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ВЪВЕДЕНИЕ 

В епохата на глобализация човечеството е изправено пред редица динамични 

събития, определящи икономическите неравенства, политическите преходи, 

въоръжените конфликти, динамиката на пътуване и здравето на гражданите. 

Движението на населението се ускорява и увеличава от един регион в друг, от една 

държава в друга или от континент в континент. Това е определящо явление за днешната 

реалност, което оставя дълготраен отпечатък върху живота на обществата, здравето на 

популациите и системите за здравно обслужване. Все повече хора се движат „без 

граници” в търсене на по-добри условия на живот за себе си и за своите семейства. Зад 

това търсене стоят редица негативни причини от социално и друго естество, даващи 

мощна сила на процеса миграция. Войните и въоръжените конфликти са подчертано 

първопричини за зараждане на принудителната миграция. Освен тях трябва да се отчетат 

и фактори като наличието на политически кризи, етнически конфликти, природни 

бедствия и др. В някои случаи се касае за комбинация от тях, придружени с насилие и 

потъпкване правата на човека [185]. 

Подобни явления принуждават мнозина да се преместят от обичайното си място 

на пребиваване в друго. Този феномен е белязан с голям брой затруднения както за 

самите мигранти и бежанци, така и за властите и обществото, в което те ще се влеят. 

Политическите и социални системи на отделните страни са изправени пред 

предизвикателството да се справят с миграционни кризи, непознати до такава степен в 

исторически план. Пред това предизвикателство са изправени и здравните системи в 

Европа. Най-драматичен е сценарият в Стария континент, който стартира с процесите 

около така наречената „Арабска пролет”. Проблемите в Близкия изток поставиха Стара 

Европа пред безпрецедентни предизвикателства и нови необходими политически и 

правни решения. Днес европейските политически, социални и здравни структури се 

борят с предизвикателството да реагират на разселването и миграцията по хуманен и 

позитивен начин. Връзката между разселването, миграцията и оказването на помощ, 

включително здравна и медицинска помощ, придобива по-голямо значение в дневния 

ред на международната и регионалната политика [184]. 

Разкриването на реалната картина на здравословното състояние на мигрантите и 

бежанците, идващи от редица страни от Близкия изток и Африка би позволило да се 
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търсят по-адекватни мерки и решения при овладяването на миграционния натиск. От 

първостепенна важност за постигането на сигурност и стабилност в развитите западни 

общества е събирането, обработката и споделянето на данни. Актуалността на темата е 

продиктувана от няколко фактора - особено важна е комплексността на ефектите върху 

здравната система и здравето, които миграцията има. Същевременно, разглежданата 

криза се отличава от предхождащите я и заради новия контекст, в който се случва – 

рекорден пътникопоток в световен мащаб и нови пандемии, разпространяващи се бързо 

в цял свят. Липсват достатъчно на брой и задълбочени проучвания по въпроса как 

миграцията пряко влияе върху здравните системи на националните държави, което 

обуславя и настоящото изследване. 

Обикновено пристигащите в европейските държави, без значение на своя правен 

статут, се сблъскват с проблеми, които са не само здравни, но и социални [90]. Здравното 

покритие и социалната защита се оформят като основни приоритети в развитите 

европейски държави по пътя към справянето с бежанската криза. Чрез устойчиви 

финансови механизми, мерки за намаляване на ксенофобията, дискриминацията и 

стигмата, застъпничество и комуникация може да се постигне значителна степен на 

интеграция на новодошлите чужденци.   

Здравето на бежанците и мигрантите е изключително сложна тема. Заради това 

резултатите от изследванията в тази област често не могат да бъдат обобщени за по-

широко бежанско и мигрантско население в дадени страна, регион или в световен мащаб. 

Ефектите от миграционния процес, социалните детерминанти на здравето и рисковете и 

експозициите в първоначалната, транзитната и дестинационната среда взаимодействат с 

биологични и социални фактори за създаване на различни здравни резултати. 

Представената тема остава силно актуална за България заради незначителния 

брой проучвания за здравния статус на лицата, търсещи международна закрила и други 

мигранти. Здравната система на страната се бореше да реши непосредствените проблеми 

на здравето на мигрантите, да изгради по-добра система за отговор, да осигури 

допълнителни здравни ресурси и да контролира рисковете за общественото здраве, 

свързани с притока на бежанци. Тези усилия се полагат в контекст на силно ограничени 

финансови ресурси, за което говорят лошите жилищни условия в местата за настаняване, 

където недостигът на храна, санитарни и битови пособия е осезаем. 
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Какви рискове стоят пред българската система на здравеопазване е централната 

тема, изследвана тук, за да се предложат по-адекватни мерки за справяне на отговорните 

институции в контекста на мигрантска криза. Наравно с това, е важно да се изследват и 

предложат модели за качествено и навременно здравно обслужване на бежанците от 

страни с военни конфликти.  

Нуждата от задълбочено изследване по темата се налага и от безспорната 

необходимостта от междусекторен подход, какъвто на моменти липсва у нас. 

Структурираното взаимодействие на различни институции и звена понякога се явява 

предизвикателство, което трябва да бъде адресирано с подходящи модел и мерки, 

пропорционални на нуждите на популациите и на сигурността на общественото здраве, 

и виталността на системата на здравеопазване.  
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I. ПЪРВА ГЛАВА. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР.  

 

1.1.  Исторически обзор на миграционните процеси. Юридически норми и 

основни понятия. 

 

През последните пет века Европа е епицентърът на най-големите световни 

конфликти и регион, чиито държави са имали мощно, често решаващо влияние върху 

развитието на процесите на сигурност в други части на света. Континентът e разтърсен 

от дълги и мащабни религиозни войни, войни за наследяване на корони, за 

преразпределение на територии и сфери на влияние. Европа e люлка на двете най-

кървави войни и централен театър на военното противопоставяне по време на Студената 

война. Европейските колониални сили водят завоевателни войни в Латинска Америка, 

Африка, Близкия и Далечен Изток, повлияли на живота на хората и развитието на тези 

региони. 

Днес може да се твърди, че европейският континент се е превърнал в един от най-

спокойните региони в света. С най-яркото въображение е трудно да си представим 

вероятността, в обозримо бъдеще, за голям въоръжен конфликт в Европа, дори 

отдалечено наподобявайки войни, които го разтърсваха преди.  

Настоящият дисертационен труд съдържа информация, която е събрана, чрез 

систематично търсене в документи на Европейската комисия (ЕК), Световната здравна 

организация (СЗО), Международната организация по миграция (МОМ), Европейския 

център по контрол на болестите (ЕЦКБ), Организацията на обединените нации (ООН) и 

други научни изследвания по темата. То е ограничено до проучвания и документи, 

издадени след 1948 година. Основните ключови думи, които са използвани са при 

търсенето на релевантни литератулни източници са: migration policy, migrant health, 

health risks, health threats, refugees.  

 

1.1.1. Причини и видове миграция. 

Терминът "миграция" се използва в много области: в биологията, физиката, 

правото, геологията, социологията, икономиката. 



10 
 

Съвременната концепция на обществените науки за миграцията е движението на 

населението между страните. Миграцията може да бъде вътрешна и външна. 

Вътрешната се случва в страната, външната се случва извън нейната територия. Ако 

сравним миграцията и имиграцията, тогава имиграцията е компонент на външната 

миграция. 

Термините "емиграция" и "имиграция" означават прехвърляне на хора от една 

държава в друга, за да се промени мястото им на пребиваване. Двете думи могат да 

означават процес, когато става въпрос за група хора, или събитие, свързано с 

индивидуалната история на един човек.  

Емиграцията е заминаване на жителите от една страна в друга, за да живеят там.. 

Имиграцията е влизането на жители на една държава в друга за временно или постоянно 

пребиваване. И двете понятия са свързани с промяната на държавата на местожителство. 

