряване на качеството на стоки или услуги. (46)  Така бенмчаркингът се определя като една от многото управленски практики, насочени към подобряване на производителността и продуктивността на организациите в сравнение с техните конкуренти. (47) Според Бийдъл и Сиърстон  бенчмаркингът е техника или инструмент за подобряване на производителността чрез стремеж към достигане на най-добрите в дадения сектор. (48) В частните организации основната цел на бенчмаркинга е идентифициране и впоследствие взаимстване на конкурентни предимства. 
	Една от най-известните класификации на бенчмаркинга принадлежи на Камп. (49) Според нея бенчмаркингът може да бъде:
	 вътрешен
	 конкурентен
	 функционален/генеричен
	Вътрешният бенчмаркинг се осъществява в рамките на една организация – например измерване и съпоставяне на дейността на две отделения. Предимствата на този вид е, че се осъществява лесно и с минимални ресурси. Основният недостатък на вътрешния бенчмаркинге, че изключва сравнение с други организации, които могат да бъдат лидери в съответната област.
	В частния сектор конкурентният бенчмаркинг представлява сравнение на анализираната организация с най-добрите такива сред конкурентите. При успешно осъществяване този бенчмаркинг предоставя информация за състоянието на референтната(ите) организация(и), преди всичко по отношение на онези характеристики, които осигуряват конкурентни предимства. Често срещан проблем пред конкурентния бенчмаркинг е трудният достъп до информацията, която в повечето случай е предмет на търговска тайна. 
	В сферата на здравеопазването конкурентният бенчмаркинг може да се извършва на всяка една плоскост – в извънболничния сектор, в болничния, в здравната администрация, в здравно-осигурителната сфера и т.н. В областта на болничните здравни услуги конкурентният бенчмаркинг на практика означава директна съпоставка между две (или повече) лечебни заведения, съответно техни еднотипни отделения.
	Функционалният бенчмаркинг се фокусира върху отделен процес в рамките на една организация. При по-обхватния вариант на генеричен бенчмаркинг се изследва цялостното състояние на процесите в организацията. За разлика от другите два вида тук се използват повече качествени показатели, които да покажат различията в двете сравнявани организации. (46)
	Чрез подхода на бенчмаркинг организациите, в това число и лечебните заведения, могат да си поставят ясни цели за постигане, базирани на информацията за добрите и лошите страни, установени в или извън организацията. Така например, ако даден хирургичен метод, практикуван от конкурентно лечебно заведение се оцени чрез съпоставка като по – ефикасен и/или по-ефективен и/или по-евтин от използвания в организацията, той може да бъде въведен след съответната специализация на хирургичния екип. 
	Изследванията върху бенчмаркинга както в публичния, така и в частния сектор показват определена последователност в действията по неговото практическо реализиране. Повечето автори разглеждат следните фази (50):
	1. Планиране
	2. Анализ
	3. Осъществяване
	4. Преоценка
	Във фазата на планиране трябва да се систематизират процесите/дейностите, които ще бъдат измервани. На този етап най-важното е събиране на подробна информация за процеса (структура, конкретни личности, информационен обмен, неформални процеси и т.н.).
	Анализът включва идентификация на организацията, с която да бъде осъществено сравнението. Изборът трябва да се ръководи от спецификата на измерваната дейност и да позволява съставянето на заключение за добри практики, както и за факторите, които ги обуславят.  В този смисъл трябва да се търси винаги съпоставка със сходни по предмет, мащаб и структура организации.
	Във фазата на осъществяване се извършва самото събиране на данните.  Понякога това е възможно на база съществуващи информационни масиви, в други случаи се налага използване на предварително разработена система за събиране на информация, например чрез анкетиране.
	След приключване на колекцията от данни се осъществява и съпоставката на групите данни между бенчмаркваните организации с цел установяване на добри практики.
	С фазата на преоценката завършва и самият бенчмаркинг. На база на събраните и сравнени данни стартира процесът на организационната промяна, която цели въвеждане на установените по-добри практики и повишаване на качеството на работата.
	Може би един от най-сериозните проблеми в осъществяването на бенчмаркинга опира до липсата на обективна и достоверна информация. Ако например желаем да съпоставим едно отделение от анализираната в този труд болница с друго отделение на конкурентна болница, трябва на първо място да уеднаквим базата за сравнение по отношение на:
	 Вид и обем на извършваните дейности
	 Човешки ресурси, които осъществяват тези дейности, съответно стаж, придобита специалност, хабилитации и пр.
	 Технически ресурси
	 Показатели за дейността
	 Финансови показатели
	 Показатели за качеството – включително съвпадение на първоначална с окончателна диагноза
	 Еднакъв период от време, през който извършваме съпоставката и т.н.
	Едва след това можем да направим изводи, доколко е ефективно нашето отделение спрямо конкурентното, съответно ако съпоставката не е в наша полза, да анализираме причините за това.
	В много случаи обаче посочените параметри не могат да бъдат съпоставени напълно – човешките ресурси могат да бъдат много различни, ако например едното отделение е чат от болница, асоциирана към медицински университет и съответно осъществява академична дейност. Техническите ресурси също могат да бъдат напълно несравними, ако например едното лечебно заведение е частно и има по-големи финансови възможности. Все пак липсата на стопроцентова съпоставимост не е пречка за извършване на бенчмаркинга, стига още в началото да се адресират обективните разлики.
	По подобен начин трябва да се подходи и при бенчмаркинг между две цялостно разглеждани лечебни заведения, където съпоставката е доста по-комплексна.
	Други проблеми пред бенчмаркинга могат да бъдат осигуряване на подкрепата на ръководството, трудностите при осъществяване на промените на идентифицираните проблемни зони и т.н. (46)
	Планирането става една неотменна част от живота на здравния мениджър, което на свой ред е полезно както за доставчика на здравната услуга, така и за нейния потребител – пациентите. (51) Ползите от изграждане на система за планиране в организацията може да се представи общо така (по Мелвил Бренч):
	 Насърчаване на системно проактивно мислене
	 По-добра кординация в организацията
	 Приоритизация на целите в организацията
	 Изграждане на готовност за справяне в трудни ситуации
	 Подържане на чувство за отговорност сред мениджърския екип
	Поради важността на планирането в по-развитите организации за предлагане на здравни услуги има специализиран човек или екип по маркетингово планиране
	Предназначението на маркетинг – плана е да представи в структуриран вид въпросите пред маркетинговата стратегия на организацията, а именно:
	 Какъв е пазарът (на здравни услуги), в който ще оперира организацията?
	 Къде се осъществява този пазар?
	 Какво е търсенето и предлагането?
	 Коя е нашата изходна позиция?
	- Като организация (лечебно заведение)
	- Като част от организацията
	- Като индивидуален субект
	- Спрямо пазарната среда и конкурентите
	- Спрямо нашия капацитет и вътрешни възможности
	 Къде искаме да бъдем?
	 Как искаме да стигнем дотам?
	 Кой ще поеме отговорността?
	- Конкретен екип, отдел, инидивид
	 Колко ще струва това на организацията?
	- Бюджет, обезпечаване на ресурси
	- Как ще разберем, че сме постигнали заплануваното?
	Въпреки че няма единен стандарт за писане на маркетинг – планове, повечето мениджъри се стремят към максимално опростен и кратък вариант. Най-важните и съответно задължителни елементи на един маркетинг – план са целите, стратегията и разходите за изпълнение. Като минимален обхват в този план трябва да се влючат: (52)
	 Анализ на пазарната ситуация
	 Формулиране на целите
	 Маркетингова стратегия
	 План за действие
	 Предвидени контролни механизми за измерване на успеха или неуспеха от прилагането на плана
	В анализа на пазарната ситуация се включват изследване на регулативната макрорамка на пазара, описание на сегашното състояние, SWOT анализ и набелязване на основните проблеми за решаване и основните насоки за изпълнението на маркетинг-плана.
	Пазарът в здравеопазването е част от икономическата система на дадена държава/общество, в която се възпроизвеждат отношения, свързани с покупко-продажбата на здравни услуги (по Гладилов и сътр. - (53).  Специфични за пазара на здравни услуги са силната регулация от държавата, квазипазарно ценообразуване на предлаганите здравни услуги (виж раздел 3.1 на същата глава), многобройните бариери за навлизане от нормативно и икономическо естество (виж и Прилoжение I) и др. Все пак при добро функциониране този пазар изпълнява важни общесвени функции като например задоволяване на здравните потребности на гражданите, насърчаване на внимание към пациента и по-високо качество на услугите, ефективна защита срещу черния пазар, генериране на развитие и иновативност и т.н. Същевременно обаче този пазар по ред причини не може да функционира като свободен и базиран на съвършена конкуренция. В икономиката на здравеопазването е наложена “концепцията за провала на пазара в здравния сектор“ (53). Според един от съвременните икономисти - теоретици Улф Младши пазарните дефекти се дължат на отклонение от ефективността (измервана чрез качествено обновяване на продукцията) и справедливостта (измервана чрез способността за равномерно разпределение на благата). (53; 54) Най-същественото отколонение от  ефективността е наличието на информационна асиметрия между търсещата и предлагащата страна, което води до зависмост на първата от втората. Пациентът се доверява на мнението на лекаря, тоест той не може да бъде независим по смисъла на свободно пазарните отношения (виж и раздел 3.1 на същата глава). Самата предлагаща страна е насърчена от пазара да индуцира търсене, което генерира раздуване на здравните разходи. Някои от здравните услуги пък нямат пазарно търсене (например профилактиката на инфекциозните заболявания), но представляват значими обществени блага, което предполага намесата на държавата. Тези и други фактори (вертикална интеграция на услугите, несъвършена конкуренция, наличие на здравно-осигуряване и право на здравна помощ за всеки) ограничават силно свободното функциониране на пазарните механизми в здравния сектор. (53) Като резултат се формират неблагоприятни последици като:
	 Раздуване и инфлация на здравните разходи
	 Непълно покриване на здравните потребности, като на преден план излизат печеливши и лесни за изпълнение медицинкси дейности, които може и да не адресират националните здравни приоритети (типичен пример в това отношение е станалата напоследък „модна“ клинична пътека за сърдечна катетеризация, която е скъпо платена и се прилага в съмнително широк мащаб)
	 Неравнопоставен достъп до здравна помощ, при който плащащите в брой се обслужват с предимство
	 Загуба на човешки ресурс и обществен потенциал
	В България пазарът на здравни услуги, подобно на много други държави, е силно регулиран. (55) Тази регулация се разглежда в два аспекта – косвено, тоест чрез създаване на съответната пазарна макрорамка; и пряка, тоест чрез директни административни механизми. (53) В Приложение I са описани всички нормативни актове, които определят тази регулация. В нашата здравеопазна система преобладава държавното косвено регулиране, което се възприема и като по-пазарно ориентирано. Сред основните регулативни средства могат да се посочат:
	 Национална здравна карта, която съдържа минимално и максимално необходимия брой здравни заведения, съответно техния леглови капацитет (виж раздел 3.1.1 на Глава III).
	 Основен гарантиран пакет здравна помощ, която се заплаща от бюджета на НЗОК. В неговия обсег попадат всички клинични пътеки, заплатени напълно или частично лекарства, медицински изделия и т.н.
	 Акредитация, която представлява механизъм за оценка на качеството на предлаганата здравна помощ и обхваща оценка на структурата и организацията на лечебните заведения, оборудването, човешките ресурси, показателите на дейността, финансовите показатели и т.н. (виж раздел 3.8 на същата глава)
	 Правила за добра  медицинска практика – те се приемат от съсловните организации и служат като отражение на съвременните медицински стандарти за диагностика и лечение на дадено заболяване. В нашата здравеопазна система те намират приложение в структурата и обхвата на клиничните пътеки, които НЗОК заплаща. 
	Едно проучване на катедра „Управление на социално-културните дейности“ в УНСС потвърждава тезата за наличието на изкривявания на пазара на здравни услуги в България за периода 1999-2006. (56) По-характерно е формирането на олигополни структури в болничната помощ от страна на предлагането, водещ до опорочаване на конкурентното начало. В публично финансирания пазар се прилагат икономически неиздържани цени, които предизвикват натрупване на дългове и пазарни дисфункции. (57)
	В резюме може да се отбележи, че пазарът на здравни услуги не се подчинява на логиката на типичния свободен пазар. Към него се прилагат серия от регулативни ограничения, които гарантират изпълнението на неговото основно предназначение – предоставяне на здравна помощ на обществото. (58) В България в сектора на здравеопазването се наблюдават пазарни изкривявания, които водят до порочни практики. (59; 60; 53) Горепосочените фактори трябва да се имат предвид при извършване на маркетинговите анализи и оценки.
	В това описание трябва да се включи оценка на развитието на дадената услуга/и за релевантен минал период, например 3 години, пазарен дял, пазарен тренд, цени, движещи фактори на пазара и т.н. В това описание трябва да се откроят следните тематични насоки:
	Този анализ обхваща данни, които ще ни потрябват при планиране на развитието в маркетингов аспект, именно демографски данни и тенденции, икономически фактори (потребление, заетост, безработица, инфлация, обществени разходи и приходи, социални фактори), културелни и психологически фактори (здравето като ценност, начин на живот, спорт, обща нагласа към системата на здравеопазването и т.н.)
	Поведението на пациентите се влияе най-вече от културата. Изборът на пациента се диктува от мнението на семейството, приятелите, близкото обкръжение, както и личният лекар (в особена степен). От особена важност е как личният лекар влияе в своето мнение по отношение на дадена здравна услуга. За доброто планиране е важно маркетинголозите да проучат нагласите на потребителите към дадената здравна услуга, източниците на информация, познанията, моделите за вземане на решение и пр.
	Всъщност основната насока в това проучване е прогноза за очакваното търсене на дадената здравна услуга(и), което се базира на данните от анализа на външната среда. Очевидно е, че като всеки пазар и този се състои от настоящи и потенциални потребители, като вторите биха се насочили към предлаганата здравна услуга по икономически подбуди, географски принцип, административни причини и пр. Така можем всъщност да говорим за свободен пазар. Лечебното заведение обаче не може да удовлетвори целия свободен пазар, затова се насочва към определена част от него, която обозначаваме като обслужван пазар, тоест съвкупността от определени потребители с определени особености като възраст, пол, диагноза, рискови фактори, покупателна сила и т.н. Реалните потребители пък обозначаваме като завладян пазар. При проучването на пазара се използват методи за прогнозиране на бъдещото търсене – изучаване на мнението на потребителите или техните лекари, изпробване на нови услуги сред ограничен кръг потребители.
	Един важен момент при проучването е определянето на пазарния дял на здравното заведение, което разработва маркетинг-план, тоест съотношението между обема на продажбите на дадена здравна услуга на заведението към продажбите изобщо на дадения пазар. След като извършим посочените оценки, трябва да определим целевия пазар, тоест онази част от пазара, към която да насочим нашите маркетингови активности. Изобщо горепосочените анализи трябва да се правят с оглед постигане на набелязаните маркетингови цели – обем на продажбите, проникване в нов пазар, предлагане на нова здравна услуга, привличане на определени потребителски групи и т.н.
	Посоченото проучване на пазара се осъществява чрез извършване на анализи на определени информационни източници, които съдържат подходящи данни. (61) Темата за събиране на данни в процеса на маркетинговото проучване присъства във всеки учебник или наръчник по маркетинг. Според Прайд и Феръл събирането на данни трябва да започне едва след формулиране на целта на проучването. (62) Най-общо съществуват на разположение на маркетолозите два вида данни – първични и вторични. За разлика от първичните, които се събират директно от целевите групи (респондентите), вторичните данни се характеризират основно с това, че са събирани с други цели. Те могат да включват информация, събрана от структури вътре в самата организация или извън нея. (63) Обикновено маркетинговите проучвания започват именно чрез събиране на вторични данни, каквито могат да бъдат счетводни документи, справки за продажби от предходни години, статистически справочници, платена информация и т.н. (62) Представа за характера на тези данни и техните източници може да се придобие от Диаграма 5.
	Диаграма 5: Класификация на данните за целите на маркетингово проучване според вида на източника  (По Прайд и Феръл, 1996 г.)
	/
	Както е демонстрирано на Диаграма 5, източниците на данни могат бъдат много разнообразни. Вторичните данни се набират от различни външни места, сред които официални документи, научни издания, специални доклади, платена информация и много други. За разлика от тях събирането на първични данни изисква много повече време и ресурси, често пъти свързано експерименти, наблюдение на явления или работа с респонденти. (62)  
	В маркетинга на здравните услуги, подобно на други сфери, се разчита основно на вторичните данни, които са по-лесно достъпни, по-малко ресурсоемки и достатъчно информативни за целите на маркетинговото планиране. (61; 61) Именно поради това те представляват и основен източник на информация за маркетинговата функция, особено в специфична пазарна среда като сферата на здравните услуги в България. Това обстоятелство предполага доразвиване и адаптиране на класификацията, предложена от Прайд и Феръл. С оглед спецификата на модела на здравеопазване и състоянието на пазара на болнични здравни услуги в България е предложена следната авторска модификация на класификацията (виж Диаграма 6 по (64):
	Диаграма 6: Модифицирана класификация на вторичните пазарни данни по вид на източника, специфика, обхват   и други критерии (По Младенов и Кирилов, 2012 г.)
	/
	Както е представено на Диаграма 6, независимо от вида на източника (външен или вътрешен) източниците могат да се групират по определени критерии, което прави техния анализ по-лесен и по-структуриран в процеса на разработване на маркетинговия план. Модификацията на класификацията може да бъде представена и описателно (64):
	a) Според вида на източника
	Този критерии припокрива и концепцията на Прайд и Феръл. Както беше дискутирано, пазарните данни могат да бъдат получени от различни източници – правителствени служби, в България например МЗ и неговите регионални подразделения, неправителствени организации, които са активни в този сектор, частни субекти, предлагащи срещу заплащане провеждане на проучвания и/или готови данни, публично достъпни данни – например от страна на Националната здравно осигурителна каса (НЗОК). Вътрешните данни могат да бъдат получени от отделите „Финансово-счетоводен“, „Човешки ресурси“, „Административен“ и т.н. на едно болнично лечебно заведение.  
	Интерес представлява често срещаната в маркетинговата практика у нас ситуация, свързана с разлики в информацията при различните източници по едни и същи показатели. В този случай трудно може да се прецени кой от източниците е по-достоверен, за да бъде взет като еталон. Обичайният подход е съпоставка на установените разлики и екстраполация между източниците до формиране на някаква усреднена величина, която е реалистична. 
	Така например по данни на НЗОК разглежданият в Глава III пазарен дял на МБАЛ „Доверие“ АД се определя на 1,702 % по обем на дейността и 1,623 % по стойност на публично финансирания пазар на здравни услуги през 2012 г. (виж раздел 3.2.4 на Глава III). Възниква въпросът коя от двете стойности е по-близка до реалността. От гледна точка на маркетинговото планиране обемът на дейността е по-важния показател, защото отразява реалната конкурентна ситуация, в която борбата се води за привличане на пациенти, а не на финансови средства. Съответно реализираният дял по стойност не отразява реалната пазарна позиция на болницата поради особеностите на самата среда – квазипазарно ценообразуване, инфлация на здравните разходи и т.н. (виж и раздел 5.2.1.1 на същата глава). 
	Посоченият пример показва, че в реалния живот на маркетолога много често информацията (особено от външни източници) трябва да се подлага на критична оценка, което в крайна сметка подпомага разработването на маркетинговия план.
	b) Според тяхната специфичност
	Пазарните данни могат да притежават определена специфика, която да бъде от полза за анализиращите маркетолози – например проведено целево маркетингово проучване на пазара на роботизирани хирургични услуги с провеждане на операция от дистанция. Обратно, наличните данни могат да не ползват маркетолога поради липсата на специфика – например данните от Националния статистически институт относно заболеваемостта по нозологични единици съгласно класификацията на СЗО (65) не дава добра ориентация за нуждата от развитие на миниинвазивната кардиология. 
	Изобщо оценката по този критерий зависи от целите на анализа – ако целта е да бъде разработен маркетингов план за развитието на определен тип болнични здравни услуги, съотнесен към определен географски регион, наличните вторични данни по-скоро няма да предоставят такава специфика.
	c) Според обхвата
	Данните за пазара могат да бъдат с определен обхват, който да дава поглед върху даден пазарен сектор, сегмент или субсегмент, да бъдат структурирани по регионален принцип, както и да предоставят информация за всички пазарни играчи. Обхватът може да бъде ретроспективен за определен минал период. Така например ако маркетинговият план предвижда разкриването на нова здравна услуга в дадено болнично заведение, то анализът трябва да обхваща обема и общите продажби на дадената услуга в национален (или даже наднационален) и регионален мащаб, развитието на предлагането на услугата през последните години, както и наличието на конкуренти (в национален и регионален мащаб). По аналогия със специфичността обхвата на наличната информация може да бъде недостатъчен за конкретния анализ.
	d) Според други критерии
	Възможно е класифицирането на пазарната информация и по други критерии - например по цел (целеви проучвания за конкретен анализ, системни проучвания със стратегическа насоченост като например развитие на здравеопазната система през следващите 10 години), по степен на дълбочина (до ниво терапевтична област, сегмент, субсегмент) и т.н.
	В ежедневната практика на маркетинговото планиране обиковено се работи с повече на брой източници, част от които, както беше посочено, са с ниска степен на информативност. За да бъдат полезни, вторичните пазарни данни трябва да отговарят на определени изисквания. Оценката на информацията по тези изисквания помага за отсяването на надежните и важни за маркетинговия план данни. В тази насока могат да бъдат разглеждани следните емпирично изведени критерии за оценка (64):
	a) Достоверност
	Вторичните данни на първо място трябва да са достоверни и да дават близка до реалността представа за размера на пазара на болнични услуги. Освен актуална снимка тези данни трябва да позволяват проследяването на динамиката на пазара – расте или намалява, има ли сезонни колебания, атрактивен ли е за нови участници и т.н.
	b) Специфичност
	На второ място информацията трябва да е достатъчно специфична – тоест да предоставя по-детайлна представа за пазарния сегмент, който интересува маркетолозите – например състоянието на пазара на миниинвазивни техники в коремната хирургия. Още по-информативно би било наличието на информация и на ниво субсегмент – в посочения пример може да бъде услугата „миниинвазивна холецистектомия“. 
	c) Структурираност
	На трето място пазарните данни трябва да бъдат добре структурирани – тоест да улесняват маркетолога при неговите анализи в необходимата дълбочина и да позволяват взимането на обективни маркетингови решения. Такава структурираност предполага наличие на информация по географски принцип, по вид и големина на пазарните играчи, по източници на финансиране, по времеви периоди и т.н. 
	d) Произход
	Не на последно място пазарните данни трябва да са с гарантиран произход – тоест методиката на тяхното събиране и обработване трябва да предполага възможно най-малки отклонения от реалността. Субектът, който събира подобни данни, трябва да бъде заинтересуван от обективността на данните и да гарантира за тяхната достоверност.
	В България в сектора на здравеопазването се предлага регулярно засега информация единствено за пазара на лекарствата.  Доставчик на тази информация е независимата международна компания IMS Health (66). Данните включват състоянието и динамиката на продажбите на лекарства по географски области, периоди (години, тримесечия и месеци), терапевтични области по ATC класификация, по стойност на продажбите и по обем, по търговски и генерични наименования и пр. Доставчикът на данните очевидно е максимално заинтересован да подържа постоянно качество при събирането им.  По поръчка може да се търси специализирана информация и в областта на здравните услуги по методиката на социологическите проучвания, каквито се предлагат от различни доставчици. (67)
	В резюме може да се отбележи, че с оглед целите, които си поставя маркетинговият анализ, а именно създаването и регулярното актуализиране на маркетинговия план на дадено болнично заведение, пазарните (вторични) данни трябва да бъдат едновременно достоверни, специфични, максимално структурирани и с гарантирано качество. 
	За целите на по-обстоен пазарен анализ е полезна концепцията за пазарно сегментиране, която намира широко приложение в продуктовия маркетинг. Според Прайд и Феръл  пазарният сегмент означава „група индивиди, които имат една или повече характеристики, каращи ги да проявяват относително сходни потребности“. (68) Основната причина за използване на сегментирането е, че в силно хетерогенния пазар една организация е по-способна да развие маркетиговия микс така, че да удовлетвори нуждите на една сравнително хомогенна група потребители.
	Посочената концепция намира широко приложение на пазара на здравни услуги, който е естествено сегментиран по здравни нужди. Самата специализация на лечебните заведения е ориентирана по терапевтични области, което на свой ред намира отражение в структурата им – със съответните кабинети и отделения за лечение на определени болести (отделение по кардиология, по урология и т.н.). Освен това едно лечебно заведение рядко предлага само един вид услуги. Повечето лечебници, независимо дали в извънболничната или болнична помощ, се фокусират върху много на брой терапевтични области, с което на практика изпълняват така наречената мултиксегментационна стратегия (по Прайд и Феръл). При мултисегментацията организацията насочва своите маркетингови усилия към повече на брой сегменти чрез разработката на маркетингов микс за всеки от тях. Отделните миксове може да се различават не само по вида на услугите, но и по вид на дистрибуция, промоция и ценообразуване. В тази връзка подобна стратегия изисква и по-високи маркетингови разходи, обслужващи всеки сегмент поотделно. Според Хр. Танушев (7) маркетинговото сегментиране трябва да се извършва на база географски, демографски, психографски, поведенчески критерии и полезност. 
	За целите на извършваните анализи (виж глава III) може да се приеме, че едно болнично лечебно заведение оперира в следните пазарни категории: (52)
	 Реален пазар на здравните услуги – това е съвкупния пазар на всички услуги, измерени по обем и стойност, реализирани от всички участници на пазара в даден географски регион (град, област, цялата държава).
	 Потенциален пазар на здравните услуги – това е нереализирания, потенциално възможен пазар на здравни услуги, измерен чрез прогнозни обем и стойност за даден географски регион.
	 Обслужван пазар на здравните услуги – това е съвкупността от онези услуги, които обслужват определена част от реалния пазар.
	Така например ако една болница не изпълнява всички дейности, заплатени от НЗОК в дадена област, то тя покрива само една част от пазара (обслужван пазар) и съответно нейното пазарно присъствие трябва да се анализира само в тази част.
	 Пазарен сегмент от обслужвания пазар – това е групата от болни от сходни заболявания, която таргетираме чрез даден микс здравни услуги - например ендоскопска диагностика и лечение на гастроинтестинален тракт.
	 Пазарен субсегмент – това е конкретна дейност, насочена към дадено заболяване или група заболявания по нозологични единици – например заболявания на стомаха.
	Посочената класификация е твърде условна, но предлага удобство при изграждане на маркетинговия подход в дейността на лечебните заведения, защото следва естествената логика на цялата система на здравеопазване. Структурата на лечебните заведения е по терапевтични области, системата на финансиране от НЗОК е базирана на лечебно-диагностични алгоритми (клинични пътеки) в съответните области, не на последно място цялата здравна отчетност и статистика е структурирана по подобен начин. Посочените понятия могат да се представят и схематично, както е изобразено на Диаграма 7. 
	Диаграма 7: Пазарно сегментиране
	/Както се вижда на Диаграма 7, всяко едно от разглежданите понятия влиза в обхвата на предходното. 
	Като пример за практическо приложение на сегментирането може да се посочи следното (виж подробно в раздел 3.2.4 на Глава III):
	Изследваният в тази разработка обект МБАЛ „Доверие“ АД обслужва стационарно пет терапевтични области, всяка от които съставлява отделен пазар. През 2012 в областта на гастроентерологията размерът на пазара по прогнозни оценки е 107 748 брой дейности по обем и 79 682 178 лв. по стойност (това се отнася само за услугите, платени от НЗОК. Болницата не изпълнява всички клинични пътеки, заплащани от НЗОК на този пазар, съответно оперира в по-малък обслужван пазар - съответно 105 292 брой дейности по обем и 78 205 690 лв. по стойност или 98 % от реалния. На този пазар болницата реализира 2,61 % пазарен дял, като обслужва следните пазарни сегменти по общо 11 клинични пътеки: заболявания на горен гастроинтестинален тракт, заболявания на тънко и дебело черво, болест на Крон, заболявания на хепатобилиарната система, панкреаса и перитонеума и хронични чернодробни заболявания (сегментацията се базира на класификацията на НЗОК, по която се заплащат посочените дейности). В пазарния сегмент „заболявания на горния гастроинтестинален тракт“ попадат субсегментите  злокачествени заболявания на хранопровода, гастро-езофагеален рефлукс, язвена болест на стомаха и пр.
	Посоченият пример показва практическото значение на пазарното сегментиране. Като подход то създава удобството да хомогенизира по-малките пазарни категории, в които планирането на маркетинг-микса се доближава максимално до реалните пазарни нужди.
	Този анализ (виж и раздел 2.3.5 на Глава III) се базира на четири показателя, които произтичат от абревиатурата s – strengths – силни страни; w – weaknesses – слаби страни; o – opportunities – възможности; t – threats – заплахи. Всъщност анализът представлява комбинация от два анализа – вътрешен на организацията и външен на средата.
	Вътрешният анализ обхваща силните и слабите страни на здравното заведение. В него трябва да се идентифицират възможностите на организацията по отношение на предлаганата услуга (добър капацитет, наложен авторитет, налични специалисти и пр.), както и слабите страни (липса на подходящо оборудване, липса на опит в дадената услуга, недобра географска локация и т.н.)
	Външният анализ обхваща наличните възможности по отношение на целевия пазар (услугата не се предлага от никого, услугата е много модерна и търсена) и съществуващите заплахи (липса на публично финансиране за услугата, силна конкуренция, неразвита здравна култура сред населението и т.н.). (52)
	В тази част на плана маркетологът трябва да анализира основните проблеми, които стоят пред здравното заведение към настоящия етап с оглед изпълнението на набелязаните маркетингови цели.
	На база на досега извършените анализи трябва да бъдат направени някои по-принципни предположения за развието на пазара и мястото на организацията в него.
	В най-общ смисъл целите трябва да се групират на близки и далечни:
	 Близки цели – това са целите, които се преследват за кратък период от време - например една година, като повишаване на удовлетвореността на пациентите, увеличаване на пазарния дял, подобряване на връзката с общопрактикуващите лекари и т.н.
	 Далечни (мащабни) цели – това са по-важните за организацията цели, които ще се преследват в дългосрочен аспект (близките 5 години например) – завладяване на съществен пазарен дял, обхващане на всички потенциални потребители от даден регион, изграждане на безспорен авторитет в прпедлагането на тази услуга и т.н.
	Маркетинговата стратегия се оформя от следните компоненти:
	a) Целеви здравен пазар
	Пазарът, към който се стреми здравното заведение, трябва да бъде охарактеризиран максимално точно – демографски особености на целевите потребители, географска локация, материално състояние, психологически нагласи. От съществено значение е да се идентфицира предпочитания от потребителите канал за информация – електронни медии, печатни медии, специализирани издания, съвет на специалист, роднини и приятели и т.н. В описанието на целевия пазар трябва да бъдат охарактеризирани и здравните специалисти/заведения, които ще насочват пациентите към нашето здравно заведение. Добре е да се помисли за мотивационни механизми, които да насочат потребителите именно към нашето заведение. 
	b) Основни позиции
	В тази част е добре да се открои поне едно конкурентно предимство на предлаганата здравна услуга(и) – например много добро качество, бързина на обслужване, най-добра безопасност, комплексен подход (предлагане на свързани услуги, абонаментни планове и т.н.)
	c) Ценово позициониране
	Неотменнна част от маркетиновия план е ценовата стратегия – тоест предлаганата цена на услугата, нейното съотнасяне към цени на конкурентни услуги, съотношението цена / полза и т.н.
	d) Общо стойностно предложение
	Като логично следствие от горепосоченото трябва да се формулира и общата стойност на предлаганата услуга, която да дава отговор на най-важния потребителски въпрос „Защо трябва да ползвам тази услуга?”. Към общата стойност трябва да се добавят естествено всички предимства и характеристики на здравната услуга, така че да се удовлетвори максимата, че „потребителят трябва да се стреми към ненадмината степен на удовлетвореност, а бизнесът – към ненадмината степен на печалба”. 
	e) Дистрибуционна стратегия
	Задължителна част от маркетинговата стратегия е предвидената дистрибуционна политика, която да гарантира достигане на здравната услуга до целевите потребители – например домашни посещения, диспансарен отчет, електронна информационна система, програми за превенция и контрол, здравно-информационни кампании и пр.
	f) Комуникационна стратегия
	Тя включва предвидените активности по комуникация с целевата група потребители – електронни и печатни медии, реклама на предлаганата услуга. Тази стратегия трябва да определи и целите на отделните комуникационни активности. (28)
	В плана за действие трябва да има разписани конкретни и времево обвързани действия, както и разписване на персонални отговорности сред екипа, който ще изпълнява маркетинговата програма. Същевременно този план трябва да превижда обективни критерии за измерване на успеха, както и периода за тяхното прилагане – например анкетно проучване сред целевата група потребители, което цели да измери успеваемостта на проведената медийна кампания. 
	Предвид факта, че в днешно време постоянно се пишат и разглеждат на висше мениджърско ниво множество планове, за да се извърши обективна оценка на даден план, трябва да се изработи съответния подход. Такъв би могъл да включва например стандартен формат за разработване на планове, печатен или електронен, където във всеки един раздел има контролни въпроси за тестване на издържаността на плана (виж и Приложение IV). Такива въпроси биха могли да бъдат:
	- Планът определя ли основните потребителски сегменти, които ще бъдат целеви?
	- Огледани ли са всички налични възможности, в това число и нестандартните такива?
	- Каква е вероятността планът да постигне целите си?
	- Може ли планът да бъде изпълнен с по-малко средства?
	- Други контролни въпроси, в това число отразяващи спецификата на разглеждания пазар
	Изобщо структурата и съдържанието на маркетинговия план зависят от конкретната дейност(и) на предприемача в пазара на (здравните) услуги(те). Структурата на такъв план трябва да се адаптира именно към тази специфика, така че в крайна сметка да се постигне основната цел – набелязването на маркетинговите цели за планирания период (виж и раздел 3.3 на Глава III). Аналогично съдържанието на плана също трябва да е гъвкаво и да отразява всяка една от разгледаните в този раздел насоки чрез обективни и конкретни съждения.
	Връзката между понятията „маркетингов“ и „стратегически план“ може да се търси в няколко посоки. На първо място това е информацията, която трябва да се анализира с цел разработването на двата типа планове. Според Мутафова и сътр. за целите на стратегическия план трябва да се анализира външната среда в ретроспекция от поне 10 години по отношение на демографски данни на потенциалния обслужван район, епидемиологични данни, конкурентни лечебни заведения, планове за развитие на района в индустриален и социален план, връзки с академични среди, с професионални групи и т.н. (69) За разлика от това маркетингът се интересува повече от пазарно ориентирана информация –  за конкретна терапевтична област, конкуренция в по-тесен аспект, динамика на изледвания пазар, потребителски пациентски профили и т.н., при това не в такава дълга ретроспекция. (70) 
	На второ място и двата плана се нуждаят от SWOT анализ, но за целите на стратегическото планиране той е по-общ и визира болницата като цяло, докато маркетинговият SWOT анализ се отнася само за даден маркетинг-микс (виж и раздел 5.2.1.3  на съшата глава). 
	На трето място стратегията на една болница си поставя за цел задоволяването на съвкупните здравни потребности на бъдещия обслужван район, докато маркетингът се стреми да наложи определени здравни услуги с добър пазарен потенциал в даден сегмент. (69; 71; 72) Изобщо маркетинговият подход се прилага повече на тактическо ниво, в конкретна терапевтична област (пазар), докато на стратегическо ниво освен маркетинговите съображения трябва да се вземат под внимание и други фактори, свързани с клинично, финансово и материално-сградно управление, човешки ресурси, качество, защита срещу риска, инвестиционна политика и други. (73) Успешната стратегия на една болница се базира на финансови цели и прогнози, инвестиционно планиране, управление на оборотните средства и на капитала, реализиране на печалба, мениджмънт на човешките ресурси и др., докато успешната тактика – на добър маркетингов подход, стъпил на взаимоотношения с клиентите. (7)   
	ГЛАВА II
	ЦЕЛ, ЗАДАЧИ, МАТЕРИАЛИ И МЕТОДОЛОГИЯ НА ПРОУЧВАНЕТО
	ЗАДАЧИ
	МАТЕРИАЛИ
	Документи и справки на електронен и хартиен носител, касещи:
	1. изследвания обект МБАЛ „Доверие“ АД в ретроспекция от 2006 до 2012 година, в това число вътреболнична отчетност – показатели и допълнителни показатели за дейността; квалификация и щатно разписание на личния състав; материално-техническа база, финансово-счетоводна отчетност; отчетност към НЗОК; отчетност към РЗИ; Книга за похвали и оплаквания на пациенти, справки от електронизираната система на болницата; Доклад за оценяване на МБАЛ "Доверие" АД, София: Експертна комисия за оценка към Акредитационния съвет на МЗ, 2008 г.; данни за болницата на интернет страницата www.mbal.doverie.bg; публично достъпни данни в интернет, свързани с темата на разработката; статии в специализирани издания; публикации в ежедневници и др. 
	2. сравнителния (референтен) обект МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД в ретроспекция от 2006 до 2007 г., в това число показатели и допълнителни показатели за дейността; квалификация и щатно разписание на личния състав; материално-техническа база, финансово-счетоводна отчетност; отчетност към НЗОК; справки от електронизираната система на болницата; Доклад за самооценяване на цялостната медицинска дейност на МБАЛ "Свети Иван Рилски", София: Протоколно решение № 3/11.4.2007 на Съвета на директорите на лечебното заведение, 2007 г.; публично достъпни данни за болницата на интернет страницата www.rilski.com; статии в специализирани издания; публикации в ежедневници и др.
	3. разискваните в разработката проблеми по литературни данни, публично достъпни данни, материали от обществени форуми, конгреси, конференции, работни срещи и публикации в пресата.
	МЕТОДИ
	Методът обхваща анализи на законодателни, нормативни, официални отчетни документи, анкетни данни или други източници, имащи отношение към третираната проблематика.
	Методът обхваща съпоставки на данни, материали и научни разработки, свързани с настоящото проучване.
	Методът включва разкриване на тенденции, насоки и традиции в развитието на теорията и практиката, свързани с прилагане на маркетинговия подход в управлението на една съвременна болница.
	Методът включва критичен анализ на съществуващите теоретични постановки по проблемите на маркетинговия подход в управлението на болничните заведения в страната или чужбина.
	5. Математико-статистически метод
	Методът обхваща използването на математически и статистически похвати за обработка и анализ на използваната информация.
	Методът обхваща събиране на информация чрез анкетна карта по предварително зададени от автора показатели от ръководството на болницата МБАЛ „Доверие” АД, чрез което да се измери обхвата и задълбочеността в прилагането на маркетинговия подход.
	Методът използва онагледяване на събраната информация чрез подходящи графики и таблици, с помощта на които могат да бъдат извършени гореспоменатите анализи и съответно направени изводи.  
	ГЛАВА III
	АНАЛИЗИ НА СЪБРАНАТА И ОБОБЩЕНА ИНФОРМАЦИЯ. ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ.
	Като беше дискутирано в Глава I на този труд, разработването на маркетинговия план изисква анализирането на голям обем от данни, свързани основно със състоянието и динамиката на пазара, в който оперира разглежданото лечебно заведение. Подобни данни могат да бъдат вътрешни (собствени) или външни, които на свой ред се делят на публично достъпни (вторични) или по поръчка (първични). Самите данни могат да обхванат различни измерения от пазара на здравни услуги - от съвкупния реален пазар до конкретен потребителски сегмент, от моментната картина до обемна ретроспекция, от национален мащаб до конкретен регион и т.н. Понятно е, че в този обхват трябва да попаднат и пазарните позиции на конкурентните лечебни заведения, особено за дейности в идентични потребителски сегменти. 
	Анализите, представени в тази глава могат да бъдат класирани в пет основни групи (съгласно задачи 2 до 5, представени в Глава II) и се извършват в три последователни стъпки:
	1. Анализ на собствени данни на разглежданото лечебно заведение МБАЛ „Доверие“ АД, събрани по методиката на анкетно проучване (представени в раздел 2 на тази глава)
	2. Анализ на сравнителни данни от проведена съпоставка с друго лечебно заведение по методиката на бенчмаркинга (представени в раздел 3 на тази глава)
	3. Анализ на публично достъпни данни за състоянието и динамиката на пазара на здравни услуги в България (представени в раздел 4 на тази глава)
	Посоченият подход позволява да бъдат направени заключения по отношение на пазарните позиции и маркетинговите практики  на разглежданото лечебно заведение (представени в раздел 4.2 на тази глава). На тази база са предложени насоки за разработване на маркетингов план (представени в раздел 4.3 на тази глава) за дейността на МБАЛ „Доверие“ АД. Получените резултати се подлагат и на критична оценка в рамките на академично обсъждане (раздел 5 на тази глава). 
	Анкетната карта, която се използва за целите на собственото проучване (виж Приложение IV) е разработена от автора (74) като отражение на концепцията на E.J.McCarthy (виж и раздел 3.3 на глава I), известна като четирите p – тоест политики, свързани с продукта (product), цената (price), разпространението (place) и представянето (promotion). Същевременно анкетната карта отчита и гледната точка на потребителя на здравните услуги, дискутирана в последните години като концепцията на четирите c – стойност за потребителя (customer value), разход за потребителя (cost), удобство (convenience) и комуникация (communication). В този смисъл анкетната карта се състои от четири раздела, съответно „Вид здравни услуги”, „Ценообразуване и финансиране”, „Дистрибуция и реализация” и „Промоция и реклама”. Специален подраздел на последния раздел се посвещава на маркетинговия план на болницата.
	В първия раздел се търси информация за вида и структурата на здравните услуги, предлагани от болничното заведение, както и оценката на тяхното качество. Подразделът за оценка на управлението на качеството е детайлизиран с презумцията, че качеството представлява неразделна част от самата здравна услуга (тоест продукт) и в този смисъл ключов елемент от самия маркетинг – микс. Интерес представлява и оценката на здравните услуги в динамика – тоест има ли (маркетингови) планове за развитие на вида и обема на услугите и ако да, в какъв времеви хоризонт.
	Вторият раздел е посветен на оценката на ценовите политики на болницата. Те могат да бъдат по отношение на финансовите източници (собствени, публични, частни) и тяхната динамика (планиране на нови източници, механизми на тяхното привличане). Друга тема представлява начина на ценообразуване на здравните услуги – каква методика се използва, как цената се възприема от пациента (където е приложимо). Както беше отбелязано в Глава I (виж раздел 3.5 на Глава I), цената представлява маркетингов интерес, доколкото е свързана с печалбата на болницата, съответно има ли реализация на такава, има ли планове за нейното увеличаване. Не на последно място е подразделът за управление на разходите – какъв е техният настоящ размер, има ли планове за тяхната оптимизация и т.н.
	Третият раздел търси оценка за управлението на реализацията (дистрибуцията) на здравните услуги, което се измерва чрез съществуващата инфраструктура и начините на обслужване на пациентопотока (планиране, посрещане, настаняване, изписване, работа на смени и т.н.). Важна тема е достъпността до лечебното заведение за пациента и съответно как се структурира контигента на болницата по местоживеене. Последният подраздел се опитва да оцени подхода на мениджънта към оптимизиране на достъпа (например чрез разкриване на втори медицински център или филиал).
	Четвъртият раздел на анкетната карта е посветен на маркетинга, промоцията и рекламата, тоест начините на комуникация с пациентите. Тук особено място заема маркетинговият план – доколко такъв съществува, върху какви пазарни данни е разработен, актуализира ли се периодично и т.н. В случай на липса на маркетингов план анкетата се опитва да измери степента на прилагане на маркетингови похвати в управлението – тоест борави ли се са пазарни данни (ако да – какви, откъде) и съответно има ли идентифицирани неразкрити здравни нужди сред настоящи или потенциални пациенти, спрямо които да се развият и предложат съответни здравни услуги. В отделен подраздел се третира въпроса за промоцията на здравните услуги – какви канали за комуникация се използват към пациентите (медии, директна промоция, печатни материали),  доколко се работи със здравните специалисти от доболничната помощ, как се оценява ефективността на промоцията и съответно какъв разход съставлява тя. 
	МБАЛ „Доверие” АД – София е акционерно дружество, регистрирано през 2005 г. по реда на Търговския закон и Закона за лечебните заведения г и е изцяло частна собственост. (75) Лечебното заведение разполага с 111 легла (към 31.12.2010 г. са били 109). Сградата, в която е разположена болницата се намира в кв. „Овча Купел 2” в сграда, собственост на Индустриален холдинг „Доверие” и е строена специално за лечебни заведения. Тя отговаря на изискванията на ЗУТ и останалите закони и разполага с добри комуникативни връзки. Общата разгъната площ е 8007 кв. м. и е разположена в три корпуса А, Б и В, които са функционално свързани посредством 3 стълбища и 7 асансьори, като два са товарни и единият е отделен за мръсния поток.
	На първия етаж на сградата се намира отделението по образна диагностика на МБАЛ и звено по образна диагностика на Медицинския център (МЦ), болничната аптека, отделението по физикална терапия и рехабилитационна медицина (ОФТР) на МБАЛ и структурата на същото към МЦ, регистратурата и информацията на МБАЛ и МЦ, част от кабинетите на МЦ, охрана и спомагателни помещения, като на входа е разположена външна аптека под наем, оптика и кафе под наем.
	На втория етаж в корпус В са разположени Гинекологично отделение, Гастроентерологично отделение на МБАЛ и ДКБ (корпус Б), в корпус А е Урологично отделение и зала за екстракорпорална литотрипсия, манипулационна и зала за цистоскопия. Останалата част от това крило е преградено и отдадено под наем на ОПЛ и няма пряка връзка между тези структури на корпус А. В корпус Б са разположени структури на МЦ „Доверие”.
	На третия етаж на корпус А са разположени Административно-стопанския блок на МБАЛ и Административно-стопанското звено на МЦ, включващо счетоводство и каса, автоматична телефонна централа, техническа и транспортна служба. На този етаж са разположени Хирургично отделение, Вътрешно отделение и Неврологично отделение на МБАЛ.
	На четвъртия етаж е разположен операционен блок на МБАЛ и Отделението по анестезиология и интензивно лечение.
	В сутерена са разположени радиационно укритие, склад и архивите на МБАЛ и МЦ (корпус А), сектор по парафинотерапия на ОФТР и кабинета по ЛФК, технически помещение (корпус Б), Клиничната лаборатория и микробиологичната лаборатория на МБАЛ и МЦ, патохистологичната лаборатория, централна стерилизация, помещения на техническа служба (корпус В).
	В сутерена е разположен и спа център, отдаден под наем извън структурите на МБАЛ и МЦ.
	Всички структури на МБАЛ „Доверие“ АД са осигурени с централно водоснабдяване и централно парно отопление. Допълнително са подсигурени контейнери за вода с хидрофорна система. Електроснабдяването е от Електроразпределение София, като допълнително е монтиран работещ генератор (155 кВат), захранващ рисковите отделения при спиране на тока. Всички подови и стенни покрития позволяват влажно почистване и дезинфекция. Налице е централна климатична инсталация, инсталация за медицински газове и вакуум инсталация.
	Сградата разполага с голям паркинг с паркоместа за пациенти, отделен служебен паркинг, естакада и платформа за инвалиди.
	Информацията от анкетната карта е дадена в приложение IV. Анкетата беше проведена с директора на болницата, главната сестра, главния счетоводител и ръководителите на по-големите отделения. Част от информацията беше предоставена в готов вид (например описанието на материално-техническата база). За удобство, посочените в глава II анализи се извършат по разделите на картата, която включва събирането на информация за материално-техническа база, финансови и човешки ресурси и т.н.
	Едно от важните ограничителни условия при провеждането на анкетата беше свързано с наличната информация.  Анкетираните служители на болницата предоставиха по-голямата част от исканата информация, но във вид и формат, който обслужва други цели. Поради тази причина много от разделите на анкетата бяха попълнени само частично. Пълната липса на информация по някои от разделите на анкетата (например маркетингов план) беше друго важно условие, което се отрази на качеството на събраните данни. Не на последно място роля изигра и времевия период, който обхваща настоящия анализ. По-голямата част част от информацията обхваща годините 2006 – 2011 г, но според спецификата си някои данни са отнесени за по-кратки периоди, например само за 1 една година. Самата анкета е финализирана в началото на 2012 г. 
	Болницата залага на професионализма и високата квалификация на здравните специалисти, като се опитва да развие тези услуги, които са сравнително по – малко ресурсоемки, не водят до продължителна хоспитализация и не натрупват големи разходи. В този смисъл обхвата на услугите (болничното портфолио) е фокусирано предимно върху хирургични специалности, като се опитва да посрещне относително най-често срещаните здравни потребности. От хирургията това са лапароскопските намеси с кратък следоперативен престой (под 3 дни) и финансирани от НЗОК. По подобен начин се подхожда към гинекологичния контигент, където акцентът пада по-скоро върху планови гинекологични операции или манипулации, а не върху родилната помощ (за последното трябва допълнително да се развие неонаталогичен сектор, какъвто в момента няма). Терапевтичният сектор е относително слабо представен с общо две отделения. От терапевтичните дисциплини са застъпени относително най-често търсените – кардиология, неврология, гастроентерология. Като естествено допълнение към дисциплините с активно лечение се добавя и отделението по физикална терапия и рехабилитационна медицина (без легла), което предлага възможности за долекуване без излишно оскъпяване с болничен престой. Освен болнични услуги МБАЛ „Доверие” АД предлага и амбулаторни такива чрез интегриран към базата медицински център. Диагностичната апаратура в кабинетите на центъра се използва както за болничния контигент, така и за извънболничния. В структурата на болничните услуги заемат място и такива, които се заплащат директно от пациентите и представляват по същността си вид „бутикови” – тоест търсени от определен потребителски сегмент и относително скъпи – пластично-възстановителна хирургия и козметична хирургия. По подобен начин се отнасят и предлаганите услуги в сферата на физикалната и рехабилитационна медицина, която може да обслужва и здрави хора, търсещи услуги тип „спа” (общо 7 кабинета, оборудвани за различни видове процедури). Добре развит е диагностичният сектор по образна диагностика с практически всички модерни образни методи (ехография с доплер, компютър-аксиална томография и ядрено – магнитен резонанс), което позволява оказване и само на такъв вид услуги, без връзка с другите дейности. 
	Прави впечатление липсата на някои сектори в здравната помощ – например детски болести, които са представени само от амбулаторен кабинет. Също така няма кабинет или отделение по очни болести, което в съвременната медицина представлява доста атрактивен сектор от гледна точка на търсене и финансиране. Терапевтичните (неинвазивни) дисциплини също не заемат значителен дял в дейността на болницата, като основните услуги се предоставят в областта на гастроентерологията.
	Лечебният цикъл в МБАЛ „Доверие” АД на практика е напълно затворен – единствените услуги, които се предлагат чрез подизпълнител са за молекулярна, имунологична и нуклеарна диагностика и паразитология, което се търси относително рядко и не оправдава развитие на собствен ресурс. 
	МБАЛ „Доверие“ изпълнява към момента (2012 г.) общо 78 клинични пътеки (Приложение II), заплащани от НЗОК, в специалностите „хиругия“ (21), „гинекология“ (10), „урология“ (12), „гастроентерология“ (11), „ортопедия и травматология“ (12), „неврология“ (6) „кардиология“ (3) и „нефрология“ (3). Самото разпределение вече подсказва, че акцентът в дейността на болницата попада върху интервенционалните дисциплини (виж по-натакък). 
	От посочения възможен обхват на предлагани здравни услуги липсва един доста голям сектор – за долекуване и продължително лечение, което заема в структурата на националната заболеваемост съществен дял, но за момента няма адекватно публично или държавно финансиране. Също така болницата не предлага профилактични прегледи, оценка на трудоспособността и прегледи по трудова медицина.  
	МБАЛ „Доверие” АД следи всички показатели на дейността – общ брой леглодни, оборот и използваемост на леглата, брой преминали болни, съответно изписани и починали болни, както и среден престой на един болен. Тази информация е предоставена общо за болницата и по отделения.
	Таблица 3 дава нагледна представа за показателите на дейността в динамика през последните 6 години.
	Таблица 3: Показатели на дейността на МБАЛ  „Доверие“ АД (2006 – 2011 г.)
	От Таблица 3 се вижда, че през периоза легловата база постоянно нараства (до 111 легла през 2012 г.), което не кореспондира с броя на преминалите болни – те са най-много през 2008 година, докато през последните две години се задържат на едно и също ниво. Прави впечатление относително ниската използваемост на леглата, която в динамика даже намалява от 2009 година нататък. Същевременно средният престой в болницата е относително кратък и остава стабилен за периода. Съчетанието на постоянни за целия 6 годишен период средна използваемост на леглата, кратък престой и нисък леталитет (под 1%) показва, че политиката на болницата е насочена като цяло към обслужване на по-лек контигент пациенти.
	Посочените показатели могат да бъдат представени в разбивка по отделения с помощта на Графики 2 и 3.
	Графика 2: Разпределение на леглата в МБАЛ „Доверие“ АД по отделения (2006 – 2010 г.)
	/
	Графика 3: Разпределение на леглата в МБАЛ „Доверие“ АД по отделения (2011 г.)
	/
	От Графики 2 и 3 се вижда, че през последните 6 години основно се е увеличавала легловата база на гастроентеролгичното звено (понастоящем 19 % от общата), следвано от урологичното (19 %) и хиругичното (18,9 %). В резултат на преобразувания през 2007 нараства броя на гастроентерологичните легла за сметка на отделението по вътрешни болести. Аналогично през 2009 година се преразпределят легла между хирургията, урологията и гастроентерелогията, с което се слага началото на по-сериозното развитие на урологичната материална база. Неинвазивните дисциплини – неврология и вътрешни болести,  задържат леглата си на същото равнище.
	По отношение на използваемостта на посочената леглова база могат се представят следните данни (виж Графика 4). 
	Графика 4: Изпозваемост на леглата в процентно изражение
	в МБАЛ „Доверие“ АД средно и по отделения
	(2006-2009 г.)
	/
	От Графика 4 се вижда, че има отделения, които имат относително по-малка използваемост на леглата на фона на други, които успяват да оптимизират легловата си база. За нагледност използваемостта средно за болницата и по отделения в началото и края на периода са означени и цифрово (съответно за 2006 в син цвят и 2009 г. в червен). Общо за целия период използваемостта се движи около 60 %. Прави впечатление отделението по гинекология, което подържа постоянно ниска използваемостта си за периода (под 50 %) , въпреки че легловата му база е малка (10 легла). Същевременно и добре развитите интервенционални дисциплини като урология и хирургия не успяват да уплътнят легловата си заетост, като на този фон урологията нараства близо четири пъти в броя на леглата през периода. Гастроентерологията показва много добра използваемост (за 2008 близо до 100те %). Дисциплината ортопедия, както личи се представя много добре на фона на нарасналия брой легла (от 3 на 10). Ниската използваемост на традиционно скъпите реанимационни легла подсказва, че броят на реанимационните пациенти е малък и може би трябва да се оптимизира чрез по-висок леглооборот или преструктуриране. 
	По аналогичен начин на Графика 5 се представя леглооборотът средно за болницата и по отделения за същия период.
	Графика 5: Оборот на леглата на МБАЛ „Доверие“ АД   средно и по отделения (2006-2009 г.)
	/
	Както се вижда на Графика 5 (цветовите и цифрови означения са аналогични с тези на графика 4), кривата на леглооборота е силно „изтеглена“ към урологичния сектор с рекордните 368,69 пациента през 2007 г, следвана от хиругия с 184,82 през 2006 г. В края на периода обаче всичките отделения реализират спад под 100 пациента за една година, което гравитира около средната за болницата стойност (83,29 пациента на легло през 2009 г).
	Като цяло средната използваемост на леглата за 2006 – 2009 г. е относително ниска. Причините мога да се търсят в сравнително краткия среден престой на болните, който очевидно не може да се компенсира с по-висок оборот (виж Графика 6).
	Графика 6: Среден престой на пациент в МБАЛ „Доверие“ АД 
	средно за болницата и по отделения (2006-2009 г.)
	/Както се вижда на Графика 6, средният престой в болницата варира за периода между два и три дни, като единствено неврологично отделение прави изключение. Стабилността на показателя в целия период на наблюдение показва, че пациентският контигент на болницата като цяло не се нуждае от по-дълъг престой, което подсказва ориентация към относително по-лека патология във всяка една клинична дисциплина.
	/
	/От Графики 7 - 10 проличава, че като цяло делът на пациентите, които са изписани без промяна в състоянието, е малък. Характерно е, че при чисто хирургичните специалности (гинекология, хирургия, урология, травматология) пациентите са били изписани оздравели (през 2006 и 2007 год. за същите специалности преобладават тези с подобрение, което по-скоро е проблем в отчетността) – тоест хирургичната намеса е решила здравния им проблем. Обратно – при неинвазивните специалности (гастроентерология, неврология) преобладаващата част от пациентите е напуснала лечебното заведение с подобрение, което се обяснява с хроничния характер на тяхното състояние. Прави впечатление сериозното покачване на контигента от пациенти в гастроентерологията и урологията, което може да се обясни с интереса към предлаганите мининвазивни методи и разполагаемата модерна апаратура. Обратно – през 2009 г. броят на постъпилите хирургично и травматологично болни доста намалява. Данните следва да се интерпретират на фона на една много ниска смъртност за всяко едно отделение, малък брой болни, преведени в други заведения и относително малко на брой болни, приети за втори път от хирургичните специалности.
	От динамиката на допълнителните показатели за дейността може да се заключи, че болницата подържа устойчиво във времето качество на здравните услуги в анализираните отделения с много нисък леталитет и преобладаващ дял пациенти, изписани с подобрение или оздравели. Интерес представляват причините за рязко намалелия брой хирургично и травматологично болни, които не могат да се посочат на само на база тези данни.
	Част от отделенията са предоставили и съвпадение на предварителната с окончателната диагноза (показано на Графика 11).
	Графика 11: Съвпадение на предварителна с окончателна диагноза по отделения (2006-2009 г.) в МБАЛ „Доверие“ АД
	/
	Посочените данни кореспондират с общата тенденция в показателите – високият процент на съвпадаемост на първоначалната с окончателната диагноза подсказва високо качество на здравните услуги, особено при хиругичните дисциплини, в които често има и хистологично потвъждение. 
	Като оперативна активност са предоставени данни за периода 2006 - 2009 г. по отделения (съгласно Таблица 4).
	Таблица 4: Оперативна активност в МБАЛ „Доверие“ АД (2006 – 2009 г.)
	Операт.
	51,66
	58,57
	91,27
	87,08
	100
	93,56
	94,35
	91,93
	94,99
	96,15
	92,99
	43,4
	58,87
	51,66
	62,09
	74,51
	74,30