Емигрант е човек, който напуска страната, а човекът, който е дошъл от друга страна, е 

имигрант. Разликата е в посоката на движението. Тези две концепции са 

взаимозаменяеми. Ако един гражданин на Сирия емигрира в Италия [42], това означава, 

че за Италия той е имигрант, но за Сирия той е емигрант[41]. 

През всички етапи от развитието на човешката цивилизация, миграцията на 

населението играе особена роля [127]. Тя показва голямо влияние върху всички сфери 

на обществения живот и води до изменения в броя и демографските структури на 

населението на даден регион или държава. Миграцията, в частност международната, 

поражда различни, както положителни, така и отрицателни последствия за всички 

участници в процеса. По отношение на страните – донори на мигранти, положителните 

ефекти от миграцията се изразяват в понижаване на демографския натиск, на нивото на 

безработица и социална издръжка. Постъпването на парични преводи към семействата 

на мигрантите в страната на произход позволява да се повиши благосъстоянието на част 

от населението [73]. Положителни последствия за приемащите страни се свързват с 

компенсиране на недостига на трудови ресурси, в т.ч. попълване на позиции в тежки, 

вредни или непрестижни дейности. Механичното увеличаване на броя на населението 

влияе на вътрешното потребителско търсене на стоки и услуги, което стимулира 

допълнителната заетост [97]. 
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Като негативен ефект за страната на произход на мигрантите се отбелязва 

загубата на квалифицирани кадри, за подготовката на които държавата е изразходила 

определени финансови ресурси. При интензивна емиграция се проявяват редица 

социални проблеми поради задълбочаване на популационното застаряване. В 

приемащите страни се изостря конкуренцията на пазара на труда [163], а в местата на 

концентрация на мигранти възниква социално напрежение. Активизира се дейността на 

радикални и националистически партии и движения. В обществото се усилват 

настроенията на ксенофобия, което води до ескалация на социални и междуетнически 

конфликти и до политическа нестабилност [39]. 

Прогресиращата нелегална миграция [183] способства за формиране на 

криминални мрежи, създава реални заплахи за националната сигурност. Не са за 

подценяване и потенциалните рискове от проникване чрез миграционните потоци на 

екзотични за Европа заболявания [57]. Миграционните процеси и техните последствия 

са много важен показател за оценка на перспективите за развитие на обществото. 

Миграцията е естествено и неизбежно явление [79]. В условията на задълбочаваща се 

глобализация на световната икономика, мобилността на хората с всяка година ще расте 

[43]. 

Формите на миграция могат да бъдат разграничени според различни фактори 

[192], например мотивите, правния статут на засегнатите или продължителността. 

Миграцията бива неорганизирана и организирана. Неорганизираната миграция протича 

постоянно, а организираната е следствие на извънредни влошени условия на живот [52]. 

Според критериите време и продължителност миграцията бива краткосрочна или 

дългосрочна; постоянна; сезонна. Може да бъде отличена и миграция по някои други 

критерии: насилствена, доброволна, трансгранична, урбанизационна, 

вътрешнодържавна. В зависимост от причините за миграция, характеристиките на 

мигриращите лица и др. се дефинират различни  категории мигранти: 

- Мигранти за временна заетост (наречени още гостуващи работници) 

[70][149]; 

- Мигранти с големи умения и бизнес мигранти: професионалисти, които се 

местят в рамките на международните пазари на транснационалните корпорации и 

международни организации; 
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- Нередовни (или без документи, незаконни) мигранти [74] [224]: хора, 

които влизат в дадена държава без необходимите документи и разрешителни; 

- Принудителни мигранти: бежанци, търсещи център за бежанци, или хора, 

които са принудени да се преместят в резултат на външни фактори, например въоръжени 

конфликти или екологични бедствия; 

- Членове на семейства: които се присъединяват към техни близки роднини, 

които вече са мигрирали [59]; 

- Завърнали се мигранти: хора, които се завръщат в техните държави на 

произход след като са прекарали период в друга държава [147]; 

Единствените прилики между мигранти и бежанци са, че и двете групи лица 

напускат държавата, в която е тяхното постоянно местожителство. Те попадат в 

категорията „чужденци“, съгласно международното право и местните закони, когато 

влязат в приемаща страна. Бежанците, търсещите убежище и вътрешно разселените лица 

са защитени от националното законодателство. Върховният Комисариат за Бежанците 

на ООН (ВКБООН/ UNHCR) определя тези три групи по следния начин [58]: 

Бежанец „е някой, който не може или не желае да се върне в своята държава на 

произход, поради основателен страх от преследване заради раса, религия, националност, 

членство в определена социална група или политически възглед.“ 

Търсещите убежище са „хората, които търсят международна защита и за чиито 

искания за издаване на официален статут на бежанци все още не е взето решение.“ 

Вътрешно разселени лица (ВРЛ) са хората, „които са били принудени или 

задължени да избягат или да напуснат домовете си или мястото си на обичайно 

пребиваване, главно в резултат на или за да избегнат ефектите от въоръжен конфликт, 

ситуации на масово насилие [186], нарушения на правата на човека или природни или 

предизвикани от човека бедствия, и които не са преминали международно призната 

държавна граница.“ 

Съществува още една група, чиито членове срещат подобни проблеми и 

нарушения на правата на човека, въпреки че може изобщо да не са променили 

местожителството си: хората без гражданство [214]. Това са хора, които не се считат за 

граждани на нито една държава; следователно, те не могат да се възползват от правата, 

които важат само за гражданите. Съществуват различни причини, поради които някой 
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може да стане човек без гражданство, включително разпадане на държави като например 

Съветския съюз или Югославия, или създаване на нови държави в резултат на 

деколонизация. Според прогнозите, по света има около 12 млн. души без гражданство. 

ВКБООН има мандат от Генералната асамблея на ООН да предотврати и намали 

бездържавността по света и да защитава правата на хората без гражданство [12][151].  

 

1.1.2. Историческа обусловеност на миграцията в Европа 

През първите 15 години след Втората световна война от Европа по икономически 

причини се изселват около 7 млн. души. От този момент на територията на континента 

процесите на имиграция постепенно вземат превес над емиграцията. Повечето 

западноевропейски държави се превръщат в притегателен център за трудови мигранти. 

Първата вълна към Стария континент след тях е в края на 50-те и началото на 60-те 

години на 20-ти век. Тя е провокирана от бързо променящата им се икономика. Основен 

реципиент е Германия [69], а ритъмът на годишния прием е между 350 000 и 450 000 

работници. Мигрантите  са предимно от Турция, както и от държави в Северна Африка 

и Западна Азия. Втората интензивна вълна на миграция е през 1992 г., след падането на 

Берлинската стена. Същата година около 625 000 мигранти отиват в тогавашните 15 

страни-членки на Европейския съюз (ЕС). Основната група са с произход от държави в 

Източна Европа. През следващите няколко години в тази посока се насочват и потоци от 

голям брой бежанци, формирани в районите на военни действия в бивша Югославия 

[36]. 

Първият етап в интеграцията [195] на имиграционната политика [190] на ЕС се 

свързва с подписването на Шенгенското споразумение през 1985 г., което усилва или 

дори усложнява имиграцията с отпадането на границите между държавите-членки [154]. 

Ето защо е необходимо да се предприемат общи действия, за да се преодолее този 

проблем [10]. 

Текстовете относно имиграционната политика са малко на брой [196]. Интересна 

е формулировката на чл. 7 от Споразумението, където се посочва, че: „страните се 

стремят да сближат в най-кратки срокове своите визови политики, за да избегнат 

отрицателните последици в областта на имиграцията и сигурността, които могат да 

произтекат от облекчения контрол по общите граници”.  
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Миграцията се превръща в един от основните интеграционни процеси, който 

осигурява пространството на свободно движение в Общността [198]. Вследствие на 

координираните действия се възприема т.нар. „подход на западноевропейските държави 

за създаване на „Крепостта Европа”, който илюстрира рестриктивния характер на 

имиграционния контрол.  