	Общо за болницата, както е демонстрирано и на Таблица 4, нараства прогресивно броят на извършените операции, като през 2009 година са извършени 6 пъти повече, отколкото в началото на периода.  Увеличението идва основно от отделенията по гастроентерелогия (5 пъти увеличение за периода), ортопедия (7 пъти) и урология (4 пъти). Хиругията задържа в началото и края на периода аналогичен обем дейност, а през 2008 година реализира 4-кратно увеличение. С най-висока оперативна активност през целия период остават отделенията по урология, ортопедия и гинекология.  Както и в други показатели, тук се демонстрира кратък предоперативен (под един ден) и следоперативен престой (под 3 до 4 дни), което подсказва оперативна насоченост основно към малки и средни операции.  
	Горното заключение се подкрепя и от данните по сложност на операциите (представени на Таблица 5 за 2009 г.).
	Таблица 5: Сложност на операциите в хирургичните отделения на МБАЛ „Доверие“ АД (2009 г.)
	От Таблица 5 се вижда, че относително най-голям обем хирургични дейности има отделението по гастроентерология, следвано от хиругия, урология и ортопедия. В гастроентерологията основните манипулации са свързани с фиброскопски намеси при заболявания на гастроинтестиналния тракт при един очевидно добре използван капацитет. В хирургията преобладават средните по сложност операции, които са близо три пъти повече от големите и малките. Малко на брой са много големите операции, което означава, че болницата не ангажира ресурси в тази посока. Прави впечатление, че пластично – възстановителната хиругия е слабо застъпена. В урологията също така преобладават средните по сложност оперативни интервенции, докато големите и много големите са малко. С доста голяма относителна тежест са пациентите, ползвали услугата „екстракорпорална литотрипсия” - половината от всички преминали през отделението. Относително малко на брой са болните, подложени на трансуретрална резекция, което дава основания да се търси за в бъдеще увеличаване на дейността в този сегмент. Отделението по травматология и ортопедия също така се занимава предимно със средни по сложност операции, основно намеси на долен и горен крайник. Смяната на тазобедрена и колянна става не е много добре застъпена (едва 31 случаи за 2009 г.), което подсказва възможно развитие в тази посока. Травматологичните операции липсват напълно. Сектор Уши-нос-гърло (УНГ) на практика има много ограничена оперативна активност, което поставя въпроса доколко не е уместно да се закрие и ресурсът да се пренасочи в друга посока. 
	Отделението се състои от:
	 Сектор за електро- и светлотерапия;
	 Сектор по кинезитерапия с отделни помещения за активна кинезитерапия (салон за ЛФК), с възможности за механотерапия, пули- и суспенсотерапия, екстензионна терапия, масажен сектор – кабинет. Секторът е оборудван с шведска стена, огледала, постелки, кече; приспособления за суспенсо- и пулитерапия, уреди за механотерапия, уреди за трениране на фини движения, раздвижване на стави, пособия и уреди за екстензионна треапия и апарата «Екстензиовибратор», тренировъчни уреди и приспособления - тояжки, гирички, топки, еспандери; помощни средства за позиционно лечение и за придвижване - стол-количка, три/четири опорни проходилки, канадки, патерици; приспособления за трениране на дейностите от ежедневния живот;
	 Термотерапевтичен кабинет с 2 кабини, оборудван с топлоносител (парафин) и крионосител (лед) и с апаратура за поддържане на необходимата температура.
	Предоставени са данни за дейността на отделението за 2006 и 2007 г. съгласно Таблица 6
	Таблица 6: Дейности на отделението по физикална и рехаблитационна медицина на МБАЛ „Доверие“ АД  (2006-2007 г.)
	От данните на Таблица 6 се вижда, че отделението съумява да предостави рехабилитационни услуги, независимо от липсата на финансиране по клинични пътеки, при това с тренд за нарастване във времето. Прави впечатление сравнително малкия обем на светлолечението и термотерапията, което поставя въпросът доколко се оправдава наличието на отделни сектори със съответната материална база.
	Дейността на отделението добре се вписва и в евентуална концепцията за развитие на допълнителни услуги в сферата на долекуването и продължителната терапия.
	От параклиничните звена е предоставена информация за дейността на отделението по образна диагностика, клиничната лаборатория, лабораторията по патология и микробиология за периода 2006 - 2009 г. Таблица 7 дава представа за дейността по образна диагностика:
	Таблица 7: Дейност на отделението по образна диагностика на МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)
	От представените на Таблица 7 данни личи, че ехографиите заемат относително малка част от общия брой изследвания, което дава повод за допълнителни анализи. С водещо значение (но и на практика без алтернатива) е конвенционалната рентгенография. В края на периода броят на тези изследвания нараства в десеткратен размер спрямо началото. Сравнително малък дял дял от образните изследвания заема  скъпата компютър-аксиалната томография, използвана основно за абдоминална диагностика, което поставя въпросът за нейната рентабилност.
	Клиничната лаборатория предоставя информация съобразно Таблица 8:
	Таблица 8: Дейности на клиничната лаборатория на   МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)
	На Таблица 8 прави впечатление, че общият брой анализи е нараснал почти 6-кратно за периода. Преобладават стандартните изследвания (хематология, биохимия), докато по-скъпите като туморни маркери не се търсят често, вероятно поради факта, че болницата не предлага специализирана онкологична помощ, което поставя въпроса доколко е рентабилно подържането на такава услуга. Общият брой на всички изследвания нараства устойчиво във времето с внушителния 20-кратен размер.
	Лабораторията по патология и цитопатология предоставя за двегодишен период данни по параметри, представени на Таблица 9.
	Таблица 9: Дейности на лабораторията по патология и цитопатология на МБАЛ „Доверие“ АД (2008-2009 г.)
	Общият брой патологични и цитологични изследвания (съгласно таблица 9) корелира с хирургичната активност на болницата, което подсказва постоянен стремеж към потвърждаване на диагнозата и към оказване на завършена здравна услуга. Броят на цитологичните изледвания спада на фона на всички останали, и не заема съществен дял в общия брой, което дава повод за размисъл.
	По отношение на аспекта „качество на дейността“ лабораторията предоставя данни за 2008 г. (виж Таблица 10).
	Таблица 10: Показатели за качество на лабораторията по патология и цитопатология на МБАЛ „Доверие“ АД  (2008 г.)
	В унисон с данните за съвпадаемост на диагнозата по отделения, цитирани в раздел 0 на същата глава), Таблица 10 демонстрира високото качество в работата на патологоанатомичното звено. 
	Лабораторията по микробиология предоставя за дейността си данни за 2006 – 2007 г., показани на Таблица 11.
	Таблица 11: Дейности на лабораторията по микробиология на МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2007 г.)
	Прави впечатление относително малкият обем изследвания за периода, който през втората година даже намалява. Това може да се интерпретира като липса на проблем с вътреболничните инфекции (по данни на болницата те са под 1 % от референтните стойности за всяко отделение освен реанимацинното, където съставляват 8 %), което корелира с по-леката патология на пациентския контигент. Същевременно обаче възниква въпросът за пълноценното натоварване на разполагаемия ресурс.
	От предоставената справка личи, че болницата има модерно обзаведено отделение по образна медицина с на практика всички съвременни диагностични апарати (КАТ, ЯМР). Доста сериозен дял в оборудването на хирургичните отделения (хирургия, урология, ортопедия, гинекология)  заемат апаратите и инструментите за миниинвазивни изследвания и манипулации (фиброгастроскопи, артроскопи, ендоскопи). От хирургичното оборудване акцентът пада върху инструменти за по-атравматична работа (ултразвуков скалпел, биполарен резектор и пр.). Като цяло оборудването е ново, купувано основно през 2007 - 2008 г.  
	МБАЛ „Доверие” АД планира развитието на здравните си услуги за период от три години. Ключова цел в плана е разширяване на пазарния дял на предлаганите здравни услуги чрез максимизиране на вече утвърдените дейности и търсене на пътища за разширяване на по-слабо рентабилните. Липсва информация за тактическите стъпки в това развитие (кои здравни услуги, очаквани приходи, размер на инвестицията и т.н.). Важен акцент в развитието се залага върху модерната медицина и възможно най-високото качество, съответстващи на състоянието и потребностите на пациентите. 
	Качеството на оказваните услуги, което е и приоритет в политиката на болницата, се следи от изпълнителния директор по отношение на следните показатели: медицинската дейност; своевременността на оказаната медицинска дейност; достъпа до медицинска помощ; показатели във връзка с оперативната дейност (предоперативен престой; оперативна активност; среден престой на оперираните болни; брой оперирани болни, получили усложнения, реоперации, леталитет). На всеки три месеца Медицинският съвет на болницата прави редовни заседания, посветени на тази тема. Въведени са и 9 медицински стандарта. 
	Прави впечатление, че болницата не разполага с единна програма за управление на качеството, която би обхванала в по-голяма пълнота компонентите и измерителите и би гарантирала постоянно подобрение в работата. 
	Специално място в политиката по осигуряване на качеството заема удовлетвореността на пациентите. С помощта на анкетни карти, които се предлагат на всеки изписан пациент, се гарантира своевременно и регулярно измерване на удовлетвореността. Същевременно с помощта на книга за жалбите и съответно написани правила е гарантирано обхващането на всеки сигнал по отношение възможни отклонения от качеството. Чрез анкетния метод се демонстрира много висока степен на удовлетвореност – над 95 %.
	При измерване на удовлетвореността на пациентите е видно, че системата залага по-скоро на пасивния подход – на практика анкета попълват само желаещите, и то само когато напускат болницата. Възможни са обаче и други решения – изследване на целеви групи пациенти, анкетиране чрез анкетьори, фокусни групи (например при проучване на потенциала на нова услуга – виж раздел 3.3 на същата глава) и т.н. Също така не става ясно дали освен разглеждане на ниво конкретна жалба има и групирани статистически данни, които да показват тенденция в определена посока. 
	По отношение на взаимодействието с общопрактикуващите лекари, към които се насочва пациентът след изписване също има изградена процедура, като копие от епикризата се предава на пациента за информация на неговия лекар. 
	Болницата разполага с електронна информационна система, която позволява бързи справки по различни критерии, съответно надеждно съхраняване на досиетата на пациентите. Системата дава възможност и за справки по отношение параметрите на дейността. 
	Отделно внимание заслужава информацията, посветена на политиката на болницата по отношение на персонала. Броят на лекарите в болницата през 2011 г. е 48, от които 47 са с придобита специалност. Броят на медицинските сестри, лаборанти и рехабилитатори е 86, което осигурява непрекъснатост и качество на здравните грижи. 
	Таблица 12 дава нагледна представа за броя и квалификацията на работещите служители в периода 2008 - 2011 г.
	Таблица 12: Структура и квалификация на човешките ресурси на МБАЛ „Доверие“ АД (2008-2011 г.)
	Съгласно Таблица 12 броят на лекарите в болницата остава сравнително постоянен за четиригодишния период, като през 2009 г. се намалява значително делът на заетите по друг вид договор за сметка на хората на постоянен щат. Съответно в края на периода преобладаващата част от персонала е на постоянен и основен трудов договор, което гарантира висока ангажираност и предвидимо присъствие. Над 95 % от лекарите имат призната специалност, а 15 % имат и втора такава. Таблица 13 дава подробна справка за броя и вида на лекарите със специалност за 2009 -2011 г.
	Таблица 13: Брой и вид на лекарите на щат в   МБАЛ „Доверие“ АД по специалности (2009-2011 г.)
	- ендокринолози
	- кардиолози
	- ревматолози
	- пневмофтизиатри
	- нефролози
	- хематолози
	- алерголози
	Специалностите са разпределени съобразно областите на дейност на болницата, като преобладават лекарите с хирургична насоченост. Въпреки че няма стационарна дейност, болницата ангажира в амбулаторния сектор педиатри, УНГ – специалисти и психиатър, което дава насоки за евентуално бъдещо развитие на болнични услуги в тези специалности.
	Ръководството е ангажирано в политика за повишаване на квалификацията на всички служители, която се изразява в ежегодна програма за специализация и следдипломно обучение. 
	Липсва информация доколко се подържа политика към дългосрочното развитие и задържане на служителите. Също така няма информация дали са провеждани анкети сред служителите, които да измерят тяхната степен на мотивация, съответно какви са били резултатите. 
	По отношение на акредитационния статус, което е в пряка връзка с управлението на качеството,  МБАЛ „Доверие” АД е получила висока степен на оценка – много добра, за срок от 4 години (76), като най-развитите дейности съответно имат отлична оценка – урология, гастроентерология, ортопедия, което корелира с политиката на болницата към подържане на високо качество. Необходим е анализ на причините, довели до относително ниската оценка на отделението по гинекология (добра).
	2.3.3.1. Приходна част (финансиране)
	Болницата формира приходите си от различни източници съгласно приложената Таблица 14:
	Таблица 14: Приходи на МБАЛ „Доверие“ АД  по източници  (2006 – 2009 г.)
	- МЗ
	- НЗОК
	- Общини
	- Други 
	(плащащи в брой, частно осигурени)
	Като относителен дял в приходите с основен превес е финансирането по клинични пътеки (общо 87 през 2012 г. – виж и Приложение II) от Националната здравно-осигурителна каса (над 80 %). Болницата не получава целеви субсидии от Министерство на здравеопазването или общината. Близо 20 % от приходите идват от друти източници – пациенти, заплащащи в брой или чрез доброволен здравно-осигурителен фон, дарения, субсидиии и т.н. По данни на болницата приходите от осигурени в частно-осигурителен фонд е под 1 % (база 2006 и 2007 г.), което дава повод за търсене на начини как да се отпимизира този източник. През 2011 г. болницата отчита към НЗОК 4 819 000 лв. по дейности от клинични пътеки, което е с 24 % по-малко от 2009 г. От тези приходи близо половината – 2 040 000 лв. (виж и графика 11), са реализирани в областта „гастроентерология“, и то предимно по една клинична пътека (номер 27: „Интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестиналния тракт с неголям обем и сложност“) – 1 795 200 лв. Посочените съотношения показват недобър баланс на портфолиото, което стъпва основно на приходи от малко на брой добре платени технологични услуги.  Силната зависимост на болницата от финансирането на НЗОК (характерно за повечето болници в България при така действащата регулативна макрорамка – виж раздел 5.2.1.1 на Глава I) представлява значим финансов риск. Такъв риск придобива особена важност в условията на намаляващи приходи по това перо и се нуждае от превантивни действия в бъдеще.
	Като финансов принос на отделните терапевтични области към горепосочения приход от НЗОК през 2011 г. разпределението е съгласно Графика 12. 
	Графика 12: Приходи на МБАЛ „Доверие“ АД от здравно осигурени пациенти по терапевтични области (2011 г.)
	/
	Както се вижда на Графика 12, с най-голямо значение за болницата е областта „гастроентерология“, следвана от „урология“ и „хирургия“. Както беше посочено, във финансово отношение трябва да се оценят рисковете на това асиметрично разпределение на приходите, което касае основно управлението на портфолиото (виж раздел 2.2.3 на Глава IV).
	По отношение на оптимизацията на приходите не се посочват в детайли използваните подходи, но прави впечатление, че на всеки 6 месеца се провеждат обсъждания на Медицинския съвет по тази тема. 
	По отношение на ценообразуването не е посочена конкретна методика за остойностяване, но става ясно, че болницата има официално утвърден ценоразпис, който се използва за целите на самоучастие на пациента или ползване на напълно заплатени услуги.
	По отношение на проследяваните разходни икономически показатели в МБАЛ „Доверие” АД се мониторират основните, съответно усреднени за годината лекарстводен, храноден, леглоден и разход на преминал болен, представени на Графика 13.
	Графика 13: Среден разход за лекарства, храна, режийни и общо на преминал болен в МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)
	/
	Както се вижда на Графика 13, устойчивата тенденция е към постоянно нарастване на разходите, като изключение прави 2007 г., в която е реализиран спад по почти всички показатели (за което няма обяснение в предоставената анкетна информация). Данните показват трайна тенденция на увеличаване на разходите с около 25% годишно, дължащи се на непрекъснатото повишаване на цените на лекарствата, храненето, електрическата енергия, водата, отоплението, на увеличената оперативна активност и структурата на операциите.
	Разпределение на разходите по основни пера за разглеждания период период (2006 – 2009 г.) е представена на Таблица 15 и Графика 14.
	Таблица 15: Разпределение на разходите по пера на   МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)
	Графика 14: Разпределение на разходите на                               МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)
	/
	Както личи от Таблица 15 и Графика 14, разходите (в млн. лв.) се разпределят поравно между издръжката на дейността и разходите за персонала (заплати, осигуровки и допълнителни възнаграждения) през целия период. Ако се изчислят средните стойности на посочените разходи за целия разглеждан четиригодишен период, ще се добие представа за структурата им, съгласно Графика 15.
	Графика 15: Структура на разходите в % като усреднени стойности по пера на МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)
	/
	Както се вижда на Графика 15, амортизационните отчисления заемат много малък дял, което дава повод да се проучи по какъв начин смята болницата да обнови апартурата си след изтичане на срока на амортизацията.
	В този ред на разсъждение прави впечатление, че болницата реализира намаляваща печалба през периода, която в края е едва 17 000 лв. Отделно в разходните данни не се калкулират капиталови разходи, което вероятно е ограничителна антикризисна мярка. Все пак възниква въпросът за привличане на външни инвестиции с оглед развитие на нови услуги и обновяване на материално – техническата база в посочения по-преди тригодишен период. Проследени в динамика приходната и разходна част растат съответно с:
	- Приходи с 40 % (2008 спрямо 2007 г.) и 25 % (2009 спрямо 2008 г.). Общо за целия период ръстът е с 2,85 пъти. 
	- Разходи с 72 % (2008 спрямо 2007 г) и 24 % (2009 спрямо 2008 г.). Общо за целия период ръстът е с 2,9 пъти
	Този факт се отчита от болницата (виж  Приложение IV - икономически показатели). Очевидно съществува диспропорция в нарастването на приходите и разходите, като за разглежданите 4 години ръстът на разходите изпреварва този на приходите. При запазване на тренда това може да доведе до проблеми с паричните потоци. Същевременно при същия темп на нарастване на разходите с около 25 % на година и липса на допълнителни източници (примерно нови клинични пътеки от НЗОК и други) може да възникнат затруднения във финансирането на болницата. Не на последно място остава открит въпросът за маркетинговите разходи, които в така посоченото разпределение вероятно не заемат голям дял и няма възможност да нарастват в близко бъдеще. 
	В този раздел (виж Приложение IV – раздел „Дистрибуция“) е предоставена пълна справка за броя на кабинетите и връзката между медицинския център и болницата. Срещу главния ход на болницата за пациенти има разкрита рецепция с регистратура и информационно обслужване.
	От гледна точка на удобство на пациентите са въведени достатъчно на брой улеснения – всички кабинети от медицинския център, както и лабораториите, физиотерапията и част от образната диагностика са на първия етаж, има всякакъв вид информация, в това число утвърден единен ценоразпис. Съществува система за управление на опашката под формата на регистър (списък) на чакащите, като средното време на чакане е 7 дни, което е относително кратък период. В болницата не се обслужват спешни пациенти, макар че има техническата обезпеченост и графика на работа позволява.  Не са провеждани хронометрични изследвания, които да установят средното време за обслужване на пациент на рецепция или в кабинет, съответно класифицирани и по диагнози. В тази насока липсва също така информация за приемния капацитет на болницата – минимален, среден и върхов брой приети пациенти на ден, общо и по отделения, брой диагнози на ден (време за уточняване, % уточнени и т.н.). Подобна информация е ценна основно с това, че установява потенциалните възможности на болницата от гледна точка на пациентопотока и може да даде насоки за оптимизация на обслужването. 
	Сградата на МБАЛ „Доверие” се намира в квартал „Овча купел 2” и има връзка с градския транспорт (само автобусен). Като цяло локацията на болницата е периферна, за сметка на това самата сграда е разположена в полите на Витоша, далеч от урбанизираните и индустриални райони на столицата. За пациентите с проблеми с придвижването има естакада и колички при централния вход.
	Липсват данни за разпределението на пациентите по местоживеене, което прави оценката на достъпността трудна. Не са извършвани и проучвания за мнението на пациентите относно локацията на болницата. В този смисъл трудно може да се определи доколко има необходимост от разкриване на филиал на болницата в София или друг град от страната.  
	В раздела (виж Приложение IV – Раздел III) няма информация относно съществуваща практика за създаване и изпълнение на маркетингов(и) план(ове). Не е ясно доколко болницата е извършвала или извършва бенчмаркинг,  тоест съпоставка на нейните услуги по качество, цена и достъпност с услуги на друга болница (виж раздел 0 на същата глава). В този смисъл няма яснота относно начина на изледване на потребителското търсене по отношение на сега предлагани и бъдещи здравни услуги (по смисъла на раздел 3 от Глава I). Същевременно въз основа на досега представената информация болницата е направила свой SWOT – анализ (виж и раздел 5.2.1.3 на Глава I), представен на Таблица 16.
	Таблица 16: SWOT анализ на МБАЛ „Доверие“ АД
	Съгласно този анализ се открояват някои от силните страни, идентифицирани в анализите и на другите раздели на анкетната карта – модерно оборудване, квалифициран персонал, организация на пациентопотока, както и една от очевидно слабите страни – непълно и неравномерно разпределено натоварване на разполагаемата леглова база, при което някои отделения имат твърде ниска използваемост, а други са принудени да въвеждат регистър на чакащите. В частта, касаеща външната среда също са разпознати някои от възможностите – ненапълно задоволени потребности на пазара от етично издържано отношение към пациентите и техните проблеми, взаимодействие с общо-практикуващите лекари, както и една от сериозните заплахи – нелоялната конкуренция (макар че тази формулировка трябва да се прецизира). Същевременно обаче липсват доста съществени елементи от гледна точка на пълнотата и изчерпателността на SWOT-анализа. На първо място това е обема и структурата на здравните услуги (портфолиото – виж и 3.7 на Глава I) – по отношение на съществуващите, където се открояват слабо търсени и нерентабилни – например пластична хирургия, УНГ сектор и т.н.; и по отношение на нови, неразработени такива – например детски болести, офталмология, долекуване и продължително лечение и т.н. На второ място това е съществуващата материално-техническа база – (почти) запълненият капацитет на сегашната база създава естествено ограничение за развитие на нови услуги. Същевременно всяко разширение на базата означава голяма инвестиция, която болницата при сегашното състояние на приходите и разходите няма откъде да мобилизира. На трето място е силната зависимост от един финансов източник - НЗОК, който при затруднения или забавяне на плащанията (както на практика се случва почти всяка година) може да създаде проблеми с паричните потоци, съответно неизплащане на трудови възнаграждения, задължения към доставчици и т.н. Местоположението на болницата може също да бъде потенциална слаба страна (което трябва да се потвърди чрез анкетиране на пациенти). 
	В раздела, посветен на външната среда има също така много насоки за допълване. По отношение на възможностите трябва да се оценят на база пазарни анализи какви са здравните потребности в регионален аспект (община, град) или национален (ако данните например показват, че към болницата се обръщат пациенти от различни населени места). Съответно на база на тези потребности болницата може да избере своите потребителски (пациентски) сегменти (виж и раздел 5.2.1.2.4 на Глава I) и да разработи таргетирани към тях здравни услуги. Самата болница няма разработено пазарно позициониране (виж раздел 3.2 на тази глава) – липсва яснота какъв е нейния пазарен дял и съответно на кой пазар (публичен, частен). Съществуващото портфолио от предлагани услуги няма обективна оценка за конкурентни предимства спрямо други пазарни играчи. В посока взаимодействие с доболничната помощ също трябва да се навлезе в дейтали на база анкетни проучвания – има ли несрещнати потребности сред тези специалисти, как болницата може да ги посрещне, какъв тип взаимодействие е предпочитан и т.н. Сред заплахите от външната среда освен нелоялна конкуренция могат да се посочат намаляващата платежоспособност на пациентите, нереформираната система на финансиране, практическата липса на алтернативни здравни фондове и т.н., които ограничават ръста в приходите на болницата и създават сериозни пречки в нейната маркетингова дейност.
	Изобщо липсата на завършен маркетингов план с всички необходими пазарни анализи  вероятно затруднява изграждането на визия за развитието на МБАЛ „Доверие” АД през следващите 3 до 5 години. Възникналите от този анализ въпроси какви здравни услуги трябва да се развиват, как ще бъдат финансирани и по какъв начин ще бъде оправдана инвестицията зад тях могат да намерят отговор само и единствено чрез един обстоен и базиран на обективни данни маркетингов план (виж по-подробна разработка в раздел 3.3 на тази глава). 
	В промоционален план, както може се очаква от една частна болница, МБАЛ „Доверие” АД ползва солиден набор от инструменти – рецепция с възможност и за нощно прослушване, информационни брошури, включително на електронен носител, интернет сайт, електронна поща. Съществува изградена система за прием, обработка и отговор на въпроси на пациенти.
	/
	На сайта на болницата - www.mbal.doverie.bg  (представена на Фигура 1) има информация, касаеща реда на приемане и изписване, броя и вида клиничните пътеки, по които се приемат пациенти, описание на диагностичния и стационарен блок и пр. 
	От друга страна прави впечатление пасивният подход в промоцията – на практика повечето канали сработват едва след като пациентът е посетил самата болница. Промоцията по интернет въпреки очевидните си предимства не е ясно дали достига до таргетната аудитория, което изисква специализиран анализ на ефективността на този канал за комуникация (както впрочем и на всеки друг). В активен аспект почти не се споменават дейности – срещи и промоция пред медицински специалисти, реклама в електронни или печатни издания, работа с пациентски групи (училища, здравни промоции). В този смисъл последните въпроси от раздела не са намерили отговор. Също така липсва информация какъв дял от разходите на болницата (тоест маркетинговия бюджет) заемат промоционните дейности.
	Анализът на четирите раздела на попълнената анкетна карта, извършен в този раздел, показва най-общо липси или непълноти в предоставената информация. Така, в съвкупност и с другите две аналитични стъпки (виж по-нататък) се очертава възможността да се направят изводи относно степента и обхвата на прилагане на маркетинговия подход в управлението на анкетирания обект. В този смисъл въпреки изходните ограничителни услуги извършената анкета съумява да даде една реалистична представа за МБАЛ „Доверие“ АД, и то в контекста на търсената специфика.
	Методологията на бенчмаркинга е подробно описана в специализираната литература, както беше дискутирано в раздел 4 на Глава I. (46) В реалния живот обаче тази методология търпи модификации основно поради ограничения в ресурсите (финансови, времеви, човешки). На практика някои от етапите могат да бъдат съкратени,опростени или модифицирани. Освен това, както беше посочено, честа пречка за един добър бенчмаркинг се оказва затруднения достъп до необходимите данни. Подборът на подходяща организация, спрямо която ще се извършва сравнението, също може да се окаже проблематичен. 
	Ограничителните условия на представения тук бенчмаркинг са свързани основно с вида и спецификата на разполагаемите данни. Ограниченията са както времеви (периода на съвпадаемост на повечето данни, представени в този раздел е две години), така и ресурсни (извършване на бенчмаркинг в пълния му обем изисква значителни ресурси и големи екипи от хора). От друга страна бенчмаркингът и по-специално конкурентният бенчмаркинг си поставя основно за цел взаимстване на установените добри практики, които да направят организацията по-конкурентна. Тази основна цел обуславя до голяма степен и избора на референтен(и) организация(и). В конкретния случай като подходящ референт (терминът се използва нататък за обозначаване на лечебното заведение, което е сравнявано с анализираното) може да се подбере болница, която да бъде сходна на анализираната болница по отношение на:
	- Съществуващата материално-техническа база
	- Броят на болничните легла
	- Използваните материално-технически и човешки ресурси
	- Предлаганите здравни услуги
	Същевременно, както беше още отбелязано в раздел 4 на Глава I, сходството не е най-важното условие за провеждане на бенммаркинг. В крайна сметка естественият стремеж на всеки мениджмънт е да се равнява по лидерите в дадена област и да търси възможности как да са доближи в максимална степен до техните практики. С оглед на това за целите на настоящия бенчмаркинг са напълно допустими различия като например:
	- Друга форма на собствеността;
	- Различен (по-широк) обхват  на лечебно – диагностичната дейност;
	- По-добра квалификация на болничните здравни специалисти, (хабилитации, осъществяване на академична и преподавателска дейност);
	- По-добра ресурсна обезпеченост, касаеща финансови, технически и човешки ресурси;
	- По-добри пазарни позиции;
	- По-голяма популярност сред пациентите; 
	- По-добро географско местоположение;
	Посочените различия могат да бъдат възприемани и като ограничителни условия за извършване на бенчмаркинг. Все пак въпреки посочените ограничения трябва да се отбележи, че бенчмаркингът по дефиниция допуска съпоставки с (съществено) различен референт при условие, че се намери обща аналитична база – например показатели за дейността, който се изчисляват по един и същи начин, структури с сходен предмет на дейност, идентични времеви периоди на проследяване и т.н.
	Не на последно място, както беше вече посочено, един от съществените лимитиращи фактори за този бенчмаркинг беше достъпът до по-детайлна информация за рефентното заведение, която да позволи извършване и на по-прецизни анализи. 
	Многопрофилна болница за активно лечение „Свети Иван Рилски“ ЕАД (77) е лечебно заведение с държавна форма на собствеността. Нейната дейност може да се охарактеризира в три основни направления:
	- Осъществяване на високоспециализирана, висококачествена и достъпна болнична помощ – диагностика, лечение и рехабилитация на остри и изострени хронични заболявания при спазване правилата за добра медицинска практика и зачитане правата на пациентите;
	- Провеждане на научна и научно-приложна дейност в областта на медицината;
	- Провеждане на учебна дейност – подготовка на студенти, специализанти и докторанти по медицина и здравни грижи, на медицински специалисти с образователно-квалификационна степен "бакалавър" и "специалист";
	Болницата е със статут на университетска структура, в която се обучават студенти и специализанти и се осъществява научна дейност. 
	С оглед гореизложеното е необходимо набелязване на възможния обхват за извършване на бенчмаркинга по някои общоизвестни показатели при отчитане на сходствата и разликите. Таблица 17 представя синтезирано необходимата информация за това.
	Таблица 17: Начална съпоставка на анализираното с референтното лечебно заведение по някои показатели с цел подготовка за бенчмаркинг
	 Отделение по гастроентерология
	 Отделение по нефрология (не съществува към днешна дата)1
	 Сектор кардиология (не съществува към днешна дата)
	 Отделение по образна диагностика
	 Клинична лаборатория
	 Лаборатория по патология
	 Клиника по гастроентерология
	 Клиника по вътрешни болести, нефрология и хемодиализа
	 Отделение по образна диагностика
	 Клинична лаборатория
	 Лаборатория по патология
	От Таблица 17 се вижда, че референтното лечебно заведение показва съществени различия спрямо анализирания обект МБАЛ „Доверие“ АД, по-точно по отношение на формата на собствеността, историческата репутация, разполагаемата леглова база, научната и академична дейност, не на последно място малко по-добрата цялостна акредитационна оценка. Същевременно съпоставката още на това ниво показва някои сходства, които могат да бъдат използвани за целите на бенчмаркинга, а именно:
	 И двете болници са многопрофилни за активно лечение (МБАЛ).
	 И двете болници разполагат с добра материално-техническа база, модерно оборудвани отделения по образна диагностика и специализирани лаборатории.
	 И в двете болници работят квалифицирани лекари с признати специалности. Статутът на академично звено в „Св.Иван Рилски“ ЕАД все пак предполага известни разлики.
	 Двете болници имат няколко сравнително сходни по дейност структурни звена, което позволява да се направи по-задълбочен анализ именно на това ниво на база показатели за дейността и финансови показатели.
	 Разполагаемите данни позволяват да се съпоставят два идентични времеви периода през 2006 – 2007 г. и да се направят съответните изводи.
	На база посочените по-горе изходни условия и разполагаеми данни може да се осъществи двуетапен бенчмаркинг, съответно:
	1. Бенчмаркинг между двете лечебни заведения по отношение на:
	- Структура на лечебните заведения и обхват на дейността към днешна дата
	- Показатели за дейността към припокриващия период на разполагаемите данни (2006-2007 г.)
	- Финансови показатели към припокриващия период на разполагаемите данни (2006-2007 г.)
	2. Бенчмаркинг между отделения/клиники със сродна дейност по отношение на:
	- Структурата и обхвата на дейността към припокриващия период на разполагаемите данни (2006-2007 г.)
	- Показатели за дейността към припокриващия период на разполагаемите данни (2006 – 2007 г.)
	Ограниченията на този обхват, както беше вече коментирано, произлизат основно от липсата на актуална информация по отношение на показателите на дейността и финансовите показатели за референтната болница. Самата информация не е събирана специално за целите на бенчмаркинга и поради това има някои дефицити. Друг фактор е относително голямата разлика в лечебно-диагностичната дейност между двете заведения, което налага търсене на сходства на ниво отделения със сравнително еднородни дейности.
	Базата на МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД е изцяло обновена и осъвременена. На разположение са 263 легла, обособени в болнични стаи с по 1, 2 и 3 легла, като за всяка стая е предвиден самостоятелен санитарен възел. (77)
	В болницата работят 138 лекари, от които 9 професори, 13 доценти и 38 асистенти. 90% от лекарите са с призната специалност, 50% от тях имат и втора специалност, а 36% са с 3 специалности. Броят на медицинските специалисти е 195, от които 146 специалисти по здравни грижи, 24 медицински лаборанти, 13 рентгенови лаборанти и 7 рехабилитатори. (77)
	Болницата си е поставила целта да се утвърди като съвременна университетска база на национално равнище с провеждане на учебно-преподавателската и научно-изследователската дейност на високо професионално ниво, отговарящо на нормите и стандартите, действащи в Европейския съюз. 
	В структурата на болницата влизат 6 специализирани клиники и 3 отделения, по-точно:
	- Клиника по гастроентерология;
	- Клиника по терапия на вътрешните болести, нефрология и диализа;
	- Клиника по ревматология;
	- Клиника по професионални заболявания;
	- Клиника по неврохирургия;
	- Клиника по нервни болести; 
	- Отделение по физикална терапия и рехабилитация;
	- Отделение по нуклеарна медицина;
	- Отделение по конвенционална образна диагностика;
	Лечебното заведение е с акредитационна оценка за цялостна медицинска дейност и за практическо обучение "Отлична" за срок от пет години, съгласно заповед № РД-01-667/17.12.2007 г. на Министъра на здравеопазването. (78)
	Болницата разполага със собствен диагностично – консултативен център със следните кабинети:
	a) Приемно-консултативни кабинети
	В двете бази функционират приемно-консултативни кабинети по: вътрешни болести, нефрология, гастроентерология, неврохирургия, нервни болести, ревматология, професионални болести – белодробни, нервни, УНГ. 
	b) Диагностично-консултативни кабинети:
	- Кардиологичен кабинет
	- Кабинет очни болести
	- Неврологичен ЕЕГ кабинет
	c) Медико-диагностични лаборатории:
	- Клинична лаборатория
	- Клинична имунология
	- Лаборатория за определяне на тежки метали, олигоелементи и метаболити на токсични съединения
	- Лаборатория по клинична патология
	d) Отделение по образна диагностика:
	- Направление "Конвенционална образна диагностика" 
	- Направление "Компютърна и магнитно-резонансна томография"
	- Направление "Инвазивна образна диагностика и интервенционална рентгенология"
	e) Отделение Нуклеарна медицина с Гама-камера
	Подробно описание на струкурата на изследвания обект МБАЛ „Доверие“ АД е приложено в раздел 2.2 на тази глава, а обхвата на дейностите са разгледани в раздел 2.3.2.1. Събраната информация по описания там анкетен метод се използва и за целите на този бенчмаркинг.
	МБАЛ „Доверие“ АД разполага с над два пъти по-малка леглова база и брой медицински специалисти спрямо референта. Нейната основна насоченост е в областта на мини-инвазивните и ендоскопски техники в областите хирургия, урология, гастроентерология и ортопедия. Като обхват на дейността се обслужва контигент от пациенти с относително по-лека патология, което налага по-кратък болничен престой и дава възможност за по-висок леглооборот. Болницата няма статут на академична структура и не се занимава с научна и преподавателска дейност. За разлика от референтната болница „неинвазивните“ специалности (от групата на вътрешните болести) са слабо представени в МБАЛ „Доверие“ АД с изключение на кардиология, нефрология и ревматология, които се осъществяват в малко отделение от 10 легла по ограничен брой клинични пътеки (общо 7) и малък пациентопоток. Предвид факта, че МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД е специализирана основно в областта на вътрешните болести, възможностите за съпоставка трябва да се търсят именно в тази насока. Естествена база за бенчмаркинг на дейността в случая представляват отделенията по гастроентерология и вътрешни болести спрямо референтните клиники по гастроентерология и по терапия на вътрешните болести, нефрология и диализа.
	Добра нагледна сравнителна представа за цялостната лечебно-диагностична дейност на двете болнични заведения дава табличната съпоставка за идентични периоди, представена на Таблица 18.
	Таблица 18: Сравнение на дейността по показатели на  МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД  (2006-2007 г.)
	Посочените на Таблица 18 данни могат да се интерпретират и графично, както е представено на Графика 16.
	Графика 16: Сравнение по брой персонал, брой легла и показатели за дейността между МБАЛ „Доверие“ АД и   МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД (2006-2007 г.)
	/
	Съобразно представените на Таблица 18 и Графика 16 данни МБАЛ „Доверие“ АД е близо 4 пъти по-малка от референта по отношение на персонала и легловата база. Това се дължи на обстоятелството, че болницата е основана през 2005 г. и през разглеждания период е била в процес на развитие. Същевременно обаче броят на преминалите болни в референтната болница е относително по-малък спрямо посочената по-горе четирикратна разлика в материални и човешки ресурси  - едва 2,7 пъти (през 2006) и 1,6 пъти (през 2007). Това може да се обясни от една страна с характера на патологията, която е доста различна в двете болници (виж по-нататък в раздел 2.6.2 на същата глава), а от друга – с използваните маркетингови похвати за привличане на пациенти в частното заведение. В подкрепа на подобно наблюдение е и съотношението в реализираните за двете години леглодни – близо 3 пъти разлика през 2006 г, и съответно около 5 за 2007 г. Съотношението персонал:легла остава по-високо в МБАЛ „Доверие“ АД и през двете години (над 2 спрямо 1,7/1,8). 
	Заключението, което може да се направи на база посочените данни е, че анализираната болница обслужва пациенти, които не се нуждаят от продължителна хоспитализация. Това рефлектира на свой ред и в нарастване на леглооборота, както е представено на Графика 17.
	Графика 17: Сравнение по използваемост на леглата, леглооборот и среден престой между МБАЛ „Доверие“АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ЕАД (2006-2007 г.)
	/Както се вижда от съпоставката на Графика 17, и през двете години МБАЛ „Доверие“ АД има над 3 пъти по-висок леглооборот, респективно по-нисък среден престой – съответно 4,78 и 3,5 пъти. Същевременно използваемостта на леглата в МБАЛ „Доверие“ АД  остава ниска – едва 52 и 67,79 % през двете години, съответно разликите са  1,65 и 1,19 пъти повече в полза на МБАЛ“Св.Иван Рилски“ ЕАД. 
	От представените графики може да се заключи, че за периода на сравнение МБАЛ „Доверие“ АД разполага със значително по-малък ресурс от референта (това е валидно и към днешна дата) по отношение на леглова база и персонал. Структурата на заболевамостта на лекуваните в двете лечебни заведения пациенти очевидно е различна, което рефлектира върху използваемостта на легловия фонд и средния престой в дни. Пациентите на МБАЛ „Доверие“ се задържат по-малко в болницата, за сметка на това са относително повече спрямо използвания технически и човешки ресурс в сравнение с МБАЛ „Св. Иван Рилски“. В МБАЛ „Доверие“ АД не се използват достатъчно наличните ресурси, както личи от сравнително ниската използваемост на леглата. 
	На Таблица 19 е показана съпоставка на финансовите показатели по отношение усреднен разход за един пациент за съответния период. 
	Таблица 19: Сравнение на финансовите показатели средно за 1 пациент на МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД (2006 – 2007 г.)
	Посочените на Таблица 19 данни могат да се интерпретират и графично, като е представено на Графика 18. 
	Графика 18: Сравнение на финансовите показатели на 
	МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД 
	(2006 – 2007 г.)
	/
	Разликата във финансовите показатели на усреднена база за един пациент, по-специално в лекарстводен (близо 30 % по-нисък през 2007 г. в МБАЛ „Доверие“ АД), е индиректен указател за доста различната патология на обслужваните контигенти. 
	Наличните данни позволяват да се направи съпоставка между двете болници и по отношение на общите приходи и разходи през разглеждания период, като е показано на Таблица 20. 
	Таблица 20: Съпоставка на приходите и разходите на 
	МБАЛ „Доверие“АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ЕАД (2006 - 2007г.)
	Както се вижда на Таблица 20, във финансово отношение МБАЛ „Иван Рилски“ ЕАД се представя значително по-добре. Болницата съумява да реализира приходи от повече на брой източници (което за визирания период беше привилегия на държавните болници), като само по изпъление на дейност към НЗОК приходите и са 3 пъти повече през 2007 г. От друга страна обаче като приход на легло МБАЛ „Доверие“ АД реализира през 2007 г. 62 305 лв. от НЗОК, докато МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД – 32 652,31 лв., а със субсидията от МЗ съответно 39 515,55 лв. Посочените съотношения могат да се представят графично на Графики 19 и 20. 
	Графика 19: Обща приходно – разходна съпоставка между
	 МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Ив.Рилски“ ЕАД 
	за период от 1 година (база 2007 г.)
	/
	Графика 20: Приходно – разходна съпоставка на легло между
	МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Ив.Рилски“ ЕАД
	за период от 1 година (база 2007 г.) /
	Разликата от близо два пъти по-голям приход на легло, демонстрирана на Графика 20, може да се обясни с няколко фактора – неразвитата леглова база на МБАЛ „Доверие“ на фона на сравнително по-високия леглооборот, несъвършенствата на методиката на финансиране по клинични пътеки в съчетание с годишно субсидиране от Министрество на здравеопазването, сравнително по-тромавото управление на финансовите потоци в държавната болница и т.н. По-съществено в случая е, че като малка частна болница МБАЛ „Доверие“ АД съумява да бъде по-ефективна в приходната си част въпреки значително по-малкия си ресурс. 
	По отношение на разходната част съотношенията остават същите – съответно 60 254,23 лв спрямо 37 660 лв за едно легло, което показва, че и двете болници имат реална ценова оценка на предлаганите здравни услуги и реализират разходите спрямо размера на приходите си. Прави впечатление, че МБАЛ „Доверие“ АД реализира съпоставима с референта номинална печалба, която се дължи на „приходи от други източници“ (съгласно Таблица 19) и вероятно е планирана в инвестиционната политика на изграждащата се болница.
	Сравнението на посочените по-горе финасовите показатели на двете лечебни заведения демонстрира, че референтното лечебно заведение реализира по-високи приходи, което съответства на по-развитата леглова база, по-големия обхват на дейността и възможността за държавна субсидия. За първите години на дейността си, които съвпадат с анализирания период, МБАЛ „Доверие“ АД се представя изключително добре във финансовото отношение, като съумява да покрие разходите си и даже да реализира печалба, съпоставима по размер с тази на референта. На база средно за легло МБАЛ „Доверие“ АД постига близо два пъти по-висок приход от референта, което е израз на добро финансово управление. Същевременно и разходите средно за едно легло са близо два пъти по-високи спрямо тези на референта въпреки факта, че разходите за преминал болен остават по-ниски. Подобна диспропропорция може да бъде причинена от различни фактори (нужда от инвестиции, свързани с високи разходи, ниска използваемост на леглата и т.н.).
	a) Клиника по гастроентерология
	Към 31.12 2006 клиниката по гастроентерология е имала 39 легла или 15,8 % от общата леглова база на болницата. Към 31.12.2007 клиниката е имала 40 легла или 14,5 % от общата леглова база. (78) В отделението са работили 20 лекари, като ръководител на клиниката е бил хабилитиран професор с две специалности. В клиниката са защитени 7 кандидатски и 4 докторски  дисертации. Всички преподавателски кадри са били на специализации в различни страни - Франция, Германия, Англия, Холандия, Япония, Русия, Австрия, Кипър, Белгия и др. (77)
	Стационарът на клиниката e включвал 40 легла с две отделения  (за чернодробно-жлъчни заболявания, за стомашно-чревни и панкреасни заболявания), както и сектор за интензивно лечение и наблюдение, обособени отделения и сектори по "Оперативна ендоскопия", "Терапевтична ехография", "Диагностика, лечение и проследяване на Вирусните хепатити", "Молекулярна диагностика", "Експериментална имунохистохимия", "Диагностика, лечение и проследяване на болните с порфирии в България". Бил е разкрит диспансер за подготовка на болни за чернодробна трансплантация. Клиниката е изпълнявала за разглеждания период всички заплатени от НЗОК 21 клинични пътеки (съответно № 24 – 44, включени в НРД 2006 и 2007 г.). В клиниката са се извършвали и високоспециализирани дейности в областта на хепатологията - слепи и насочени чернодробни биопсии, определяне на антигените и антителата на причинителите на вирусните хепатити - В, С и D, както и качественото и количественото определяне на нуклеиновите киселини като белези за размножаване на вирусите.
	В Сектора по абдоминална ехография освен класическите изследвания са се извършвали доплерови изследвания и ехоендоскопии. Лечението на първичните и метастатични неоплазми е било чрез алкохолизация, термоаблация, локална апликация на интерлевкин - 2. Рутинно под ехографски контрол са се провеждали дренаж на течни колекции и кисти. 
	В Отделението по терапевтична ендоскопия са се извършвали полипектомии от всички раздели на храносмилателния тракт, аргонплазмена коагулация (АПК) на плоски новообразувания, ендоскопска хемостаза посредством АПК и локално инжектиране на андреналин. Вариците на хранопровода са се третирали чрез връзкова лигация, склерозиране, АПК. Стенозите на храносмилателния тракт и ахалазията са лекувани чрез балонна дилатация. Третирането на хемороиди се е извършвало чрез връзкови лигации и склерозиране. Ендоскопската диагностика и лечение на жлъчните и панкреасните заболявания са включвали ЕРХПГ, папилосфинктеротомии, билиарен дренаж, поставяне на стентове. Разработен е и имунохистохимичен метод за двойно оцветяване антигените на "В" и "С" вирус и олигоаденилатсинтетаза. Имунохистохимично се определя експресията на МхА протеин в тъкани.
	b) Клиника по терапия на вътрешните  болести и клинична фармакология (ТВБКФ)
	Към 31.12 2006 клиниката по ТВБКФ е имала 30 легла или 11,5 % от общата леглова база на болницата. Към 31.12.2007 клиниката е имала съответно 30 легла или 10,9 % от общата леглова база. В клиниката са работили 15 лекари, като ръководител на клиниката е хабилитиран доцент с две специалности. Отделението по клинична фармакология също се е ръководило от хабилитиран професор с две специалности. (78)
	Първоначално към нея е била сформирана и Лаборатория по фармакокинетика, както и Сектор за лечение на чужди граждани с езикова подготовка на лекуващия персонал на гръцки и арабски език. Клиниката е функционирала  като общопрофилна клиника в състава на Катедрата по вътрешни болести с три отделения: Отделение по нефрология с диспансер за имунни нефропатии и кардиологичен сектор, Отделение по гастроентерология с ендокринологичен сектор и диспансер и Отделение по клинична фармакология и фармакокинетика. (77)
	Клиниката е била база за обучение по вътрешни болести (гастроентерология и нефрология), обща медицина и клинична фармакология. Научно-изследователската работа в клиниката се е осъществявала в следните направления: проблеми в патогенезата и лечението на имунните нефропатии; бъбречна недостатъчност и медикаменти; фармакокинетика и фармакодинамика на нови лекарствени средства; популационни фармакокинетични подходи и фенотипизиране; проблеми при захарния диабет; антибактериално и антихипертензивно лечение; кардиологични, нефрологични и гастроентерологични проблеми при системни заболявания на съединителната тъкан; изпитване на новосъздадени български лекарства и др. (78)
	 Отделение по вътрешни болести
	За периода на бенмаркинга отделението по вътрешни болести  е разполагало с общо 13 легла, разпределени в кардиологичен сектор (2 легла + 1 за активно наблюдение) , гастроентерологичен сектор (8 легла) и нефрологичен сектор (2 легла). (76) В отделението са работили общо 8 лекари – началник на отделението с втора призната специалност по кардиология и 7 ординатора с призната специалност „вътрешни болести“. Сред ординаторите 1 е бил с втора призната специалност „ревмокардиология“, 4ма с втора специалност „гастроентерология“ и 1 с „нефрология“. 
	През 2007 година отделението е извършвало следните дейности  по 2 кардиологични пътеки - №52 и 55, по 6 гастроентерологични - № 26, 28, 30, 32, 33 и 34 и по 3 нефрологични - № 61, 68 и 74 (76) – виж и Приложение II (подробно описание на посочените клинични пътеки може да се намери на официалната страница на НЗОК като приложение от Националния рамков договор за 2007 г. - (79)):
	o Кардиология:
	- Остра и изострена хронична сърдечна недостатъчност ІІІ и ІV функционален клас без механична вентилация;
	- Болнично лечение на перикардити, перидардни изливи, миокардити и кардиомиопатии, включително рецидиви;
	o Гастроентерология:
	- Високоспециализирани интервенционални дейности при заболявания на гастро-интестиналния тракт (ГИТ);
	- Болнично лечение на заболявания на горен ГИТ, включително малнутриция;
	- Диагностика и предоперативно стадиране на онкологични заболявания на горен ГИТ;
	- Болнично лечение на заболявания на долен ГИТ;
	- Диагностика и предоперативно стадиране на онкологични заболявания на долен ГИТ;
	- Болнично лечение на заболявания на хепато-билиарната система и перитонеума;
	- Болнично лечение на заболявания на черния дроб, включително холестатичен синдром;
	- Диагноза и диференциална диагностика на онкологични заболявания на черния дроб;
	- Болнично лечение на чернодробна недостатъчност, енцефалопатна чернодробна кома, асцит, прогресираща цироза, цироза с първичен карцином и т.н;
	o Нефрология
	- Болнично диагностично уточняване на оплаквания от бъбречно естество;
	- Болнично лечение на остра или хронична бъбречна недостатъчност с или без системни усложнения;
	- Болнично лечение на бъбречни колики; 
	По отношение на лечебно-диагностичната дейност в областта на гастроентерологията в гореизложеното могат да се откроят някои разлики между анализираното и референтното отделение. Клиниката по гастроентерология на МБАЛ „Свети Ив. Рилски“ ЕАД е може би една от най-популярните в страната. Към разглеждания период (което в голяма степен важи и днес) клиниката се е специализирала в лечение на сравнително тежка патология на черния дроб – хронични хепатити, диагностицирани и проследявани чрез собствена диагностична високотехнологична лаборатория, първични и метастатични чернодробни тумори, лекувани по ендоскопски път, сектор за подготовка за чернодробна трансплантация и т.н. По отношение на другите заболявания на стомашно-чревния тракт се е предлагал (както и сега) широк набор от ендоскопски диагностични и лечебни процедури на при трудни клинични случаи – варици на хранопровода, плоски новообразувания, стенози и ахалазии на хранопровода, стентиране на жлъчни пътища и пр. Същевременно клиниката работи и по друга, по-лека патология като дренажи на кисти, хемороиди (при липса на хирургично звено) и пр. 
	Секторът по гастроентерология на МБАЛ „Доверие“ АД от своя страна е работил по 6 клинични пътеки, които покриват на практика голяма част от заболяванията на гастро-интестиналния тракт, показани за хоспитализации. Последната пътека (№ 34 - болнично лечение на чернодробна недостатъчност) е в областта на палиативната терапия и продължителното лечение. Дейностите по клинична пътека № 26  (заболявания на горния ГИТ) и № 30 (заболявания на тънкото и дебелото черво) са по-скоро диагностични, основно по ендоскопски път с лечение поставяне на сонди или медикаментозно. Прави впечатление, че спрямо списъкът от клинични пътеки, които НЗОК е заплащала през 2007 г. липсват №27 – интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестиналния тракт с неголям обем и сложност,  № 29 – болест на Crohn и улцерозни колити, № 31 – ендоскопско и медикаментозно лечение при остро кървене от гастроинтестиналния тракт, № 35 – хронични вирусни хепатити, № 36 – хронични чернодробни заболявания и № 37 – хронични диарии при лица под 18 годишна възраст. Към днешна дата тези пътеки без последната са включени в обхвата на дейностите (80) (виж и Приложение II).
	От предоставените данни може да се направи заключението, че секторът се е специализирал през 2007 г. основно в ендоскопски диагностични и лечебни процедури на гастроинтестиналния тракт, без обаче да включва по-тежка патология като хронични хепатити, фиброза и цироза на черния дроб, улцерозни колити, хронични диарии при деца и юноши и пр. (които се поемат от референтното лечебно заведение). Същевременно именно секторът по гастроентерология е представлявал основното звено в отделението по вътрешни болести на болницата и в течение на времето се е развил като самостоятелна структура. Очевидно в първите две години от дейността си секторът е заложил повече на модерните технологии за диагностика и инструментално лечение, което се подкрепя и от изпълняваните пътеки № 28 (високоспециализирани интервенционални процедури при заболявания на ГИТ) и № 32 (високоспециализирани интервенционални процедури при заболявания на хепатобилиарната система, панкреаса и перитонеума). И двете пътеки за били заплащани през 2007 г. в най-голяма степен спрямо останалите в гастроентерологичната болнична помощ. (79)
	По отношение на другите две области съпоставката спрямо референтната клиника е още по-асиметрична. Дейностите по кардиология и в двете структури са били обособени в сектори, без да представляват основно лечебно – диагностично направление. Все пак в Клиниката по вътрешни болести на МБАЛ „Свети Ив.Рилски“ ЕАД са се разглеждали проблемни кардиологични казуси при системни заболявания на съединителната тъкан и се е осъществявала научно-изследователска дейност в областта на хипертензивното лечение. Клиниката е била и база за клинични изпитвания на новоразработващи се български генерични лекарства, по-голямата част от които в областта на сърдечно-съдовите заболявания. В МБАЛ „Доверие“ АД секторът е изпълнявал само две пътеки (№52 - Остра и изострена хронична сърдечна недостатъчност ІІІ и ІV функционален клас без механична вентилация; и № 55 - заболявания на миокарда и перикарда) от общо 23, заплащани от НЗОК през периода. На база тази информация може да се направи заключението, че този сектор е бил по-скоро спомагателно звено към развиващия и стратегически важен хирургичен комплекс и съответно в течение на времето не се е развил значително (към днешна дата секторът има едва 8 легла и работи по 4 клинични пътеки).
	По отношение на лечебно - диагностичните дейности в нефрологията Клиниката по вътрешни болести на „Св.Иван Рилски“ ЕАД е била значително по-добре развита (тази разлика се откроява и днес) със съществуващо специализирано отделение и диспансер по имунни нефропатии и научно-изследователски традиции в тази област. Секторът по нефрология на МБАЛ „Доверие“ АД е включвал само 2 легла и е изпълнявал 3 клинични пътеки (№ 61 - остър и обострен хроничен пиелонефрит; № 68 - хронична бъбречна недостатъчност при лица над 18 години, № 74 - консервативно лечение на продължителна бъбречна колика). За сравнение през 2007 г НЗОК е заплащала общо 10 нефрологични клинични пътеки. По аналогия с кардиологията и тук фокусът попада върху сравнително некомплицирани случаи.
	Извършената съпоставка дава основание да се обобщи, че анализираното отделение на МБАЛ „Доверие“ АД е изпълнявало и в трите клинични дисциплини дейности, свързани с по-лека патология на преминалите пациенти. Акцентът в лечебно-диагностичната дейност на отделението е падал върху върху ендоскопските процедури, което в голяма степен важи и днес. Дейностите по гастроентерология са се развили впоследствие до степен на самостоятелно отделение със значителен принос към пациенто-потока на болницата и изпълнение в почти пълен обем на финансираните от НЗОК клинични пътеки. Специализацията на референтната клиника по гастроентерология в областта на по-тежката патология до степен на пазарен лидер дава идея за конкурентен бенчмаркинг. Анализът на дейността на референтната клиника по вътрешни болести, нефрология и хемодиализа също така дава насоки за маркетингово проучване с оглед развитие на вътрешните специалности от страна на МБАЛ „Доверие“ АД.
	По отношение на показателите на дейността в анализираното и референтните звена също така могат да се отбележат някои разлики, посочени на Таблица 21.
	Таблица 21: Сравнение на анализираното вътрешно отделение спрямо референтните звена по гастроентерология и вътрешни болести по показатели за дейността (2006 – 2007 г.)
	*съответно в разбивка като 1) кардиологични/
	2) гастроентерологични/ 
	3) нефрологични пациенти
	Посочените данни могат да се представят и в графичен вид, както е показано на Графика 21.
	Графика 21: Графична съпоставка на анализираното вътрешно отделение спрямо референтните звена по гастроентерология и вътрешни болести (сборно) по показатели за дейността 
	(2006 – 2007 г.)
	/
	От посочените данни може да се заключи, че вътрешното отделение на МБАЛ „Доверие“ АД изпълнява с 4 пъти по-малък човешки ресурс и 8 пъти по-малък леглови фонд едва два до три пъти по-малко дейност по отношение на преминалите болни, съответно и с по-малък брой реализирани леглодни (през 2006 г. 10 пъти по-малко). Както беше посочено по-горе, обяснението на тази разлика се крие в по-леката патология на пациентите на вътрешно отделение на МБАЛ „Доверие“ АД, която за периода е залагала повече на бързия оборот на малкия си леглофонд с кратък престой и висока заетост. Посочената корелация може да се представи графично, както е показано на Графика 22. 
	Графика 22: Сравнение между анализираното вътрешно отделение и референтните звена по гастроентерология и вътрешни болести (сборно) по използваемост на леглата, леглооборот и среден престой (2006 – 2007 г.)
	/В подкрепа на гореказаното, както е демонстрирано и на Графика 22, разликите между използваемостта на анализираното и референтните звена е отчетлива. Леглооборотът в МБАЛ „Доверие“ АД е три до четири пъти по-висок от този на референта, а през втората година се постига почти 100 % използваемост на леглата.
	В унисон с това са и данните от преминалите пациенти по диагностични направления (гастроентерологични спрямо кардиологични и нефрологични), както е показано на Графика 23.
	Графика 23: Сравнение на брой преминали болни по диагностични направления между анализираното вътрешно отделение и референтните звена по гастроентерология и вътрешни болести (2006-2007 г.)
	/
	Както личи и от Графика 23, МБАЛ „Доверие“ АД обслужва основния си поток пациенти в направлението „гастроентерология“, докато МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД подържа по-голям паритет между двете направления (кардиология/нефрология спрямо гастроентерология) и така съумява да обслужи равномерно и трите контигента за периода.
	Наличните данни позволяват да се направи още една съпоставка за разглеждания период. Съотношението (в проценти) между идентични показатели за отделението и за цялата болница изразява дела или приноса на отделението по този показател. Така например в разглеждания случай през 2006 г. (виж и Графика 23) във Вътрешно отделение на МБАЛ „Доверие“ АД се намират 7,1 % от персонала на болницата и 25,8 % от леглата. С тези ресурси отделението реализира 21,8 % от преминалите болни и 32,9 % от леглодните. Средният престой на болните е 150,3 % от средния на болницата, тоест 1,5 пъти по-дълъг. Респективно използваемостта на леглата в отделението е 127,5 % от тази на болницата (1,27 пъти повече), а леглооборота – съответно 84,7 % (0,8 пъти по-малък). По аналогия могат да се интерпретират и съотношенията в тези показатели за звената на МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД. Интерес обаче представлява сравнителния анализ на посочените съотношения за анализираното и референтните звена. Този анализ може да се изрази графично, както е показано на Графика 24, съответно за 2006 и 2007 г.
	Графика 24: Сравнение на съотношенията в показателите на на отделното звено спрямо идентичните за болницата, определени за МБАЛ„Доверие“АД и МБАЛ„Св.Иван Рилски“ЕАД (2006 – 2007 г.)
	/
	Както беше вече отбелязано, вътрешно отделение на МБАЛ „Доверие“ АД разполага с 7,1 % / 6,1 % от персонала на болницата и 25,8 % / 22 % от легловия фонд съответно през 2006 / 2007 г. С този ресурс отделението реализира 21,8 % / 18,5 % от преминалите през болницата болни. Със съпоставим ресурс (7,7 % / 7,3 % персонал и 28 % / 25,4 % леглова база) двете референтни отделения успяват да допринесат с 28,1 % / 26,9 % за броя на преминалите пациенти, което за 2007 г. е 8 % разлика в полза на МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД. Същевременно анализираното отделение ангажира средно 30 % (32,9 % / 27,4 %) от отчетените леглодни на болницата, което се различава от двете референтни отделения с около 7 %. По отношение на съотношенията в средния престой Вътрешно отделение на МБАЛ „Доверие“ АД потребява 1,5 пъти по-голям ресурс от този за болницата, докато двете референтни отделения отчитат едва 88,2 % / 83,7 % от общия показател на МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД. Използаемостта в дни е по-висока от общата за болницата в анализираното отделение, докато в референтните е по-ниска.
	Посочените съотношения показват, че относителната ефективност на анализираното отделение в МБАЛ „Доверие“ АД, измерена чрез съпоставка на показателите за дейността спрямо общите за болницата е по-малка от тази на референтните отделения. Прави впечатление, че Вътрешно отделение потребява повече ресурс отколкото предполага делът му в структурата (като леглодни и среден престой), а приносът му към общия брой лекувани болни и за двата разглеждани периода се движи под очакванията. Референтните отделения от друга страна реализират принос, който отговаря на мястото им в структурата, при това при потребяване на относително по-малък ресурс (като леглодни и среден престой). По отношение на използваемостта на леглата (в дни) анализираното отделение уплътнява по-добре леглофонда си в сравнение с цялата болница, докато при референтните звена съотношението е под 100 %. Леглооборотът и в двата случая се доближава до общия среден на двете болници.
	Извършената съпоставка на съотношенията между показателите на дейността най-общо показва, че анализираното отделение съумява с ограничения си технически и човешки ресурс да реализира относително по-висок пациентопоток спрямо референтите. Насочеността към по-лека патология обуславя кратък престой и висок леглооборот, което в крайна сметка води до по-добра използваемост на малкия леглофонд. Анализираното отделение реализира относително повече леглодни спрямо референтните, което е свързано и с по-голям среден престой. Това обаче не кореспондира с приноса му към общия брой преминали пациенти в болницата – показател, по който референтните отделения се представят по-добре. 
	В заключение може да се отбележи, че бенчмаркингът трябва да се разглежда основно като инструмент за откриване на добри пазарни практики сред конкуренцията, които да бъдат възприети в анализираната структура. В конкретния случай на база съпоставка на идентични параметри – обхват и метрични показатели на дейността, както и финансови измерители, между сходни структури, бяха постигнати резултати, които отговарят на главната цел на бенчмаркинга. Откритите различия спрямо референтната болница МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД могат да бъдат използвани за целите на маркетинговото и стратегическо планиране в МБАЛ „Доверие“ АД.
	Първият етап във всяко едно маркетигово планиране е анализа на пазарната ситуация, като за целта трябва да бъдат събрани специфични данни за търсенето и предлагането на дадена здравна услуга. Част от тези данни могат да бъдат открити в публично достъпни източници, макар и не във вида, който да обслужва разработването на маркетингов план. Друга част може да бъде получена на база договор със специализиран доставчик по предварително зададени от възложителя критерии.
	Както беше посочено в Глава I (виж раздел 5.2.1.2.3), източниците на пазарни, по-често вторични данни, трябва да отговарят на определени критерии. Не бива обаче да се пропуска фактът, че повечето достъпни източници в България не обслужват маркетингови цели и следователно не отговарят в пълна степен на тези критерии. Затова в тази информация са възможни определени дефицити, които могат да се попълнят единствено чрез целенасочени маркетингови проучвания. 
	В публично достъпните печатни и електронни информационни масиви може да се намери достатъчно информация, която би била полезна за маркетингови цели. В резюме са представени на Таблица 22 възможните налични източници на такава информация.
	Таблица 22: Възможни източници на пазарни данни 
	в сектора на здравните услуги в България, оценени по специфичност, обхват и други критерии
	Както е посочено в Таблица 22, различните източници имат различна специфичност, обхват и информативна стойност. Съобразно тези критерии по-надолу е представен по-задълбочен авторски анализ на всеки от тях поотделно.
	a) Концепция за по-добро здравеопазване (81) 
	Тя дава общата рамка за развитие на здравеопазването на база ситуационен анализ от днешна гледна точка. През призмата на информативност относно пазарната ситуация за болнични здравни услуги концепцията отчита тренда в нарастване на хоспитализаците на фона на по-ниска средна продължителност на живота спрямо ЕС. Същевременно се критикува модела на финансиране  и нерационалното въвеждане на пазарни механизми в здравеопазването. Интерес представлява посоченото в раздел Б по отношение на болничната помощ, което предвижда стимулиране на развитие на услуги като дневен стационар и миниинвазивни методи, съкращаващи болничния престой. Засегната е и стратегията за преструстуриране на болничната помощ, в която от маркетингова гледна точка са важни плановете за намаляване на броя на болниците, въвеждане на задължителна национална здравна карта и промяна на начина на публично финансиране чрез диагностично свързани групи.
	b) Проект на Национална здравна карта (81)
	Това е проектодокумент от раздела „Здравна реформа“ на сайта на Министерство на здравеопазването, който определя задължителния обем на лечебни заведения на територията на дадена област, както и минималния и максимален брой специалисти. Документът е интересен от маркетингова гледна точка поради предлаганото географско регулиране на здравните услуги, което позволява някои изчисления за целите на маркегинговото планиране. Така например при планиране на развитието на нова болнична здравна услуга може да се провери кои болнични заведения в дадената област предлагат тази услуга. Освен това са възможни и някои екстраполации за необходимостта от легла и специалисти в дадената област, тоест изчисляване на пазарния потенциал за тази болнична услуга.
	c) Национална здравна стратегия 2008 – 2013 (82)
	Този документ е по-скоро с оперативен характер и дава по-детайлна оценка на здравните показатели. В маркетингово отношение е интересна констатацията, че водещи причини за смъртност в страната са болестите на органите на кръвообращението (основно ИБС и инсулт), следвани от злокачествените заболявания. Също така интерес представлява фактът, че водещите по заболеваемост причини са тези на дихателната система, следвани от тези на нервната система и органите на кръвообращението, както и нарастването на честотата на психичните заболявания. Двете стаистики показват възможни пазарни ниши за развитие на здравни услуги, за които би имало търсене. 
	d) „Здравеопазване 2011“ на Националния статистически институт (65)
	Справочникът на НСИ съдържа обемна и детайлна информация относно смъртността, заболемостта и раждаемостта в национален и регионален план. Интерес представлява разделът, посветен на динамиката на показателите по региони, в който освен общи демографски данни може да се намери статистика за причините за смърт по области, а малко по – нататък – причините за заболеваемост за някои нозологии (инфекциозни болести, злокачествени новообразувания и психиатрични заболявания). Справочникът дава и подробна информация за наличната болнична мрежа с легловата база по нозологии във всяка административна област в страната, както и на броя и вида здравни специалисти, което е добър ориентир при оценката на конкурецията.
	e) Изплатени средства на болнични лечебни заведения от НЗОК 2006 – 2011 г. и годишна прогноза за 2012 г.  (79)
	От маркетингова гледна точка това е може би най-ценният източник на пазарни данни, защото дава точна представа за пазарните дялове на всички болнични лечебни заведения в страната с публично финансиране, при това в ретроспекция от 5 години. Чрез някои допълнителни справки като например цена и обеми на дейностите (клиничните пътеки – виж по-надолу) на съответните ни конкуренти в дадената територия можем на база тези данни да направим изводи за пазарната ситуация в интересуващия ни сегмент (размер, конкуренция, териториално разпределение и пр.). Недостатъкът на информацията е, че дава поглед само върху публично финансирания сектор
	f) Национален рамков договор 2012 г и Договор за за приемане на обеми и цени на медицинската помощ за 2012 г между Националната здравноосигурителна каса и Българския лекарски съюз (83)
	Тези два документа дават яснота за условията на достъп до публичния пазар на здравни услуги, размерът на пазара по нозологии (клинични пътеки) и цената на всяка една дейност, заплащана със средства на НЗОК. В ръцете на маркетолога подобна информация може да бъде използвана за целите на вътрешното ценообразуване на дадена здравна услуга, както и да се определи сравнително точно цел (таргет) за продажби при пазарно навлизане в нов сегмент. Все пак този информационен източник не предоставя необходимия за един маркетингов план обхват, тъй като се отнася единствено за 2012 г. и то в прогнозен аспект. Аналогична информация за договаряните годишни цени и обеми на медицинска помощ между НЗОК и БЛС за периоди преди 2012 г. не е достъпна, което затруднява оценката на публично финансирания пазар в динамика. 
	g) Други източници
	Както посочват Прайд и Феръл, други възможни източници на пазарни данни могат да са публикации, интервюта, репортажи и пр. в печатните или електронни медии. (62) Те понякога дават конкретна и актуална от маркетингова гледна точка информация. Така например публикация във вестник „Капитал Daily“ през април 2012 г. прави доста обстоен преглед на средствата за болнична помощ, изплатени от НЗОК през 2011 г. (84) На база същия набор от данни са направени и анализите в раздел 3.2.3 на тази глава. Статия във вестник „Банкеръ“ пък третира проблемите на методиката на НЗОК за годишно разпределение на средствата за болници, които се обсъждат в подобен контекст в раздел 1.1 на Глава IV. (85) Интервю във вестник „Труд“ от май 2012 г. разглежда ситуацията на доброволните здравно-осигурителни фондове. (86) От тази публикация се разбира, че размерът на годишния пазар на здравни услуги с финансиране от тези фондове е 40 млн. лв., разпределян между 20 пазарни участника.
	Като цяло източници на пазарни данни от типа на горепосочените могат да бъдат много полезни с прагматичната си насоченост и аналитичния си характер. Недостатъкът на подобни източници е, че информацията няма нужната за маркетолога специфика и по-често дава (макар и съвсем актуален) само общ поглед върху ситуацията.
	Освен публично достъпните източници за целите на маркетингови анализи могат да се използват и данни с ограничен достъп (по поръчка, платени на абонаментен принцип или еднократно и т.н.). За изследване на конкретна пазарна ниша са препоръчителни специално структурирани за целта проучвания, които се насочват към конкретна потребителска група, например пациенти, страдащи от определен вид заболяване. 
	Като пример може да се посочи извършено наскоро от частната маркетингова агенция Market Links платено анкетно проучване върху здравния статус на населението в България BG Population State of Heath за 2012 г. (67) Според това изследване  сред извадка от 1 200 анкетирани 6,5 % страдат от исхемична болест на сърцето, като процентът е значително по-висок сред хората на и над 60 години, съответно вероятно с ограничени доходи. 88,7 % от тези хора се лекуват медикаментозно, като 29,1 % плащат изцяло от джоба си, а при 60,4 % НЗОК покрива частично лечението. На езика на маркетинга това означава, че преобладаващата част от хората с ИБС в страната получават незадоволителна от лична и финансова гледна точка здравна помощ и следователно биха се насочили към алтернативна здравна услуга, която е напълно заплатена от НЗОК. В случая подобна услуга би била например коронография с поставяне на стент. Очевидно разглежданата пазарна ниша е доста атрактивна, поради което се предлага от все повече интензивни кардиологични болнични звена именно на посочената целева група пациенти. 
	Изобщо платените маркетингови проучвания предлагат доста повече възможности за прецизни анализи и съответно изграждане на добри пазарни стратегии. Тяхното използване обаче е ограничено поради факта, че са твърде ресурсоемки. Обикновено до подобно проучване се прибягва при разработване на нов, по-често иновативен маркетинг-микс – например навлизане на дадена болница в изцяло нова пазарна ниша с очаквания за бърз ръст и възвращаемост на инвестициите.
	Направените по-горе анализи могат да се обобщат и в схематичен вид, представен на Таблица 23 (виж и Таблица 22).
	Таблица 23: Оценка на възможния принос на източниците на пазарни данни в България за маркетинговото планиране
	В много случаи лечебните заведения разполагат със собствен масив от данни, който е събиран в някакъв исторически аспект от функцията „Mаркетинг“ за определени цели. Тези данни могат да бъдат ценни по отношение на развитите вече здравни услуги в портфолиото на болницата в случаите, когато се търсят възможности за допълнителен растеж. Същевременно подобни данни не биха имали особена стойност при планиране на качествено нова за заведението услуга, тъй като болницата няма опит и съответно натрупани исторически данни за тази пазарна ниша. Изобщо собствените данни могат да бъдат полезни, но не трябва да се разчита единствено на тях поради опасност от системни грешки.
	Разгледаната в раздел 3.1 на тази глава информация не дава отговор на въпроса какви са пазарните позиции на МБАЛ „Доверие“ АД, съответно и на кои точно пазари оперира болницата. С помощта на разискваните източници на информация за пазара на здравни услуги могат да се направят някои анализи, които да отговорят поне донякъде на този въпрос. Така получената информация би била полезна и за разработването на маркетингов план на болницата. Същевременно трябва се отбележи, че подобни анализи са ограничени от естеството на самите изходни данни, коити са събирани за съвсем други цели. В този смисъл разгледаното по-нататък определяне на пазарните позиции на МБАЛ „Доверие“ АД се нуждае от прецизиране чрез допълнителни анализи на база специализирани маркетингови проучвания.  
	В предоставената в анкетната карта информация самата болница се определя с функциите на районна болница, оперираща в пределите на областта „София град“ (виж и Приложение IV). На територията на областта има 52 болници, от които 20 многопрофилни за активно лечение.  Със своите 111 легла болницата съставлява 0,026 % от минималния необходим брой легла за областта и 0,016 % от максималния. (81) Съответно по терапевтични области болницата със своите 53 хирургични легла има дял от 0,07 % от минималния брой легла за областта и 0,056 % от максималния. Същите дялове за терапевтичните 42 легла са 0,02 % и 0,012 % съответно. В акушеро-гинекологичния сектор дяловете за 10 легла са 0,02 % и 0,016 %. Посочените данни са демонстрирани и на Таблица 24. 
	Таблица 24: Брой нeобходими легла за областта „София град“ съгласно Нацианалната здравна карта на МЗ
	По данни на НСИ към 31.12.2010 г. фактически съществуващите на територията на София град болници са 52 с обща леглова база 8 917, като многопрофилните заемат 4 817 легла или 54 %. Леглата за активно лечение общо за областта са 6 931, а за долекуване – 1 272. (65)
	Посочените данни показват, че областта „София град“ е със свръхразвита леглова база, която на практика надвишава максималния брой легла, определени чрез Националната здравна карта. Изключение прави легловата база за долекуване, която не е стигнала максимума. По аналогия осигуреността на населението с лекари в София е най-висока в страната – 44,7 на 10 000 души при обща средна стойност 37,3 на 10 000.
	Същевременно за територията на областта броят на болничните лечебни заведения и в частност на многопрофилните болници също е твърде голям.  В този смисъл всякакво по-нататъшно разширяване на легловата база в МБАЛ „Доверие“ АД трябва се прави с цел обслужване на болни предимно от провинцията или в сегменти, които за момента не са развити съобразно нуждите на областта. Като пример може да се даде легловата база за педиатрични забовяния, която в момента е 216 легла при необходимост от поне 562. Интерес представлява и секторът за долекуване, който се намира в диапазона между минималния и максимален брой. Крайно ниският съществуващ брой легла за дневен стационар в областта – 104, предполага също така добра перспектива за развитие съобразно  Концепцията за по-добро здравеопазване на МЗ (81).
	Като дял от реалната легловата база в областта МБАЛ „Доверие“ заема под 1 % (0,0023 %). Това обстоятелство я поставя в позициите на малък пазарен играч, който трябва да търси възможности за развитие в незаети пазарни ниши, и то в ситуация на очаквани сериозни съкращения в болничната помощ.
	Водеща причина за смъртността в областта „София град“ е болести на органите на кръвообращението – мозъчно-съдова болест, следвана от исхемична болест на сърцето и остър инфаркт на миокарда. Втората група причини са свързани със злокачествени новообразувания, основно на храносмилателната система, а третата – болести на дихателната система, основно хронични болести на долни дихателни пътища (65). Данните съвпадат напълно и с национално представените, както е демонстрирано на Графика 25.
	Графика 25: Данни за смъртността 
	общо за страната по основни причини през 2010 г. 
	(съгласно „Здравеопазване 2011“, НСИ)
	/
	По отношение на заболеваемостта  водещи в национален план са заболяванията на дихателната система (38 %), следвани от тези на нервната система и органите на кръвообращението. (82) През последните години нарастват заболеваемостта и болестността на злокачествените новообразувания, като на първо място са рак на млечната жлеза, рак на женските полови органи и на храносмилателната система. Най-висока честота на хоспитализация се наблюдава при хората над 65 годишна възраст.
	С оглед на посочените данни здравните нужди в регионален и национален план са свързани основно с лечение на заболявания на органите на кръвообращението, дихателната система и нервната система. Сегашната специализация на МБАЛ „Доверие“ АД не покрива адекватно тези нужди. Терапевтичната леглова база на болницата заема под половината от общия брой легла, като съответните отделения по вътрешни болести и неврология съставляват едва 18 % от него (виж и раздел 2.3.2.1 на същата глава).  Най-развитото отделение на болницата е гастроентерологичното, като същевременно болестите на гастро-интестиналния тракт не заемат водещо място по заболеваемост и смъртност в областта и страната. 
	Специално внимание заслужава темата, свързана с онкологичните заболявания.  Статистическата тенденция показва увеличаване на дела на злокачествените заболявания (82).  Същевременно в чисто хирургичен аспект болницата не поставя акцент върху оперативното лечение на тези заболявания (през 2011 г. броят на оперативните интервенции, отчетени към НЗОК от болницата по повод онкологичен проблем е под 5 % от всички операции – виж и раздел 2.3.2.1.1 на същата глава). В този смисъл болничният мениджмънт може да развие дейността „онкохирургия“ (например коремна онкохирургия, което кореспондира със специализацията на болницата), като стъпи на вече разработената материална база и изградени специалисти. С особена стойност в тази насока могат да бъдат миниинвазивните оперативни техники, в които болницата вече е набрала опит. Като естествено допълнение към такава една нова дейност се оказва и съществуващото отделение по гинекология предвид водещата онкопатология като рак на млечната жлеза и на женски полови органи . 
	В заключение може да се отбележи, че МБАЛ „Доверие“ АД не отчита в структурата на своето портфолио регионалните и национални здравни потребности, което очертава интересни възможности за бъдещо развитие в тази насока.
	Както вече беше посочено, данните за финансиране на болничните лечебни заведения от НЗОК са изключително ценен от маркетингова гледна точка източник. С тяхна помощ може да се направи доста точна количествена оценка на пазарните позиции на МБАЛ „Доверие“ АД на публично финансирания пазар спрямо тази на конкурентни лечебни заведения за 5 годишен ретроспективен период. (87)
	Настоящият анализ си поставя за цел моментна оценка на пазарните позиции на болницата, поради което ще се ограничи върху 2011 и прогнозния бюджет за 2012 г. Съгласно справката за областта „София град“ НЗОК (83) е изплатила през 2011 г. сумата от 376 245 992 лева за болнична помощ, което съставлява 31 % от общия бюджет за страната. От тази сума МБАЛ „Доверие“ е получила 5 345 400 лв. или 0,44 % от общия бюджет. С помощта на тези данни може да се определи пазарния дял на МБАЛ „Доверие“ АД в публично финансирания здравен пазар. Само в групата на многопрофилните болници в областта „София град“, общо 20 на брой, изплатената сума е 257 326 249 лева. Спрямо нея делът на МБАЛ „Доверие“ АД е 2,07 %. За сравнение референтната болница МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД (използвана за бенчмаркинг в раздел 2.5.2 на същата глава) е усвоила близо два пъти повече средства – 10 978 074 лeвa, и заема пазарен дял от 4,26 %. Пазарен лидер в групата е МБАЛ „Токуда“, следвана от МБАЛСМ „Пирогов“ и УНМБАЛ „Св.Екатерина“. В ранжировката „Доверие“ заема 17то място сред всичките 74 болнични лечебни заведения от областта, а  сред 20те си конкурента (МБАЛ) - 12то място. Посочените зависимости са представени на Графика 26.
	Графика 26: Класация на МБАЛ в „София град“ по размер на годишно финансиране от НЗОК (2011 г.)
	/
	Както се вижда и от Графика 26, пазарната позиция на МБАЛ „Доверие“ АД (в червено) е в категорията под 5,5 млн. лв. годишно публично финансиране, която я поставя в групата на сравнително малки и ниско финансирани от НЗОК столични болници. Същевременно именно в тази група болницата е пазарен лидер по размер на финансовия приход (продажбите), демонстрирано на Графика 27.
	Графика 27: Относителен пазарен дял на МБАЛ в „София град“ с размер на годишно финанансиране от НЗОК под 5,5 млн. лева (2011 г.)
	/
	В тази група с общ размер на годишно финансиране от 18 375 948 млн. лв. за 2011 г. МБАЛ „Доверие“ АД заема относителен пазарен дял от 29 %. На Графика 27 прави впечатление, че преобладаващата част от групата са болници с частна форма на собствеността. Това обстоятелство ни дава основание да заключим, че в посочения пазарен сегмент (на малки частни многопрофилни болници с годишно финансиране до 5,5 млн. лв.), МБАЛ „Доверие“ АД се представя с конкурентни предимства, които му осигуряват лидерски позиции. Същевременно основната част от останалия финансов ресурс  - 238 950 301 млн. лв., което е над 90 % от цялата сума, отива при големите болници. Този факт дава повод за поглед към навлизане в друга пазарна категория - на по-голяма болница с по-висок размер на финансирането (продажбите). При условие, че в рамките на следващия планов (3-5 годишен период) болницата съумее да увеличи своя пазарен дял с поне 5 %, тя би попаднала в следващата по размер на финансиране група - между 5,5 и 10,5 млн. лв. Пазарното разпределение в тази група е представено на Графика 28.
	Графика 28: Относителен пазарен дял на МБАЛ в „София град“ с размер на годишно финанансиране от НЗОК  между 5,5 и 10,5  млн. лева (2011 г.)
	/
	На Графика 28 МБАЛ „Доверие“ АД е представена с актуалния си пазарен дял, който я поставя условно на последно място в тази група. За да бъде конкурентна тук, болницата трябва да увеличи размера на годишните си продажби поне с 25 %, което би я изравнило с най-малкия играч - Втора МБАЛ София – ЕООД. Лидер в групата е МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД, представена в раздел 2.5.2 на тази глава. За целта МБАЛ „Доверие“ АД трябва да мобилизира съответните ресурси, както и да се справи с тренда в намаляване на финансирането си от НЗОК. За сравнение през 2010 г. болницата е получила 5 785 113 лв, през 2011 г. - 5 345 400 лв., а 2012 г. (по прогнозен бюджет) - 4 663 485 лв. Тези цифри обаче трядва да се подложат на критична преоценка, тъй като не съвпадат с вътрешните разчети на болницата, която посочва за 2011 г. например 4 819 000 лв. приходи от НЗОК. (виж раздел 2.3.3.1 на тази глава). Възможна причина за това е по-дългия отчетен период към НЗОК, който покрива 13 месеца. Независимо от всичко е налице отрицателен тренд в продажбите на болницата на публичния пазар,  който трябва внимателно да се анализира и да бъде адресиран в маркетинговия план. 
	По силата на „Договор за приемане на обеми и цени на медицинската помощ за 2012 г. между Националната здравноосигурителна каса и Българския лекарски съюз (БЛС) в изпълнение на Националния рамков договор“ са определени цените и обемите на всички клинични пътеки съобразно бюджета на НЗОК. (83) Позицията на МБАЛ „Доверие“ АД може да се анализира по отношение на финансираните от НЗОК във всяка терапевтична област клинични пътеки като цена и прогнозен приход в рамките на общата предвидена сума. За целта се използват данните за отчетените от болницата към НЗОК клинични пътеки през 2011 г. (виж раздел 2.3.3.1 на същата глава) с допускането, че и през 2012 г. ще се запази същият обем на финансиране в рамките на делегирания на болницата бюджет от 4 663 485 млн. лв. 
	Графика 29: Обем на дейността на МБАЛ „Доверие“ АД 
	в обслужваните терапевтични области (2012 г.)
	/
	Графика 30: Пазарни дялове на МБАЛ „Доверие“ АД по обем в обслужваните терапевтични области (2012 г.)
	/
	Графика 31: Размер на целия обслужван от МБАЛ „Доверие“ АД пазар по обем като брой дейности (2012 г.)
	/
	Графика 32: Размер на целия обслужван от МБАЛ „Доверие“ АД пазар по стойност в лева (2012 г.)
	На база договорените цени и обеми на всички заплащани от НЗОК през 2012 г. клинични пътеки (87) може да се изчисли обема и стойността на всички терапевтични области, тоест размера на съвкупния реален публичен пазар на здравни услуги в България, което е представено на Графика 33.
	Графика 33: Структура на общия реален публично финансиран пазар на здравни услуги в България по обем (2012 г.)
	/
	Графика 34: Структура на общия реален публично финансиран пазар на здравни услуги в България по стойност (2012 г.)
	/
	Графика 35: Реален и обслужван от МБАЛ „Доверие“ АД публично финансиран пазар на здравни услуги по стойност 
	в 5 терапевтични области (2012 г.)
	/
	Графика 36: Реални спрямо потенциални продажби по стойност на МБАЛ „Доверие“ АД в 5те терапевтични области (на база 2011 г.)
	/
	По отношение на навлизането в нови области пазарът предлага изключително атрактивни възможности – размерът на реалния пазар в посочените пет терапевтични обласи е почти два пъти по-малък от този във всички останали – 391 млн. спрямо 683 млн. лв. Навлизането в неразработени пазарни сегменти е по-дългосрочна цел и изисква задълбочени анализи, които в чисто маркетингов аспект да подскажат оптималния избор.  Полезен ориентир в тази насока е съотношението цена/обем за всяка една финансирана от НЗОК (83) терапевтична област, представена на Графика 37.
	Графика 37: Сравнение на средните съотношения цена/обем за всяка терапевтична област на заплащаните от  НЗОК  клинични пътеки (по прогнозни данни за 2012 г.)
	Разработването на маркетинтова стратегия не може да не вземе под внимание частно финансирания пазар, който от днешна гледна точка е единственият с възможност за растеж. За съжаление не съществуват достоверни източници, които да определят неговите размер и динамика. Според наскоро оповестени данни на Асоциацията на лицензираните дружествата за доброволно здравно осигуряване (АЛДДЗО) през доброволните здравно-осигурителни дружества годишно преминават разплащания към лечебни заведения от порядъка на 40 млн лв. (86) От една страна тази цифра е твърде емпирично определена, а от друга не включва плащанията в брой. За да се определи с необходимата точност размера и потенциала на частно финансирания пазар са необходими целенасочени проучвания в конкретен пазарен сегмент. Така например ако болницата желае да инвестира в частно заплатени здравни услуги в областта на гастроентерологията, то е необходимо да установи кои (възраст, пол, образование, професия, доходи) и колко (като процент от общата група на страдащите, за предпочитане с разбивка по административни области) биха били пациентите с нагласа да заплатят, при това до какъв размер. На база получените резултати може да се разработи стратегия за таргетиране на тези пациенти, така че те да бъдат привлечени именно към МБАЛ „Доверие“ АД.
	В първата стъпка са използвани анкетни данни, събрани чрез специално разработена за целта анкетна карта. (74) Тези данни отговарят  до голяма степен на изискванията (виж и раздел 5.2.1.2.3.1 на Глава I) към пазарната информация за маркетингово планиране. (64) Те са достоверни и с достатъчен (ретроспективен) обхват, но същевременно не отговарят на критериите за специфичност и структурираност. Това проличава особено ясно от непълнотите и неточните отговори в анктената карта. По-характерни са следните проблеми (63):
	Във втория раздел (виж 0 в същата глава) са предоставени доста данни за текущ и предходен периоди както за приходната, така и за разходната част. Същевренно някои от подразделите на анкетата създадават затруднения на болничния мениджмънт. В подраздел „Приходна част“ не се посочват конкретните начини за финансова оптимизация, нито в какъв период ще се осъществят. По отношение на ценообразуването информацията също не е задоволителна – липсва посочена методика за формиране на цената на здравната услуга съгласно теоретичните постановки, както и обективизиране възприятието на пациентите за тази цена при плащане в брой. (25) Не е провеждан бенчмаркинг за ценови съпоставки със сходно болнично заведение. (46) Не се посочва конкретен план за развитие на ценовата политика на болницата, нито за управлението на печалбата. В подраздел „Разходна част“ (виж раздел 2.3.3.2 в тази глава) не се посочват мерки за оптимизирането на разходите въпреки констатацията, че същите растат устойчиво във времето.
	Характерна слабост за данните и в двата горепосочени раздела е вариабилния времеви обхват, който се движи между две и пет години през разглеждания  период 2006-2011 г. (76) 
	Четвъртият раздел (виж 2.3.5 в същата глава), както може да се очаква, създава най-големи затруднения на болничния мениджмънт. От подраздел „Маркетингов план“ става ясно, че болницата не разполага с написан маркетингов план със структура и съдържание съгласно съвременните схващания, както и няма информация за спецификата на пазара по отношение на предлаганите здравни услуги (това в най-пълна степен се отнася за свободно заплатените в брой или от частен фонд услуги, които се предлагат на чисто пазарен принцип). (25; 52). Аналагогично липсва информация по отношение на потенциалния пазар (най-често срещани нозологии, дял нелекувани пациенти, териториално разпределение и т.н.) Прави впечатление също така, че не са провеждани целенасочени проучвания сред пациенти (клиенти) по отношение на непокрити от системата здравни нужди, които евентуално да покажат в каква посока болницата да развие своето предлагане. В частта, касаеща промоция сред пациенти болницата дава достатъчно информация зa сегашната си практика. За сметка на това напълно липсва информация за промоционални дейности към здравните специалисти от доболничната мрежа, каквито вероятно не се и провеждат. Болницата не разполага със система за оценка на ефективността на своята промоция – например откъде най-често пациентите научават за болницата, какъв е процентът  на пациентите с повторна обращаемост и пр.  Няма предоставена информация и за разходите по промоционална дейност като стойност и относителен дял спрямо (генерираните) приходи, както и тяхната оценка в динамика. 
	В обобщение може да се отбележи, че анкетният метод е често използван подход в процеса на маркетинговото планиране. (3; 52; 74) Неговата „сила“ се състои в това, че структурира изходните данни от самото начало по начин, максимално удобен за целите на маркетинговото планиране. (74) Същевременно именно при анкетирането, както е в случая, възникват проблеми от липсата или ограничеността на информацията. (63) В процеса на изграждане на маркетингов план това може да се окаже изключително сериозно затруднение. (52; 38) Точно поради тази причина при въвеждане на систематичен маркетингов подход болничното лечебно заведение трябва да предвиди използването и на други методи, респективно алтернативни източници на информация. (88)
	Втората стъпка, базирана на методиката на бенчмаркинг (виж раздел 0 на тази глава), фактически допълва и надгражда анкетния подход. Все пак обсъжданите в литературата начини за провеждане на бенчмаркинг  предполагат по-систематичен подход, който разчита и на анкетиране. (46; 50) В конкретния случай начинът на провеждане  е адаптиран към разполагаемата информация. (49; 50) На практика е представен един типичен конкурентен бенчмаркинг (виж и 4.1.2 в Глава I), който изпълнява основно фазите анализ и осъществяване. По обективни причини в разглеждания случай е твърде трудно провеждането на бенчмаркинг в пълен обем, което изисква доста повече времеви, финансови и човешки ресурси. (46) Още повече представената информация не е събирана за целите на такъв анализ, а по-скоро като стандартна статистика за изчисляване на показателите за дейността. (88) Съвпадаемостта на данните не покрива особено актуален период, което полемизира въпроса доколко резулататите все още са показателни. (78; 76)
	Дори и в този ограничен формат проведеният бенчмаркинг успява да постигне основната си цел -  съпоставка на изледвания обект със сходен референт с оглед идентифициране на добри конкурентни практики. В конкретния случай референтът се оказва в по-добра пазарна позиция по отношение на сравнените дейности (виж 3.2.4 на тази глава), което набелязва интересни маркетингови възможности пред изследвания обект. (46)
	Третата стъпка на аналитичния подход касае пазарното позициониране на МБАЛ „Доверие“ АД. Чрез нея се изчерпват на практика достъпните възможности за по-нататъшни маркетингови проучвания. (64) Както неведнъж беше отбелязано (виж 3.1.1 в същата глава), пазарът на здравни услуги в България не е анализиран досега в пълния си обем и специфика. Естетвено ограничение представлява и фактът, че пазарът на частно предоставяни здравни услуги остава напълно „скрит“ от погледа на маркетолога. (53; 89) Пазарът на публично предоставяни здравни услуги от своя страна не може да бъде проследен в динамика за по-продължителен период. Цените и обемите на договаряните между БЛС и НЗОК здравни услуги, тоест на практика структурата на публично финансирания здравен пазар по вид на дейността, не са свободно достъпни за периоди преди 2012 г. (83). Това само по себе си вече предполага известна изчислителна грешка в анализа на пазарните позиции на МБАЛ „Доверие“ АД. (виж и раздел 3.2.4 на тази глава). Освен това наличната информация, дори и в масивите на НЗОК, не позволява изграждане на потребителски профили на ползвателите на публични здравни услуги, които са групирани единствено и само по диагнози. (87) Все пак съществуващата информационна система на НЗОК, а вероятно и други налични или потенциални източници биха позволили в бъдеще по-обстойни анализи, подпомагащи създаване на издържани в маркетингово отношение планове. (90; 64)
	При общ поглед върху трите стъпки в аналитичния подход на настоящата разработка могат да се дискутират някои интересни в практически аспект въпроси. Един от тях е доколко предлаганият подход „от частното към общото“, тоест поетапна оценка на собствени, сравнителни и общодостъпни данни, успява да постигне целите на дисертационния труд. Дискусионна остава и пълнотата на анализираната информация, което предпоставя ограничения при постигнатите резултати. Все пак дори в условията на гореизброените ограничения целта на разработката е изпълнена в напълно задоволителен обем – постигната е пълна характеристика на използвания в МБАЛ „Доверие“ АД маркетингов подход, както и са набелязани потенциални възможности за неговото по-нататъшно развитие (съгласно Задачи № 7 и № 8 от Глава II). Дори и бегъл поглед върху алтернативните възможности показва, че в условията на липсващи системни маркетингови практики на пазара на здравни услуги в България предлаганият от автора подход дава достатъчно надеждни резултати. (52; 74) 
	Не на последно място остава дискусионен въпросът доколко маркетинговият подход може да се прилага в пълния си обем при настоящата ситуация в здравния сектор. (55) Наличието на дефекти  и нарастващото недофинансиране в публичния пазар създават обективни и субективни пречки за използване на маркетингови инструменти в управлението на една болница. (56; 25; 91) Системата на делегираните болнични бюджети  се явява сериозен ограничител за ръста на предлаганите здравни услуги от болничните лечебни заведения. (87) Като непосредствен резултат се наблюдава ниска използваемост на легловата база, списъци на чакащи пациенти, съответно недостатъчни финансови постъпления и в крайна сметка липса на маркетингови стимули за развитие на публично заплатени болнични здравни услуги. Що се отнася до пазара на частно заплатените здравни услуги, той е твърде неразвит и в голяма степен недефиниран. (53; 86) Към него подходът за момента от страна на пазарните участници е по-скоро интуитивен, вероятно поради липса на инвестиционни възможности за по-цялостни маркетингови политики. С оглед гореказаното маркетинговият подход не намира за момента особено широко приложение в МБАЛ „Доверие“ АД – извод, който може да се направи вероятно за всяка една болница в България. 
	Пазарното присъствие на болничните лечебни заведения не е обвързано с национални и областни регулации по отношение на здравните потребности на населението. Наскоро изготвената от Министерство на здравеопазването Национална здравна карта е препоръчителна и не предпоставя контрол върху разкриването на нови лечебни заведения независимо дали има фактическа нужда от това. Това води от една страна до свръхразвитие на леглова база, концетрирана основно в големите градове, а от друга – неравномерно и нерационално географско покритие с болници. От маркетингова гледна точка пазарът на здравни услуги регулативно е твърде либерализиран, което причинява значителни изкривявания и действие на квазипазарни фактори.
	Публичното финансиране на болнични здравни услуги страда от регулативни недостатъци, които на свой ред създават сериозни пазарни диспропорции. Хронични проблеми с почти нарицателно значение са недофинансирането на здравния сектор,  квазипазарното ценообразуване на здравните услуги, неравнопоставеността на пазарните участници и делегираните годишни болнични бюджети. В съвкупността си тези фактори водят до почти пълно обезмисляне на маркетинговия подход в управлението на една болница. Традиционните маркетингови инструменти за насърчаване на потреблението, разкриване на несрещнати здравни потребности или развитие на нови иновативни услуги на практика не могат да работят в тази пазарна ситуация. Като резултат пазарът стагнира и води до все по-лоши здравни резултати. 
	По отношение на частно финансирания пазар не могат да се установят съществени регулативни стимули за пазарно присъствие. В условията на липсващ втори стълб на здравно осигуряване, недобре регламентирани кешови здравни услуги и незначителни стимули за доброволно здравно застраховане този пазар е със силно съмнителни перспективи за една маркетингово ориентирана болница. Като резултат съвкупното предлагане на частния пазар се свежда най-общо до скъпо платени бутикови услуги, които не адресират значими здравни потребности.
	МБАЛ „Доверие” АД разполага със съвременна и изцяло съобразена с потребностите на пациентите база. Налице са всички удобства за бързо и адекватно обслужване на ползващите здравните услуги. Модерната и строена по предназначение сграда предлага отлични хотелски условия, които осигуряват комфортен болничен престой. Функционалното разпределение на кабинетите от медицинския център и връзката със стационарния блок гарантират поточност в обслужването на пациентите и съответно бързина на изпълнение. Същевременно базата е с почти изцяло запълнен капацитет. Развитието на нови здравни услуги ще наложи дострояването и разширяването и, което е свързано със сериозни инвестиции и предполага добри маркетингови и финансови разчети. 
	В болницата работят високо квалифицирани специалисти, владеещи модерни миниинвазивни методи за диагностика и лечение на гастроинтестинални, хирургични, ортопедични, гинекологични и урологични заболявания. В обхвата на предлаганите здравни услуги има добра ресурсна обезпеченост, която гарантира високо качество и удовлетвореност на пациентите. Броят и разпределението на специалистите не обезпечава лекуването на по-тежко болни, нуждаещи се от интензивно лечение и/или продължителна хоспитализация (каквито по принцип не попадат в контигента на болницата). Не са провеждани проучвания за мотивацията на персонала и липсват анализи за причините за напускане. Не е разработена политика за дългосрочно задържане и развитие на служителите. Това предполага при  по-нататъшно нарастване на обема и разнообразието на предлаганите здравни услуги възникване на евентуален дефицит на кадри.  
	Управлението на финансовите ресурси е адекватно и е постигнало постоянно нарастващ приход от създаването на болницата през 2005 г.  Болницата не влиза в дългосрочни задължения, може да си покрива разходите и дори да реализира известна печалба. В разходната част обаче също се наблюдава постоянно изразен темп на нарастване, срещу който болницата противодейства единствено чрез ограничаване на разходите и лишаване от капитали за дългосрочна инвестиция. В по-далечен времеви план проблемът вероятно ще ескалира до степен, поставяща под въпрос стратегически важното за болницата разширяване на дейността. 
	Медицинската апаратура е модерна и предлага съвременни и надеждни инструментални методи за диагностика и лечение, което само по себе си вече е конкурентно предимство. Работата с нова и многофункционална техника допринася за мотивацията на персонала, като дава възможността да се работи по най-високите медицински стандарти. Подръжката на апаратурата обаче по отношение на счетоводната амортизация,  закупуването на консумативи и сервизното обслужване на свой ред изисква добро управление на финансовите ресурси, така че в предвидения времеви хоризонт същата тази апаратура да може да се обнови. Реализираните понастоящем от болницата приходи не предполагат подобна перспектива.  
	От анализа на дейността на МБАЛ „Доверие” се налага изводът, че към днешна дата управлението е постигнало необходимия баланс в натоварването на болницата спрямо разполагаемите човешки, материално-технически и финансови ресурси. Прави впечатление не напълно оптимизираната легловата използваемост, като перспективните специалности (хирургия, гинекология, урология) не работят на пълен капацитет, а същевременно се подържат нерентабилни дейности (реанимация). Липсват дейности с добър пазарен потенциал (акушерство, детски болести, кардиология) или естествено допълващи портфолиото (трудова медицина, промоция на здравето, долекуване). Съотношението между хирургичните и нехиргучните дисциплини е силно изтеглено в посока към първите, което предполага дисбаланс в болничното портфолио със сериозен финансов риск. Маркетинговите инструменти за планиране не се прилагат в пълен обем за оптимизиране на портфолиото от здравни услуги. 
	Проведеният бенчмаркинг между МБАЛ „Доверие“ АД и референтната МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД показва, че по отношение на съпоставените параметри  анализираната болница се представя добре. Сред открояващите се добри страни могат да се изброят умелото използване на ограничения технически и човешки ресурс, доброто финансово управление на дейността, относително по-големият брой обслужени пациенти и правилният избор на стратегия за развитие на една от анализираните области – гастроентерология. Същевременно се забелязват и някои слабости: почти пълната липса в болничното портфолио на една голяма област от медицината - вътрешните болести; ориентиране към пациенти с относително лека патология; твърде ниската използваемост на леглата. Изводът е донякъде дискусионен от гледна точка атрактивност на лечението на по-тежки случаи за една малка частна болница. Опитът на референта, който е и сред лидерите в тази насока, показва, че при наличие на ресурси подобен контигент пациенти е адекватно обслужван и обезпечава добри приходи за болницата. Трябва също така да се отчете, че референтът разполага с по-развита материално-техническа база, високо квалифициран персонал и солидна експертиза в сравняваните терапевтични области. Като допълнително предимство може да се отбележи и асоциирането на МБАЛ „Св. Ив. Рилски“ ЕАД към академичните медицински структури, което осигурява висока репутация пред пациентите и добри връзки с медицинската общност в страната.
	Мястото и ролята на МБАЛ „Доверие“ АД в Националната здравна карта е на малка болница, която оперира в условията на свръхразвита леглова база. Структурата на предлаганото от болницата портфолио от здравни услуги не адресира в голяма степен регионалните и национални здравни потребности, отразени чрез официалната статистика. 
	На публично финансирания здравен пазар позициите на МБАЛ „Доверие“ АД са на неголям участник, който заема водещо място сред другите съпоставими конкуренти. Следващият по размер на публично финансиране пазарен сектор е по-атрактивен от финансова гледна точка, но изисква развитие на вида и обема на предлаганите здравни услуги. Сегашната специализация на болницата е в области, които от маркетингова гледна точка представляват разнопосочен интерес. Докато в областта „гастроентерология“ болницата е позиционирана изключително добре, в области като „хирургия“ и „ортопедия“ се открояват възможности за сериозно развитие. Реализацията на потенциала, който предлага сега съществуващият публично финансиран здравен пазар, би могъл да се осъществи в две насоки – краткосрочно и екстензивно, съответно дългосрочно и интензивно.  
	На частно финансирания здравен пазар позициите на МБАЛ „Доверие“ са по-скоро неразвити, като едва 20 % от приходите на болницата идват от този източник. От една страна това създава значителен риск за финансовата стабилност на болницата, а от друга означава недобро присъствие в перспективен от маркетингова гледна точка сектор. Трябва да се отбележи все пак, че самият пазар на частно платени услуги е слабо развит и в голяма степен недефиниран, което предполага изработване на дългосрочна болнична стратегия за навлизане. 
	Въпреки че в управлението на болницата определено има заложен маркетингов подход, много от възможните инструменти не се използват. Не се провеждат системно специализирани маркетингови проучвания, които да разкрият несрещнатите нужди на потенциалния контигент от пациенти. Потребителският профил на сегашния контигент не е достатъчно детайлизиран – откъде основно идват пациентите, кой ги насочва, с каква възраст, пол, образование, социален статус са, какъв е техния предпочитан канал на комуникация и т.н. Липсват проучвания относно отношението на пациентите към цените на предлаганите здравни услуги, склонността към доплащане на (някои) услуги в брой или чрез допълнително осигуряване и т.н. Не се използват пълноценно и наличните източници на пазарни данни, чрез които могат да се определят важни маркетингови параметри като общ и сегментен пазарен дял, потенциал за развитие, конкуренция и т.н. 
	По отношение на маркетинговия план може да се направи изводът, че в някаква степен се извършва планиране в чисто маркетингов аспект – отчита се фактът, че не всички предлагани услуги са наложени на пазара, направен е и SWOT анализ. Същевременно обаче напълно липсват планове за всеки един маркетинг - микс от здравни услуги в болничното портфолио. Представеният SWOT анализ е по-подходящ за бизнес план, докато за целите на маркетинговото планиране е необходимо по-детайлизирано разработване.
	В резюме мениджмънтът на болницата не е достатъчно фокусиран върху постигането на маркетинговите цели. Липсата на рутинно маркетингово планиране създава трудности в управлението на болницата. Въпроси от типа какви услуги да се развиват в близко и далечно бъдеще, на публичен или частен пазар приоритетно да се заложи, как да бъдат подобрени пазарните позиции, как да бъде управляван финансовия риск не намират понастоящем задоволителен отговор. 
	Пазарът на болнични здравни услуги трябва да бъде адаптиран към областните и национални здравни потребности.  В регулативен аспект трябва да се заложи изпълнението на здравни приоритети, които да гарантират качествена и достъпна болнична здравна помощ. С оглед мотивацията на участниците на болничния пазар трябва да се заложат механизми с чисто маркетингова насоченост като например данъчни облекчения, държавни дотации или административни облекчения за болници, които работят по тези здравни приоритети. Насърчения трябва да се предвидят и за болници, които работят в области с недостатъчно обезпечаване на здравни услуги (трудно достъпни или бедни региони).
	Финансирането на болнични здравни услуги трябва да стъпи на пазарно издържани принципи.  Такива могат да бъдат заплащане за съвкупна здравна услуга (по системата на диагностично свързаните групи), реално ценообразуване, включително с отчитане на икономически географски различия, договорен процес директно между платец и доставчик, регулиран достъп до публичния пазар и много други. Чрез насърчаване на пазарните принципи в оказването на публично финансирани услуги ще се подобри и общата ситуация. В условията на действащ, макар и регулиран пазар маркетинговият подход ще играе несъмнено доста по-значителна роля в управлението на една болница. 
	По отнощение на частно финансирания пазар е уместно въвеждане на регулативни механизми, които да насърчат доброволното здравно застраховане и излизането на светло на услугите, плащани в брой. Това в комбинация с публично – частно финансово партниране, каквото е въвеждането на втори осигурителен стълб, би постигнало устойчив и предвидим пазар на здравни услуги, в който маркетинговият подход би функционирал далеч по-добре. Работещ маркетинг в сферата на здравеопазването би гарантирал все по-качествени и модерни услуги, прозрачност във финансирането, рационално и пазарно ориентирано предлагане и равнопоставеност на всички участници.     
	В краткосрочен план болничният мениджмънт трябва да намери механизми за оптимизиране използваемостта на разполагаемата база. В условията на запълнен капацитет е уместно намаляване на лошо използваната площ чрез преструктуриране на ресурсоемки звена или редукция на сателитни дейности (кафене, спа център). Във фокуса на внимание трябва да попадне и подобряване на достъпа до болницата чрез подходящи мерки на база анкетни проучвания сред пациенти (например чрез организиране на транспортно обслужване, разкриване на дистанционно обслужване чрез представителни административни офиси на болницата на достъпни места в центъра на София или по провинцията и пр.). Същевременно трябва да започне проучването на възможностите за развитие на допълнителна база чрез изграждане на втори блок или разкриване на филиал на друго място, което предполага планиране на нови технически и човешки ресурси. Самата политика към човешките ресурси трябва да бъде съобразена с плановете за развитие на болницата, тоест донякъде да е продиктувана от маркетингови съображения. В кратки срокове могат да се въведат анкети за проучване мотивацията на персонала и подходи за задържане на служителите. Уместно е идентифицирането на ключови „таланти“, на които да се възлагат инициативи за подобряване на качеството в работата, вътрешни обучения и укрепване на екипа.
	Специално внимание заслужава управлението на финансовите ресурси.  В краткосрочен план трябва да се идентифицират мерки за ограничаване на негативния тренд в постоянно нарастващите разходи. Предпримането единствено на икономии не е в интерес на болницата и ще доведе рано или късно до спад в качеството на дейността.  Отделно ще бъдат силно лимитирани възможностите за осъществяване на маркетингови дейности, която да подпомогнат по-нататъшното развитие. С оглед на това е уместно намирането на допълнителни финансови източници чрез промоция на частно платени услуги (естетична и козметична хирургия), комплексни услуги и абонаментно обслужване.      
	В дългосрочен план трябва да се развие материално-техническата база съобразно нуждите на болницата и в контекста на маркетингово издържан план. Болничният мениджмънт трябва да осигури необходимата за това инвестиция чрез собствен или привлечен капитал, което до голяма степен е свързано с бъдеща финансова стабилност. От особена важност е самото място на териториално обособяване на новата сградова база, което трябва да се съобрази с нагласите на евентуалните потребители. В този аспект е необходима маркетингова оценка относно нуждата от филиал на болницата, който би обслужвал пациенти от други области, например в Източна България. Посочените възможности рефлектират и върху развитието на човешките ресурси, което може да бъде съсредоточено върху привличане на добри специалисти в провиницален район чрез подходящи механизми (финансови условия, работна среда, професионални перспективи).  Не на последно място може да се вземе под внимание и по-малко ресурсоемкият вариант за разкриване на филиал чрез ползване на материална база и ресурси на друга болница.   
	В краткосрочен план МБАЛ „Доверие” АД може да подобри портфолиото на здравните си услуги чрез няколко сравнително лесни за осъществяване мерки. На първо място трябва да се намерят начини за подобряване използваемостта на леглата (гастроентерология, хирургия, гинекология) чрез увеличаване на съществуващия пациентопоток и/или ориентиране и към по-тежка патология срещу заплащане от НЗОК. На второ място чрез разкриване на нови клинични пътеки в „силните“ си области (урология, гинелология, хирургия) болницата ще постигне реализация на съответния пазарен потенциал с почти незабавен финансов ефект. На трето място трябва да се закрият (редуцират) нерентабилните и слабо използвани легла (реанимция, УНГ), като освободеният ресурс се пренасочи към по-перспективни области. Не на последно място дейността може да се разшири  чрез допълващи дейности (например трудова медицина, промоция на здравето, здравна профилактика) и частно заплатени „бутикови“ услуги (естетична хирургия, лечебна физкултура, рехабилитация).  В същото време трябва да се помисли за по-адекватно осигуряване на качеството на предлаганите услуги чрез постоянно действаща цялостна програма за управление на качеството (например по ISO 9001:2000). 
	В по-дългосрочен план болницата трябва да преразгледа основно листата на своите здравни услуги. Сред нейните най-очевидни недостатъци е небалансираното портфолио, което залага основно на хирургични здравни услуги при почти пълно неглижиране на перспективни консервативни дисциплини. На база на маркетинговите принципи за управление на портфолио трябва да се развият нови здравни услуги с висок пазарен потенциал при разпределяне на финансовия риск върху повече на брой миксове в различна фаза на жизнения си цикъл. Такива могат да бъдат лекуване на болести на кръвообращението, на дихателната система и на нервната система. Интересна перспектива очертава и добавянето на онкологична (миниинвазивна) хирургия към сега съществуващите хирургични и гинекологични дейности на болницата. Чрез този подход болницата би си осигурила, от една страна стабилни бъдещи приходи, а от друга би успяла да финансира адекватно маркетинговите си проекти. Опцията за диверзификация на портфолиото също представлява интерес, про което новите услуги да се поемат изцяло от евентуален филиал с друга здравна и маркетингова ориентация. 
	В кратосрочен аспект е необходимо въвеждане на практика за създаване и ежегодна актуализация на маркетингови планове за всяка една терапевтична област (пазар) в портфолиото на болницата. Самият процес на разработване на маркетингов план би показал дефицита на информация и съответния начин той да се запълни. При съблюдаване на определени стандарти в този процес (например ползването на един и същи модел на план от типа на посочения в Приложения V) ще спомогне да се утвърди единен маркетингов подход, да се развие маркетингово мислене и да се изградят необходимите специалисти - маркетолози.  Същевременно в резултат на извършените маркетингови анализи ще могат да се адресират и вече посочените недостатъци в сегашното болнично управление - небалансираното портфолио, неразвитите, но перспективни услуги, слабото присъствие на частния пазар и т.н.
	Изграждането на система за маркетингово планиране ще спомогне и за сравнително бърза реализация на пазарния потенциал в горепосочените  области (нефрология, гинекология, хирургия), което би имало осезаеми финансови измерения. 
	В дългосрочен аспект и в условията на вече изградена практика за маркетингово планиране трябва да се разгърне пълният набор от маркетингови инструменти в управлението на МБАЛ „Доверие“ АД. Такива са осигуряването на надеждни пазарни данни от публични и заплатени източници, охарактеризирането на потребителските профили на пациенския контигент, разкриването на несрещнати здравни нужди сред потенциални пациентски групи, структурирането на балансирано портфолио, навлизането в нови пазарни ниши, развитието на нови дистрибуционни канали (филиали, изнесени офиси) и разширяването на промоцията към пациенти и лекари. Подобни стъпки са свързани със сериозна инвестиционна политика и осигуряване на мащабни ресурси, но биха гарантирали добра възвращаемост и устойчиво развитие на болницата.
	В условията на сега действащата регулативна рамка секторът на болнични услуги в България се характеризира с някои особености, които обуславят действието както на пазарни, така и на непазарни механизми. От една страна либералният български модел допуска широки възможности за разкриване на болнични лечебни заведения с различна форма на собствеността. Достъпът до пазара на публично заплатени здравни услуги е гарантиран за всеки участник. Не съществуват и ограничения за извършване на частно заплатени услуги при свободно ценобразуване.  От друга страна в сегашната ситуация липсват почти изцяло пазарни стимули за прилагане на маркетинговия подход в управлението на една болница. Размерът на пазара е лимитиран от ограничения публичен ресурс за финансиране на болничната помощ. Секторът на частно заплатени услуги е силно недоразвит поради ниската покупателна способност на гражданите и несъвършенствата на регулативната рамка, довели до непрозрачност, сив пазар и предлагане на услуги с малък принос към националните здравни приоритети. При тези условия маркетинговите инструменти на практика не действат, което на свой ред демотивира болничните мениджъри за тяхното прилагане. Като цяло пазарът на здравни услугив България страда от квазипазарни отношения, недофинансиране, неефективно ценообразуване, загуба на ресурс, инфлация на разходите и в крайна сметка лошо адресирани национални здравни потрeбности.
	В така посочената регулативна рамка оперира и МБАЛ „Доверие“ АД. Тя представлява модерна малка към средно голяма болница с частно управление на собствеността. Мениджмънтът й се ръководи от прагматични интереси, в които до известна степен намира място и съвременният маркетингов подход. Понастоящем болницата има добри пазарни позиции, постигнати чрез умело управление на ограничените технически, финансови и човешки ресурси. През седемте години на съществуването си болницата запазва финансова стабилност и постига устойчиво развитие. Сред наблюдаваните по-характерни слабости в болничното управление са неоптималната използваемост на леглата, дисбалансираното портфолио от услуги, нерационално разпределения финансов риск и почти запълнения капацитет. Повечето от инструментите на маркетинга не се прилагат или се прилагат частично. Липсва и цялостна политика за изграждане на маркетингови планове, които да адресират дадени здравни потребности и да определят пазарния подход. В бизнес стратегията на болницата маркетинговите принципи засега също не са намерили място. При съпоставка с друго болнично лечебно заведение на преден план излиза почти пълната липса на една голяма област в медицината в листата на предлаганите от МБАЛ „Доверие“ АД услуги. Този факт в комбинация с ориентацията на болницата към по-лека патология води до недобра леглова използваемост и сериозен дисбаланс в портфолиото. При анализ на пазарните позиции на болницата се открояват добри маркетингови възможности за преодоляване на този дисбаланс. В краткосрочен аспект това може да бъде постигнато чрез разкриване на още клинични пътеки във вече разработените терапевтични области, както и развитие на естествено допълващи дейности, финансирани от различни източници. В дългосрочен план са необходими стъпки по съществено разширяване обхвата на здравните услуги основно към консервативните специалности, развитие на материалната база и мащабна промоция. Тези стъпки биха довели до успех единствено при условие, че се приложи последователно и в пълна степен маркетинговият подход в управлението на болницата.  Управление, което изповядва философията на пазара, не може да не бъде успешно. 
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	4. С каква диагностична апаратура разполагате? Дайте разбивка на апартурата по отделения! Кой борави с тази апаратура (лекар, сестра, техник). Каква квалификация (налична, предстояща за придобиване, изискваща се съгласно нормативната уредба на страната) има специалистът (ите) за боравене с тази апаратура?
	5. Кои от вашите здравни услуги се нуждаят от външен принос (например рентген, лаборатория). Кои по-точно са външните за вас услуги. Къде се извършват външните услуги и от кого? Дайте кратка обосновка защо точно тези услуги са изнесени към външен подизпълнител!
	I.II. Развитие на здравните услуги
	1. Какви са вашите планове за развитие на предлаганите от вас здравни услуги
	 По отношение на вече съществуващите
	 По отношение на нови за вас услуги
	2. Ако трябва да се планира в определен времеви хоризонт, как виждате своето развитие и за какъв период?
	I.III. Качество на предлаганите от вас здравни услуги
	1. Съществува ли Програма за управление на качеството в лечебното заведение? Ако има, моля приложете едно копие от документа.
	2. Провеждани ли са анкети с пациентите за обективизиране на тяхната удовлетвореност.
	3. Измервана ли е удовлетвореността на персонала от дейността им във Вашата болница? Ако да, кои са най-често посочваните проблеми?
	4. Как измервате и проследявате очакванията и потребностите на Вашите пациенти?
	 С анкети провеждани от персонала на МБАЛ
	 С анкети провеждани от консултантска фирма
	 Разговори с пациентите
	5. Как на практика се осъществява колаборация на специалистите от МБАЛ и на тези от доболничната помощ?
	 Документално чрез пациента
	 Устно чрез пациента
	 Лично с ОПЛ и/или със специалист от доболничната помощ (в случай че изберете този отговор, моля дайте кратко описание на взаимоотношенията си с ОПЛ и/или със специалиста от доболничната помощ – например финансова договорка, регулярни срещи, съвместни мероприятия  и т.н.)
	6. Имат ли пациентите изградени лични медицински досиета в електронен или хартиен вид?
	 Да
	 Не
	 Предстои в бъдеще
	7. Как се подрежда медицинската документация?
	 По хронологичен ред
	 По азбучен ред
	 По медицински специалности
	 По друг начин
	 Не се подрежда
	8. Има ли текучество на персонала?
	 Да
	 Не
	9. В случай, че има текучество, имате ли данни по какви причини напуска вашия персонал. Моля приложете кратко описание, базирано на брой напуснали през последната година, длъжност и квалификация и причина!
	10. Имате ли вътрешна политика към служителите си, насочена към тяхното дългосрочно задържане (например отпускане на вътрешни заеми, гаранция пред банка за отпускане на кредит, покриване на разходи за повишаване на квалификацията, допълнителна здравна осигуровка, авансово изплащане на възнаграждението и т.н.)
	11. Как се осъществява вътрешната комуникация в МБАЛ?
	 Лични разговори
	 Редовни заседания на Медицинския Съвет
	 Чрез медицинската документация
	 По телефона
	 По електронен път
	 Друго – моля посочете
	Има ли предпочитан от служителите канал на комуникация? Имате ли впечатление от предимствата и недостатъците на всеки от посочените канали?
	12. Извършва ли се /подпомага ли се обучението на персонала от страна на Вашата болница? По какъв начин? Какъв вид обучение? Подържате ли справка на кои служители какъв вид обучение е извършено / подпомогнато?
	13. Правени ли са опити за бенчмаркинг (съпоставяне на Вашата МБАЛ с друга подобен по структура МБАЛ по отношение на вложении средства, инвестиции, квалификация на персонала, финансови и медицински резултати)? Имате ли нужда от подобни данни?
	14. Какъв е акредитационният статус на Вашата болница? Как се отнасяте към акредитацията като механизъм за управление на качеството на здравните услуги?  
	II Раздел “Ценообразуване и финансиране на дейността”
	II.I. Приходна част – финансиране
	1. Какви са източниците на вашите приходи (частни пациенти, НЗОК, доброволни фондове, дарения, други – уточнете)
	2. Как се разпределят вашите приходи по източници (в процент и в абсолютно изражение)
	3. Икономически показатели:
	3.1. Кои икономически показатели следите?
	3.2. Разбивка на показателите в динамика за последните три години, например по следната схема:
	Стойности на:
	2008
	2009
	2010
	Лекарстводен
	Храноден
	Преминал болен
	Леглоден
	4. Планирате ли оптимизиране на приходите през следващ период от (уточнете продължителност)? Ако да, по какъв начин (повишаване на цените, търсене на нови източници, разширяване на дейността, създаване на допълващи се дейности, общи обслужващи процеси, и т.н)
	II.II.  Приходна част – ценообразуване
	1. Каква методология използвате за ценообразуването на вашите здравни услуги (на база на пазарни проучвания, на база на вътрешни разходи, смесена – моля опишете)
	2. Имате ли система за оценка на възприятието на цената от вашите клиенти (въпросници, събиране и систематизиране на мнения)
	3. Как се съотнасят цените на вашите здравни услуги с цените на еднородни такива в града, където работите (ако имате данни или поне впечатление)
	4. Имате ли планове за повишаване на размера на печалбата през следващ период (моля уточнете продължителността на периода)? Какви са те (минимизиране на разходите, развитие на печеливши дейности, увеличаване на оборота – моля дайте кратко описание)
	II.III. Разходна част
	1. Каква  е структурата на вашите разходи? Има ли динамика през последните три години (растат, намаляват, променя се съотношението)
	2. Планирате ли оптимизиране на разходите през следващите 6 месеца, 1 година и 3 години. Какви мерки предвиждате и как те според вас ще доведат до такова оптимизиране? 
	III Раздел “Дистрибуция и осъществяване на здравните услуги”
	III.I. Инфраструктура
	1. Как е устроена Вашата МБАЛ – колко отделения, кабинета, колко чакални, санитарни помещения, рецепция, телефонна връзка, факс, интернет, е-мейл
	2. Какъв е общия капацитет на Вашата МБАЛ по отношения на потока на пациентите – за 1 час, за 1 ден, за 1 месец (без почивните дни) и за 1 година (без почивни дни и празници)
	3. Какъв е режимът на работа във Вашата МБАЛ – една, две, три смени? Обслужвате ли спешни медицински дейности? Ако не – защо?
	4. Моля дайте разбивка на дейности по отделения, например:
	Брой болни на ден...
	Брой диагнози на ден........... (уточнени, неуточнени, съвпадаемост)
	Средно време на пациент..........
	Средно време на пациент на диагноза (ако имате данни)............
	Рецепция: обем дейности – посрещане на пациенти, записване, телефон, факс, назначаване на посещение, база данни.............
	Средно време в листата на чакащите (ако имате данни) по кабинети и/или диагнози...
	Средно време за обслужване на един пациент от рецепцията (ако имате данни)....
	III.II. Достъпност и обхват
	1. Къде се намира Вашата МБАЛ?
	2. Има ли връзка с градски транспорт?
	3. Какъв регион покрива (квартал, община, град)?
	4. Имате ли данни откъде идват вашите пациенти (по адресна регистрация). Ако да, какво е разпределението на посещаемостта по региони.
	5. Имате ли данни за мнението на вашите клиенти относно достъпността на болницата Ви. Ако да, моля опишете.
	III.III. Развитие на инфраструктурата
	1. Планирате ли разширяване/преустройство на Вашата МБАЛ в близко бъдеще? Ако да, защо?
	2. Планирате ли разкриване на филиал на Вашата МБАЛ в близко бъдеще? Ако да, къде – в друга област, в София ли?
	IV Раздел “Маркетинг и промоция”
	IV.I. Маркетингов план
	1. В случай, че имате такъв план, моля посочете следните детайли и приложете копие от него:
	 Кога е разработен и по какъв повод? Какъв период от време визира?
	 От кого е разработен?
	 Какви пазарни данни ползва (собствени анализи, данни от НЗОК, данни от РЦЗ, проучвания сред клиенти, други – моля посочете)?
	 Има ли в него тактито-оперативна част с измерване на междинни постижения? Кой ги измерва и по какъв начин?
	 Придържате ли се към този план?
	 Актуализирате ли този план всяка година? 
	2. В случай, че нямате такъв план:
	2.1. Разполагате ли с пазарни данни по отношение на:
	 Вид и обем на предлагани конкурентни медицински услуги във вашия регион (квартал, община, град и т.н.)
	 Цена на тези услуги
	 Начин на финансиране на тези услуги
	 Конкурентност на тези услуги – от какви специалисти се извършват, с какво качество, в какъв обем за период от време
	 Промоция на тези услуги – как стига информацията до клиентите (виж по-надолу)
	2.2. Разполагате ли с пазарни данни по отношение на:
	 Пазарен потенциал на вашите услуги разбити по дейности (съотнесено към брой население, брой болни по нозологии, брой ЗОЛ)
	 Пазарна динамика – размер на целия пазар по стойност и обеми (по нозологии), ръстове, трендове
	2. 3. Разполагате ли с проучвания сред клиенти. Ако да какви?
	2. 4. Разкрити или потенциални здравни нужди за вашите предлагани или потенциални здравни услуги (собствени анализи, други източници)?
	IV.II. Промоция
	1. Извършвате ли промоция на предлаганите от вас услуги пред клиенти. Ако да, къде и по какъв начин?
	2. Какви канали за комуникация ползвате към вашите клиенти – директна промоция, промоционни материали, медии, специализирани издания, интернет, масов мейлинг, други - моля опишете.
	3. Имате ли информационна служба за пациентите към Вашата МБАЛ (например рецепция, е-mail). 
	4. Записвате ли въпросите, които постъпват към болницата? Запазвате ли дадените отговори по някакъв начин – ако да, моля уточнете!
	5. Извършвате ли промоция на вашите услуги пред здравни специалисти – ОПЛ, специалисти в СИМП, медицински сестри, други?
	6. Какви канали за комуникация ползвате към здравните специалисти – директна промоция (face-to-face call, групови срещи), промоционни материали, медии, специализирани издания, интернет, масов мейлинг, други – моля опишете.
	7. Ако извършвате някаква промоция, имате ли система за оценка на нейната ефективност (например откъде пациентът знае за Вашата МБАЛ)
	8. Какви са разходите ви за промоция като % и абсолютна стойност от годишните ви приходи? Какъв е трендът (нараства, намалява като % и абсолютна стойност)?
	ПРИЛОЖЕНИЕ IV
	Попълнена анкетна карта за събиране и анализ на необходимата за маркетингови цели информация в МБАЛ „Доверие“ АД
	Използвани в анкетата означения:
	- текст, маркиран в жълт фон: описателен отговор
	- текст, маркиран в червено: отбелязан в анкетата отговор
	- текст, маркиран в черно с курсив (bold) на червен фон: липсващ отговор
	- текст, маркиран в черно с курсив и на жълт фон: акцент в дадения отговор
	Анктетата беше проведена от д-р Андрей Младенов с участието на изпълнителния директор на болницата, главния счетоводител, главната сестра, както и завеждащи на по-големите отделения. Част от информацията, отразена тук, беше предоставена направо на електронен или хартиен носител. 
	Анкетата е oкончателно приключена на 31.01.2012 г.
	I Раздел – “Здравни услуги”
	I.I. Вид здравни услуги
	1. Какви здравни услуги предлага Вашата болница?
	 Консултативни прегледи
	 Специализирани инструментални изследвания
	 Високоспециализирани дейности
	 Лабораторни изследвания
	 Оперативна дейност
	 Експертиза на работоспособността
	 Промоция на здравето
	 Профилактични прегледи
	 Трудова медицина
	 Долекуване и продължително лечение
	Опишете ги накратко по медицински специалности и диагнози
	Отговор: Болницата се намира в гр. София, ж.к. „Овча Купел ІІ”, обслужва пациенти от цялата страна и е със функции на районна болница. МБАЛ „Доверие” осъществява следните дейности (съгласно Разрешение за осъществяване на лечебна дейност № МВ - 300/29.08.2008 г.):
	1. Диагностика и лечение;
	2. Диагностика и консултации, поискани от лекар от други ЛЗ;
	3. Рехабилитация;
	4. Медикокозметични услуги;
	5. Родилна помощ;
	6. Клинични изпитвания на лекарства и медицинска апаратура, съгласно действащото в страната законодателство.
	По следните специалности:
	1. Хирургия;
	2. Пластично – възстановителна хирургия;
	3. Козметична /естетична/ хирургия;
	4. Ушно-носно-гърлени болести;
	5. Урология;
	6. Акушерство и гинекология;
	7. Вътрешни болести;
	8. Кардиология;
	9. Нефрология;
	10. Ревматология;
	11. Гастроентерология;
	12. Нервни болести;
	13. Физикална и рехабилитационна медицина;
	14. Анестезиология и интензивно лечение;
	15. Ортопедия и травматология;
	16. Микробиология;
	17. Клинична лаборатория;
	18. Обща и клинична патология;
	19. Образна диагностика;
	20. Вирусология;
	Лечебната дейност да се осъществява в:
	1. Отделение по хирургия;
	2. Отделение по урология;
	3. Отделение по гинекология;
	4. Отделение по вътрешни болести;
	5. Отделение по гастроентерология;
	6. Отделение по нервни болести;
	7. Отделение по физикална и рехабилитационна медицина;
	8. Отделение по анестезиология и реанимация;
	9. Отделение по ортопедия и травматология;
	10. Отделение по образна диагностика;
	11. Медикодиагностични лаборатории.
	МБАЛ „Доверие” АД, гр. София е с функции на районна болница. МБАЛ „Доверие” АД, гр. София, осъществява дейността си на адрес: гр. София, ж.к. „Овча Купел ІІ, кв. 18
	2. Как осъществявате вашите здравни услуги? 
	 Стационарно
	 Дневен стационар
	 Амбулаторно
	Отговор: Към МБАЛ „Доверие” има (1) Диагностично-консулатативен блок със следните кабинети:
	1. Регистратура и информация
	2. Приемно – консултативни и диагностични кабинети както следва:
	2.1. Хирургичен кабинет;
	2.2. Кабинет ортопедия и травматология с манипулационна зала за обработка и репозиции под рентгенов контрол;
	2.3. Урологичен и цистоскопичен кабинет;
	2.4. Кабинет за преданестезиологична консултация;
	2.5. Кабинет по вътрешни болести 
	2.6. Кабинет по гастро-ентерология с апаратура за ендоскопска диагностика ;
	2.7. Кабинет по кардиология с апаратура за неинвазивна функционална диагностика (велоергометрия, ехокардиография, холтери); 
	2.8. Кабинет по нефрология;
	2.9. Кабинет по ревматология; 
	2.10. Кабинет по УНГ с аудиометрия;
	2.11.Кабинет по нервни болести с електроенцефалографска диагностика, електромиография, доплерсонография;
	2.12.Кабинет по физикална и рехабилитационна медицина;
	2.13 кабинет по детски болести;
	2.14 кабинет акушеро-гинекологичен;
	2.15 кабинет по ендокринология;
	2.16 кабинет по психиатрия;
	3. Медико – диагностични лаборатории, както следва:
	3.1 МДЛ по микробиология;
	3.2 МДЛ по клинична лаборатория;
	3.3 МДЛ по обща и Клинична патология и цитопатология;
	4. Отделение по образна диагностика без легла, в това число:
	4.1.кабинет за ренгенография и рентгеноскопия;
	4.2.кабинет за компютърна томография;
	4.3 кабинет за магнитно – резонансна томография;
	4.4 кабинет за мамография;
	4.5 кабинет за ехография, доплерсонография вкл. с цветно изображение;
	4.6 кабинет за пантомография и остеодензитометрия;
	5. Отделение  по физикална и рехабилитационна медицина без легла:
	5.1 Кабинет по електролъчение и светлолечение;
	5.2 Кинезитерапевтичен кабинет;
	5.3 Термотерапевтичен кабинет;
	5.4 Аерозолотерапевтичен кабинет;
	5.5 Хидротерапевтичен кабинет;
	5.6 Рефлексотерапевтичен кабинет
	5.7 Кабинет мануална терапия и лазертерапия;
	Структурите по ал.1 са оборудвани с необходимите за тяхната консултативно-диагностична дейност консумативи, инструменти, пособия и апаратура.
	Към кабинет ортопедия и травматология в ДКБ е обособена хирургично-ортопедична зала за обработка и репозиции под рентгенов контрол.
	В кабинетите за ултразвукова диагностика се обслужват пациенти на стационарно лечение във вътрешно отделение, ортопедо-травматологично отделение, хирургично отделение, гинекологично отделение, отделение по неврология, урологично и гастроентерологично отделение.
	(2) Стационарен блок със 111 легла, състоящ се от:
	1. Отделение по хирургия – 21 легла, разпределени както следва:
	 Сектор по обща хирургия – 19 легла;
	 Сектор по изгаряния, пластично – възстановителна и естетична хирургия – 1 легло;
	 Сектор по ото-рино-ларингология – 1 легло; 
	2. Отделение по урология – 22 легла, в т.ч. :
	 Сектор по литотрипсия –  11 легла;
	 Сектор по трансуретрална резекция – 6 легла;
	 Сектор по андрология  – 5 легла;
	3. Отделение по гинекология – 10 легла .
	4. Отделение по вътрешни болести – 10 легла, разпределени както следва:
	 Сектор по кардиология – 7 легла, 
	 Сектор по нефрология – 2 легла;
	 Сектор по ревматология – 1 легло
	5.   Отделение по гастроентерология– 22 легла.
	 Ендоскопски сектор
	6. Отделение по нервни болести – 10 легла;
	7. Отделение по физикална и рехабилитационна медицина без легла.
	8. Отделение по анестезиология и реанимация – 6 легла  в това число ситуирани в ХО – 1 интензивно легло, в ГО – 1 интензивно легло, Кардиологичен сектор на ВО – 1 интензивно легло.
	9. Отделение по ортопедия и травматология – 10 легла.
	Отделенията по ал. 1 разполагат с площ, достатъчна за осъществяване на съвременни болнични грижи. Същите притежават собствени манипулационни и превързочни зали.
	    10.  Болницата разполага с Операционен блок с 5 напълно оборудвани операционни зали, за нуждите на Отделение по хирургия- 1, за отделение по гинекология - 1 , за урология- 1, за ортопедия -1 и 1 септична операционна зала.
	/3/ Болницата разполага със собствена болнична аптека, която е създадена, функционира и се управлява съгласно изискванията на Закона за лекарствата и аптеките в хуманната медицина и Закона за контрол върху наркотичните вещества и прекурсорите.
	/4/ Центъра за стерилизация и снабдяване със стерилни материали е оборудван с автоклав, газов стерилизатор на етилен оксид и работи при напълно затворен цикъл на стерилизация(миене, дезинфекция, зареждане, стерилизация).
	/5/ Административно – стопанският блок се състои от: 
	1. Административен отдел;
	2. Финансово – счетоводен отдел;
	3. Отдел “Медицинска информация и статистика и договорни партньори”
	4. Стопански дейности
	 Друго – моля опишете
	3. Основни показатели на дейността:
	3.3. Кои основни показатели следите?
	Отговор: МБАЛ „Доверие” осъществява непрекъснат мониторинг на следните показатели за дейност на лечебното заведение:
	 Легла – средногодишен брой и динамика (новоразкрити общо и по отделения)
	 Общ брой леглодни - общо и по отделения на годишна база
	 Оборот на леглата – общо и по отделения на годишна база
	 Използваемост на леглата (в проценти) – общо и по отделения на годишна база
	 Брой преминали болни – общо и по отделения на годишна база
	 Брой изписани болни – общо и по отделения на годишна база
	 Брой умрели - общо и по отделения на годишна база
	 Болничен леталитет - общо и по отделения на годишна база
	 Среден престой на 1 болен - общо и по отделения на годишна база
	МБАЛ „Доверие” допълнително следи следните специфични показатели за хирургичните дейности:
	 Брой оперирани болни – общо и по отделения на годишна база
	 Брой оперирани болни по спешност - общо и по отделения на годишна база
	 Среден престой на оперираните болни - общо и по отделения на годишна база
	 Предоперативен среден престой - общо и по отделения на годишна база
	 Разбивка на броя извършени операции като малки, средни, големи и много големи - общо и по отделения на годишна база
	Като показатели за качеството на оказваните здравни услуги се проследяват:
	 Брой изписани болни общо и по отделения на годишна база:
	o Оздравели
	o С подобрение
	o Без промени
	 Брой преведени болни към други лечебни заведения -  общо и по отделения на годишна база
	 Брой повторно приети болни - общо и по отделения на годишна база
	 Съвпадение на предварителна с окончателна диагноза в проценти – общо и по отделения на годишна база
	3.4. Разбивка на показателите в динамика за последните три години, например по следната схема: 
	Отговор: всички показатели са предоставени в табличен вид на електронен носител
	4. С каква диагностична апаратура разполагате? Дайте разбивка на апаратурата по отделения! Кой борави с тази апаратура (лекар, сестра, техник). Каква квалификация (налична, предстояща за придобиване, изискваща се съгласно нормативната уредба на страната) има специалистът (ите) за боравене с тази апаратура?
	Отговор: Общо за болницата МБАЛ „Доверие” разполага със следната апаратура:
	Апаратура
	брой
	Производител
	Година на производство
	2.1. Апаратура за образна диагностика, в т.ч:
	Рентгенова апаратура
	6
	2003
	КАТ
	1
	GE
	2009
	Магнитно резонансен томограф
	1
	GE
	2008
	Ехографска апаратура
	6
	ALOKA  
	Фукуда Денши
	2008
	2005
	Апарат за горна ендоехография
	1
	Алока
	2009г
	Апарат за трансректална ендоехография
	1
	Алока
	2008
	2.2.Ендоскопска апаратура, в т.ч.:
	Видеогастроскоп
	2
	Олимпус
	2008 и 2009 г.
	Видеоколоноскоп
	1
	Олимпус
	2009 г.
	Видеодуоденоскоп
	1
	Олимпус
	2009 г.
	Фиброгастроскоп
	1
	Олимпус
	2009 г.
	Фиброколоноскоп
	1
	Пентакс
	2006 г.
	Фибродуоденоскоп
	1
	Пентакс
	2006 г.
	Система за аргон-плазмена коагулация
	1
	Бертхолд
	2006 г.
	Система за ендоскопска електрокоагулация
	1
	Бертхолд
	2006 г.
	Система за ендоскопска електрокоагулация
	1
	Олимпус
	2009 г.
	Система за високочестотна термоаблация
	1
	Олимпус
	2009 г.
	Апаратза ендоскопско легиране на хемороиди
	1
	Олимпус
	2009 г.
	Цистоскопска система
	2
	Германия
	2006 г.
	Ендоскопска апаратура за артроскопии “VISERA”, комплект с камера, източник на светлина и монитор
	1
	Olimpus
	2005 
	Лапароскопска апаратура с камера, източник на светлина аспирационна помпа, електронож – комплект „High Definition”
	1
	Щорц 
	2009
	Цистокоп с две оптики Щорц 
	1
	Щорц
	2006
	Ендоскоска система за урологични операции Smith&Nephew
	1
	Smith&Nephew
	2007
	Шейвърна система DYONIX HD 900
	1
	DYONIX
	2007 
	Лапароскопска система за гинекологични операции „VISERA”
	Олимпус
	2006
	2.3. Апаратура за функционални изследвания:
	ЕЕГ -  “EASY”
	1
	Япония
	2005
	ЕМГ- 2 –канален - Китай
	1
	Китай
	2009
	ДСГ - ФУКУДА
	1
	Япония
	2005
	2.4.Друга високотехнологична апаратура:
	Ултразвуков скалпел тип Соносург 2
	1
	Олимпус
	2008
	Ултразвуков скалпел тип GEN-300
	1
	Ethicon
	2009
	Биполарен резектор “Liga Sure”
	1
	Тyco
	2008
	Сонда за интраоперативна лапароскопска ехография
	1
	Aloka
	2009
	Пълен комплект апаратура за ортопедични операции, модел „Core Console” с аксесоари
	1
	Stryker
	2009
	Радиочестотен нож за вътреставни ортопедични операции „Mitek”
	1
	Ethicon
	2009
	Ортопедична шейвърна система 
	1
	DYONIX
	2007
	Рентгенов апарат  със С-рамо ОЕК ФЛУОРОСТАР- Дженерал електрик
	1
	General Elektric
	2008
	Литотриптор „Литостар”
	1
	Сименс
	2000
	Видеоендоскопски системи – HI-FI definition
	2
	Olimpus
	2008, 2009
	Газов стерилизатор на етилен оксид
	1
	3 - М
	2009
	Апарат за горна ендоехография Олимпус
	1
	Олимпус
	2009
	В отделенията на стационарния блок се използва следната апаратура:
	1. Отделение по хирургия:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1.
	Пациентни монитори
	1
	2005
	собствени
	2.
	Перфузори
	4
	собствени
	3.
	Централно подаване на кислород и райски газ,, сгъстен въздух,и вакуум в операционен блок и 5 болнични стаи, централна вентилационна и климатична система с обмяна на въздуха и хепа филтри
	1
	2005.
	собствени
	4
	Операционна маса , електрическо управление
	1
	2008
	собствени
	5
	Операционна лампа двойна
	1
	2008
	собствени
	6
	Таванна колона за хексагон комплект
	собствени
	7
	Аспирационно устройство мобилно – висок вакуум
	собствени
	8
	Лапароскопска апаратура HIGH DEFINITION” STORZ, с камера, източник на светлина аспирационна помпа, електронож – комплект
	1
	2009
	собствени
	9
	Ултразвуков скалпел тип Соносург 2
	1
	2008
	собствени
	10
	Ултразвуков скалпел тип GEN-300
	1
	2009
	собствени
	11
	Биполарен резектор “Liga Sure”
	1
	2008
	собствени
	12
	Сонда за интраоперативна лапароскопска ехография
	1
	2009
	собствени
	13
	Електронож Валеяб Форсе FX
	1
	2008
	собствени
	14
	Таванна конзола за централно подаване на газове и ел захранване
	1
	2005
	собствени
	15.
	Комплект АМБУ за ресусцитация
	1
	2006
	собствени
	2. Отделение по урология:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1
	Цистокоп с две оптики Щорц 
	1
	2005
	Собствена
	2
	Ендоскоска система за урологични операции Smith&Nephew
	1
	2007
	Собствена
	3
	Операционна маса , хидравлично управление
	1
	2006
	Собствена
	4
	Операционна лампа
	1
	2008
	Собствена
	5
	Цистокоп с две оптики Щорц
	1
	2005
	Собствена
	6
	Уретротом Щорц
	1
	2005
	Собствена
	7
	Биполярен каутер Щорц
	1
	2005
	Собствена
	8
	Биполярен каутер Олимпус
	1
	2007
	Собствена
	9
	Резектор за ТУР на простата Олимпус
	1
	2008
	Собствена
	10
	Биопсична игла Щорц
	1
	2005
	Собствена
	11
	Механичен литотриптор Щорц
	1
	2006
	Собствена
	12
	Литотиптор "Литостар" Сименс
	1
	2000
	Собствена
	13
	Ултразвук Фукуда Денши
	1
	2005
	Собствена
	14
	ЕКГ апарат – триканален Шилер
	1
	2008
	Собствена
	15
	Таванна конзола за централно подаване на газове и ел захранване
	1
	2005
	Собствена
	16
	Комплект АМБУ за ресусцитация
	1
	2008
	Собствена
	3. Отделение по гастроентелогия:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1
	Видеогастроскоп Олимпус
	2
	2008 и 2009 г.
	Собствен
	2
	Видеоколоноскоп Олимпус
	1
	2009 г.
	Собствен
	3
	Видеодуоденоскоп Олимпус
	1
	2009 г.
	Собствен
	4
	Фиброгастроскоп Олимпус
	1
	2009 г.
	Собствен
	5
	Фиброколоноскоп Пентакс
	1
	2006 г.
	Собствен
	6
	Фибродуоденоскоп Пентакс
	1
	2006 г.
	Собствен
	7
	Система за аргон-плазмена коагулация Бертхолд
	1
	2006 г.
	Собствен
	8
	Система за ендоскопска електрокоагулация Бертхолд
	1
	2006 г.
	Собствен
	9
	Система за ендоскопска електрокоагулация Олимпус
	1
	2009 г.
	Собствен
	10
	Система за високочестотна термоаблация Олимпус
	1
	2009 г.
	Собствен
	11
	Ехограф с доплер АЛОКА
	1
	2009 г.
	Собствен
	12.
	Апарат за горна ендоехография Олимпус
	1
	2009
	Собствен
	13.
	ЕКГ апарат 3 канален Шилер
	1
	2008
	Собствен
	4. Отделение по ортопедия и травматология:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1
	Ендоскопска апаратура за артроскопии “VISERA”, Олимпус, комплект с камера, източник на светлина и монитор
	1
	2009
	Собствена
	2
	Шейвърна система DYONIX HD 900
	1
	2007
	Собствена
	3
	Пълен комплект апаратура за ортопедични операции, модел „Core Console” с аксесоари
	1
	2009
	Собствена
	4
	Радиочестотен нож за вътреставни ортопедични операции „Mitek”
	1
	2009
	Собствена
	5
	Електронож с моно и би-резекция ЩОРЦ
	1
	2005
	Собствена
	6
	Рентгенов апрат  със С-рамо ОЕК ФЛУОРОСТАР- Дженерал електрик
	1
	2008
	Собствена
	7
	Операционна маса ортопедична- екстензионна, рентгенопрозрачна, електрическо управление
	1
	2008
	Собствена
	8
	Операционна лампа Берхтолд Д 530, 140 000 лукса
	1
	2005
	Собствена
	9
	Таванна колона за хексагон комплект
	1
	2005
	Собствена
	10
	Негативоскоп МАКО, трисекционен
	1
	2005
	Собствена
	11
	Аспирационна помпа ДЖИМА
	1
	2005
	Собствена
	12
	Аспирационно устройство мобилно - висок вакуум
	1
	2005
	Собствена
	13
	ЕКГ апарат 3 канален, Шилер
	1
	2008
	Собствен
	14
	Комплект за ресусцитация
	1
	2008
	Собствен
	15
	Таванна конзола за централно подаване на газове и ел захранване
	1
	2005
	Собствен
	5. Отделение по гинекология:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1
	Лапароскопска система за гинекологични операции „VISERA”, Олимпус
	1
	2006
	Собствена 
	2
	Електронож Берхтолд 300 W
	1
	2005
	Собствена
	3
	Електрокоагулатор „Кентамед”
	1
	2007
	Собствена
	4
	ЕКГ апарат 3 канален ФУКУДА
	1
	2005
	Собствена
	5
	Операционна маса, хидравлично управление
	1
	2005
	Собствена
	6
	Операционна лампа
	1
	2007
	Собствена
	7
	Комплект за ресусцитация
	1
	2007
	Собствена
	8
	Таванна конзола за централно подаване на газове и ел захранване
	1
	2007
	Собствена
	9
	Гинекологичен стол
	1
	2005
	Собствена
	10
	остеодензитометър
	1
	2006
	Собствена
	11
	Вътреутеринен манипулатор ВУМ
	1
	2008
	Собствена
	12
	Апарат на Шулце
	1
	2007
	Собствена
	13
	Хистероскоп - Олимпус
	1
	2008
	Собствена
	14
	Морселатор
	1
	2008
	Собствена
	6. Отделение по неврология:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1.
	ЕКГ апарат 6 канален Фукуда
	1
	2005
	Собствен
	2.
	Комплект за ресусцитация
	1
	2006
	Собствен
	3
	ЕЕГ- EASY - Япония
	1
	2005
	Собствен
	4
	ЕМГ апарат
	1
	2009
	Собствен
	5
	Доплер сонограф към ехограф Фукуда Денши
	1
	2005
	Собствен
	7. Отделение по вътрешни болести:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1
	Пациентен монитор
	1
	2005
	собствена
	2
	Дефибрилатор Шилер
	1
	2008
	собствена
	3
	Ехограф Алока с опции за 3 и 4 D 
	1
	2009
	собствена
	4
	Инфузионни помпи Fresenius
	2
	2005
	собствена
	5.
	Холтер – за ЕКГ
	1
	2006
	собствена
	6
	Холтер за артериално налягане
	1
	2006
	собствена
	7
	Централна система  с кислород във болничните стаи
	2005
	собствена
	8. Отделение по анестезиология и интензивно лечение:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1
	Анестезиологични апарати Дрегер Фабиус
	2
	2005
	Собствени
	2
	Анестезиологични апарати Дрегер КАТО с респиратор и хемодинамичен монитор  
	2
	2007
	Собствени
	3
	Анестезиологичен апарат „МУЛТИПЛЮС”
	1
	2005
	Собствени
	4
	Респираторен апарат за дихателна реанимация „Такаока – Денвър”
	1
	2006
	Собствени
	5
	Реанимационни легла електрически с хидравлика и дистанционно управление
	6
	2005 г.
	Собствени
	6
	Пациентни монитори ФУКУДА със стандартни принадлежности
	2
	2005
	Собствени
	7
	Пациентни монитори ФУКУДА със стандартни принадлежности и капнографи
	2
	2005
	Собствени
	8
	Пациентни монитори 
	ЕКОМЕД 5
	3
	2008
	Собствени
	9
	Пациентни монитори 
	ЕКОМЕД 7 с капнограф
	2
	2008
	Собствени
	10
	Инфузионни помпи „Фрезениус”, Австрия
	8
	2005
	Собствени
	11
	Дефибрилатор „МАРКЕТ Респондер 1000, САЩ
	1
	2005
	Собствени
	12
	Ларингоскоп МАКИНТОШ
	7
	2005
	Собствени
	13
	Ларингоскоп МакКОЙ с чупеща лъжица РИСТЕР, Германия
	1
	2008
	Собствени
	14
	СРАР система  VBM, Германия
	1
	2008
	Собствени
	15
	Аспирационна помпа мобилна GIMA 28231
	2
	2005
	Собствени
	16
	ЕКГ „Шилер”АТ-101 триканален, Германия
	1
	2008
	Собствени
	17
	Ресусцитационни комплекти АМБУ – балон , Мажил, усторазтворител, езикодържател, въздухоотводи, маски  за обдишване
	10
	2006
	Собствени
	18
	Мобилни апарати за измерване на артериално налягане, Италия
	3
	2006
	Собствени
	19
	Крачен аспиратор GIMA, Италия
	2
	2005
	Собствени
	9. Отделение по физикална и рехабилитационна медицина без легла:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1
	Апарати за нискочестотни токове
	3
	Медим Е – електроакупунктура МДМ БГ
	1
	2005
	Собствен
	Лотос -8 М /TECH/ МДМ Бг
	1
	2005
	Собствен
	Медим 300 /електротерапия, електростимулации и елктродиагностика/ МДМ Бг
	1
	2005
	Собствен
	2
	Апарати за средночестотни токове
	1
	MEDIM MF  MDM Bg
	1
	2005
	Собствен
	3
	Апарати за високочестотни токове
	DIATERMED II/УВЧ/ MDM Bg
	1
	2005
	Собствен
	VITADERM /за дарсонвализация/ MDM Bg
	1
	2005
	Собствен
	4
	Апарати за нискоинтензивно магнитно поле
	MAG 40 /ploska magnitoterapia/
	1
	2005
	Собствен
	MAG 30 /ставна с гривни магнитотерпия/ MDM Bg
	1
	2005
	Собствен
	МAG 30 C, MDM Bg 
	1
	2005
	Собствен
	5
	Апарат за ултразвукова терапия SONOMED , MDM Bg
	1
	2005
	Собствен
	6
	Източници на УВЛ MDM Bg
	2
	HELUX / кварцова и имфрарот/
	1
	2005
	Собствен
	СОЛАРИС / кварцова и имфрарот/
	1
	2007
	Собствен
	7
	Източници на видими ИФЛ
	СОЛУКС MDM Bg
	1
	2005
	Собствен
	8
	ЛАЗЕРТЕРАПИЯ
	1
	GITA-M RED, IR, LC излъчватели MDM Bg
	1
	2005
	Собствен
	9
	Инхалационни апарати
	3
	Корсиа / дълбок инхалатор/
	1
	2006
	Собствен
	ХЕПИ неб 1 / преносим/
	1
	2007
	Собствен
	PIK Rioget /ултразвуков /
	1
	2007
	Собствен
	10.
	Термотерапевтични апарати
	2
	FANGO 1400 , Germany
	1
	2005
	Собствен
	Криотерапия – хладилник с пособия
	1
	11
	Стерилизатор GIMETTE -CIMA
	1
	2007
	Собствен
	12
	Масажни апарати
	Масажен колан Германия
	1
	2006
	Собствен
	Масажор с инфраред
	1
	2007
	Собствен
	LYMPHAPRESS, LYMPHA wafe
	1
	2009
	Собствен
	13
	Комбиниран BTL 5825 S Combi апарат, BTL Bg / електротерапия и ултразвук/
	1
	2007
	Собствен
	14
	BTL 5800 LM2 Combi /лазерен клъстер, сонда и сет за лазерпунктура, магнит/
	1
	2007
	Собствен
	15
	Вакуум апарат
	1
	2007
	Собствен
	16.
	Кабина на Роше
	1
	2005
	Собствен
	17
	Велоергометър КЕТТЛЕР
	1
	2006
	Собствен
	18
	TWIGT steper
	1
	2008
	Собствен
	10. Отделение по образна диагностика
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1
	Компютърен томограф GE Bricht SPEED
	1
	2009
	Собствена
	2.
	Рентгенова уредба за графии с 3 уреда за изследване, модел TLX super plus - Apeleм
	1
	2000
	Собствена
	3.
	Рентгенова уредба за скопии Apeleм
	2000
	Собствена
	4.
	Мамограф SELENE-GMM, Infotec
	1
	2005
	Собствена
	5
	Подвижна Рентгенова уредба за графии / кугел/ VISITOR
	1
	2004
	Собствена
	6.
	Машини за проявяване AGFA CP, 1000 № 2724 и № 2624
	2
	2002
	Собствена
	7
	Маркировъчно устройство Curix ID CAMERA AGFA
	1
	2004
	Собствена
	8
	Ехограф с доплерова цветна сонография FUKUDA DENSHI UF 750 XT, Япония
	1
	2005
	Собствена
	9
	Принтер Мицубиши Р 93
	1
	2005
	Собствена
	10
	Принтер DRYSTAR 3000 AGFA
	1
	2005
	Собствена
	11
	Ортопантомограф
	1
	2001
	Собствена
	12
	Зъбен кугел
	1
	2001
	Собствена
	13
	Рентгенов апарат – С рамо – General elektric
	1
	2008
	Собствена
	11. МДЛ по клинична лаборатория:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1.
	Биохимичен анализатор „Експрес плюс -550 – Байер 
	1
	1992
	Собствен
	2.
	Имунологичен анализатор ACS-Bayer/ хемилуминисценция
	1
	1993
	Собствен
	3.
	Йон-селективен анализатор CIBA Corning 644
	1
	1999
	Собствен
	4.
	Хематологичен анализатор ADVIA 60-18 параметров Bayer
	1
	2000
	Собствен
	5.
	Полуавтоматичен коагулометър „Тромботимер”2
	1
	2005
	Собствен
	6.
	Полуавтоматичен фотометър Бьорингер, модел 50-10
	1
	2002
	Собствен
	7.
	Кръвно-газов анализатор CIBA Corning 248
	1
	2002
	Собствен
	8.
	Уринен анализатор Клинитекс-Байер
	1
	2004
	Собствен
	9.
	Центрофуга „Hettich” Eva 20
	2005
	Собствен
	10.
	Микроскоп BOEKO - Germany
	1
	2005
	Собствен
	11.
	Микроскоп LEICA - Germany
	1
	2009
	Собствен
	12.
	Дестилатор
	1
	2004
	Собствен
	13. 
	Имунологичен анализатор “Immulite” хемилуминисценция DPC
	1
	2004
	Собствен
	12. МДЛ по обща и клинична патология и цитопатология:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1.
	Парафинов микротом „Лайка”РМ 2335
	1
	2006
	Собствена
	2.
	Замразяващ микротом Лайка СМ 1100
	1
	2006
	Собствена
	3.
	Автоматичен тъканен процесор Лайка  ТР 2010
	1
	2009
	Собствена
	4. 
	Микроскоп лабораторен Лабовал 4 Карл Цайс Йена
	1
	1998
	Собствена
	5.
	Термостат лабораторен “Advantage”
	1
	2007
	Собствена
	6.
	Лабораторна камина с изсмукваща вентилационна система 
	1
	2006
	Собствена
	7.
	Система за оцветяване на хистологични и цитологични препарати „Биооптика”
	1
	2007
	Собствена
	8.
	Архиватор за хистологични препарати „Биооптика”
	1
	2007 
	Собствена
	13. МДЛ по микробиология:
	№
	Апаратура
	брой
	Година на производство
	Собствена/ по договор
	1
	Микроскоп бинокулярен LEICA 
	1
	2009
	Собствен
	2
	Микроскоп бинокулярен БОЕКО
	1
	2005
	Собствен
	3
	Термостат 
	1
	2005
	Собствен
	4
	Автоклав
	1
	2000
	Собствен
	5
	Хладилник
	1
	2005
	Собствен
	5. Кои от вашите здравни услуги се нуждаят от външен принос (например рентген, лаборатория). Кои по-точно са външните за вас услуги. Къде се извършват външните услуги и от кого? Дайте кратка обосновка защо точно тези услуги са изнесени към външен подизпълнител!извършват външните услуги и от кого? Дайте кратка обосновка защо точно тези услуги са изнесени към външен подизпълнител!
	Отговор:
	 За всички медицински услуги и изследвания, включително Молекулярна диагностика, Имунологична лаборатория, Лаборатория по нуклеарна медицина, хемодиализа съгласно договор с МБАЛ „Александровска”ЕАД      №   478/ 09.12.2009г
	 Паразитологична лаборатория съгласно договор с МДЛ «ЛОРА» /17.01.2008 г.  анекс от 17.12.2009г.
	Причината за изнасянето на тези услуги към външни доставчици е липсата на капацитет и оборудване за тяхното предоставяне в самата болница. 
	I.II. Развитие на здравните услуги
	1. Какви са вашите планове за развитие на предлаганите от вас здравни услуги
	 По отношение на вече съществуващите
	Няма предоставена информация
	 По отношение на нови за вас услуги
	Отговор: Изпълнителният директор на болницата е разработил програма за развитие и управление на лечебното заведение за тригодишен период, съдържаща: – мисия, цели и задачи, медицински и финансов анализ на дейността и насоки за развитие. 
	МИСИЯ: Осъществяване на дейности, необходими за повишаване на качеството на живот на пациентите, чрез възстановяване на тяхното здраве, стабилизиране на евентуални негови нарушения или намаляване на страданията на заболели, при които медицинските интервенции могат да облекчат протичането на болестта.
	ЦЕЛИ:
	1. Произвеждане на болничен продукт или болнични услуги с възможно най-високо качество, съответстващи на състоянието и потребностите на пациентите;
	2. Увеличаване на дела на МБАЛ „Доверие” на пазара на медицинските услуги; 
	3.  Налагане на името на МБАЛ „Доверие”, като еквивалента на:
	- модерна медицина;
	- качество
	- безопасност на пациента. 
	2. Ако трябва да се планира в определен времеви хоризонт, как виждате своето развитие и за какъв период?
	Отговор: В програмата са разработени и насоките за развитието на  лечебното заведение в направленията за тригодишен период:
	 разширяване на дейността на вече утвърдените и печеливши отделения на болницата
	 търсене на пътища за разширяване на дейността на по-слабо рентабилните отделения
	I.III. Качество на предлаганите от вас здравни услуги
	1. Съществува ли Програма за управление на качеството в лечебното заведение? Ако има, моля приложете едно копие от документа.
	Отговор: Изпълнителният директор на МБАЛ Доверие АД анализира, контролира и предприема действия относно: медицинската дейност; своевременността на оказаната медицинска дейност; достъпа до медицинска помощ; показатели във връзка с оперативната дейност: предоперативен престой; оперативна активност; среден престой на оперираните болни; брой оперирани болни, получили усложнения; реоперации, леталитет. 
	Всяко тримесечие Медицинският съвет обсъжда качеството  на медицинската дейност на болницата по отделения, финансовото състояние и ефективността им.
	В болницата се води лист на чакащите. Същият се контролира и ежемесечно се анализира от началниците на структурните  звена и изпълнителния директор на болницата. Средното време за чакане е 7 дни, основно в гастроентерологично, ортопедично и урологично отделения.
	Медицинският персонал се усъвършенства, чрез обучение по програмите на СДО, участия в научни форуми.
	Всички промени в здравното законодателство се свеждат до знанието на персонала и се внедряват в дейността.
	Анализите на удовлетвореността пациента по анонимните анкетни карти и жалбите се предоставят по отделенията и обсъждат на медицински съвет, с цел предотвратяване на проблемите по предоставянето на медицинските услуги в бъдеще.
	В болницата са въведени и се работи по 9 медицински стандарта - Клинична лаборатория, Микробилогична лаборатория, Образна диагностика, Клинична патология, Хирургия, Анестезия и интензивно лечение, Физикална и рехабилитационна медицина, Ортопедия и травматология и Неврология. В структурите за които няма приети медицински стандарти, се спазват изискванията за изпълнение на дейностите по Клиничните пътеки и разработените собствени диагностично-терапевтични алгоритми, протоколи и технически фишове, работни указания за хигиенни и предпазни мерки при осъществяване на здравните грижи. 
	2. Провеждани ли са анкети с пациентите за обективизиране на тяхната удовлетвореност?
	Отговор: В болницата се проучва удовлетвореността на пациентите. На всеки етаж има Книга за мнения и препоръки. Провеждат се анкетни проучвания., като анкетни карти се предлагат ежедневно на всички изписани пациенти. Около 30% от изписаните попълват картите. Анкетите се събират ежедневно, разлеждат се и се реагира незабавно, ако има проблем. Перидично се изготвя анализ на анкетните карти. 
	Налице са Правила за подаване, разглеждане и отговор  на  жалби  на  пациенти и проучване удовлетвореността на пациентите с анонимни анкетни карти, утвърдени от изпълнителния директор, регламентиращи правото на пациентите на жалби. Има готовност всяка постъпила жалба да се анализира и да се отговори своевременно на лицето или институцията, от която е подадена. 
	В сайта на МБАЛ „Доверие”АД, пациентите също могат да дават мнението си за похвали и оплаквания, да задават въпроси и да получават отговори.
	Анализите на удовлетвореността пациента по анонимните анкетни карти и жалбите се предоставят по отделенията и обсъждат на медицински съвет, с цел предотвратяване на проблемите по предоставянето на медицинските услуги в бъдеще. Анализът показва, че пациентите в 95% са напълно удовлетворени от обслужването в болницата. В 98 % от пациентите биха потърсили отново болницата. Впечатление прави, че докато в началото процентът на насочените пациенти от лекар е значително висок, през 2009 г. процентът на насочени пациенти от други пациенти, посещавали нашето лечебно заведение, е значително по-висок от насочените от лекар. Това недвусмислено говори за удовлетвореността на пациента, както и за качеството на предлаганите медицински услуги в МБАЛ „Доверие”. 
	3. Измервана ли е удовлетвореността на персонала от дейността им във Вашата болница? Ако да, кои са най-често посочваните проблеми?
	Няма предоставена информация
	4. Как измервате и проследявате очакванията и потребностите на Вашите пациенти?
	 С анкети провеждани от персонала на МБАЛ
	 С анкети провеждани от консултантска фирма
	 Разговори с пациентите 
	5. Как на практика се осъществява колаборация на специалистите от МБАЛ и на тези от доболничната помощ?
	 Документално чрез пациента
	 Устно чрез пациента
	 Лично с ОПЛ и/или със специалист от доболничната помощ (в случай че изберете този отговор, моля дайте кратко описание на взаимоотношенията си с ОПЛ и/или със специалиста от доболничната помощ – например финансова договорка, регулярни срещи, съвместни мероприятия  и т.н.)
	Отговор: Всички изписани пациенти получават срещу подпис в  История на заболяването (ИЗ) 2 екземпляра от епикризата, единият за пациент, а другият за ОПЛ.
	6. Имат ли пациентите изградени лични медицински досиета в електронен или хартиен вид?
	 Да
	 Не
	 Предстои в бъдеще
	7. Как се подрежда медицинската документация?
	 По хронологичен ред
	 По азбучен ред
	 По медицински специалности
	 По друг начин
	 Не се подрежда
	Отговор: ”МБАЛ – Доверие”е въведена информационна система “Гама Кодмастер”, разработена от фирма “Гамаконсулт” за  събиране, обработка и анализ на информацията. Модулът е предназначен за осъществяване на автоматизирано управление на дейностите, свързани с процеса на регистриране и обслужване на пациенти на ДКБ, Клинична лаборатория, Аптека, Стационар и счетоводство на лечебното заведение и цели проследяемост на процесите и постигане на по-добро използване на ресурсите на болницата. Болницата разполага с необходимия брой компютърни конфигурации за всички работни места. Анализират се всички количествени и качествени параметри, които се обвързват с размера на паричните потоци.
	Системата подпомага процеса на обслужване на пациентите, предоставя инструмент за планиране на натовареността на ресурсите на болницата: кабинетите, персонала, апаратурата; дава възможност за заявяване на диагностични изследвания от стационарните отделения и автоматично получаване на резултатите от лабораторията, и съдържа данни за: 
	- Брой  легла, брой преминали болни, използваемост, оборот на леглата, среден престой, леталитет
	- Статистически показатели, оперативна и хирургична активност за периода
	8. Има ли текучество на персонала?
	 Да
	 Не
	Отговор: Броят на лекарите, работещи в болницата е 48, 47 от които са с придобита специалност. В болницата работи един лекар без призната специалност, който в момента специализира. Броят на специалистите по здравни глежи е 88, който осигурява непрекъснатост и качество на здравните грижи. В болницата работят 6  лекари с повече от 1 придобита специалност или 15 % от всички лекари с призната специалност. Броят на лекарите с трудов стаж повече от 5 години след придобиване на специалност е 42  или 88 % от лекарския състав. Във всички структури с оперативна дейност (ХО, ООТ, Урология, и Гинекологично отделение) се отчита броят и относителният дял на извършените оперативни интервенции от всеки лекар спрямо всички извършени такива в съответната структура. 
	9. В случай, че има текучество, имате ли данни по какви причини напуска вашия персонал. Моля приложете кратко описание, базирано на брой напуснали през последната година, длъжност и квалификация и причина!
	10. Имате ли вътрешна политика към служителите си, насочена към тяхното дългосрочно задържане (например отпускане на вътрешни заеми, гаранция пред банка за отпускане на кредит, покриване на разходи за повишаване на квалификацията, допълнителна здравна осигуровка, авансово изплащане на възнаграждението и т.н.)
	Няма предоставена информация
	11. Как се осъществява вътрешната комуникация в МБАЛ?
	 Лични разговори
	 Редовни заседания на Медицинския Съвет
	 Чрез медицинската документация
	 По телефона
	 По електронен път
	 Друго – моля посочете
	Има ли предпочитан от служителите канал на комуникация? Имате ли впечатление от предимствата и недостатъците на всеки от посочените канали?
	Няма предоставена информация
	12. Извършва ли се /подпомага ли се обучението на персонала от страна на Вашата болница? По какъв начин? Какъв вид обучение? Подържате ли справка на кои служители какъв вид обучение е извършено / подпомогнато?
	Отговор: Ръководството на МБАЛ “Доверие” провежда политика за повишаване квалификацията на всички работещи. Всяка година се изготвя програма за специализация и следдипломно обучение за повишаване на квалификацията, в т.ч. и „продължаващо обучение” – курсове за повишаване на квалификацията, курсове за придобиване на квалификация, за извършване на функционални изследвания, участия в конгреси, конференции, симпозиуми и семинари. Програмата се утвърждава от изпълнителния директор.
	13. Правени ли са опити за бенчмаркинг (съпоставяне на Вашата МБАЛ с друга подобен по структура МБАЛ по отношение на вложении средства, инвестиции, квалификация на персонала, финансови и медицински резултати)? Имате ли нужда от подобни данни?
	Няма предоставена информация
	14. Какъв е акредитационният статус на Вашата болница? Как се отнасяте към акредитацията като механизъм за управление на качеството на здравните услуги?  
	Отговор: Акредитацията на МБАЛ „Доверие” е извършена със Заповед РД 01-197/26.02.2008 г.
	Акредитационна оценка за цялостна медицинска дейност – много добра, за срок от четири години;
	Акредитационна оценка за отделни медицински и други дейности, както следва:
	 на Отделение по Вътрешни болести – отлична за срок от 5 години;
	 на Отделение по Нервни болести – много добра за срок от 4 години;
	 на Хирургично отделение - много добра за срок от 4 години;
	 на Гинекологично отделение - добра за срок от 3 години;
	 на Отделение по ФТРМ - отлична за срок от 5 години;
	 на Клинична лаборатория - отлична за срок от 5 години;
	 на Микробиологична лаборатория - добра за срок от 3 години;
	 на МДЛ по ПА и цитопатология - отлична за срок от 5 години;
	 на Образна диагностика - отлична за срок от 5 години;
	 на Болнична аптека - отлична за срок от 5 години;
	 на Централна стерилизация - отлична за срок от 5 години;
	Със Заповед РД 01-878/18.11.2008 г. се урежда частична акредитация на отделни медицински дейности
	- Акредитационна оценка за отделни медицински дейности, както следва:
	 на Отделение по Гастроентерология – отлична за срок от пет години;
	 на Отделение по Урология - отлична за срок от пет години;
	 на Отделение по Ортопедия и травматология - отлична за срок от пет години;
	 на ОАИЛ - отлична за срок от пет години;II Раздел “Ценообразуване и финансиране на дейността”
	II.I. Приходна част – финансиране
	1. Какви са източниците на вашите приходи (частни пациенти, НЗОК, доброволни фондове, дарения, други – уточнете)
	Отговор: Приходите на МБАЛ „Доверие” се формират от здравно-осигурени лица по клинични пътеки, изплащани от Националната Здравно-осигурителна Каса, пациенти, заплащащи в брой и пациенти, осигурявани чрез частно здравно-осигурително дружество. Болницата работи с много от доброволните здравноосигурителни фондове, регистрирани в България: ОЗОФ “Доверие”, ЗОД „БУЛСТРАД ЗДРАВЕ” АД, ЗОК „Св. Н. Чудотворец” АД, ЗОАД ДЗИ" АД, Дженерали Закрила Здравно осигуряване АД, Български Здравноосигурителен Фонд, “Доброволна осигурителна мрежа - Здраве” АД (“ДОМ - Здраве” АД),  както и с някои международни оператори като "Алианц Световна Грижа".
	2. Как се разпределят вашите приходи по източници (в процент и в абсолютно изражение)
	Отговор:
	Приходи/ години
	2006
	2007
	2008
	2009
	Общо приходи в хил. лв
	  в т.ч.:
	1 992
	4 387
	6 122
	7 660
	МЗ
	0
	0
	0
	0
	НЗОК
	1 558
	3 676
	5 054
	6 305
	Общини
	0
	0
	0
	0
	Други
	434
	712
	1 068
	1 355
	3. Икономически показатели:
	4.1. Кои икономически показатели следите?
	Отговор: В МБАЛ „Доверие” се следят основните иконовически показатели, свързани с дейностт – стойност на лекарстводен, храноден, леглоден и разход за преминал болен. 
	4.2. Разбивка на показателите в динамика за последните три години, например по следната схема:
	Отговор:
	Година
	Лекарстводен
	Храноден
	Преминал болен
	Леглоден
	2006
	15,85
	2,70
	602,77
	329,79