Договорът от Маастрихт поставя началото на целенасочен процес на “spillover” 

ефект от икономическа интеграция към интеграция по въпросите на сигурността на 

границите и имиграционната политика. Първоначално имиграционната политика е 

очертана като въпрос от съвместен интерес, но извън правомощията на европейската 

общност (ЕО). Основните стъпки в този процес са създаването на Европол през 1992 – 

1994 г., създаването на Фронтекс през 2004 г., както и въвеждането на Шенгенската 

информационна система и системата „Евродак” за сравняване на дактилоскопични 

отпечатъци [129]. Последното важно развитие в тази област е създаването на 

Европейската система за наблюдение на границите (ЕВРОСУР) през 2013 г.  

 

1.1.3. Юридически подход към миграционните процеси в Република 

България 

Бежанското законодателство в България води своеобразното си начало от 1920 г., 

когато в следствие на Ньойския договор от 1919 г., се приема Закон за заселване на 

бежанците от и за обезпечаване на поминъка им. Този закон се отнася до бежанци от 

отнетите територии, в които продължават да живеят етнически българи. Нормативните 

текстове са съобразени с ратифицираните международни и регионални договори. 

Същинското развитие на бежанското правоприлагане започва, когато страната 

ратифицира Женевските конвенции и в частност тази за статута на бежанците от 1951 г. 

и Нюйоркския протокол от 1967 г., както още няколко десетки международни акта. 

Съвременното българското законодателство е синхронизирано с европейското и 

международно право, за да може адекватно и цялостно да отговори на потенциални 

миграционни ситуации. 

Законът за чужденците в Република България (ЗЧРБ) (Обн. ДВ. бр.153 от 23 

Декември 1998 г., изм. ДВ. бр.44 от 13 Май 2020 г.) определя условията и реда, при които 

чужденците могат да влизат, да пребивават и да напускат Република България.  Прилага 
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се и по отношение на членовете на семействата на български граждани, които не са 

граждани на държава - членка на Европейския съюз, или на държава - страна по 

Споразумението за Европейското икономическо пространство, или на Конфедерация 

Швейцария [66] [167]. 

Законът за българските лични документи (ЗБЛД) (Обн. ДВ. бр.93 от 11 Август 

1998 г., изм. и доп. ДВ. бр.58 от 23 Юли 2019 г.) урежда условията и реда за издаване на 

български лични документи на граждани на трети страни, на лица, получили убежище, 

статут на бежанец или хуманитарен статут и други категории чужденци. 

Законът за българското гражданство (ЗБГ) (Обн. ДВ. бр.136 от 18 Ноември 1998 

г., доп. ДВ. бр.77 от 18 Септември 2018 г.) урежда условията и реда за придобиване, 

загубване и възстановяване на българското гражданство, който предвижда два способа 

за придобиване – по натурализация и преференциален режим за определени категории 

лица, включително етнически българи. 

Наказателния кодекс на Република България (НК) (Обн. ДВ. бр.26 от 2 Април 

1968 г., изм. ДВ. бр.44 от 13 Май 2020 г.) съдържа норми относно незаконната миграция, 

трафика на хора и незаконно пресичане на държавната граница.  

Законът за борба с трафика на хора (ЗБТХ) (Обн. ДВ. бр.46 от 20 Май 2003г., изм. 

и доп. ДВ. бр.81 от 15 Октомври 2019г.) съдържа разпоредби относно предоставянето и 

противодействието на трафика на хора и предоставянето на специална закрила на 

жертвите на трафик, които сътрудничат на разследването. Целта е осигуряване на 

взаимодействие и координация между междудържавните и заинтересованите 

неправителствени органи за предотвратяване трафика на хора. 

Законът за убежището и бежанците (Обн. ДВ. бр.54 от 31 Май 2002г., изм. и доп. 

ДВ. бр.34 от 23 Април 2019г.) включва 4 категории лица, търсещи „особена закрила“ - 

търсещи убежище, статут на бежанец, хуманитарен статут и временна закрила. Законът 

не разглежда напълно изчерпателно процедурите, от което възникват определени 

неточности, за тези лица. 

Според разпоредбите на този закон, след регистрацията на чужденеца се определя 

дата за провеждане на интервю. На същия се връчва покана, разясняват му се правата и 

задълженията, както и последиците от неявяване или несъдействие на длъжностните 

лица.  
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Интервютата с лица от уязвима група се провеждат от специално обучени за това 

служители.  

По време на производството чужденецът е длъжен да представи документи за 

удостоверяване на неговата самоличност, както и на придружаващите го непълнолетни 

лица, търсещи закрила. При произнасяне по молбата за международна закрила се 

преценяват всички относими факти, декларации или документи, свързани с личното 

положение на молителя, с държавата му по произход или с възможността да се ползва 

от закрилата на друга държава, чието гражданство би могъл да придобие, включително 

и дали молителят е упражнявал дейности, чиято единствена цел е да получи 

международна закрила. Неявяването на интервю се взема предвид при произнасянето по 

молбата, освен ако чужденецът има обективни пречки за това. 

Когато твърденията на молителя не са подкрепени с доказателства, те се приемат 

за достоверни, ако той е положил усилия да обоснове молбата си, дал е задоволително 

обяснение за липсата на доказателства и изявленията му са преценени като 

непротиворечиви и достоверни. 

В срок до 4 месеца от образуването на производството по общия ред, 

интервюиращият орган обективно и безпристрастно изготвя становище, което заедно с 

личното дело представя на председателя на Държавната агенция за бежанците при 

Министерски съвет (ДАБ при МС) за вземане на решение. В срок до 6 месеца от 

образуване на производство по общия ред, председателят на ДАБ взема решение, с което 

предоставя или съответно отказва да предостави статут на бежанец или хуманитарен 

статут на кандидата. 

При сложни фактически и/или материалноправни въпроси, председателят на ДАБ 

може да продължи този срок с още 9 месеца, като чужденецът се уведомява за това лично 

или със съобщение с обратна разписка. Максималният срок за произнасяне по молбата 

за международна закрила е 21 месеца от датата на подаването ѝ. 

Съгласно българското законодателство всеки чужденец, отговарящ на 

изискванията (напр. за когото няма основание да се смята, че представлява опасност за 

националната сигурност, не представлява опасност за обществото, не е извършвал 

престъпления срещу мира и международната сигурност или други тежки престъпления), 

може да поиска предоставянето на закрила, дори ако не е влязъл по установения ред на 
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територията на България, когато пристига направо от територия, където са били 

застрашени живота и свободата му. В този случай чужденецът придобива статут на 

„търсещ особена закрила“. В българското законодателство, такъв се дава на лицата, 

преследвани заради техните убеждения или действия, защитаващи международно 

признати права и свободи. 

„Статут на получаващ убежище“ по всяка вероятност не е много атрактивен за 

чужденците, търсещи убежище, поради което на практика се прилага по-рядко. Съгласно 

чл. 7 на ЗУБ „Убежището е закрила, която Република България дава на чужденци, 

преследвани заради техните убеждения или дейност в защита на международно 

признати права и свободи“. След влизането на територията на Република България всеки 

чужденец може да поиска да му бъде дадено убежище. Съгласно закона няма никакво 

значение дали влизането на чужденец, търсещ убежище на територията на Република 

България е законно (с паспорт, виза и т.н.) или незаконно (когато е без документи за 

самоличност поради бягство от държавата по постоянно местоживеене, когато е бил 

застрашен животът или неговата свобода).  Необходимо е само в разумен срок лицето 

лично да подаде молба до президента на Република България за предоставяне на 

съответния статут на особена закрила, с което започва производството по предоставяне 

на статут „убежище“.  