	2007
	13,15
	2,40
	528,72
	233,76

	2008
	12,87
	3,00
	685,07
	294,00

	2009
	16,29
	3,99
	877,51
	326,55

	5. Планирате ли оптимизиране на приходите през следващ период от (уточнете продължителност)? Ако да, по какъв начин (повишаване на цените, търсене на нови източници, разширяване на дейността, създаване на допълващи се дейности, общи обслужващи процеси, и т.н)
	Отговор: Анализираната информация за дейността на цялото лечебно заведение и отделните структури се обсъжда всяко шестмесечие на заседание на Медицинския съвет и Съвета на директорите, с последващи управленски решения – с персонал, медицински дейности, организация на работа. 
	II.II.  Приходна част – ценообразуване
	1. Каква методология използвате за ценообразуването на вашите здравни услуги (на база на пазарни проучвания, на база на вътрешни разходи, смесена – моля опишете)
	Няма предоставена информация
	2. Имате ли система за оценка на възприятието на цената от вашите клиенти (въпросници, събиране и систематизиране на мнения)
	Отговор: МБАЛ „Доверие” е регламентирала размера на евентуалното финансово участие на пациента. В тази връзка има изработени и утвърдени от изпълнителния директор ценоразписи поставени на видни за пациентите и техните близки места. 
	3. Как се съотнасят цените на вашите здравни услуги с цените на еднородни такива в града, където работите (ако имате данни или поне впечатление)
	Няма предоставена информация
	4. Имате ли планове за повишаване на размера на печалбата през следващ период (моля уточнете продължителността на периода)? Какви са те (минимизиране на разходите, развитие на печеливши дейности, увеличаване на оборота – моля дайте кратко описание)
	Няма предоставена информация
	II.III. Разходна част
	1. Каква  е структурата на вашите разходи? Има ли динамика през последните три години (растат, намаляват, променя се съотношението)
	Отговор:
	Разходи/ години
	2006
	2007
	2008
	2009
	Общо разходи в хил. лв
	  в т.ч.:
	1 956
	3 555
	6 116
	7 643
	Заплати, осигуровки и др. възнаграждения на персонала
	757
	1728
	3 084
	4100
	 Издръжка ( без р-ди за амортизации)
	1 163
	1751
	2 909
	3 334
	В т.ч. разходи за медикаменти за стационара
	94
	192
	268
	382
	Разходи за амортизации
	36
	76
	123
	208
	Капиталови разходи
	0
	0
	0
	0
	2. Планирате ли оптимизиране на разходите през следващите 6 месеца, 1 година и 3 години. Какви мерки предвиждате и как те според вас ще доведат до такова оптимизиране? 
	Отговор: Данните показват трайна тенденция на увеличаване на разходите с около 25% годишно, дължащи се на непрекъснатото повишаване на цените на лекарствата, храненето, ел.енергия, вода, отопление, на увеличената оперативна активност и структурата на операциите.
	III Раздел “Дистрибуция и осъществяване на здравните услуги”
	III.I. Инфраструктура
	1. Как е устроена Вашата МБАЛ – колко отделения, кабинета, колко чакални, санитарни помещения, рецепция, телефонна връзка, факс, интернет, е-мейл
	Отговор: Диагностично-консултативният блок на болницата се състои от:
	1. Регистратура и информация
	2. Приемно – консултативни и диагностични кабинети както следва:
	2.1. Хирургичен кабинет;
	2.2. Кабинет ортопедия и травматология с манипулационна зала за обработка и репозиции под рентгенов контрол;
	2.3. Урологичен и цистоскопичен кабинет;
	2.4. Кабинет за преданестезиологична консултация;
	2.5. Кабинет по вътрешни болести 
	2.6. Кабинет по гастро-ентерология с апаратура за ендоскопска диагностика ;
	2.7. Кабинет по кардиология с апаратура за неинвазивна функционална диагностика (велоергометрия, ехокардиография, холтери); 
	2.8. Кабинет по нефрология;
	2.9. Кабинет по ревматология; 
	2.10. Кабинет по УНГ с аудиометрия;
	2.11.Кабинет по нервни болести с електроенцефалографска диагностика, електромиография, доплерсонография;
	2.12.Кабинет по физикална и рехабилитационна медицина;
	2.13 кабинет по детски болести;
	2.14 кабинет акушеро-гинекологичен;
	2.15 кабинет по ендокринология;
	2.16 кабинет по психиатрия;
	3. Медико – диагностични лаборатории, както следва:
	3.1 МДЛ по микробиология;
	3.2 МДЛ по клинична лаборатория;
	3.3 МДЛ по обща и Клинична патология и цитопатология;
	4. Отделение по образна диагностика без легла, в това число:
	4.1.кабинет за ренгенография и рентгеноскопия;
	4.2.кабинет за компютърна томография;
	4.3 кабинет за магнитно – резонансна томография;
	4.4 кабинет за мамография;
	4.5 кабинет за ехография, доплерсонография вкл. с цветно изображение;
	4.6 кабинет за пантомография и остеодензитометрия;
	5. Отделение  по физикална и рехабилитационна медицина без легла:
	5.1 Кабинет по електролъчение и светлолечение;
	5.2 Кинезитерапевтичен кабинет;
	5.3 Термотерапевтичен кабинет;
	5.4 Аерозолотерапевтичен кабинет;
	5.5 Хидротерапевтичен кабинет;
	5.6 Рефлексотерапевтичен кабинет
	5.7 Кабинет мануална терапия и лазертерапия;
	Структурите по ал.1 са оборудвани с необходимите за тяхната консултативно-диагностична дейност консумативи, инструменти, пособия и апаратура.
	Към кабинет ортопедия и травматология в ДКБ е обособена хирургично-ортопедична зала за обработка и репозиции под рентгенов контрол.
	В кабинетите за ултразвукова диагностика се обслужват пациенти на стационарно лечение във вътрешно отделение, ортопедо-травматологично отделение, хирургично отделение, гинекологично отделение, отделение по неврология, урологично и гастроентер
	2. Какъв е общия капацитет на Вашата МБАЛ по отношения на потока на пациентите – за 1 час, за 1 ден, за 1 месец (без почивните дни) и за 1 година (без почивни дни и празници)
	В болницата се води лист на чакащите. Същият се контролира и ежемесечно се анализира от началниците на структурните  звена и изпълнителния директор на болницата. Средното време за чакане е 7 дни, основно в гастроентерологично, ортопедично и урологично отделения.
	3. Какъв е режимът на работа във Вашата МБАЛ – една, две, три смени? МБАЛ по изискване на касата трябва да работят 24 часа – нали има планови пациенти?
	Работният график позволява 24 часово наблюдение на болните от лекар-специалист.
	4. Обслужвате ли спешни медицински дейности? Ако не – защо?
	Спешният и плановия прием на пациенти са регламентирани в заповед на изпълнителния директор. Приемът на пациенти в болницата се контролира от лекар с призната специалност, съответстваща на профила на приемния кабинет. Приемът на пациенти в Консултативно-диагностичният блок е обезпечен с необходимите лекарства, инструментариум и пособия за оказване на медицинска помощ при животозастрашаващи състояния. Налице са протоколи от проверки на спешен шкаф. Санитарна обработка при прием на пациентите се извършва в специално обособено помещение и се регистрира в специален журнал и ИЗ с подпис на лицето, което я е извършило. Системно се извършват проверки от здравния инспектор и старшите медицински сестри за спазването й, за наличието на дезинфекционни и обезпаразитяващи средства, което се отразява в протоколи. Осигурени са помощни средства - "колесни столове” - 8 бр. и носилки за трудно подвижни пациенти – 4 бр.Те са напълно достатъчни за обслужването на трудноподвижните пациенти.
	5. Моля дайте разбивка на дейности по отделения, например:
	Няма предоставена информация
	Брой болни на ден...
	Брой диагнози на ден........... (уточнени, неуточнени, съвпадаемост)
	Средно време на пациент..........
	Средно време на пациент на диагноза (ако имате данни)............
	Рецепция: обем дейности – посрещане на пациенти, записване, телефон, факс, назначаване на посещение, база данни.............
	Средно време в листата на чакащите (ако имате данни) по кабинети и/или диагнози... Относителният дял на хоспитализираните пациенти от листата на чакащите е около 82%; 
	В болницата има заведени книги за чакащи по отделения. Средно време за чакане за прием в болницата е до 7 дни. 
	Средно време за обслужване на един пациент от рецепцията (ако имате данни)....
	Няма предоставена информация
	III.II. Достъпност и обхват
	1. Къде се намира Вашата МБАЛ?
	Отговор: Сградата в която се намира МБАЛ „Доверие” – София АД е разположена в квартал Овча купел 2 в сграда собственост на Индустриален Холдинг Доверие, строена за лечебни заведения и отговаряща на изискванията на ЗУТ и останалите закони и разполага с добри комуникационни връзки.  Построена е през 2005 година на 8007 кв. м. площ обща разгърната площ и е разположена на 3 корпуса А, Б, В на три (двата корпуса А и Б) и корпус В е на четири етажа и сутерен, функционално свързани посредством 4 стълбища и 5 асансьора, като два са товарни. 
	2. Има ли връзка с градски транспорт? 
	Отговор: Да, виж приложената схема
	/
	За пациентите с увреждания е осигурен паркинг за МПС, естакада и платформа-елеватор. Осигурени са и достатъчен брой инвалидни колички, носилки, инвалидни тоалетни, подходящ размер на входните врати на отделенията, наличие на асансьори, което осигурява лесен достъп на трудно подвижни пациенти до болницата и нейните структурни звена.
	3. Какъв регион покрива (квартал, община, град)?
	Няма предоставена информация
	4. Имате ли данни откъде идват вашите пациенти (по адресна регистрация). Ако да, какво е разпределението на посещаемостта по региони.
	Няма предоставена информация
	5. Имате ли данни за мнението на вашите клиенти относно достъпността на болницата Ви. Ако да, моля опишете.
	Няма предоставена информация
	III.III. Развитие на инфраструктурата
	1. Планирате ли разширяване/преустройство на Вашата МБАЛ в близко бъдеще? Ако да, защо?
	Отговор: Предвид относително малкия сграден капацитет на фона на нарастващите нужди от развитие на обема и вида на дейността се планира изграждане на още един корпус при осигуряване на финансови възможности (след преминаване на финансовата криза)
	2. Планирате ли разкриване на филиал на Вашата МБАЛ в близко бъдеще? Ако да, къде – в друга област, в София ли?
	Няма предоставена информация
	IV Раздел “Маркетинг и промоция”
	IV.I. Маркетингов план
	1. В случай, че имате такъв план, моля посочете следните детайли и приложете копие от него:
	 Кога е разработен и по какъв повод? Какъв период от време визира?
	 От кого е разработен?
	 Какви пазарни данни ползва (собствени анализи, данни от НЗОК, данни от РЦЗ, проучвания сред клиенти, други – моля посочете)?
	 Има ли в него тактито-оперативна част с измерване на междинни постижения? Кой ги измерва и по какъв начин?
	 Придържате ли се към този план?
	 Актуализирате ли този план всяка година? 
	Отговор: На електронен носител е предоставен SWOT анализ, касещ дейността на цялата болница.
	2. В случай, че нямате такъв план:
	2.2. Разполагате ли с пазарни данни по отношение на:
	 Вид и обем на предлагани конкурентни медицински услуги във вашия регион (квартал, община, град и т.н.)
	 Цена на тези услуги
	 Начин на финансиране на тези услуги
	 Конкурентност на тези услуги – от какви специалисти се извършват, с какво качество, в какъв обем за период от време
	 Промоция на тези услуги – как стига информацията до клиентите (виж по-надолу)
	Няма предоставена информация
	2.3. Разполагате ли с пазарни данни по отношение на:
	 Пазарен потенциал на вашите услуги разбити по дейности (съотнесено към брой население, брой болни по нозологии, брой ЗОЛ)
	 Пазарна динамика – размер на целия пазар по стойност и обеми (по нозологии), ръстове, трендове
	2.4. Разполагате ли с проучвания сред клиенти. Ако да какви?
	2.5. Разкрити или потенциални здравни нужди за вашите предлагани или потенциални здравни услуги (собствени анализи, други източници)?
	Няма предоставена информация
	IV.II. Промоция
	1. Извършвате ли промоция на предлаганите от вас услуги пред клиенти. Ако да, къде и по какъв начин?
	Отговор: МБАЛ Доверие АД  предоставя информация на потребителите за видовете медицински  и други услуги, които се предлагат от болницата.  Разработени са рекламно-информационни брошури за цялата болница и за всяко отделение, в които на разбираем език и по подходящ начин е представена болницата и отделните й структури. Те са достъпни за всички пациенти. В болницата достъпа на пациенти е свободен, без ограничения. Реда, условията, финансирането и документирането на диагностично-лечебните и рехабилитационните дейности. На видно място на регистратурата има ценоразпис, списък на лицата освободени от потребителска такса и харта за правата на пациентите, Клиничните пътеки, за които болницата има сключен договор с СЗОК и списък на скъпоструващите консумативи. Болницата  осигурява на гражданите информация по телефона за реда, условията и видовете медицинска помощ, чрез денонощно работеща телефона централа. Изработена е и собствена wеb страница www.mbal.doverie.bg, която подобрява възможностите за информираност на пациентите. Тази интернет страница дава възможност и за отправяне на запитвания към  болницата по електронен път, като маркетинг мениджърът отговаря и следи за това отговорите на тези запитвания да бъдат давани в деня на получаването им или най-късно на следващия ден. Чрез информационни табели се посочва точното разположение на всички медицински и спомагателни структури в болницата. 
	2. Какви канали за комуникация ползвате към вашите клиенти – директна промоция, промоционни материали, медии, специализирани издания, интернет, масов мейлинг, други - моля опишете.
	Отговорите маркирани във въпроса
	3. Имате ли информационна служба за пациентите към Вашата МБАЛ (например рецепция, е-mail). 
	Отговор: Към Административно-стопанския блок на болницата има организирана регистратура с  5 щатни служители. Връзката с регистратурата е възможна чрез телефон, факс, е-мейл, писмо или web страницата на болницата. Пациентите могат предварително да си запазят час за преглед при предпочитан от тях специалист. 
	4. Записвате ли въпросите, които постъпват към болницата? Запазвате ли дадените отговори по някакъв начин – ако да, моля уточнете!
	Отговор: Да. Налице са Правила за подаване, разглеждане и отговор  на  жалби  на  пациенти и проучване удовлетвореността на пациентите с анонимни анкетни карти, утвърдени от изпълнителния директор, регламентиращи правото на пациентите на жалби. Има готовност всяка постъпила жалба да се анализира и да се отговори своевременно на лицето или институцията, от която е подадена. В сайта на МБАЛ „Доверие”АД, пациентите също могат да дават мнението си за похвали и оплаквания, да задават въпроси и да получават отговори.
	5. Извършвате ли промоция на вашите услуги пред здравни специалисти – ОПЛ, специалисти в СИМП, медицински сестри, други?
	Няма предоставена информация
	6. Какви канали за комуникация ползвате към здравните специалисти – директна промоция (face-to-face call, групови срещи), промоционни материали, медии, специализирани издания, интернет, масов мейлинг, други – моля опишете.
	Няма предоставена информация
	7. Ако извършвате някаква промоция, имате ли система за оценка на нейната ефективност (например откъде пациентът знае за Вашата МБАЛ)
	Няма предоставена информация
	8. Какви са разходите ви за промоция като % и абсолютна стойност от годишните ви приходи? Какъв е трендът (нараства, намалява като % и абсолютна стойност)?
	Няма предоставена информация
	ПРИЛОЖЕНИЕ V
	Структура и съдържание на маркетингов план на болнично лечебно заведение
	1. Заглавие:
	В този раздел трябва да се включи заглавието на плана и всички подзаглавия, точното описание на болничното заведение с адрес и телефон, периодът на действие и датата на финализиране:
	2. Предлагани услуги
	2.1. Описание на здравните услуги
	В този раздел трябва да се опише всяка една предлагана към момента или планирана в бъдеще здравна услуга. При наличие на публично финансиране се прилага кратко описание на съответната клинична пътека.
	2.2. Стойност на здравните услуги
	В този раздел трябва да се посочи актуалната стойност в лева на всяка една здравна услуга, съответно заплащана от НЗОК, доброволен здравно-осигурителен фонд или в брой от пациента:  
	2.3. Конкурентни предимства
	В този раздел трябва да се посочат конкурентните предимства на всяка една услуга – например прилагане на съвременни миниинвазивни методи, кратък болничен престой, по-малък брой усложнения и пр.
	3. Анализ на пазарната ситуация
	3.1. Източници на информация за пазара
	В този раздел трябва да се опишат използваните източници, с помощта на които е извършен анализа на пазара
	3.2. Описание на вида и размера на пазара
	В този раздел трябва да се опише всеки един конкретен пазар – например съвкупното потребителско търсене на услугата „ендоскопски изследвания на гастроинтестиналния тракт“, съответно трябва да се посочи съвкупния приход, реализиран на пазара за определен период от време. 
	3.3. Особености на пазара
	В този раздел трябва да се опишат особеностите на посочените по-горе пазари – например сезонност, регионални различия, еластичност на търсенето и т.н. 
	3.4. Конкуренти
	Като част от охарактеризирането на пазара трябва да се направи анализ на конкурентите и да се даде оценка за влиянието им върху пазара – има ли пазарни лидери, силно сегментиран ли е този пазар и т.н.
	3.5. Фактори на външната среда
	В този раздел трябва да се направи анализ на външната среда по отношение на онези фактори, които оказвата въздействие върху посочените пазари – заболеваемост, финансиране, политическа стабилност. За целта може да се използва формата PEST – political, economical, social, technical – тоест описание на външната среда във всеки един от посочените аспекти.
	3.6. Динамика на пазара
	В този раздел трябва да се посочи развитието на посочените пазари през последните 3 до 5 години и да се очертаят тенденциите за бъдещо развитие – например устойчив растеж или свиване, цикличност и т.н. Специално внимание трябва да се отдели на факторите, от които зависи динамиката на пазара – например недостатъчното публично финансиране. 
	3.7. Прогноза за развитие на пазара през следващия бизнес цикъл
	На база горепосочените фактори трябва да се даде прогноза за развитието на посочените пазари през следващия цикъл на планиране – обикновено 3 до 5 години. Трябва да се посочи как факторите ще действат през този период
	3.8. Пазарни проучвания
	В този раздел се посочват извършените маркетигови проучвания на посочен /и по-горе пазари и резултатите от тях. Особено важно е да се дефинира пазарния потенциал – например има ли нереализирано потребителско търсене за дадена здравна услуга, по какъв начин е измерено и какъв дял представлява. Ако са анализирани потребителски нагласи, те трябва да се посочат.  
	3.9. Пазарно позициониране на предлаганите здравни услуги
	В този раздел се идентифицират целевите (таргетни) пазари и се прави характеристика на пазарните позиции на лечебното заведение. Например ако болницата предлага услугата „лапароскопска холецистектомия“ трябва да се посочи какъв е таргетния потребителски пул за тази услуга (предимно мъже, предимно жени, възраст, нагласи, ценз) и какъв пазарен дял има в момента тази услуга в общия пазар за определен период от време. Внимание заслужава и развитието на тази услуга от началото на нейното предлагане до момента – расте ли като пазарен дял, има ли модификации за периода, обратна връзка от пациентите и т.н. Позиционирането трябва да обхване сравнение с конкурентите по отношение на цената и качеството. 
	При планиране на влизане в нов пазар трябва да се охарактеризира този нов пазар като обем и динамика и съответно да се позиционира новата услуга. 
	3.10. SWOT – анализ
	Тук трябва да се извърши оценка на позиционирането на всяка една от съществуващите и всяка една от новопредлаганите услуги чрез анализ на външните и вътрешни фактори по формата на SWOT.
	4. Формулиране на целите
	4.1. Формулиране на краткосрочните цели
	В този раздел трябва се посочат целите през следващата една година, например кои здравни услуги ще бъдат предлагани отново и какви са очакванията, кои услуги ще бъдат прекратени и защо, какви нови услуги ще бъдат предложени и т.н.
	4.2. Формулиране на дългосрочните цели
	Тук трябва да се очертаят целите за следващите 3 до 5 години, например разкриването на нов стационарен блок и навлизане в нови терапевтични области.  
	5. Маркетингова стратегия
	В този раздел трябва да бъде обобщена цялата предходна информация и да се начертае пазарната стратегия на лечебното заведение за следващия планов период, например навлизане в нов пазар чрез нова високотехнологична здравна услуга с очакван пазарен дял от 30 % през третата година.  Тук трябва да се очертае цялостното портфолио от услуги на болницата и съответно да се опише неговото развитие през следващия бизнес цикъл.  Като част от стратегията трябва да се посочат планираните дистрибуционни и комуникационни канали за всяка една цел. 
	6. План за действие
	В този раздел трябва да се опишат конкретните стъпки за осъществяване на маркетинговата стратегия, обвързани със срокове, разходи и отговорни лица. В планът трябва да залегнат обективни измерители за постигнатото – например конкретни приходи на база успешно въведена нова услуга за 6 месеца, 1 година и т.н.
	7. Предвидени контролни механизми за измерване на успеха или неуспеха от прилагането на маркетинговия план
	В този раздел трябва да се посочат предвидените механизми за оценка на изпълнението на маркетинговия план – например периодични събирания на мениджърския екип, ежемесечен финансово-счетоводен мониторинг на приходите и разходите, свързани с плана и т.н. 
	8. Авторски екип
	В този раздел трябва да се включат имената и подписите на авторите на плана, датата на финализиране, евентуално имената и подписите на одобрилите плана.
	ПРИЛОЖЕНИЕ VI
	Разработка на маркетингов план на болнично лечебно заведение с примери за попълване на всеки раздел
	1. Заглавие:
	В този раздел трябва да се включи заглавието на плана и всички подзаглавия, точното описание на болничното заведение с адрес и телефон, периодът на действие и датата на финализиране:
	 /
	2. Предлагани услуги
	2.1. Описание на здравните услуги
	В този раздел трябва да се опише всяка една предлагана към момента или планирана в бъдеще здравна услуга. При наличие на публично финансиране се прилага кратко описание на съответната клинична пътека. 
	/
	2.2. Стойност на здравните услуги
	В този раздел трябва да се посочи актуалната стойност в лева на всяка една здравна услуга, съответно заплащана от НЗОК, доброволен здравно-осигурителен фонд или в брой от пациента: 
	/
	2.3. Конкурентни предимства
	В този раздел трябва да се посочат конкурентните предимства на всяка една услуга – например прилагане на съвременни миниинвазивни методи, кратък болничен престой, по-малък брой усложнения и пр.
	3. Анализ на пазарната ситуация
	3.1. Източници на информация за пазара
	В този раздел трябва да се опишат използваните източници, с помощта на които е извършен анализът на пазара
	3.2. Описание на вида и размера на пазара
	В този раздел трябва да се опише всеки един конкретен пазар – например съвкупното потребителско търсене на услугата „ендоскопски изследвания на гастроинтестиналния тракт“, съответно трябва да се посочи съвкупния приход, реализиран на пазара за определен период от време.
	Особености на пазара
	В този раздел трябва да се опишат особеностите на посочените по-горе пазари – например сезонност, регионални различия, еластичност на търсенето и т.н. 
	3.4. Конкуренти
	Като част от охарактеризирането на пазара трябва да се направи анализ на конкурентите и да се даде оценка за влиянието им върху пазара – има ли пазарни лидери, силно сегментиран ли е този пазар и т.н.
	3.5. Фактори на външната среда
	В този раздел трябва да се направи анализ на външната среда по отношение на онези фактори, които оказвата въздействие върху посочените пазари – заболеваемост, финансиране, политическа стабилност. За целта може да се използва формата PEST – political, economical, social, technical – тоест описание на външната среда във всеки един от посочените аспекти.
	3.6. Динамика на пазара
	В този раздел трябва да се посочи развитието на посочените пазари през последните 3 до 5 години и да се очертаят тенденциите за бъдещо развитие – например устойчив растеж или свиване, цикличност и т.н. Специално внимание трябва да се отдели на факторите, от които зависи динамиката на пазара – например недостатъчното публично финансиране.
	3.7. Прогноза за развитие на пазара през следващия бизнес цикъл
	На база горепосочените фактори трябва да се даде прогноза за развитието на посочените пазари през следващия цикъл на планиране – обикновено 3 до 5 години. Трябва да се посочи как факторите ще действат през този период
	3.8. Пазарни проучвания
	В този раздел се посочват извършените маркетигови проучвания на посочен /и по-горе пазари и резултатите от тях. Особено важно е да се дефинира пазарния потенциал – например има ли нереализирано потребителско търсене за дадена здравна услуга, по какъв начин е измерено и какъв дял представлява. Ако са анализирани потребителски нагласи, те трябва да се посочат.
	3.9. Пазарно позициониране на предлаганите здравни услуги
	В този раздел се идентифицират целевите пазари (таргетни) и се прави характеристика на пазарните позиции на лечебното заведение. Например ако болницата предлага услугата „ендоскопска диагностика и лечение на гастроинтестинални заболявания“ трябва да се посочи какъв е таргетния потребителски пул за тази услуга (предимно мъже, предимно жени, възраст, нагласи) и какъв пазарен дял има в момента тази услуга в общия пазар за определен период от време. Внимание заслужава и развитието на тази услуга от началото на нейното предлагане до момента – расте ли като пазарен дял, има ли модификации за периода, обратна връзка от пациентите и т.н. Позиционирането трябва да обхване сравнение с конкурентите по отношение на цената и качеството. При планиране на влизане в нов пазар трябва да се охарактеризира този нов пазар като обем и динамика и съответно да се позиционира новата услуга. 
	3.10. SWOT – анализ
	Тук трябва да се извърши оценка на позиционирането на съществуващите и новопредлаганите услуги чрез анализ на външните и вътрешни фактори по формата на SWOT.
	4. Формулиране на целите
	4.1. Формулиране на краткосрочните цели
	В този раздел трябва се посочат целите през следващата една година, например кои здравни услуги ще бъдат предлагани отново и какви са очакванията, кои услуги ще бъдат прекратени и защо, какви нови услуги ще бъдат предложени и т.н.
	4.2. Формулиране на дългосрочните цели
	Тук трябва да се очертаят целите за следващите 3 до 5 години, например разкриването на нов стационарен блок и навлизане в нови терапевтични области.  
	5. Маркетингова стратегия
	В този раздел трябва да бъде обобщена цялата предходна информация и да се начертае пазарната стратегия на лечебното заведение за следващия планов период, например навлизане в нов пазар чрез нова високотехнологична здравна услуга с очакван пазарен дял от 30 % през третата година.  Тук трябва да се очертае цялостното портфолио от услуги на болницата в съответния пазар и да се опише неговото развитие през следващия бизнес цикъл.  Като част от стратегията трябва да се посочат планираните дистрибуционни и комуникационни канали за всяка една цел. 
	/
	6. План за действие
	В този раздел трябва да се опишат конкретните стъпки за осъществяване на маркетинговата стратегия, обвързани със срокове, разходи и отговорни лица. В планът трябва да залегнат обективни измерители за постигнатото – например конкретни приходи на база успешно въведена нова услуга за 6 месеца, 1 година и т.н.
	7. Предвидени контролни механизми за измерване на успеха или неуспеха от прилагането на маркетинговия план
	В този раздел трябва да се посочат предвидените механизми за оценка на изпълнението на маркетинговия план – например периодични събирания на мениджърския екип, ежемесечен финансово-счетоводен мониторинг на приходите и разходите, свързани с плана и т.н. 
	8. Авторски екип
	В този раздел трябва да се включат имената и подписите на авторите на плана, датата на финализиране, евентуално имената и подписите на одобрилите плана.
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† Вечна му памет!


ВЪВЕДЕНИЕ

В съвременния свят на действащи пазарни взаимоотношения между участниците в системите на здравеопазването става все по-важно болничните лечебни заведения да се управляват по пазарно ориентирани стандарти. В пазарно ориентираното управление маркетингът като начин на мислене е основополагаща концепция. Една от съвременните и същевременно не толкова нови дефиниции определят маркетинга като интегрирана, ориентирана към потребителя и печалбата философия на бизнеса. През последните години в България нараства общественият дебат за здравната помощ като форма за реализация на бизнес. Наблюдава се осезаемо разрастване на частния сектор в българското здравеопазване, който търси своето място чрез влагане на сериозни инвестиции. Новите играчи на пазара на здравни услуги са болници от различен мащаб, модерно изградени и оборудвани,  с профилирана или широкообхватна дейност, мотовиран персонал и частна форма на собствеността. Тяхното управление стъпва на прагматична философия и се диктува основно от бизнес интереси. Главната цел на такъв тип болнични „предприятия“ е реализация на печалба, която да гарантира на инвеститорите добра възвращаемост и доходност. С оглед нейното постигането в процеса на предлагане на здравните услуги все по-широко навлиза използването на маркетинговия подход. Този подход представлява цялостна мениджърска политика, която обхваща анализите на пазара, търсенето на атрактивни пазарни възможности, структуриране на маркетинговите миксове на болницата, управление на болничното портфолио и развитие на нови услуги. 

В чуждоезичната литература интересът към тази тема намалява през последните години, като фокусът се измества към други, по-актуални проблеми, които все пак кореспондират по един или друг начин с понятието „маркетинг“. В българската литература проблемът идва на дневен ред едва в края на 90те години, основно покрай стартиращите реформи в здравеопазната система. Много от аспектите на маркетинговия подход в управлението на съвременната болница в България все още са дискусионни, а свързаните с тях въпроси не са намерили отговора си на този етап.

Целите на настоящата дисертация се свеждат до проучване на мениджмънта на всички ресурси в една типична средно голяма модерна частна болница, каквато представлява МБАЛ „Доверие” АД, както и до установяване на степента и обхвата, в които се използва маркетинговият подход за вземане на управленски решения. Авторът счита, че под една или друга форма всяко едно болнично лечебно заведение в страната се опитва да прилага маркетингови инструменти. За да бъдат тези опити в максимална степен успешни обаче, е необходимо цялостно и последователно прилагане на маркетинговия подход чрез обхващане на пълния маркетинг – микс с неговите елементи продукт, цена, дистрибуция и промоция. В България все още не са много здравните заведения с действаща маркетингова функция, а там, където съществува, то тя е по-скоро като отдели “Маркетинг и планиране” към големи болници. Според автора в една частна болница мотивите за цялостно прилагане на маркетинговия подход са много по-силни в сравнение с болници с друга форма на собственост. В този смисъл изборът на изследователския обект е поради стремеж от една страна да се подбере представително за частния сектор болнично лечебно заведение, а от друга – да се измери степента на прилагане на маркетинга в управлението на една съвременна болница. 

Всичо това мотивира целта и постановката на настоящата разработка. Направен е опит за извършване на общо пет групи анализи в три последователни стъпки. Първата стъпка обхваща информация, събрана чрез анкетиране по специално структурирана за целта карта, която стъпва на елементите на маркетинговия микс. По същество този подход цели постигането на цялостно вътрешно охарактеризиране на изследваното лечебно заведение през призмата на маркетинговата философия. Втората стъпка използва техники на бенчмаркинг и съпоставя някои параметри от анализираната вече информация с такива на конкурентно лечебно заведение. Основната цел е идентифицирането на разлики, които дават пазарни предимства на сравняваната болница - конкурент. Третата стъпка се фокусира върху данни от публичнo достъпни източници. Стремежът е максимално точна оценка на позициите на изследвания обект както на публично, така и на частно финансирания пазар на здравни услуги в България. Така приложеният аналитичен подход дава възможността да се установят степента и обхвата в прилагането на съвременните маркетингови концепции от изследвания обект. Като резултат се достигат обективни изводи относно управлението на болницата, на базата на които са формулирани и препоръки към болничното ръководство. В по-общ аспект авторът прави заключения относно пазарната ситуация в сферата на здравеопазването в България и отправя препоръки към действащата нормативна уредба. 

Приносите на настоящия труд се изразяват в предлагания цялостен аналитичен алгоритъм, разработката на собствена анкетна методика, прилагането на бенчмаркинг, базиран на неспецифични данни, и авторския модел на маркетингов план. Изводите и препоръките относно прилагането на съвременните маркетингови концепции в управлението на една болница могат да бъдат съотнесени към всяко частно болнично заведение в България, а в по-широк план и към всяко лечебно заведение, независимо от формата на собственост. От друга страна очертаната в този труд картина на общата пазарна ситуация в сферата на здравеопазването дава насоки за подобряване на нормативната рамка, които да насърчат развитието на здравния сектор и привличането на свежи инвестиции. 








[bookmark: _Toc351295834]


[bookmark: _Toc280192969]ГЛАВА I

[bookmark: _Toc351295835]ПРОУЧВАНЕ НА ПРИЛОЖЕНИЕТО НА МАРКЕТИНГОВИЯ ПОДХОД В СЪВРЕМЕННАТА БОЛНИЦА В БЪЛГАРИЯ, РАЗВИТИТЕ ЕВРОПЕЙСКИ СТРАНИ И САЩ

[bookmark: _Toc347164149][bookmark: _Toc348203115][bookmark: _Toc348976930][bookmark: _Toc351295836](Литературен обзор)

1. [bookmark: _Toc351295837]Нормативни предпоставки за изграждане и функциониране на болнично лечебно заведение с частна форма на собствеността.

Болничните лечебни заведения могат да се учредяват и упражняват дейността си на основание на Закона за лечебните заведения (обн. ДВ бр.62 от 9 Юли 1999г., посл.изм. ДВ. бр.102 от 21 декември 2012 г.), както и по реда на Търговския закон (Обн. ДВ. бр.48 от 18 Юни 1991 г., посл. измененение ДВ бр.60 от 7.8.2012 г.). Нормативните изисквания за функциониране на болнично заведение на територия на РБългария са разписани и в други закони (ЗЛПХМ, Закон за съсловните организации, Закон за здравето и т.н.), както и в серия от подзаконови актове (виж списък на нормативните актове в Приложение I), по-важните от които са Наредба № 18 от 20 юни 2005 г. за критериите, показателите и методиката за акредитация на лечебните заведения, Закона за здравословни и безопасни условия на труд, (обн. ДВ. бр. 124 от 23 Декември 1997 г., посл. изм. ДВ. бр.7 от 24 януари 2012 г.) и свързаните с него наредби. 

На практика по смисъла на цитираната нормативна (регулативна) уредба в страната могат да функционират болници с държавна, общинска или частна форма на собствеността, като не се изключва и съвместяване между тях. Болничните частни лечебни заведения за разлика от другите два типа могат да формират печалба, което дава известни предимства по отношение на управлението. Всички болнични лечебни заведения, независимо от формата на собственост имат равнопостовеност пред законодателната и изпълнителна власт и могат равнопоставено да оперират в сектора на здравеопазването при спазване на нормативната уредба. В същото време всички лечебни болнични заведения имат равнопоставеност и по отношение на финансирането на дейността си, заплащана от Националната здравно-осигурителна каса при условие, че изпълняват критериите за това по реда на Закона за здравното осигуряване (обн. ДВ. бр.70 от 19 юни 1998г, посл изм. ДВ. бр.102 от 21 декември 2012 г.). 

В този смисъл нормативно определената система на публично финансиране не създава пречки на лечебните заведения да развиват обема и гамата на предлаганите здравни услуги (но единствено в обхвата на диагнозите, покрити от задължителното здравно осигуряване). Анализът на съществуващата нормативна (регулативна) уредба показва, че болничните лечебни заведения с частна форма на собствеността могат сравнително неограничено да изпълняват желаните по обем и вид здравни услуги, както и да се развиват съобразно пазарната ситуация.

2. [bookmark: _Toc351295838]Маркетинг – общи бележки

2.1. [bookmark: _Toc351295839]Дефиниция за маркетинг

Терминът “маркетинг” произхожда от английската дума market. В литературата и живота понятието се използва като синоним на различни други понятия – търсене, потребност, пазар, клиент, разпространение, промоция и т.н. В исторически аспект за родина на маркетинга се посочва САЩ, където в края на XIX век в резултат на бурното индустриално развитие възниква необходимостта от системи за управление на пласмента – проблем, който измества по това време проблемите около самото производство на стоките. Академичното признаване на маркетинга като учебна дисциплина се осъществява за първи път през 1905 година от В.Ф.Крьоси, който преподава маркетинг на продуктите в Пенсилванския университет, и от Р.С.Бътлър, който през 1911 година публикува първата книга “Маркетинг”. След Втората световна война маркетингът намира своята втора родина – Великобритания, където започва все по-масовото му практическо приложение успоредно с нарастване на обемите на продукцията и проблемите с тяхната реализация на пазара.

Самото съдържание на понятието маркетинг е претърпяло сериозно развитие. В първоночалните си измерения маркетингът е бил представян като свързващото звено между двата основни процеса на пазара – търсенето и предлагането. Понятието обаче претърпява съществена еволюция от първите си дефиниции, основно в резултат на множеството промени, настъпили в сферите на производство, стокооборота, пазара и потреблението. В най-общ смисъл маркетингът се развива в резултат на развитието и на двата процеса – предлагането (по-богат и разнообразен асортимент от стоки и услуги, диференциране и развитие на различни пазари, пазарна конкуренция, намаляване на себестойността на предлаганите продукти, серийно производство в по-големи мащаби, международния търговски обмен и т.н.) и търсенето (нови и развити потребности от страна на потребителите, увеличена покупателна способност, по-добра осведоменост, повишена мобилност и т.н.).

Понятието “маркетинг” има множество дефиниции след близо 100 годишната си история на развитие. Една от най-често използваните и може би най-кратки дефиниции на Американската асоциация по маркетинг, дадено през 1960 година, гласи: “Маркетингът е изпълнение на стопански дейности, които насочват потока от стоки и услуги от производителя до консуматора или потребителя”. Макар и насочено към свързващото звено между предлагане и търсене, това определение се счита за непълно. Неговата описателност не дава необходимите пояснения за какви точно стоки и услуги става въпрос и въвежда ограничения в ролята на маркетинга върху производствения процес. Маркетингът не започва на изхода на производството, неговото значение в планирането на характера и мащабите на всяко производство, както и в процесите на разработване на инвестиционни проекти е безспорно. В този смисъл посочената дефиниция е ревизирана през 1985 година по следния начин: “Маркетинг – това е процес на планиране и осъществяване на замисъла, ценообразуването, придвижването и реализацията на идеи, стоки и услуги чрез размяна, удовлетворяваща целите на отделните лица и организации”. Приносът на тази дефиниция се изразява в по-широкото тълкуване, обхващащо всички етапи в бизнес – планирането, както и обхващането на организации с нетърговски характер, например консултански организации. 

2.2. [bookmark: _Toc351295840]Маркетингът – от дефиниция към философия

В съвременното си звучене понятието “маркетинг” подсказва, че в условията на конкуренция грижата за пласмента на произведената продукция е пазарно неадекватна – реализацията на продукция, от която никой няма нужда не може да бъде цел на съвременния маркетинг. В съвременното си звучене понятието маркетинг намира следните тълкувания:

· Маркетингът в качеството на организация на пласмента

· Маркетингът в качеството на система за управление на процесите във фирмите, свързани с производството и реализацията на стоките и услугите

· Маркетингът в качеството на философия за управление на производството или по-общо като философия на бизнеса

Последният аспект се разглежда от Джон Маккитерик, който още през 1975 година заявява: “Маркетингът – това е интегрирана, ориентирана към потребителя и печалбата философия на бизнеса...”

2.3. [bookmark: _Toc351295841]Маркетингът като концепция и управленски подход

Предвид водещата роля на маркетинга в комплекса от свързаните процеси на планиране, производство и разпределение Британският институт по маркетинг предлага следната широка дефиниция: “Маркетингът е функция на управлението, която организира и насочва стопанските дейности, включени в оценката и превръщането на покупателната сила на потребителя в ефикасно търсене на специфичен продукт или услуга до крайния потребител или консуматор, така че да бъде постигната поставената пред фирмата цел – печалбата или други поставени цели...”. В това определение се акцентира върху друга много характерна особеност на маркетинга – качеството на управленска функция, която координира и направлява други дейности в една компания – производство, пласмент, иновации, инвестиции. Тази функция е упомената за първи път от Ф.Котлър през 1970 г. (1) Съвременното разбиране за маркетинга, намиращо широко приложение в практиката, акцентира предимно върху неговото значение на управленски подход. (2) В този смисъл е и определението, предложено от Е. Маринова: “Маркетингът – това е концепция и управленски подход, съгласно който цялостния възпроизводствен процес в една фирма се осъществява в съотвествие с изискванията на пазара, в съотвествие с опознатите или изкуствено създадени потребности...” (3)  В качеството си на концепция маркетингът стъпва върху солидна основа от познания, възприети от други дисциплини, а в качеството на управленски подход обхваща съвкупност от дейности, които целят привеждане на ресурсите на компанията в съотвествие с изискванията на пазара, в рамките на които потребителят получава задоволяване на неговата нужда, а компанията реализира печалба. От това определение можем да направим извода, че целта на маркетинга е преди всичко да идентифицира потребностите на хората, които могат да бъдат задоволени с подходящо разработените и предложени продукти и услуги. Нещо повече – пазарни обекти в днешно време са далеч не само стоки или услуги, но и хора, територии, идеи, опит, производства и т.н. Според Ф.Котлър главната цел на маркетинга като изследователска област, научна материя и практическа дейност е управлението на търсенето (4). В този смисъл маркетинговата дейност осигурява баланс между интересите на потребителя, на фирмата – доставчик и на обществото. Гледната точка на всяка една от тези страни е дала основа за развитието на няколко съвременни маркетингови концепции:

· производствена, която се фокусира върху аспектите на производството и пласмента;

· продуктова, която се стреми към оптимизиране на съотношението цена/качество на даден продукт;

·  търговска, която се занимава с техники и похвати за по-добри продажби;

· маркетингова, която изучава потребностите и оценките на потребителите;

· социално – маркетингова, която изразява гледната точка на обществото по отношение на ред, законност, етика. 

Последните две концепции имат водещо значение в здравеопазването поради широкото си приложение в процеса на предлагане на здравни услуги.

3. [bookmark: _Ref346387853][bookmark: _Toc351295842]Маркетинг в сферата на здравеопазването.  Специфика на здравните услуги.

Много автори считат, че понятието “маркетинг” все още намира неразбиране или погрешно тълкуване в сферата на здравеопазването. (5) Проучвания в развитите страни показват, че здравни администратори и клиницисти считат маркетинга за “преди всичко една версия на възхвала на рекламната дейност и връзките с обществеността” (по Ф.Котлър - (6). Наред с рекламата и връзките с обществеността е установено, че желанието да се постигне повече в сравнение с други здравни заведения или дори със самите себе си през следващ период, почти напълно е изчерпвало съдържанието на понятието в съзнанието на здравните мениджъри (3). В този смисъл често допускана грешка, която можем да наблюдаваме и в управлението на наши лечебни заведения, е била необвързване на маркетинговата функция с плановите дейности в едно заведение – например предвидения брой на годишни планови операции не стъпва на проучване на здравните потребности, респективно структура и динамика на заболеваемостта, миграционните и демографски процеси сред населението в даден регион, а се е определял чисто емпирично. Нерядко възприятието за маркетингови проучвания се е асоциирало с фактори, “външни” за организацията и несвързани с процеса на планиране “вътре”. Естествено в по-голяма или по-малка степен тази историческа “грешка” е преодоляна – съвременното лечебно заведение си дава сметка, че само услуги с подходяща насоченост към съответните пациенти и на приемлива за платеца цена могат да бъдат продавани. Предвид нарастващата конкуренция става все по-необходима и обективната оценка на търсенето във всяка болница. (7) Модерната организация разчита преди всичко на размяната на стойности с различните участници на здравния пазар. Ф.Котлър дефинира по следния начин маркетинга в здравеопазването: “Маркетингът е анализа, планирането, приложението и контрола на особено внимателно и грижливо формулирани програми, предназначени за осъществяването на доброволна обмяна на стойности с целевите пазари, за да бъдат постигнати целите на организацията. При това се разчита преди всичко на такова изключително проектиране на предложенията на организацията, че последните да задоволяват потребностите и желанията на целевите пазари. За постигането на това е необходимо приложението на ефективно ценообразуване, комунициране, разпределение и пласмент, с цел да се информира, мотивира и обслужи пазара...” (4)

В това определение могат да се набележат няколко важни за тази разработка изводи:

· Маркетингът в здравеопазването, както въобще маркетингът е управленски процес, обхващащ анализ, планиране, приложение и контрол;

· Маркетингът в здравеопазването стъпва на разработката на “грижливо формулирани програми”, предназначени да срещнат очакванията на здравния пазар. Този акцент отново подчертава значението на планирането на здравните услуги “вътре” в организацията;

· Маркетингът в здравеопазването цели обмяната на стойности, при това на доброволни начала – тоест продажбата на здравна услуга само защото тя се предлага, е твърде “немаркетингово” решение;

· В този ред на мислене маркетингът в здравеопазването стъпва върху проектиране на предлагането на организацията, което да задоволява потребностите и желанията на нейните клиенти. Целта на маркетинговия подход е да открива не (достатъчно) задоволени потребности, които могат да бъдат срещнати от подходящо разработена здравна услуга;

· Подбирането на целевия(те) пазар(и) не трябва да води до стремеж към покриване на всички потребности на всякакви потребители. Маркетингът в здравеопазването трябва да идентифицира онези групи пациенти, които биха се нуждаели в най-голяма степен от дадена здравна услуга и съответно да им я предложи;

· Маркетингът в здравеопазването трябва да бъде в услуга на целите на организацията, тоест да подпомага нейното присъствие и развитие на пазара на здравни услуги, да осигурява гъвкавост и конкурентност в нейното пазарно поведение. За разлика от бизнес – ориентирания маркетинг, едно лечебно заведение не винаги си поставя като основна цел реализирането на печалба (виж и раздел 3.3 на същата глава). Други цели могат да бъдат далеч по-значими – например подобряване на качеството на предлаганите здравни услуги, привличане на повече пациенти, развитие на предлагането и т.н.

3.1. [bookmark: _Ref345778069][bookmark: _Ref345778169][bookmark: _Toc351295843]Понятие за услуга. Особености на здравните услуги.

Маркетингът като подход възниква и се развива в резултат на развитието на производството на потребителски блага. Въпреки че днес в развитите икономики по-голяма част от работещото население е ангажирано именно в сферата на услугите, изследователите винаги са насочвали повече своето внимание към маркетинга на материалните блага.

Разликата между продукт и услуга е сполучливо охарактеризирана от Леонард Бери – “Продуктът е предмет, изделие, вещ; услугата е действие, осъществяване, усилие...Осезаемата или неосезаема същност на това, което се купува, определя в крайна сметка неговото класифициране като продукт или услуга”. Именно неосезаемостта на услугата прави нейното предлагане толкова специфично – услугата не може да се складира или превозва и по своята същност представлява сделка между лица. Нейната покупко-продажба се характеризира чрез следните особености:

· В рамките на извършване на услугата има използване на човешки труд;

· Потребителят на услугата участва в нейното произвеждане;

· Производството и потреблението на услугата се извършват едновременно и са неотделими;

· Следователно услугата е преходна и не съществува извън интервала на потреблението си;

· Производител и потребител на услугата действат съвместно в процеса на извършването и;

· Хетерогенност и вариабилност на предлаганото качество (по Хескет, 1986) – тази особеност произлиза от факта, че различни изпълнители я извършват с различно съдържание и качество, което не е трайно и може да варира в широки граници според извършителя, момента и мястото на оказване;

Медицинският преглед например включва поне двама участника – лекар и пациент, всеки от които има специфична роля – лекарят трябва да открие и разтълкува симптомите на дадено заболяване в пациента, а от колаборацията на пациента зависи дали ще има подобрение или влошаване в състоянието му. 

В маркетинга на здравеопазването се възприемат повече на брой особености на здравната услуга (виж Диаграма 1), произтичащи от спецификата на нейното извършване и заплащане. (8)




[bookmark: _Toc350074167]Диаграма 1: Особености на здравните услуги
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ОСОБЕНОСТИ НА ЗДРАВНИТЕ УСЛУГИ



Качеството на здравната услуга, макар и вариабилно не може да падне под определен стандарт, който се въвежда или под влияние на външен регулатор (в България Министерство на здравеопазването, съответно Изпълнителна Агенция „Медицински одит”, финансиращи организации, Районните здравни инпсекции, съсловни организации) или е в резултат на вътрешно приети норми (диагностичен алгоритъм, оборудване на кабинети), или е резултат от двата фактора.

Интересите на участниците или посредниците в извършването на услугите са потенциално разнопосочни – за предлагащите това може да бъде по-добро технологично изпълнение, но също и по-висока цена, за приемащите това е свързано с решаване на дадена здравна потребност при липса на интерес от цената. Последното произтича от факта, че потребителят в общия случай не плаща директно и веднага – заплащането се поема от трета страна (държава, здравно-осигурителен фонд), поради което често цената не играе ролята на регулатор в нивото на потребление. В този тристранен модел ясно може да се демонстрира разнопосочността на интересите – предлагащият иска да извърши услугата, при това на максималната възможна цена (виж и раздел 5.2.1 на същата глава), приемащият иска да получи услугата по възможност по-бързо и без оглед на цената, а заплащащият иска да намали нивото на потребление на услугата и/или да я заплаща на минималната цена. 

Външната регулация е друга особена характеристика на здравните услуги. Въпреки че във всяка сфера на услуги има регулатор, в здравеопазването очевидно необходимостта от силна външна регулация е особено належаща. Такава регулация може да бъде оказвана от национално признатия здравен регулаторен орган (напр. МЗ), финансиращите органи, съсловните организации, други сдружения – експертни съвети, пациентски организации и т.н.

Не на последно място интересен феномен представлява двойнствеността на властта. Конкретните извършители на услугата се чувстват като цяло по-обвързани с професията и клиентите (пациентите), отколкото със заведението, в което работят, но от друга страна самото заведение има управленска структура, която има своите отговорности – осигуряване на условия на работа, разпределение на ресурсите, развитие и растеж и т.н. С други думи властта е двойнствена, което може да окаже разнопосочно влияние върху съдържанието и качеството на самата услуга.

Предвид изтъкнатите особености на здравните услуги особено внимание заслужават факторите, които влияят благоприятно върху успешното им маркетиране. Според А.Моролен (1991) такива фактори са:

· Отношения с пациентите, основани на доверие и емпатия;

· Професионална компетентност и утвърден престиж на здравния специалист;

· Лесно и достъпно получаване на здравната услуга, при по-малък брой препятствия и бюрократични спънки за среща с лекаря - особено важно за потребителите, които обикновено са в състояние на стрес;

· Правилен подбор на здравния персонал чрез изискване на “задължителни” личностни качества като толерантност, емпатия, дискретност, самодисциплина, общителност;

· Обучение на здравните специалисти в стандартизирани поведенчески стереотипи на работното място;

· Постоянен мониторинг на мнението и удовлетвореността на пациентите от здравните услуги, както и система на контрол върху подобрението на здравните услуги;

· Внимателно обмислена политика за (материално) стимулиране на персонала, ориентиран към дългосрочни перспективи;

През призмата на маркетинговия подход трябва да се подчертае, че осъществяването на здравните услуги са комуникационен процес, протичащ непосредствено между пациента и лекаря и стъпващ на вербални, невербални и паралингвични средства. В комплексната йерархична структура на едно болнично лечебно заведение този процес е от особена важност. (9)

Не на последно място, трябва да се изтъкне недостатъчната връзка между резултата от здравната услуга и количеството на вложените усилия. За разлика от други видове услуги, нерядко резулатите от здравната услуга са нулеви или дори отрицателни. В други случаи те настъпват в продъжителен период от време след извършване на услугата. Тази особеност сама по себе си може да предизвика неблагоприятен маркетингов ефект, независимо от компетентонстта, качеството и хуманизма, заложени в самата услуга (К. Юрукова, 1994).

3.2. [bookmark: _Toc351295844]Етика на здравните услуги

Една от особеностите на здравните услуги е етичната рамка, която неизбежно съпровожда тяхното предоставяне. Променящите се условия на съвременния живот налагат нова система от ценности, като например (10):

· Автономността и свободният избор;

· Ангажиментът към неограничения медицински прогрес;

· Вярата в непрекъснато подобряващо се качество на здравните услуги;

· Отхвърлянето на ефекта от застаряването;

· Амбициозното посвещаване на изкореняването на всики болки и страдания, свързани с боледуването;

Съвкупността от теци ценности не допринасят за изграждане на съгласувани, справедливи и икономически приемливи здравеопазни системи. Етичната рамка на съвременните здравни политики вкючва (11):

· Благополучие на пациента

· Автономност на пациента – тоест информиран избор за характера и обхвата на здравната услуга

· Професионален интегритет – тоест етиката на здравния специалист при оказване на здравната услуга

· Равнопоставеност и справедливост – тази ценност се отнася както до индивидуалния достъп на пациента, така и до справедливото разпределение на услуги на макрониво

3.3. [bookmark: _Ref348861008][bookmark: _Toc351295845][bookmark: _Ref345857116]Социален маркетинг и здравни услуги

В най-широкия смисъл на думата социалният маркетинг представлява нов начин за възприемане на стари човешки проекти. (12) От възникването на първите социални общности хората постоянно се стремят да влияят, мотивират, печелят доверие и променят поведение. Така социалният маркетинг възниква като приложна дисциплина, обвързана с психология, социология, религия или политика. Според Котлър кампаните за социална промяна не са нов феномен и са съпътствали човечеството от най-дълбока древност. (13) В днешно време социалният маркетинг се изразява най-ярко в области за промоция на здравето (ограничаване на тютюнопушенето, борбата със СПИН, мерките срещу ниската физическа активност, нерационалното хранене и мн.др.). 

Инструментите на класическия маркетинг започват да се прилагат в социалната сфера от средата на 60те години, като самият термин е предложен за първи път от Котлър и Залтман. (13) В сферата на здравеопазването социалният маркетинг намира все по-сериозно приложение успоредно с засилващия се акцент върху профилактиката. (14) Поради тази причина това направление в маркетинга е предмет на дългогодишен изледователски интерес. В съвременния му прочит то се разглежда като „дейност, ориентирана към подобряване на качеството на живота“ чрез феномена на размяната. (15) За разлика от търговския маркетинг обаче фокусът не пада върху реализиране на печалба в полза на даден субект, а върху „приемане, отхвърляне, промяна или изоставяне на поведението в полза на индивидите, групата или обществото“ (По Котлър (13)). Същевременно социалният маркетинг използва всички подходи, известни в сферата на маркетинга (при сегментиране на потребителите, проучвания, дистрибуция, промоция, комуникация и др.).

С оглед неговата насоченост социалният маректинг намира широко отражение в дейността на лечебните заведения. От една страна в политиката на лечебното заведение задължително влизат за изпълнение програми от национално значение за превенция и контрол на някои опасни заболявания, а от друга самият предмет на дейността предполага съществена социална функция, свързана с живота и здравето на хората.  (12) Затова в процеса на проучване на маркетинговия подход в управлението на една болница несъмнено се установяват и елементи, характерни за социалния маркетинг. 

3.4. [bookmark: _Toc351295846]Маркетинг в лечебното заведение. Понятието „маркетинг-микс”.

Фирмите, поставили в основата на управлението си маркетинговия подход, развиват своята структура съобразно неговите специфики. В основата на тяхната политика стои грижата за клиента, която подчинява цялата им дейност. (16) Естествено, подобна клиент-центрирана политика изисква както много умения и задълбочени познания, така и необходимия ресурс за успешно изпълнение, което не е е лесна задача. Още по-трудно е за едно лечебно заведение, независимо от неговия обем и функции, да провежда политика, съобразена с маркетинговия подход. От друга страна съвременните пазарни отношения в здравеопазването изискват и налагат точно такъв подход. (17) Здравните заведения трябва да поставят на централно място грижата за пациента и съответно на това да развият своята структура така, че тази грижа да бъде изпълнявана по възможно най-оптималния начин. В този смисъл като във всяка друга фирма, и в здравните заведения трябва да има „производствено“ звено, дистрибуция, продажби, управление, проучване и планиране и т.н. “...Пациентът е и трябва да бъде център на вниманието и дейността на здравното заведение, и задоволяването на неговите потребности е цел и задача на цялата болница” (4). Преместването на тежестта към пазара и промяната на начина на мислене като “отвън-навътре” означава едно здравно заведение да се превърне от заведение заради себе си към заведение заради пациентите. Най-същественият принос на съвременния маркетинг според Котлър е “...че помага на компаниите да видят колко е важно да променят своето управление, като преместят тежестта на продукта към пазара и потребителя,...да променят начина си на мислене от “отвътре-навън” към “отвън-навътре”.

Все пак дори един повърхностен поглед върху ситуацията в България показва, че не са много лечебните заведения с действаща маркетингова функция, а там, където съществува, то е като отдели “Маркетинг и планиране” към големи болници. В това отношение можем да взаимстваме опита на по-развити от нашата здравеопазни системи. Според Котлър и Кларк едно проучване на Американската асоциация на болниците (AHA) показва, че при над половината от нейните членове в управленския екип на болницата участва директор или вицепрезидент с маркетингова функция. (18) Това обстоятелство е показателно за мястото и значението на маркетинговия подход в управлението на едно лечебно заведение за болнична помощ, което желае добро пазарно присъствие и устойчиво развитие. В този смисъл управлението на едно лечебно заведение трябва да бъде насочвано от маркетинга с акцент върху направленията, посочени в Диаграма 2. (8)

[bookmark: _Toc350073723][bookmark: _Toc350074168]Диаграма 2: Маркетингов подход и управление на лечебното заведение 	(по Hillestad and Berkovitz, 1991)
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Диаграма 2 дава добра визуална представа за връзките между маркетинга и управлението (или прилагането на маркетинговия подход в управлението) на едно лечебно заведение за болнична помощ. Всяка от дейностите по маркетиране на здравните услуги е свързана с вземане на управленски решения, които много често са стратегически по отношение на запазването и развитието на бизнеса.

3.5. [bookmark: _Ref348197524][bookmark: _Toc351295847]Маркетинг–микс – дефиниция и приложение в лечебните заведения

За да постигне целите си, маркетинговият подход стъпва върху политики (компоненти, тактики), известни като маркетинг-микс. Всяка една от тях отразява различни страни на маркетинговия подход. През 1960 година Джером Маккарти предлага класификация, известна като четирите p – тоест компоненти, свързани с продукта (product), цената (price), разпространението (place) и представянето (promotion). На първо място маркетингът се занимава с продуктите на лечебното заведение, тоест предлаганите здравни услуги. Логично е да се развиват и предлагат услуги, които удовлетворяват нуждите на пациентите. По тази причина първото съображение при подбора на пакета (портфолиото – виж и раздел 3.7 на същата глава) от здравни услуги, които ще развива конкретното здравно заведение е “Кои са нашите клиенти?”. Това е може би най-важният, но и най-труден въпрос, при това не само в здравния маркетинг. Както бе посочено по-нагоре, клиентите са тези, които потребяват реално или потенциално здравната услуга – пациентите и техните семейства. Картината обаче се усложнява поради факта, че върху решението за “покупка” на потребителите влияят множество фактори – хора от близкото обкръжение на пациента, здравната администрация на самото заведение, посредниците (насочващи специалисти, други лечебни заведения), финансиращите органи, обществото. Здравната администрация влияе върху решението на своите клиенти чрез разпределението на ресурсите вътре в заведението (например приоритетно обслужване на спешно болни или болни, които заплащат в брой), наличието на диагностична техника с много добри качества, каквато не се предлага от други заведения и т.н.

Наличието на посредници не е уникално за здравеопазването – във всеки вид бизнес от определено ниво на развитие съществуват посредници, които осъществяват връзката между производителите и потребителите (превозвачи, продавачи на едро, търговци на дребно). В здравеопазването съществуват множество посредници между здравното заведение и пациентите – това обикновено са лекари, които изпращат пациенти към здравното заведение за консултация или по-нататъшно лечение. Особеното при тях е, че освен посредническата роля те оказват съществено влияние върху мнението на пациентите (защо точно това заведение, каква ще е ползата за пациента да отиде там, има ли по-добра алтернатива и т.н.). В други случаи посредници могат да бъдат определени застрахователни компании, които заплащат услугата в точно определено здравно заведение.

Както вече бе посочено, купувачите на услугата в повечето случаи не са самите потребители. Вместо тях заплащат трети страни – здравно-осигурителни каси, застрахователни дружества, държавата или целеви обществени фондове. Тази особеност също оказва влияние върху клиентите на здравната услуга – чрез системата от договаряне с лечебните заведения, нивото на заплащане на конкретната услуга, размера на самоучастието на пациента и много други.

Не на последно място трябва да се изтъкне и значението на обществото. В обществото се наблюдават групи от индивиди или конкретни хора, които не потребяват здравни услуги, но имат отношение към тях – благотворителни дружества, средствата за масова информация, общественият здравен регулатор (например Министерство на здравеопазването), пациентски организации и т.н. (виж и раздел 5.2.1.1 на същата глава)

Или ако се опитаме да обобщим характеристиките на потребителите на здравни услуги, предлагани от едно лечебно заведение, Диаграма 3 дава особено сполучлива представа (8):
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Пациентът и неговите близки представляват всъщност най-тясната потребителска единица, която обаче далеч не изчерпва въпроса за вида на клиентите на здравни услуги. Здравеопазването в качеството си на сфера, подложена на мониторинг и контрол от множество фактори, представлява една от може би най-сложните в маркетингово отношение сектори.

Освен политики по вида, качетвото и количеството на предлаганите продукти маркетинг-миксът се занимава с цените. Цената на дадена здравна услуга е най-общо сбор от себестойността плюс разходите по нейната продажба и предвидената за заведението печалба. (19) От друга страна цената има и информационна стойност – тя изразява склонността на потребителя да плати конкретната услуга и неговите предпочитания спрямо други услуги – заместители. Както вече беше споменато, цените в здравния сектор по-често не играят определяща роля, поради високото ниво на регулираност и наличието на трета страна – платец. В този смисъл цената не оказва характерната за свободния пазар регулираща по отношение на търсенето и предлагането функция и участниците в покупко-продажбата на здравни услуги не проявяват ценова чувствителност (виж и раздел 5.2.1.1 на същата глава).

Изобщо темата за ценообразуването в здравеопазването е широко дискутирана в литературата. (20; 21; 22; 23; 24) На практика настоящите тенденции в здравеопазната система в България (както в повечето страни в Европа) е свързана непосредствено с тази тема. Според Гладилов и Делчева цените на здравните услуги страдат от дисфункция, свързана с изкривявания на пазарните взаимоотношения. (25) Както беше вече посочено, цената в условията на здравно осигуряване губи основните си функции на измервател, балансьор и възпроизводител. Предвид факта, че в нейното заплащане се намесва трета страна, на практика става по-скоро дума за квазипазарна цена, която се договаря между съсловните организации и финансиращия орган. (25) Освен това в самото определяне на цената на здравната услуга действат и други фактори – споделяне на цената между пациента и финансиращия орган (cost sharing – в България например това е широко използван механизъм за заплащане на лекарства и медицински изделия); приложение на непазарни цени (например под формата на потребителски такси) и т.н. Изобщо в системата на ценообразуване на здравните услуги се наблюдават значителни отклонения от пазарните механизми. В нашата страна, подобно на повечето страни от Европа, е наложен моделът на договаряне на цените между съсловните организации и финансиращия орган на национално ниво, но под контрола на държавен орган (пряко чрез преподписване на Националния рамков договор (НРД) от Министъра на здравеопазването и косвено чрез участие на представители на държавата в Надзорния съвет на Националната здравно-осигурителна каса). Именно затова при съпоставка на различните модели за определяне на цените на здравните услуги  се оказва, че българският модел на ценообразуване може да се отнесе към най-нетипичните модели. (25; 26) Вероятно това обстоятелство е в основата на някои наболяли проблеми, които рефлектират и върху маркетинговите практики в лечебните заведения - задържане или даже намаляване на цените по клинични пътеки на фона на нарастващ обем на договаряните здравни услуги, недостиг на свежи инвестиции в сектора, ограничения от делегираните болнични бюджети и пр. (27)

Методите на ценобразуване на здравните услуги също представляват интерес за маркетинговото планиране, макар и не от първостепенно значение. Традиционно използваният подход е чрез остойностяване на себестойността на всяка извършвана от болницата здравна услуга по низходящ стъпковиден ред за съответното отделение при разпределяне и на общите непреки разходи. (19) От маркетингова гледна точка по-съществена е структурата на крайната цена, в която освен себестойност могат да се включват марж на печалба, дистрибуционни и търговски разходи, отстъпки за обем (например абонаментно обслужване) и т.н. Съвсем естествено от по-голям интерес за маркетолога биха били услугите с по-добър марж на печалба, което като цяло се отнася за новите и по-технологични дейности (виж и раздел 3.7  на тази глава). 

Друг елемент на маркетинг-микса е дистрибуцията, тоест пътищата и каналите, чрез които продуктът стига до потребителя. Дистрибуцията на услуги е по-специфична, като в здравеопазването тя по-скоро засяга условията на предоставяне, местоположението на здравното заведение, наличието на домашни посещения, вземането на лабораторни проби, използването на преносима техника и много други. Изобщо всички аспекти, свързани с физическата достъпност до здравната услуга или времето, необходимо за нейното осъществяване, подсказват наличието или липсата на дистрибуционни решения (по Вилянуева, 1988 г.)

Последният елемент от маркетинг-микса е представянето – дейности, които подпомагат клиентите да се запознаят с предимствата на продукта/услугата и да стимулират продажба. Съществуват различни форми на представяне – реклама, оферта, връзки с обществеността, предоставяне на отстъпки, спонсориране и много други. (28) 

В сектора на здравеопазването представянето има по-специфични измерения. От една страна това е свързано с факта, че здравните заведения не наемат като правило продавачи (промотори) на техните услуги, а от друга много често директната реклама към потребителите е обект на стриктен контрол. Не бива да се пренебрегва и фактът, че за разлика от други услуги здравните са високо професионални, което ги прави неподходящи за масова реклама или търговска промоция. Все пак представянето има своята роля в едно лечебно заведение - “в болницата продават всички, защото всички се занимават с обслужване” (по Вилянуева, 1988 г.).

Продукт, цена, разпространение и представяне са четирите елемента на маркетинговия микс (виж Таблица 1), като само доброто им комбиниране ще постигне очакваните маркетингови резултати (8):
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		Продукт

		Цена
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Хотелиерство

Допълнителни услуги
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Обикаляне

Амбулаторна помощ

		Информация

Реклама
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Концепцията на четирите p на проф. Маккарти, представена на Таблица 1 търпи основателна критика поради факта, че тя отразява гледната точка на производителя, не на клиента. (6) Действително клиентът едва ли би се замислил над вида на продукта, неговия начин на ценообразуване, разпространение или промоция. Затова четирите p придобиват през призмата на потребителя по-различно измерение (виж Таблица 2 по (6):
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Всъщност производителите предлагат продукти, докато потребителите купуват стойност, решение на даден проблем. На техен език всяко едно от четирите p придобива друго измерение – цената става общ разход по придобиване, дистрибуцията се измерва с удобството, а промоцията се превръща в двустранен процес на общуване, в който клиентът иска точно определена информация.

През призмата на здравеопазването гледната точка на потребителя на здравни услуги е още по-усложнена по причини, изтъкнати по-горе. На здравния пазар информацията е недостатъчна и не позволява особена диференциация на дадена услуга, предлагана от едно или друго заведение. (29) Освен това решението за покупка на дадена услуга се влияе силно от близките на пациента (роднини, приятели), както и от неговия личен лекар. Насочващият лекар често пъти сам се оказва в ролята на клиент и оказва решаващата роля за избора на дадена услуга/здравно заведение. В тази си роля обаче самият той е силно чувствителен към професионалното мнение на свои колеги и в този смисъл не особено податлив на евентуална промоция, особено при наличие на алтернативни доставчици.  При здравните услуги в степен, много по-голяма от други видове услуги, решението на потребителя се основава на авторитета на експерта, което усложнява самата покупко-продажба. (8)

3.6. [bookmark: _Toc351295848]Други елементи на маркетинг-микса 

Класификацията на Маккарти е дала основа за разработка на други класификации, които въвеждат нови елементи и/или видоизменят съществуващите. Както вече беше споменато, услугите и в частност здравните услуги представляват малко по-обособен вид продукт, който надхвърля описаните четири p. Изследователи  разглеждат допълнително още три елемента, условно обозначавани като процес, личности и професионалност (8):

· Процесът в едно лечебно заведение всъщност представлява самата услуга. В действителност здравната услуга рядко е едноактна. При равни други условия (например проста операция) клиентът ще съди за нейното извършване по индикатори, които от гледна точка на здравното заведение не са водещи – например има ли назначени ден и точен час за нейното извършване, бързо и лесно ли са били назначени, при идването на пациента в заведението колко бързо е бил приет и подготвен, след събуждането кой се е погрижил за него, доколко е бил информиран, как е бил изписан, как здравното заведение го е проследило в следоперативния период и т.н. Очевидно услугата е процес, по време на когото пациента може да прецени качеството на нейното извършване. (30)

· Качеството, което определя протичането на процеса, е същественият измерител доколко здравната услуга е била извършена добре, и което е още по-важно - доколко клиентът е останал удовлетворен. В този ред на мисли е уместен въпросът след като качеството на извършване на дадена здравна услуга е измеримо, как можем да се оцени общото ниво на качеството на здравните услуги в едно заведение и как на базата на тази оценка да се изгради система за мониториране и подобряване на качеството (виж и раздел 3.8 на същата глава)

Здравната услуга се изгражда върху взаимодействието на различни звена, като връзката, необходима за тяхното синхронно функциониране е хуманна (за разлика от производството, където е техническа или материална). В нейната първооснова се крие въздействието върху болката, мъката и болестта. (8) 

· Както вече бе отбелязано здравните услуги за разлика от други услуги не се използват по желание, а по принуда. В този смисъл здравната услуга придобива по-хуманно измерение, като личностният елемент трябва да се постави в центъра и (виж Диаграма 4 съгласно (8):


[bookmark: _Toc350073725][bookmark: _Toc350074170]Диаграма 4: Мястото на личността в оказването 			на здравните услуги (по Rodriguez, J.R., 1998 г.)
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· Здравната услуга представлява професионална услуга. Отделни личности с авторитета на експерти се явяват в ролята на производители, реализатори и консуматори едновременно. Именно усещането за “професионализъм” представлява един от най-съществените елементи в маркетинг–микса, нерядко подценяван от здравните заведения.

В крайна сметка едно лечебно заведение формира своя маркетинг - микс на базата на потребностите и очакванията на своите клиенти – освен вида на здравните услуги, тяхната реалистична цена, подходящото разпространение и адекватното за ситуацията представяне трябва да се отчитат още влиянието на процеса (качеството на услугата), личността на здравните експерти и степента на професионализъм. Тези три допълнителни елемента имат съществено значение за успешния маркетингов подход. (31)




3.7. [bookmark: _Ref345770640][bookmark: _Toc351295849]Управление на повече на брой маркетинг-миксове. Портфолио мениджмънт.

В реалния живот рядко се предлага само един микс от здравни услуги. Дори  самостоятелно практикуващи лекари имат експертиза в цяла терапевтична област – например вътрешни болести, хирургия и пр. Едно болнично лечебно заведение обикновено оперира с по-широк пакет от услуги, което налага разработването на цялостна стратегия по тяхното управление. (32) Този процес в бизнес управлението е известен още като мениджмънт на портфолио (или на продуктова линия - (33). Основополагащо за успешния портфолио мениджмънт е разбирането за жизнения цикъл на даден продукт/услуга. Подобно на билогичния жизнен цикъл една услуга преминава през етапите на въвеждане, растеж, зрялост и упадък (виж Графика 1). Във всеки един от тези етапи стратегията относно пазарното позициониране, промоцията, дистрибуцията и цените е различна. (33)

[bookmark: _Toc350074037]Графика 1: Четирите етапа на жизнения цикъл на една услуга на пазара (По Прайд и Феръл, 1996 г.)
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Както е представено и на Графика 1, в етапа на въвеждане на новата услуга продажбите са ниски, а разходите по реклама – високи, което обуславя и негативна печалба. Най-важната цел е постигането на максимално информационно покритие на потенциалните потребители, чрез което да се промотират предимствата на новата услуга. Често пъти цената е висока (премирана), за да компесира разходите по въвеждането. 

В етапа на растежа продажбите се увеличават бързо, а печалбата достига върхови стойности. Конкуренцията постепенно се засилва, като услугата започва да се предлага от все повече пазарни участници, което води до намаляване на цените. Типично е намаляването на печалбите в края на етапа. Характерно е насърчаването на силна лоялност към услугата, включително и чрез промоционално ценообразуване. Обикновено този етап е критичен за новата услуга, защото реакциите на конкуренцията към успеха ще повлияе и нейното бъдещо предлагане.

В етапа на зрялост продажбите отбелязват върховата си точка, а печалбата продължава да намалява. Конкуренцията е ожесточена, като услугата се предлага масово. Самите потребители също достигат максималното си ниво на информираност. Характерно за този етап е насърчаването на продажбите и дистрибуцията, основно чрез реклама и предлагане от дилъри. (33)

В последния етап - на спада, продажбите намаляват рязко, като услугата се измества от пазара от по-нови и технологични услуги. Характерно за този етап е намаляването на елементите на микса, така че да се минимизират страничните разходи. В крайна сметка мениджмънтът прекратява пазарното присъствие на услугата. 

Както вече беше отбелязано, една болница предлага група от услуги (портфолио) и съответно не зависи от жизнения цикъл само на един маркетинг микс. Управлението на портфолиото се стреми да комбинира услуги на различен етап от жизнения им цикъл, като самият маркетингов подход към всяка една от тях е различен. В общия случай маркетологът се опитва да удължи максимално жизнения цикъл на всяка услуга, като го задържи най-дълго в етапа на зрялост, което дава възможност да се покриват разходите по въвеждания на следващи услуги. (33)

Портфолио мениджмънтът на здравни услуги се отличава с някои специфични особености. Различните услуги не следват непременно гореописания цикъл, който зависи далеч не само от потребителските нагласи, а от фактори като развитието на медицината, наличието на алтернативи, квалификацията на медицинските специалисти, специализацията на лечебното заведение и т.н. В този смисъл балансирането на портфолиото от здравни услуги на една болница не е много проста задача. При специализираните лечебни заведения (СБАЛ) портфолиото напълно естествено ще отразява основната дейност на самата болница – например лечение на онкологични заболявания. При болници с по-широк профил (МБАЛ) се очаква портфолиото да покрива повече на брой услуги в различни терапевтични области. Управлението на такъв вид портфолио изисква по-задълбочени маркетингови познания, умения да се съчетават услуги в различен жизнен цикъл и от различни области и да се минимизира финансовият риск. Небалансирани портфолия, които стъпват приоритетно само няколко услуги поради моментна пазарна конюктура, са рискови в дългосрочен план и могат да доведат до финансова несъстоятелност. Поради това естественият стремеж на всеки маркетолог е постоянно да допълва портфолиото от услуги, което гарантира устойчивост и добри пазарни перспективи.   

3.8. [bookmark: _Ref345773146][bookmark: _Ref345779076][bookmark: _Toc351295850]Качеството като неразделна част от маркетинговия подход. Практическо приложение на концепцията за качество.

Определянето на понятието “качество на медицинската помощ” кореспондира непосредствено с дефинициите на качество въобще. Специализираната литература предлага множество определения на това понятие. Според Карацу “доброто качество” представлява спазване на установени изисквания или стандарти, докато “лошото качество” е отклонение от тях. (34; 35). Според Харингтън качеството е удовлетворение или превишаване на изискванията на потребителя на приемлива цена. Американската асоциация по качеството (AHQ) дава определение като за “сложен комплекс от свойства и характеристики, които притежават стоките или услугите и които определят способността им да удовлетворяват определени потребности”. (36) Подобни са вижданията по проблема и в Европа. (37) Независимо от различната трактовка на термина “качество” повечето автори поставят удовлетвореността на потребностите на клиента като водещ мотив. 

Проф. В. Борисов предлага една пазарно ориентирана дефиниция, даваща много точно взаимовръзката между маркетинговия подход и управлението на качеството: “Качеството е нещото, което търси клиента”. (38) По подразбиране клиентите в здравеопазването, както беше изтъкнато, всъщност са пациентите. Тази дефиниция задава една основна, почти органическа връзка между маркетинга на здравните услуги и качеството. Пациентът не просто търси конкретна здравна услуга, той очаква тази здравна услуга да бъде извършена с максималното възможно качество (усещане за “професионализъм”). С други думи прилагането на маркетингов подход при предлагането на здравни услуги без действаща система за управление на качеството на тези услуги обезмисля самия подход. (39)

Качеството може да се дефинира и като степен на спазване на изискванията на заинтересованите страни. (40; 41) Според Донабедиан, считан за един от основоположниците на медицинската квалитология, качеството на медицинската помощ е “степен на достигане на най-голяма полза за здравето на човека без увеличаване на риска, при оптимален баланс между риска и ползата”. (42)

В този смисъл високото качество на една здравна услуга би трябвало да бъде:

· Висока степен на професионализъм

· Ефективно използване на наличните ресурси

· Минимален риск за пациента

· Удовлетволеност на пациента

· Положителен резултат върху здравето на пациента (43)

Качеството е концепция, коята трябва да се прилага във всяко лечебно заведение. (44; 45) За тази цел обаче е необходимо развитието на следните дейности в чисто практически план:

· Анализ на наличната документация и съществуващите обобщени статистически данни

· Анализ на дейностите с оглед идентифициране на проблемите

· Периодична подготовка на статистически анализ за дейността с показатели за качество

· Спазване на програмата за управление на качеството

· Подобряване на информационната система

· Обратна връзка чрез анкетни проучвания на мнението на пациентите и служителите, анализ на жалбите и т.н.

· Разработване на програма за непрекъсната квалификация на персонала, която включва колегиуми, научни сбирки, участие в конгреси, специализации и т.н.

Чрез въвеждането и/или усъвършенстването на тези дейности лечебното заведение ще успее да създаде, приложи и подържа адекватна програма за управление на качеството, което до голяма степен означава и приложение на маркетинговия подход. 

4. [bookmark: _Ref346452626][bookmark: _Ref346454720][bookmark: _Toc351295851]Бенчмаркингът като технология за осигуряване на качеството и на добро маркетингово планиране

4.1.1. [bookmark: _Toc351295852]Понятие за бенчмаркинг

Не съществува единна дефиниция за бенчмаркинг поради факта, че самият подход се прилага в различна степен на широта – от прилагане в управлението до тясното използване на статистически методи за подобряване на качеството на стоки или услуги. (46)  Така бенмчаркингът се определя като една от многото управленски практики, насочени към подобряване на производителността и продуктивността на организациите в сравнение с техните конкуренти. (47) Според Бийдъл и Сиърстон  бенчмаркингът е техника или инструмент за подобряване на производителността чрез стремеж към достигане на най-добрите в дадения сектор. (48) В частните организации основната цел на бенчмаркинга е идентифициране и впоследствие взаимстване на конкурентни предимства. 

4.1.2. [bookmark: _Ref347166004][bookmark: _Toc351295853]Видове бенчмаркинг

Една от най-известните класификации на бенчмаркинга принадлежи на Камп. (49) Според нея бенчмаркингът може да бъде:

· вътрешен

· конкурентен

· функционален/генеричен

Вътрешният бенчмаркинг се осъществява в рамките на една организация – например измерване и съпоставяне на дейността на две отделения. Предимствата на този вид е, че се осъществява лесно и с минимални ресурси. Основният недостатък на вътрешния бенчмаркинге, че изключва сравнение с други организации, които могат да бъдат лидери в съответната област.

В частния сектор конкурентният бенчмаркинг представлява сравнение на анализираната организация с най-добрите такива сред конкурентите. При успешно осъществяване този бенчмаркинг предоставя информация за състоянието на референтната(ите) организация(и), преди всичко по отношение на онези характеристики, които осигуряват конкурентни предимства. Често срещан проблем пред конкурентния бенчмаркинг е трудният достъп до информацията, която в повечето случай е предмет на търговска тайна. 

В сферата на здравеопазването конкурентният бенчмаркинг може да се извършва на всяка една плоскост – в извънболничния сектор, в болничния, в здравната администрация, в здравно-осигурителната сфера и т.н. В областта на болничните здравни услуги конкурентният бенчмаркинг на практика означава директна съпоставка между две (или повече) лечебни заведения, съответно техни еднотипни отделения.

Функционалният бенчмаркинг се фокусира върху отделен процес в рамките на една организация. При по-обхватния вариант на генеричен бенчмаркинг се изследва цялостното състояние на процесите в организацията. За разлика от другите два вида тук се използват повече качествени показатели, които да покажат различията в двете сравнявани организации. (46)



4.1.3. [bookmark: _Toc351295854]Предимства на бенчмаркинга

Чрез подхода на бенчмаркинг организациите, в това число и лечебните заведения, могат да си поставят ясни цели за постигане, базирани на информацията за добрите и лошите страни, установени в или извън организацията. Така например, ако даден хирургичен метод, практикуван от конкурентно лечебно заведение се оцени чрез съпоставка като по – ефикасен и/или по-ефективен и/или по-евтин от използвания в организацията, той може да бъде въведен след съответната специализация на хирургичния екип. 

4.1.4. [bookmark: _Toc351295855]Фази на бенчмаркинга

Изследванията върху бенчмаркинга както в публичния, така и в частния сектор показват определена последователност в действията по неговото практическо реализиране. Повечето автори разглеждат следните фази (50):

1.	Планиране

2.	Анализ

3.	Осъществяване

4.	Преоценка

Във фазата на планиране трябва да се систематизират процесите/дейностите, които ще бъдат измервани. На този етап най-важното е събиране на подробна информация за процеса (структура, конкретни личности, информационен обмен, неформални процеси и т.н.).

Анализът включва идентификация на организацията, с която да бъде осъществено сравнението. Изборът трябва да се ръководи от спецификата на измерваната дейност и да позволява съставянето на заключение за добри практики, както и за факторите, които ги обуславят.  В този смисъл трябва да се търси винаги съпоставка със сходни по предмет, мащаб и структура организации.

Във фазата на осъществяване се извършва самото събиране на данните.  Понякога това е възможно на база съществуващи информационни масиви, в други случаи се налага използване на предварително разработена система за събиране на информация, например чрез анкетиране.

След приключване на колекцията от данни се осъществява и съпоставката на групите данни между бенчмаркваните организации с цел установяване на добри практики.

С фазата на преоценката завършва и самият бенчмаркинг. На база на събраните и сравнени данни стартира процесът на организационната промяна, която цели въвеждане на установените по-добри практики и повишаване на качеството на работата.

4.1.5. [bookmark: _Toc351295856]Проблеми на бенчмаркинга

Може би един от най-сериозните проблеми в осъществяването на бенчмаркинга опира до липсата на обективна и достоверна информация. Ако например желаем да съпоставим едно отделение от анализираната в този труд болница с друго отделение на конкурентна болница, трябва на първо място да уеднаквим базата за сравнение по отношение на:

· Вид и обем на извършваните дейности

· Човешки ресурси, които осъществяват тези дейности, съответно стаж, придобита специалност, хабилитации и пр.

· Технически ресурси

· Показатели за дейността

· Финансови показатели

· Показатели за качеството – включително съвпадение на първоначална с окончателна диагноза

· Еднакъв период от време, през който извършваме съпоставката и т.н.

Едва след това можем да направим изводи, доколко е ефективно нашето отделение спрямо конкурентното, съответно ако съпоставката не е в наша полза, да анализираме причините за това.

В много случаи обаче посочените параметри не могат да бъдат съпоставени напълно – човешките ресурси могат да бъдат много различни, ако например едното отделение е чат от болница, асоциирана към медицински университет и съответно осъществява академична дейност. Техническите ресурси също могат да бъдат напълно несравними, ако например едното лечебно заведение е частно и има по-големи финансови възможности. Все пак липсата на стопроцентова съпоставимост не е пречка за извършване на бенчмаркинга, стига още в началото да се адресират обективните разлики.

По подобен начин трябва да се подходи и при бенчмаркинг между две цялостно разглеждани лечебни заведения, където съпоставката е доста по-комплексна.

Други проблеми пред бенчмаркинга могат да бъдат осигуряване на подкрепата на ръководството, трудностите при осъществяване на промените на идентифицираните проблемни зони и т.н. (46)

5. [bookmark: _Toc351295857]Маркетингов план на лечебното заведение

5.1. [bookmark: _Toc351295858]Основни въпроси на маркетинг – плана

Планирането става една неотменна част от живота на здравния мениджър, което на свой ред е полезно както за доставчика на здравната услуга, така и за нейния потребител – пациентите. (51) Ползите от изграждане на система за планиране в организацията може да се представи общо така (по Мелвил Бренч):

· Насърчаване на системно проактивно мислене

· По-добра кординация в организацията

· Приоритизация на целите в организацията

· Изграждане на готовност за справяне в трудни ситуации

· Подържане на чувство за отговорност сред мениджърския екип

Поради важността на планирането в по-развитите организации за предлагане на здравни услуги има специализиран човек или екип по маркетингово планиране

Предназначението на маркетинг – плана е да представи в структуриран вид въпросите пред маркетинговата стратегия на организацията, а именно:

· Какъв е пазарът (на здравни услуги), в който ще оперира организацията?

· Къде се осъществява този пазар?

· Какво е търсенето и предлагането?

· Коя е нашата изходна позиция?

· Като организация (лечебно заведение)

· Като част от организацията

· Като индивидуален субект

· Спрямо пазарната среда и конкурентите

· Спрямо нашия капацитет и вътрешни възможности

· Къде искаме да бъдем?

· Как искаме да стигнем дотам?

· Кой ще поеме отговорността?

· Конкретен екип, отдел, инидивид

· Колко ще струва това на организацията?

· Бюджет, обезпечаване на ресурси

· Как ще разберем, че сме постигнали заплануваното?

5.2. [bookmark: _Toc351295859]Структура и съдържание на маркетинг – плана

Въпреки че няма единен стандарт за писане на маркетинг – планове, повечето мениджъри се стремят към максимално опростен и кратък вариант. Най-важните и съответно задължителни елементи на един маркетинг – план са целите, стратегията и разходите за изпълнение. Като минимален обхват в този план трябва да се влючат: (52)

· Анализ на пазарната ситуация

· Формулиране на целите

· Маркетингова стратегия

· План за действие

· Предвидени контролни механизми за измерване на успеха или неуспеха от прилагането на плана

5.2.1. [bookmark: _Ref345767986][bookmark: _Ref345770852][bookmark: _Toc351295860]Анализ на пазарната ситуация

В анализа на пазарната ситуация се включват изследване на регулативната макрорамка на пазара, описание на сегашното състояние, SWOT анализ и набелязване на основните проблеми за решаване и основните насоки за изпълнението на маркетинг-плана.

5.2.1.1. [bookmark: _Ref345771291][bookmark: _Toc351295861]Регулативна макрорамка на пазара на здравни услуги

Пазарът в здравеопазването е част от икономическата система на дадена държава/общество, в която се възпроизвеждат отношения, свързани с покупко-продажбата на здравни услуги (по Гладилов и сътр. - (53).  Специфични за пазара на здравни услуги са силната регулация от държавата, квазипазарно ценообразуване на предлаганите здравни услуги (виж раздел 3.1 на същата глава), многобройните бариери за навлизане от нормативно и икономическо естество (виж и Прилoжение I) и др. Все пак при добро функциониране този пазар изпълнява важни общесвени функции като например задоволяване на здравните потребности на гражданите, насърчаване на внимание към пациента и по-високо качество на услугите, ефективна защита срещу черния пазар, генериране на развитие и иновативност и т.н. Същевременно обаче този пазар по ред причини не може да функционира като свободен и базиран на съвършена конкуренция. В икономиката на здравеопазването е наложена “концепцията за провала на пазара в здравния сектор“ (53). Според един от съвременните икономисти - теоретици Улф Младши пазарните дефекти се дължат на отклонение от ефективността (измервана чрез качествено обновяване на продукцията) и справедливостта (измервана чрез способността за равномерно разпределение на благата). (53; 54) Най-същественото отколонение от  ефективността е наличието на информационна асиметрия между търсещата и предлагащата страна, което води до зависмост на първата от втората. Пациентът се доверява на мнението на лекаря, тоест той не може да бъде независим по смисъла на свободно пазарните отношения (виж и раздел 3.1 на същата глава). Самата предлагаща страна е насърчена от пазара да индуцира търсене, което генерира раздуване на здравните разходи. Някои от здравните услуги пък нямат пазарно търсене (например профилактиката на инфекциозните заболявания), но представляват значими обществени блага, което предполага намесата на държавата. Тези и други фактори (вертикална интеграция на услугите, несъвършена конкуренция, наличие на здравно-осигуряване и право на здравна помощ за всеки) ограничават силно свободното функциониране на пазарните механизми в здравния сектор. (53) Като резултат се формират неблагоприятни последици като:

· Раздуване и инфлация на здравните разходи

· Непълно покриване на здравните потребности, като на преден план излизат печеливши и лесни за изпълнение медицинкси дейности, които може и да не адресират националните здравни приоритети (типичен пример в това отношение е станалата напоследък „модна“ клинична пътека за сърдечна катетеризация, която е скъпо платена и се прилага в съмнително широк мащаб)

· Неравнопоставен достъп до здравна помощ, при който плащащите в брой се обслужват с предимство

· Загуба на човешки ресурс и обществен потенциал

В България пазарът на здравни услуги, подобно на много други държави, е силно регулиран. (55) Тази регулация се разглежда в два аспекта – косвено, тоест чрез създаване на съответната пазарна макрорамка; и пряка, тоест чрез директни административни механизми. (53) В Приложение I са описани всички нормативни актове, които определят тази регулация. В нашата здравеопазна система преобладава държавното косвено регулиране, което се възприема и като по-пазарно ориентирано. Сред основните регулативни средства могат да се посочат:

· Национална здравна карта, която съдържа минимално и максимално необходимия брой здравни заведения, съответно техния леглови капацитет (виж раздел 3.1.1 на Глава III).

· Основен гарантиран пакет здравна помощ, която се заплаща от бюджета на НЗОК. В неговия обсег попадат всички клинични пътеки, заплатени напълно или частично лекарства, медицински изделия и т.н.

· Акредитация, която представлява механизъм за оценка на качеството на предлаганата здравна помощ и обхваща оценка на структурата и организацията на лечебните заведения, оборудването, човешките ресурси, показателите на дейността, финансовите показатели и т.н. (виж раздел 3.8 на същата глава)

· Правила за добра  медицинска практика – те се приемат от съсловните организации и служат като отражение на съвременните медицински стандарти за диагностика и лечение на дадено заболяване. В нашата здравеопазна система те намират приложение в структурата и обхвата на клиничните пътеки, които НЗОК заплаща. 

Едно проучване на катедра „Управление на социално-културните дейности“ в УНСС потвърждава тезата за наличието на изкривявания на пазара на здравни услуги в България за периода 1999-2006. (56) По-характерно е формирането на олигополни структури в болничната помощ от страна на предлагането, водещ до опорочаване на конкурентното начало. В публично финансирания пазар се прилагат икономически неиздържани цени, които предизвикват натрупване на дългове и пазарни дисфункции. (57)

В резюме може да се отбележи, че пазарът на здравни услуги не се подчинява на логиката на типичния свободен пазар. Към него се прилагат серия от регулативни ограничения, които гарантират изпълнението на неговото основно предназначение – предоставяне на здравна помощ на обществото. (58) В България в сектора на здравеопазването се наблюдават пазарни изкривявания, които водят до порочни практики. (59; 60; 53) Горепосочените фактори трябва да се имат предвид при извършване на маркетинговите анализи и оценки.

5.2.1.2. [bookmark: _Ref345767834][bookmark: _Toc351295862]Описание на сегашното състояние

В това описание трябва да се включи оценка на развитието на дадената услуга/и за релевантен минал период, например 3 години, пазарен дял, пазарен тренд, цени, движещи фактори на пазара и т.н. В това описание трябва да се откроят следните тематични насоки:

5.2.1.2.1. [bookmark: _Toc351295863] Анализ на външната среда

Този анализ обхваща данни, които ще ни потрябват при планиране на развитието в маркетингов аспект, именно демографски данни и тенденции, икономически фактори (потребление, заетост, безработица, инфлация, обществени разходи и приходи, социални фактори), културелни и психологически фактори (здравето като ценност, начин на живот, спорт, обща нагласа към системата на здравеопазването и т.н.)

5.2.1.2.2. [bookmark: _Toc351295864]Анализ на поведението на потребителите на здравните услуги

Поведението на пациентите се влияе най-вече от културата. Изборът на пациента се диктува от мнението на семейството, приятелите, близкото обкръжение, както и личният лекар (в особена степен). От особена важност е как личният лекар влияе в своето мнение по отношение на дадена здравна услуга. За доброто планиране е важно маркетинголозите да проучат нагласите на потребителите към дадената здравна услуга, източниците на информация, познанията, моделите за вземане на решение и пр.




5.2.1.2.3. [bookmark: _Ref346985481][bookmark: _Toc351295865]Проучване на пазара

Всъщност основната насока в това проучване е прогноза за очакваното търсене на дадената здравна услуга(и), което се базира на данните от анализа на външната среда. Очевидно е, че като всеки пазар и този се състои от настоящи и потенциални потребители, като вторите биха се насочили към предлаганата здравна услуга по икономически подбуди, географски принцип, административни причини и пр. Така можем всъщност да говорим за свободен пазар. Лечебното заведение обаче не може да удовлетвори целия свободен пазар, затова се насочва към определена част от него, която обозначаваме като обслужван пазар, тоест съвкупността от определени потребители с определени особености като възраст, пол, диагноза, рискови фактори, покупателна сила и т.н. Реалните потребители пък обозначаваме като завладян пазар. При проучването на пазара се използват методи за прогнозиране на бъдещото търсене – изучаване на мнението на потребителите или техните лекари, изпробване на нови услуги сред ограничен кръг потребители.

Един важен момент при проучването е определянето на пазарния дял на здравното заведение, което разработва маркетинг-план, тоест съотношението между обема на продажбите на дадена здравна услуга на заведението към продажбите изобщо на дадения пазар. След като извършим посочените оценки, трябва да определим целевия пазар, тоест онази част от пазара, към която да насочим нашите маркетингови активности. Изобщо горепосочените анализи трябва да се правят с оглед постигане на набелязаните маркетингови цели – обем на продажбите, проникване в нов пазар, предлагане на нова здравна услуга, привличане на определени потребителски групи и т.н.

5.2.1.2.3.1. [bookmark: _Ref348876257][bookmark: _Toc351295866]Източници на пазарни данни

Посоченото проучване на пазара се осъществява чрез извършване на анализи на определени информационни източници, които съдържат подходящи данни. (61) Темата за събиране на данни в процеса на маркетинговото проучване присъства във всеки учебник или наръчник по маркетинг. Според Прайд и Феръл събирането на данни трябва да започне едва след формулиране на целта на проучването. (62) Най-общо съществуват на разположение на маркетолозите два вида данни – първични и вторични. За разлика от първичните, които се събират директно от целевите групи (респондентите), вторичните данни се характеризират основно с това, че са събирани с други цели. Те могат да включват информация, събрана от структури вътре в самата организация или извън нея. (63) Обикновено маркетинговите проучвания започват именно чрез събиране на вторични данни, каквито могат да бъдат счетводни документи, справки за продажби от предходни години, статистически справочници, платена информация и т.н. (62) Представа за характера на тези данни и техните източници може да се придобие от Диаграма 5.

[bookmark: _Toc350074171]Диаграма 5: Класификация на данните за целите на маркетингово проучване според вида на източника		(По Прайд и Феръл, 1996 г.)



Наблюдение

Обзори

Събиране на първични данни

Външни източници

Вътрешни източници

· Лично

· Механично

· Поща

· Телефон

· Лични

· Данни от 	счетоводството, 

· Собствена база данни

Официални статистически източници, периодични издания, доклади и пр.

Събиране на вторични данни



Както е демонстрирано на Диаграма 5, източниците на данни могат бъдат много разнообразни. Вторичните данни се набират от различни външни места, сред които официални документи, научни издания, специални доклади, платена информация и много други. За разлика от тях събирането на първични данни изисква много повече време и ресурси, често пъти свързано експерименти, наблюдение на явления или работа с респонденти. (62)  






5.2.1.2.3.2. [bookmark: _Toc351295867]Класификация и критерии за оценка на източниците на пазарни данни

В маркетинга на здравните услуги, подобно на други сфери, се разчита основно на вторичните данни, които са по-лесно достъпни, по-малко ресурсоемки и достатъчно информативни за целите на маркетинговото планиране. (61; 61) Именно поради това те представляват и основен източник на информация за маркетинговата функция, особено в специфична пазарна среда като сферата на здравните услуги в България. Това обстоятелство предполага доразвиване и адаптиране на класификацията, предложена от Прайд и Феръл. С оглед спецификата на модела на здравеопазване и състоянието на пазара на болнични здравни услуги в България е предложена следната авторска модификация на класификацията (виж Диаграма 6 по (64):

[bookmark: _Toc350074172]Диаграма 6: Модифицирана класификация на вторичните пазарни данни по вид на източника, специфика, обхват 		и други критерии (По Младенов и Кирилов, 2012 г.)
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Както е представено на Диаграма 6, независимо от вида на източника (външен или вътрешен) източниците могат да се групират по определени критерии, което прави техния анализ по-лесен и по-структуриран в процеса на разработване на маркетинговия план. Модификацията на класификацията може да бъде представена и описателно (64):



a) Според вида на източника

Този критерии припокрива и концепцията на Прайд и Феръл. Както беше дискутирано, пазарните данни могат да бъдат получени от различни източници – правителствени служби, в България например МЗ и неговите регионални подразделения, неправителствени организации, които са активни в този сектор, частни субекти, предлагащи срещу заплащане провеждане на проучвания и/или готови данни, публично достъпни данни – например от страна на Националната здравно осигурителна каса (НЗОК). Вътрешните данни могат да бъдат получени от отделите „Финансово-счетоводен“, „Човешки ресурси“, „Административен“ и т.н. на едно болнично лечебно заведение.  