Статут „бежанец“ може да получи всеки чужденец, законно пребиваващ в 

Република България и получил особена закрила. Той може да поиска предоставяне на 

статут „бежанец“, ако основателно се страхува от преследване в държавата на постоянно 

местоживеене поради своята раса, религия, националност, принадлежност към 

определена социална група или политическо мнение и/или убеждение, намира се извън 

страната, чийто гражданин е и не може или не желае да се ползва от нейна закрила, 

съгласно чл. 8 от ЗУБ. Статут „бежанец“ се получава след провеждането на 

задължителни медицински прегледи, при които се установяват лица-заразоносители. Те 

задължително се изпращат да бъде лекувани в здравни заведения. Клинично здравите 

лица се настаняват в бежански центрове.  

Придобиването на „хуманитарен статут“ се насърчава от международната 

общност за подпомагането на лицата, търсещи закрила по хуманитарни причини. В 

законодателствата на редица държави, включително и българското, се предвижда 
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особена закрила за тази група чужденци. Хуманитарният статут има определени по ЗУБ 

сходни черти със статут „бежанец“, но съществуват и някои съществени различия.  

Съгласно чл. 9 от ЗУБ „Хуманитарен статут се предоставя на чужденец, принуден 

да напусне или да остане извън страната си на произход или местоживеене по причина 

на заплаха за неговия живот, сигурност или свобода, поради насилие, възникващо от 

ситуации във въоръжен конфликт, както и когато е изложен на опасност от изтезания 

или други форми на нечовешко или унизително отнасяне или наказание по тези причини 

не може или не желае да се завърне в страната си на местоживеене“.  

Получилите статут „бежанец“ придобиват правата на българските граждани, с 

изключение на изрично предвидените в закона като - правото да участва в избори за 

държавни и местни органи, в национални и местни референдуми, както и да участва в 

създаването и да членува в политически партии; да заема длъжности, за които със закон 

се изисква българско гражданство; да бъде военнослужещ; други ограничения, изрично 

предвидени със закон. Лицата, придобили статут „бежанец“ носят пълна 

административнонаказателна отговорност. Чужденците с предоставен хуманитарен 

статут имат правата и задълженията на чужденец с разрешено постоянно пребиваване в 

Република България. 

Статут „временна закрила“ е четвъртия вид особена закрила по ЗУБ. В 

съответствие с чл. 11 „Временна закрила се предоставя за определен срок в случай на 

масово навлизане на чужденци, които са принудени да напуснат страната на произход 

или местоживеене, поради въоръжен конфликт, гражданска война, чужда агресия, 

нарушаване на правата на човека или насилие в големи размери на територията на 

съответната страна или отделен район и по тези причини не могат да се завърнат там“.  

Съществуват няколко разлики при сравнение на „временната закрила“ с другите 

категории особена закрила - закрилата е за определен срок, само в случай на масово 

навлизане на чужденци на територията на Република България и ако лицата напускат 

държавата по постоянно местоживеене, поради война или друго насилие, което не е на 

територията на цялата държавата, а дори само в отделен район. При „временна закрила“ 

не се провеждат индивидуални интервюта. Като в тези случаи, когато чужденците 

отговарят на изискванията на ЗУБ, председателят на ДАБ съгласувано с министрите на 

външните и вътрешните работи, правят предложение до МС за постановяване на 
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временна закрила, съгласно чл. 80 от ЗУБ. Този тип закрила се постановява със срок до 

1 година. Също така тя може да се прекрати предсрочно или да се продължи с до още 1 

година след решение на МС. 

Важно уточнение е, че противоречиво се използва терминът „бежанец“, дори за 

тези, за които все още не е приключило производството с решение. „Бежанец“ е 

единствено този чужденец, който съгласно приетото решение получава този статут.  

По всяко време на производството чужденците имат право на преводач. Всеки 

кандидат се интервюира на разбираем за него език. При заявено желание от негова 

страна, интервюта се провеждат от интервюиращ орган или преводач, съответно от 

тълковник, от същия пол. 

 

1.2. Глобалната миграция – push и pull фактори. Основни миграционни потоци 

и потенциални рискове.  

 

През последните години миграцията набира скорост, и това се изразява както в 

количествена, така и в качествена форма. С промяна в броя на мигрантите се променят 

формите, видовете и посоките на миграционните потоци [121]. В съвременния свят е 

лесно да се преместиш от една държава в друга, в търсене на по-добра работа. Но зад 

тази привидна простота стоят трудности, с които се сблъскват мигрантите, когато се 

преместят на ново място [226]. Глобалният характер на миграционните процеси и 

свързаните с тях кризи и дългосрочни последици [227], правят темата актуална и особено 

болезнена днес. Световната общност, която доскоро не беше усетила пряко размера, 

особеностите и отраженията от миграционните процеси на международно ниво, беше 

изправена пред необходимостта да координира усилията на много страни за разрешаване 

на остри ситуации [228] и колективно регулиране на миграционните потоци. 

 

1.2.1. Статистически данни за глобалните миграционни процеси 

От 2007 година оценката за броя на бежанците включва не само тясната 

дефиниция на ООН от 1951 година, но и хора в сходна на бежанците ситуация и затова 

данните от преди 2007 са несъпоставими. Таблица 1 включва също временно разселени 
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лица в собствената им държава, и хора в сходна на ВРЛ ситуация, без тези под 

юрисдикцията на UNRWA [148].  

 

Таблица 1.Брой на  ВРЛ в собствената им държава, и хора в сходна на ВРЛ ситуация (по данни на ООН) 

Регион 

(ООН) 

2016 

[148] 

2015 

[144] 

2014 

[148] 

2013 

[143] 

2012 

[142] 

2011 

[141] 

2010 

[140] 

Африка 21,288,728 20,277,162 17,755,821 13,552,429 12,546,381 13,054,069 10,176,423 

Азия 31,168,078 29,704,046 25,940,393 20,071,389 15,448,253 14,525,986 6,112,716 

Европа 6,210,994 5,487,592 3,901,936 2,655,496 2,956,456 3,022,529 2,992,734 

Латинска 

Америка  
8,061,269 7,659,144 6,669,992 5,995,468 4,351,990 4,315,819 4,117,369 

Северна 

Америка 
936,875 714,900 620,922 530,502 477,388 483,219 487,433 

Океания 83,894 69,894 69,780 60,113 52,868 40,243 37,801 

Общо 67,749,838 63,912,738 54,958,844 42,865,397 35,833,362 35,441,865 33,924,476 

 

Според доклада за глобалните миграционни индикатори над 5 млн. чуждестранни 

лица са влезли в страни-членки на Организацията за икономическо сътрудничество и 

развитие (ОИСР) през 2016 г. В световен мащаб са отчетени 258 млн. мигранти, или хора, 

пребиваващи в държава, различна от страната на тяхното раждане. Това представлява 

3,4% от общото население на света. Важно е да се подчертае, че по данни от 2015 г., в 

света има над 150 млн. мигранти, които са сменили държавата си, за да открият работа 

и препитания, а по данни от 2016 г. над 4,8 млн.студенти са напуснали родината си, за 

да учат в друга страна [145]. 

По данни на ВКБООН, през 2017 година 65,6 млн. души са насилствено изселени 

заради преследване, конфликти, насилие или посегателство над правата на човека 

[86][135]. От тях 5,4 млн. са палестински бежанци, които не са под наблюдението на 

ВКБООН, а на United Nations Relief and Works Agency (UNRWA) for Palestine Refugees 

in the Near East.  
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1.2.2. Фактори и рискове при миграционните процеси 

Според Съвета на Европа (Council of Europe) [92][93][94]: "В случай на 

доброволна миграция, хората напускат своя дом по свой собствен избор, главно заради 

т.нар. „теглещи фактори“ (pull factors) [207], например по-добри възможности за 

кариера, въпреки че възможностите, от които могат да избират, понякога са много 

ограничени [229]. Принудителната миграция в повечето случаи е резултат от т. нар. 