Интерес представлява често срещаната в маркетинговата практика у нас ситуация, свързана с разлики в информацията при различните източници по едни и същи показатели. В този случай трудно може да се прецени кой от източниците е по-достоверен, за да бъде взет като еталон. Обичайният подход е съпоставка на установените разлики и екстраполация между източниците до формиране на някаква усреднена величина, която е реалистична. 

Така например по данни на НЗОК разглежданият в Глава III пазарен дял на МБАЛ „Доверие“ АД се определя на 1,702 % по обем на дейността и 1,623 % по стойност на публично финансирания пазар на здравни услуги през 2012 г. (виж раздел 3.2.4 на Глава III). Възниква въпросът коя от двете стойности е по-близка до реалността. От гледна точка на маркетинговото планиране обемът на дейността е по-важния показател, защото отразява реалната конкурентна ситуация, в която борбата се води за привличане на пациенти, а не на финансови средства. Съответно реализираният дял по стойност не отразява реалната пазарна позиция на болницата поради особеностите на самата среда – квазипазарно ценообразуване, инфлация на здравните разходи и т.н. (виж и раздел 5.2.1.1 на същата глава). 

Посоченият пример показва, че в реалния живот на маркетолога много често информацията (особено от външни източници) трябва да се подлага на критична оценка, което в крайна сметка подпомага разработването на маркетинговия план.

b) Според тяхната специфичност

Пазарните данни могат да притежават определена специфика, която да бъде от полза за анализиращите маркетолози – например проведено целево маркетингово проучване на пазара на роботизирани хирургични услуги с провеждане на операция от дистанция. Обратно, наличните данни могат да не ползват маркетолога поради липсата на специфика – например данните от Националния статистически институт относно заболеваемостта по нозологични единици съгласно класификацията на СЗО (65) не дава добра ориентация за нуждата от развитие на миниинвазивната кардиология. 

Изобщо оценката по този критерий зависи от целите на анализа – ако целта е да бъде разработен маркетингов план за развитието на определен тип болнични здравни услуги, съотнесен към определен географски регион, наличните вторични данни по-скоро няма да предоставят такава специфика.

c) Според обхвата

Данните за пазара могат да бъдат с определен обхват, който да дава поглед върху даден пазарен сектор, сегмент или субсегмент, да бъдат структурирани по регионален принцип, както и да предоставят информация за всички пазарни играчи. Обхватът може да бъде ретроспективен за определен минал период. Така например ако маркетинговият план предвижда разкриването на нова здравна услуга в дадено болнично заведение, то анализът трябва да обхваща обема и общите продажби на дадената услуга в национален (или даже наднационален) и регионален мащаб, развитието на предлагането на услугата през последните години, както и наличието на конкуренти (в национален и регионален мащаб). По аналогия със специфичността обхвата на наличната информация може да бъде недостатъчен за конкретния анализ.

d) Според други критерии

Възможно е класифицирането на пазарната информация и по други критерии	- например по цел (целеви проучвания за конкретен анализ, системни проучвания със стратегическа насоченост като например развитие на здравеопазната система през следващите 10 години), по степен на дълбочина (до ниво терапевтична област, сегмент, субсегмент) и т.н.

В ежедневната практика на маркетинговото планиране обиковено се работи с повече на брой източници, част от които, както беше посочено, са с ниска степен на информативност. За да бъдат полезни, вторичните пазарни данни трябва да отговарят на определени изисквания. Оценката на информацията по тези изисквания помага за отсяването на надежните и важни за маркетинговия план данни. В тази насока могат да бъдат разглеждани следните емпирично изведени критерии за оценка (64):

a) Достоверност

Вторичните данни на първо място трябва да са достоверни и да дават близка до реалността представа за размера на пазара на болнични услуги. Освен актуална снимка тези данни трябва да позволяват проследяването на динамиката на пазара – расте или намалява, има ли сезонни колебания, атрактивен ли е за нови участници и т.н.

b) Специфичност

На второ място информацията трябва да е достатъчно специфична – тоест да предоставя по-детайлна представа за пазарния сегмент, който интересува маркетолозите – например състоянието на пазара на миниинвазивни техники в коремната хирургия. Още по-информативно би било наличието на информация и на ниво субсегмент – в посочения пример може да бъде услугата „миниинвазивна холецистектомия“. 

c) Структурираност

На трето място пазарните данни трябва да бъдат добре структурирани – тоест да улесняват маркетолога при неговите анализи в необходимата дълбочина и да позволяват взимането на обективни маркетингови решения. Такава структурираност предполага наличие на информация по географски принцип, по вид и големина на пазарните играчи, по източници на финансиране, по времеви периоди и т.н. 

d) Произход

Не на последно място пазарните данни трябва да са с гарантиран произход – тоест методиката на тяхното събиране и обработване трябва да предполага възможно най-малки отклонения от реалността. Субектът, който събира подобни данни, трябва да бъде заинтересуван от обективността на данните и да гарантира за тяхната достоверност.

В България в сектора на здравеопазването се предлага регулярно засега информация единствено за пазара на лекарствата.  Доставчик на тази информация е независимата международна компания IMS Health (66). Данните включват състоянието и динамиката на продажбите на лекарства по географски области, периоди (години, тримесечия и месеци), терапевтични области по ATC класификация, по стойност на продажбите и по обем, по търговски и генерични наименования и пр. Доставчикът на данните очевидно е максимално заинтересован да подържа постоянно качество при събирането им.  По поръчка може да се търси специализирана информация и в областта на здравните услуги по методиката на социологическите проучвания, каквито се предлагат от различни доставчици. (67)

В резюме може да се отбележи, че с оглед целите, които си поставя маркетинговият анализ, а именно създаването и регулярното актуализиране на маркетинговия план на дадено болнично заведение, пазарните (вторични) данни трябва да бъдат едновременно достоверни, специфични, максимално структурирани и с гарантирано качество. 

5.2.1.2.4. [bookmark: _Ref346389120][bookmark: _Toc351295868]Пазарно сегментиране

За целите на по-обстоен пазарен анализ е полезна концепцията за пазарно сегментиране, която намира широко приложение в продуктовия маркетинг. Според Прайд и Феръл  пазарният сегмент означава „група индивиди, които имат една или повече характеристики, каращи ги да проявяват относително сходни потребности“. (68) Основната причина за използване на сегментирането е, че в силно хетерогенния пазар една организация е по-способна да развие маркетиговия микс така, че да удовлетвори нуждите на една сравнително хомогенна група потребители.

Посочената концепция намира широко приложение на пазара на здравни услуги, който е естествено сегментиран по здравни нужди. Самата специализация на лечебните заведения е ориентирана по терапевтични области, което на свой ред намира отражение в структурата им – със съответните кабинети и отделения за лечение на определени болести (отделение по кардиология, по урология и т.н.). Освен това едно лечебно заведение рядко предлага само един вид услуги. Повечето лечебници, независимо дали в извънболничната или болнична помощ, се фокусират върху много на брой терапевтични области, с което на практика изпълняват така наречената мултиксегментационна стратегия (по Прайд и Феръл). При мултисегментацията организацията насочва своите маркетингови усилия към повече на брой сегменти чрез разработката на маркетингов микс за всеки от тях. Отделните миксове може да се различават не само по вида на услугите, но и по вид на дистрибуция, промоция и ценообразуване. В тази връзка подобна стратегия изисква и по-високи маркетингови разходи, обслужващи всеки сегмент поотделно. Според Хр. Танушев (7) маркетинговото сегментиране трябва да се извършва на база географски, демографски, психографски, поведенчески критерии и полезност. 

За целите на извършваните анализи (виж глава III) може да се приеме, че едно болнично лечебно заведение оперира в следните пазарни категории: (52)

· Реален пазар на здравните услуги – това е съвкупния пазар на всички услуги, измерени по обем и стойност, реализирани от всички участници на пазара в даден географски регион (град, област, цялата държава).

· Потенциален пазар на здравните услуги – това е нереализирания, потенциално възможен пазар на здравни услуги, измерен чрез прогнозни обем и стойност за даден географски регион.

· Обслужван пазар на здравните услуги – това е съвкупността от онези услуги, които обслужват определена част от реалния пазар.

Така например ако една болница не изпълнява всички дейности, заплатени от НЗОК в дадена област, то тя покрива само една част от пазара (обслужван пазар) и съответно нейното пазарно присъствие трябва да се анализира само в тази част.

· Пазарен сегмент от обслужвания пазар – това е групата от болни от сходни заболявания, която таргетираме чрез даден микс здравни услуги - например ендоскопска диагностика и лечение на гастроинтестинален тракт.

· Пазарен субсегмент – това е конкретна дейност, насочена към дадено заболяване или група заболявания по нозологични единици – например заболявания на стомаха.

Посочената класификация е твърде условна, но предлага удобство при изграждане на маркетинговия подход в дейността на лечебните заведения, защото следва естествената логика на цялата система на здравеопазване. Структурата на лечебните заведения е по терапевтични области, системата на финансиране от НЗОК е базирана на лечебно-диагностични алгоритми (клинични пътеки) в съответните области, не на последно място цялата здравна отчетност и статистика е структурирана по подобен начин. Посочените понятия могат да се представят и схематично, както е изобразено на Диаграма 7. 



[bookmark: _Toc350074173]Диаграма 7: Пазарно сегментиране

Както се вижда на Диаграма 7, всяко едно от разглежданите понятия влиза в обхвата на предходното. Пазарен 
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Като пример за практическо приложение на сегментирането може да се посочи следното (виж подробно в раздел 3.2.4 на Глава III):

Изследваният в тази разработка обект МБАЛ „Доверие“ АД обслужва стационарно пет терапевтични области, всяка от които съставлява отделен пазар. През 2012 в областта на гастроентерологията размерът на пазара по прогнозни оценки е 107 748 брой дейности по обем и 79 682 178 лв. по стойност (това се отнася само за услугите, платени от НЗОК. Болницата не изпълнява всички клинични пътеки, заплащани от НЗОК на този пазар, съответно оперира в по-малък обслужван пазар - съответно 105 292 брой дейности по обем и 78 205 690 лв. по стойност или 98 % от реалния. На този пазар болницата реализира 2,61 % пазарен дял, като обслужва следните пазарни сегменти по общо 11 клинични пътеки: заболявания на горен гастроинтестинален тракт, заболявания на тънко и дебело черво, болест на Крон, заболявания на хепатобилиарната система, панкреаса и перитонеума и хронични чернодробни заболявания (сегментацията се базира на класификацията на НЗОК, по която се заплащат посочените дейности). В пазарния сегмент „заболявания на горния гастроинтестинален тракт“ попадат субсегментите  злокачествени заболявания на хранопровода, гастро-езофагеален рефлукс, язвена болест на стомаха и пр.

Посоченият пример показва практическото значение на пазарното сегментиране. Като подход то създава удобството да хомогенизира по-малките пазарни категории, в които планирането на маркетинг-микса се доближава максимално до реалните пазарни нужди.

5.2.1.3. [bookmark: _Ref346388459][bookmark: _Toc351295869]SWOT – анализ

Този анализ (виж и раздел 2.3.5 на Глава III) се базира на четири показателя, които произтичат от абревиатурата s – strengths – силни страни; w – weaknesses – слаби страни; o – opportunities – възможности; t – threats – заплахи. Всъщност анализът представлява комбинация от два анализа – вътрешен на организацията и външен на средата.

Вътрешният анализ обхваща силните и слабите страни на здравното заведение. В него трябва да се идентифицират възможностите на организацията по отношение на предлаганата услуга (добър капацитет, наложен авторитет, налични специалисти и пр.), както и слабите страни (липса на подходящо оборудване, липса на опит в дадената услуга, недобра географска локация и т.н.)

Външният анализ обхваща наличните възможности по отношение на целевия пазар (услугата не се предлага от никого, услугата е много модерна и търсена) и съществуващите заплахи (липса на публично финансиране за услугата, силна конкуренция, неразвита здравна култура сред населението и т.н.). (52)

5.2.1.4. [bookmark: _Toc351295870]Основни проблеми за решаване

В тази част на плана маркетологът трябва да анализира основните проблеми, които стоят пред здравното заведение към настоящия етап с оглед изпълнението на набелязаните маркетингови цели.

5.2.1.5. [bookmark: _Toc351295871]Основни предположения за бъдещето

На база на досега извършените анализи трябва да бъдат направени някои по-принципни предположения за развието на пазара и мястото на организацията в него.

5.2.2. [bookmark: _Toc351295872]Формулиране на целите

В най-общ смисъл целите трябва да се групират на близки и далечни:

· Близки цели – това са целите, които се преследват за кратък период от време - например една година, като повишаване на удовлетвореността на пациентите, увеличаване на пазарния дял, подобряване на връзката с общопрактикуващите лекари и т.н.

· Далечни (мащабни) цели – това са по-важните за организацията цели, които ще се преследват в дългосрочен аспект (близките 5 години например) – завладяване на съществен пазарен дял, обхващане на всички потенциални потребители от даден регион, изграждане на безспорен авторитет в прпедлагането на тази услуга и т.н.

5.2.3. [bookmark: _Toc351295873]Избор на маркетингова стратегия

Маркетинговата стратегия се оформя от следните компоненти:

a) Целеви здравен пазар

Пазарът, към който се стреми здравното заведение, трябва да бъде охарактеризиран максимално точно – демографски особености на целевите потребители, географска локация, материално състояние, психологически нагласи. От съществено значение е да се идентфицира предпочитания от потребителите канал за информация – електронни медии, печатни медии, специализирани издания, съвет на специалист, роднини и приятели и т.н. В описанието на целевия пазар трябва да бъдат охарактеризирани и здравните специалисти/заведения, които ще насочват пациентите към нашето здравно заведение. Добре е да се помисли за мотивационни механизми, които да насочат потребителите именно към нашето заведение. 

b) Основни позиции

В тази част е добре да се открои поне едно конкурентно предимство на предлаганата здравна услуга(и) – например много добро качество, бързина на обслужване, най-добра безопасност, комплексен подход (предлагане на свързани услуги, абонаментни планове и т.н.)

c) Ценово позициониране

Неотменнна част от маркетиновия план е ценовата стратегия – тоест предлаганата цена на услугата, нейното съотнасяне към цени на конкурентни услуги, съотношението цена / полза и т.н.

d) Общо стойностно предложение

Като логично следствие от горепосоченото трябва да се формулира и общата стойност на предлаганата услуга, която да дава отговор на най-важния потребителски въпрос „Защо трябва да ползвам тази услуга?”. Към общата стойност трябва да се добавят естествено всички предимства и характеристики на здравната услуга, така че да се удовлетвори максимата, че „потребителят трябва да се стреми към ненадмината степен на удовлетвореност, а бизнесът – към ненадмината степен на печалба”. 

e) Дистрибуционна стратегия

Задължителна част от маркетинговата стратегия е предвидената дистрибуционна политика, която да гарантира достигане на здравната услуга до целевите потребители – например домашни посещения, диспансарен отчет, електронна информационна система, програми за превенция и контрол, здравно-информационни кампании и пр.

f) Комуникационна стратегия

Тя включва предвидените активности по комуникация с целевата група потребители – електронни и печатни медии, реклама на предлаганата услуга. Тази стратегия трябва да определи и целите на отделните комуникационни активности. (28)

5.2.4. [bookmark: _Toc351295874]План за действие

В плана за действие трябва да има разписани конкретни и времево обвързани действия, както и разписване на персонални отговорности сред екипа, който ще изпълнява маркетинговата програма. Същевременно този план трябва да превижда обективни критерии за измерване на успеха, както и периода за тяхното прилагане – например анкетно проучване сред целевата група потребители, което цели да измери успеваемостта на проведената медийна кампания. 

5.2.5. [bookmark: _Toc351295875]Подходи за оценка на маркетинг – плана

Предвид факта, че в днешно време постоянно се пишат и разглеждат на висше мениджърско ниво множество планове, за да се извърши обективна оценка на даден план, трябва да се изработи съответния подход. Такъв би могъл да включва например стандартен формат за разработване на планове, печатен или електронен, където във всеки един раздел има контролни въпроси за тестване на издържаността на плана (виж и Приложение IV). Такива въпроси биха могли да бъдат:

· Планът определя ли основните потребителски сегменти, които ще бъдат целеви?

· Огледани ли са всички налични възможности, в това число и нестандартните такива?

· Каква е вероятността планът да постигне целите си?

· Може ли планът да бъде изпълнен с по-малко средства?

· Други контролни въпроси, в това число отразяващи спецификата на разглеждания пазар

Изобщо структурата и съдържанието на маркетинговия план зависят от конкретната дейност(и) на предприемача в пазара на (здравните) услуги(те). Структурата на такъв план трябва да се адаптира именно към тази специфика, така че в крайна сметка да се постигне основната цел – набелязването на маркетинговите цели за планирания период (виж и раздел 3.3 на Глава III). Аналогично съдържанието на плана също трябва да е гъвкаво и да отразява всяка една от разгледаните в този раздел насоки чрез обективни и конкретни съждения.

5.2.6. [bookmark: _Ref349484970][bookmark: _Toc351295876]Взаимовръзка между стратегически план и маркетингов план на болнично лечебно заведение

Връзката между понятията „маркетингов“ и „стратегически план“ може да се търси в няколко посоки. На първо място това е информацията, която трябва да се анализира с цел разработването на двата типа планове. Според Мутафова и сътр. за целите на стратегическия план трябва да се анализира външната среда в ретроспекция от поне 10 години по отношение на демографски данни на потенциалния обслужван район, епидемиологични данни, конкурентни лечебни заведения, планове за развитие на района в индустриален и социален план, връзки с академични среди, с професионални групи и т.н. (69) За разлика от това маркетингът се интересува повече от пазарно ориентирана информация –  за конкретна терапевтична област, конкуренция в по-тесен аспект, динамика на изледвания пазар, потребителски пациентски профили и т.н., при това не в такава дълга ретроспекция. (70) 

На второ място и двата плана се нуждаят от SWOT анализ, но за целите на стратегическото планиране той е по-общ и визира болницата като цяло, докато маркетинговият SWOT анализ се отнася само за даден маркетинг-микс (виж и раздел 5.2.1.3  на съшата глава). 

На трето място стратегията на една болница си поставя за цел задоволяването на съвкупните здравни потребности на бъдещия обслужван район, докато маркетингът се стреми да наложи определени здравни услуги с добър пазарен потенциал в даден сегмент. (69; 71; 72) Изобщо маркетинговият подход се прилага повече на тактическо ниво, в конкретна терапевтична област (пазар), докато на стратегическо ниво освен маркетинговите съображения трябва да се вземат под внимание и други фактори, свързани с клинично, финансово и материално-сградно управление, човешки ресурси, качество, защита срещу риска, инвестиционна политика и други. (73) Успешната стратегия на една болница се базира на финансови цели и прогнози, инвестиционно планиране, управление на оборотните средства и на капитала, реализиране на печалба, мениджмънт на човешките ресурси и др., докато успешната тактика – на добър маркетингов подход, стъпил на взаимоотношения с клиентите. (7)   


[bookmark: _Toc351295877]


ГЛАВА II

[bookmark: _Toc351295878]ЦЕЛ, ЗАДАЧИ, МАТЕРИАЛИ И МЕТОДОЛОГИЯ НА ПРОУЧВАНЕТО

[bookmark: _Toc280212362][bookmark: _Toc351295879][bookmark: _Toc280212364][bookmark: _Toc280212372]ЦЕЛ

Проучване и оценка на осъществените и потенциалните възможности на маркетинговия подход за повишаване ефективността и организационното развитие на МБАЛ „Доверие” АД



[bookmark: _Toc351295880]ЗАДАЧИ

1. Литературен анализ по проблема за ролята на маркетинговия подход в здравеопазването

2. Анализ на материално-техническата база и  управлението на ресурсите на болницата

3. Анализ на дейността и основните показатели на болницата

4.  Сравнителен анализ на дейността и основните показатели на болницата спрямо тези на друго лечебно заведение

5. Анализ на актуалните позиции на болницата на пазара на здравни услуги в страната

6. Анализ на прилагането на съвременния маркетинг в управлението на дейността на болницата

7. Разработване на насоки за усъвършенстване на мениджмънта на болницата с цел по-добро постигане на маркетинговите цели. Препоръки към маркетинговия план.


[bookmark: _Toc351295881]МАТЕРИАЛИ

Документи и справки на електронен и хартиен носител, касещи:

1. изследвания обект МБАЛ „Доверие“ АД в ретроспекция от 2006 до 2012 година, в това число вътреболнична отчетност – показатели и допълнителни показатели за дейността; квалификация и щатно разписание на личния състав; материално-техническа база, финансово-счетоводна отчетност; отчетност към НЗОК; отчетност към РЗИ; Книга за похвали и оплаквания на пациенти, справки от електронизираната система на болницата; Доклад за оценяване на МБАЛ "Доверие" АД, София: Експертна комисия за оценка към Акредитационния съвет на МЗ, 2008 г.; данни за болницата на интернет страницата www.mbal.doverie.bg; публично достъпни данни в интернет, свързани с темата на разработката; статии в специализирани издания; публикации в ежедневници и др. 

2. сравнителния (референтен) обект МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД в ретроспекция от 2006 до 2007 г., в това число показатели и допълнителни показатели за дейността; квалификация и щатно разписание на личния състав; материално-техническа база, финансово-счетоводна отчетност; отчетност към НЗОК; справки от електронизираната система на болницата; Доклад за самооценяване на цялостната медицинска дейност на МБАЛ "Свети Иван Рилски", София: Протоколно решение № 3/11.4.2007 на Съвета на директорите на лечебното заведение, 2007 г.; публично достъпни данни за болницата на интернет страницата www.rilski.com; статии в специализирани издания; публикации в ежедневници и др.

3. разискваните в разработката проблеми по литературни данни, публично достъпни данни, материали от обществени форуми, конгреси, конференции, работни срещи и публикации в пресата.






[bookmark: _Toc351295882]МЕТОДИ

1. [bookmark: _Toc280212373]Документален метод

Методът обхваща анализи на законодателни, нормативни, официални отчетни документи, анкетни данни или други източници, имащи отношение към третираната проблематика.

2. [bookmark: _Toc280212374]Метод на сравнителния анализ

Методът обхваща съпоставки на данни, материали и научни разработки, свързани с настоящото проучване.

3. [bookmark: _Toc280212375]Метод на историческия анализ

Методът включва разкриване на тенденции, насоки и традиции в развитието на теорията и практиката, свързани с прилагане на маркетинговия подход в управлението на една съвременна болница.

4. [bookmark: _Toc280212376]Метод на теоретико-критичния анализ

Методът включва критичен анализ на съществуващите теоретични постановки по проблемите на маркетинговия подход в управлението на болничните заведения в страната или чужбина.

5. Математико-статистически метод

Методът обхваща използването на математически и статистически похвати за обработка и анализ на използваната информация.

6. [bookmark: _Toc280212377]Анкетен метод

Методът обхваща събиране на информация чрез анкетна карта по предварително зададени от автора показатели от ръководството на болницата МБАЛ „Доверие” АД, чрез което да се измери обхвата и задълбочеността в прилагането на маркетинговия подход.

7. [bookmark: _Toc280212378]Графичен метод

Методът използва онагледяване на събраната информация чрез подходящи графики и таблици, с помощта на които могат да бъдат извършени гореспоменатите анализи и съответно направени изводи.  




[bookmark: _Toc280196669][bookmark: _Toc351295883]


ГЛАВА III

[bookmark: _Toc351295884]АНАЛИЗИ НА СЪБРАНАТА И ОБОБЩЕНА ИНФОРМАЦИЯ. ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ.

1. [bookmark: _Toc351295885][bookmark: _Toc280212379]Въведение

Като беше дискутирано в Глава I на този труд, разработването на маркетинговия план изисква анализирането на голям обем от данни, свързани основно със състоянието и динамиката на пазара, в който оперира разглежданото лечебно заведение. Подобни данни могат да бъдат вътрешни (собствени) или външни, които на свой ред се делят на публично достъпни (вторични) или по поръчка (първични). Самите данни могат да обхванат различни измерения от пазара на здравни услуги - от съвкупния реален пазар до конкретен потребителски сегмент, от моментната картина до обемна ретроспекция, от национален мащаб до конкретен регион и т.н. Понятно е, че в този обхват трябва да попаднат и пазарните позиции на конкурентните лечебни заведения, особено за дейности в идентични потребителски сегменти. 

Анализите, представени в тази глава могат да бъдат класирани в пет основни групи (съгласно задачи 2 до 5, представени в Глава II) и се извършват в три последователни стъпки:

1. Анализ на собствени данни на разглежданото лечебно заведение МБАЛ „Доверие“ АД, събрани по методиката на анкетно проучване (представени в раздел 2 на тази глава)

2. Анализ на сравнителни данни от проведена съпоставка с друго лечебно заведение по методиката на бенчмаркинга (представени в раздел 3 на тази глава)

3. Анализ на публично достъпни данни за състоянието и динамиката на пазара на здравни услуги в България (представени в раздел 4 на тази глава)

Посоченият подход позволява да бъдат направени заключения по отношение на пазарните позиции и маркетинговите практики  на разглежданото лечебно заведение (представени в раздел 4.2 на тази глава). На тази база са предложени насоки за разработване на маркетингов план (представени в раздел 4.3 на тази глава) за дейността на МБАЛ „Доверие“ АД. Получените резултати се подлагат и на критична оценка в рамките на академично обсъждане (раздел 5 на тази глава). 

2. [bookmark: _Ref346049805][bookmark: _Toc351295886]Анализ на резултатите от авторско проучване по предварително зададени в анкетна карта показатели

2.1. [bookmark: _Toc351295887]Структура и съдържание на анкетната карта

Анкетната карта, която се използва за целите на собственото проучване (виж Приложение IV) е разработена от автора (74) като отражение на концепцията на E.J.McCarthy (виж и раздел 3.3 на глава I), известна като четирите p – тоест политики, свързани с продукта (product), цената (price), разпространението (place) и представянето (promotion). Същевременно анкетната карта отчита и гледната точка на потребителя на здравните услуги, дискутирана в последните години като концепцията на четирите c – стойност за потребителя (customer value), разход за потребителя (cost), удобство (convenience) и комуникация (communication). В този смисъл анкетната карта се състои от четири раздела, съответно „Вид здравни услуги”, „Ценообразуване и финансиране”, „Дистрибуция и реализация” и „Промоция и реклама”. Специален подраздел на последния раздел се посвещава на маркетинговия план на болницата.

В първия раздел се търси информация за вида и структурата на здравните услуги, предлагани от болничното заведение, както и оценката на тяхното качество. Подразделът за оценка на управлението на качеството е детайлизиран с презумцията, че качеството представлява неразделна част от самата здравна услуга (тоест продукт) и в този смисъл ключов елемент от самия маркетинг – микс. Интерес представлява и оценката на здравните услуги в динамика – тоест има ли (маркетингови) планове за развитие на вида и обема на услугите и ако да, в какъв времеви хоризонт.

Вторият раздел е посветен на оценката на ценовите политики на болницата. Те могат да бъдат по отношение на финансовите източници (собствени, публични, частни) и тяхната динамика (планиране на нови източници, механизми на тяхното привличане). Друга тема представлява начина на ценообразуване на здравните услуги – каква методика се използва, как цената се възприема от пациента (където е приложимо). Както беше отбелязано в Глава I (виж раздел 3.5 на Глава I), цената представлява маркетингов интерес, доколкото е свързана с печалбата на болницата, съответно има ли реализация на такава, има ли планове за нейното увеличаване. Не на последно място е подразделът за управление на разходите – какъв е техният настоящ размер, има ли планове за тяхната оптимизация и т.н.

Третият раздел търси оценка за управлението на реализацията (дистрибуцията) на здравните услуги, което се измерва чрез съществуващата инфраструктура и начините на обслужване на пациентопотока (планиране, посрещане, настаняване, изписване, работа на смени и т.н.). Важна тема е достъпността до лечебното заведение за пациента и съответно как се структурира контигента на болницата по местоживеене. Последният подраздел се опитва да оцени подхода на мениджънта към оптимизиране на достъпа (например чрез разкриване на втори медицински център или филиал).

Четвъртият раздел на анкетната карта е посветен на маркетинга, промоцията и рекламата, тоест начините на комуникация с пациентите. Тук особено място заема маркетинговият план – доколко такъв съществува, върху какви пазарни данни е разработен, актуализира ли се периодично и т.н. В случай на липса на маркетингов план анкетата се опитва да измери степента на прилагане на маркетингови похвати в управлението – тоест борави ли се са пазарни данни (ако да – какви, откъде) и съответно има ли идентифицирани неразкрити здравни нужди сред настоящи или потенциални пациенти, спрямо които да се развият и предложат съответни здравни услуги. В отделен подраздел се третира въпроса за промоцията на здравните услуги – какви канали за комуникация се използват към пациентите (медии, директна промоция, печатни материали),  доколко се работи със здравните специалисти от доболничната помощ, как се оценява ефективността на промоцията и съответно какъв разход съставлява тя. 

2.2. [bookmark: _Ref346460425][bookmark: _Toc351295888]Кратко описание на болницата

МБАЛ „Доверие” АД – София е акционерно дружество, регистрирано през 2005 г. по реда на Търговския закон и Закона за лечебните заведения г и е изцяло частна собственост. (75) Лечебното заведение разполага с 111 легла (към 31.12.2010 г. са били 109). Сградата, в която е разположена болницата се намира в кв. „Овча Купел 2” в сграда, собственост на Индустриален холдинг „Доверие” и е строена специално за лечебни заведения. Тя отговаря на изискванията на ЗУТ и останалите закони и разполага с добри комуникативни връзки. Общата разгъната площ е 8007 кв. м. и е разположена в три корпуса А, Б и В, които са функционално свързани посредством 3 стълбища и 7 асансьори, като два са товарни и единият е отделен за мръсния поток.

На първия етаж на сградата се намира отделението по образна диагностика на МБАЛ и звено по образна диагностика на Медицинския център (МЦ), болничната аптека, отделението по физикална терапия и рехабилитационна медицина (ОФТР) на МБАЛ и структурата на същото към МЦ, регистратурата и информацията на МБАЛ и МЦ, част от кабинетите на МЦ, охрана и спомагателни помещения, като на входа е разположена външна аптека под наем, оптика и кафе под наем.

На втория етаж в корпус В са разположени Гинекологично отделение, Гастроентерологично отделение на МБАЛ и ДКБ (корпус Б), в корпус А е Урологично отделение и зала за екстракорпорална литотрипсия, манипулационна и зала за цистоскопия. Останалата част от това крило е преградено и отдадено под наем на ОПЛ и няма пряка връзка между тези структури на корпус А. В корпус Б са разположени структури на МЦ „Доверие”.

На третия етаж на корпус А са разположени Административно-стопанския блок на МБАЛ и Административно-стопанското звено на МЦ, включващо счетоводство и каса, автоматична телефонна централа, техническа и транспортна служба. На този етаж са разположени Хирургично отделение, Вътрешно отделение и Неврологично отделение на МБАЛ.

На четвъртия етаж е разположен операционен блок на МБАЛ и Отделението по анестезиология и интензивно лечение.

В сутерена са разположени радиационно укритие, склад и архивите на МБАЛ и МЦ (корпус А), сектор по парафинотерапия на ОФТР и кабинета по ЛФК, технически помещение (корпус Б), Клиничната лаборатория и микробиологичната лаборатория на МБАЛ и МЦ, патохистологичната лаборатория, централна стерилизация, помещения на техническа служба (корпус В).

В сутерена е разположен и спа център, отдаден под наем извън структурите на МБАЛ и МЦ.

Всички структури на МБАЛ „Доверие“ АД са осигурени с централно водоснабдяване и централно парно отопление. Допълнително са подсигурени контейнери за вода с хидрофорна система. Електроснабдяването е от Електроразпределение София, като допълнително е монтиран работещ генератор (155 кВат), захранващ рисковите отделения при спиране на тока. Всички подови и стенни покрития позволяват влажно почистване и дезинфекция. Налице е централна климатична инсталация, инсталация за медицински газове и вакуум инсталация.

Сградата разполага с голям паркинг с паркоместа за пациенти, отделен служебен паркинг, естакада и платформа за инвалиди.

2.3. [bookmark: _Toc351295889]Анализ на информацията по анкетната карта

Информацията от анкетната карта е дадена в приложение IV. Анкетата беше проведена с директора на болницата, главната сестра, главния счетоводител и ръководителите на по-големите отделения. Част от информацията беше предоставена в готов вид (например описанието на материално-техническата база). За удобство, посочените в глава II анализи се извършат по разделите на картата, която включва събирането на информация за материално-техническа база, финансови и човешки ресурси и т.н.

2.3.1. [bookmark: _Toc351295890]Ограничителни условия на анкетата

Едно от важните ограничителни условия при провеждането на анкетата беше свързано с наличната информация.  Анкетираните служители на болницата предоставиха по-голямата част от исканата информация, но във вид и формат, който обслужва други цели. Поради тази причина много от разделите на анкетата бяха попълнени само частично. Пълната липса на информация по някои от разделите на анкетата (например маркетингов план) беше друго важно условие, което се отрази на качеството на събраните данни. Не на последно място роля изигра и времевия период, който обхваща настоящия анализ. По-голямата част част от информацията обхваща годините 2006 – 2011 г, но според спецификата си някои данни са отнесени за по-кратки периоди, например само за 1 една година. Самата анкета е финализирана в началото на 2012 г. 

2.3.2. [bookmark: _Ref338185213][bookmark: _Ref338583482][bookmark: _Toc351295891]Анализ на раздел I на анкетната карта: „Здравни услуги”

2.3.2.1. [bookmark: _Ref346460743][bookmark: _Toc351295892]Вид на предлаганите здравни услуги

Болницата залага на професионализма и високата квалификация на здравните специалисти, като се опитва да развие тези услуги, които са сравнително по – малко ресурсоемки, не водят до продължителна хоспитализация и не натрупват големи разходи. В този смисъл обхвата на услугите (болничното портфолио) е фокусирано предимно върху хирургични специалности, като се опитва да посрещне относително най-често срещаните здравни потребности. От хирургията това са лапароскопските намеси с кратък следоперативен престой (под 3 дни) и финансирани от НЗОК. По подобен начин се подхожда към гинекологичния контигент, където акцентът пада по-скоро върху планови гинекологични операции или манипулации, а не върху родилната помощ (за последното трябва допълнително да се развие неонаталогичен сектор, какъвто в момента няма). Терапевтичният сектор е относително слабо представен с общо две отделения. От терапевтичните дисциплини са застъпени относително най-често търсените – кардиология, неврология, гастроентерология. Като естествено допълнение към дисциплините с активно лечение се добавя и отделението по физикална терапия и рехабилитационна медицина (без легла), което предлага възможности за долекуване без излишно оскъпяване с болничен престой. Освен болнични услуги МБАЛ „Доверие” АД предлага и амбулаторни такива чрез интегриран към базата медицински център. Диагностичната апаратура в кабинетите на центъра се използва както за болничния контигент, така и за извънболничния. В структурата на болничните услуги заемат място и такива, които се заплащат директно от пациентите и представляват по същността си вид „бутикови” – тоест търсени от определен потребителски сегмент и относително скъпи – пластично-възстановителна хирургия и козметична хирургия. По подобен начин се отнасят и предлаганите услуги в сферата на физикалната и рехабилитационна медицина, която може да обслужва и здрави хора, търсещи услуги тип „спа” (общо 7 кабинета, оборудвани за различни видове процедури). Добре развит е диагностичният сектор по образна диагностика с практически всички модерни образни методи (ехография с доплер, компютър-аксиална томография и ядрено – магнитен резонанс), което позволява оказване и само на такъв вид услуги, без връзка с другите дейности. 

Прави впечатление липсата на някои сектори в здравната помощ – например детски болести, които са представени само от амбулаторен кабинет. Също така няма кабинет или отделение по очни болести, което в съвременната медицина представлява доста атрактивен сектор от гледна точка на търсене и финансиране. Терапевтичните (неинвазивни) дисциплини също не заемат значителен дял в дейността на болницата, като основните услуги се предоставят в областта на гастроентерологията.

Лечебният цикъл в МБАЛ „Доверие” АД на практика е напълно затворен – единствените услуги, които се предлагат чрез подизпълнител са за молекулярна, имунологична и нуклеарна диагностика и паразитология, което се търси относително рядко и не оправдава развитие на собствен ресурс. 

МБАЛ „Доверие“ изпълнява към момента (2012 г.) общо 78 клинични пътеки (Приложение II), заплащани от НЗОК, в специалностите „хиругия“ (21), „гинекология“ (10), „урология“ (12), „гастроентерология“ (11), „ортопедия и травматология“ (12), „неврология“ (6) „кардиология“ (3) и „нефрология“ (3). Самото разпределение вече подсказва, че акцентът в дейността на болницата попада върху интервенционалните дисциплини (виж по-натакък). 

[bookmark: _Ref346373976]От посочения възможен обхват на предлагани здравни услуги липсва един доста голям сектор – за долекуване и продължително лечение, което заема в структурата на националната заболеваемост съществен дял, но за момента няма адекватно публично или държавно финансиране. Също така болницата не предлага профилактични прегледи, оценка на трудоспособността и прегледи по трудова медицина.  

2.3.2.1.1. [bookmark: _Ref346374329][bookmark: _Toc351295893]Основни показатели на дейността

МБАЛ „Доверие” АД следи всички показатели на дейността – общ брой леглодни, оборот и използваемост на леглата, брой преминали болни, съответно изписани и починали болни, както и среден престой на един болен. Тази информация е предоставена общо за болницата и по отделения.

Таблица 3 дава нагледна представа за показателите на дейността в динамика през последните 6 години.




[bookmark: _Toc350014751]Таблица 3: Показатели на дейността на МБАЛ  „Доверие“ АД (2006 – 2011 г.)

		Период

		Легла (средногодишен брой )

		Постъпили                                болни

		Изписани болни

		Умрели

		Преминали болни

		Проведени леглодни

		Използваемост на леглата (%)

		Оборот на леглата

		Ср. престой                       на 1  лекуван болен

		Леталитет (%)                            



		2006

		31

		3245

		3242

		3

		3245

		5931

		52

		104,68

		1,83

		0,09



		2007

		59

		6665

		6534

		9

		6667

		14596

		67,59

		113,00

		2,19

		0,14



		2008

		83

		8927

		8916

		12

		8928

		20805

		68,30

		107,57

		2,33

		0,13



		2009

		109

		8710

		8692

		18

		8710

		23420

		58,71

		79,91

		2,69

		0,21



		2010

		100

		7504

		7497

		7

		7504

		19751

		59,18

		75,04

		2,63

		0,09



		2011

		96

		7533

		7527

		6

		7533

		18132

		58,11

		81

		2,41

		0,08





От Таблица 3 се вижда, че през периоза легловата база постоянно нараства (до 111 легла през 2012 г.), което не кореспондира с броя на преминалите болни – те са най-много през 2008 година, докато през последните две години се задържат на едно и също ниво. Прави впечатление относително ниската използваемост на леглата, която в динамика даже намалява от 2009 година нататък. Същевременно средният престой в болницата е относително кратък и остава стабилен за периода. Съчетанието на постоянни за целия 6 годишен период средна използваемост на леглата, кратък престой и нисък леталитет (под 1%) показва, че политиката на болницата е насочена като цяло към обслужване на по-лек контигент пациенти.

Посочените показатели могат да бъдат представени в разбивка по отделения с помощта на Графики 2 и 3.




[bookmark: _Toc350074038]Графика 2: Разпределение на леглата в МБАЛ „Доверие“ АД	по отделения (2006 – 2010 г.)





[bookmark: _Toc350074039]Графика 3: Разпределение на леглата в МБАЛ „Доверие“ АД	по отделения (2011 г.)



От Графики 2 и 3 се вижда, че през последните 6 години основно се е увеличавала легловата база на гастроентеролгичното звено (понастоящем 19 % от общата), следвано от урологичното (19 %) и хиругичното (18,9 %). В резултат на преобразувания през 2007 нараства броя на гастроентерологичните легла за сметка на отделението по вътрешни болести. Аналогично през 2009 година се преразпределят легла между хирургията, урологията и гастроентерелогията, с което се слага началото на по-сериозното развитие на урологичната материална база. Неинвазивните дисциплини – неврология и вътрешни болести,  задържат леглата си на същото равнище.

По отношение на използваемостта на посочената леглова база могат се представят следните данни (виж Графика 4). 

[bookmark: _Toc350074040]Графика 4: Изпозваемост на леглата в процентно изражение

в МБАЛ „Доверие“ АД средно и по отделения

(2006-2009 г.)





От Графика 4 се вижда, че има отделения, които имат относително по-малка използваемост на леглата на фона на други, които успяват да оптимизират легловата си база. За нагледност използваемостта средно за болницата и по отделения в началото и края на периода са означени и цифрово (съответно за 2006 в син цвят и 2009 г. в червен). Общо за целия период използваемостта се движи около 60 %. Прави впечатление отделението по гинекология, което подържа постоянно ниска използваемостта си за периода (под 50 %) , въпреки че легловата му база е малка (10 легла). Същевременно и добре развитите интервенционални дисциплини като урология и хирургия не успяват да уплътнят легловата си заетост, като на този фон урологията нараства близо четири пъти в броя на леглата през периода. Гастроентерологията показва много добра използваемост (за 2008 близо до 100те %). Дисциплината ортопедия, както личи се представя много добре на фона на нарасналия брой легла (от 3 на 10). Ниската използваемост на традиционно скъпите реанимационни легла подсказва, че броят на реанимационните пациенти е малък и може би трябва да се оптимизира чрез по-висок леглооборот или преструктуриране. 

По аналогичен начин на Графика 5 се представя леглооборотът средно за болницата и по отделения за същия период.




[bookmark: _Toc350074041]Графика 5: Оборот на леглата на МБАЛ „Доверие“ АД 		средно и по отделения (2006-2009 г.)



Както се вижда на Графика 5 (цветовите и цифрови означения са аналогични с тези на графика 4), кривата на леглооборота е силно „изтеглена“ към урологичния сектор с рекордните 368,69 пациента през 2007 г, следвана от хиругия с 184,82 през 2006 г. В края на периода обаче всичките отделения реализират спад под 100 пациента за една година, което гравитира около средната за болницата стойност (83,29 пациента на легло през 2009 г).

Като цяло средната използваемост на леглата за 2006 – 2009 г. е относително ниска. Причините мога да се търсят в сравнително краткия среден престой на болните, който очевидно не може да се компенсира с по-висок оборот (виж Графика 6).




[bookmark: _Toc350074042]Графика 6: Среден престой на пациент в МБАЛ „Доверие“ АД 

средно за болницата и по отделения (2006-2009 г.)



Както се вижда на Графика 6, средният престой в болницата варира за периода между два и три дни, като единствено неврологично отделение прави изключение. Стабилността на показателя в целия период на наблюдение показва, че пациентският контигент на болницата като цяло не се нуждае от по-дълъг престой, което подсказва ориентация към относително по-лека патология във всяка една клинична дисциплина.

2.3.2.1.2. [bookmark: _Toc351295894]Допълнителни показатели за дейността и специфични показатели за хирургичната дейност

Допълнителните показатели за дейността – брой постъпили, брой изписани оздравели, с подобрение, без промяна, починали,преведени и повторни приети, са представени на Графиките 7, 8, 9, и 10, съответно за годините 2006, 2007, 2008 и 2009та. 






[bookmark: _Toc350074043]Графика 7: Допълнителни показатели на дейността на 	МБАЛ „Доверие“ АД (2006 г.)










[bookmark: _Toc350074044]Графика 8: Допълнителни показатели на дейността на		 МБАЛ „Доверие“ АД (2007 г.)










[bookmark: _Toc350074045]Графика 9: Допълнителни показатели на дейността на 	МБАЛ „Доверие“ АД (2008 г.)








[bookmark: _Toc350074046]Графика 10: Допълнителни показатели на дейността на 	МБАЛ „Доверие“ АД (2009 г.)



От Графики 7 - 10 проличава, че като цяло делът на пациентите, които са изписани без промяна в състоянието, е малък. Характерно е, че при чисто хирургичните специалности (гинекология, хирургия, урология, травматология) пациентите са били изписани оздравели (през 2006 и 2007 год. за същите специалности преобладават тези с подобрение, което по-скоро е проблем в отчетността) – тоест хирургичната намеса е решила здравния им проблем. Обратно – при неинвазивните специалности (гастроентерология, неврология) преобладаващата част от пациентите е напуснала лечебното заведение с подобрение, което се обяснява с хроничния характер на тяхното състояние. Прави впечатление сериозното покачване на контигента от пациенти в гастроентерологията и урологията, което може да се обясни с интереса към предлаганите мининвазивни методи и разполагаемата модерна апаратура. Обратно – през 2009 г. броят на постъпилите хирургично и травматологично болни доста намалява. Данните следва да се интерпретират на фона на една много ниска смъртност за всяко едно отделение, малък брой болни, преведени в други заведения и относително малко на брой болни, приети за втори път от хирургичните специалности.

От динамиката на допълнителните показатели за дейността може да се заключи, че болницата подържа устойчиво във времето качество на здравните услуги в анализираните отделения с много нисък леталитет и преобладаващ дял пациенти, изписани с подобрение или оздравели. Интерес представляват причините за рязко намалелия брой хирургично и травматологично болни, които не могат да се посочат на само на база тези данни.

Част от отделенията са предоставили и съвпадение на предварителната с окончателната диагноза (показано на Графика 11).

[bookmark: _Toc350074047]Графика 11: Съвпадение на предварителна с окончателна диагноза по отделения (2006-2009 г.) в МБАЛ „Доверие“ АД



Посочените данни кореспондират с общата тенденция в показателите – високият процент на съвпадаемост на първоначалната с окончателната диагноза подсказва високо качество на здравните услуги, особено при хиругичните дисциплини, в които често има и хистологично потвъждение. 

Като оперативна активност са предоставени данни за периода 2006 - 2009 г. по отделения (съгласно Таблица 4).

[bookmark: _Toc350014752]Таблица 4: Оперативна активност в МБАЛ „Доверие“ АД	(2006 – 2009 г.)

		Отделение

		Година

		Брой операции

		Предоперат.

престой

		Следоперат.

престой

		Операт.

активност %



		Хирургично отделение

		2006

		1 242

		0,12

		2,22

		51,66



		

		2007

		2 606

		0,03

		2,40

		58,57



		

		2008

		4 331

		0 

		1,9

		91,27



		

		2009

		1 126

		0,1

		2,8

		87,08



		Гинекологично

отделение

		2007

		412

		0,03

		2,01

		100



		

		2008

		712

		0

		2,1

		93,56



		

		2009

		651

		0

		2,5

		94,35



		Урология

		2008

		877

		0

		1,4

		91,93



		

		2009

		2 826

		0

		2,0

		94,99



		Ортопедия

		2008

		175

		0

		3,2

		96,15



		

		2009

		756

		0,1

		3,9

		92,99



		ГЕО

		2008

		217

		0,7

		2,4

		43,4



		

		2009

		1 181

		0,8

		2,4

		58,87



		Общо МБАЛ Доверие

		2006

		1 242

		0,12

		2,22

		51,66



		

		2007

		3 018

		0,06

		4,41

		62,09



		

		2008

		6 653

		0,1

		1,9

		74,51



		

		2009

		6 540

		0,3

		2,6

		74,30





Общо за болницата, както е демонстрирано и на Таблица 4, нараства прогресивно броят на извършените операции, като през 2009 година са извършени 6 пъти повече, отколкото в началото на периода.  Увеличението идва основно от отделенията по гастроентерелогия (5 пъти увеличение за периода), ортопедия (7 пъти) и урология (4 пъти). Хиругията задържа в началото и края на периода аналогичен обем дейност, а през 2008 година реализира 4-кратно увеличение. С най-висока оперативна активност през целия период остават отделенията по урология, ортопедия и гинекология.  Както и в други показатели, тук се демонстрира кратък предоперативен (под един ден) и следоперативен престой (под 3 до 4 дни), което подсказва оперативна насоченост основно към малки и средни операции.  

Горното заключение се подкрепя и от данните по сложност на операциите (представени на Таблица 5 за 2009 г.).

[bookmark: _Toc350014753]Таблица 5: Сложност на операциите в хирургичните отделения на МБАЛ „Доверие“ АД (2009 г.)

		



Отделение

		Преминали    болни 

		Общо оперирани

		В т.ч. по спешност

		Среден престой

		Предоп. ср. престой

		Постопер. леталитет

		Много голяма операция

		Голяма операция

		Средна операция

		Малка операция



		Отделение по хирургия

		1293

		1124

		223

		3

		0.1

		5

		37

		294

		671

		227



		Сектор по обща хирургия

		1287

		1118

		223

		3

		0.1

		5

		37

		291

		668

		227



		Сектор УНГ

		2

		2

		0

		2

		1

		0

		0

		0

		2

		0



		Сектор изгаряния и пластично-възстановителна хирургия

		4

		4

		0

		2

		0

		0

		0

		3

		1

		0



		Отделение по гинекология

		
90

		651

		137

		2.5

		0

		0

		138

		97

		461

		1



		Отделение по урология

		2975

		1060

		60

		1.5

		0

		1

		20

		38

		605

		408



		Сектор по екстракорпорална литотрипсия

		1559

		18

		0

		1.2

		0

		0

		1

		2

		15

		0



		Сектор по трансуретрална резекция

		244

		158

		4

		3.2

		0.1

		1

		11

		23

		129

		1



		Сектор по андрология

		275

		266

		4

		2.1

		0

		0

		1

		8

		258

		0



		Отделение 

По гео

		2006

		1181

		42

		3.2

		0.8

		0

		1

		4

		1147

		80



		Отделение по ортопедия и травматология

		813

		756

		72

		3.8

		0.1

		0

		48

		280

		380

		48





От Таблица 5 се вижда, че относително най-голям обем хирургични дейности има отделението по гастроентерология, следвано от хиругия, урология и ортопедия. В гастроентерологията основните манипулации са свързани с фиброскопски намеси при заболявания на гастроинтестиналния тракт при един очевидно добре използван капацитет. В хирургията преобладават средните по сложност операции, които са близо три пъти повече от големите и малките. Малко на брой са много големите операции, което означава, че болницата не ангажира ресурси в тази посока. Прави впечатление, че пластично – възстановителната хиругия е слабо застъпена. В урологията също така преобладават средните по сложност оперативни интервенции, докато големите и много големите са малко. С доста голяма относителна тежест са пациентите, ползвали услугата „екстракорпорална литотрипсия” - половината от всички преминали през отделението. Относително малко на брой са болните, подложени на трансуретрална резекция, което дава основания да се търси за в бъдеще увеличаване на дейността в този сегмент. Отделението по травматология и ортопедия също така се занимава предимно със средни по сложност операции, основно намеси на долен и горен крайник. Смяната на тазобедрена и колянна става не е много добре застъпена (едва 31 случаи за 2009 г.), което подсказва възможно развитие в тази посока. Травматологичните операции липсват напълно. Сектор Уши-нос-гърло (УНГ) на практика има много ограничена оперативна активност, което поставя въпроса доколко не е уместно да се закрие и ресурсът да се пренасочи в друга посока. 

2.3.2.1.3. [bookmark: _Toc351295895]Дейност на отделението по физикална и рехабилитационна медицина (без легла)

Отделението се състои от:

· Сектор за електро- и светлотерапия;

· Сектор по кинезитерапия с отделни помещения за активна кинезитерапия (салон за ЛФК), с възможности за механотерапия, пули- и суспенсотерапия, екстензионна терапия, масажен сектор – кабинет. Секторът е оборудван с шведска стена, огледала, постелки, кече; приспособления за суспенсо- и пулитерапия, уреди за механотерапия, уреди за трениране на фини движения, раздвижване на стави, пособия и уреди за екстензионна треапия и апарата «Екстензиовибратор», тренировъчни уреди и приспособления - тояжки, гирички, топки, еспандери; помощни средства за позиционно лечение и за придвижване - стол-количка, три/четири опорни проходилки, канадки, патерици; приспособления за трениране на дейностите от ежедневния живот;

· Термотерапевтичен кабинет с 2 кабини, оборудван с топлоносител (парафин) и крионосител (лед) и с апаратура за поддържане на необходимата температура.

Предоставени са данни за дейността на отделението за 2006 и 2007 г. съгласно Таблица 6

[bookmark: _Toc350014754]Таблица 6: Дейности на отделението по физикална и рехаблитационна медицина на МБАЛ „Доверие“ АД		(2006-2007 г.)

		Извършени процедури

		2006

		2007



		Светлолечение

		74

		91



		Електролечение

		1 434

		2 245



		Масаж

		2 154

		2 200



		ЛФК

		2 187

		2 488



		Термотерапия

		74

		202



		Всичко

		5 923

		7 044





От данните на Таблица 6 се вижда, че отделението съумява да предостави рехабилитационни услуги, независимо от липсата на финансиране по клинични пътеки, при това с тренд за нарастване във времето. Прави впечатление сравнително малкия обем на светлолечението и термотерапията, което поставя въпросът доколко се оправдава наличието на отделни сектори със съответната материална база.

Дейността на отделението добре се вписва и в евентуална концепцията за развитие на допълнителни услуги в сферата на долекуването и продължителната терапия.

2.3.2.1.4. [bookmark: _Toc351295896]Дейност на параклиничните звена

От параклиничните звена е предоставена информация за дейността на отделението по образна диагностика, клиничната лаборатория, лабораторията по патология и микробиология за периода 2006 - 2009 г. Таблица 7 дава представа за дейността по образна диагностика:




[bookmark: _Toc350014755]Таблица 7: Дейност на отделението по образна диагностика на МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)

		Видове изследвания

		2006

		2007

		2008

		2009



		Рентгенография на бял дроб

		217

		1 207

		1 210

		2 580



		Рентгеноскопия на бял дроб

		2

		21

		0

		0



		Рентгеноскопии други

		2

		21

		0

		0



		Рентгенографии други

		242

		1 602

		2 207

		1 857



		КТ на глава

		20

		14

		113

		90



		КТ на торакс

		0

		7

		84

		87



		КТ на абдомен

		10

		61

		240

		275



		Ехография на млечна жлеза

		1

		0

		0

		5



		Ехография на коремни органи

		4

		253

		267

		338



		Ехография на малък таз

		0

		2

		68

		188





От представените на Таблица 7 данни личи, че ехографиите заемат относително малка част от общия брой изследвания, което дава повод за допълнителни анализи. С водещо значение (но и на практика без алтернатива) е конвенционалната рентгенография. В края на периода броят на тези изследвания нараства в десеткратен размер спрямо началото. Сравнително малък дял дял от образните изследвания заема  скъпата компютър-аксиалната томография, използвана основно за абдоминална диагностика, което поставя въпросът за нейната рентабилност.

Клиничната лаборатория предоставя информация съобразно Таблица 8:

[bookmark: _Toc350014756]Таблица 8: Дейности на клиничната лаборатория на		 МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)

		Проведени анализи по години

		2006

		2007

		2008

		2009



		Хематология, коагулация

		2 572

		18 536

		4 577

		44 067



		Биохимия

		3 899

		25 200

		9 308

		76 787



		Урини

		2 768

		20 789

		12 352

		49 490



		Хормони

		5

		51

		34

		4661



		Туморни маркери

		4

		45

		36

		738



		Други

		0

		0

		2

		124



		Общ брой на анализите

		9 248

		64 621

		30 096

		177 867









На Таблица 8 прави впечатление, че общият брой анализи е нараснал почти 6-кратно за периода. Преобладават стандартните изследвания (хематология, биохимия), докато по-скъпите като туморни маркери не се търсят често, вероятно поради факта, че болницата не предлага специализирана онкологична помощ, което поставя въпроса доколко е рентабилно подържането на такава услуга. Общият брой на всички изследвания нараства устойчиво във времето с внушителния 20-кратен размер.

Лабораторията по патология и цитопатология предоставя за двегодишен период данни по параметри, представени на Таблица 9.

[bookmark: _Toc350014757]Таблица 9: Дейности на лабораторията по патология и цитопатология на МБАЛ „Доверие“ АД (2008-2009 г.)

		Проведени анализи по години

		2008

		2009



		Хистологични

		5 400

		9 236



		Цитологични

		3 318

		1 216



		Направени биопсии

		5 400

		9 236



		В т.ч. на оперативен материал

		3 612

		6 842



		Общ брой изследвания

		8 718

		10 452





Общият брой патологични и цитологични изследвания (съгласно таблица 9) корелира с хирургичната активност на болницата, което подсказва постоянен стремеж към потвърждаване на диагнозата и към оказване на завършена здравна услуга. Броят на цитологичните изледвания спада на фона на всички останали, и не заема съществен дял в общия брой, което дава повод за размисъл.

По отношение на аспекта „качество на дейността“ лабораторията предоставя данни за 2008 г. (виж Таблица 10).




[bookmark: _Toc350014758]Таблица 10: Показатели за качество на лабораторията по патология и цитопатология на МБАЛ „Доверие“ АД  (2008 г.)

		Вид на материала

		Брой биопсии

		Брой пълни съвпадения

		% пълни съвпадения



		Хирургичен

		624

		593

		95



		Урологичен

		52

		48

		93



		Гинекологичен

		412

		384

		93



		Гастроентерологичен

		636

		611

		96



		Ортопедичен

		11

		10

		98





В унисон с данните за съвпадаемост на диагнозата по отделения, цитирани в раздел 0 на същата глава), Таблица 10 демонстрира високото качество в работата на патологоанатомичното звено. 

Лабораторията по микробиология предоставя за дейността си данни за 2006 – 2007 г., показани на Таблица 11.

[bookmark: _Toc350014759]Таблица 11: Дейности на лабораторията по микробиология на МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2007 г.)

		Вид изследвания

		2006

		2007



		Гърло

		2

		1



		Нос

		1

		33



		Урина – жени

		82

		115



		Урина – мъже

		42

		49



		Фецес

		2

		4



		Влагалищен секрет

		0

		4



		Еякулат

		0

		4



		Раневи секрет

		20

		27



		Храчка

		3

		0



		Пунктат

		14

		11



		Хемокултура

		0

		9



		Други

		2

		4



		Общо

		171

		163









Прави впечатление относително малкият обем изследвания за периода, който през втората година даже намалява. Това може да се интерпретира като липса на проблем с вътреболничните инфекции (по данни на болницата те са под 1 % от референтните стойности за всяко отделение освен реанимацинното, където съставляват 8 %), което корелира с по-леката патология на пациентския контигент. Същевременно обаче възниква въпросът за пълноценното натоварване на разполагаемия ресурс.

2.3.2.1.5. [bookmark: _Toc351295897]Материално–техническа обезпеченост (диагностична апаратура)

От предоставената справка личи, че болницата има модерно обзаведено отделение по образна медицина с на практика всички съвременни диагностични апарати (КАТ, ЯМР). Доста сериозен дял в оборудването на хирургичните отделения (хирургия, урология, ортопедия, гинекология)  заемат апаратите и инструментите за миниинвазивни изследвания и манипулации (фиброгастроскопи, артроскопи, ендоскопи). От хирургичното оборудване акцентът пада върху инструменти за по-атравматична работа (ултразвуков скалпел, биполарен резектор и пр.). Като цяло оборудването е ново, купувано основно през 2007 - 2008 г.  

2.3.2.1.6. [bookmark: _Toc351295898]Развитие на здравните услуги

МБАЛ „Доверие” АД планира развитието на здравните си услуги за период от три години. Ключова цел в плана е разширяване на пазарния дял на предлаганите здравни услуги чрез максимизиране на вече утвърдените дейности и търсене на пътища за разширяване на по-слабо рентабилните. Липсва информация за тактическите стъпки в това развитие (кои здравни услуги, очаквани приходи, размер на инвестицията и т.н.). Важен акцент в развитието се залага върху модерната медицина и възможно най-високото качество, съответстващи на състоянието и потребностите на пациентите. 

2.3.2.2. [bookmark: _Ref347164456][bookmark: _Toc351295899]Качество на предлаганите услуги

Качеството на оказваните услуги, което е и приоритет в политиката на болницата, се следи от изпълнителния директор по отношение на следните показатели: медицинската дейност; своевременността на оказаната медицинска дейност; достъпа до медицинска помощ; показатели във връзка с оперативната дейност (предоперативен престой; оперативна активност; среден престой на оперираните болни; брой оперирани болни, получили усложнения, реоперации, леталитет). На всеки три месеца Медицинският съвет на болницата прави редовни заседания, посветени на тази тема. Въведени са и 9 медицински стандарта. 

Прави впечатление, че болницата не разполага с единна програма за управление на качеството, която би обхванала в по-голяма пълнота компонентите и измерителите и би гарантирала постоянно подобрение в работата. 

Специално място в политиката по осигуряване на качеството заема удовлетвореността на пациентите. С помощта на анкетни карти, които се предлагат на всеки изписан пациент, се гарантира своевременно и регулярно измерване на удовлетвореността. Същевременно с помощта на книга за жалбите и съответно написани правила е гарантирано обхващането на всеки сигнал по отношение възможни отклонения от качеството. Чрез анкетния метод се демонстрира много висока степен на удовлетвореност – над 95 %.

При измерване на удовлетвореността на пациентите е видно, че системата залага по-скоро на пасивния подход – на практика анкета попълват само желаещите, и то само когато напускат болницата. Възможни са обаче и други решения – изследване на целеви групи пациенти, анкетиране чрез анкетьори, фокусни групи (например при проучване на потенциала на нова услуга – виж раздел 3.3 на същата глава) и т.н. Също така не става ясно дали освен разглеждане на ниво конкретна жалба има и групирани статистически данни, които да показват тенденция в определена посока. 

По отношение на взаимодействието с общопрактикуващите лекари, към които се насочва пациентът след изписване също има изградена процедура, като копие от епикризата се предава на пациента за информация на неговия лекар. 

Болницата разполага с електронна информационна система, която позволява бързи справки по различни критерии, съответно надеждно съхраняване на досиетата на пациентите. Системата дава възможност и за справки по отношение параметрите на дейността. 

Отделно внимание заслужава информацията, посветена на политиката на болницата по отношение на персонала. Броят на лекарите в болницата през 2011 г. е 48, от които 47 са с придобита специалност. Броят на медицинските сестри, лаборанти и рехабилитатори е 86, което осигурява непрекъснатост и качество на здравните грижи. 

Таблица 12 дава нагледна представа за броя и квалификацията на работещите служители в периода 2008 - 2011 г.

[bookmark: _Toc350014760]Таблица 12: Структура и квалификация на човешките ресурси на МБАЛ „Доверие“ АД (2008-2011 г.)

		Човешки ресурси

		Общо

		В т.ч. на основен трудов договор

		Общо

		В т.ч. на основен трудов договор

		Общо

		В т.ч. на основен трудов договор

		Общо

		В т.ч. на основен трудов договор



		За годината

		2008

		2009

		2010

		2011



		Лекари

		45

		29

		43

		42

		44

		43

		48

		47



		Лекари по дентална медицина

		

		

		0

		0

		0

		0

		0

		0



		Фармацевти

		1

		1

		1

		1

		1

		1

		1

		1



		Специалисти по здравни грижи

		45

		39

		95

		86

		95

		86

		88

		86



		в т.ч. :

		

		

		

		

		

		

		

		



		- фелдшери

		-

		-

		1

		1

		1

		1

		1

		1



		- акушерки

		-

		-

		5

		5

		6

		5

		7

		7



		- медицински сестри

		-

		-

		73

		67

		73

		67

		63

		61



		- лаборанти (клинични и рентгенови)

		-

		-

		5

		5

		5.5

		5

		10

		10



		- помощник-фармацевти

		-

		-

		2

		2

		2

		2

		1

		1



		- санитарни инспектори

		-

		-

		1

		1

		1

		1

		1

		1



		Друг персонал

		37

		37

		56

		54

		57

		55

		65

		60





Съгласно Таблица 12 броят на лекарите в болницата остава сравнително постоянен за четиригодишния период, като през 2009 г. се намалява значително делът на заетите по друг вид договор за сметка на хората на постоянен щат. Съответно в края на периода преобладаващата част от персонала е на постоянен и основен трудов договор, което гарантира висока ангажираност и предвидимо присъствие. Над 95 % от лекарите имат призната специалност, а 15 % имат и втора такава. Таблица 13 дава подробна справка за броя и вида на лекарите със специалност за 2009 -2011 г.

[bookmark: Таблица13][bookmark: _Toc350014761]Таблица 13: Брой и вид на лекарите на щат в			МБАЛ „Доверие“ АД по специалности (2009-2011 г.)

				Специалности

		Oбщо

		В т.ч.на основен трудов договор

		Общо

		В т.ч.на основен                                          трудов договор

		Общо

		В т.ч.на основен                                          трудов договор



		За годината

		2009

		2010

		2011



		Лекари - всичко

		43

		42

		44

		43

		48

		47



		в т.ч. интернисти

		7

		7

		7

		7

		7

		7



		от тях: гастроентеролози

		3

		3

		3

		3

		4

		4



		· ендокринолози

		

		

		

		

		

		



		· кардиолози

		3

		3

		3

		3

		2

		2



		· ревматолози

		

		

		

		

		

		



		· пневмофтизиатри

		

		

		

		

		

		



		· нефролози

		1

		1

		1

		1

		1

		1



		· хематолози

		

		

		

		

		

		



		· алерголози

		

		

		

		

		

		



		педиатри

		1

		1

		2

		2

		2

		2



		хирурзи

		4

		4

		4

		4

		4

		4



		ортопедотравматолози

		4

		3

		3

		3

		4

		4



		уролози

		4

		3

		4

		3

		5

		4



		неврохирурзи

		1

		

		1

		

		1

		



		Съдови хирурзи

		

		

		

		

		

		



		акушер-гинеколози

		4

		4

		4

		4

		4

		4



		инфекционисти

		

		

		

		

		

		



		офталмолози

		

		

		

		

		

		



		оториноларинголози

		1

		1

		1

		1

		1

		1



		невролози

		2

		2

		3

		3

		2

		2



		психиатри

		1

		1

		1

		1

		1

		0



		дермато-венеролози

		

		

		

		

		

		



		физиотерапевти

		1

		1

		1

		1

		1

		1



		други

		13

		14

		13

		14

		12

		11











Специалностите са разпределени съобразно областите на дейност на болницата, като преобладават лекарите с хирургична насоченост. Въпреки че няма стационарна дейност, болницата ангажира в амбулаторния сектор педиатри, УНГ – специалисти и психиатър, което дава насоки за евентуално бъдещо развитие на болнични услуги в тези специалности.

Ръководството е ангажирано в политика за повишаване на квалификацията на всички служители, която се изразява в ежегодна програма за специализация и следдипломно обучение. 

Липсва информация доколко се подържа политика към дългосрочното развитие и задържане на служителите. Също така няма информация дали са провеждани анкети сред служителите, които да измерят тяхната степен на мотивация, съответно какви са били резултатите. 

[bookmark: _Ref338583873]По отношение на акредитационния статус, което е в пряка връзка с управлението на качеството,  МБАЛ „Доверие” АД е получила висока степен на оценка – много добра, за срок от 4 години (76), като най-развитите дейности съответно имат отлична оценка – урология, гастроентерология, ортопедия, което корелира с политиката на болницата към подържане на високо качество. Необходим е анализ на причините, довели до относително ниската оценка на отделението по гинекология (добра).

2.3.3. [bookmark: _Toc351295900]Анализ на раздел II на анкетната карта: „Ценообразуване”

2.3.3.1. [bookmark: _Ref347051996][bookmark: _Toc351295901]Приходна част (финансиране)

Болницата формира приходите си от различни източници съгласно приложената Таблица 14:

[bookmark: _Toc350014762]Таблица 14: Приходи на МБАЛ „Доверие“ АД	 по източници	 (2006 – 2009 г.)

		Приходи/ години

		2006

		2007

		2008

		2009



		Общо приходи в хил. лв (000)

  в т.ч.:

		1 992

		4 389

		6 122

		7 660



		· МЗ

		0

		0

		0

		0



		· НЗОК

		1 558

		3 677

		5 054

		6 305



		· Общини

		0

		0

		0

		0



		· Други 

(плащащи в брой, частно осигурени)

		434

		712

		1 068

		1 355





Като относителен дял в приходите с основен превес е финансирането по клинични пътеки (общо 87 през 2012 г. – виж и Приложение II) от Националната здравно-осигурителна каса (над 80 %). Болницата не получава целеви субсидии от Министерство на здравеопазването или общината. Близо 20 % от приходите идват от друти източници – пациенти, заплащащи в брой или чрез доброволен здравно-осигурителен фон, дарения, субсидиии и т.н. По данни на болницата приходите от осигурени в частно-осигурителен фонд е под 1 % (база 2006 и 2007 г.), което дава повод за търсене на начини как да се отпимизира този източник. През 2011 г. болницата отчита към НЗОК 4 819 000 лв. по дейности от клинични пътеки, което е с 24 % по-малко от 2009 г. От тези приходи близо половината – 2 040 000 лв. (виж и графика 11), са реализирани в областта „гастроентерология“, и то предимно по една клинична пътека (номер 27: „Интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестиналния тракт с неголям обем и сложност“) – 1 795 200 лв. Посочените съотношения показват недобър баланс на портфолиото, което стъпва основно на приходи от малко на брой добре платени технологични услуги.  Силната зависимост на болницата от финансирането на НЗОК (характерно за повечето болници в България при така действащата регулативна макрорамка – виж раздел 5.2.1.1 на Глава I) представлява значим финансов риск. Такъв риск придобива особена важност в условията на намаляващи приходи по това перо и се нуждае от превантивни действия в бъдеще.

Като финансов принос на отделните терапевтични области към горепосочения приход от НЗОК през 2011 г. разпределението е съгласно Графика 12. 


[bookmark: _Toc350074048]Графика 12: Приходи на МБАЛ „Доверие“ АД от здравно осигурени пациенти по терапевтични области (2011 г.)



Както се вижда на Графика 12, с най-голямо значение за болницата е областта „гастроентерология“, следвана от „урология“ и „хирургия“. Както беше посочено, във финансово отношение трябва да се оценят рисковете на това асиметрично разпределение на приходите, което касае основно управлението на портфолиото (виж раздел 2.2.3 на Глава IV).

По отношение на оптимизацията на приходите не се посочват в детайли използваните подходи, но прави впечатление, че на всеки 6 месеца се провеждат обсъждания на Медицинския съвет по тази тема. 

По отношение на ценообразуването не е посочена конкретна методика за остойностяване, но става ясно, че болницата има официално утвърден ценоразпис, който се използва за целите на самоучастие на пациента или ползване на напълно заплатени услуги.

2.3.3.2. [bookmark: _Ref347164508][bookmark: _Toc351295902]Разходна част

По отношение на проследяваните разходни икономически показатели в МБАЛ „Доверие” АД се мониторират основните, съответно усреднени за годината лекарстводен, храноден, леглоден и разход на преминал болен, представени на Графика 13.




[bookmark: _Toc350074049]Графика 13: Среден разход за лекарства, храна, режийни и общо на преминал болен в МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)



Както се вижда на Графика 13, устойчивата тенденция е към постоянно нарастване на разходите, като изключение прави 2007 г., в която е реализиран спад по почти всички показатели (за което няма обяснение в предоставената анкетна информация). Данните показват трайна тенденция на увеличаване на разходите с около 25% годишно, дължащи се на непрекъснатото повишаване на цените на лекарствата, храненето, електрическата енергия, водата, отоплението, на увеличената оперативна активност и структурата на операциите.

Разпределение на разходите по основни пера за разглеждания период период (2006 – 2009 г.) е представена на Таблица 15 и Графика 14.






[bookmark: _Toc350014763]Таблица 15: Разпределение на разходите по пера на 		МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)

		Разходи/ години

		2006

		2007

		2008

		2009



		Общо разходи в хил. лв

		

		

		

		



		  в т.ч.:

		1 956

		3 555

		6 116

		7 643



		Заплати, осигуровки и др. възнаграждения на персонала

		757

		1 728

		3 084

		4 100



		 Издръжка ( без р-ди за амортизации)

		1 163

		1 751

		2 909

		3 334



		В т.ч. разходи за медикаменти за стационара

		94

		192

		268

		382



		Разходи за амортизации

		36

		76

		123

		208







[bookmark: _Toc350074050]Графика 14: Разпределение на разходите на                             		МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)



Както личи от Таблица 15 и Графика 14, разходите (в млн. лв.) се разпределят поравно между издръжката на дейността и разходите за персонала (заплати, осигуровки и допълнителни възнаграждения) през целия период. Ако се изчислят средните стойности на посочените разходи за целия разглеждан четиригодишен период, ще се добие представа за структурата им, съгласно Графика 15.

[bookmark: _Toc350074051]Графика 15: Структура на разходите в % като усреднени стойности по пера на МБАЛ „Доверие“ АД (2006-2009 г.)



Както се вижда на Графика 15, амортизационните отчисления заемат много малък дял, което дава повод да се проучи по какъв начин смята болницата да обнови апартурата си след изтичане на срока на амортизацията.

В този ред на разсъждение прави впечатление, че болницата реализира намаляваща печалба през периода, която в края е едва 17 000 лв. Отделно в разходните данни не се калкулират капиталови разходи, което вероятно е ограничителна антикризисна мярка. Все пак възниква въпросът за привличане на външни инвестиции с оглед развитие на нови услуги и обновяване на материално – техническата база в посочения по-преди тригодишен период. Проследени в динамика приходната и разходна част растат съответно с:

· Приходи с 40 % (2008 спрямо 2007 г.) и 25 % (2009 спрямо 2008 г.). Общо за целия период ръстът е с 2,85 пъти. 

· Разходи с 72 % (2008 спрямо 2007 г) и 24 % (2009 спрямо 2008 г.). Общо за целия период ръстът е с 2,9 пъти

Този факт се отчита от болницата (виж  Приложение IV - икономически показатели). Очевидно съществува диспропорция в нарастването на приходите и разходите, като за разглежданите 4 години ръстът на разходите изпреварва този на приходите. При запазване на тренда това може да доведе до проблеми с паричните потоци. Същевременно при същия темп на нарастване на разходите с около 25 % на година и липса на допълнителни източници (примерно нови клинични пътеки от НЗОК и други) може да възникнат затруднения във финансирането на болницата. Не на последно място остава открит въпросът за маркетинговите разходи, които в така посоченото разпределение вероятно не заемат голям дял и няма възможност да нарастват в близко бъдеще. 

2.3.4. [bookmark: _Ref338584219][bookmark: _Toc351295903]Анализ на раздел III – „Дистрибуция”

2.3.4.1. [bookmark: _Toc351295904]Инфраструктура

В този раздел (виж Приложение IV – раздел „Дистрибуция“) е предоставена пълна справка за броя на кабинетите и връзката между медицинския център и болницата. Срещу главния ход на болницата за пациенти има разкрита рецепция с регистратура и информационно обслужване.

От гледна точка на удобство на пациентите са въведени достатъчно на брой улеснения – всички кабинети от медицинския център, както и лабораториите, физиотерапията и част от образната диагностика са на първия етаж, има всякакъв вид информация, в това число утвърден единен ценоразпис. Съществува система за управление на опашката под формата на регистър (списък) на чакащите, като средното време на чакане е 7 дни, което е относително кратък период. В болницата не се обслужват спешни пациенти, макар че има техническата обезпеченост и графика на работа позволява.  Не са провеждани хронометрични изследвания, които да установят средното време за обслужване на пациент на рецепция или в кабинет, съответно класифицирани и по диагнози. В тази насока липсва също така информация за приемния капацитет на болницата – минимален, среден и върхов брой приети пациенти на ден, общо и по отделения, брой диагнози на ден (време за уточняване, % уточнени и т.н.). Подобна информация е ценна основно с това, че установява потенциалните възможности на болницата от гледна точка на пациентопотока и може да даде насоки за оптимизация на обслужването. 

2.3.4.2. [bookmark: _Ref347164589][bookmark: _Toc351295905]Достъпност и обхват

Сградата на МБАЛ „Доверие” се намира в квартал „Овча купел 2” и има връзка с градския транспорт (само автобусен). Като цяло локацията на болницата е периферна, за сметка на това самата сграда е разположена в полите на Витоша, далеч от урбанизираните и индустриални райони на столицата. За пациентите с проблеми с придвижването има естакада и колички при централния вход.

Липсват данни за разпределението на пациентите по местоживеене, което прави оценката на достъпността трудна. Не са извършвани и проучвания за мнението на пациентите относно локацията на болницата. В този смисъл трудно може да се определи доколко има необходимост от разкриване на филиал на болницата в София или друг град от страната.  

2.3.5. [bookmark: _Ref338584489][bookmark: _Ref338584525][bookmark: _Toc351295906]Анализ на раздел IV – „Маркетинг и промоция”

2.3.5.1. [bookmark: _Toc351295907]Маркетингов план

В раздела (виж Приложение IV – Раздел III) няма информация относно съществуваща практика за създаване и изпълнение на маркетингов(и) план(ове). Не е ясно доколко болницата е извършвала или извършва бенчмаркинг,  тоест съпоставка на нейните услуги по качество, цена и достъпност с услуги на друга болница (виж раздел 0 на същата глава). В този смисъл няма яснота относно начина на изледване на потребителското търсене по отношение на сега предлагани и бъдещи здравни услуги (по смисъла на раздел 3 от Глава I). Същевременно въз основа на досега представената информация болницата е направила свой SWOT – анализ (виж и раздел 5.2.1.3 на Глава I), представен на Таблица 16.




[bookmark: _Toc350014764]Таблица 16: SWOT анализ на МБАЛ „Доверие“ АД

		Силни страни

		Слаби страни



		Добре позиционирана болница

		Разпределението на леглата по отделения, се оказва недостатъчно съобразено с притока на пациенти по различните специалности, което води до ненапълно ефективно използване на легловата база и настаняване на пациенти в други звена с различна специалност. Предстои вътрешна промяна на броя на леглата по звена. Тук се оказва проблем и задължителния минимум от 10 легла за отделение, по наредба 29



		Опитен мениджърски екип и водещи квалифицирани специалисти с опит

		



		Съвременна материално-техническа база и оборудване

		



		Добре работеща организация на дейностите по обслужването и лечението на пациентите

		



		Непрекъснато следдипломно обучение и усъвършенстване на лекарите и медицинските специалисти по здравни грижи

		



		Възможности

		Заплахи



		Персонал с поведение и отношение към пациента, уважаващо достойнството му, което рядко се среща в други ЛЗ

		Преодоляване на нелоялната конкуренция на пазара на медицинските услуги



		Достоен конкурент на пазара на медицинските услуги

		



		Подлежи и на развитие взаимодействието между болницата и ОПЛ, насочващи пациенти за хоспитализация

		





Съгласно този анализ се открояват някои от силните страни, идентифицирани в анализите и на другите раздели на анкетната карта – модерно оборудване, квалифициран персонал, организация на пациентопотока, както и една от очевидно слабите страни – непълно и неравномерно разпределено натоварване на разполагаемата леглова база, при което някои отделения имат твърде ниска използваемост, а други са принудени да въвеждат регистър на чакащите. В частта, касаеща външната среда също са разпознати някои от възможностите – ненапълно задоволени потребности на пазара от етично издържано отношение към пациентите и техните проблеми, взаимодействие с общо-практикуващите лекари, както и една от сериозните заплахи – нелоялната конкуренция (макар че тази формулировка трябва да се прецизира). Същевременно обаче липсват доста съществени елементи от гледна точка на пълнотата и изчерпателността на SWOT-анализа. На първо място това е обема и структурата на здравните услуги (портфолиото – виж и 3.7 на Глава I) – по отношение на съществуващите, където се открояват слабо търсени и нерентабилни – например пластична хирургия, УНГ сектор и т.н.; и по отношение на нови, неразработени такива – например детски болести, офталмология, долекуване и продължително лечение и т.н. На второ място това е съществуващата материално-техническа база – (почти) запълненият капацитет на сегашната база създава естествено ограничение за развитие на нови услуги. Същевременно всяко разширение на базата означава голяма инвестиция, която болницата при сегашното състояние на приходите и разходите няма откъде да мобилизира. На трето място е силната зависимост от един финансов източник - НЗОК, който при затруднения или забавяне на плащанията (както на практика се случва почти всяка година) може да създаде проблеми с паричните потоци, съответно неизплащане на трудови възнаграждения, задължения към доставчици и т.н. Местоположението на болницата може също да бъде потенциална слаба страна (което трябва да се потвърди чрез анкетиране на пациенти). 

В раздела, посветен на външната среда има също така много насоки за допълване. По отношение на възможностите трябва да се оценят на база пазарни анализи какви са здравните потребности в регионален аспект (община, град) или национален (ако данните например показват, че към болницата се обръщат пациенти от различни населени места). Съответно на база на тези потребности болницата може да избере своите потребителски (пациентски) сегменти (виж и раздел 5.2.1.2.4 на Глава I) и да разработи таргетирани към тях здравни услуги. Самата болница няма разработено пазарно позициониране (виж раздел 3.2 на тази глава) – липсва яснота какъв е нейния пазарен дял и съответно на кой пазар (публичен, частен). Съществуващото портфолио от предлагани услуги няма обективна оценка за конкурентни предимства спрямо други пазарни играчи. В посока взаимодействие с доболничната помощ също трябва да се навлезе в дейтали на база анкетни проучвания – има ли несрещнати потребности сред тези специалисти, как болницата може да ги посрещне, какъв тип взаимодействие е предпочитан и т.н. Сред заплахите от външната среда освен нелоялна конкуренция могат да се посочат намаляващата платежоспособност на пациентите, нереформираната система на финансиране, практическата липса на алтернативни здравни фондове и т.н., които ограничават ръста в приходите на болницата и създават сериозни пречки в нейната маркетингова дейност.

Изобщо липсата на завършен маркетингов план с всички необходими пазарни анализи  вероятно затруднява изграждането на визия за развитието на МБАЛ „Доверие” АД през следващите 3 до 5 години. Възникналите от този анализ въпроси какви здравни услуги трябва да се развиват, как ще бъдат финансирани и по какъв начин ще бъде оправдана инвестицията зад тях могат да намерят отговор само и единствено чрез един обстоен и базиран на обективни данни маркетингов план (виж по-подробна разработка в раздел 3.3 на тази глава). 

2.3.5.2. [bookmark: _Toc351295908]Промоция

В промоционален план, както може се очаква от една частна болница, МБАЛ „Доверие” АД ползва солиден набор от инструменти – рецепция с възможност и за нощно прослушване, информационни брошури, включително на електронен носител, интернет сайт, електронна поща. Съществува изградена система за прием, обработка и отговор на въпроси на пациенти.






[bookmark: _Toc349809361][bookmark: _Toc350014817]Фигура 1: Уводната страница на интернет сайта на		 МБАЛ „Доверие“ АД

[image: ]

На сайта на болницата - www.mbal.doverie.bg  (представена на Фигура 1) има информация, касаеща реда на приемане и изписване, броя и вида клиничните пътеки, по които се приемат пациенти, описание на диагностичния и стационарен блок и пр. 

От друга страна прави впечатление пасивният подход в промоцията – на практика повечето канали сработват едва след като пациентът е посетил самата болница. Промоцията по интернет въпреки очевидните си предимства не е ясно дали достига до таргетната аудитория, което изисква специализиран анализ на ефективността на този канал за комуникация (както впрочем и на всеки друг). В активен аспект почти не се споменават дейности – срещи и промоция пред медицински специалисти, реклама в електронни или печатни издания, работа с пациентски групи (училища, здравни промоции). В този смисъл последните въпроси от раздела не са намерили отговор. Също така липсва информация какъв дял от разходите на болницата (тоест маркетинговия бюджет) заемат промоционните дейности.

Анализът на четирите раздела на попълнената анкетна карта, извършен в този раздел, показва най-общо липси или непълноти в предоставената информация. Така, в съвкупност и с другите две аналитични стъпки (виж по-нататък) се очертава възможността да се направят изводи относно степента и обхвата на прилагане на маркетинговия подход в управлението на анкетирания обект. В този смисъл въпреки изходните ограничителни услуги извършената анкета съумява да даде една реалистична представа за МБАЛ „Доверие“ АД, и то в контекста на търсената специфика.


3. [bookmark: _Ref346049915][bookmark: _Toc351295909]Бенчмаркинг на МБАЛ „Доверие“ с референтно болнично лечебно заведение

3.1. [bookmark: _Toc351295910]Методология на представения бенчмаркинг

Методологията на бенчмаркинга е подробно описана в специализираната литература, както беше дискутирано в раздел 4 на Глава I. (46) В реалния живот обаче тази методология търпи модификации основно поради ограничения в ресурсите (финансови, времеви, човешки). На практика някои от етапите могат да бъдат съкратени,опростени или модифицирани. Освен това, както беше посочено, честа пречка за един добър бенчмаркинг се оказва затруднения достъп до необходимите данни. Подборът на подходяща организация, спрямо която ще се извършва сравнението, също може да се окаже проблематичен. 

Представеният в този раздел бенчмаркинг е сведен до два етапа – определяне на обхвата (подготовка) и осъществяване. Макар и извършен в непълен обем, той все пак позволява формулирането на изводи и заключения по отношение на идентифицираните добри практики.           

3.2. [bookmark: _Toc351295911]Подготовка за бенчмаркинг

3.2.1. [bookmark: _Toc351295912]Ограничителни условия за провеждане

Ограничителните условия на представения тук бенчмаркинг са свързани основно с вида и спецификата на разполагаемите данни. Ограниченията са както времеви (периода на съвпадаемост на повечето данни, представени в този раздел е две години), така и ресурсни (извършване на бенчмаркинг в пълния му обем изисква значителни ресурси и големи екипи от хора). От друга страна бенчмаркингът и по-специално конкурентният бенчмаркинг си поставя основно за цел взаимстване на установените добри практики, които да направят организацията по-конкурентна. Тази основна цел обуславя до голяма степен и избора на референтен(и) организация(и). В конкретния случай като подходящ референт (терминът се използва нататък за обозначаване на лечебното заведение, което е сравнявано с анализираното) може да се подбере болница, която да бъде сходна на анализираната болница по отношение на:

· Съществуващата материално-техническа база

· Броят на болничните легла

· Използваните материално-технически и човешки ресурси

· Предлаганите здравни услуги

Същевременно, както беше още отбелязано в раздел 4 на Глава I, сходството не е най-важното условие за провеждане на бенммаркинг. В крайна сметка естественият стремеж на всеки мениджмънт е да се равнява по лидерите в дадена област и да търси възможности как да са доближи в максимална степен до техните практики. С оглед на това за целите на настоящия бенчмаркинг са напълно допустими различия като например:

· Друга форма на собствеността;

· Различен (по-широк) обхват  на лечебно – диагностичната дейност;

· По-добра квалификация на болничните здравни специалисти, (хабилитации, осъществяване на академична и преподавателска дейност);

· По-добра ресурсна обезпеченост, касаеща финансови, технически и човешки ресурси;

· По-добри пазарни позиции;

· По-голяма популярност сред пациентите; 

· По-добро географско местоположение;

Посочените различия могат да бъдат възприемани и като ограничителни условия за извършване на бенчмаркинг. Все пак въпреки посочените ограничения трябва да се отбележи, че бенчмаркингът по дефиниция допуска съпоставки с (съществено) различен референт при условие, че се намери обща аналитична база – например показатели за дейността, който се изчисляват по един и същи начин, структури с сходен предмет на дейност, идентични времеви периоди на проследяване и т.н.

Не на последно място, както беше вече посочено, един от съществените лимитиращи фактори за този бенчмаркинг беше достъпът до по-детайлна информация за рефентното заведение, която да позволи извършване и на по-прецизни анализи. 

3.2.2. [bookmark: _Ref347048791][bookmark: _Ref347051046][bookmark: _Toc351295913] Описание на референтното болнично лечебно заведение

Многопрофилна болница за активно лечение „Свети Иван Рилски“ ЕАД (77) е лечебно заведение с държавна форма на собствеността. Нейната дейност може да се охарактеризира в три основни направления:

· Осъществяване на високоспециализирана, висококачествена и достъпна болнична помощ – диагностика, лечение и рехабилитация на остри и изострени хронични заболявания при спазване правилата за добра медицинска практика и зачитане правата на пациентите;

· Провеждане на научна и научно-приложна дейност в областта на медицината;

· Провеждане на учебна дейност – подготовка на студенти, специализанти и докторанти по медицина и здравни грижи, на медицински специалисти с образователно-квалификационна степен "бакалавър" и "специалист";

Болницата е със статут на университетска структура, в която се обучават студенти и специализанти и се осъществява научна дейност. 

3.2.3. [bookmark: _Toc351295914]Анализ на сходствата и разликите между изследвания обект и референта

С оглед гореизложеното е необходимо набелязване на възможния обхват за извършване на бенчмаркинга по някои общоизвестни показатели при отчитане на сходствата и разликите. Таблица 17 представя синтезирано необходимата информация за това.




[bookmark: _Toc350014765]Таблица 17: Начална съпоставка на анализираното с референтното лечебно заведение по някои показатели с цел подготовка за бенчмаркинг

		Показател

		МБАЛ „Доверие“ АД

		МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД



		Форма на собственост и правен субект

		Частна в структурата на „Доверие Обединен Холдинг“ като АД

		Държавна като ЕАД



		История 

		Функционира от 2005 г

		Наследник на болницата по професионални заболявания, открита през 1977 г



		Материално-техническа база

		Три корпуса модерно строителство, строени за целта, медицински център, локация в краен квартал в столицата

		Две сгради, съответно старо и сравнително по-ново строителство, диагностично-консултативен център, локация в центъра в столицата



		Брой легла

		111

		263



		Предмет на дейност

		Многопрофилна за активно лечение

		Многопрофилна за активно лечение



		Брой лекари

		48 (47 със специалност )

		138 (90% с една специалност, 50 % с две, а 36 % с три; 9 професори, 13 доценти, 38 асистенти)



		Брой други мед.специалисти

		195

		86



		Акредитация

		Съгласно Заповед РД 01-197/26.02.2008 г. за цялостна медицинска дейност „много добра“ за срок от 4 години

		Съгласно заповед № РД-0167/17.12.2007г. за цялостна медицинска дейност и за практическо обучение "Отлична" за срок от 5 години 



		Структура

		10 отделения, 3 лаборатории 

		6 клиники, 3 отделения, 4 лаборатории



		Сходни структури

		· Отделение по гастроентерология

· Отделение по нефрология (не съществува към днешна дата)1

· Сектор кардиология (не съществува към днешна дата)[footnoteRef:1] [1:  За периода на съпоставка 2006 – 2007 е съществувало едно вътрешно отделение със сектори по гастроентерология, кардиология и нефрология, като към днешна дата отделението по гастроентерология на МБАЛ „Доверие“ АД“ е самостоятелно с 22 легла, а останалите две съществуват като сектори в отделение по вътрешни болести с 10 легла.] 


· Отделение по образна диагностика

· Клинична лаборатория

· Лаборатория по патология

		· Клиника по гастроентерология

· Клиника по вътрешни болести, нефрология и хемодиализа





· Отделение по образна диагностика

· Клинична лаборатория

· Лаборатория по патология



		Разполагаеми данни - показатели за дейността и финансовите показатели, общо за заведението и по отделения

		2006-2011

		2002- 2007







От Таблица 17 се вижда, че референтното лечебно заведение показва съществени различия спрямо анализирания обект МБАЛ „Доверие“ АД, по-точно по отношение на формата на собствеността, историческата репутация, разполагаемата леглова база, научната и академична дейност, не на последно място малко по-добрата цялостна акредитационна оценка. Същевременно съпоставката още на това ниво показва някои сходства, които могат да бъдат използвани за целите на бенчмаркинга, а именно:

· И двете болници са многопрофилни за активно лечение (МБАЛ).

· И двете болници разполагат с добра материално-техническа база, модерно оборудвани отделения по образна диагностика и специализирани лаборатории.

· И в двете болници работят квалифицирани лекари с признати специалности. Статутът на академично звено в „Св.Иван Рилски“ ЕАД все пак предполага известни разлики.

· Двете болници имат няколко сравнително сходни по дейност структурни звена, което позволява да се направи по-задълбочен анализ именно на това ниво на база показатели за дейността и финансови показатели.

· [bookmark: _Ref338585045]Разполагаемите данни позволяват да се съпоставят два идентични времеви периода през 2006 – 2007 г. и да се направят съответните изводи.

3.2.4. [bookmark: _Toc351295915]Предмет и обхват на бенчмаркинга

На база посочените по-горе изходни условия и разполагаеми данни може да се осъществи двуетапен бенчмаркинг, съответно:

1. Бенчмаркинг между двете лечебни заведения по отношение на:

· Структура на лечебните заведения и обхват на дейността към днешна дата

· Показатели за дейността към припокриващия период на разполагаемите данни (2006-2007 г.)

· Финансови показатели към припокриващия период на разполагаемите данни (2006-2007 г.)

2. Бенчмаркинг между отделения/клиники със сродна дейност по отношение на:

· Структурата и обхвата на дейността към припокриващия период на разполагаемите данни (2006-2007 г.)

· Показатели за дейността към припокриващия период на разполагаемите данни (2006 – 2007 г.)

Ограниченията на този обхват, както беше вече коментирано, произлизат основно от липсата на актуална информация по отношение на показателите на дейността и финансовите показатели за референтната болница. Самата информация не е събирана специално за целите на бенчмаркинга и поради това има някои дефицити. Друг фактор е относително голямата разлика в лечебно-диагностичната дейност между двете заведения, което налага търсене на сходства на ниво отделения със сравнително еднородни дейности.

3.3. [bookmark: _Ref347076849][bookmark: _Toc351295916]Осъществяване на бенчмаркинга

3.3.1. [bookmark: _Toc351295917]Бенчмаркинг на ниво лечебни заведения

3.3.1.1. [bookmark: _Toc351295918]Структура и дейност на референтното лечебното заведение

Базата на МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД е изцяло обновена и осъвременена. На разположение са 263 легла, обособени в болнични стаи с по 1, 2 и 3 легла, като за всяка стая е предвиден самостоятелен санитарен възел. (77)

В болницата работят 138 лекари, от които 9 професори, 13 доценти и 38 асистенти. 90% от лекарите са с призната специалност, 50% от тях имат и втора специалност, а 36% са с 3 специалности. Броят на медицинските специалисти е 195, от които 146 специалисти по здравни грижи, 24 медицински лаборанти, 13 рентгенови лаборанти и 7 рехабилитатори. (77)

Болницата си е поставила целта да се утвърди като съвременна университетска база на национално равнище с провеждане на учебно-преподавателската и научно-изследователската дейност на високо професионално ниво, отговарящо на нормите и стандартите, действащи в Европейския съюз. 

В структурата на болницата влизат 6 специализирани клиники и 3 отделения, по-точно:

· Клиника по гастроентерология;

· Клиника по терапия на вътрешните болести, нефрология и диализа;

· Клиника по ревматология;

· Клиника по професионални заболявания;

· Клиника по неврохирургия;

· Клиника по нервни болести; 

· Отделение по физикална терапия и рехабилитация;

· Отделение по нуклеарна медицина;

· Отделение по конвенционална образна диагностика;

Лечебното заведение е с акредитационна оценка за цялостна медицинска дейност и за практическо обучение "Отлична" за срок от пет години, съгласно заповед № РД-01-667/17.12.2007 г. на Министъра на здравеопазването. (78)

Болницата разполага със собствен диагностично – консултативен център със следните кабинети:

a) Приемно-консултативни кабинети

В двете бази функционират приемно-консултативни кабинети по: вътрешни болести, нефрология, гастроентерология, неврохирургия, нервни болести, ревматология, професионални болести – белодробни, нервни, УНГ. 

b) Диагностично-консултативни кабинети:

· Кардиологичен кабинет

· Кабинет очни болести

· Неврологичен ЕЕГ кабинет

c) Медико-диагностични лаборатории:

· Клинична лаборатория

· Клинична имунология

· Лаборатория за определяне на тежки метали, олигоелементи и метаболити на токсични съединения

· Лаборатория по клинична патология

d) Отделение по образна диагностика:

· Направление "Конвенционална образна диагностика" 

· Направление "Компютърна и магнитно-резонансна томография"

· Направление "Инвазивна образна диагностика и интервенционална рентгенология"

e) Отделение Нуклеарна медицина с Гама-камера

3.3.1.2. [bookmark: _Toc351295919]Структура и дейност на изследваното лечебно заведение 

Подробно описание на струкурата на изследвания обект МБАЛ „Доверие“ АД е приложено в раздел 2.2 на тази глава, а обхвата на дейностите са разгледани в раздел 2.3.2.1. Събраната информация по описания там анкетен метод се използва и за целите на този бенчмаркинг.

3.3.1.3. [bookmark: _Toc351295920]Бенчмаркинг по структура и обхват на дейността на изледваното и референтното лечебно заведение

МБАЛ „Доверие“ АД разполага с над два пъти по-малка леглова база и брой медицински специалисти спрямо референта. Нейната основна насоченост е в областта на мини-инвазивните и ендоскопски техники в областите хирургия, урология, гастроентерология и ортопедия. Като обхват на дейността се обслужва контигент от пациенти с относително по-лека патология, което налага по-кратък болничен престой и дава възможност за по-висок леглооборот. Болницата няма статут на академична структура и не се занимава с научна и преподавателска дейност. За разлика от референтната болница „неинвазивните“ специалности (от групата на вътрешните болести) са слабо представени в МБАЛ „Доверие“ АД с изключение на кардиология, нефрология и ревматология, които се осъществяват в малко отделение от 10 легла по ограничен брой клинични пътеки (общо 7) и малък пациентопоток. Предвид факта, че МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД е специализирана основно в областта на вътрешните болести, възможностите за съпоставка трябва да се търсят именно в тази насока. Естествена база за бенчмаркинг на дейността в случая представляват отделенията по гастроентерология и вътрешни болести спрямо референтните клиники по гастроентерология и по терапия на вътрешните болести, нефрология и диализа.

3.3.1.3.1. [bookmark: _Toc351295921]Съпоставка на показателите за дейността

Добра нагледна сравнителна представа за цялостната лечебно-диагностична дейност на двете болнични заведения дава табличната съпоставка за идентични периоди, представена на Таблица 18.




[bookmark: _Toc350014766]Таблица 18: Сравнение на дейността по показатели на		МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД		(2006-2007 г.)

		Показатели

		

		МБАЛ „Доверие“ АД

		МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД



		Година

		

		2006

		2007

		2006

		2007



		Персонал общо

		

		112

		132

		452

		479



		В т.ч. лекари

		

			39

			45

			138

			143



		Брой легла

		

		31

		59

		246

		276



		Брой преминали болни

		

		3 245

		6 667

		8 843

		10 633



		Брой проведени леглодни

		

		5 931

		14 599

		77 407

		81 493



		Среден престой в дни

		

		1,83

		2,19

		8,75

		7,66



		Използваемост в дни

		

		191,32

		247,44

		315,95

		295,26



		Използваемост в %

		

		52

		67,79

		86,56

		80,89



		Оборот на леглата

		

		104,68

		113

		36,09

		38,53



		Леталитет %

		

		0,92

		1,3

		0,92

		0,73





Посочените на Таблица 18 данни могат да се интерпретират и графично, както е представено на Графика 16.






[bookmark: _Toc350074052]Графика 16: Сравнение по брой персонал, брой легла и показатели за дейността между МБАЛ „Доверие“ АД и 		МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД (2006-2007 г.)



Съобразно представените на Таблица 18 и Графика 16 данни МБАЛ „Доверие“ АД е близо 4 пъти по-малка от референта по отношение на персонала и легловата база. Това се дължи на обстоятелството, че болницата е основана през 2005 г. и през разглеждания период е била в процес на развитие. Същевременно обаче броят на преминалите болни в референтната болница е относително по-малък спрямо посочената по-горе четирикратна разлика в материални и човешки ресурси  - едва 2,7 пъти (през 2006) и 1,6 пъти (през 2007). Това може да се обясни от една страна с характера на патологията, която е доста различна в двете болници (виж по-нататък в раздел 2.6.2 на същата глава), а от друга – с използваните маркетингови похвати за привличане на пациенти в частното заведение. В подкрепа на подобно наблюдение е и съотношението в реализираните за двете години леглодни – близо 3 пъти разлика през 2006 г, и съответно около 5 за 2007 г. Съотношението персонал:легла остава по-високо в МБАЛ „Доверие“ АД и през двете години (над 2 спрямо 1,7/1,8). 

Заключението, което може да се направи на база посочените данни е, че анализираната болница обслужва пациенти, които не се нуждаят от продължителна хоспитализация. Това рефлектира на свой ред и в нарастване на леглооборота, както е представено на Графика 17.

[bookmark: _Toc350074053]Графика 17: Сравнение по използваемост на леглата, леглооборот и среден престой между МБАЛ „Доверие“АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ЕАД (2006-2007 г.)

Както се вижда от съпоставката на Графика 17, и през двете години МБАЛ „Доверие“ АД има над 3 пъти по-висок леглооборот, респективно по-нисък среден престой – съответно 4,78 и 3,5 пъти. Същевременно използваемостта на леглата в МБАЛ „Доверие“ АД  остава ниска – едва 52 и 67,79 % през двете години, съответно разликите са  1,65 и 1,19 пъти повече в полза на МБАЛ“Св.Иван Рилски“ ЕАД. 

От представените графики може да се заключи, че за периода на сравнение МБАЛ „Доверие“ АД разполага със значително по-малък ресурс от референта (това е валидно и към днешна дата) по отношение на леглова база и персонал. Структурата на заболевамостта на лекуваните в двете лечебни заведения пациенти очевидно е различна, което рефлектира върху използваемостта на легловия фонд и средния престой в дни. Пациентите на МБАЛ „Доверие“ се задържат по-малко в болницата, за сметка на това са относително повече спрямо използвания технически и човешки ресурс в сравнение с МБАЛ „Св. Иван Рилски“. В МБАЛ „Доверие“ АД не се използват достатъчно наличните ресурси, както личи от сравнително ниската използваемост на леглата. 

3.3.1.3.2. [bookmark: _Toc351295922]Съпоставка на финансовите показатели

На Таблица 19 е показана съпоставка на финансовите показатели по отношение усреднен разход за един пациент за съответния период. 

[bookmark: _Toc350014767]Таблица 19: Сравнение на финансовите показатели средно за 1 пациент на МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД (2006 – 2007 г.)

		Показатели

		МБАЛ „Доверие“ АД

		МБАЛ „Св.Ив.Рилски“ЕАД



		Година

		2006

		2007

		2006

		2007



		Лекарстводен

		15,85

		13,15

		16,93

		18,28



		Леглоден

		329,79

		233,76

		-

		-



		Храноден

		2,70

		2,40

		2,92

		3,01



		Преминал болен

		602,77

		528,72

		626,26

		686,18





Посочените на Таблица 19 данни могат да се интерпретират и графично, като е представено на Графика 18. 




[bookmark: _Toc350074054]Графика 18: Сравнение на финансовите показатели на 

МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД 

(2006 – 2007 г.)



Разликата във финансовите показатели на усреднена база за един пациент, по-специално в лекарстводен (близо 30 % по-нисък през 2007 г. в МБАЛ „Доверие“ АД), е индиректен указател за доста различната патология на обслужваните контигенти. 

Наличните данни позволяват да се направи съпоставка между двете болници и по отношение на общите приходи и разходи през разглеждания период, като е показано на Таблица 20. 




[bookmark: _Toc350014768]Таблица 20: Съпоставка на приходите и разходите на 

МБАЛ „Доверие“АД и МБАЛ „Св.Иван Рилски“ЕАД (2006 - 2007г.)

		Приходи

		МБАЛ „Доверие“АД

		МБАЛ „Св.Иван Рилски“ЕАД



		Година

		2006

		2007

		2006

		2007



		От МЗ

		-

		-

		2 406 734

		1 894 225,43



		От общини

		-

		-

		-

		-



		От НЗОК

		1 558 000

		3 676 000

		6 760 568

		9 012 038,63



		От други източници (платени услуги, наеми, дарения)

		434 000

		711 000

		787 839

		976 565,48



		Общо

		1 992 000

		4 387 000

		9 955 141

		11 882 829,54



		Разходи

		1 956 000

		3 555 000

		9 068 696

		10 394 375,37



		Печалба

		36 000

		832 000

		886 445

		1 488 454,17





Както се вижда на Таблица 20, във финансово отношение МБАЛ „Иван Рилски“ ЕАД се представя значително по-добре. Болницата съумява да реализира приходи от повече на брой източници (което за визирания период беше привилегия на държавните болници), като само по изпъление на дейност към НЗОК приходите и са 3 пъти повече през 2007 г. От друга страна обаче като приход на легло МБАЛ „Доверие“ АД реализира през 2007 г. 62 305 лв. от НЗОК, докато МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД – 32 652,31 лв., а със субсидията от МЗ съответно 39 515,55 лв. Посочените съотношения могат да се представят графично на Графики 19 и 20. 




[bookmark: _Toc350074055]Графика 19: Обща приходно – разходна съпоставка между

 МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Ив.Рилски“ ЕАД 

за период от 1 година (база 2007 г.)



[bookmark: _Toc350074056]

Графика 20: Приходно – разходна съпоставка на легло между

МБАЛ „Доверие“ АД и МБАЛ „Св.Ив.Рилски“ ЕАД

за период от 1 година (база 2007 г.) 

Разликата от близо два пъти по-голям приход на легло, демонстрирана на Графика 20, може да се обясни с няколко фактора – неразвитата леглова база на МБАЛ „Доверие“ на фона на сравнително по-високия леглооборот, несъвършенствата на методиката на финансиране по клинични пътеки в съчетание с годишно субсидиране от Министрество на здравеопазването, сравнително по-тромавото управление на финансовите потоци в държавната болница и т.н. По-съществено в случая е, че като малка частна болница МБАЛ „Доверие“ АД съумява да бъде по-ефективна в приходната си част въпреки значително по-малкия си ресурс. 

По отношение на разходната част съотношенията остават същите – съответно 60 254,23 лв спрямо 37 660 лв за едно легло, което показва, че и двете болници имат реална ценова оценка на предлаганите здравни услуги и реализират разходите спрямо размера на приходите си. Прави впечатление, че МБАЛ „Доверие“ АД реализира съпоставима с референта номинална печалба, която се дължи на „приходи от други източници“ (съгласно Таблица 19) и вероятно е планирана в инвестиционната политика на изграждащата се болница.

Сравнението на посочените по-горе финасовите показатели на двете лечебни заведения демонстрира, че референтното лечебно заведение реализира по-високи приходи, което съответства на по-развитата леглова база, по-големия обхват на дейността и възможността за държавна субсидия. За първите години на дейността си, които съвпадат с анализирания период, МБАЛ „Доверие“ АД се представя изключително добре във финансовото отношение, като съумява да покрие разходите си и даже да реализира печалба, съпоставима по размер с тази на референта. На база средно за легло МБАЛ „Доверие“ АД постига близо два пъти по-висок приход от референта, което е израз на добро финансово управление. Същевременно и разходите средно за едно легло са близо два пъти по-високи спрямо тези на референта въпреки факта, че разходите за преминал болен остават по-ниски. Подобна диспропропорция може да бъде причинена от различни фактори (нужда от инвестиции, свързани с високи разходи, ниска използваемост на леглата и т.н.).
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3.3.2.1. [bookmark: _Toc351295924]Описание на дейността на референтните клинични звена на МБАЛ “Св.Ив.Рилски“ЕАД  (2006-2007 г.)



a) Клиника по гастроентерология

Към 31.12 2006 клиниката по гастроентерология е имала 39 легла или 15,8 % от общата леглова база на болницата. Към 31.12.2007 клиниката е имала 40 легла или 14,5 % от общата леглова база. (78) В отделението са работили 20 лекари, като ръководител на клиниката е бил хабилитиран професор с две специалности. В клиниката са защитени 7 кандидатски и 4 докторски  дисертации. Всички преподавателски кадри са били на специализации в различни страни - Франция, Германия, Англия, Холандия, Япония, Русия, Австрия, Кипър, Белгия и др. (77)

Стационарът на клиниката e включвал 40 легла с две отделения  (за чернодробно-жлъчни заболявания, за стомашно-чревни и панкреасни заболявания), както и сектор за интензивно лечение и наблюдение, обособени отделения и сектори по "Оперативна ендоскопия", "Терапевтична ехография", "Диагностика, лечение и проследяване на Вирусните хепатити", "Молекулярна диагностика", "Експериментална имунохистохимия", "Диагностика, лечение и проследяване на болните с порфирии в България". Бил е разкрит диспансер за подготовка на болни за чернодробна трансплантация. Клиниката е изпълнявала за разглеждания период всички заплатени от НЗОК 21 клинични пътеки (съответно № 24 – 44, включени в НРД 2006 и 2007 г.). В клиниката са се извършвали и високоспециализирани дейности в областта на хепатологията - слепи и насочени чернодробни биопсии, определяне на антигените и антителата на причинителите на вирусните хепатити - В, С и D, както и качественото и количественото определяне на нуклеиновите киселини като белези за размножаване на вирусите.

В Сектора по абдоминална ехография освен класическите изследвания са се извършвали доплерови изследвания и ехоендоскопии. Лечението на първичните и метастатични неоплазми е било чрез алкохолизация, термоаблация, локална апликация на интерлевкин - 2. Рутинно под ехографски контрол са се провеждали дренаж на течни колекции и кисти. 

В Отделението по терапевтична ендоскопия са се извършвали полипектомии от всички раздели на храносмилателния тракт, аргонплазмена коагулация (АПК) на плоски новообразувания, ендоскопска хемостаза посредством АПК и локално инжектиране на андреналин. Вариците на хранопровода са се третирали чрез връзкова лигация, склерозиране, АПК. Стенозите на храносмилателния тракт и ахалазията са лекувани чрез балонна дилатация. Третирането на хемороиди се е извършвало чрез връзкови лигации и склерозиране. Ендоскопската диагностика и лечение на жлъчните и панкреасните заболявания са включвали ЕРХПГ, папилосфинктеротомии, билиарен дренаж, поставяне на стентове. Разработен е и имунохистохимичен метод за двойно оцветяване антигените на "В" и "С" вирус и олигоаденилатсинтетаза. Имунохистохимично се определя експресията на МхА протеин в тъкани.

b) Клиника по терапия на вътрешните  болести и клинична фармакология (ТВБКФ)

Към 31.12 2006 клиниката по ТВБКФ е имала 30 легла или 11,5 % от общата леглова база на болницата. Към 31.12.2007 клиниката е имала съответно 30 легла или 10,9 % от общата леглова база. В клиниката са работили 15 лекари, като ръководител на клиниката е хабилитиран доцент с две специалности. Отделението по клинична фармакология също се е ръководило от хабилитиран професор с две специалности. (78)

Първоначално към нея е била сформирана и Лаборатория по фармакокинетика, както и Сектор за лечение на чужди граждани с езикова подготовка на лекуващия персонал на гръцки и арабски език. Клиниката е функционирала  като общопрофилна клиника в състава на Катедрата по вътрешни болести с три отделения: Отделение по нефрология с диспансер за имунни нефропатии и кардиологичен сектор, Отделение по гастроентерология с ендокринологичен сектор и диспансер и Отделение по клинична фармакология и фармакокинетика. (77)

Клиниката е била база за обучение по вътрешни болести (гастроентерология и нефрология), обща медицина и клинична фармакология. Научно-изследователската работа в клиниката се е осъществявала в следните направления: проблеми в патогенезата и лечението на имунните нефропатии; бъбречна недостатъчност и медикаменти; фармакокинетика и фармакодинамика на нови лекарствени средства; популационни фармакокинетични подходи и фенотипизиране; проблеми при захарния диабет; антибактериално и антихипертензивно лечение; кардиологични, нефрологични и гастроентерологични проблеми при системни заболявания на съединителната тъкан; изпитване на новосъздадени български лекарства и др. (78)
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· Отделение по вътрешни болести

За периода на бенмаркинга отделението по вътрешни болести  е разполагало с общо 13 легла, разпределени в кардиологичен сектор (2 легла + 1 за активно наблюдение) , гастроентерологичен сектор (8 легла) и нефрологичен сектор (2 легла). (76) В отделението са работили общо 8 лекари – началник на отделението с втора призната специалност по кардиология и 7 ординатора с призната специалност „вътрешни болести“. Сред ординаторите 1 е бил с втора призната специалност „ревмокардиология“, 4ма с втора специалност „гастроентерология“ и 1 с „нефрология“. 

През 2007 година отделението е извършвало следните дейности  по 2 кардиологични пътеки - №52 и 55, по 6 гастроентерологични - № 26, 28, 30, 32, 33 и 34 и по 3 нефрологични - № 61, 68 и 74 (76) – виж и Приложение II (подробно описание на посочените клинични пътеки може да се намери на официалната страница на НЗОК като приложение от Националния рамков договор за 2007 г. - (79)):

· Кардиология:

· Остра и изострена хронична сърдечна недостатъчност ІІІ и ІV функционален клас без механична вентилация;

· Болнично лечение на перикардити, перидардни изливи, миокардити и кардиомиопатии, включително рецидиви;

· Гастроентерология:

· Високоспециализирани интервенционални дейности при заболявания на гастро-интестиналния тракт (ГИТ);

· Болнично лечение на заболявания на горен ГИТ, включително малнутриция;

· Диагностика и предоперативно стадиране на онкологични заболявания на горен ГИТ;

· Болнично лечение на заболявания на долен ГИТ;

· Диагностика и предоперативно стадиране на онкологични заболявания на долен ГИТ;

· Болнично лечение на заболявания на хепато-билиарната система и перитонеума;

· Болнично лечение на заболявания на черния дроб, включително холестатичен синдром;

· Диагноза и диференциална диагностика на онкологични заболявания на черния дроб;

· Болнично лечение на чернодробна недостатъчност, енцефалопатна чернодробна кома, асцит, прогресираща цироза, цироза с първичен карцином и т.н;

· Нефрология

· Болнично диагностично уточняване на оплаквания от бъбречно естество;

· Болнично лечение на остра или хронична бъбречна недостатъчност с или без системни усложнения;

· Болнично лечение на бъбречни колики; 



3.3.2.3. [bookmark: _Toc351295926]Бенчмаркинг по обхват на дейността на ниво клинични звена

По отношение на лечебно-диагностичната дейност в областта на гастроентерологията в гореизложеното могат да се откроят някои разлики между анализираното и референтното отделение. Клиниката по гастроентерология на МБАЛ „Свети Ив. Рилски“ ЕАД е може би една от най-популярните в страната. Към разглеждания период (което в голяма степен важи и днес) клиниката се е специализирала в лечение на сравнително тежка патология на черния дроб – хронични хепатити, диагностицирани и проследявани чрез собствена диагностична високотехнологична лаборатория, първични и метастатични чернодробни тумори, лекувани по ендоскопски път, сектор за подготовка за чернодробна трансплантация и т.н. По отношение на другите заболявания на стомашно-чревния тракт се е предлагал (както и сега) широк набор от ендоскопски диагностични и лечебни процедури на при трудни клинични случаи – варици на хранопровода, плоски новообразувания, стенози и ахалазии на хранопровода, стентиране на жлъчни пътища и пр. Същевременно клиниката работи и по друга, по-лека патология като дренажи на кисти, хемороиди (при липса на хирургично звено) и пр. 

Секторът по гастроентерология на МБАЛ „Доверие“ АД от своя страна е работил по 6 клинични пътеки, които покриват на практика голяма част от заболяванията на гастро-интестиналния тракт, показани за хоспитализации. Последната пътека (№ 34 - болнично лечение на чернодробна недостатъчност) е в областта на палиативната терапия и продължителното лечение. Дейностите по клинична пътека № 26  (заболявания на горния ГИТ) и № 30 (заболявания на тънкото и дебелото черво) са по-скоро диагностични, основно по ендоскопски път с лечение поставяне на сонди или медикаментозно. Прави впечатление, че спрямо списъкът от клинични пътеки, които НЗОК е заплащала през 2007 г. липсват №27 – интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестиналния тракт с неголям обем и сложност,  № 29 – болест на Crohn и улцерозни колити, № 31 – ендоскопско и медикаментозно лечение при остро кървене от гастроинтестиналния тракт, № 35 – хронични вирусни хепатити, № 36 – хронични чернодробни заболявания и № 37 – хронични диарии при лица под 18 годишна възраст. Към днешна дата тези пътеки без последната са включени в обхвата на дейностите (80) (виж и Приложение II).

От предоставените данни може да се направи заключението, че секторът се е специализирал през 2007 г. основно в ендоскопски диагностични и лечебни процедури на гастроинтестиналния тракт, без обаче да включва по-тежка патология като хронични хепатити, фиброза и цироза на черния дроб, улцерозни колити, хронични диарии при деца и юноши и пр. (които се поемат от референтното лечебно заведение). Същевременно именно секторът по гастроентерология е представлявал основното звено в отделението по вътрешни болести на болницата и в течение на времето се е развил като самостоятелна структура. Очевидно в първите две години от дейността си секторът е заложил повече на модерните технологии за диагностика и инструментално лечение, което се подкрепя и от изпълняваните пътеки № 28 (високоспециализирани интервенционални процедури при заболявания на ГИТ) и № 32 (високоспециализирани интервенционални процедури при заболявания на хепатобилиарната система, панкреаса и перитонеума). И двете пътеки за били заплащани през 2007 г. в най-голяма степен спрямо останалите в гастроентерологичната болнична помощ. (79)

По отношение на другите две области съпоставката спрямо референтната клиника е още по-асиметрична. Дейностите по кардиология и в двете структури са били обособени в сектори, без да представляват основно лечебно – диагностично направление. Все пак в Клиниката по вътрешни болести на МБАЛ „Свети Ив.Рилски“ ЕАД са се разглеждали проблемни кардиологични казуси при системни заболявания на съединителната тъкан и се е осъществявала научно-изследователска дейност в областта на хипертензивното лечение. Клиниката е била и база за клинични изпитвания на новоразработващи се български генерични лекарства, по-голямата част от които в областта на сърдечно-съдовите заболявания. В МБАЛ „Доверие“ АД секторът е изпълнявал само две пътеки (№52 - Остра и изострена хронична сърдечна недостатъчност ІІІ и ІV функционален клас без механична вентилация; и № 55 - заболявания на миокарда и перикарда) от общо 23, заплащани от НЗОК през периода. На база тази информация може да се направи заключението, че този сектор е бил по-скоро спомагателно звено към развиващия и стратегически важен хирургичен комплекс и съответно в течение на времето не се е развил значително (към днешна дата секторът има едва 8 легла и работи по 4 клинични пътеки).

По отношение на лечебно - диагностичните дейности в нефрологията Клиниката по вътрешни болести на „Св.Иван Рилски“ ЕАД е била значително по-добре развита (тази разлика се откроява и днес) със съществуващо специализирано отделение и диспансер по имунни нефропатии и научно-изследователски традиции в тази област. Секторът по нефрология на МБАЛ „Доверие“ АД е включвал само 2 легла и е изпълнявал 3 клинични пътеки (№ 61 - остър и обострен хроничен пиелонефрит; № 68 - хронична бъбречна недостатъчност при лица над 18 години, № 74 - консервативно лечение на продължителна бъбречна колика). За сравнение през 2007 г НЗОК е заплащала общо 10 нефрологични клинични пътеки. По аналогия с кардиологията и тук фокусът попада върху сравнително некомплицирани случаи.

Извършената съпоставка дава основание да се обобщи, че анализираното отделение на МБАЛ „Доверие“ АД е изпълнявало и в трите клинични дисциплини дейности, свързани с по-лека патология на преминалите пациенти. Акцентът в лечебно-диагностичната дейност на отделението е падал върху върху ендоскопските процедури, което в голяма степен важи и днес. Дейностите по гастроентерология са се развили впоследствие до степен на самостоятелно отделение със значителен принос към пациенто-потока на болницата и изпълнение в почти пълен обем на финансираните от НЗОК клинични пътеки. Специализацията на референтната клиника по гастроентерология в областта на по-тежката патология до степен на пазарен лидер дава идея за конкурентен бенчмаркинг. Анализът на дейността на референтната клиника по вътрешни болести, нефрология и хемодиализа също така дава насоки за маркетингово проучване с оглед развитие на вътрешните специалности от страна на МБАЛ „Доверие“ АД.

    

3.3.2.4. [bookmark: _Toc351295927]Бенчмаркинг по показатели за дейността на сравняваните клинични звена

По отношение на показателите на дейността в анализираното и референтните звена също така могат да се отбележат някои разлики, посочени на Таблица 21.




[bookmark: _Toc350014769]Таблица 21: Сравнение на анализираното вътрешно отделение спрямо референтните звена по гастроентерология и вътрешни болести по показатели за дейността (2006 – 2007 г.)

		Показатели

		МБАЛ „Доверие“АД

		МБАЛ „Св.Иван Рилски“ЕАД



		Структура

		Вътрешно отд.

		КЛ. ГЕО

		КЛ.ВБ

		Общо



		Години

		2006

		2007

		2006

		2007

		2006

		2007

		2006

		2007



		Брой лекари

		8

		8

		20

		20

		15

		15

		35

		35



		Брой легла

		8

		13

		39

		40

		30

		30

		69

		70



		Брой преминали болни



		709*

/139

/466

/104

		1233*

/84

/1012

/137

		1 400

		1 661

		1 088

		1 195

		2 488

		2 856



		Брой проведени леглодни

		1 952

		4 007

		10 970

		10 379

		8 272

		7 834

		19242

		18213



		Среден престой в дни

		2,75

		3,24

		7,84

		6,25

		7,60

		6,56

		7,72

		6,41



		Използваемост в дни

		244

		364

		281,28

		259,48

		275,73

		261,13

		278,5

		260,3



		Използваемост в %

		66,84

		99,7

		77,06

		71,09

		75,54

		71,54

		76,3

		71,32



		Оборот на леглата

		88,62

		112,09

		35,90

		41,53

		36,27

		39,83

		36,08

		40,68



		Постъпили болни

		709

		1 233

		1 397

		1 661

		1 088

		1 195

		2 484

		2 856



		Изписани болни в т.ч.:

		706

/138

/465

/103

		1 229

/83

/1009

/137

		1 390

		1 656

		1 087

		1 194

		2 477

		2 850



		оздравели

		3

		21

		

		

		

		

		

		



		с подобрение

		697

		1 204

		1 390

		1 656

		1 087

		1 194

		2 477

		2 850



		Преведени в други ЛБЗ

		-

		-

		-

		-

		-

		-

		-

		-



		Повторен прием

		-

		-

		-

		-

		-

		-

		-

		-



		Починали брой

Леталитет %



		3*

/1

/1

/1

		4*

/1

/3

/0

		10

		5

		1

		1

		11

		6





		Леталитет в %

		0,42

		0,32

		0,71

		0,30

		0,09

		0,08

		0,44

		0,21



		Съвпадение на диагнози

		100%

		94,87%

		-

		-

		-

		-

		-

		-



		Инвазивни процедури в ГЕ

		70

		96

		-

		-

		-

		-

		-

		-





*съответно в разбивка като 1) кардиологични/

				2) гастроентерологични/ 

				3) нефрологични пациенти

Посочените данни могат да се представят и в графичен вид, както е показано на Графика 21.

[bookmark: _Toc350074057]Графика 21: Графична съпоставка на анализираното вътрешно отделение спрямо референтните звена по гастроентерология и вътрешни болести (сборно) по показатели за дейността 

(2006 – 2007 г.)



От посочените данни може да се заключи, че вътрешното отделение на МБАЛ „Доверие“ АД изпълнява с 4 пъти по-малък човешки ресурс и 8 пъти по-малък леглови фонд едва два до три пъти по-малко дейност по отношение на преминалите болни, съответно и с по-малък брой реализирани леглодни (през 2006 г. 10 пъти по-малко). Както беше посочено по-горе, обяснението на тази разлика се крие в по-леката патология на пациентите на вътрешно отделение на МБАЛ „Доверие“ АД, която за периода е залагала повече на бързия оборот на малкия си леглофонд с кратък престой и висока заетост. Посочената корелация може да се представи графично, както е показано на Графика 22. 




[bookmark: _Toc350074058]Графика 22: Сравнение между анализираното вътрешно отделение и референтните звена по гастроентерология и вътрешни болести (сборно) по използваемост на леглата, леглооборот и среден престой (2006 – 2007 г.)

В подкрепа на гореказаното, както е демонстрирано и на Графика 22, разликите между използваемостта на анализираното и референтните звена е отчетлива. Леглооборотът в МБАЛ „Доверие“ АД е три до четири пъти по-висок от този на референта, а през втората година се постига почти 100 % използваемост на леглата.

В унисон с това са и данните от преминалите пациенти по диагностични направления (гастроентерологични спрямо кардиологични и нефрологични), както е показано на Графика 23.




[bookmark: _Toc350074059]Графика 23: Сравнение на брой преминали болни по диагностични направления между анализираното вътрешно отделение и референтните звена по гастроентерология и вътрешни болести (2006-2007 г.)



Както личи и от Графика 23, МБАЛ „Доверие“ АД обслужва основния си поток пациенти в направлението „гастроентерология“, докато МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД подържа по-голям паритет между двете направления (кардиология/нефрология спрямо гастроентерология) и така съумява да обслужи равномерно и трите контигента за периода.

3.3.2.5. [bookmark: _Toc351295928]Принос на анализираното и референтните звена към цялостната дейност на болницата 

Наличните данни позволяват да се направи още една съпоставка за разглеждания период. Съотношението (в проценти) между идентични показатели за отделението и за цялата болница изразява дела или приноса на отделението по този показател. Така например в разглеждания случай през 2006 г. (виж и Графика 23) във Вътрешно отделение на МБАЛ „Доверие“ АД се намират 7,1 % от персонала на болницата и 25,8 % от леглата. С тези ресурси отделението реализира 21,8 % от преминалите болни и 32,9 % от леглодните. Средният престой на болните е 150,3 % от средния на болницата, тоест 1,5 пъти по-дълъг. Респективно използваемостта на леглата в отделението е 127,5 % от тази на болницата (1,27 пъти повече), а леглооборота – съответно 84,7 % (0,8 пъти по-малък). По аналогия могат да се интерпретират и съотношенията в тези показатели за звената на МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД. Интерес обаче представлява сравнителния анализ на посочените съотношения за анализираното и референтните звена. Този анализ може да се изрази графично, както е показано на Графика 24, съответно за 2006 и 2007 г.

[bookmark: _Toc350074060]Графика 24: Сравнение на съотношенията в показателите на на отделното звено спрямо идентичните за болницата, определени за МБАЛ„Доверие“АД и МБАЛ„Св.Иван Рилски“ЕАД (2006 – 2007 г.)



Както беше вече отбелязано, вътрешно отделение на МБАЛ „Доверие“ АД разполага с 7,1 % / 6,1 % от персонала на болницата и 25,8 % / 22 % от легловия фонд съответно през 2006 / 2007 г. С този ресурс отделението реализира 21,8 % / 18,5 % от преминалите през болницата болни. Със съпоставим ресурс (7,7 % / 7,3 % персонал и 28 % / 25,4 % леглова база) двете референтни отделения успяват да допринесат с 28,1 % / 26,9 % за броя на преминалите пациенти, което за 2007 г. е 8 % разлика в полза на МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД. Същевременно анализираното отделение ангажира средно 30 % (32,9 % / 27,4 %) от отчетените леглодни на болницата, което се различава от двете референтни отделения с около 7 %. По отношение на съотношенията в средния престой Вътрешно отделение на МБАЛ „Доверие“ АД потребява 1,5 пъти по-голям ресурс от този за болницата, докато двете референтни отделения отчитат едва 88,2 % / 83,7 % от общия показател на МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД. Използаемостта в дни е по-висока от общата за болницата в анализираното отделение, докато в референтните е по-ниска.

Посочените съотношения показват, че относителната ефективност на анализираното отделение в МБАЛ „Доверие“ АД, измерена чрез съпоставка на показателите за дейността спрямо общите за болницата е по-малка от тази на референтните отделения. Прави впечатление, че Вътрешно отделение потребява повече ресурс отколкото предполага делът му в структурата (като леглодни и среден престой), а приносът му към общия брой лекувани болни и за двата разглеждани периода се движи под очакванията. Референтните отделения от друга страна реализират принос, който отговаря на мястото им в структурата, при това при потребяване на относително по-малък ресурс (като леглодни и среден престой). По отношение на използваемостта на леглата (в дни) анализираното отделение уплътнява по-добре леглофонда си в сравнение с цялата болница, докато при референтните звена съотношението е под 100 %. Леглооборотът и в двата случая се доближава до общия среден на двете болници.

Извършената съпоставка на съотношенията между показателите на дейността най-общо показва, че анализираното отделение съумява с ограничения си технически и човешки ресурс да реализира относително по-висок пациентопоток спрямо референтите. Насочеността към по-лека патология обуславя кратък престой и висок леглооборот, което в крайна сметка води до по-добра използваемост на малкия леглофонд. Анализираното отделение реализира относително повече леглодни спрямо референтните, което е свързано и с по-голям среден престой. Това обаче не кореспондира с приноса му към общия брой преминали пациенти в болницата – показател, по който референтните отделения се представят по-добре. 

В заключение може да се отбележи, че бенчмаркингът трябва да се разглежда основно като инструмент за откриване на добри пазарни практики сред конкуренцията, които да бъдат възприети в анализираната структура. В конкретния случай на база съпоставка на идентични параметри – обхват и метрични показатели на дейността, както и финансови измерители, между сходни структури, бяха постигнати резултати, които отговарят на главната цел на бенчмаркинга. Откритите различия спрямо референтната болница МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД могат да бъдат използвани за целите на маркетинговото и стратегическо планиране в МБАЛ „Доверие“ АД.




4. [bookmark: _Ref346049979][bookmark: _Toc351295929]Анализ на пазарните позиции на МБАЛ „Доверие“ АД. Насоки за разработване на маркетингов план.

4.1. [bookmark: _Ref346988168][bookmark: _Toc351295930]Източници на данни за пазара на здравни услуги в системата на здравеопазването в България

Първият етап във всяко едно маркетигово планиране е анализа на пазарната ситуация, като за целта трябва да бъдат събрани специфични данни за търсенето и предлагането на дадена здравна услуга. Част от тези данни могат да бъдат открити в публично достъпни източници, макар и не във вида, който да обслужва разработването на маркетингов план. Друга част може да бъде получена на база договор със специализиран доставчик по предварително зададени от възложителя критерии.

Както беше посочено в Глава I (виж раздел 5.2.1.2.3), източниците на пазарни, по-често вторични данни, трябва да отговарят на определени критерии. Не бива обаче да се пропуска фактът, че повечето достъпни източници в България не обслужват маркетингови цели и следователно не отговарят в пълна степен на тези критерии. Затова в тази информация са възможни определени дефицити, които могат да се попълнят единствено чрез целенасочени маркетингови проучвания. 

4.1.1. [bookmark: _Ref338585603][bookmark: _Toc351295931]Възможни източници на пазарни данни в България. Оценка на тяхната информативност. 

В публично достъпните печатни и електронни информационни масиви може да се намери достатъчно информация, която би била полезна за маркетингови цели. В резюме са представени на Таблица 22 възможните налични източници на такава информация.




[bookmark: _Toc350014770]Таблица 22: Възможни източници на пазарни данни 

в сектора на здравните услуги в България, оценени по специфичност, обхват и други критерии

		№

		Източник /

Вид документ

		Специфичност

		Обхват

		Други критерии



		1

		МЗ:

Концепция за по-добро здравеопазване

		Липсва

		Национален и ретроспективен

		Стратегическа насоченост за продължителен период от време



		2

		МЗ:

Проект на Национална здравна карта

		Специфични данни за пазарната конкуренция

		Регионален съобразно администравните области

		Задълбоченост и изчерпателеност, с бърза загуба на актуалност



		3

		МЗ:

Национална здравна стратегия

		Липсва

		Национален за 5 годишен период

		Стратегическа насоченост за продължителен период от време



		4

		НСИ:

Здравеопазване 2011 г

		Специфични данни за смъртност и заболеваемост по причини, данни за леглова база по области за всяка терапевтична област

		Регионален по административни области

		Основно стастическа насоченост



		5

		НЗОК:

Финансиране на болници за 2007-2011 и годишна прогноза за 2012 г

		Специфични данни за абсолютния дял на разпределение на публични финансови средства по болници

		Регионален и поимененен по болнични заведения с договор с НЗОК за една година

		Задълбоченост и изчерпателност, добра ретроспекция за 5 год., с прогнозно значение



		6

		НЗОК и БЛС:

НРД и договор за цени и обеми по КП

		Специфични данни за цените по дейности и размерът на пазара по нозологии

		Национален за една година

		С кратковременна давност, липсват данни за по-стари периоди



		7

		Други публични източници

(Публикации, репортажи и т.н)

		По-често неспецифични данни

		По-често с по-голям обхват, но само като моментна снимка

		Достоверност - вариабилна



		8

		Платени източници

		Строго специфични и определени чрез предварително задание от възложителя

		По-често с тесен обхват за конкретен сегмент и географска територия

		Според самото задание – ретроспективни за дълъг период, с дълбочина на разреза, само за частно платени услуги и т.н.







Както е посочено в Таблица 22, различните източници имат различна специфичност, обхват и информативна стойност. Съобразно тези критерии по-надолу е представен по-задълбочен авторски анализ на всеки от тях поотделно.

4.1.1.1. [bookmark: _Toc351295932]Официални данни

a) Концепция за по-добро здравеопазване (81) 

Тя дава общата рамка за развитие на здравеопазването на база ситуационен анализ от днешна гледна точка. През призмата на информативност относно пазарната ситуация за болнични здравни услуги концепцията отчита тренда в нарастване на хоспитализаците на фона на по-ниска средна продължителност на живота спрямо ЕС. Същевременно се критикува модела на финансиране  и нерационалното въвеждане на пазарни механизми в здравеопазването. Интерес представлява посоченото в раздел Б по отношение на болничната помощ, което предвижда стимулиране на развитие на услуги като дневен стационар и миниинвазивни методи, съкращаващи болничния престой. Засегната е и стратегията за преструстуриране на болничната помощ, в която от маркетингова гледна точка са важни плановете за намаляване на броя на болниците, въвеждане на задължителна национална здравна карта и промяна на начина на публично финансиране чрез диагностично свързани групи.



b) Проект на Национална здравна карта (81)

Това е проектодокумент от раздела „Здравна реформа“ на сайта на Министерство на здравеопазването, който определя задължителния обем на лечебни заведения на територията на дадена област, както и минималния и максимален брой специалисти. Документът е интересен от маркетингова гледна точка поради предлаганото географско регулиране на здравните услуги, което позволява някои изчисления за целите на маркегинговото планиране. Така например при планиране на развитието на нова болнична здравна услуга може да се провери кои болнични заведения в дадената област предлагат тази услуга. Освен това са възможни и някои екстраполации за необходимостта от легла и специалисти в дадената област, тоест изчисляване на пазарния потенциал за тази болнична услуга.




c) Национална здравна стратегия 2008 – 2013 (82)

Този документ е по-скоро с оперативен характер и дава по-детайлна оценка на здравните показатели. В маркетингово отношение е интересна констатацията, че водещи причини за смъртност в страната са болестите на органите на кръвообращението (основно ИБС и инсулт), следвани от злокачествените заболявания. Също така интерес представлява фактът, че водещите по заболеваемост причини са тези на дихателната система, следвани от тези на нервната система и органите на кръвообращението, както и нарастването на честотата на психичните заболявания. Двете стаистики показват възможни пазарни ниши за развитие на здравни услуги, за които би имало търсене. 



d) „Здравеопазване 2011“ на Националния статистически институт (65)

Справочникът на НСИ съдържа обемна и детайлна информация относно смъртността, заболемостта и раждаемостта в национален и регионален план. Интерес представлява разделът, посветен на динамиката на показателите по региони, в който освен общи демографски данни може да се намери статистика за причините за смърт по области, а малко по – нататък – причините за заболеваемост за някои нозологии (инфекциозни болести, злокачествени новообразувания и психиатрични заболявания). Справочникът дава и подробна информация за наличната болнична мрежа с легловата база по нозологии във всяка административна област в страната, както и на броя и вида здравни специалисти, което е добър ориентир при оценката на конкурецията.



e) Изплатени средства на болнични лечебни заведения от НЗОК 2006 – 2011 г. и годишна прогноза за 2012 г.  (79)

От маркетингова гледна точка това е може би най-ценният източник на пазарни данни, защото дава точна представа за пазарните дялове на всички болнични лечебни заведения в страната с публично финансиране, при това в ретроспекция от 5 години. Чрез някои допълнителни справки като например цена и обеми на дейностите (клиничните пътеки – виж по-надолу) на съответните ни конкуренти в дадената територия можем на база тези данни да направим изводи за пазарната ситуация в интересуващия ни сегмент (размер, конкуренция, териториално разпределение и пр.). Недостатъкът на информацията е, че дава поглед само върху публично финансирания сектор



f) Национален рамков договор 2012 г и Договор за за приемане на обеми и цени на медицинската помощ за 2012 г между Националната здравноосигурителна каса и Българския лекарски съюз (83)

Тези два документа дават яснота за условията на достъп до публичния пазар на здравни услуги, размерът на пазара по нозологии (клинични пътеки) и цената на всяка една дейност, заплащана със средства на НЗОК. В ръцете на маркетолога подобна информация може да бъде използвана за целите на вътрешното ценообразуване на дадена здравна услуга, както и да се определи сравнително точно цел (таргет) за продажби при пазарно навлизане в нов сегмент. Все пак този информационен източник не предоставя необходимия за един маркетингов план обхват, тъй като се отнася единствено за 2012 г. и то в прогнозен аспект. Аналогична информация за договаряните годишни цени и обеми на медицинска помощ между НЗОК и БЛС за периоди преди 2012 г. не е достъпна, което затруднява оценката на публично финансирания пазар в динамика. 

 

g) Други източници

Както посочват Прайд и Феръл, други възможни източници на пазарни данни могат да са публикации, интервюта, репортажи и пр. в печатните или електронни медии. (62) Те понякога дават конкретна и актуална от маркетингова гледна точка информация. Така например публикация във вестник „Капитал Daily“ през април 2012 г. прави доста обстоен преглед на средствата за болнична помощ, изплатени от НЗОК през 2011 г. (84) На база същия набор от данни са направени и анализите в раздел 3.2.3 на тази глава. Статия във вестник „Банкеръ“ пък третира проблемите на методиката на НЗОК за годишно разпределение на средствата за болници, които се обсъждат в подобен контекст в раздел 1.1 на Глава IV. (85) Интервю във вестник „Труд“ от май 2012 г. разглежда ситуацията на доброволните здравно-осигурителни фондове. (86) От тази публикация се разбира, че размерът на годишния пазар на здравни услуги с финансиране от тези фондове е 40 млн. лв., разпределян между 20 пазарни участника.

Като цяло източници на пазарни данни от типа на горепосочените могат да бъдат много полезни с прагматичната си насоченост и аналитичния си характер. Недостатъкът на подобни източници е, че информацията няма нужната за маркетолога специфика и по-често дава (макар и съвсем актуален) само общ поглед върху ситуацията.



4.1.1.2. [bookmark: _Toc351295933]Данни с ограничен достъп и данни от платени източници

Освен публично достъпните източници за целите на маркетингови анализи могат да се използват и данни с ограничен достъп (по поръчка, платени на абонаментен принцип или еднократно и т.н.). За изследване на конкретна пазарна ниша са препоръчителни специално структурирани за целта проучвания, които се насочват към конкретна потребителска група, например пациенти, страдащи от определен вид заболяване. 

Като пример може да се посочи извършено наскоро от частната маркетингова агенция Market Links платено анкетно проучване върху здравния статус на населението в България BG Population State of Heath за 2012 г. (67) Според това изследване  сред извадка от 1 200 анкетирани 6,5 % страдат от исхемична болест на сърцето, като процентът е значително по-висок сред хората на и над 60 години, съответно вероятно с ограничени доходи. 88,7 % от тези хора се лекуват медикаментозно, като 29,1 % плащат изцяло от джоба си, а при 60,4 % НЗОК покрива частично лечението. На езика на маркетинга това означава, че преобладаващата част от хората с ИБС в страната получават незадоволителна от лична и финансова гледна точка здравна помощ и следователно биха се насочили към алтернативна здравна услуга, която е напълно заплатена от НЗОК. В случая подобна услуга би била например коронография с поставяне на стент. Очевидно разглежданата пазарна ниша е доста атрактивна, поради което се предлага от все повече интензивни кардиологични болнични звена именно на посочената целева група пациенти. 

Изобщо платените маркетингови проучвания предлагат доста повече възможности за прецизни анализи и съответно изграждане на добри пазарни стратегии. Тяхното използване обаче е ограничено поради факта, че са твърде ресурсоемки. Обикновено до подобно проучване се прибягва при разработване на нов, по-често иновативен маркетинг-микс – например навлизане на дадена болница в изцяло нова пазарна ниша с очаквания за бърз ръст и възвращаемост на инвестициите.

Направените по-горе анализи могат да се обобщат и в схематичен вид, представен на Таблица 23 (виж и Таблица 22).

[bookmark: _Toc350014771]Таблица 23: Оценка на възможния принос на източниците на пазарни данни в България за маркетинговото планиране

		Източник

		Възможен принос за маркетинговото планиране



		МЗ:

Концепция за по-добро здравеопазване

		Дава стратегически насоки по отношение цялостното развитие на болничната помощ, включително публично финансиране



		МЗ:

Проект на Национална здравна карта

		Дава ориентир за необходимите човешки ресурси и инфраструктура на болничната помощ в дадена административна област



		МЗ:

Национална здравна стратегия

		Дава информация относно дългосрочните цели за преструктуриране на болничната помощ



		НСИ:

Здравеопазване 2011 г

		Дава изчерпателна демографска информация по административни  области, което позволява ориентиране в пазарни нужди, вкл. потенциални такива, както и вече съществуваща болнична инфраструктура



		НЗОК:

Финансиране на болници за 2007-2011 и годишна прогноза за 2012 г.

		Дава много добра картина върху пазара на болнични услуги, финансиран с публични средства, но само за 1 година, без съответни анализи на преразход или икономия



		НЗОК и БЛС:

НРД и договор за цени и обеми по КП

		Дава възможност за определяне на пазарен дял по терапевтични области, както и за бенчмаркинг на цената на дадена услуга в болничното портфолио, но само за една година 



		Други публични източници

(Публикации, репортажи и т.н)

		Позволява бърз ориентир по отношение на динамични променливи, например преразход на НЗОК по дадена нозология, но често липсва задълбоченост и исторически план



		Платени източници

		Най-високата възможна достоверност и информативност, като параметрите се задават от самия възложител в рамките на конкретно маркетингово планиране







4.1.1.3. [bookmark: _Toc351295934]Собствени данни

В много случаи лечебните заведения разполагат със собствен масив от данни, който е събиран в някакъв исторически аспект от функцията „Mаркетинг“ за определени цели. Тези данни могат да бъдат ценни по отношение на развитите вече здравни услуги в портфолиото на болницата в случаите, когато се търсят възможности за допълнителен растеж. Същевременно подобни данни не биха имали особена стойност при планиране на качествено нова за заведението услуга, тъй като болницата няма опит и съответно натрупани исторически данни за тази пазарна ниша. Изобщо собствените данни могат да бъдат полезни, но не трябва да се разчита единствено на тях поради опасност от системни грешки.

4.2. [bookmark: _Ref346050185][bookmark: _Toc351295935]Позиции на МБАЛ „Доверие“ АД на пазара на здравни услуги в системата на здравеопазване в България

Разгледаната в раздел 3.1 на тази глава информация не дава отговор на въпроса какви са пазарните позиции на МБАЛ „Доверие“ АД, съответно и на кои точно пазари оперира болницата. С помощта на разискваните източници на информация за пазара на здравни услуги могат да се направят някои анализи, които да отговорят поне донякъде на този въпрос. Така получената информация би била полезна и за разработването на маркетингов план на болницата. Същевременно трябва се отбележи, че подобни анализи са ограничени от естеството на самите изходни данни, коити са събирани за съвсем други цели. В този смисъл разгледаното по-нататък определяне на пазарните позиции на МБАЛ „Доверие“ АД се нуждае от прецизиране чрез допълнителни анализи на база специализирани маркетингови проучвания.  

4.2.1. [bookmark: _Toc351295936]Място и значение на МБАЛ „Доверие“ АД в Националната здравна карта на Министертво на здравеопазването  

В предоставената в анкетната карта информация самата болница се определя с функциите на районна болница, оперираща в пределите на областта „София град“ (виж и Приложение IV). На територията на областта има 52 болници, от които 20 многопрофилни за активно лечение.  Със своите 111 легла болницата съставлява 0,026 % от минималния необходим брой легла за областта и 0,016 % от максималния. (81) Съответно по терапевтични области болницата със своите 53 хирургични легла има дял от 0,07 % от минималния брой легла за областта и 0,056 % от максималния. Същите дялове за терапевтичните 42 легла са 0,02 % и 0,012 % съответно. В акушеро-гинекологичния сектор дяловете за 10 легла са 0,02 % и 0,016 %. Посочените данни са демонстрирани и на Таблица 24. 

[bookmark: _Toc350014772]Таблица 24: Брой нeобходими легла за областта „София град“ съгласно Нацианалната здравна карта на МЗ

		Вид болнични легла

		Минимален брой

		Максимален брой



		За активно лечение

		4 125

		6 598



		В т.ч.  за реанимация и интензивно лечение

		375

		388



			Терапевтични

		2 063

		3 397



			Педиатрични

		562

		1 250



			Хирургични

		750

		938



			Акушеро-гинекологични

		375

		625



		За рехабилитация, долекуване и продължително лечение

		874

		1 857



		Общо

		4 999

		8 455







По данни на НСИ към 31.12.2010 г. фактически съществуващите на територията на София град болници са 52 с обща леглова база 8 917, като многопрофилните заемат 4 817 легла или 54 %. Леглата за активно лечение общо за областта са 6 931, а за долекуване – 1 272. (65)

Посочените данни показват, че областта „София град“ е със свръхразвита леглова база, която на практика надвишава максималния брой легла, определени чрез Националната здравна карта. Изключение прави легловата база за долекуване, която не е стигнала максимума. По аналогия осигуреността на населението с лекари в София е най-висока в страната – 44,7 на 10 000 души при обща средна стойност 37,3 на 10 000.

Същевременно за територията на областта броят на болничните лечебни заведения и в частност на многопрофилните болници също е твърде голям.  В този смисъл всякакво по-нататъшно разширяване на легловата база в МБАЛ „Доверие“ АД трябва се прави с цел обслужване на болни предимно от провинцията или в сегменти, които за момента не са развити съобразно нуждите на областта. Като пример може да се даде легловата база за педиатрични забовяния, която в момента е 216 легла при необходимост от поне 562. Интерес представлява и секторът за долекуване, който се намира в диапазона между минималния и максимален брой. Крайно ниският съществуващ брой легла за дневен стационар в областта – 104, предполага също така добра перспектива за развитие съобразно  Концепцията за по-добро здравеопазване на МЗ (81).

Като дял от реалната легловата база в областта МБАЛ „Доверие“ заема под 1 % (0,0023 %). Това обстоятелство я поставя в позициите на малък пазарен играч, който трябва да търси възможности за развитие в незаети пазарни ниши, и то в ситуация на очаквани сериозни съкращения в болничната помощ.

4.2.2. [bookmark: _Toc351295937]Позиции на МБАЛ „Доверие“ АД спрямо данните за заболеваемост и смъртност в София и страната

Водеща причина за смъртността в областта „София град“ е болести на органите на кръвообращението – мозъчно-съдова болест, следвана от исхемична болест на сърцето и остър инфаркт на миокарда. Втората група причини са свързани със злокачествени новообразувания, основно на храносмилателната система, а третата – болести на дихателната система, основно хронични болести на долни дихателни пътища (65). Данните съвпадат напълно и с национално представените, както е демонстрирано на Графика 25.






[bookmark: _Toc350074061]Графика 25: Данни за смъртността 

общо за страната по основни причини през 2010 г. 

(съгласно „Здравеопазване 2011“, НСИ)



По отношение на заболеваемостта  водещи в национален план са заболяванията на дихателната система (38 %), следвани от тези на нервната система и органите на кръвообращението. (82) През последните години нарастват заболеваемостта и болестността на злокачествените новообразувания, като на първо място са рак на млечната жлеза, рак на женските полови органи и на храносмилателната система. Най-висока честота на хоспитализация се наблюдава при хората над 65 годишна възраст.

С оглед на посочените данни здравните нужди в регионален и национален план са свързани основно с лечение на заболявания на органите на кръвообращението, дихателната система и нервната система. Сегашната специализация на МБАЛ „Доверие“ АД не покрива адекватно тези нужди. Терапевтичната леглова база на болницата заема под половината от общия брой легла, като съответните отделения по вътрешни болести и неврология съставляват едва 18 % от него (виж и раздел 2.3.2.1 на същата глава).  Най-развитото отделение на болницата е гастроентерологичното, като същевременно болестите на гастро-интестиналния тракт не заемат водещо място по заболеваемост и смъртност в областта и страната. 

Специално внимание заслужава темата, свързана с онкологичните заболявания.  Статистическата тенденция показва увеличаване на дела на злокачествените заболявания (82).  Същевременно в чисто хирургичен аспект болницата не поставя акцент върху оперативното лечение на тези заболявания (през 2011 г. броят на оперативните интервенции, отчетени към НЗОК от болницата по повод онкологичен проблем е под 5 % от всички операции – виж и раздел 2.3.2.1.1 на същата глава). В този смисъл болничният мениджмънт може да развие дейността „онкохирургия“ (например коремна онкохирургия, което кореспондира със специализацията на болницата), като стъпи на вече разработената материална база и изградени специалисти. С особена стойност в тази насока могат да бъдат миниинвазивните оперативни техники, в които болницата вече е набрала опит. Като естествено допълнение към такава една нова дейност се оказва и съществуващото отделение по гинекология предвид водещата онкопатология като рак на млечната жлеза и на женски полови органи . 

В заключение може да се отбележи, че МБАЛ „Доверие“ АД не отчита в структурата на своето портфолио регионалните и национални здравни потребности, което очертава интересни възможности за бъдещо развитие в тази насока.

4.2.3. [bookmark: _Ref347665241][bookmark: _Toc351295938]Общи позиции на МБАЛ „Доверие“ АД на пазара на здравните услуги, финансирани от Националната здравно-осигурителна каса

Както вече беше посочено, данните за финансиране на болничните лечебни заведения от НЗОК са изключително ценен от маркетингова гледна точка източник. С тяхна помощ може да се направи доста точна количествена оценка на пазарните позиции на МБАЛ „Доверие“ АД на публично финансирания пазар спрямо тази на конкурентни лечебни заведения за 5 годишен ретроспективен период. (87)

Настоящият анализ си поставя за цел моментна оценка на пазарните позиции на болницата, поради което ще се ограничи върху 2011 и прогнозния бюджет за 2012 г. Съгласно справката за областта „София град“ НЗОК (83) е изплатила през 2011 г. сумата от 376 245 992 лева за болнична помощ, което съставлява 31 % от общия бюджет за страната. От тази сума МБАЛ „Доверие“ е получила 5 345 400 лв. или 0,44 % от общия бюджет. С помощта на тези данни може да се определи пазарния дял на МБАЛ „Доверие“ АД в публично финансирания здравен пазар. Само в групата на многопрофилните болници в областта „София град“, общо 20 на брой, изплатената сума е 257 326 249 лева. Спрямо нея делът на МБАЛ „Доверие“ АД е 2,07 %. За сравнение референтната болница МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД (използвана за бенчмаркинг в раздел 2.5.2 на същата глава) е усвоила близо два пъти повече средства – 10 978 074 лeвa, и заема пазарен дял от 4,26 %. Пазарен лидер в групата е МБАЛ „Токуда“, следвана от МБАЛСМ „Пирогов“ и УНМБАЛ „Св.Екатерина“. В ранжировката „Доверие“ заема 17то място сред всичките 74 болнични лечебни заведения от областта, а  сред 20те си конкурента (МБАЛ) - 12то място. Посочените зависимости са представени на Графика 26.



[bookmark: _Toc350074062]Графика 26: Класация на МБАЛ в „София град“ по размер на годишно финансиране от НЗОК (2011 г.)



Както се вижда и от Графика 26, пазарната позиция на МБАЛ „Доверие“ АД (в червено) е в категорията под 5,5 млн. лв. годишно публично финансиране, която я поставя в групата на сравнително малки и ниско финансирани от НЗОК столични болници. Същевременно именно в тази група болницата е пазарен лидер по размер на финансовия приход (продажбите), демонстрирано на Графика 27.



[bookmark: _Toc350074063]Графика 27: Относителен пазарен дял на МБАЛ в „София град“ с размер на годишно финанансиране от НЗОК под 5,5 млн. лева (2011 г.)



В тази група с общ размер на годишно финансиране от 18 375 948 млн. лв. за 2011 г. МБАЛ „Доверие“ АД заема относителен пазарен дял от 29 %. На Графика 27 прави впечатление, че преобладаващата част от групата са болници с частна форма на собствеността. Това обстоятелство ни дава основание да заключим, че в посочения пазарен сегмент (на малки частни многопрофилни болници с годишно финансиране до 5,5 млн. лв.), МБАЛ „Доверие“ АД се представя с конкурентни предимства, които му осигуряват лидерски позиции. Същевременно основната част от останалия финансов ресурс  - 238 950 301 млн. лв., което е над 90 % от цялата сума, отива при големите болници. Този факт дава повод за поглед към навлизане в друга пазарна категория - на по-голяма болница с по-висок размер на финансирането (продажбите). При условие, че в рамките на следващия планов (3-5 годишен период) болницата съумее да увеличи своя пазарен дял с поне 5 %, тя би попаднала в следващата по размер на финансиране група - между 5,5 и 10,5 млн. лв. Пазарното разпределение в тази група е представено на Графика 28.



[bookmark: _Toc350074064]Графика 28: Относителен пазарен дял на МБАЛ в „София град“ с размер на годишно финанансиране от НЗОК 	между 5,5 и 10,5  млн. лева (2011 г.)



На Графика 28 МБАЛ „Доверие“ АД е представена с актуалния си пазарен дял, който я поставя условно на последно място в тази група. За да бъде конкурентна тук, болницата трябва да увеличи размера на годишните си продажби поне с 25 %, което би я изравнило с най-малкия играч - Втора МБАЛ София – ЕООД. Лидер в групата е МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД, представена в раздел 2.5.2 на тази глава. За целта МБАЛ „Доверие“ АД трябва да мобилизира съответните ресурси, както и да се справи с тренда в намаляване на финансирането си от НЗОК. За сравнение през 2010 г. болницата е получила 5 785 113 лв, през 2011 г. - 5 345 400 лв., а 2012 г. (по прогнозен бюджет) - 4 663 485 лв. Тези цифри обаче трядва да се подложат на критична преоценка, тъй като не съвпадат с вътрешните разчети на болницата, която посочва за 2011 г. например 4 819 000 лв. приходи от НЗОК. (виж раздел 2.3.3.1 на тази глава). Възможна причина за това е по-дългия отчетен период към НЗОК, който покрива 13 месеца. Независимо от всичко е налице отрицателен тренд в продажбите на болницата на публичния пазар,  който трябва внимателно да се анализира и да бъде адресиран в маркетинговия план. 

С помощта на представените данни може да се формулира сравнително реалистична маркетингова цел от 5 до 15 % ръст в продажбите на публично финансирания пазар за 3 до 5 годишен период, като се взаимстват добри практики от конкурентите (например от референтната болница МБАЛ „Св. Ив. Рилски“ ЕАД.) Най-важното условие за навлизане в следващия по размер пазарен сектор е сериозна инвестиция в материално-техническа база и човешки ресурси, което да приближи болницата до мащаба на другите играчи тук.

4.2.4. [bookmark: _Ref338585257][bookmark: _Ref347660731][bookmark: _Toc351295939]Пазарни позиции на МБАЛ „Доверие“ АД по отношение на  вида и обема на оказваните здравни услуги, финансирани от Националната здравно-осигурителна каса през 2012 г.

По силата на „Договор за приемане на обеми и цени на медицинската помощ за 2012 г. между Националната здравноосигурителна каса и Българския лекарски съюз (БЛС) в изпълнение на Националния рамков договор“ са определени цените и обемите на всички клинични пътеки съобразно бюджета на НЗОК. (83) Позицията на МБАЛ „Доверие“ АД може да се анализира по отношение на финансираните от НЗОК във всяка терапевтична област клинични пътеки като цена и прогнозен приход в рамките на общата предвидена сума. За целта се използват данните за отчетените от болницата към НЗОК клинични пътеки през 2011 г. (виж раздел 2.3.3.1 на същата глава) с допускането, че и през 2012 г. ще се запази същият обем на финансиране в рамките на делегирания на болницата бюджет от 4 663 485 млн. лв.[footnoteRef:2]  [2:  Както беше отбелязано в раздел 2.3.3.1. на тази глава, информацията за договаряните между БЛС и НЗОК  годишни цени и обеми за периоди преди 2012 г. не е публично достъпна.  ] 


В структурата на обслужвания от болницата пазар (общо 78 клинични пътеки, от които през 2011 г. са отчетени към НЗОК 63) МБАЛ „Доверие“ АД  заема прогнозно през 2012 г. 1,702 % пазарен дял по обем на дейността. Спрямо целия пазар, в който оперира болницата (обозначаван още като обслужван пазар – виж и раздел 5.2.1.2.4 на Глава I) този дял не е голям. Обемите на дейността варират в отделните терапевтични области, както е представено на Графика 29.



[bookmark: _Toc350074065]Графика 29: Обем на дейността на МБАЛ „Доверие“ АД 

в обслужваните терапевтични области (2012 г.)



На Графика 29 са показани договорените за 2012 г. лимити за обем дейност (тоест брой пътеки) между БЛС и НЗОК, както и изпълняваните от МБАЛ „Доверие“ АД обеми. На практика това представлява целия обслужван прогнозно (по обем) от болницата пазар в страната за 2012 г.  Съответно на този пазар болницата заема различни дялове в отделните терапевтични области (сегменти), както е демонстрирано на Графика 30. 




[bookmark: _Toc350074066]Графика 30: Пазарни дялове на МБАЛ „Доверие“ АД по обем в обслужваните терапевтични области (2012 г.)



Както е показано на Графика 30, с най-голям пазарен дял в обслужваните терапевтични области (4,52 %) се представя урологията, следвана от гастроентерологията. 

От друга страна обемите и стойността на целия обслужван пазар в разглежданите 5 терапевтични области са представени на Графики 31 и 32.


[bookmark: _Toc350074067]Графика 31: Размер на целия обслужван от МБАЛ „Доверие“ АД пазар по обем като брой дейности (2012 г.)



[bookmark: _Toc350074068]Графика 32: Размер на целия обслужван от МБАЛ „Доверие“ АД пазар по стойност в лева (2012 г.)





На обслужвания от МБАЛ „Доверие“ АД пазар по стойност размерът на дела на болницата през 2012 г. прогнозно е 1,623 %, което е по-малко от дела и по обем (1,702 %). Все пак по-достоверния от двата показателя е обемът на дейността, тъй като отразява реалната конкурентна среда, в която борбата се води за печелене на пациенти, а не на финансови средства. Както се вижда на Графики 30 и 31, през 2012 г. пазарно най-атрактивен е сегмента „хирургия“ както по отношение на обема, така и на стойността. Вторият привлекателен сегмент по обем и трети по стойност е „гастроентерология“. „Ортопедия“ и „травматология“ се нареждат съответно на трето по обем и второ по стойност място.

На фона на тези пазарни данни МБАЛ „Доверие“ АД е позиционирала своите гастроентерологични здравни услуги в много привлекателен пазарен сегмент. От друга страна водещият за болницата пазарен дял на областта „урология“ не кореспондира с пазарната конюктура, където областта е на последно място както по обем, така и по стойност. „Ортопедия“ и „хирургия“ реализират пазарен дял по стойност под 1 % за болницата, а същевременно и двата сегмента са изключително привлекателни от пазарна гледна точка.

4.2.5. [bookmark: _Toc351295940]Потенциален пазар за навлизане от МБАЛ „Доверие“ АД

Навлизането на нови пазари е естествен стремеж на всеки пазарен играч. Потенциалният за МБАЛ „Доверие“ АД пазар може да се търси в две основни насоки:

a) По-нататъшно развитие в сега съществуващите терапевтични области чрез нарастване на обема на изпълняваните клинични пътеки (екстензивно нарастване на пазарния дял), както и разкриване на нови в същите области (интензивно нарастване)

b) Развитие в други терапевтични области

На база договорените цени и обеми на всички заплащани от НЗОК през 2012 г. клинични пътеки (87) може да се изчисли обема и стойността на всички терапевтични области, тоест размера на съвкупния реален публичен пазар на здравни услуги в България, което е представено на Графика 33.






[bookmark: _Toc350074069]Графика 33: Структура на общия реален публично финансиран пазар на здравни услуги в България по обем (2012 г.)



Както се вижда от Графика 33, МБАЛ „Доверие“ АД реализира пазарно присъствие в сравнително по-атрактивните области (обозначени с червено). Позициите на болницата на пазара по стойност са представени на Графика 34.




[bookmark: _Toc350074070]Графика 34: Структура на общия реален публично финансиран пазар на здравни услуги в България по стойност (2012 г.)





Съгласно Графика 34 пазарът очевидно предлага атрактивни възможности в терапевтични области като кардиология, пулмология и неврология, които са свързани с лечение на хронично болни и съответно предполагат пазарна устойчивост във времето. Интерес представлява фактът, че МБАЛ „Доверие“ АД има стационарни отделения по неврология и вътрешни болести (включващи кардиология и нефрология – виж раздел 2.3.2.1 на тази глава), както и отделение по рехабилитация без легла, но не отчита продажби към НЗОК по тези клинични пътеки. Този факт подсказва една сравнително лесна възможност за ръст в публичния пазар в краткосрочен план.  

Като потенциал пред болницата се очертава във вече разработените пазарни сегменти (терапевтични области) следната перспектива, представена на Графика 35.


[bookmark: _Toc350074071]Графика 35: Реален и обслужван от МБАЛ „Доверие“ АД публично финансиран пазар на здравни услуги по стойност 

в 5 терапевтични области (2012 г.)



Размерът на реалния (общия) публично финансиран пазар, показан на Графика 35, чувстително превишава (с 72 млн. лв.) този на обслужвания от МБАЛ „Доверие“ АД във всяка една от разглежданите терапевтични области. Болницата не работи по всички заплащани от НЗОК пътеки в тези области, което означава, че не използва пълния потенциал на пазара. Този потенциал за болницата може да се изчисли на база допускането, че болницата би присъствавала във всяка от 5те области на реалния пазар с пазарен дял като на обслужвания пазар. 

Като пример за такова изчисление може да послужи областта „урология“, която заема най-голям пазарен дял на обслужвания от болницата пазар (виж Графика 29). По урологични клинични пътеки МБАЛ „Доверие“ АД реализира годишен приход от 1 252 387 лв (на база 2011 г.), което представлява 4,52 % дял от обслужвания пазар в областта. Ако се екстраполира същия дял върху размера на реалния пазар, ще се получи 2 726 808 лв., което означава 1 млн. лв. повече потенциален приход за болницата. 

Именно чрез посочената разлика може да определи поне приблизително стойността на пазарния потенциал във всяка една от разглежданите терапевтични области, както е демонстирано на Графика 36.

[bookmark: _Toc350074072]Графика 36: Реални спрямо потенциални продажби по стойност на МБАЛ „Доверие“ АД в 5те терапевтични области (на база 2011 г.)



В области като хирургия, ортопедия и гастроентерология, както личи и от Графика 36, болницата очевидно е достигнала почти размера на потенциала и може да нараства по-нататък единствено за сметка на изместване на конкурентите от тези сегменти. Същевременно обаче в урологията и гинекологията ръстът е възможен при запазване на пазарните позиции просто чрез разширяване обема на дейността и обслужване на непокритите за момента клинични пътеки.

При този начин на оценка на пазарния потенциал се очаква реализация от общо 6 млн лева приходи от НЗОК при сегашни около 4,7 млн лв. Разгръщането на потенциала изисква обаче мобилизиране на значими материални, човешки и финансови ресурси, които да позволят разкриването на новите дейности.

По отношение на навлизането в нови области пазарът предлага изключително атрактивни възможности – размерът на реалния пазар в посочените пет терапевтични обласи е почти два пъти по-малък от този във всички останали – 391 млн. спрямо 683 млн. лв. Навлизането в неразработени пазарни сегменти е по-дългосрочна цел и изисква задълбочени анализи, които в чисто маркетингов аспект да подскажат оптималния избор.  Полезен ориентир в тази насока е съотношението цена/обем за всяка една финансирана от НЗОК (83) терапевтична област, представена на Графика 37.

[bookmark: _Toc350074073]Графика 37: Сравнение на средните съотношения цена/обем за всяка терапевтична област на заплащаните от 	НЗОК	 клинични пътеки (по прогнозни данни за 2012 г.)