„тласкащи фактори“ (push factors), например преследване, война или глад, когато хората 

бягат от нарушаването на правата на човека. Винаги съществува, обаче, комбинация от 

теглещи и изтласкващи фактори. Много мигранти напускат държавата си поради 

икономически причини и за да избегнат злоупотреби с правата им. Счита се, че дори и 

икономическите мигранти са принудителни мигранти, когато искат да избягат от 

ситуации, при които техните икономически права са нарушени“ [13].    

Международната миграция поражда различни положителни, но и отрицателни 

последствия за всички участници в процеса [11]. 

Рисковете за мигриращите популации ги съпътстват във всички етапи на 

опасното пътуване, което предприемат в бягството си от военни конфликти, например. 

Такива рискове могат да бъдат посочени още в етапа преди отпътуването им към новата 

дестинация. Рискът от придобиване на ваксинопредотвратими заболявания зависи от 

наличието на податливи индивиди в популацията и техния епидемиологичен профил 

[132]. В много страни на произход и транзитни такива, здравните системи са отслабени 

от граждански размирици, войни, икономически кризи и природни бедствия. 

Предоставянето на услуги [180] в общественото здравеопазване [164], включително 

ваксинопрофилактика за населението, са често прекъсвани или замразявани, което има 

за резултат критично намаляване на обхвата с имунизации. Например в Сирийската 

арабска република имунизационното покритие е спаднало от 91% през 2011 до 68% през 

2012 [219]. Въпреки положените усилия за подобряване на имунизационния обхват, все 

още има сериозни опасения за имунизационния статут на сирийци, включително тези, 

търсещи убежище в европейски държави.  

Здравните рискове, с които се сблъскват мигрантите са особено остри в 

следващия етап от миграцията – пътуването и престоят в транзитни държави. Рисковете 
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за здравето [161] в тази фаза зависят от условията и продължителността на пътуването. 

Бежанците, търсещите убежище и мигрантите без документи, особено жени, новородени 

и деца [118] са сред най-застрашените [104]. Висок риск за здравето имат хронично 

болните, лицата с увреждания и хората в напреднала възраст, въпреки техният малък дял 

сред мигрантите. Здравните рискове [113], които се наблюдават по време на пътуването, 

особено при операциите за спасяване, включват травми [136], изгаряния, хипотермия, 

дехидратация, топлинни удари, болести, свързани с качеството на храната, респираторни 

заболявания [133] и кожни инфекции. Мигрантите са изложени и на риск от сексуални 

посегателства [177], насилие и лоша грижа за сексуалното здраве [178] [216].  

Пристигайки до границите на ЕС мигрантите често са изминали дълъг път по вода 

и суша и са живели в крайно неблагоприятни условия, които са риск за здравето и живота 

им [165]. Когато успеят да пресекат европейските граници те се сблъскват с местните 

регулации и гранични органи, чието задължение е да бранят границите от нелегална 

миграция [193], но също така и да окажат необходимата медицинска помощ на очевидно 

нуждаещите се. Освен това европейските погранични власти и представители на 

здравните служби имат отговорност да скринират пристигащите за различни 

инфекциозни заболявания, които те може да носят от държавата на произход или да са 

придобили по време на пътуването заради тежките условия [101]. Тук идва мястото на 

редица документи и ръководства, някои от които са посочени по горе, на СЗО, ЕЦКБ, 

ЕК, Международната организация по миграция и други.  

Неблагоприятните последици от миграцията върху здравето могат да се наредят 

сред основните рискове, които тя крие. Докато фактите показват, че здравните рисковете 

са основно за самите мигриращи, много граждани на ЕС виждат заплаха в новодошлите 

за своето здраве. Страховете се разпростират както сред широката общественост, така и 

сред медицинския персонал. Основна грижа пред ЕС и организации като СЗО и 

Европейския център за контрол на болестите е готовността на националните здравни 

системи [61][96] да управляват потенциални кризисни ситуации при неконтролируем 

приток на бежанци. Съществуват редица съображения, които се взимат под внимание 

като възможността за пограничен здравен контрол и медицинско обслужване на всички 

новодошли [68]. Не всички държави-членки имат подобна подготовка в началото на 
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бежанската криза, което налага, в условия на спешност, да се създава допълнителна 

инфраструктура и да се обучават кадри за тази дейност.  

Един от най-важните рискове, който трябва да бъде предотвратен още в началото 

на кризата и запазва  значението си е  превенцията на инфекциозни заболявания, някои 

от които редки за ЕС. ЕЦКБ още в началото на месец март 2014 година предприема 

инициатива, с която си поставя за цел да оцени прилагането на скринингови програми 

за инфекциозни болести (ИБ) в ЕС, да оцени мнението на националните експерти по 

въпросите за такъв скрининг и да изследва връзката между пропорцията на търсещите 

международна закрила в популацията и прилагането на скринингови програми [125]. За 

целта ЕЦКБ провежда допитване до всички 28 държави-членки и техните номинирани 

експерти, на което отговарят 27 от тях. Резултатите от това допитване показват, че 16 от 

отговорилите страни имат действащи скринингови програми, а 15 имат национални 

ръководства по въпроса. В резултат ЕЦКБ издава „Публично-здравно ръководство за 

скрининг и ваксинация за инфекциозни болести сред новопристигащи мигранти в 

ЕС/ЕИП“ [206]. Основната цел на това ръководство е да предостави научни насоки, 

базирани на оценка на доказателства, събрани чрез таргетирани публично-здравни 

интервенции, да подпомогне ефективен скрининг и ваксинация за приоритетни ИБ сред 

новопристигнали мигрантски популации в ЕС/ЕИП. С това се поставя задачата да се 

подпомогнат страните-членки да разработят национални стратегии за засилване на 

превенцията и контрола на ИБ сред мигрантите и да посрещнат здравните нужди на тези 

популации. Анализът на ЕЦКБ показва, че е рентабилно да се инвестира в скрининг на 

мигранти от всички възрасти, посочвайки редица конкретни ИБ. 

Мигрантите биват изложени на редица здравни рискове по време на процеса на 

миграция от една територия към друга [128]. Въпреки това, трябва да се отбележи, че 

въздействието, което пътуването има, варира според типа мигранти, сред които тези без 

документи са едни от най-уязвимите заради често жестоките условия на пътуването им 

и ограничения или изцяло липсващ достъп до здравни услуги [82] [199]. 

Публично-здравните аспекти на миграцията засягат заетите в различните етапи 

на миграционния процес, включително здравните работници, както и местните 

общности в приемащите места. В държавите-дестинации с миграцията често се явяват 

редица предизвикателства за капацитета на националните здравни системи. Те са 
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свързани с начините, по които системите отговарят на непознатите и променящи се 

здравни профили и потребности на мигрантите и с които осигуряват нововъзникналите 

допълнителни нужди от здравни услуги [139]. Заради разпространената неподготвеност 

и неинформираност в здравеопазването, здравните рискове, произтичащи от мигрантите, 

често се надценяват от приемащите страни.  

СЗО силно препоръчва предлагане и предоставяне на медицински преглед 

[84][85], за да се осигури достъп до здравеопазване за всички бежанци и мигранти, 

съблюдавайки техните човешки права [76] и достойнство [72]. Въпреки общото 

схващане, че има връзка между миграцията и вноса на ИБ, няма установена подобна 

взаимовръзка [194]. Бежанците и мигрантите са изложени основно на ИБ, които 

съществуват в Европа независимо от миграцията – туберкулоза [58] [203], ХИВ [49][65], 

рубеола, хепатит и други ваксинопредотвратими заболявания като рубеола, морбили. 

Рискът от пренос на чужди, екзотични инфекциозни агенти, като напр. да бъде внесен 

вирусът Ебола в Европа, е изключително нисък, а когато се появи, практиката показва, 

че преносителите са по-често регулярни пътници, туристи или здравни работници, 

отколкото бежанци и мигранти.  