Както се вижда от Графика 37, областите с по-атрактивно съотношение между цената и обема на дейността са неврохирургия, изгаряния, съдова хирургия, кардиология и т.н. При тях съотношението е над 800 лв, което означава, че заплащаната стойност на всяка една клинична пъкета в тези областти е относително висока спрямо зададения обем за 2012 г.  Обратно, в началото на скалата, където са например офталмология, рехабилитация, неонатология и т.н., съотношението е под 500 лв. и е изтеглено към обема. Болница, която работи в тези области трябва да реализира по-висок обем на дейността, за да компенсира по-ниското заплащане. За целите на маркетинговото планиране подобно съотношение може да се изчисли за всяко отделна клинична пътека при същата база.  В чисто маркетингов аспект по-атрактивните пазарни сегменти трябва да се търсят в области с високо съотношение цена/обем, каквато е например кардиологията. 

4.2.6. [bookmark: _Toc351295941]Развитие в пазара на здравни услуги, финансиран от други източници

Разработването на маркетинтова стратегия не може да не вземе под внимание частно финансирания пазар, който от днешна гледна точка е единственият с възможност за растеж. За съжаление не съществуват достоверни източници, които да определят неговите размер и динамика. Според наскоро оповестени данни на Асоциацията на лицензираните дружествата за доброволно здравно осигуряване (АЛДДЗО) през доброволните здравно-осигурителни дружества годишно преминават разплащания към лечебни заведения от порядъка на 40 млн лв. (86) От една страна тази цифра е твърде емпирично определена, а от друга не включва плащанията в брой. За да се определи с необходимата точност размера и потенциала на частно финансирания пазар са необходими целенасочени проучвания в конкретен пазарен сегмент. Така например ако болницата желае да инвестира в частно заплатени здравни услуги в областта на гастроентерологията, то е необходимо да установи кои (възраст, пол, образование, професия, доходи) и колко (като процент от общата група на страдащите, за предпочитане с разбивка по административни области) биха били пациентите с нагласа да заплатят, при това до какъв размер. На база получените резултати може да се разработи стратегия за таргетиране на тези пациенти, така че те да бъдат привлечени именно към МБАЛ „Доверие“ АД.

Все пак дори и ориентировъчен, размерът на пазара на частно заплатените през доброволните здравно-осигурителни дружества услуги показва, че делът на МБАЛ „Доверие“ АД е пренебрежимо малък – едва 0,003 % (емпирично пресметнато на база приходи от други източници през 2009 г. – виж раздел 2.3.3.1 на същата глава). Ако се приеме, че стратегическа цел на болницата е да достигне на частния пазар размер на дела си, съпоставим с този на публичния пазар (1,623 % по стойност), това би означавало близо 500 - кратно нарастване. Подобно развитие не е мислимо в краткосрочен аспект и изисква сериозни инветиции в развитие на ресурсите на болницата.  

Изобщо за разлика от публично финансирания пазар частният е доста по-труден в маркетингово отношение. Освен набавяне на пазарни данни подходът тук изисква доста повече инвестиции в проучвания, дистрибуция и промоция. В Приложение VI са посочени примерни тактически стъпки в тази насока.

4.3. [bookmark: _Ref345852994][bookmark: _Toc351295942]Препоръки за разработване на маркетингов план

На база определените в предходните раздели пазарни позиции на МБАЛ „Доверие“ АД може да се разработи маркетингов план, който да обхване краткосрочни и дългосрочни цели. В Приложение V е показан вариант на структура и съдържание на такъв план заедно с кратки указания за попълване, а в Приложение VI – разработка с примери за попълване на всеки раздел.

По отношение на обхвата на плана се препоръчва структуриране на маркетинговия микс на ниво специализиран пазар (терапевтична област – в посочения пример гастроентерология), което в най-пълна степен отговаря на структурата на болницата и принципите на публично финансиране. След финализиране на отделните планове за 5те области на стационарно лечение по-важните раздели могат да станат част от консолидирания бизнес план на лечебното заведение. При необходимост маркетинг - миксовете могат да се резглеждат поотделно за всеки пазарен сегмент.

Стойността на предлаганите здравни услуги трябва да се посочи за всеки тип заплащане, както е в случая – ниво на заплащане от НЗОК, ниво на доплащане от пациента и/или стойност на напълно заплащане от пациента.

Конкурентните предимства на описваните услуги трябва да бъдат охарактеризирани в максимално пълна степен с акцент върху тези особености, които ще залегнат в комуникацията към потребителите. В посочения случай болницата залага на модерното инструментално оборудване, осигуряващо удобства за пациента и кратък престой, което я поставя в добра конкурентна позиция.

При извършването на пазарните анализи е удачно да се опишат всички източници с кратко становище относно тяхната достоверност. Трябва да се следват принципите на пазарното сегментиране (виж и раздел 5.2.1.2.4 на Глава I) съобразно особеностите на разглежданата област, като за всеки описан сегмент трябва да се даде разбивка по стойност и обем. Удачно е охарактеризирането на пазара и по източници на финансиране с описание на всеки отделен източник, което по-късно да се използва при таргетирането (виж Приложение VI). В конкретния пример разглеждането следва логиката на терапевтичните области, съответно структурата на болницата и вида на изпълняваните към НЗОК клинични пътеки. 

Освен това акцентът трябва да падне върху ключовите за болницата области, в които задържането на пазарните позиции е абсолютен приоритет. В посочения пример областта „гастроентерология“ носи близо половината от всички приходи за болницата и съответно на първо място трябва да се планира запазване на извоюваните позиции. Всяка една област следва да се разгледа в поне два аспекта – като публично финансирана и като финансирана от алтернативни източници – например доброволни здравно-осигурителни дружества. В по-голямата част от случаите това разделение формира поне две групи потребители, съответно два различни маркетинг-микса за всяка от тях. 

При описанието на конкурентите е препоръчително да се приоритизират онези особености, които дават съществени предимства. Ако има пазарен лидер, както е в посочения пример, той трябва да се анализира подробно. Особено ценно в този случай е извършването на бенчмаркинг, което ще помогне при изграждане на маркетинговата стратерия с включване на техники, използвани от лидера. Така например на база бенчмаркинг спрямо пазарния лидер в групата на многопрофилните болници с годишно финансиране до 10,5 млн. лв. (виж раздел 2.6 на тази глава) бяха набелязани насоки за разширяване и развитие на дейността по отношение на вече предлаганите терапевтични услуги в МБАЛ „Доверие“ АД. 

Факторите на външната среда са съществена част от маркетинговия план и трябва да се охарактеризират максимално обективно, за предпочитане чрез цитиране на независими наблюдатели – неправителствени организации, мониторингови служби и т.н. Често се използва класификацията PEST – тоест факторите се групират като политически (political), икономически (economical), социални (social) и технически (technical).  Провеждането на парламентарни избори през 2013 г. биха се отразили например през следващите 4 години върху системата на публично финансиране в здравеопазването чрез включване на частни здравно-осигурителни фондове като втори стълб. Подобна възможност трябва да се оцени и съответно включи в маркетинговата стратегия на МБАЛ „Доверие“ АД. При голяма вероятност от подобен сценарий пазарът на здравни услуги ще претърпи развитие по отношение на дейностите, които се заплащат с публични средства, съответно стратегията трябва да предвиди разширяване на публично финансираното болнично портфолио. Обратно, при запазване на системата на единствен публичен платец е по-вероятно да продължи да се разраства пазарът на частно платените услуги, което съответно предполага съвсем различна стратегия (както е и в посочения пример на Приложение VI). 

От особено значение за разработване на маркетинговия план е осъществяването на целеви пазарни проучвания, които да попълнят липсите в информацията, набрана от други източници. В описания в Приложение VI пример е описано презумтивно пазарно проучване сред потенциални потребители на частно платени здравни услуги в областта „гастроентерология“. Такова проучване би ориентирало най-вече за потребителските нагласи и би дало насоки за разработване на комуникационната стратегия, чрез която да се таргетират идентифицираните целеви групи.

Самото пазарно позициониране трябва да очертае, от една страна сегашните позиции (както са описани в раздел 3.2 на настоящата глава), а от друга – бъдещите пазарни намерения, в това число стратегиите по запазване и развитие на тези позиции, навлизане в нови пазари, отграничаване от конкуренцията и т.н.

По отношение на SWOT анализа трябва да се отбележи, че той би бил по-полезен в категорията „пазарен сегмент“ и трябва да се обвърже с конкретен маркетинг - микс. В посочения в Приложение VI пример анализът обхваща цялата област (пазар), но при наличие на специфики анализът трябва да се извърши на по-ниско ниво, тоест за пазарен сегмент. Посоченият в анкетната карта SWOT анализ на МБАЛ „Доверие“ АД (виж раздели 2.3.5 и 5.2.6 на същата глава) е твърде общ и по-подходящ за бизнес план, докато за целите на маркетинговия план трябва прецизиране чрез отчитане на особеностите в дадената област или сегмент. Примерът в Приложение VI визира типична слабост на болницата по отношение на малката материално-техническа база, която за водещата по финансов приход област „гастроентерология“ може да се окаже критично в бъдеще.

Във формулирането на целите освен традиционното разграничение по отношение на сроковете трябва да се извърши оценка за съответствие и с бизнес целите на цялото лечебно заведение. Ако развитието на материално-техническата база и човешките ресурси в областта „гастроентерология“ не съвпада с бизнес целите на болницата, която планира инвестиция в нов хирургичен блок например, тогава маркетинговият план трябва съответно да се съобрази с това.  По принцип маркетинговите планове трябва да следват цялостната бизнес стратегия, като съответно доразвиват заложените там концепции.

Маркетинговата стратегия отразява визията на болницата относно дадената терапевтична област. В нея трябва да се концентрират всички идеи за следващия период на планиране. В посочения в Приложение VI пример стратегията набляга върху ключовото значение на областта „гастроентерология“ за болницата и предвижда механизми за запазване на позициите и по-нататъшно разширяване на присъствието както на публичния, така и на частния пазар за период от 3 години.

Планът за действие от своя страна е тактически инструмент, който трябва да „преведе“ стратегията на езика на действието. Даденият пример очертава конкретни стъпки за навлизане в изключително важния за по-нататъшното развитие на гастроентерологията частен сектор.

Контролните механизми по изпълнение на маркетинговия план гарантират навременната обратна връзка, която би предотвратила сериозни грешки и значителни загуби.  В тази насока има много възможности, но от особена важност е изпълнението на маркетинговия план да бъде възложен на екип от хора, в който участват лекари, финансисти и маркетолози, както е в дадения в Приложение VI пример.  Противно на емпиричното схващане, че маркетингът се прави от маркетолози, в реалния живот обикновено става дума за екипна работа на различни специалисти.

В резюме може да се отбележи, че направеният в тази глава тристъпков анализ би бил много полезен за разработването на маркетигов план. Същевременно информацията не е достатъчно пълна, за да позволи добро планиране – липсват данни за частно финансирания здравен пазар, не са ясни и позициите на конкурентите в атрактивните за болницата области.  Особена стойност биха имали целенасочени маркетингови проучвания, предимно за планирането на рекламни кампании към целеви потребителски групи. 




[bookmark: _Ref348804980][bookmark: _Toc351295943]


5. Обсъждане на резултатите

Предложеният в настоящата разработка подход за систематизиране на информацията с цел установяване на прилаганите маркетингови практики в изследвания обект МБАЛ “Доверие“ АД до голяма степен постига целите си. Все пак не всички въпроси успяват да намерят отговор тук. Всяка една от обшо трите стъпки на аналитичния подход се основава на определен тип данни, които по разбираеми причини предполагат ограничения, произтичащи от непълна или изцяло липсваща информация.  

В първата стъпка са използвани анкетни данни, събрани чрез специално разработена за целта анкетна карта. (74) Тези данни отговарят  до голяма степен на изискванията (виж и раздел 5.2.1.2.3.1 на Глава I) към пазарната информация за маркетингово планиране. (64) Те са достоверни и с достатъчен (ретроспективен) обхват, но същевременно не отговарят на критериите за специфичност и структурираност. Това проличава особено ясно от непълнотите и неточните отговори в анктената карта. По-характерни са следните проблеми (63):

При попълване на първия раздел в подраздел „Развитие на здравните услуги“ (виж 2.3.2 в същата глава) болничното заведение e затруднено да предостави информация за развитие на съществуващите здравни услуги, въпреки че индикаторите за дейността посочват някои нерентабилни дейности с ниска използваемост на леглата. По отношение на разработване на нови услуги информацията също не е подробна – за период от три години мениджмънтът си е поставил целта да развие услуги с „високо качество, посрещащи в най-висока степен здравните потребности“ и да разшири своя пазарен дял.  Липсва обаче информация в оперативен порядък – какви точно услуги и за какви потребности, какъв пазарен дял през първата, втората или третата година, с какви финансови и човешки ресурси и т.н. От подраздел „Качество на здравните услуги“ (виж раздел 2.3.2.2 в тази глава) става ясно, че качеството е един от приоритетите на болницата. Същевременно обаче няма данни за изградена единна програма за управление на качеството, например по стандартите на ISO. Като специфичен проблем изниква фактът, че не се провеждат системно и проактивно изследвания за удовлетвореността на пациентите, а се разчита по-скоро на тяхната инициатива да напишат мнението си в книгата за мнения и препоръки. По аналогия не се провеждат обективни изследвания за удовлетвореността на персонала. Липсва статистика за най-честите причини за напускане,  както и установена политика за задържане на служителите чрез определени мотивационни подходи. Няма обективно установен предпочитан вътрешен канал за комуникация. Няма разписана практика за колаборация с мрежата на доболничните лекари. Болницата не е правила досега опит за бенчмаркинг с друго лечебно заведение по отношение на вид и обем на дейността, инвестиции в развитие, квалификация на персонала и т.н.

Във втория раздел (виж 0 в същата глава) са предоставени доста данни за текущ и предходен периоди както за приходната, така и за разходната част. Същевренно някои от подразделите на анкетата създадават затруднения на болничния мениджмънт. В подраздел „Приходна част“ не се посочват конкретните начини за финансова оптимизация, нито в какъв период ще се осъществят. По отношение на ценообразуването информацията също не е задоволителна – липсва посочена методика за формиране на цената на здравната услуга съгласно теоретичните постановки, както и обективизиране възприятието на пациентите за тази цена при плащане в брой. (25) Не е провеждан бенчмаркинг за ценови съпоставки със сходно болнично заведение. (46) Не се посочва конкретен план за развитие на ценовата политика на болницата, нито за управлението на печалбата. В подраздел „Разходна част“ (виж раздел 2.3.3.2 в тази глава) не се посочват мерки за оптимизирането на разходите въпреки констатацията, че същите растат устойчиво във времето.

Характерна слабост за данните и в двата горепосочени раздела е вариабилния времеви обхват, който се движи между две и пет години през разглеждания  период 2006-2011 г. (76) 

При третия раздел (виж 2.3.4 в същата глава), посветен на дистрибуцията на здравните услуги, се търси информация по отношение на практиката на болницата за осигуряване на достъпност и удобство за пациентите. И тук някои въпроси в анкетата не са напълно адресирани. В подраздел „Инфраструктура“ не се посочват показатели като актуален и среден брой преминали амбулаторни болни на ден, съответно брой поставени диагнози на ден (уточнени, неуточнени, процент на съвпадаемост), средно време на пациенто-диагноза, метризиране на дейностите на рецепцията и т.н. При подраздел „Достъпност и обхват“ (раздел 2.3.4.2 на тази глава) прави впечатление пълната липса на информация по отношение на разпределението на пациенто-потока по адресна регистрация. В информационната система очевидно липсват данни за дяловото разпределение на пациентите по адресна регистрация (тоест от кой квартал, град или област като % и абсолютна стойност идват пациентите). Няма също така обективна оценка на възприятието на пациентите за достъпността на болницата. В „Развитие на инфраструктурата“ (виж Приложение IV)  не се посочват конкретни планове за развитие на инфраструктурата въпреки факта, че мениджмънтът е установил като проблем недостатъчния сграден фонд на фона на постоянно нарастващ брой пациенти. Също така не се уточнява дали се планира разкриване на филиал на болницата на друго място.

Четвъртият раздел (виж 2.3.5 в същата глава), както може да се очаква, създава най-големи затруднения на болничния мениджмънт. От подраздел „Маркетингов план“ става ясно, че болницата не разполага с написан маркетингов план със структура и съдържание съгласно съвременните схващания, както и няма информация за спецификата на пазара по отношение на предлаганите здравни услуги (това в най-пълна степен се отнася за свободно заплатените в брой или от частен фонд услуги, които се предлагат на чисто пазарен принцип). (25; 52). Аналагогично липсва информация по отношение на потенциалния пазар (най-често срещани нозологии, дял нелекувани пациенти, териториално разпределение и т.н.) Прави впечатление също така, че не са провеждани целенасочени проучвания сред пациенти (клиенти) по отношение на непокрити от системата здравни нужди, които евентуално да покажат в каква посока болницата да развие своето предлагане. В частта, касаеща промоция сред пациенти болницата дава достатъчно информация зa сегашната си практика. За сметка на това напълно липсва информация за промоционални дейности към здравните специалисти от доболничната мрежа, каквито вероятно не се и провеждат. Болницата не разполага със система за оценка на ефективността на своята промоция – например откъде най-често пациентите научават за болницата, какъв е процентът  на пациентите с повторна обращаемост и пр.  Няма предоставена информация и за разходите по промоционална дейност като стойност и относителен дял спрямо (генерираните) приходи, както и тяхната оценка в динамика. 

В обобщение може да се отбележи, че анкетният метод е често използван подход в процеса на маркетинговото планиране. (3; 52; 74) Неговата „сила“ се състои в това, че структурира изходните данни от самото начало по начин, максимално удобен за целите на маркетинговото планиране. (74) Същевременно именно при анкетирането, както е в случая, възникват проблеми от липсата или ограничеността на информацията. (63) В процеса на изграждане на маркетингов план това може да се окаже изключително сериозно затруднение. (52; 38) Точно поради тази причина при въвеждане на систематичен маркетингов подход болничното лечебно заведение трябва да предвиди използването и на други методи, респективно алтернативни източници на информация. (88)

Не трябва да се изключва и възможността част от горепосочените проблеми да произтичат от самата анкетна карта. Неподходящо формулирани въпроси или търсене на нерелевантна информация може да доведе до непълни, неточни или напълно липсващи отговори. Все пак методиката на провеждане на проучването – открито интервю с повече на брой участници и постоянна възможност за коментар, прави тази възможност малко вероятна.

Втората стъпка, базирана на методиката на бенчмаркинг (виж раздел 0 на тази глава), фактически допълва и надгражда анкетния подход. Все пак обсъжданите в литературата начини за провеждане на бенчмаркинг  предполагат по-систематичен подход, който разчита и на анкетиране. (46; 50) В конкретния случай начинът на провеждане  е адаптиран към разполагаемата информация. (49; 50) На практика е представен един типичен конкурентен бенчмаркинг (виж и 4.1.2 в Глава I), който изпълнява основно фазите анализ и осъществяване. По обективни причини в разглеждания случай е твърде трудно провеждането на бенчмаркинг в пълен обем, което изисква доста повече времеви, финансови и човешки ресурси. (46) Още повече представената информация не е събирана за целите на такъв анализ, а по-скоро като стандартна статистика за изчисляване на показателите за дейността. (88) Съвпадаемостта на данните не покрива особено актуален период, което полемизира въпроса доколко резулататите все още са показателни. (78; 76)

Дори и в този ограничен формат проведеният бенчмаркинг успява да постигне основната си цел -  съпоставка на изледвания обект със сходен референт с оглед идентифициране на добри конкурентни практики. В конкретния случай референтът се оказва в по-добра пазарна позиция по отношение на сравнените дейности (виж 3.2.4 на тази глава), което набелязва интересни маркетингови възможности пред изследвания обект. (46)

Третата стъпка на аналитичния подход касае пазарното позициониране на МБАЛ „Доверие“ АД. Чрез нея се изчерпват на практика достъпните възможности за по-нататъшни маркетингови проучвания. (64) Както неведнъж беше отбелязано (виж 3.1.1 в същата глава), пазарът на здравни услуги в България не е анализиран досега в пълния си обем и специфика. Естетвено ограничение представлява и фактът, че пазарът на частно предоставяни здравни услуги остава напълно „скрит“ от погледа на маркетолога. (53; 89) Пазарът на публично предоставяни здравни услуги от своя страна не може да бъде проследен в динамика за по-продължителен период. Цените и обемите на договаряните между БЛС и НЗОК здравни услуги, тоест на практика структурата на публично финансирания здравен пазар по вид на дейността, не са свободно достъпни за периоди преди 2012 г. (83). Това само по себе си вече предполага известна изчислителна грешка в анализа на пазарните позиции на МБАЛ „Доверие“ АД. (виж и раздел 3.2.4 на тази глава). Освен това наличната информация, дори и в масивите на НЗОК, не позволява изграждане на потребителски профили на ползвателите на публични здравни услуги, които са групирани единствено и само по диагнози. (87) Все пак съществуващата информационна система на НЗОК, а вероятно и други налични или потенциални източници биха позволили в бъдеще по-обстойни анализи, подпомагащи създаване на издържани в маркетингово отношение планове. (90; 64)

При общ поглед върху трите стъпки в аналитичния подход на настоящата разработка могат да се дискутират някои интересни в практически аспект въпроси. Един от тях е доколко предлаганият подход „от частното към общото“, тоест поетапна оценка на собствени, сравнителни и общодостъпни данни, успява да постигне целите на дисертационния труд. Дискусионна остава и пълнотата на анализираната информация, което предпоставя ограничения при постигнатите резултати. Все пак дори в условията на гореизброените ограничения целта на разработката е изпълнена в напълно задоволителен обем – постигната е пълна характеристика на използвания в МБАЛ „Доверие“ АД маркетингов подход, както и са набелязани потенциални възможности за неговото по-нататъшно развитие (съгласно Задачи № 7 и № 8 от Глава II). Дори и бегъл поглед върху алтернативните възможности показва, че в условията на липсващи системни маркетингови практики на пазара на здравни услуги в България предлаганият от автора подход дава достатъчно надеждни резултати. (52; 74) 

Не на последно място остава дискусионен въпросът доколко маркетинговият подход може да се прилага в пълния си обем при настоящата ситуация в здравния сектор. (55) Наличието на дефекти  и нарастващото недофинансиране в публичния пазар създават обективни и субективни пречки за използване на маркетингови инструменти в управлението на една болница. (56; 25; 91) Системата на делегираните болнични бюджети  се явява сериозен ограничител за ръста на предлаганите здравни услуги от болничните лечебни заведения. (87) Като непосредствен резултат се наблюдава ниска използваемост на легловата база, списъци на чакащи пациенти, съответно недостатъчни финансови постъпления и в крайна сметка липса на маркетингови стимули за развитие на публично заплатени болнични здравни услуги. Що се отнася до пазара на частно заплатените здравни услуги, той е твърде неразвит и в голяма степен недефиниран. (53; 86) Към него подходът за момента от страна на пазарните участници е по-скоро интуитивен, вероятно поради липса на инвестиционни възможности за по-цялостни маркетингови политики. С оглед гореказаното маркетинговият подход не намира за момента особено широко приложение в МБАЛ „Доверие“ АД – извод, който може да се направи вероятно за всяка една болница в България. 

В заключение може да се отбележи, че настоящият дисертационен труд постига в рамките на разполагаемия обем от информация и при дискутираните ограничения следните основни приноси:

· На първо място разработката използва за първи път система за оценка на пазарните позиции на едно болнично лечебно заведение. Чрез последователно и стъпаловидно анализиране на собствени данни, данни за конкурент със сходна дейност и публично достъпни общи данни е постигната една доста реалистична маркетингова характеристика на МБАЛ „Доверие“ АД. Подобен подход може да се приложи спрямо всяко друго болнично лечебно заведение независимо от формата на собствеността, а в много голяма степен и спрямо други видове лечебни заведения. 

· На второ място авторът предлага специално разработена за поставените аналитични цели анкетна карта, която се опитва да структурира търсената информация по максимално полезен за маркетолога начин. Процесът на попълване на тази анкетна карта сам по себе си дава добър ориентир относно прилагането на маркетинговия подход в анкетирания обект. Установени липси или непълноти в някои раздели на картата бързо могат да подскажат насоки за подобрение на маркетинговото планиране. 

· На трето място е представен алгоритъм за извършване на анализи на данни, които не са събирани за целите на маркетинговото планиране, а отразяват по-скоро показатели със здравно-статистическо или друго значение. Авторът предлага сравнително прост подход към показателите за дейността на лечебното заведение, при който може да се извлече полезна в маркетингов аспект информация. В допълнение е доразвита концепцията за оценка на източниците на пазарни данни, чрез което става изпълнимо и класирането им по степен на информативност и полза.

· На четвърто място в разработката се прилага авторски модел за структуриране и изграждане на маркетингов план. На база широка библиографска справка от специализираната българска и международна литература авторът предлага практическо решение за разработване на маркетингов план с насоки и примерни попълвания за всеки раздел. Самият модел на плана е опростен и структуриран по удобен за един маркетолог начин. С чисто практическата си насоченост той може да се ползва напълно извън контектста на настоящия труд.

· На пето място дистертационният труд претендира за цялостен принос към развитието на маркетинга на здравни услуги в България. Широкият библиографски обзор, прагматично ориентираната методология и постигнатите практически резултати позволяват формулирането на меродавни изводи и заключения. В този смисъл разработката дава насоки за по-нататъшни проучвания по отношение на събирането и систематизирането на пазарни данни за здравните услуги, на цялостното прилагане на маркетинговия подход от лечебните заведения, както и на развитието на здравеопазния сектор в страната съобразно съвременните пазарни принципи.

[bookmark: _Toc351295944]


ГЛАВА IV

[bookmark: _Toc351295945]ИЗВОДИ, ПРЕПОРЪКИ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. [bookmark: _Ref346050021][bookmark: _Toc351295946]Изводи

1.1. [bookmark: _Ref347665675][bookmark: _Toc351295947]По отнощение на регулативната макрорамка в сферата на здравеопазването в България

1.1.1. Към действащите нормативни изисквания спрямо болничните лечебни заведения

Пазарното присъствие на болничните лечебни заведения не е обвързано с национални и областни регулации по отношение на здравните потребности на населението. Наскоро изготвената от Министерство на здравеопазването Национална здравна карта е препоръчителна и не предпоставя контрол върху разкриването на нови лечебни заведения независимо дали има фактическа нужда от това. Това води от една страна до свръхразвитие на леглова база, концетрирана основно в големите градове, а от друга – неравномерно и нерационално географско покритие с болници. От маркетингова гледна точка пазарът на здравни услуги регулативно е твърде либерализиран, което причинява значителни изкривявания и действие на квазипазарни фактори.



1.1.2. [bookmark: _Toc351295948]Към политиката на публично финансиране на болнични здравни услуги

Публичното финансиране на болнични здравни услуги страда от регулативни недостатъци, които на свой ред създават сериозни пазарни диспропорции. Хронични проблеми с почти нарицателно значение са недофинансирането на здравния сектор,  квазипазарното ценообразуване на здравните услуги, неравнопоставеността на пазарните участници и делегираните годишни болнични бюджети. В съвкупността си тези фактори водят до почти пълно обезмисляне на маркетинговия подход в управлението на една болница. Традиционните маркетингови инструменти за насърчаване на потреблението, разкриване на несрещнати здравни потребности или развитие на нови иновативни услуги на практика не могат да работят в тази пазарна ситуация. Като резултат пазарът стагнира и води до все по-лоши здравни резултати. 

По отношение на частно финансирания пазар не могат да се установят съществени регулативни стимули за пазарно присъствие. В условията на липсващ втори стълб на здравно осигуряване, недобре регламентирани кешови здравни услуги и незначителни стимули за доброволно здравно застраховане този пазар е със силно съмнителни перспективи за една маркетингово ориентирана болница. Като резултат съвкупното предлагане на частния пазар се свежда най-общо до скъпо платени бутикови услуги, които не адресират значими здравни потребности.

1.2. [bookmark: _Toc351295949]По отношение на анализирания обект МБАЛ „Доверие“ АД 

1.2.1. [bookmark: _Toc351295950]Управление на сградния фонд и материалната база

МБАЛ „Доверие” АД разполага със съвременна и изцяло съобразена с потребностите на пациентите база. Налице са всички удобства за бързо и адекватно обслужване на ползващите здравните услуги. Модерната и строена по предназначение сграда предлага отлични хотелски условия, които осигуряват комфортен болничен престой. Функционалното разпределение на кабинетите от медицинския център и връзката със стационарния блок гарантират поточност в обслужването на пациентите и съответно бързина на изпълнение. Същевременно базата е с почти изцяло запълнен капацитет. Развитието на нови здравни услуги ще наложи дострояването и разширяването и, което е свързано със сериозни инвестиции и предполага добри маркетингови и финансови разчети. 

1.2.2. [bookmark: _Toc351295951]Управление на човешките ресурси

В болницата работят високо квалифицирани специалисти, владеещи модерни миниинвазивни методи за диагностика и лечение на гастроинтестинални, хирургични, ортопедични, гинекологични и урологични заболявания. В обхвата на предлаганите здравни услуги има добра ресурсна обезпеченост, която гарантира високо качество и удовлетвореност на пациентите. Броят и разпределението на специалистите не обезпечава лекуването на по-тежко болни, нуждаещи се от интензивно лечение и/или продължителна хоспитализация (каквито по принцип не попадат в контигента на болницата). Не са провеждани проучвания за мотивацията на персонала и липсват анализи за причините за напускане. Не е разработена политика за дългосрочно задържане и развитие на служителите. Това предполага при  по-нататъшно нарастване на обема и разнообразието на предлаганите здравни услуги възникване на евентуален дефицит на кадри.  

1.2.3. [bookmark: _Toc351295952]Управление на финансовите ресурси

Управлението на финансовите ресурси е адекватно и е постигнало постоянно нарастващ приход от създаването на болницата през 2005 г.  Болницата не влиза в дългосрочни задължения, може да си покрива разходите и дори да реализира известна печалба. В разходната част обаче също се наблюдава постоянно изразен темп на нарастване, срещу който болницата противодейства единствено чрез ограничаване на разходите и лишаване от капитали за дългосрочна инвестиция. В по-далечен времеви план проблемът вероятно ще ескалира до степен, поставяща под въпрос стратегически важното за болницата разширяване на дейността. 

1.2.4. [bookmark: _Toc351295953]Управление на техническите ресурси

Медицинската апаратура е модерна и предлага съвременни и надеждни инструментални методи за диагностика и лечение, което само по себе си вече е конкурентно предимство. Работата с нова и многофункционална техника допринася за мотивацията на персонала, като дава възможността да се работи по най-високите медицински стандарти. Подръжката на апаратурата обаче по отношение на счетоводната амортизация,  закупуването на консумативи и сервизното обслужване на свой ред изисква добро управление на финансовите ресурси, така че в предвидения времеви хоризонт същата тази апаратура да може да се обнови. Реализираните понастоящем от болницата приходи не предполагат подобна перспектива.  

1.2.5. [bookmark: _Toc351295954]Управление на дейността на болницата

От анализа на дейността на МБАЛ „Доверие” се налага изводът, че към днешна дата управлението е постигнало необходимия баланс в натоварването на болницата спрямо разполагаемите човешки, материално-технически и финансови ресурси. Прави впечатление не напълно оптимизираната легловата използваемост, като перспективните специалности (хирургия, гинекология, урология) не работят на пълен капацитет, а същевременно се подържат нерентабилни дейности (реанимация). Липсват дейности с добър пазарен потенциал (акушерство, детски болести, кардиология) или естествено допълващи портфолиото (трудова медицина, промоция на здравето, долекуване). Съотношението между хирургичните и нехиргучните дисциплини е силно изтеглено в посока към първите, което предполага дисбаланс в болничното портфолио със сериозен финансов риск. Маркетинговите инструменти за планиране не се прилагат в пълен обем за оптимизиране на портфолиото от здравни услуги. 

1.2.6. [bookmark: _Toc351295955]Дейността на болницата в съпоставка с тази на друго болнично лечебно заведение

Проведеният бенчмаркинг между МБАЛ „Доверие“ АД и референтната МБАЛ „Св.Иван Рилски“ ЕАД показва, че по отношение на съпоставените параметри  анализираната болница се представя добре. Сред открояващите се добри страни могат да се изброят умелото използване на ограничения технически и човешки ресурс, доброто финансово управление на дейността, относително по-големият брой обслужени пациенти и правилният избор на стратегия за развитие на една от анализираните области – гастроентерология. Същевременно се забелязват и някои слабости: почти пълната липса в болничното портфолио на една голяма област от медицината - вътрешните болести; ориентиране към пациенти с относително лека патология; твърде ниската използваемост на леглата. Изводът е донякъде дискусионен от гледна точка атрактивност на лечението на по-тежки случаи за една малка частна болница. Опитът на референта, който е и сред лидерите в тази насока, показва, че при наличие на ресурси подобен контигент пациенти е адекватно обслужван и обезпечава добри приходи за болницата. Трябва също така да се отчете, че референтът разполага с по-развита материално-техническа база, високо квалифициран персонал и солидна експертиза в сравняваните терапевтични области. Като допълнително предимство може да се отбележи и асоциирането на МБАЛ „Св. Ив. Рилски“ ЕАД към академичните медицински структури, което осигурява висока репутация пред пациентите и добри връзки с медицинската общност в страната.

1.2.7. [bookmark: _Toc351295956]По отношение на прилагането на съвременния маркетинг в управлението на болницата

1.2.7.1. [bookmark: _Toc351295957]При настоящето пазарно позициониране на предлаганите услуги

Мястото и ролята на МБАЛ „Доверие“ АД в Националната здравна карта е на малка болница, която оперира в условията на свръхразвита леглова база. Структурата на предлаганото от болницата портфолио от здравни услуги не адресира в голяма степен регионалните и национални здравни потребности, отразени чрез официалната статистика. 

На публично финансирания здравен пазар позициите на МБАЛ „Доверие“ АД са на неголям участник, който заема водещо място сред другите съпоставими конкуренти. Следващият по размер на публично финансиране пазарен сектор е по-атрактивен от финансова гледна точка, но изисква развитие на вида и обема на предлаганите здравни услуги. Сегашната специализация на болницата е в области, които от маркетингова гледна точка представляват разнопосочен интерес. Докато в областта „гастроентерология“ болницата е позиционирана изключително добре, в области като „хирургия“ и „ортопедия“ се открояват възможности за сериозно развитие. Реализацията на потенциала, който предлага сега съществуващият публично финансиран здравен пазар, би могъл да се осъществи в две насоки – краткосрочно и екстензивно, съответно дългосрочно и интензивно.  

На частно финансирания здравен пазар позициите на МБАЛ „Доверие“ са по-скоро неразвити, като едва 20 % от приходите на болницата идват от този източник. От една страна това създава значителен риск за финансовата стабилност на болницата, а от друга означава недобро присъствие в перспективен от маркетингова гледна точка сектор. Трябва да се отбележи все пак, че самият пазар на частно платени услуги е слабо развит и в голяма степен недефиниран, което предполага изработване на дългосрочна болнична стратегия за навлизане. 

1.2.7.2. При планиране на бъдещата дейност с оглед постигане на пазарно ориентирани цели

Въпреки че в управлението на болницата определено има заложен маркетингов подход, много от възможните инструменти не се използват. Не се провеждат системно специализирани маркетингови проучвания, които да разкрият несрещнатите нужди на потенциалния контигент от пациенти. Потребителският профил на сегашния контигент не е достатъчно детайлизиран – откъде основно идват пациентите, кой ги насочва, с каква възраст, пол, образование, социален статус са, какъв е техния предпочитан канал на комуникация и т.н. Липсват проучвания относно отношението на пациентите към цените на предлаганите здравни услуги, склонността към доплащане на (някои) услуги в брой или чрез допълнително осигуряване и т.н. Не се използват пълноценно и наличните източници на пазарни данни, чрез които могат да се определят важни маркетингови параметри като общ и сегментен пазарен дял, потенциал за развитие, конкуренция и т.н. 

По отношение на маркетинговия план може да се направи изводът, че в някаква степен се извършва планиране в чисто маркетингов аспект – отчита се фактът, че не всички предлагани услуги са наложени на пазара, направен е и SWOT анализ. Същевременно обаче напълно липсват планове за всеки един маркетинг - микс от здравни услуги в болничното портфолио. Представеният SWOT анализ е по-подходящ за бизнес план, докато за целите на маркетинговото планиране е необходимо по-детайлизирано разработване.

В резюме мениджмънтът на болницата не е достатъчно фокусиран върху постигането на маркетинговите цели. Липсата на рутинно маркетингово планиране създава трудности в управлението на болницата. Въпроси от типа какви услуги да се развиват в близко и далечно бъдеще, на публичен или частен пазар приоритетно да се заложи, как да бъдат подобрени пазарните позиции, как да бъде управляван финансовия риск не намират понастоящем задоволителен отговор. 




2. [bookmark: _Ref346050077][bookmark: _Toc351295958]Препоръки

2.1. [bookmark: _Toc351295959]Препоръки към регулативната макрорамка в сферата на здравеопазването в България

2.1.1. По отношение на действащите нормативни изисквания към болничните лечебни заведения

Пазарът на болнични здравни услуги трябва да бъде адаптиран към областните и национални здравни потребности.  В регулативен аспект трябва да се заложи изпълнението на здравни приоритети, които да гарантират качествена и достъпна болнична здравна помощ. С оглед мотивацията на участниците на болничния пазар трябва да се заложат механизми с чисто маркетингова насоченост като например данъчни облекчения, държавни дотации или административни облекчения за болници, които работят по тези здравни приоритети. Насърчения трябва да се предвидят и за болници, които работят в области с недостатъчно обезпечаване на здравни услуги (трудно достъпни или бедни региони).



2.1.2. [bookmark: _Toc351295960]По отношение на финансирането на болнични здравни услуги   

Финансирането на болнични здравни услуги трябва да стъпи на пазарно издържани принципи.  Такива могат да бъдат заплащане за съвкупна здравна услуга (по системата на диагностично свързаните групи), реално ценообразуване, включително с отчитане на икономически географски различия, договорен процес директно между платец и доставчик, регулиран достъп до публичния пазар и много други. Чрез насърчаване на пазарните принципи в оказването на публично финансирани услуги ще се подобри и общата ситуация. В условията на действащ, макар и регулиран пазар маркетинговият подход ще играе несъмнено доста по-значителна роля в управлението на една болница. 

По отнощение на частно финансирания пазар е уместно въвеждане на регулативни механизми, които да насърчат доброволното здравно застраховане и излизането на светло на услугите, плащани в брой. Това в комбинация с публично – частно финансово партниране, каквото е въвеждането на втори осигурителен стълб, би постигнало устойчив и предвидим пазар на здравни услуги, в който маркетинговият подход би функционирал далеч по-добре. Работещ маркетинг в сферата на здравеопазването би гарантирал все по-качествени и модерни услуги, прозрачност във финансирането, рационално и пазарно ориентирано предлагане и равнопоставеност на всички участници.     

2.2. [bookmark: _Toc351295961]Препоръки към мениджмънта на МБАЛ „Доверие“ АД

2.2.1. [bookmark: _Toc351295962]По отношение на сградния фонд и разполагаемите технически, финансови и човешки ресурси 

В краткосрочен план болничният мениджмънт трябва да намери механизми за оптимизиране използваемостта на разполагаемата база. В условията на запълнен капацитет е уместно намаляване на лошо използваната площ чрез преструктуриране на ресурсоемки звена или редукция на сателитни дейности (кафене, спа център). Във фокуса на внимание трябва да попадне и подобряване на достъпа до болницата чрез подходящи мерки на база анкетни проучвания сред пациенти (например чрез организиране на транспортно обслужване, разкриване на дистанционно обслужване чрез представителни административни офиси на болницата на достъпни места в центъра на София или по провинцията и пр.). Същевременно трябва да започне проучването на възможностите за развитие на допълнителна база чрез изграждане на втори блок или разкриване на филиал на друго място, което предполага планиране на нови технически и човешки ресурси. Самата политика към човешките ресурси трябва да бъде съобразена с плановете за развитие на болницата, тоест донякъде да е продиктувана от маркетингови съображения. В кратки срокове могат да се въведат анкети за проучване мотивацията на персонала и подходи за задържане на служителите. Уместно е идентифицирането на ключови „таланти“, на които да се възлагат инициативи за подобряване на качеството в работата, вътрешни обучения и укрепване на екипа.

Специално внимание заслужава управлението на финансовите ресурси.  В краткосрочен план трябва да се идентифицират мерки за ограничаване на негативния тренд в постоянно нарастващите разходи. Предпримането единствено на икономии не е в интерес на болницата и ще доведе рано или късно до спад в качеството на дейността.  Отделно ще бъдат силно лимитирани възможностите за осъществяване на маркетингови дейности, която да подпомогнат по-нататъшното развитие. С оглед на това е уместно намирането на допълнителни финансови източници чрез промоция на частно платени услуги (естетична и козметична хирургия), комплексни услуги и абонаментно обслужване.      

В дългосрочен план трябва да се развие материално-техническата база съобразно нуждите на болницата и в контекста на маркетингово издържан план. Болничният мениджмънт трябва да осигури необходимата за това инвестиция чрез собствен или привлечен капитал, което до голяма степен е свързано с бъдеща финансова стабилност. От особена важност е самото място на териториално обособяване на новата сградова база, което трябва да се съобрази с нагласите на евентуалните потребители. В този аспект е необходима маркетингова оценка относно нуждата от филиал на болницата, който би обслужвал пациенти от други области, например в Източна България. Посочените възможности рефлектират и върху развитието на човешките ресурси, което може да бъде съсредоточено върху привличане на добри специалисти в провиницален район чрез подходящи механизми (финансови условия, работна среда, професионални перспективи).  Не на последно място може да се вземе под внимание и по-малко ресурсоемкият вариант за разкриване на филиал чрез ползване на материална база и ресурси на друга болница.   

2.2.2. [bookmark: _Toc351295963]По отношение дейността и основните показатели на болницата

В краткосрочен план МБАЛ „Доверие” АД може да подобри портфолиото на здравните си услуги чрез няколко сравнително лесни за осъществяване мерки. На първо място трябва да се намерят начини за подобряване използваемостта на леглата (гастроентерология, хирургия, гинекология) чрез увеличаване на съществуващия пациентопоток и/или ориентиране и към по-тежка патология срещу заплащане от НЗОК. На второ място чрез разкриване на нови клинични пътеки в „силните“ си области (урология, гинелология, хирургия) болницата ще постигне реализация на съответния пазарен потенциал с почти незабавен финансов ефект. На трето място трябва да се закрият (редуцират) нерентабилните и слабо използвани легла (реанимция, УНГ), като освободеният ресурс се пренасочи към по-перспективни области. Не на последно място дейността може да се разшири  чрез допълващи дейности (например трудова медицина, промоция на здравето, здравна профилактика) и частно заплатени „бутикови“ услуги (естетична хирургия, лечебна физкултура, рехабилитация).  В същото време трябва да се помисли за по-адекватно осигуряване на качеството на предлаганите услуги чрез постоянно действаща цялостна програма за управление на качеството (например по ISO 9001:2000). 

В по-дългосрочен план болницата трябва да преразгледа основно листата на своите здравни услуги. Сред нейните най-очевидни недостатъци е небалансираното портфолио, което залага основно на хирургични здравни услуги при почти пълно неглижиране на перспективни консервативни дисциплини. На база на маркетинговите принципи за управление на портфолио трябва да се развият нови здравни услуги с висок пазарен потенциал при разпределяне на финансовия риск върху повече на брой миксове в различна фаза на жизнения си цикъл. Такива могат да бъдат лекуване на болести на кръвообращението, на дихателната система и на нервната система. Интересна перспектива очертава и добавянето на онкологична (миниинвазивна) хирургия към сега съществуващите хирургични и гинекологични дейности на болницата. Чрез този подход болницата би си осигурила, от една страна стабилни бъдещи приходи, а от друга би успяла да финансира адекватно маркетинговите си проекти. Опцията за диверзификация на портфолиото също представлява интерес, про което новите услуги да се поемат изцяло от евентуален филиал с друга здравна и маркетингова ориентация. 

2.2.3. [bookmark: _Ref346380056][bookmark: _Toc351295964]По отношение прилагането на маркетинговия подход в управлението на болницата 

В кратосрочен аспект е необходимо въвеждане на практика за създаване и ежегодна актуализация на маркетингови планове за всяка една терапевтична област (пазар) в портфолиото на болницата. Самият процес на разработване на маркетингов план би показал дефицита на информация и съответния начин той да се запълни. При съблюдаване на определени стандарти в този процес (например ползването на един и същи модел на план от типа на посочения в Приложения V) ще спомогне да се утвърди единен маркетингов подход, да се развие маркетингово мислене и да се изградят необходимите специалисти - маркетолози.  Същевременно в резултат на извършените маркетингови анализи ще могат да се адресират и вече посочените недостатъци в сегашното болнично управление - небалансираното портфолио, неразвитите, но перспективни услуги, слабото присъствие на частния пазар и т.н.

Изграждането на система за маркетингово планиране ще спомогне и за сравнително бърза реализация на пазарния потенциал в горепосочените  области (нефрология, гинекология, хирургия), което би имало осезаеми финансови измерения. 

В дългосрочен аспект и в условията на вече изградена практика за маркетингово планиране трябва да се разгърне пълният набор от маркетингови инструменти в управлението на МБАЛ „Доверие“ АД. Такива са осигуряването на надеждни пазарни данни от публични и заплатени източници, охарактеризирането на потребителските профили на пациенския контигент, разкриването на несрещнати здравни нужди сред потенциални пациентски групи, структурирането на балансирано портфолио, навлизането в нови пазарни ниши, развитието на нови дистрибуционни канали (филиали, изнесени офиси) и разширяването на промоцията към пациенти и лекари. Подобни стъпки са свързани със сериозна инвестиционна политика и осигуряване на мащабни ресурси, но биха гарантирали добра възвращаемост и устойчиво развитие на болницата.




3. [bookmark: _Toc351295965]Заключение

В условията на сега действащата регулативна рамка секторът на болнични услуги в България се характеризира с някои особености, които обуславят действието както на пазарни, така и на непазарни механизми. От една страна либералният български модел допуска широки възможности за разкриване на болнични лечебни заведения с различна форма на собствеността. Достъпът до пазара на публично заплатени здравни услуги е гарантиран за всеки участник. Не съществуват и ограничения за извършване на частно заплатени услуги при свободно ценобразуване.  От друга страна в сегашната ситуация липсват почти изцяло пазарни стимули за прилагане на маркетинговия подход в управлението на една болница. Размерът на пазара е лимитиран от ограничения публичен ресурс за финансиране на болничната помощ. Секторът на частно заплатени услуги е силно недоразвит поради ниската покупателна способност на гражданите и несъвършенствата на регулативната рамка, довели до непрозрачност, сив пазар и предлагане на услуги с малък принос към националните здравни приоритети. При тези условия маркетинговите инструменти на практика не действат, което на свой ред демотивира болничните мениджъри за тяхното прилагане. Като цяло пазарът на здравни услугив България страда от квазипазарни отношения, недофинансиране, неефективно ценообразуване, загуба на ресурс, инфлация на разходите и в крайна сметка лошо адресирани национални здравни потрeбности.

В така посочената регулативна рамка оперира и МБАЛ „Доверие“ АД. Тя представлява модерна малка към средно голяма болница с частно управление на собствеността. Мениджмънтът й се ръководи от прагматични интереси, в които до известна степен намира място и съвременният маркетингов подход. Понастоящем болницата има добри пазарни позиции, постигнати чрез умело управление на ограничените технически, финансови и човешки ресурси. През седемте години на съществуването си болницата запазва финансова стабилност и постига устойчиво развитие. Сред наблюдаваните по-характерни слабости в болничното управление са неоптималната използваемост на леглата, дисбалансираното портфолио от услуги, нерационално разпределения финансов риск и почти запълнения капацитет. Повечето от инструментите на маркетинга не се прилагат или се прилагат частично. Липсва и цялостна политика за изграждане на маркетингови планове, които да адресират дадени здравни потребности и да определят пазарния подход. В бизнес стратегията на болницата маркетинговите принципи засега също не са намерили място. При съпоставка с друго болнично лечебно заведение на преден план излиза почти пълната липса на една голяма област в медицината в листата на предлаганите от МБАЛ „Доверие“ АД услуги. Този факт в комбинация с ориентацията на болницата към по-лека патология води до недобра леглова използваемост и сериозен дисбаланс в портфолиото. При анализ на пазарните позиции на болницата се открояват добри маркетингови възможности за преодоляване на този дисбаланс. В краткосрочен аспект това може да бъде постигнато чрез разкриване на още клинични пътеки във вече разработените терапевтични области, както и развитие на естествено допълващи дейности, финансирани от различни източници. В дългосрочен план са необходими стъпки по съществено разширяване обхвата на здравните услуги основно към консервативните специалности, развитие на материалната база и мащабна промоция. Тези стъпки биха довели до успех единствено при условие, че се приложи последователно и в пълна степен маркетинговият подход в управлението на болницата.  Управление, което изповядва философията на пазара, не може да не бъде успешно. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ II






















Списък на клиничните пътеки, по които МБАЛ „Доверие“АД обслужва здравно осигурени пациенти през 2012 г.
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[image: ][image: ]ЕКИПА ВКЛЮЧВА: лекар, извършващ интервенцията, друг/други лекари със специалност, различна от специалността на първия лекар, и специалист по здравни грижи.
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ПРИЛОЖЕНИЕ III




[bookmark: _Toc351295973]Анкетна карта за събиране и анализ на необходимата за маркетингови цели информация в болнично лечебно заведение

(попълва се от автора при анкетиране на представители на управлението на болницата)

I Раздел – “Здравни услуги”

I.I. Вид здравни услуги

1. Какви здравни услуги предлага Вашата болница?

· Консултативни прегледи

· Специализирани инструментални изследвания

· Високоспециализирани дейности

· Лабораторни изследвания

· Оперативна дейност

· Експертиза на работоспособността

· Промоция на здравето

· Профилактични прегледи

· Трудова медицина

· Долекуване и продължително лечение

Опишете ги накратко по медицински специалности и диагнози

2. Как осъществявате вашите здравни услуги? 

· Стационарно

· Дневен стационар

· Амбулаторно

· Друго – моля опишете

3. Основни показатели на дейността:

3.1. Кои основни показатели следите?

3.2. Разбивка на показателите в динамика за последните три години, например по следната схема:

		Показатели

		2008

		2009

		2010



		Брой легла

-общо

-по отделения

		

		

		



		Персонал:

- общо по щат и фактическа заетост

- по длъжност – по щат и фактическа заетост

		

		

		



		Брой преминали болни

		

		

		



		Използваемост на леглата

- общо

- по отделения

		

		

		



		Оборот на леглата

-общо

-по отделения

		

		

		



		Среден престой

-общо

-по отделения

		

		

		



		Болничен леталитет

-общо

-по отделения

		

		

		



		Специфични показатели (ако е приложимо)

		

		

		







4. С каква диагностична апаратура разполагате? Дайте разбивка на апартурата по отделения! Кой борави с тази апаратура (лекар, сестра, техник). Каква квалификация (налична, предстояща за придобиване, изискваща се съгласно нормативната уредба на страната) има специалистът (ите) за боравене с тази апаратура?

5. Кои от вашите здравни услуги се нуждаят от външен принос (например рентген, лаборатория). Кои по-точно са външните за вас услуги. Къде се извършват външните услуги и от кого? Дайте кратка обосновка защо точно тези услуги са изнесени към външен подизпълнител!



I.II. Развитие на здравните услуги

1. Какви са вашите планове за развитие на предлаганите от вас здравни услуги

· По отношение на вече съществуващите

· По отношение на нови за вас услуги

2. Ако трябва да се планира в определен времеви хоризонт, как виждате своето развитие и за какъв период?



I.III. Качество на предлаганите от вас здравни услуги

1. Съществува ли Програма за управление на качеството в лечебното заведение? Ако има, моля приложете едно копие от документа.

2. Провеждани ли са анкети с пациентите за обективизиране на тяхната удовлетвореност.

3. Измервана ли е удовлетвореността на персонала от дейността им във Вашата болница? Ако да, кои са най-често посочваните проблеми?

4. Как измервате и проследявате очакванията и потребностите на Вашите пациенти?

· С анкети провеждани от персонала на МБАЛ

· С анкети провеждани от консултантска фирма

· Разговори с пациентите

5. Как на практика се осъществява колаборация на специалистите от МБАЛ и на тези от доболничната помощ?

· Документално чрез пациента

· Устно чрез пациента

· Лично с ОПЛ и/или със специалист от доболничната помощ (в случай че изберете този отговор, моля дайте кратко описание на взаимоотношенията си с ОПЛ и/или със специалиста от доболничната помощ – например финансова договорка, регулярни срещи, съвместни мероприятия  и т.н.)

6. Имат ли пациентите изградени лични медицински досиета в електронен или хартиен вид?

· Да

· Не

· Предстои в бъдеще

7. Как се подрежда медицинската документация?

· По хронологичен ред

· По азбучен ред

· По медицински специалности

· По друг начин

· Не се подрежда

8. Има ли текучество на персонала?

· Да

· Не

9. В случай, че има текучество, имате ли данни по какви причини напуска вашия персонал. Моля приложете кратко описание, базирано на брой напуснали през последната година, длъжност и квалификация и причина!

10. Имате ли вътрешна политика към служителите си, насочена към тяхното дългосрочно задържане (например отпускане на вътрешни заеми, гаранция пред банка за отпускане на кредит, покриване на разходи за повишаване на квалификацията, допълнителна здравна осигуровка, авансово изплащане на възнаграждението и т.н.)

11. Как се осъществява вътрешната комуникация в МБАЛ?

· Лични разговори

· Редовни заседания на Медицинския Съвет

· Чрез медицинската документация

· По телефона

· По електронен път

· Друго – моля посочете

Има ли предпочитан от служителите канал на комуникация? Имате ли впечатление от предимствата и недостатъците на всеки от посочените канали?

12. Извършва ли се /подпомага ли се обучението на персонала от страна на Вашата болница? По какъв начин? Какъв вид обучение? Подържате ли справка на кои служители какъв вид обучение е извършено / подпомогнато?

13. Правени ли са опити за бенчмаркинг (съпоставяне на Вашата МБАЛ с друга подобен по структура МБАЛ по отношение на вложении средства, инвестиции, квалификация на персонала, финансови и медицински резултати)? Имате ли нужда от подобни данни?

14. Какъв е акредитационният статус на Вашата болница? Как се отнасяте към акредитацията като механизъм за управление на качеството на здравните услуги?  


II Раздел “Ценообразуване и финансиране на дейността”

II.I. Приходна част – финансиране

1. Какви са източниците на вашите приходи (частни пациенти, НЗОК, доброволни фондове, дарения, други – уточнете)

2. Как се разпределят вашите приходи по източници (в процент и в абсолютно изражение)

3. Икономически показатели:

3.1. Кои икономически показатели следите?

3.2. Разбивка на показателите в динамика за последните три години, например по следната схема:

		Стойности на:

		2008

		2009

		2010



		Лекарстводен

		

		

		



		Храноден

		

		

		



		Преминал болен

		

		

		



		Леглоден

		

		

		







4. Планирате ли оптимизиране на приходите през следващ период от (уточнете продължителност)? Ако да, по какъв начин (повишаване на цените, търсене на нови източници, разширяване на дейността, създаване на допълващи се дейности, общи обслужващи процеси, и т.н)



II.II.  Приходна част – ценообразуване

1. Каква методология използвате за ценообразуването на вашите здравни услуги (на база на пазарни проучвания, на база на вътрешни разходи, смесена – моля опишете)

2. Имате ли система за оценка на възприятието на цената от вашите клиенти (въпросници, събиране и систематизиране на мнения)

3. Как се съотнасят цените на вашите здравни услуги с цените на еднородни такива в града, където работите (ако имате данни или поне впечатление)

4. Имате ли планове за повишаване на размера на печалбата през следващ период (моля уточнете продължителността на периода)? Какви са те (минимизиране на разходите, развитие на печеливши дейности, увеличаване на оборота – моля дайте кратко описание)





II.III. Разходна част

1. Каква  е структурата на вашите разходи? Има ли динамика през последните три години (растат, намаляват, променя се съотношението)

2. Планирате ли оптимизиране на разходите през следващите 6 месеца, 1 година и 3 години. Какви мерки предвиждате и как те според вас ще доведат до такова оптимизиране? 






III Раздел “Дистрибуция и осъществяване на здравните услуги”

III.I. Инфраструктура

1. Как е устроена Вашата МБАЛ – колко отделения, кабинета, колко чакални, санитарни помещения, рецепция, телефонна връзка, факс, интернет, е-мейл

2. Какъв е общия капацитет на Вашата МБАЛ по отношения на потока на пациентите – за 1 час, за 1 ден, за 1 месец (без почивните дни) и за 1 година (без почивни дни и празници)

3. Какъв е режимът на работа във Вашата МБАЛ – една, две, три смени? Обслужвате ли спешни медицински дейности? Ако не – защо?

4. Моля дайте разбивка на дейности по отделения, например:

Брой болни на ден...

Брой диагнози на ден........... (уточнени, неуточнени, съвпадаемост)

Средно време на пациент..........

Средно време на пациент на диагноза (ако имате данни)............

Рецепция: обем дейности – посрещане на пациенти, записване, телефон, факс, назначаване на посещение, база данни.............

Средно време в листата на чакащите (ако имате данни) по кабинети и/или диагнози...

	Средно време за обслужване на един пациент от рецепцията (ако имате данни)....

	III.II. Достъпност и обхват

1. Къде се намира Вашата МБАЛ?

2. Има ли връзка с градски транспорт?

3. Какъв регион покрива (квартал, община, град)?

4. Имате ли данни откъде идват вашите пациенти (по адресна регистрация). Ако да, какво е разпределението на посещаемостта по региони.

5. Имате ли данни за мнението на вашите клиенти относно достъпността на болницата Ви. Ако да, моля опишете.



III.III. Развитие на инфраструктурата

1. Планирате ли разширяване/преустройство на Вашата МБАЛ в близко бъдеще? Ако да, защо?

2. Планирате ли разкриване на филиал на Вашата МБАЛ в близко бъдеще? Ако да, къде – в друга област, в София ли?








IV Раздел “Маркетинг и промоция”



IV.I. Маркетингов план

1. В случай, че имате такъв план, моля посочете следните детайли и приложете копие от него:

· Кога е разработен и по какъв повод? Какъв период от време визира?

· От кого е разработен?

· Какви пазарни данни ползва (собствени анализи, данни от НЗОК, данни от РЦЗ, проучвания сред клиенти, други – моля посочете)?

· Има ли в него тактито-оперативна част с измерване на междинни постижения? Кой ги измерва и по какъв начин?

· Придържате ли се към този план?

· Актуализирате ли този план всяка година? 



2. В случай, че нямате такъв план:

2.1. Разполагате ли с пазарни данни по отношение на:

· Вид и обем на предлагани конкурентни медицински услуги във вашия регион (квартал, община, град и т.н.)

· Цена на тези услуги

· Начин на финансиране на тези услуги

· Конкурентност на тези услуги – от какви специалисти се извършват, с какво качество, в какъв обем за период от време

· Промоция на тези услуги – как стига информацията до клиентите (виж по-надолу)

2.2. Разполагате ли с пазарни данни по отношение на:

· Пазарен потенциал на вашите услуги разбити по дейности (съотнесено към брой население, брой болни по нозологии, брой ЗОЛ)

· Пазарна динамика – размер на целия пазар по стойност и обеми (по нозологии), ръстове, трендове

2. 3. Разполагате ли с проучвания сред клиенти. Ако да какви?

2. 4. Разкрити или потенциални здравни нужди за вашите предлагани или потенциални здравни услуги (собствени анализи, други източници)?



IV.II. Промоция

1. Извършвате ли промоция на предлаганите от вас услуги пред клиенти. Ако да, къде и по какъв начин?

2. Какви канали за комуникация ползвате към вашите клиенти – директна промоция, промоционни материали, медии, специализирани издания, интернет, масов мейлинг, други - моля опишете.

3. Имате ли информационна служба за пациентите към Вашата МБАЛ (например рецепция, е-mail). 

4. Записвате ли въпросите, които постъпват към болницата? Запазвате ли дадените отговори по някакъв начин – ако да, моля уточнете!

5. Извършвате ли промоция на вашите услуги пред здравни специалисти – ОПЛ, специалисти в СИМП, медицински сестри, други?

6. Какви канали за комуникация ползвате към здравните специалисти – директна промоция (face-to-face call, групови срещи), промоционни материали, медии, специализирани издания, интернет, масов мейлинг, други – моля опишете.

7. Ако извършвате някаква промоция, имате ли система за оценка на нейната ефективност (например откъде пациентът знае за Вашата МБАЛ)

8. Какви са разходите ви за промоция като % и абсолютна стойност от годишните ви приходи? Какъв е трендът (нараства, намалява като % и абсолютна стойност)?
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ПРИЛОЖЕНИЕ IV




[bookmark: _Toc351295975]Попълнена анкетна карта за събиране и анализ на необходимата за маркетингови цели информация в МБАЛ „Доверие“ АД



Използвани в анкетата означения:

- текст, маркиран в жълт фон: описателен отговор

- текст, маркиран в червено: отбелязан в анкетата отговор

- текст, маркиран в черно с курсив (bold) на червен фон: липсващ отговор

- текст, маркиран в черно с курсив и на жълт фон: акцент в дадения отговор



Анктетата беше проведена от д-р Андрей Младенов с участието на изпълнителния директор на болницата, главния счетоводител, главната сестра, както и завеждащи на по-големите отделения. Част от информацията, отразена тук, беше предоставена направо на електронен или хартиен носител. 



Анкетата е oкончателно приключена на 31.01.2012 г.





I Раздел – “Здравни услуги”

I.I. Вид здравни услуги

1. Какви здравни услуги предлага Вашата болница?

· Консултативни прегледи

· Специализирани инструментални изследвания

· Високоспециализирани дейности

· Лабораторни изследвания

· Оперативна дейност

· Експертиза на работоспособността

· Промоция на здравето

· Профилактични прегледи

· Трудова медицина

· Долекуване и продължително лечение

Опишете ги накратко по медицински специалности и диагнози

Отговор: Болницата се намира в гр. София, ж.к. „Овча Купел ІІ”, обслужва пациенти от цялата страна и е със функции на районна болница. МБАЛ „Доверие” осъществява следните дейности (съгласно Разрешение за осъществяване на лечебна дейност № МВ - 300/29.08.2008 г.):

1. Диагностика и лечение;

2. Диагностика и консултации, поискани от лекар от други ЛЗ;

3. Рехабилитация;

4. Медикокозметични услуги;

5. Родилна помощ;

6. Клинични изпитвания на лекарства и медицинска апаратура, съгласно действащото в страната законодателство.

По следните специалности:

1. Хирургия;

2. Пластично – възстановителна хирургия;

3. Козметична /естетична/ хирургия;

4. Ушно-носно-гърлени болести;

5. Урология;

6. Акушерство и гинекология;

7. Вътрешни болести;

8. Кардиология;

9. Нефрология;

10. Ревматология;

11. Гастроентерология;

12. Нервни болести;

13. Физикална и рехабилитационна медицина;

14. Анестезиология и интензивно лечение;

15. Ортопедия и травматология;

16. Микробиология;

17. Клинична лаборатория;

18. Обща и клинична патология;

19. Образна диагностика;

20. Вирусология;

Лечебната дейност да се осъществява в:

1. Отделение по хирургия;

2. Отделение по урология;

3. Отделение по гинекология;

4. Отделение по вътрешни болести;

5. Отделение по гастроентерология;

6. Отделение по нервни болести;

7. Отделение по физикална и рехабилитационна медицина;

8. Отделение по анестезиология и реанимация;

9. Отделение по ортопедия и травматология;

10. Отделение по образна диагностика;

11. Медикодиагностични лаборатории.

МБАЛ „Доверие” АД, гр. София е с функции на районна болница. МБАЛ „Доверие” АД, гр. София, осъществява дейността си на адрес: гр. София, ж.к. „Овча Купел ІІ, кв. 18

2. Как осъществявате вашите здравни услуги? 

· Стационарно

· Дневен стационар

· Амбулаторно

Отговор: Към МБАЛ „Доверие” има (1) Диагностично-консулатативен блок със следните кабинети:

1. Регистратура и информация

2. Приемно – консултативни и диагностични кабинети както следва:

2.1. Хирургичен кабинет;

2.2. Кабинет ортопедия и травматология с манипулационна зала за обработка и репозиции под рентгенов контрол;

2.3. Урологичен и цистоскопичен кабинет;

2.4. Кабинет за преданестезиологична консултация;

2.5. Кабинет по вътрешни болести 

2.6. Кабинет по гастро-ентерология с апаратура за ендоскопска диагностика ;

2.7. Кабинет по кардиология с апаратура за неинвазивна функционална диагностика (велоергометрия, ехокардиография, холтери); 

2.8. Кабинет по нефрология;

2.9. Кабинет по ревматология; 

2.10. Кабинет по УНГ с аудиометрия;

2.11.Кабинет по нервни болести с електроенцефалографска диагностика, електромиография, доплерсонография;

2.12.Кабинет по физикална и рехабилитационна медицина;

2.13 кабинет по детски болести;

2.14 кабинет акушеро-гинекологичен;

2.15 кабинет по ендокринология;

2.16 кабинет по психиатрия;

3. Медико – диагностични лаборатории, както следва:

3.1 МДЛ по микробиология;

3.2 МДЛ по клинична лаборатория;

3.3 МДЛ по обща и Клинична патология и цитопатология;

4. Отделение по образна диагностика без легла, в това число:

4.1.кабинет за ренгенография и рентгеноскопия;

4.2.кабинет за компютърна томография;

4.3 кабинет за магнитно – резонансна томография;

4.4 кабинет за мамография;

4.5 кабинет за ехография, доплерсонография вкл. с цветно изображение;

4.6 кабинет за пантомография и остеодензитометрия;

5. Отделение  по физикална и рехабилитационна медицина без легла:

5.1 Кабинет по електролъчение и светлолечение;

5.2 Кинезитерапевтичен кабинет;

5.3 Термотерапевтичен кабинет;

5.4 Аерозолотерапевтичен кабинет;

5.5 Хидротерапевтичен кабинет;

5.6 Рефлексотерапевтичен кабинет

5.7 Кабинет мануална терапия и лазертерапия;

Структурите по ал.1 са оборудвани с необходимите за тяхната консултативно-диагностична дейност консумативи, инструменти, пособия и апаратура.

Към кабинет ортопедия и травматология в ДКБ е обособена хирургично-ортопедична зала за обработка и репозиции под рентгенов контрол.

В кабинетите за ултразвукова диагностика се обслужват пациенти на стационарно лечение във вътрешно отделение, ортопедо-травматологично отделение, хирургично отделение, гинекологично отделение, отделение по неврология, урологично и гастроентерологично отделение.

(2) Стационарен блок със 111 легла, състоящ се от:

1.	Отделение по хирургия – 21 легла, разпределени както следва:

	Сектор по обща хирургия – 19 легла;

	Сектор по изгаряния, пластично – възстановителна и естетична хирургия – 1 легло;

	Сектор по ото-рино-ларингология – 1 легло; 

2.	Отделение по урология – 22 легла, в т.ч. :

	Сектор по литотрипсия –  11 легла;

	Сектор по трансуретрална резекция – 6 легла;

	Сектор по андрология  – 5 легла;

3.	Отделение по гинекология – 10 легла .

4.	Отделение по вътрешни болести – 10 легла, разпределени както следва:

	Сектор по кардиология – 7 легла, 

	Сектор по нефрология – 2 легла;

	Сектор по ревматология – 1 легло

5.   Отделение по гастроентерология– 22 легла.

	Ендоскопски сектор

6.	Отделение по нервни болести – 10 легла;

7.	Отделение по физикална и рехабилитационна медицина без легла.

8.	Отделение по анестезиология и реанимация – 6 легла  в това число ситуирани в ХО – 1 интензивно легло, в ГО – 1 интензивно легло, Кардиологичен сектор на ВО – 1 интензивно легло.

9.	Отделение по ортопедия и травматология – 10 легла.

Отделенията по ал. 1 разполагат с площ, достатъчна за осъществяване на съвременни болнични грижи. Същите притежават собствени манипулационни и превързочни зали.

    10.  Болницата разполага с Операционен блок с 5 напълно оборудвани операционни зали, за нуждите на Отделение по хирургия- 1, за отделение по гинекология - 1 , за урология- 1, за ортопедия -1 и 1 септична операционна зала.

/3/ Болницата разполага със собствена болнична аптека, която е създадена, функционира и се управлява съгласно изискванията на Закона за лекарствата и аптеките в хуманната медицина и Закона за контрол върху наркотичните вещества и прекурсорите.

/4/ Центъра за стерилизация и снабдяване със стерилни материали е оборудван с автоклав, газов стерилизатор на етилен оксид и работи при напълно затворен цикъл на стерилизация(миене, дезинфекция, зареждане, стерилизация).

/5/ Административно – стопанският блок се състои от: 

1.	Административен отдел;

2.	Финансово – счетоводен отдел;

3.	Отдел “Медицинска информация и статистика и договорни партньори”

4.	Стопански дейности

· Друго – моля опишете

3. Основни показатели на дейността:

3.3. Кои основни показатели следите?

Отговор: МБАЛ „Доверие” осъществява непрекъснат мониторинг на следните показатели за дейност на лечебното заведение:

· Легла – средногодишен брой и динамика (новоразкрити общо и по отделения)

· Общ брой леглодни - общо и по отделения на годишна база

· Оборот на леглата – общо и по отделения на годишна база

· Използваемост на леглата (в проценти) – общо и по отделения на годишна база

· Брой преминали болни – общо и по отделения на годишна база

· Брой изписани болни – общо и по отделения на годишна база

· Брой умрели - общо и по отделения на годишна база

· Болничен леталитет - общо и по отделения на годишна база

· Среден престой на 1 болен - общо и по отделения на годишна база

МБАЛ „Доверие” допълнително следи следните специфични показатели за хирургичните дейности:

· Брой оперирани болни – общо и по отделения на годишна база

· Брой оперирани болни по спешност - общо и по отделения на годишна база

· Среден престой на оперираните болни - общо и по отделения на годишна база

· Предоперативен среден престой - общо и по отделения на годишна база

· Разбивка на броя извършени операции като малки, средни, големи и много големи - общо и по отделения на годишна база

Като показатели за качеството на оказваните здравни услуги се проследяват:

· Брой изписани болни общо и по отделения на годишна база:

· Оздравели

· С подобрение

· Без промени

· Брой преведени болни към други лечебни заведения -  общо и по отделения на годишна база

· Брой повторно приети болни - общо и по отделения на годишна база

· Съвпадение на предварителна с окончателна диагноза в проценти – общо и по отделения на годишна база

3.4. Разбивка на показателите в динамика за последните три години, например по следната схема: 

Отговор: всички показатели са предоставени в табличен вид на електронен носител

4. С каква диагностична апаратура разполагате? Дайте разбивка на апаратурата по отделения! Кой борави с тази апаратура (лекар, сестра, техник). Каква квалификация (налична, предстояща за придобиване, изискваща се съгласно нормативната уредба на страната) има специалистът (ите) за боравене с тази апаратура?

Отговор: Общо за болницата МБАЛ „Доверие” разполага със следната апаратура:

		Апаратура

		брой

		Производител

		Година на производство



		2.1. Апаратура за образна диагностика, в т.ч:

		

		

		



		Рентгенова апаратура

		6

		

		2003



		КАТ

		1

		GE

		2009



		Магнитно резонансен томограф

		1

		GE

		2008



		Ехографска апаратура

		6

		ALOKA  

Фукуда Денши

		2008

2005



		Апарат за горна ендоехография

		1

		Алока

		2009г



		Апарат за трансректална ендоехография

		1

		Алока

		2008



		2.2.Ендоскопска апаратура, в т.ч.:

		

		

		



		Видеогастроскоп

		2

		Олимпус

		2008 и 2009 г.



		Видеоколоноскоп

		1

		Олимпус

		2009 г.



		Видеодуоденоскоп

		1

		Олимпус

		2009 г.



		Фиброгастроскоп

		1

		Олимпус

		2009 г.



		Фиброколоноскоп

		1

		Пентакс

		2006 г.



		Фибродуоденоскоп

		1

		Пентакс

		2006 г.



		Система за аргон-плазмена коагулация

		1

		Бертхолд

		2006 г.



		Система за ендоскопска електрокоагулация

		1

		Бертхолд

		2006 г.



		Система за ендоскопска електрокоагулация

		1

		Олимпус

		2009 г.



		Система за високочестотна термоаблация

		1

		Олимпус

		2009 г.



		Апаратза ендоскопско легиране на хемороиди

		1

		Олимпус

		2009 г.



		Цистоскопска система

		2

		Германия

		2006 г.



		Ендоскопска апаратура за артроскопии “VISERA”, комплект с камера, източник на светлина и монитор

		1

		Olimpus

		2005 



		Лапароскопска апаратура с камера, източник на светлина аспирационна помпа, електронож – комплект „High Definition”



		1

		Щорц 

		2009



		Цистокоп с две оптики Щорц 

		1

		Щорц

		2006



		Ендоскоска система за урологични операции Smith&Nephew

		1

		Smith&Nephew

		2007



		Шейвърна система DYONIX HD 900

		1

		DYONIX

		2007 



		Лапароскопска система за гинекологични операции „VISERA”

		

		Олимпус

		2006



		2.3. Апаратура за функционални изследвания:

		

		

		



		ЕЕГ -  “EASY”

		1

		Япония

		2005



		ЕМГ- 2 –канален - Китай

		1

		Китай

		2009



		ДСГ - ФУКУДА

		1

		Япония

		2005



		2.4.Друга високотехнологична апаратура:

		

		

		



		Ултразвуков скалпел тип Соносург 2

		1

		Олимпус

		2008



		Ултразвуков скалпел тип GEN-300

		1

		Ethicon

		2009



		Биполарен резектор “Liga Sure”

		1

		Тyco

		2008



		Сонда за интраоперативна лапароскопска ехография

		1

		Aloka

		2009



		Пълен комплект апаратура за ортопедични операции, модел „Core Console” с аксесоари

		1

		Stryker

		2009



		Радиочестотен нож за вътреставни ортопедични операции „Mitek”

		1

		Ethicon

		2009



		Ортопедична шейвърна система 

		1

		DYONIX

		2007



		Рентгенов апарат  със С-рамо ОЕК ФЛУОРОСТАР- Дженерал електрик

		1

		General Elektric

		2008



		Литотриптор „Литостар”

		1

		Сименс

		2000



		Видеоендоскопски системи – HI-FI definition

		2

		Olimpus

		2008, 2009



		Газов стерилизатор на етилен оксид

		1

		3 - М

		2009



		Апарат за горна ендоехография Олимпус

		1

		Олимпус

		2009







В отделенията на стационарния блок се използва следната апаратура:

1. Отделение по хирургия:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1.

		Пациентни монитори

		1

		2005

		собствени



		2.

		Перфузори

		4

		

		собствени



		3.

		Централно подаване на кислород и райски газ,, сгъстен въздух,и вакуум в операционен блок и 5 болнични стаи, централна вентилационна и климатична система с обмяна на въздуха и хепа филтри

		1

		2005.

		собствени



		4

		Операционна маса , електрическо управление

		1

		2008

		собствени



		5

		Операционна лампа двойна

		1

		2008

		собствени



		6

		Таванна колона за хексагон комплект

		

		

		собствени



		7

		Аспирационно устройство мобилно – висок вакуум

		

		

		собствени



		8

		Лапароскопска апаратура HIGH DEFINITION” STORZ, с камера, източник на светлина аспирационна помпа, електронож – комплект

		1

		2009

		собствени



		9

		Ултразвуков скалпел тип Соносург 2

		1

		2008

		собствени



		10

		Ултразвуков скалпел тип GEN-300

		1

		2009

		собствени



		11

		Биполарен резектор “Liga Sure”

		1

		2008

		собствени



		12

		Сонда за интраоперативна лапароскопска ехография

		1

		2009

		собствени



		13

		Електронож Валеяб Форсе FX

		1

		2008

		собствени



		14

		Таванна конзола за централно подаване на газове и ел захранване

		1

		2005

		собствени



		15.

		Комплект АМБУ за ресусцитация

		1

		2006

		собствени







2. Отделение по урология:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1

		Цистокоп с две оптики Щорц 

		1

		2005

		Собствена



		2

		Ендоскоска система за урологични операции Smith&Nephew

		1

		2007

		Собствена



		3

		Операционна маса , хидравлично управление

		1

		2006

		Собствена



		4

		Операционна лампа

		1

		2008

		Собствена



		5

		Цистокоп с две оптики Щорц

		1

		2005

		Собствена



		6

		Уретротом Щорц

		1

		2005

		Собствена



		7

		Биполярен каутер Щорц

		1

		2005

		Собствена



		8

		Биполярен каутер Олимпус

		1

		2007

		Собствена



		9

		Резектор за ТУР на простата Олимпус

		1

		2008

		Собствена



		10

		Биопсична игла Щорц

		1

		2005

		Собствена



		11

		Механичен литотриптор Щорц

		1

		2006

		Собствена



		12

		Литотиптор "Литостар" Сименс

		1

		2000

		Собствена



		13

		Ултразвук Фукуда Денши

		1

		2005

		Собствена



		14

		ЕКГ апарат – триканален Шилер

		1

		2008

		Собствена



		15

		Таванна конзола за централно подаване на газове и ел захранване

		1

		2005

		Собствена



		16

		Комплект АМБУ за ресусцитация

		1

		2008

		Собствена







3. Отделение по гастроентелогия:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1

		Видеогастроскоп Олимпус

		2

		2008 и 2009 г.

		Собствен



		2

		Видеоколоноскоп Олимпус

		1

		2009 г.

		Собствен



		3

		Видеодуоденоскоп Олимпус

		1

		2009 г.

		Собствен



		4

		Фиброгастроскоп Олимпус

		1

		2009 г.

		Собствен



		5

		Фиброколоноскоп Пентакс

		1

		2006 г.

		Собствен



		6

		Фибродуоденоскоп Пентакс

		1

		2006 г.

		Собствен



		7

		Система за аргон-плазмена коагулация Бертхолд

		1

		2006 г.

		Собствен



		8

		Система за ендоскопска електрокоагулация Бертхолд

		1

		2006 г.

		Собствен



		9

		Система за ендоскопска електрокоагулация Олимпус

		1

		2009 г.

		Собствен



		10

		Система за високочестотна термоаблация Олимпус

		1

		2009 г.

		Собствен



		11

		Ехограф с доплер АЛОКА

		1

		2009 г.

		Собствен



		12.

		Апарат за горна ендоехография Олимпус

		1

		2009

		Собствен



		13.

		ЕКГ апарат 3 канален Шилер

		1

		2008

		Собствен







4. Отделение по ортопедия и травматология:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1

		Ендоскопска апаратура за артроскопии “VISERA”, Олимпус, комплект с камера, източник на светлина и монитор

		1

		2009

		Собствена



		2

		Шейвърна система DYONIX HD 900

		1

		2007

		Собствена



		3

		Пълен комплект апаратура за ортопедични операции, модел „Core Console” с аксесоари

		1

		2009

		Собствена



		4

		Радиочестотен нож за вътреставни ортопедични операции „Mitek”

		1

		2009

		Собствена



		5

		Електронож с моно и би-резекция ЩОРЦ

		1

		2005

		Собствена



		6

		Рентгенов апрат  със С-рамо ОЕК ФЛУОРОСТАР- Дженерал електрик

		1

		2008

		Собствена



		7

		Операционна маса ортопедична- екстензионна, рентгенопрозрачна, електрическо управление

		1

		2008

		Собствена



		8

		Операционна лампа Берхтолд Д 530, 140 000 лукса

		1

		2005

		Собствена



		9

		Таванна колона за хексагон комплект

		1

		2005

		Собствена



		10

		Негативоскоп МАКО, трисекционен

		1

		2005

		Собствена



		11

		Аспирационна помпа ДЖИМА

		1

		2005

		Собствена



		12

		Аспирационно устройство мобилно - висок вакуум

		1

		2005

		Собствена



		13

		ЕКГ апарат 3 канален, Шилер

		1

		2008

		Собствен



		14

		Комплект за ресусцитация

		1

		2008

		Собствен



		15

		Таванна конзола за централно подаване на газове и ел захранване

		1

		2005

		Собствен







5. Отделение по гинекология:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1

		Лапароскопска система за гинекологични операции „VISERA”, Олимпус

		1

		2006

		Собствена 



		2

		Електронож Берхтолд 300 W

		1

		2005

		Собствена



		3

		Електрокоагулатор „Кентамед”

		1

		2007

		Собствена



		4

		ЕКГ апарат 3 канален ФУКУДА

		1

		2005

		Собствена



		5

		Операционна маса, хидравлично управление

		1

		2005

		Собствена



		6

		Операционна лампа

		1

		2007

		Собствена



		7

		Комплект за ресусцитация

		1

		2007

		Собствена



		8

		Таванна конзола за централно подаване на газове и ел захранване

		1

		2007

		Собствена



		9

		Гинекологичен стол

		1

		2005

		Собствена



		10

		остеодензитометър

		1

		2006

		Собствена



		11

		Вътреутеринен манипулатор ВУМ

		1

		2008

		Собствена



		12

		Апарат на Шулце

		1

		2007

		Собствена



		13

		Хистероскоп - Олимпус

		1

		2008

		Собствена



		14

		Морселатор

		1

		2008

		Собствена





6. Отделение по неврология:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1.

		ЕКГ апарат 6 канален Фукуда

		1

		2005

		Собствен



		2.

		Комплект за ресусцитация

		1

		2006

		Собствен



		3

		ЕЕГ- EASY - Япония

		1

		2005

		Собствен



		4

		ЕМГ апарат

		1

		2009

		Собствен



		5

		Доплер сонограф към ехограф Фукуда Денши

		1

		2005

		Собствен







7. Отделение по вътрешни болести:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1

		Пациентен монитор

		1

		2005

		собствена



		2

		Дефибрилатор Шилер

		1

		2008

		собствена



		3

		Ехограф Алока с опции за 3 и 4 D 

		1

		2009

		собствена



		4

		Инфузионни помпи Fresenius

		2

		2005

		собствена



		5.