Рисковете за здравето на мигрантите не спират с тяхното пристигане в Европа. В 

центровете за настаняване пренаселените помещения и неадекватна хигиена в 

комбинация с недостатъчно добрия достъп до здравеопазване [208] са добре познати 

рискове за развитие на заразни болести. Рискът от морбили, дифтерия, пертусис и други 

е подсилен от наличието на предразположени индивиди. Освен това, ниската хигиена и 

лошите санитарни условия увеличават риска от паразитози, гастро-интестинални и 

кожни инфекции.  

Здравният персонал и работната сила въобще по границите и в центровете за 

настаняване също може да бъде изложена на някои рискове. Разпространеното схващане, 

че мигрантите носят непосредствен риск за здравните работници е несъстоятелно по 

редица причини. Във всички европейски държави съществуват протоколи за поведение 

при работа с конкретни заболявания. Фактът, че мигрантите страдат от същите 

заболявания, от които страдат и европейските граждани, означава че поведението на 

медиците налага следването на установените правила за добра медицинска практика при 

дадено заболяване. Като релевантна протективна мярка поради специфичните условия 



25 
 

на труд на здравните работници в местата за настаняване, СЗО предлага редовно 

предоставяне на психологическа подкрепа за тези работници.  

В процеса на управление на бежанската криза, държавите-членки, особено тези, 

които са по външните граници на Съюза, разгръщат своя капацитет за провеждане на 

скрининг на всички пристигащи и този процес е подкрепен от международни 

организации с експертиза в сферата. Генерална дирекция „Здравеопазване и безопасност 

на храните“ на ЕК издаде Наръчник за медицински специалисти за оценка на 

здравословното състояние на бежанците и мигрантите в ЕС/ЕИП, който е преведен на 

всички европейски езици.  

Едностранните мерки (като например приемането на по-рестриктивни 

имиграционни закони, въвеждането на квоти, засилването на граничния контрол и 

организираното депортиране на нелегални имигранти [117]) не помагат съществено за 

подобряване на ситуацията нито вътре в конкретните държави, нито в Европа като цяло.  

В допълнение Европейската комисия има водеща роля в рамките на Глобалния 

подход на ЕС към миграцията и мобилността, който предвижда изграждането на 

двустранно сътрудничество с граничещите с ЕС държави. Основните цели на Глобалния 

подход са гарантиране на ефективни гранични проверки с цел намаляване на 

незаконната миграция [75] [218], насърчаване на законната миграция и по-добра защита 

за жертвите на трафик на хора [138]. 

Миграцията може да бъде повлияна и от религиозни вярвания. Проявите на 

радикален ислям и превръщането му в основание за извършване на терористични акции, 

предизвика развитие на цивилизационна и верска нетърпимост. Същевременно се 

признава, че тази религия е допринесла за формиране на традиция, част от световното 

културно наследство. Държавни обединения на ислямските държави и днес имат силно 

влияние в международните политически, търговски, икономически и военни отношения.  

Ислямът става мобилизираща и консолидираща необходимост, използвана от 

национални освободителни сили и техните движения от „Арабската пролет“. След 

разпадането на колониалната система през втората половина на 20-ти век масовата 

емиграция към Западна Европа, САЩ и други страни създава стабилни ислямски 

общности. Тяхната интеграция не се оказва толкова лесен процес [162].  
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Разбира се, самата миграция крие и много други рискове, като тези свързани с 

промените в околната среда. Те дават отражение върху развитието на обществата, 

включително нарушаване на социалните и икономически системи предизвикващи 

миграция. В същото време тя е начин за ефективно адаптиране към екологичните и други 

рискове. 

С нарастването на населението и с разрастването на икономиките хората се 

преместват от едно място на друго, за да се възползват от възможности, да направят по-

добър живот и да избегнат нежелани рискове и вреди. Следователно миграцията е важен 

социален и икономически феномен в историческите и съвременни общества. С 

нарастващата мобилност и нарастващото човешко население сега в света има по-голям 

запас от мигранти, отколкото във всеки един момент от миналото, като доминиращият 

поток от хора е от селските райони към градските селища през последните десетилетия. 

В същото време и по свързани причини светът е в разгара на глобалните промени в 

използването на земята, натоварването на замърсяването и системните промени в 

климата, биоразнообразието и други неблагоприятни процеси в екосистемите [43].  

Регистрира се загуба на екологичен фонд (пресъхване на водоизточници, ерозия 

на почви, замърсяване на въздуха) вследствие на изменени климатични фактори, 

причиняващи преселване. Все още е трудно да се припишат отделни събития на 

дългосрочните промени в климата и екосистемите. Икономическите разходи [67], както 

направени, така и неосигурени, за екстремните метеорологични събития са все по-

значителни. Тези тенденции на повишена експозиция на населението на рискове за 

околната среда, отчасти, са движени от демографските и миграционните процеси към 

заселване в рискови среди на всички континенти [43]. 

 

1.2.3. Анализ на кризите от 2012-2013 г., 2015-2017 г. в Европа  

Повечето от страните от Близкия изток се освобождават от колониалното си 

потисничество след Втората световна война, между 50-те и 70-те години на 20-ти век. 

Някои от тях – като Египет, Тунис, Йемен, Сирия, тръгват по пътя на демократичното 

развитие от западен тип и стават републики с президент, парламент и правителство; 

други – като Либия, Алжир и Ирак, тръгват по пътя на арабския социализъм, а в трети 

властта вземат антиционистки партии и правителства.  
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Ключов момент в развитието на Арабския свят се оказва масовото недоволство 

от управлението на редица диктаторски режими в региона в началото на 2011 г. То 

провокира т. нар. „Арабската пролет“ и обхваща общо 19 държави. В пет от тях довежда 

до реална смяна на властта, а четирима диктатори загубват управлението, но запазват 

живота си. Либийският лидер Муамар Кадафи е убит от местните бунтовници.  

 

1.2.3.1. Предпоставки и развитие на процесите през „Арабската пролет“ 

Причините за Арабската пролет могат да бъдат разглеждани и класифицирани по 

различни показатели и разделени в няколко категории: исторически, политически, 

икономически, социални и климатични.  

Движеща сила на събитията от Арабската пролет са преди всичко 

мобилизираните маси, осигурени от технологията и младото население, ролята на 

режимните сили за сигурност и подкрепата на външни фактори. От години държавите от 

Арабската пролет осуетяват развитието на алтернативно лидерство извън 

управляващите режими. Технологията е позволила на гражданите да предизвикат 

репресивните сили за сигурност. Отпаднала е необходимостта от утвърдени лидери за 

организиране на масите, защото са се появили активисти в социалните мрежи. Те 

формират обществено мнение, което изкарва гражданите на протести и многолюдни 

шествия, съпътствани от широко медийно отразяване на живо. Тежкото икономическо 

положение на държавите от „Арабската пролет“ е в следствие на продължителното 

управление на диктаторите в тези страни. Резултатът е революция от улицата с 

алтернативно политическо ръководство, формирало се сред протестите и борбите. В 

много отношения Арабската пролет започва в Техеран. Протестите след корумпираните 

избори през юни 2009 г. прокарват пътя към акции, чрез използване на социалните 

мрежи и информационните технологии.  

Причинно-следствените връзки в тези страни са добре известни: икономически 

трудности и неравенства [87] [188], неадресирани политически недоволства и 

дълголетие на владетели, съпротивляващи на еволюционните промени. Те се стремят да 

устроят „наследствени републики“ [175].  

В доклад на Европейския парламент се твърди, че: "Арабската пролет беше 

извънредна поредица от събития, в смисъл че в нея активно участва голяма част от 
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арабското население, което протестираше срещу авторитарните режими и издигаше 

искания за повече свобода, повече участие на обществото, повече права, повече 

социална справедливост и приобщаване. Особено активен сегмент от населението през 

този период бяха младите хора с най-различен произход и най-различни искания и 

стремежи. Особено важно е да се вземе под внимание това, което последва техните 

искания, тъй като демографията, характеризираща този регион, ги превръща в голяма 

част от обществото, която по редица причини е изоставена, без работа и с малко надежди 

за подобряване на положението си“ [6]. 

Според доклада регионът все още е силно засегнат от последиците от бунтовете, 

макар и в различна степен. Проблемите може да са по-належащи в някои от държавите - 

прекратяване на конфликта, започване на процес на помирение, подобряване на 

положението с правата на човека и др. Един от тях е общ за всички държави, а именно 

незадоволителните икономически резултати, влошени от външни събития, като 

световната финансова криза и спада на цените на петрола, започнал през 2014 г. Под 

въпрос се поставя техният икономически модел, който в продължение на десетилетия 

разчита на държавни субсидии и на работни места в публичния сектор. Държавните 

бюджети са подложени на голям натиск - липсата на истински частен сектор, 

съществуващите бариери пред стопанската инициатива, намаляването на преките 

чуждестранни инвестиции, лошото състояние на инфраструктурата и упадъкът на 

туризма.  

Свързано с всичко това е изключително високото равнище на младежката 

безработица – един от факторите, довели до протестите, като тя продължава да бъде 

бедствена или дори по-тежка, отколкото през 2011 г. Осигуряването на възможности за 

работа, улесняването на предприемачеството, подобряването на качеството на 

образованието, включването на младите хора в процесите на вземане на решения са 

основни действия за справяне с проблема. Действията на ЕС могат да вземат и това 

предвид при определянето на политиките по отношение на този регион [13]. 

 

1.2.3.2. Ефекти от „Арабската пролет“ върху ЕС 

Незаконното преминаване на външните граници на ЕС рязко спада под 100 000 

души през 2012 г., до общо около 73 000 души [209]. Това е половината от броя, 
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докладван за 2011 г. и е първият път на намаление, откакто е започнало систематичното 

събиране на данни през 2008 г.  

Въпреки общото намаление на незаконно преминаващи през 2012 г. се отчита 

непрекъснато нарастване на мигранти от Тунис и Либия. Техният брой е  10 300 души. 

Тенденцията на увеличение на незаконно преминаващите е характерна за целия район 

на Централното Средиземноморие и е следствие на Арабската пролет.  

От 2008 г. са засечени значителен брой мигранти, които незаконно преминават 

границата между Турция и Гърция, по така наречения Източносредиземноморски 

маршрут [150]. Ситуацията се променя особено през август 2012 г., когато гръцките 

власти мобилизират безпрецедентни ресурси на сухопътната си граница с Турция. Там 

те разполагат 1 800 допълнителни гръцки полицаи. Броят на откритите незаконни 

преминавания на границата бързо спадна от около 2 000 през първата седмица на август 

до под 10 на седмица през октомври 2012 г. 

Много мигранти, които нелегално преминават границата към Гърция, се 

придвижват към други държави-членки, най-вече по сухопътния път през Западните 

Балкани. В контраст на намаляването на преминавания на гръцко-турската сухопътна 

граница, не е имало намаление на незаконното гранично преминаване по 

Западнобалканския маршрут (6 390, + 37%). 

В района на Западното Средиземноморие между Северна Африка и Испания [116] 

заловените за незаконно преминаване на граница намалява с близо една четвърт в 

сравнение с 2011 г., но остава над нивата, регистрирани в предишни години (6 400 -24%). 
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Фигура 1. Искания за предоставяне на убежище, 2012, ЕВРОСТАТ, Popstats.int, www.popstats.int 

Афганистанците остават пробладаващата националност при незаконно 

преминаване на граници на ЕС, но техният брой значително намалява в сравнение с 

предходната 2011 г. Наблюдава се голямо увеличение на сирийците като най-често 

регистрирани при незаконно преминаване на границите. Тази група бежанци употребява 

и най-често фалшиви документи. Повечето от откритите сирийци подават молби за 

убежище в ЕС, бягайки от гражданската война в своята страна. 

Общата тенденция на откриване на фасилитаторите на нередовна миграция 

намалява от 2008 г. насам, като възлиза на около 7 700 през 2012 г., което е 

краткосрочното увеличение с 10% между 2011 и 2012 г. Този дългосрочен спад може да 

бъде отчасти поради широко разпространеното преминаване към злоупотреба с легални 

канали (като неправомерно оставане в страна, злоупотреба с безвизов режим и т.н.) и 

измама с документи. В резултат на това фасилитаторите могат да работят отдалечено и 

незабележимо. 

През 2012 г. има около 8 000 засичания на мигранти, използващи неистински 

документи, за да влизане незаконно в ЕС или Шенгенското пространство. 

Предварителните данни за молбите за убежище през 2012 г. показват общо увеличение 

с около 7% в сравнение с предходната година. Докато афганистанците продължават да 

отчитат най-големия дял на заявленията, голяма част от увеличението се дължи на 

нарастващ брой заявления, подадени от сирийски граждани. 

http://www.popstats.int/


31 
 

Наблюдава се постоянна тенденция за ефективно завръщане на около 160 000 

граждани на трети страни. Гърция отчита най-голям брой връщания на албански 

граждани. Ефективността на процеса се увеличи значително през последното 

тримесечие на 2012 г., след старта на операцията Xenios Zeus. Оценката на рисковете по 

външните граници на ЕС показва, че въпреки рязкото намаляване на откриванията 

между 2011 и 2012 г., рисковете, свързани с незаконното преминаване, остават сред най-

високите в южния участък от границата на Съюза. Таблица 2 показва разпределението 

на причините за отказ на приемане като е подчертана колоната, която показва броя на 

рисковите лица за общественото здраве, наред с отчитането на някои други рискове [50]. 

Таблица 2. Причини за отказ на приемане, 2013, ФРОНТЕКС 

 

 

През 2012 г. са издадени общо 14 250 595 краткосрочни Шенгенски визи, което 

представлява увеличение с 13% в сравнение с 2011 г., когато те са били 9 420 896 бр. 

Увеличението е с 51% в сравнение с 2009 г. Повечето от визите (59%) са издадени само 

в три държави: Руската федерация (6 млн., 42%), Украйна (1,3 млн., 9%) и Китай (1,25 

млн., 8%). 

Пътническият поток е показател за обема на проверките, които граничните 

служители трябва да извършат. На европейско равнище обаче няма систематично 

отчитане на пътническите потоци през граничен пункт, граничен участък или като общо 
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за външните граници на ЕС. Данните на Евростат за пристиганията на граждани на 

въздушната граница са най-достоверни за пътникопотока [124]. Вътрешноевропейските 

пристигания (460 млн.) са приблизително четири пъти повече спрямо пристигащите 

извън ЕС (125 млн.). Разкрива се увеличение от 2% на граждани, пристигащи от страни 

извън ЕС в сравнение с 2011 г. Обединеното Кралство [108][109][111] и Германия са 

двете държави-членки, отчитащи най-голям брой пристигащи извън ЕС, всяка от които 

докладва за повече от 20 млн. Основните две летища с най-голям брой заминавания към 

ЕС са турските летища Истанбул Ататюрк и Анталия, които достигат около 6 млн. 

пътници през годината. 

Либерализирането на визовите режими за страните от Западните Балкани и 

прилагането на местни споразумения за граничен трафик са причина за по-бързо 

увеличение на пътникопотока по сухопътните, отколкото на този по въздушните 

граници. Според Кодекс на шенгенските граници, на граждани на трети страни, които 

пристигат на външните граници, може да бъде отказано влизане в ЕС, ако не изпълняват 

всички условия. По тази причина отказите нарастват с 11% между 2012 и 2013 г. до 

128902 бр. Повечето откази за влизане са отчетени от сухопътните и въздушните 

граници, в съответствие с разпределението на пътническите потоци. Дългосрочната 

тенденция е за увеличаване на отказите на сухопътната граница, поради увеличаване на 

пътникопотока по нея. На равнище ЕС, руснаците се класират на първо място по откази 

за влизане, следват украинци и албанци. 