		Холтер – за ЕКГ

		1

		2006

		собствена



		6

		Холтер за артериално налягане

		1

		2006

		собствена



		7

		Централна система  с кислород във болничните стаи

		

		2005

		собствена







8. Отделение по анестезиология и интензивно лечение:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1

		Анестезиологични апарати Дрегер Фабиус

		2

		2005

		Собствени



		2

		Анестезиологични апарати Дрегер КАТО с респиратор и хемодинамичен монитор  

		2

		2007

		Собствени



		3

		Анестезиологичен апарат „МУЛТИПЛЮС”

		1

		2005

		Собствени



		4

		Респираторен апарат за дихателна реанимация „Такаока – Денвър”

		1

		2006

		Собствени



		5

		Реанимационни легла електрически с хидравлика и дистанционно управление

		6

		2005 г.

		Собствени



		6

		Пациентни монитори ФУКУДА със стандартни принадлежности

		2

		2005

		Собствени



		7

		Пациентни монитори ФУКУДА със стандартни принадлежности и капнографи

		2

		2005

		Собствени



		8

		Пациентни монитори 

ЕКОМЕД 5

		3

		2008

		Собствени



		9

		Пациентни монитори 

ЕКОМЕД 7 с капнограф

		2

		2008

		Собствени



		10

		Инфузионни помпи „Фрезениус”, Австрия

		8

		2005

		Собствени



		11

		Дефибрилатор „МАРКЕТ Респондер 1000, САЩ

		1

		2005

		Собствени



		12

		Ларингоскоп МАКИНТОШ

		7

		2005

		Собствени



		13

		Ларингоскоп МакКОЙ с чупеща лъжица РИСТЕР, Германия

		1

		2008

		Собствени



		14

		СРАР система  VBM, Германия

		1

		2008

		Собствени



		15

		Аспирационна помпа мобилна GIMA 28231

		2

		2005

		Собствени



		16

		ЕКГ „Шилер”АТ-101 триканален, Германия

		1

		2008

		Собствени



		17

		Ресусцитационни комплекти АМБУ – балон , Мажил, усторазтворител, езикодържател, въздухоотводи, маски  за обдишване

		10

		2006

		Собствени



		18

		Мобилни апарати за измерване на артериално налягане, Италия

		3

		2006

		Собствени



		19

		Крачен аспиратор GIMA, Италия

		2

		2005

		Собствени







9. Отделение по физикална и рехабилитационна медицина без легла:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1

		Апарати за нискочестотни токове

		3

		

		



		

		Медим Е – електроакупунктура МДМ БГ

		1

		2005

		Собствен



		

		Лотос -8 М /TECH/ МДМ Бг

		1

		2005

		Собствен



		

		Медим 300 /електротерапия, електростимулации и елктродиагностика/ МДМ Бг

		1

		2005

		Собствен



		2

		Апарати за средночестотни токове

		1

		

		



		

		MEDIM MF  MDM Bg

		1

		2005

		Собствен



		3

		Апарати за високочестотни токове

		

		

		



		

		DIATERMED II/УВЧ/ MDM Bg

		1

		2005

		Собствен



		

		VITADERM /за дарсонвализация/ MDM Bg

		1

		2005

		Собствен



		4

		Апарати за нискоинтензивно магнитно поле

		

		

		



		

		MAG 40 /ploska magnitoterapia/

		1

		2005

		Собствен



		

		MAG 30 /ставна с гривни магнитотерпия/ MDM Bg

		1

		2005

		Собствен



		

		МAG 30 C, MDM Bg 

		1

		2005

		Собствен



		5

		Апарат за ултразвукова терапия SONOMED , MDM Bg

		1

		2005

		Собствен



		6

		Източници на УВЛ MDM Bg

		2

		

		



		

		HELUX / кварцова и имфрарот/

		1

		2005

		Собствен



		

		СОЛАРИС / кварцова и имфрарот/

		1

		2007

		Собствен



		7

		Източници на видими ИФЛ

		

		

		



		

		СОЛУКС MDM Bg

		1

		2005

		Собствен



		8

		ЛАЗЕРТЕРАПИЯ

		1

		

		



		

		GITA-M RED, IR, LC излъчватели MDM Bg

		1

		2005

		Собствен



		9

		Инхалационни апарати

		3

		

		



		

		Корсиа / дълбок инхалатор/

		1

		2006

		Собствен



		

		ХЕПИ неб 1 / преносим/

		1

		2007

		Собствен



		

		PIK Rioget /ултразвуков /

		1

		2007

		Собствен



		10.

		Термотерапевтични апарати

		2

		

		



		

		FANGO 1400 , Germany

		1

		2005

		Собствен



		

		Криотерапия – хладилник с пособия

		1

		

		



		11

		Стерилизатор GIMETTE -CIMA

		1

		2007

		Собствен



		12

		Масажни апарати

		

		

		



		

		Масажен колан Германия

		1

		2006

		Собствен



		

		Масажор с инфраред

		1

		2007

		Собствен



		

		LYMPHAPRESS, LYMPHA wafe

		1

		2009

		Собствен



		13

		Комбиниран BTL 5825 S Combi апарат, BTL Bg / електротерапия и ултразвук/

		1

		2007

		Собствен



		14

		BTL 5800 LM2 Combi /лазерен клъстер, сонда и сет за лазерпунктура, магнит/

		1

		2007

		Собствен



		15

		Вакуум апарат

		1

		2007

		Собствен



		16.

		Кабина на Роше

		1

		2005

		Собствен



		17

		Велоергометър КЕТТЛЕР

		1

		2006

		Собствен



		18

		TWIGT steper

		1

		2008

		Собствен







10. Отделение по образна диагностика

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1

		Компютърен томограф GE Bricht SPEED

		1

		2009

		Собствена



		2.

		Рентгенова уредба за графии с 3 уреда за изследване, модел TLX super plus - Apeleм

		1

		2000

		Собствена



		3.

		Рентгенова уредба за скопии Apeleм

		

		2000

		Собствена



		4.

		Мамограф SELENE-GMM, Infotec

		1

		2005

		Собствена



		5

		Подвижна Рентгенова уредба за графии / кугел/ VISITOR

		1

		2004

		Собствена



		6.

		[bookmark: _Hlk253752937]Машини за проявяване AGFA CP, 1000 № 2724 и № 2624

		2

		2002

		Собствена



		7

		Маркировъчно устройство Curix ID CAMERA AGFA

		1

		2004

		Собствена



		8

		Ехограф с доплерова цветна сонография FUKUDA DENSHI UF 750 XT, Япония

		1

		2005

		Собствена



		9

		Принтер Мицубиши Р 93

		1

		2005

		Собствена



		10

		Принтер DRYSTAR 3000 AGFA

		1

		2005

		Собствена



		11

		Ортопантомограф

		1

		2001

		Собствена



		12

		Зъбен кугел

		1

		2001

		Собствена



		13

		Рентгенов апарат – С рамо – General elektric

		1

		2008

		Собствена







11. МДЛ по клинична лаборатория:





		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1.

		Биохимичен анализатор „Експрес плюс -550 – Байер 

		1

		1992

		Собствен



		2.

		Имунологичен анализатор ACS-Bayer/ хемилуминисценция

		1

		1993

		Собствен



		3.

		Йон-селективен анализатор CIBA Corning 644

		1

		1999

		Собствен



		4.

		Хематологичен анализатор ADVIA 60-18 параметров Bayer

		1

		2000

		Собствен



		5.

		Полуавтоматичен коагулометър „Тромботимер”2

		1

		2005

		Собствен



		6.

		Полуавтоматичен фотометър Бьорингер, модел 50-10

		1

		2002

		Собствен



		7.

		Кръвно-газов анализатор CIBA Corning 248

		1

		2002

		Собствен



		8.

		Уринен анализатор Клинитекс-Байер

		1

		2004

		Собствен



		9.

		Центрофуга „Hettich” Eva 20

		

		2005

		Собствен



		10.

		Микроскоп BOEKO - Germany

		1

		2005

		Собствен



		11.

		Микроскоп LEICA - Germany

		1

		2009

		Собствен



		12.

		Дестилатор

		1

		2004

		Собствен



		13. 

		Имунологичен анализатор “Immulite” хемилуминисценция DPC

		1

		2004

		Собствен







12. МДЛ по обща и клинична патология и цитопатология:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1.

		Парафинов микротом „Лайка”РМ 2335

		1

		2006

		Собствена



		2.

		Замразяващ микротом Лайка СМ 1100

		1

		2006

		Собствена



		3.

		Автоматичен тъканен процесор Лайка  ТР 2010

		1

		2009

		Собствена



		4. 

		Микроскоп лабораторен Лабовал 4 Карл Цайс Йена

		1

		1998

		Собствена



		5.

		Термостат лабораторен “Advantage”

		1

		2007

		Собствена



		6.

		Лабораторна камина с изсмукваща вентилационна система 

		1

		2006

		Собствена



		7.

		Система за оцветяване на хистологични и цитологични препарати „Биооптика”

		1

		2007

		Собствена



		8.

		Архиватор за хистологични препарати „Биооптика”

		1

		2007 

		Собствена







13. МДЛ по микробиология:

		№

		Апаратура

		брой

		Година на производство

		Собствена/ по договор



		1

		Микроскоп бинокулярен LEICA 

		1

		2009

		Собствен



		2

		Микроскоп бинокулярен БОЕКО

		1

		2005

		Собствен



		3

		Термостат 

		1

		2005

		Собствен



		4

		Автоклав

		1

		2000

		Собствен



		5

		Хладилник

		1

		2005

		Собствен





	

5. Кои от вашите здравни услуги се нуждаят от външен принос (например рентген, лаборатория). Кои по-точно са външните за вас услуги. Къде се извършват външните услуги и от кого? Дайте кратка обосновка защо точно тези услуги са изнесени към външен подизпълнител!извършват външните услуги и от кого? Дайте кратка обосновка защо точно тези услуги са изнесени към външен подизпълнител!

Отговор:

· За всички медицински услуги и изследвания, включително Молекулярна диагностика, Имунологична лаборатория, Лаборатория по нуклеарна медицина, хемодиализа съгласно договор с МБАЛ „Александровска”ЕАД      №   478/ 09.12.2009г

· Паразитологична лаборатория съгласно договор с МДЛ «ЛОРА» /17.01.2008 г.  анекс от 17.12.2009г.

Причината за изнасянето на тези услуги към външни доставчици е липсата на капацитет и оборудване за тяхното предоставяне в самата болница. 

I.II. Развитие на здравните услуги

1. Какви са вашите планове за развитие на предлаганите от вас здравни услуги

· По отношение на вече съществуващите

Няма предоставена информация

· По отношение на нови за вас услуги

Отговор: Изпълнителният директор на болницата е разработил програма за развитие и управление на лечебното заведение за тригодишен период, съдържаща: – мисия, цели и задачи, медицински и финансов анализ на дейността и насоки за развитие. 

МИСИЯ: Осъществяване на дейности, необходими за повишаване на качеството на живот на пациентите, чрез възстановяване на тяхното здраве, стабилизиране на евентуални негови нарушения или намаляване на страданията на заболели, при които медицинските интервенции могат да облекчат протичането на болестта.

ЦЕЛИ:

1. Произвеждане на болничен продукт или болнични услуги с възможно най-високо качество, съответстващи на състоянието и потребностите на пациентите;

2. Увеличаване на дела на МБАЛ „Доверие” на пазара на медицинските услуги; 

3.  Налагане на името на МБАЛ „Доверие”, като еквивалента на:

· модерна медицина;

· качество

· безопасност на пациента. 



2. Ако трябва да се планира в определен времеви хоризонт, как виждате своето развитие и за какъв период?

Отговор: В програмата са разработени и насоките за развитието на  лечебното заведение в направленията за тригодишен период:

· разширяване на дейността на вече утвърдените и печеливши отделения на болницата

· търсене на пътища за разширяване на дейността на по-слабо рентабилните отделения



I.III. Качество на предлаганите от вас здравни услуги

1. Съществува ли Програма за управление на качеството в лечебното заведение? Ако има, моля приложете едно копие от документа.

Отговор: Изпълнителният директор на МБАЛ Доверие АД анализира, контролира и предприема действия относно: медицинската дейност; своевременността на оказаната медицинска дейност; достъпа до медицинска помощ; показатели във връзка с оперативната дейност: предоперативен престой; оперативна активност; среден престой на оперираните болни; брой оперирани болни, получили усложнения; реоперации, леталитет. 

Всяко тримесечие Медицинският съвет обсъжда качеството  на медицинската дейност на болницата по отделения, финансовото състояние и ефективността им.

В болницата се води лист на чакащите. Същият се контролира и ежемесечно се анализира от началниците на структурните  звена и изпълнителния директор на болницата. Средното време за чакане е 7 дни, основно в гастроентерологично, ортопедично и урологично отделения.

Медицинският персонал се усъвършенства, чрез обучение по програмите на СДО, участия в научни форуми.

Всички промени в здравното законодателство се свеждат до знанието на персонала и се внедряват в дейността.

Анализите на удовлетвореността пациента по анонимните анкетни карти и жалбите се предоставят по отделенията и обсъждат на медицински съвет, с цел предотвратяване на проблемите по предоставянето на медицинските услуги в бъдеще.

В болницата са въведени и се работи по 9 медицински стандарта - Клинична лаборатория, Микробилогична лаборатория, Образна диагностика, Клинична патология, Хирургия, Анестезия и интензивно лечение, Физикална и рехабилитационна медицина, Ортопедия и травматология и Неврология. В структурите за които няма приети медицински стандарти, се спазват изискванията за изпълнение на дейностите по Клиничните пътеки и разработените собствени диагностично-терапевтични алгоритми, протоколи и технически фишове, работни указания за хигиенни и предпазни мерки при осъществяване на здравните грижи. 



2. Провеждани ли са анкети с пациентите за обективизиране на тяхната удовлетвореност?

Отговор: В болницата се проучва удовлетвореността на пациентите. На всеки етаж има Книга за мнения и препоръки. Провеждат се анкетни проучвания., като анкетни карти се предлагат ежедневно на всички изписани пациенти. Около 30% от изписаните попълват картите. Анкетите се събират ежедневно, разлеждат се и се реагира незабавно, ако има проблем. Перидично се изготвя анализ на анкетните карти. 

Налице са Правила за подаване, разглеждане и отговор  на  жалби  на  пациенти и проучване удовлетвореността на пациентите с анонимни анкетни карти, утвърдени от изпълнителния директор, регламентиращи правото на пациентите на жалби. Има готовност всяка постъпила жалба да се анализира и да се отговори своевременно на лицето или институцията, от която е подадена. 

В сайта на МБАЛ „Доверие”АД, пациентите също могат да дават мнението си за похвали и оплаквания, да задават въпроси и да получават отговори.

Анализите на удовлетвореността пациента по анонимните анкетни карти и жалбите се предоставят по отделенията и обсъждат на медицински съвет, с цел предотвратяване на проблемите по предоставянето на медицинските услуги в бъдеще. Анализът показва, че пациентите в 95% са напълно удовлетворени от обслужването в болницата. В 98 % от пациентите биха потърсили отново болницата. Впечатление прави, че докато в началото процентът на насочените пациенти от лекар е значително висок, през 2009 г. процентът на насочени пациенти от други пациенти, посещавали нашето лечебно заведение, е значително по-висок от насочените от лекар. Това недвусмислено говори за удовлетвореността на пациента, както и за качеството на предлаганите медицински услуги в МБАЛ „Доверие”. 



3. Измервана ли е удовлетвореността на персонала от дейността им във Вашата болница? Ако да, кои са най-често посочваните проблеми?

Няма предоставена информация

4. Как измервате и проследявате очакванията и потребностите на Вашите пациенти?

· С анкети провеждани от персонала на МБАЛ

· С анкети провеждани от консултантска фирма

· Разговори с пациентите 

5. Как на практика се осъществява колаборация на специалистите от МБАЛ и на тези от доболничната помощ?

· Документално чрез пациента

· Устно чрез пациента

· Лично с ОПЛ и/или със специалист от доболничната помощ (в случай че изберете този отговор, моля дайте кратко описание на взаимоотношенията си с ОПЛ и/или със специалиста от доболничната помощ – например финансова договорка, регулярни срещи, съвместни мероприятия  и т.н.)

Отговор: Всички изписани пациенти получават срещу подпис в  История на заболяването (ИЗ) 2 екземпляра от епикризата, единият за пациент, а другият за ОПЛ.

6. Имат ли пациентите изградени лични медицински досиета в електронен или хартиен вид?

· Да

· Не

· Предстои в бъдеще

7. Как се подрежда медицинската документация?

· По хронологичен ред

· По азбучен ред

· По медицински специалности

· По друг начин

· Не се подрежда

Отговор: ”МБАЛ – Доверие”е въведена информационна система “Гама Кодмастер”, разработена от фирма “Гамаконсулт” за  събиране, обработка и анализ на информацията. Модулът е предназначен за осъществяване на автоматизирано управление на дейностите, свързани с процеса на регистриране и обслужване на пациенти на ДКБ, Клинична лаборатория, Аптека, Стационар и счетоводство на лечебното заведение и цели проследяемост на процесите и постигане на по-добро използване на ресурсите на болницата. Болницата разполага с необходимия брой компютърни конфигурации за всички работни места. Анализират се всички количествени и качествени параметри, които се обвързват с размера на паричните потоци.

Системата подпомага процеса на обслужване на пациентите, предоставя инструмент за планиране на натовареността на ресурсите на болницата: кабинетите, персонала, апаратурата; дава възможност за заявяване на диагностични изследвания от стационарните отделения и автоматично получаване на резултатите от лабораторията, и съдържа данни за: 

· Брой  легла, брой преминали болни, използваемост, оборот на леглата, среден престой, леталитет

· Статистически показатели, оперативна и хирургична активност за периода



8. Има ли текучество на персонала?

· Да

· Не

Отговор: Броят на лекарите, работещи в болницата е 48, 47 от които са с придобита специалност. В болницата работи един лекар без призната специалност, който в момента специализира. Броят на специалистите по здравни глежи е 88, който осигурява непрекъснатост и качество на здравните грижи. В болницата работят 6  лекари с повече от 1 придобита специалност или 15 % от всички лекари с призната специалност. Броят на лекарите с трудов стаж повече от 5 години след придобиване на специалност е 42  или 88 % от лекарския състав. Във всички структури с оперативна дейност (ХО, ООТ, Урология, и Гинекологично отделение) се отчита броят и относителният дял на извършените оперативни интервенции от всеки лекар спрямо всички извършени такива в съответната структура. 

9. В случай, че има текучество, имате ли данни по какви причини напуска вашия персонал. Моля приложете кратко описание, базирано на брой напуснали през последната година, длъжност и квалификация и причина!

10. Имате ли вътрешна политика към служителите си, насочена към тяхното дългосрочно задържане (например отпускане на вътрешни заеми, гаранция пред банка за отпускане на кредит, покриване на разходи за повишаване на квалификацията, допълнителна здравна осигуровка, авансово изплащане на възнаграждението и т.н.)

Няма предоставена информация

11. Как се осъществява вътрешната комуникация в МБАЛ?

· Лични разговори

· Редовни заседания на Медицинския Съвет

· Чрез медицинската документация

· По телефона

· По електронен път

· Друго – моля посочете

Има ли предпочитан от служителите канал на комуникация? Имате ли впечатление от предимствата и недостатъците на всеки от посочените канали?

Няма предоставена информация

12. Извършва ли се /подпомага ли се обучението на персонала от страна на Вашата болница? По какъв начин? Какъв вид обучение? Подържате ли справка на кои служители какъв вид обучение е извършено / подпомогнато?

Отговор: Ръководството на МБАЛ “Доверие” провежда политика за повишаване квалификацията на всички работещи. Всяка година се изготвя програма за специализация и следдипломно обучение за повишаване на квалификацията, в т.ч. и „продължаващо обучение” – курсове за повишаване на квалификацията, курсове за придобиване на квалификация, за извършване на функционални изследвания, участия в конгреси, конференции, симпозиуми и семинари. Програмата се утвърждава от изпълнителния директор.



13. Правени ли са опити за бенчмаркинг (съпоставяне на Вашата МБАЛ с друга подобен по структура МБАЛ по отношение на вложении средства, инвестиции, квалификация на персонала, финансови и медицински резултати)? Имате ли нужда от подобни данни?

Няма предоставена информация

14. Какъв е акредитационният статус на Вашата болница? Как се отнасяте към акредитацията като механизъм за управление на качеството на здравните услуги?  

Отговор: Акредитацията на МБАЛ „Доверие” е извършена със Заповед РД 01-197/26.02.2008 г.

Акредитационна оценка за цялостна медицинска дейност – много добра, за срок от четири години;

Акредитационна оценка за отделни медицински и други дейности, както следва:

· на Отделение по Вътрешни болести – отлична за срок от 5 години;

· на Отделение по Нервни болести – много добра за срок от 4 години;

· на Хирургично отделение - много добра за срок от 4 години;

· на Гинекологично отделение - добра за срок от 3 години;

· на Отделение по ФТРМ - отлична за срок от 5 години;

· на Клинична лаборатория - отлична за срок от 5 години;

· на Микробиологична лаборатория - добра за срок от 3 години;

· на МДЛ по ПА и цитопатология - отлична за срок от 5 години;

· на Образна диагностика - отлична за срок от 5 години;

· на Болнична аптека - отлична за срок от 5 години;

· на Централна стерилизация - отлична за срок от 5 години;

Със Заповед РД 01-878/18.11.2008 г. се урежда частична акредитация на отделни медицински дейности

· Акредитационна оценка за отделни медицински дейности, както следва:

· на Отделение по Гастроентерология – отлична за срок от пет години;

· на Отделение по Урология - отлична за срок от пет години;

· на Отделение по Ортопедия и травматология - отлична за срок от пет години;

· на ОАИЛ - отлична за срок от пет години;
II Раздел “Ценообразуване и финансиране на дейността”

II.I. Приходна част – финансиране

1. Какви са източниците на вашите приходи (частни пациенти, НЗОК, доброволни фондове, дарения, други – уточнете)

Отговор: Приходите на МБАЛ „Доверие” се формират от здравно-осигурени лица по клинични пътеки, изплащани от Националната Здравно-осигурителна Каса, пациенти, заплащащи в брой и пациенти, осигурявани чрез частно здравно-осигурително дружество. Болницата работи с много от доброволните здравноосигурителни фондове, регистрирани в България: ОЗОФ “Доверие”, ЗОД „БУЛСТРАД ЗДРАВЕ” АД, ЗОК „Св. Н. Чудотворец” АД, ЗОАД ДЗИ" АД, Дженерали Закрила Здравно осигуряване АД, Български Здравноосигурителен Фонд, “Доброволна осигурителна мрежа - Здраве” АД (“ДОМ - Здраве” АД),  както и с някои международни оператори като "Алианц Световна Грижа".



2. Как се разпределят вашите приходи по източници (в процент и в абсолютно изражение)

Отговор:

		Приходи/ години

		2006

		2007

		2008

		2009



		Общо приходи в хил. лв

  в т.ч.:

		1 992

		4 387

		6 122

		7 660



		МЗ

		0

		0

		0

		0



		НЗОК

		1 558

		3 676

		5 054

		6 305



		Общини

		0

		0

		0

		0



		Други

		434

		712

		1 068

		1 355







3. Икономически показатели:

4.1. Кои икономически показатели следите?

Отговор: В МБАЛ „Доверие” се следят основните иконовически показатели, свързани с дейностт – стойност на лекарстводен, храноден, леглоден и разход за преминал болен. 

4.2. Разбивка на показателите в динамика за последните три години, например по следната схема:

Отговор:

		Година

		Лекарстводен

		Храноден

		Преминал болен

		Леглоден



		2006

		15,85

		2,70

		602,77

		329,79



		2007

		13,15

		2,40

		528,72

		233,76



		2008

		12,87

		3,00

		685,07

		294,00



		2009

		16,29

		3,99

		877,51

		326,55









5. Планирате ли оптимизиране на приходите през следващ период от (уточнете продължителност)? Ако да, по какъв начин (повишаване на цените, търсене на нови източници, разширяване на дейността, създаване на допълващи се дейности, общи обслужващи процеси, и т.н)

Отговор: Анализираната информация за дейността на цялото лечебно заведение и отделните структури се обсъжда всяко шестмесечие на заседание на Медицинския съвет и Съвета на директорите, с последващи управленски решения – с персонал, медицински дейности, организация на работа. 



II.II.  Приходна част – ценообразуване

1. Каква методология използвате за ценообразуването на вашите здравни услуги (на база на пазарни проучвания, на база на вътрешни разходи, смесена – моля опишете)

Няма предоставена информация

2. Имате ли система за оценка на възприятието на цената от вашите клиенти (въпросници, събиране и систематизиране на мнения)

Отговор: МБАЛ „Доверие” е регламентирала размера на евентуалното финансово участие на пациента. В тази връзка има изработени и утвърдени от изпълнителния директор ценоразписи поставени на видни за пациентите и техните близки места. 



3. Как се съотнасят цените на вашите здравни услуги с цените на еднородни такива в града, където работите (ако имате данни или поне впечатление)

Няма предоставена информация

4. Имате ли планове за повишаване на размера на печалбата през следващ период (моля уточнете продължителността на периода)? Какви са те (минимизиране на разходите, развитие на печеливши дейности, увеличаване на оборота – моля дайте кратко описание)

Няма предоставена информация

II.III. Разходна част

1. Каква  е структурата на вашите разходи? Има ли динамика през последните три години (растат, намаляват, променя се съотношението)

Отговор:

		Разходи/ години

		2006

		2007

		2008

		2009



		Общо разходи в хил. лв

  в т.ч.:

		1 956

		3 555

		6 116

		7 643



		Заплати, осигуровки и др. възнаграждения на персонала

		757

		1728

		3 084

		4100



		 Издръжка ( без р-ди за амортизации)

		1 163

		1751

		2 909

		3 334



		В т.ч. разходи за медикаменти за стационара

		94

		192

		268

		382



		Разходи за амортизации

		36

		76

		123

		208



		Капиталови разходи

		0

		0

		0

		0







2. Планирате ли оптимизиране на разходите през следващите 6 месеца, 1 година и 3 години. Какви мерки предвиждате и как те според вас ще доведат до такова оптимизиране? 

[bookmark: _GoBack]Отговор: Данните показват трайна тенденция на увеличаване на разходите с около 25% годишно, дължащи се на непрекъснатото повишаване на цените на лекарствата, храненето, ел.енергия, вода, отопление, на увеличената оперативна активност и структурата на операциите.




III Раздел “Дистрибуция и осъществяване на здравните услуги”

III.I. Инфраструктура

1. Как е устроена Вашата МБАЛ – колко отделения, кабинета, колко чакални, санитарни помещения, рецепция, телефонна връзка, факс, интернет, е-мейл

Отговор: Диагностично-консултативният блок на болницата се състои от:

1. Регистратура и информация

2. Приемно – консултативни и диагностични кабинети както следва:

2.1. Хирургичен кабинет;

2.2. Кабинет ортопедия и травматология с манипулационна зала за обработка и репозиции под рентгенов контрол;

2.3. Урологичен и цистоскопичен кабинет;

2.4. Кабинет за преданестезиологична консултация;

2.5. Кабинет по вътрешни болести 

2.6. Кабинет по гастро-ентерология с апаратура за ендоскопска диагностика ;

2.7. Кабинет по кардиология с апаратура за неинвазивна функционална диагностика (велоергометрия, ехокардиография, холтери); 

2.8. Кабинет по нефрология;

2.9. Кабинет по ревматология; 

2.10. Кабинет по УНГ с аудиометрия;

2.11.Кабинет по нервни болести с електроенцефалографска диагностика, електромиография, доплерсонография;

2.12.Кабинет по физикална и рехабилитационна медицина;

2.13 кабинет по детски болести;

2.14 кабинет акушеро-гинекологичен;

2.15 кабинет по ендокринология;

2.16 кабинет по психиатрия;

3. Медико – диагностични лаборатории, както следва:

3.1 МДЛ по микробиология;

3.2 МДЛ по клинична лаборатория;

3.3 МДЛ по обща и Клинична патология и цитопатология;

4. Отделение по образна диагностика без легла, в това число:

4.1.кабинет за ренгенография и рентгеноскопия;

4.2.кабинет за компютърна томография;

4.3 кабинет за магнитно – резонансна томография;

4.4 кабинет за мамография;

4.5 кабинет за ехография, доплерсонография вкл. с цветно изображение;

4.6 кабинет за пантомография и остеодензитометрия;

5. Отделение  по физикална и рехабилитационна медицина без легла:

			5.1 Кабинет по електролъчение и светлолечение;

			5.2 Кинезитерапевтичен кабинет;

			5.3 Термотерапевтичен кабинет;

			5.4 Аерозолотерапевтичен кабинет;

			5.5 Хидротерапевтичен кабинет;

			5.6 Рефлексотерапевтичен кабинет

			5.7 Кабинет мануална терапия и лазертерапия;



Структурите по ал.1 са оборудвани с необходимите за тяхната консултативно-диагностична дейност консумативи, инструменти, пособия и апаратура.

Към кабинет ортопедия и травматология в ДКБ е обособена хирургично-ортопедична зала за обработка и репозиции под рентгенов контрол.

В кабинетите за ултразвукова диагностика се обслужват пациенти на стационарно лечение във вътрешно отделение, ортопедо-травматологично отделение, хирургично отделение, гинекологично отделение, отделение по неврология, урологично и гастроентер

2. Какъв е общия капацитет на Вашата МБАЛ по отношения на потока на пациентите – за 1 час, за 1 ден, за 1 месец (без почивните дни) и за 1 година (без почивни дни и празници)

В болницата се води лист на чакащите. Същият се контролира и ежемесечно се анализира от началниците на структурните  звена и изпълнителния директор на болницата. Средното време за чакане е 7 дни, основно в гастроентерологично, ортопедично и урологично отделения.



3. Какъв е режимът на работа във Вашата МБАЛ – една, две, три смени? МБАЛ по изискване на касата трябва да работят 24 часа – нали има планови пациенти?

Работният график позволява 24 часово наблюдение на болните от лекар-специалист.

4. Обслужвате ли спешни медицински дейности? Ако не – защо?

Спешният и плановия прием на пациенти са регламентирани в заповед на изпълнителния директор. Приемът на пациенти в болницата се контролира от лекар с призната специалност, съответстваща на профила на приемния кабинет. Приемът на пациенти в Консултативно-диагностичният блок е обезпечен с необходимите лекарства, инструментариум и пособия за оказване на медицинска помощ при животозастрашаващи състояния. Налице са протоколи от проверки на спешен шкаф. Санитарна обработка при прием на пациентите се извършва в специално обособено помещение и се регистрира в специален журнал и ИЗ с подпис на лицето, което я е извършило. Системно се извършват проверки от здравния инспектор и старшите медицински сестри за спазването й, за наличието на дезинфекционни и обезпаразитяващи средства, което се отразява в протоколи. Осигурени са помощни средства - "колесни столове” - 8 бр. и носилки за трудно подвижни пациенти – 4 бр.Те са напълно достатъчни за обслужването на трудноподвижните пациенти.



5. Моля дайте разбивка на дейности по отделения, например:

Няма предоставена информация

Брой болни на ден...

Брой диагнози на ден........... (уточнени, неуточнени, съвпадаемост)

Средно време на пациент..........

Средно време на пациент на диагноза (ако имате данни)............

Рецепция: обем дейности – посрещане на пациенти, записване, телефон, факс, назначаване на посещение, база данни.............

Средно време в листата на чакащите (ако имате данни) по кабинети и/или диагнози... Относителният дял на хоспитализираните пациенти от листата на чакащите е около 82%; 

В болницата има заведени книги за чакащи по отделения. Средно време за чакане за прием в болницата е до 7 дни. 



Средно време за обслужване на един пациент от рецепцията (ако имате данни)....

Няма предоставена информация

	III.II. Достъпност и обхват

1. Къде се намира Вашата МБАЛ?

Отговор: Сградата в която се намира МБАЛ „Доверие” – София АД е разположена в квартал Овча купел 2 в сграда собственост на Индустриален Холдинг Доверие, строена за лечебни заведения и отговаряща на изискванията на ЗУТ и останалите закони и разполага с добри комуникационни връзки.  Построена е през 2005 година на 8007 кв. м. площ обща разгърната площ и е разположена на 3 корпуса А, Б, В на три (двата корпуса А и Б) и корпус В е на четири етажа и сутерен, функционално свързани посредством 4 стълбища и 5 асансьора, като два са товарни. 

2. Има ли връзка с градски транспорт? 

Отговор: Да, виж приложената схема

[image: ]

За пациентите с увреждания е осигурен паркинг за МПС, естакада и платформа-елеватор. Осигурени са и достатъчен брой инвалидни колички, носилки, инвалидни тоалетни, подходящ размер на входните врати на отделенията, наличие на асансьори, което осигурява лесен достъп на трудно подвижни пациенти до болницата и нейните структурни звена.

3. Какъв регион покрива (квартал, община, град)?

Няма предоставена информация

4. Имате ли данни откъде идват вашите пациенти (по адресна регистрация). Ако да, какво е разпределението на посещаемостта по региони.

Няма предоставена информация

5. Имате ли данни за мнението на вашите клиенти относно достъпността на болницата Ви. Ако да, моля опишете.

Няма предоставена информация



III.III. Развитие на инфраструктурата

1. Планирате ли разширяване/преустройство на Вашата МБАЛ в близко бъдеще? Ако да, защо?

Отговор: Предвид относително малкия сграден капацитет на фона на нарастващите нужди от развитие на обема и вида на дейността се планира изграждане на още един корпус при осигуряване на финансови възможности (след преминаване на финансовата криза)

2. Планирате ли разкриване на филиал на Вашата МБАЛ в близко бъдеще? Ако да, къде – в друга област, в София ли?

Няма предоставена информация


IV Раздел “Маркетинг и промоция”



IV.I. Маркетингов план

1. В случай, че имате такъв план, моля посочете следните детайли и приложете копие от него:

· Кога е разработен и по какъв повод? Какъв период от време визира?

· От кого е разработен?

· Какви пазарни данни ползва (собствени анализи, данни от НЗОК, данни от РЦЗ, проучвания сред клиенти, други – моля посочете)?

· Има ли в него тактито-оперативна част с измерване на междинни постижения? Кой ги измерва и по какъв начин?

· Придържате ли се към този план?

· Актуализирате ли този план всяка година? 

Отговор: На електронен носител е предоставен SWOT анализ, касещ дейността на цялата болница.

2. В случай, че нямате такъв план:

2.2. Разполагате ли с пазарни данни по отношение на:

· Вид и обем на предлагани конкурентни медицински услуги във вашия регион (квартал, община, град и т.н.)

· Цена на тези услуги

· Начин на финансиране на тези услуги

· Конкурентност на тези услуги – от какви специалисти се извършват, с какво качество, в какъв обем за период от време

· Промоция на тези услуги – как стига информацията до клиентите (виж по-надолу)

Няма предоставена информация

2.3. Разполагате ли с пазарни данни по отношение на:

· Пазарен потенциал на вашите услуги разбити по дейности (съотнесено към брой население, брой болни по нозологии, брой ЗОЛ)

· Пазарна динамика – размер на целия пазар по стойност и обеми (по нозологии), ръстове, трендове

2.4. Разполагате ли с проучвания сред клиенти. Ако да какви?

2.5. Разкрити или потенциални здравни нужди за вашите предлагани или потенциални здравни услуги (собствени анализи, други източници)?

Няма предоставена информация

IV.II. Промоция

1. Извършвате ли промоция на предлаганите от вас услуги пред клиенти. Ако да, къде и по какъв начин?

Отговор: МБАЛ Доверие АД  предоставя информация на потребителите за видовете медицински  и други услуги, които се предлагат от болницата.  Разработени са рекламно-информационни брошури за цялата болница и за всяко отделение, в които на разбираем език и по подходящ начин е представена болницата и отделните й структури. Те са достъпни за всички пациенти. В болницата достъпа на пациенти е свободен, без ограничения. Реда, условията, финансирането и документирането на диагностично-лечебните и рехабилитационните дейности. На видно място на регистратурата има ценоразпис, списък на лицата освободени от потребителска такса и харта за правата на пациентите, Клиничните пътеки, за които болницата има сключен договор с СЗОК и списък на скъпоструващите консумативи. Болницата  осигурява на гражданите информация по телефона за реда, условията и видовете медицинска помощ, чрез денонощно работеща телефона централа. Изработена е и собствена wеb страница www.mbal.doverie.bg, която подобрява възможностите за информираност на пациентите. Тази интернет страница дава възможност и за отправяне на запитвания към  болницата по електронен път, като маркетинг мениджърът отговаря и следи за това отговорите на тези запитвания да бъдат давани в деня на получаването им или най-късно на следващия ден. Чрез информационни табели се посочва точното разположение на всички медицински и спомагателни структури в болницата. 



2. Какви канали за комуникация ползвате към вашите клиенти – директна промоция, промоционни материали, медии, специализирани издания, интернет, масов мейлинг, други - моля опишете.

Отговорите маркирани във въпроса

3. Имате ли информационна служба за пациентите към Вашата МБАЛ (например рецепция, е-mail). 

Отговор: Към Административно-стопанския блок на болницата има организирана регистратура с  5 щатни служители. Връзката с регистратурата е възможна чрез телефон, факс, е-мейл, писмо или web страницата на болницата. Пациентите могат предварително да си запазят час за преглед при предпочитан от тях специалист. 



4. Записвате ли въпросите, които постъпват към болницата? Запазвате ли дадените отговори по някакъв начин – ако да, моля уточнете!

Отговор: Да. Налице са Правила за подаване, разглеждане и отговор  на  жалби  на  пациенти и проучване удовлетвореността на пациентите с анонимни анкетни карти, утвърдени от изпълнителния директор, регламентиращи правото на пациентите на жалби. Има готовност всяка постъпила жалба да се анализира и да се отговори своевременно на лицето или институцията, от която е подадена. В сайта на МБАЛ „Доверие”АД, пациентите също могат да дават мнението си за похвали и оплаквания, да задават въпроси и да получават отговори.

5. Извършвате ли промоция на вашите услуги пред здравни специалисти – ОПЛ, специалисти в СИМП, медицински сестри, други?

Няма предоставена информация

6. Какви канали за комуникация ползвате към здравните специалисти – директна промоция (face-to-face call, групови срещи), промоционни материали, медии, специализирани издания, интернет, масов мейлинг, други – моля опишете.

Няма предоставена информация



7. Ако извършвате някаква промоция, имате ли система за оценка на нейната ефективност (например откъде пациентът знае за Вашата МБАЛ)

Няма предоставена информация



8. Какви са разходите ви за промоция като % и абсолютна стойност от годишните ви приходи? Какъв е трендът (нараства, намалява като % и абсолютна стойност)?

Няма предоставена информация
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1. Заглавие:

В този раздел трябва да се включи заглавието на плана и всички подзаглавия, точното описание на болничното заведение с адрес и телефон, периодът на действие и датата на финализиране:

2. Предлагани услуги

2.1. Описание на здравните услуги

В този раздел трябва да се опише всяка една предлагана към момента или планирана в бъдеще здравна услуга. При наличие на публично финансиране се прилага кратко описание на съответната клинична пътека.

2.2. Стойност на здравните услуги

В този раздел трябва да се посочи актуалната стойност в лева на всяка една здравна услуга, съответно заплащана от НЗОК, доброволен здравно-осигурителен фонд или в брой от пациента:  

2.3. Конкурентни предимства

В този раздел трябва да се посочат конкурентните предимства на всяка една услуга – например прилагане на съвременни миниинвазивни методи, кратък болничен престой, по-малък брой усложнения и пр.

3. Анализ на пазарната ситуация

3.1. Източници на информация за пазара

В този раздел трябва да се опишат използваните източници, с помощта на които е извършен анализа на пазара

3.2. Описание на вида и размера на пазара

В този раздел трябва да се опише всеки един конкретен пазар – например съвкупното потребителско търсене на услугата „ендоскопски изследвания на гастроинтестиналния тракт“, съответно трябва да се посочи съвкупния приход, реализиран на пазара за определен период от време. 

3.3. Особености на пазара

В този раздел трябва да се опишат особеностите на посочените по-горе пазари – например сезонност, регионални различия, еластичност на търсенето и т.н. 

3.4. Конкуренти

Като част от охарактеризирането на пазара трябва да се направи анализ на конкурентите и да се даде оценка за влиянието им върху пазара – има ли пазарни лидери, силно сегментиран ли е този пазар и т.н.

3.5. Фактори на външната среда

В този раздел трябва да се направи анализ на външната среда по отношение на онези фактори, които оказвата въздействие върху посочените пазари – заболеваемост, финансиране, политическа стабилност. За целта може да се използва формата PEST – political, economical, social, technical – тоест описание на външната среда във всеки един от посочените аспекти.

3.6. Динамика на пазара

В този раздел трябва да се посочи развитието на посочените пазари през последните 3 до 5 години и да се очертаят тенденциите за бъдещо развитие – например устойчив растеж или свиване, цикличност и т.н. Специално внимание трябва да се отдели на факторите, от които зависи динамиката на пазара – например недостатъчното публично финансиране. 

3.7. Прогноза за развитие на пазара през следващия бизнес цикъл

На база горепосочените фактори трябва да се даде прогноза за развитието на посочените пазари през следващия цикъл на планиране – обикновено 3 до 5 години. Трябва да се посочи как факторите ще действат през този период

3.8. Пазарни проучвания

В този раздел се посочват извършените маркетигови проучвания на посочен /и по-горе пазари и резултатите от тях. Особено важно е да се дефинира пазарния потенциал – например има ли нереализирано потребителско търсене за дадена здравна услуга, по какъв начин е измерено и какъв дял представлява. Ако са анализирани потребителски нагласи, те трябва да се посочат.  

3.9. Пазарно позициониране на предлаганите здравни услуги

В този раздел се идентифицират целевите (таргетни) пазари и се прави характеристика на пазарните позиции на лечебното заведение. Например ако болницата предлага услугата „лапароскопска холецистектомия“ трябва да се посочи какъв е таргетния потребителски пул за тази услуга (предимно мъже, предимно жени, възраст, нагласи, ценз) и какъв пазарен дял има в момента тази услуга в общия пазар за определен период от време. Внимание заслужава и развитието на тази услуга от началото на нейното предлагане до момента – расте ли като пазарен дял, има ли модификации за периода, обратна връзка от пациентите и т.н. Позиционирането трябва да обхване сравнение с конкурентите по отношение на цената и качеството. 

При планиране на влизане в нов пазар трябва да се охарактеризира този нов пазар като обем и динамика и съответно да се позиционира новата услуга. 




3.10. SWOT – анализ

Тук трябва да се извърши оценка на позиционирането на всяка една от съществуващите и всяка една от новопредлаганите услуги чрез анализ на външните и вътрешни фактори по формата на SWOT.

4. Формулиране на целите

4.1. Формулиране на краткосрочните цели

В този раздел трябва се посочат целите през следващата една година, например кои здравни услуги ще бъдат предлагани отново и какви са очакванията, кои услуги ще бъдат прекратени и защо, какви нови услуги ще бъдат предложени и т.н.

4.2. Формулиране на дългосрочните цели

Тук трябва да се очертаят целите за следващите 3 до 5 години, например разкриването на нов стационарен блок и навлизане в нови терапевтични области.  

5. Маркетингова стратегия

В този раздел трябва да бъде обобщена цялата предходна информация и да се начертае пазарната стратегия на лечебното заведение за следващия планов период, например навлизане в нов пазар чрез нова високотехнологична здравна услуга с очакван пазарен дял от 30 % през третата година.  Тук трябва да се очертае цялостното портфолио от услуги на болницата и съответно да се опише неговото развитие през следващия бизнес цикъл.  Като част от стратегията трябва да се посочат планираните дистрибуционни и комуникационни канали за всяка една цел. 

6. План за действие

В този раздел трябва да се опишат конкретните стъпки за осъществяване на маркетинговата стратегия, обвързани със срокове, разходи и отговорни лица. В планът трябва да залегнат обективни измерители за постигнатото – например конкретни приходи на база успешно въведена нова услуга за 6 месеца, 1 година и т.н.

7. Предвидени контролни механизми за измерване на успеха или неуспеха от прилагането на маркетинговия план

В този раздел трябва да се посочат предвидените механизми за оценка на изпълнението на маркетинговия план – например периодични събирания на мениджърския екип, ежемесечен финансово-счетоводен мониторинг на приходите и разходите, свързани с плана и т.н. 

8. Авторски екип

В този раздел трябва да се включат имената и подписите на авторите на плана, датата на финализиране, евентуално имената и подписите на одобрилите плана.
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1. Заглавие:

В този раздел трябва да се включи заглавието на плана и всички подзаглавия, точното описание на болничното заведение с адрес и телефон, периодът на действие и датата на финализиране:

 Маркетингов план 2012 – 2015

На Многопрофилна болница за активно лечение „Доверие“ АД

Дата на влизане в сила : 1.1.2012 г.





2. Предлагани услуги

2.1. Описание на здравните услуги

В този раздел трябва да се опише всяка една предлагана към момента или планирана в бъдеще здравна услуга. При наличие на публично финансиране се прилага кратко описание на съответната клинична пътека. 

Пазар: гастроентерология

Заплащане: публично

1. Клинична пътека № 27 - Интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестиналния тракт с неголям обем и сложност

Кратко описание: Извършване на диагностична ендоскопска процедура. Извършване на терапевтична процедура с неголям обем и сложност – необходимост от декомпресия или екстракция на чуждо тяло.

2. Клинична пътека № 28

3. ...






2.2. Стойност на здравните услуги

В този раздел трябва да се посочи актуалната стойност в лева на всяка една здравна услуга, съответно заплащана от НЗОК, доброволен здравно-осигурителен фонд или в брой от пациента: 

Пазар: гастроентерология

1. КП № 27 - Интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестиналния тракт с неголям обем и сложност

Стойност при заплащане от НЗОК: 120 лв

Стойност при доплащане от пациента: 60 лв при избор на лекар, 90 лв при избор на екип

2. КП № 28 - Високоспециализирани интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестинален тракт

Стойност при заплащане от НЗОК: 800 лв

Стойност при доплащане от пациента: 300 лв при избор на лекар, 450 лв при избор на екип

3. ...





2.3. Конкурентни предимства

В този раздел трябва да се посочат конкурентните предимства на всяка една услуга – например прилагане на съвременни миниинвазивни методи, кратък болничен престой, по-малък брой усложнения и пр.Пазар: гастроентерология

1. КП № 27 - Интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестиналния тракт с неголям обем и сложност

2. КП № 28 - Високоспециализирани интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестинален тракт

3. ...

Конкурентни предимства: Работи се с висококачествено оборудване, състоящо се от пълен комплект  OLYMPUS и С-рамо GENERAL ELECTRIC, ALOKA, BERHTOLD.  Отделението има богати диагностични и терапевтични възможности. Работата му е съобразена с утвърдените световни стандарти и с най-съвременните методи за диагностика и лечение. Кратък престой - до 3 дни.





3. Анализ на пазарната ситуация

3.1. Източници на информация за пазара

В този раздел трябва да се опишат използваните източници, с помощта на които е извършен анализът на пазара

Пазар: гастроентерология

Източници на пазарни данни



1. ДОГОВОР № РД-НС-01-3 от 30 декември 2011 г. за приемане на обеми и цени на медицинската помощ за 2012 г. между Националната здравноосигурителна каса и Българския лекарски съюз, официален сайт на Националната здравно-осигурителна каса, раздел „НРД/Национален рамков договор 2012 г“ - www.nhif.bg/web/guest/203

2. Собствено пазарно проучване, извършено септтември 2012 „Търсене на здравни услуги, заплащани в брой в сферата на гастроентерологията за област „София град“, извършено от MBMD



3.2. Описание на вида и размера на пазара

В този раздел трябва да се опише всеки един конкретен пазар – например съвкупното потребителско търсене на услугата „ендоскопски изследвания на гастроинтестиналния тракт“, съответно трябва да се посочи съвкупния приход, реализиран на пазара за определен период от време.Пазар: гастроентерология

Заплащане: от НЗОК

Обем и стойност на пазара за 2012 г.

· Общ обем на пазара в областта (съгласно източник №1 по-горе) – 107 748 планирани процедури през 2012 г

· Обща стойност на пазара в областта - 79 682 178 лв.

1. Пазарен сегмент „Ендоскопски изледвания“, клинична пътека № 27:

Обем -  5 084 процедури, стойност – 610 080 лв планирани през 2012 г.

2. Пазарен сегмент „Високоспециализирани интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестинален тракт“, клинична пътека № 28

Обем – 850 процедури, стойност – 1 795 200 лв, ключова по приходи за целия сегмент с 87 % принос

3. …





3.3. Особености на пазараПазар: гастроентерология

Заплащане: в брой или чрез здравна застраховка

Обем и стойност на пазара за 2012 г.

3. Общ обем на пазара в областта (съгласно източник №2 по-горе) –15 000 прогнозни процедури през 2012 г

4. Обща стойност на пазара в областта -2 700 000 лв.

1. Пазарен сегмент „Ендоскопски изледвания“, частно платена клинична пътека № 27:

Обем -  705 прогнозни процедури, стойност – 133 950 лв прогнозно през 2012 г.

2. Пазарен сегмент „Високоспециализирани интервенционални процедури при заболявания на гастроинтестинален тракт“, частно платена клинична пътека № 28

Обем..., стойност...



В този раздел трябва да се опишат особеностите на посочените по-горе пазари – например сезонност, регионални различия, еластичност на търсенето и т.н. Пазар: гастроентерология

Особености на пазара

Пазарът в сегмента гастроентерология проявява сезонни колебания, свързани с обострянето на най-често срещаните заболявания – язва, гастрит, колит, през есенно-зимния период. В изпълнението на клинична пътека № 27 по наши данни се наблюдават следните зависимости, разгледани по тримесечия... В изпълнение на клинична пътека №28...





3.4. Конкуренти

Като част от охарактеризирането на пазара трябва да се направи анализ на конкурентите и да се даде оценка за влиянието им върху пазара – има ли пазарни лидери, силно сегментиран ли е този пазар и т.н.


Пазар: гастроентерология

Конкуренти

На територията на областта „София град“ действат 20 многопрофилни болници за активно лечение, които имат следните позиции на публично финансирания пазар (графика). Сред тях гастроентерологични дейности изпълняват следните МБАЛ:...

Пазарните им дялове в този сегмент са както следва (графика). Като най-голям пазарен играч с пазарен дял от над 30 % се явява МБАЛ „Св.Иван Рилски“. Неговите силни страни се дължат на следните фактори: 

1. Голяма популярност на клиниката по ГЕО, свързана с традиции, академична дейност и високо-специализиран екип

2. Развита материално - техническа база с 40 легла



3.5. Фактори на външната среда

В този раздел трябва да се направи анализ на външната среда по отношение на онези фактори, които оказвата въздействие върху посочените пазари – заболеваемост, финансиране, политическа стабилност. За целта може да се използва формата PEST – political, economical, social, technical – тоест описание на външната среда във всеки един от посочените аспекти.Пазар: гастроентерология

Външна среда

В политическо отношение пазарът на здравни услуги е силно регулиран. Публично финансираните услуги се заплащат от един платец – Националната здравно-осигурителна каса, което поражда пазарни изкривявания. Бюджетът на НЗОК за заплащане на болнична помощ се определя ежегодно чрез гласуване в Народното събрание. През 2013 г предстоят избори за Народно събрание, което вероятно ще повлияе негативно на финансирането на сектора здравеопазване. По наша оценка ще се задълбочат проблемите на недостатъчното финансиране, ниската събираемост на здравните вноски и в крайна сметка финансовата стабилност на НЗОК.Понастоящем  икономическото положение в сектора е в период на стагнация, въпреки че НЗОК остава за момента финансово стабилна... 





3.6. Динамика на пазара

В този раздел трябва да се посочи развитието на посочените пазари през последните 3 до 5 години и да се очертаят тенденциите за бъдещо развитие – например устойчив растеж или свиване, цикличност и т.н. Специално внимание трябва да се отдели на факторите, от които зависи динамиката на пазара – например недостатъчното публично финансиране.

 Пазар: гастроентерология

Динамика на пазара

В ретроспекция от 3 години пазарът в сегмента е стабилен в частта, която се финансира от НЗОК. Обемът и стойността на пазара за периода 2008-2011 са както следва (графика).  Динамиката на пазара се доминира силно от недостатъчното публично финансиране, което води до административно разпределение на средствата, заплащани от НЗОК по типа на делегирани годишни бюджети. Това обстоятелство затруднява изключително много растежа на пазара и създава административни пречки пред пазарните играчи. Самият сегмент „гастроентерология“ е силно подценен, като за финансирането му се предвиждат едва 7 % от публичните средства за болнична помощ. На частно заплатения пазар се наблюдава силна стагнация през последните години, съответно за 2008-2012 цифрите са  (графика). Съотношението на частен към публичен пазар по стойност е под 0.1, което очертава малък и неразвит дял на частния пазар...   



3.7. Прогноза за развитие на пазара през следващия бизнес цикъл

На база горепосочените фактори трябва да се даде прогноза за развитието на посочените пазари през следващия цикъл на планиране – обикновено 3 до 5 години. Трябва да се посочи как факторите ще действат през този период

Пазар: гастроентерология

Развитие на пазара 2012 – 2015 г.

През следващия тригодишен период не се очаква смяна на модела на финансиране на публичния пазар, което подсказва задълбочаване на проблемите. Системата на делегираните бюджети ще пречи на развитието на пазара и ще създава по-нататъшна пазарна неравнопоставеност между големите и малките играчи.  Посочените изкривявания ще стимулират развитието на частно финансирания пазар, където предвижданията са да нараства броя на хората, жеалещи да платят извън системата на  НЗОК. Прогнозните нива за обем и стойност на пазара в сегмента „гастроентерология“ са (графика)... На графиката се вижда съпоставката между показателите на публично финансирания и частно финансирания пазар, като ръст се очаква основно във втория. 






3.8. Пазарни проучвания

В този раздел се посочват извършените маркетигови проучвания на посочен /и по-горе пазари и резултатите от тях. Особено важно е да се дефинира пазарния потенциал – например има ли нереализирано потребителско търсене за дадена здравна услуга, по какъв начин е измерено и какъв дял представлява. Ако са анализирани потребителски нагласи, те трябва да се посочат.

 Пазар: гастроентерология

Пазарни проучвания

Болницата поръча специализирано маркетингово проучване, проведено от агенция MBMD на пазара на здравни услуги в областта на гастроентерологията, „Търсене на здравни услуги, заплащани в брой в сферата на гастроентерологията за област „София град“.  Методиката на проучването е базирана на анкета, проведена чрез случаен подбор сред болни от заболявания на ГИТ с анкетьори. Резултатите от това проучване показват, че 27.5 % от потенциалните ползватели на нашите здравни услуги са готови да заплатят в брой. Разпределението им по пол, възраст и образователен ценз е както следва (графика). Други 10 % желаят да заплатят чрез здравна застраховка, съответно техните характеристики са... 



3.9. Пазарно позициониране на предлаганите здравни услуги

В този раздел се идентифицират целевите пазари (таргетни) и се прави характеристика на пазарните позиции на лечебното заведение. Например ако болницата предлага услугата „ендоскопска диагностика и лечение на гастроинтестинални заболявания“ трябва да се посочи какъв е таргетния потребителски пул за тази услуга (предимно мъже, предимно жени, възраст, нагласи) и какъв пазарен дял има в момента тази услуга в общия пазар за определен период от време. Внимание заслужава и развитието на тази услуга от началото на нейното предлагане до момента – расте ли като пазарен дял, има ли модификации за периода, обратна връзка от пациентите и т.н. Позиционирането трябва да обхване сравнение с конкурентите по отношение на цената и качеството. При планиране на влизане в нов пазар трябва да се охарактеризира този нов пазар като обем и динамика и съответно да се позиционира новата услуга. 



Пазар: гастроентерология

Пазарно позициониране

Болницата предлага понастоящем 11 клинични пътеки по гастроентерология, което представлява 2, 38 % дял от общия публично финансиран пазар за посочените 11 пътеки (графика).  Пазарните дялове на конкурентни лечебни заведения са както следва (графика). Размерът на постъпленията от наши пациенти, плащащи в брой по посочените 11 пътеки е.., което е ...% от всички постъпления за 2011 г. Оценката на общия брой пациенти през 2011 г, заплатили в брой услугата в областта гастроентерология е.., като само на територията на град София те са...На база проведеното пазарно проучване болницата предвижда да позиционира през 2012 – 2015 своите услуги основно в частно финансирания пазар.  Таргетната група е към хора над 40 години, мъже и жени, с по-висок образователен ценз. Болницата предвижда да обхване за периода общо ... пациенти, разпределени по години така (графика).  Освен пациенти от областта „София град“ болницата ще таргетира и пациенти от провинцията, като разпределението по този показател е (графика). Както се вижда, за периода болницата планира да реализира поне 30 % от своя пациенто-поток от провинцията.

Освен предлаганите 11 клинични пътеки болницата планира да развие 3 нови услуги, 1 от които е платена също така от НЗОК. Те са съответно:...



3.10. SWOT – анализ

Тук трябва да се извърши оценка на позиционирането на съществуващите и новопредлаганите услуги чрез анализ на външните и вътрешни фактори по формата на SWOT.

Пазар: гастроентерология

SWOT анализ

Силни страни на предлаганите услуги в областта „гастроентерология“:

1. Модерно оборудване, включително последни модификации на ендоскопската апаратура

2. Високо квалифицирани специалисти с признати 2 специалности

3. ....

Слаби страни на предлаганите услуги в областта „гастроентерология“

1. Недостатъчна материално-техническа база и брой специалисти

2. Неудобно географско разположение на болницата, което затруднява достъпа, особено на хора от провинцията

3. ...

Възможности пред предлаганите услуги в областта “ гастроентерология“

1. Разрастване на частно финансирания пазар през следващите 3 години

2. Нарастващи потребителски нагласи в сегмента за търсене на високо-технологични ендоскопски услуги, предимно в частни болници

3. ...

Заплахи за предлаганите услуги в областта „гастроентерология“

1. Развитие на подобни услуги с ориентиране към частни пациенти от конкурентите...., на първо място лидера на пазара „Св.Иван Рилски“

2. Липса на нормативни предпоставки за развитие на доброволните здравно- осигурителни дружества чрез включването им в системата на публичното финансиране

3. Задълбочаване на кризата и намаляване на платежоспособните пациенти

4. ... 



4. Формулиране на целите

4.1. Формулиране на краткосрочните цели

В този раздел трябва се посочат целите през следващата една година, например кои здравни услуги ще бъдат предлагани отново и какви са очакванията, кои услуги ще бъдат прекратени и защо, какви нови услуги ще бъдат предложени и т.н.




Пазар: гастроентерология

Краткосрочни цели за периода 2012 – 2013 г.

През следващата една година болницата планира да продължи дейностите по съществуващите 11 клинични пътеки както спрямо здравно-осигурени, така и частни пациенти. Още в началото на 2013 г. ще бъдат разкрити нови 3 дейности, за една от тях  предстои да бъде сключен договор с НЗОК. В изпълнение на тези цели болницата планира да разкрие нови ... легла, да закупи следната апаратура за ендоскопска диагностика и лечение... и да назначи .... специалисти – лекари и ... специалисти по здравни грижи.



4.2. Формулиране на дългосрочните цели

Тук трябва да се очертаят целите за следващите 3 до 5 години, например разкриването на нов стационарен блок и навлизане в нови терапевтични области.  

Пазар: гастроентерология

Дългосрочни цели за периода 2012 – 2015 г.

През следващите 3 години болницата планира да разработи свое мобилно подразделение, което да обслужва пациенти от провинцията в лечебни заведения на място, с които ще бъде сключен договор за ползване на помещения, оборудване и спешна помощ. Първоначално това мобилно подразделение ще оперира в областите...., съответно ще бъдат сключени договори със следните болници...

Акцент през периода ще бъде промоцията на предлаганите в сегмента здравни услуги, чрез която се цели да бъдат таргетирани основно частни пациенти. Специфични маркетингови послания ще бъдат разработени за пациентите от провинцията с цел популяризиране на мобилното подразделение. 

Освен това се планира...



5. Маркетингова стратегия

В този раздел трябва да бъде обобщена цялата предходна информация и да се начертае пазарната стратегия на лечебното заведение за следващия планов период, например навлизане в нов пазар чрез нова високотехнологична здравна услуга с очакван пазарен дял от 30 % през третата година.  Тук трябва да се очертае цялостното портфолио от услуги на болницата в съответния пазар и да се опише неговото развитие през следващия бизнес цикъл.  Като част от стратегията трябва да се посочат планираните дистрибуционни и комуникационни канали за всяка една цел. 

Пазар: гастроентерология

Маркетингова стратегия 2012 – 2015 г.

Стратегията предвижда удвояване на дела в публично финансирания пазар  в сегмента до размера на 5 %, което  съставява 3,9 млн годишни постъпления от НЗОК при сегашни 2 млн. Така гастроентерологията ще остане ключова дейност за болницата през следващите 3 години, с принос от близо 50 % към общите приходи от НЗОК. Същевременно ще бъде сериозно увеличен делът на частно заплащащите пациенти до размер от поне 30 % от общия пациентопоток, което ще донесе допълнителен приход от 1 млн годишно. В изпълнение на тази цел ще бъде разширена съществуващата материално-техническа база и развити необходимите човешки ресурси. Ще бъде разкрито ново за болницата подразделение, което ще гастролира в набелязаните области в страната и ще обслужва пациенти на място.  Болницата предвижда да инвестира в промоцията на своите услуги с таргет частни пациенти общо ... лв. Комуникационната стратегия по изпъление на тази цел ще включва:...



6. План за действие

В този раздел трябва да се опишат конкретните стъпки за осъществяване на маркетинговата стратегия, обвързани със срокове, разходи и отговорни лица. В планът трябва да залегнат обективни измерители за постигнатото – например конкретни приходи на база успешно въведена нова услуга за 6 месеца, 1 година и т.н.Пазар: гастроентерология

План за действие за периода 2012 – 2013 г.

През периода се предвиждат следните дейности, разпределени по години:

№

Направление

Вид дейност

Срок за изпълнение

Бюджет

1.

Разработване на медийна кампания, фокусирана върху частни пациенти

· Печатни медии















· Електронни медии







Статии от медицински специалисти по здравния проблем

Реклама на  отделението по ГИТ на болницата



...

2012 – 2015



2012 г







2012 г







8 500 лв







16 000 лв











7. Предвидени контролни механизми за измерване на успеха или неуспеха от прилагането на маркетинговия план

В този раздел трябва да се посочат предвидените механизми за оценка на изпълнението на маркетинговия план – например периодични събирания на мениджърския екип, ежемесечен финансово-счетоводен мониторинг на приходите и разходите, свързани с плана и т.н. 

Пазар: гастроентерология

Мерки за измерване на прогреса по изпълнение на маркетинговия план 

за периода 2012 – 2015 г.

През периода ще бъде извършвана текуща и ежегодна оценка по изпълнението на маркетинговия план. Текущата оценка включва:

1. Сформиране на работна група от служител на маркетинговия отдел, ръководителя на отделението по гастроентерология и счетоводител. Групата ще се събира ежемесечно.

2.  Отдел „Маркетинг“ ще изготвя ежемесечен отчет към изпълнителния директор за дейността по този план

3. В края на всяка една от трите години ще се извършва анкетно проучване сред таргетните пациенти с цел измерване успеха на комуникационната стратегия

4. ....



8. Авторски екип

В този раздел трябва да се включат имената и подписите на авторите на плана, датата на финализиране, евентуално имената и подписите на одобрилите плана.Пазар: гастроентерология

Маркетингов план 2012 – 2015 г.

Изготвил плана: И.Иванов

Одобрил плана: д-р П.Керемедчиев

Съгласували:....

Дата на финализиране: 15.12.2011 г.







2006	

гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	8	5	13	4	3	8	2007	

гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	13	10	10	30	8	10	13	2008	

гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	6	7	10	33	6	3	8	2009	

гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	21	10	10	21	21	10	6	9	2010	



гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	22	10	10	21	22	10	6	10	Отделение

Брой легла



гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	22	10	10	21	22	10	6	10	

2006	

гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	средно за болницата	66.84	25.32	71.8	24.18	120.27	66.84	52	2007	гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	средно за болницата	99.7	18.25	44.95	81.97	110.8	58.88	99.7	67.790000000000006	2008	гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	средно за болницата	69.44	93.64	44.95	75.8	64.12	52.09	68.3	2009	

гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	средно за болницата	83.2	62.99	46.33	50.84	57.86	84.96	23.38	58.71	

2006	

гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	вътрешни болести	средно за болницата	88.62	24.2	184.92	315.75	164	88.62	104.68	2007	гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	вътрешни болести	средно за болницата	112.09	11.5	45.5	162.03	368.69	81.900000000000006	112.09	113	2008	гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	вътрешни болести	средно за болницата	83.33	74.290000000000006	76.099999999999994	143.79	159	60.67	99.529999999999987	2009	

гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	вътрешни болести	средно за болницата	95.52	50.7	69	61.57	141.66999999999999	81.3	83.293333333333337	

2006	гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	средно за болницата	2.75	3.82	1.42	0.28000000000000003	2.63	2.75	1.83	2007	гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	средно за болницата	3.24	5.79	2.16	1.85	1.34	2.75	3.24	2.19	2008	гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	средно за болницата	3.05	4.6100000000000003	2.16	1.93	1.48	3.14	2.7283333333333335	2009	гастроентерология	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	анестезиология	вътрешни болести	средно за болницата	3.18	4.53	2.4500000000000002	3.01	1.49	3.81	1.68	2.8785714285714286	Отделение

Престой в дни

неврология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	121	2	118	1	0	0	0	ортопедия	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	492	352	139	1	0	0	2	вътрешни болести	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	709	3	697	3	3	0	0	урология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	1263	985	265	13	0	0	12	хирургия	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	2404	115	2271	18	0	0	0	Състояние



Брой пациенти



неврология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	115	2	112	0	1	0	0	гинекология	455	7	442	6	0	0	0	ортопедия	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	819	672	145	2	0	0	5	вътрешни болести	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	1229	21	1204	4	4	0	0	урология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	2950	2008	927	14	1	0	15	хирургия	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	4861	57	4774	27	4	0	0	Състояние



Брой пациенти



неврология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	520	2	515	3	0	0	70	гинекология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	761	732	15	10	1	0	25	ортопедия	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	182	176	1	5	0	0	1	гастроентерология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	497	5	492	2	0	0	64	хирургия	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	4739	4673	20	39	10	0	26	урология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	954	66	878	10	0	0	16	Състояние



Брой пациенти



неврология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	507	1	503	1	1	0	90	гинекология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	687	664	20	3	0	0	28	ортопедия	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	787	765	2	20	0	0	6	гастроентерология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	2000	9	1974	15	3	0	258	хирургия	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	1276	1237	6	21	9	1	19	урология	постъпили	оздравели	с подобрение	без промени	починали	преведени	повторен прием	2973	9	2926	62	1	0	10	Състояние



Брой пациенти



2006	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	вътрешни болести	1	0.99	1	0.997	1	2007	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	вътрешни болести	0.93899999999999995	0.995	0.996	0.94869999999999999	2008	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	вътрешни болести	0.998	0.96499999999999997	0.998	1	2009	неврология	гинекология	хирургия	урология	ортопедия	вътрешни болести	0.64300000000000002	0.96360000000000001	0.998	0.998	Терапевтична област

Процент на съвпадане

Хирургия	

731778	Гинекология	268 440



268440	Урология	

1252387	Гастроентерология	

2040331	Ортопедия и травматология	

525671	Терапевтична област

Приходи в лв



лекарстводен	2006	2007	2008	2009	15.850000000000026	13.15	12.870000000000006	16.29	храноден	2006	2007	2008	2009	2.7	2.4	3	3.9899999999999998	леглоден	2006	2007	2008	2009	329.78999999999894	233.76	294	326.55	преминал болен	2006	2007	2008	2009	602.77000000000055	528.72	685.07	877.51	Разходи в лв

Година

Показател

заплати и осигуровки	2006	2007	2008	2009	757	1728	3084	4100	издръжка, вкл. медикаменти	2006	2007	2008	2009	1163	1751	2909	3334	Медикаменти	2006	2007	2008	2009	94	192	268	382	разходи за амортизации	2006	2007	2008	2009	36	76	123	208	общо	2006	2007	2008	2009	1956	3555	6116	7643	Година

Разходи в хил лв



заплати и осигуровки	издръжка, вкл. медикаменти	медикаменти	разходи за амортизации	2417.25	2289.25	234	110.75	

персонал общо	112	132	452	479	брой легла	2006	2007	2006	2007	31	59	246	276	преминали болни	2006	2007	2006	2007	3245	6667	8843	10633	леглодни	2006	2007	2006	2007	5931	14599	77407	81493	Година

Брой

Показател



Среден престой в дни	



2006	2007	2006	2007	1.83	2.19	8.75	7.66	Оборот на леглата	104.68	113	36.090000000000003	38.53	Използваемост в дни	2006	2007	2006	2007	191.32	247.44	315.95	295.26	Година

Брой дни/брой пациенти

Показател

Лекарстводен	2006	2007	2006	2007	15.85	13.15	16.93	18.28	Леглоден	2006	2007	2006	2007	329.79	233.76	0	0	Храноден	2006	2007	2006	2007	2.7	2.4	2.92	3.01	Преминал болен	2006	2007	2006	2007	602.77	528.72	626.26	686.18	Години

разходи в лв

МБАЛ "Доверие"	НЗОК	МЗ	Други	Общо приходи	Разходи	Печалба	3676000	0	711000	4387000	3555000	832000	МБАЛ"Св.Иван Рилски"	НЗОК	МЗ	Други	Общо приходи	Разходи	Печалба	9012038.6300000008	1894225.43	976565.48	11882829.540000001	10394375.369999999	1488454.1700000018	Перо



Брой в лв

МБАЛ "Доверие"	НЗОК	МЗ	Други	Общо приходи	Разходи	Печалба	62305.08474576271	0	12050.847457627118	74355.932203389821	60254.237288135591	14101.694915254229	МБАЛ"Св.Иван Рилски"	НЗОК	МЗ	Други	Общо приходи	Разходи	Печалба	32652.313876811597	6863.1356159420284	3538.280724637681	43053.730217391312	37660.780326086955	5392.9498913043572	Перо

Брой в лв

персонал общо	2006	2007	2006	2007	8	8	35	35	брой легла	2006	2007	2006	2007	8	13	69	70	преминали болни	2006	2007	2006	2007	709	1233	2488	2856	леглодни	2006	2007	2006	2007	1952	4007	19242	18213	Година

Брой

Показател

Среден престой в дни	2006	2007	2006	2007	2.75	3.24	7.72	6.41	Оборот на леглата	2006	2007	2006	2007	88.62	112.09	36.08	40.68	Използваемост в дни	2006	2007	2006	2007	244	364	278.5	260.3	Година

Брой дни/брой пациенти

Показател

ГЕО	2006	2007	2006	2007	466	1012	1400	1661	кардио/нефрология	2006	2007	2006	2007	243	221	1088	1195	Година

Брой преминали

2006	персонал общо	брой легла	преминали болни	леглодни	среден престой в дни	използваемост в дни	оборот на леглата	7.1428571428571425E-2	0.25806451612903225	0.21848998459167951	0.32911819254763108	1.5027322404371584	1.275350198620113	0.84658005349636989	2007	персонал общо	брой легла	преминали болни	леглодни	среден престой в дни	използваемост в дни	оборот на леглата	6.0606060606060608E-2	0.22033898305084745	0.18494075296235188	0.27447085416809369	1.4794520547945207	1.4710636922082121	0.99194690265486729	2006	персонал общо	брой легла	преминали болни	леглодни	среден престой в дни	използваемост в дни	оборот на леглата	7.7433628318584066E-2	0.28048780487804881	0.28135248218930226	0.24858216957122742	0.88228571428571423	0.88146858680170914	0.99972291493488485	2007	персонал общо	брой легла	преминали болни	леглодни	среден престой в дни	използваемост в дни	оборот на леглата	7.3068893528183715E-2	0.25362318840579712	0.26859776168531929	0.2234915882345723	0.83681462140992169	0.88159588159588165	1.055800674798858	Показател



Съотношеноие в %

Година

Общо	Външни причини за заболеваемост и смъртност	Болести на храносмилателната система	Болести на дихателната система	Новообразувания	Болести на органите на кръвообращението	40.299999999999997	43.5	54	221.3	987.4	Мъже	Външни причини за заболеваемост и смъртност	Болести на храносмилателната система	Болести на дихателната система	Новообразувания	Болести на органите на кръвообращението	63.6	58.4	70.2	269.39999999999998	999.7	Жени	Външни причини за заболеваемост и смъртност	Болести на храносмилателната система	Болести на дихателната система	Новообразувания	Болести на органите на кръвообращението	18.399999999999999	29.6	38.799999999999997	176.2	975.9	Причини за смъртта



Брой на 10 000 души



МБАЛ "ТОКУДА" АД	МБАЛСМ  Н.И. ПИРОГОВ  ЕАД	УНМБАЛ  СВЕТА ЕКАТЕРИНА  ЕАД	МБАЛ  СВЕТА АННА  АД	МБАЛ - НКБ - ЕАД	МБАЛ  АЛЕКСАНДРОВСКА  ЕАД	МБАЛ  ЦАРИЦА ЙОАННА  ЕАД	МБАЛ  СВ. ИВАН РИЛСКИ  ЕАД	 Пета МБАЛ – София  ЕООД	 Първа МБАЛ – София  ЕООД	 Втора МБАЛ – София  ЕООД	МБАЛ Доверие АД	МБАЛ СВ. СОФИЯ ООД	 Четвърта МБАЛ- София  ЕООД	МБАЛ Вита ЕООД	МБАЛ Люлин ЕАД	МБАЛ  Св. Панталеймон  АД	МБАЛ  Полимед  ЕООД	МБАЛ  СЕРДИКА  ЕООД	МБАЛ СВ. БОГОРОДИЦА ООД	45592214	43652496	30389620	29371540	24050515	17725116	15783716	10978074	7869769	6876995	6660246	5345400	4594450	2320558	1646853	1386328	1153713	760262	621674	546710	Пазарен участник



Размер на финансиране в лв



МБАЛ Доверие АД	МБАЛ СВ. СОФИЯ ООД	 Четвърта МБАЛ- София  ЕООД	МБАЛ Вита ЕООД	МБАЛ Люлин ЕАД	МБАЛ  Св. Панталеймон  АД	МБАЛ  Полимед  ЕООД	МБАЛ  СЕРДИКА  ЕООД	МБАЛ СВ. БОГОРОДИЦА ООД	5345400	4594450	2320558	1646853	1386328	1153713	760262	621674	546710	



МБАЛ  СВ. ИВАН РИЛСКИ  ЕАД	 Пета МБАЛ – София  ЕООД	 Първа МБАЛ – София  ЕООД	 Втора МБАЛ – София  ЕООД	МБАЛ Доверие АД	10978074	7869769	6876995	6660246	5345400	

Общ пазар	

Хирургия	Гинекология	Урология	Гастроентерология	Ортопедия и травматология	159512	91831	59950	105292	102481	Дял МБАЛ "Доверие"	2.711

2.503



Хирургия	Гинекология	Урология	Гастроентерология	Ортопедия и травматология	949	484	2711	2503	500	Терапевтична област



Брой дейности



Хирургия	Гинекология	Урология	Гастроентерология	Ортопедия и травматология	0.5949395656753097	0.52705513388724945	4.522101751459549	2.3771986475705655	0.48789531718074575	Терапевтична област

Пазарен дял в %



Хирургия	Гинекология	Урология	Гастроентерология	Ортопедия и травматология	159512	91831	59950	105292	102481	Терапевтична област

Борй дейности

12.693.751



Хирургия	Гинекология	Урология	Гастроентерология	Ортопедия и травматология	126693751	37629545	34221966	78205690	94735506	Терапевтична област

Стойност в лв

кардиология	пулмология	гинекология/акушерство	неврология	коремна хирургия	гастроентерология	нефрология/урология	рехабилитация	ортопедия/травматология	офталмология	неонатология	УНГ	хематология	ендокринология	токсикология	инфекциозни болести	неврохирургия	ревматология	съдова хирургия	дерматология	лицево-челюстна хирургия	изгаряния	ендокриннна хирургия	191861	173882	156160	148011	126529	107748	104802	99535	75686	73036	69326	53385	50053	43066	40823	39409	33739	21783	18626	12652	10704	5688	2945	Терапевтична област



Брой дейности

кардиология	коремна хирургия	неврохирургия	пулмология	гастроентерология	гинекология/акушерство	ортопедия/травматология	неврология	нефрология/урология	хематология	рехабилитация	неонатология	УНГ	съдова хирургия	инфекциозни болести	офталмология	токсикология	ендокринология	ревматология	изгаряния	дерматология	лицево-челюстна хирургия	ендокриннна хирургия	160727579	104482702	93256672	81951857	79682178	72964871	72798011	69514121	60327629	38901590	32261073	31810780	26715186	23218340	23063975	22612475	20270178	20112889	12918431	11716581	5908841	5252089	2460700	Терапевтична област



Стойност в лв

Стойност реален пазар	коремна хирургия	гастроентерология	гинекология/акушерство	ортопедия/травматология	нефрология/урология	104482702	79682178	72964871	72798011	60327629	Стойност обслужван пазар	коремна хирургия	гастроентерология	гинекология/акушерство	ортопедия/травматология	нефрология/урология	96448702	78205690	37629545	71738021	34221966	Терапевтична област

Стойност в лв

Стойност реални продажби на МБАЛ "Доверие" АД	коремна хирургия	гастроентерология	гинекология/акушерство	ортопедия/травматология	нефрология/урология	600814	2040331	268440	443645	1252387	Стойност потенциални продажби на МБАЛ "Доверие" АД	коремна хирургия	гастроентерология	гинекология/акушерство	ортопедия/травматология	нефрология/урология	650860.70437140774	2078851.5250094717	520513.60098135652	450200.2305039193	2207749.7914767084	Терапевтична област

Стойност в лв



неврохирургия	изгаряния	съдова хирургия	ортопедия/травматология	кардиология	ендокриннна хирургия	коремна хирургия	хематология	гастроентерология	ревматология	инфекциозни болести	нефрология/урология	УНГ	токсикология	лицево-челюстна хирургия	пулмология	неврология	гинекология/акушерство	дерматология	ендокринология	неонатология	рехабилитация	офталмология	2764.06	2059.88	1246.56	961.84	837.73	835.55	825.76	777.21	739.52	593.04999999999995	585.25	575.63	500.42	496.54	490.67	471.31	469.66	467.24	467.03	467.02	458.86	324.12	309.61	Терапевтична област



Стойност в лв
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KOV CVE HYE

e

Hegueion vomnnen - MK “flceepie’ & uscT o rpynaTa Ha “flosepie
Oficguiien Xonauir” A]L, PENONGXER Ha & 000 Ke. M. MNOW, Tt oBeauHAea
HleaiUpHeian USHTYD - ML “/losspis” 1 MHOronpodinHa Bon-ua 33 kTVEHO
nevene - MBAT “/IOBSDUE’. QYHAIDHIIHATa BDV3K3 MeXy ABSTE 3B2HA
OCHTYPAE3 KOMMBKCHD MBAVUHCKD DBCYKE3HE Ha Ma/EHTITe.

MK "fA08enue” pafioTy CLC 3ADEEHAT Kaca JHIOK, KOBTO TapaHTHpa ADETHNA
Ha_BEMUO1 34D3BHO-OCHTYPEHN MELMEHT, KOMMNSKTYT pabomi ¢ Mhoro o1
ACBPOBONHITE 3APSBHODCUTYDHTENHA (DOHADBE, PEMVCTDUDEHA & BNTapis:
0300 *losepye’, 304 LBYIICTPAA SAPABE” Af, 30K .Co. H. UyaaTeopey”
A, 3041 3" 41, [eHepani 33ins 34p3eH0 oorypaBaHe Al IOHaTeL
3AP3EHO CHTYDAEaHE, OBUHCKS 3AD3BHOOCHTYPUTENHS Kacs, 30K 'BLnrapia
3apaee’, 300'AlaNEOTT: KvEOT W 3apass’, “IOBPOEOHA OCUYpMTENHE
vpexa - apses’ Al (NIOM - 3gpsss’ Al KSKTO W C MEXAYHEPORHA
onepaTopu aro “allanz Worldwide Care”.

KaireTire 1 naBopaTopAATE C3 OBODYASSHN © MOASPHA MEMVUVHCKA SMADATYD3, MDIBONABAILS MDEUEHA AMATHOCTIRS Ha
3360/1783HIAT. BOIHULATS PASMDNANa C 5 ONEPELMGHHN 3371 W PESHVMBLIOHER CKTOP. Vi3 46 MykrasHi CTan ¢ 1, 2w
371erna. B NIOBSUSTO CTAM MM CIHWTSDEH EV3EN, TEMSEWSOP, XTAWTHUK, TEMB(io W UHTEDHET epuaa. Mpeanars ce
BUIMOKHOCT 33 HATTSHABSHE H3 MDWADYKATEN. Ha TEDWTODMATS Ha KOMMNSKT3 PaBOTAT CBUCTDEKTAKYSAWN NEKsph
W CTOMSTOND3M, anTeka 1 KatheHe,

B KOMITIEKS3 & PESNONOEH Hali-CLEDEMBHHAAT MOREN AADEHO-MATHITEH PESOHaHT [lkeHepan EnekTpac 1,5 T © monen
HBB0D AVBIHOCTYHA BLMOKHOTH

B KGBUHETY, OTABNBHWA W AVATHOCTNH CEKTOD C3 CEWISAHM B NOKANHA KOMMIOTHOHA MpEXa, Hauara coficTeens
MEAMUAHCKE UHCIODMAUMOHHA CUCTBNa AG83 BYIMOXHOLT A3 CLXPEHABANE MDBLVEHA (233 A3HHY, K3KTO 33 HALMTE MAL/EHTH,
TaKa U 33 BCHUKI OCHUECTEBHM AGHHOCTI, TORA HAMANSEA SHAUWITETHO BPBMETD, HEODXOAMMG 3 MOMLNBSHE Ha DaRMNHI
BIA0B AGKYMEHTI, KATO TO Ce MDCBEUEE3 Ha MPAKATa PABOTSTa C Mal/EHTS.

HawwsT aess e: “[I0BEPETE HA BALLETO 3/IPABE!”. TO & W3pas Ha PEWMMOCTTA H3 HAWMA SKUM;
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Kak ga omugem go MK 2 DOBEPHE