Откриването на незаконно преминаване на външните граници на ЕС рязко се 

увеличи между 2012 и 2013 г. от приблизително 72 500 на 107 000, което представлява 

годишно повишение от 48%. Въпреки това нивото за 2013 г. е сравнимо с общите данни, 

отчетени от държавите-членки през 2009 г. и 2010 г. (104 600 и 104 000 съответно), и все 

още е по-ниско от общото отчетено през Арабската пролет през 2011 г. (141 000 ). Освен 

тази нарастваща тенденция, 2013 г. се характеризира с три явления:  

- голямо увеличение на нелегалното пресичане на граници от сирийци, в 

последствие кандидатстващи за убежище, по Източносредиземноморския 

маршрут и в Централното Средиземноморие;  

- постоянен поток от мигранти, заминаващи от Северна Африка [106] (Либия и 

Египет), излагайки живота си на риск да преминат през Средиземно море;  
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- Унгария докладва рязко увеличение, най-вече през януари-юни на нелегални 

пресичания на сухопътната й граница със Сърбия. 

Повечето регистрации на незаконно преминаване на граница са на сирийци, 

еритрейци, афганистанци и албанци, които заедно представляват 52% от общо откритите 

(или 55 400). Само сирийците (25 500) са почти една четвърт от общия брой. Тяхната 

регистрация на границата на ЕС се утроява между 2012 и 2013 г., отразявайки тежката 

ситуация в Сирия и отчаяното тежко положение на сирийските бежанци. Сирийците са 

най-често срещаната националност, искаща международна закрила с 50 096 молби, 

докладвани на „ФРОНТЕКС“ от държавите-членки. Това са почти два пъти повече 

заявления, подадени от сирийците през 2012 г., и представляват значително увеличение 

на броя за целия ЕС. 

В района на Централното Средиземноморие засичанията са ниски през първото 

тримесечие на 2013 г., но постепенно се увеличават, като се започне от второто 

тримесечие, за да достигнат пик през третото. Към края на годината общо 40 404 са 

регистрираните незаконни преминавания. Повечето лодки отплават от Либия, където 

фасилитаторите се възползват от слабия държавен контрол [174], но много мигранти 

тръгват и от Египет [172] [173]. 

По Източносредиземноморския маршрут, регистрациите на незаконно пресичане 

(24 800 през 2013 г.) са на най-ниското ниво, отчетено от 2009 г. насам, но този маршрут 

все още се класира на второ място и представлява почти една четвърт от всички 

незаконни преминавания на граници на ЕС. В сравнение с 2011 и 2012 г. районите на 

засичанията също се променят значително и в Източно Егейско море са най-големи, 

последвани от открития по сухопътната граница между България и Турция. 

Увеличение има по трасето на Западните Балкани от около 6 400 през 2012 г. до 

19 500 през 2013 г. Повечето са докладвани през февруари-юли 2013 г. на унгарско-

сръбската сухопътна граница. Мигрантите, открити да преминават незаконно граница 

през този период, незабавно подават молба за убежище и впоследствие се укриват, за да 

продължат пътя си към други държави-членки. 

В района на Западното Средиземноморие и по маршрута на Западна Африка, през 

2013 г. случаите на незаконно преминаване на граница остава стабилно, като са 

докладвани съответно 6 800 и близо 300 открития. В Западното Средиземноморие почти 
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две трети от преминаванията са докладвани на сухопътната граница в Сеута и Мелила. 

Това е свързано с по-ефективна превенция на отпътувания по море от страна на 

мароканските власти и засилени мерки в Средиземно море, включително съвместната 

операция Indalo на Европейската Патрулна Мрежа. На няколко пъти през 2013 г. 

испанските власти предупреждават за постоянната заплаха от миграция към Мелила. 

На източната сухопътна граница откриването на незаконно преминаване остава 

на ниско ниво - 1 300, или 1,2% от общия брой на ЕС.  

През 2013 г. в ЕС има около 345 000 случая на нелегален престой, което 

представлява трайна тенденция в сравнение с предходната година. Това е в съответствие 

със стабилна, макар и леко намаляваща, дългосрочна тенденция през последните пет 

години. 

Въз основа на информация от Мрежата за анализ на риска на „ФРОНТЕКС“ за 

2013 г. броят на молбите за убежище, подадени в ЕС, продължава да нараства. Данни 

сочат общо увеличение с около 28% или общо 353 991 молби през 2013 г. Сирийците са 

били най-често срещаната националност, които искат международна закрила, почти 

удвоявайки и без това много големия брой заявления през 2012 г. Повече от две трети от 

всички сирийски заявления са подадени в Швеция [103], Германия и България (фиг. 2). 

Между 2012 и 2013 г. откриванията на фасилитаторите намаляват с 11% или общо 

6 900 през 2013 г. Както беше казано по-горе, това намаление може да се дължи отчасти 

на широкото преминаване към злоупотреба с легални канали и използване на измами с 

документи за влизане в ЕС.  

През 2013 г. се наблюдава постоянна тенденция на около 159 000 граждани на 

трети страни, които ефективно се завръщат в трети страни. Този брой не включва 

обратно приемане между държавите-членки. Например през 2012 г., Обединеното 

Кралство [110][112] и Гърция са държавите-членки, извършващи най-голям брой 

връщания. 

Рисковете, свързани със злоупотребата с легални канали, често се оценяват 

толкова високо, тъй като са често срещани и широко разпространени явления. Въпреки 

че няма надеждни измервания в това отношение, такава злоупотреба вероятно 

представлява най-лесният и най-разпространен начин на действие, използван от лица, 

пребиваващи незаконно в ЕС. 
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Фигура 2. Искания за предоставяне на убежище, 2013, ЕВРОСТАТ, Popstats.int, www.popstats.int 

Процесът на нарастваща миграция към ЕС продължава и през 2014 г. (фиг. 3). 

През 2015 г. в следствие на „Арабската пролет“ притокът на бежанци и мигранти в 

Европа достига зашеметяващи нови нива. Основният маршрут се мести от опасния 

средиземноморски преход от Либия към Италия [114], към онова, което би се оказало 

още по-смъртоносно преминаване от Турция към гръцки острови като Лесбос. 

Трагедията изведе въпроса до центъра на европейския дневен ред. По данни от декември 

2015 г. над 911 000 бежанци и мигранти са пристигнали на европейските граници от 

началото на годината, а по време на пътуването са загубени около 3 550 живота. Над 

75% от пристигащите в Европа са избягали от конфликти и преследвания в Сирия, 

Афганистан и Ирак. Важно е да се отбележи, че 80% от миграционните потоци са 

насочена към най-развитите страни в Северна и Западна Европа - Франция [77][120], 

Испания [134], Италия [98], Великобритания [54] и Германия [39][146], което съвсем 

естествено ги превръща в най-заинтересованите членки на ЕС от намирането на 

съвместно решение за имиграционните проблеми.  

http://www.popstats.int/
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Фигура 3. Искания за предоставяне на убежище, 2014, ЕВРОСТАТ, Popstats.int, www.popstats.int 

На основата на натрупания опит след 2015 г. на държавите-членки на 

Европейския съюз са изградени ефективни механизми за управление на имиграционните 

процеси. Настойчиво се дискутира потребността от прилагане на нов европейски подход 

[88]. Важен елемент от това управление е имиграционния контрол, насочен към 

ограничаване на факторите, предизвикващи нелегална имиграция. Това включва 

осигуряване на възможности за работа, улесняване на предприемачеството, подобряване 

на качеството на образованието, участие на младите хора в процесите на вземане на 

решения. Тези дейности са сред основните за справяне с проблема и ЕС трябва да вземе 

това предвид при определянето на политиките си по отношение на този регион [6].  

Липсата на вътрешни граници в ЕС позволява на лицата, намиращи се нелегално 

на територията на някоя от държавите членки, да се прехвърлят на територията на друга, 

където не се провежда чак толкова твърда политика спрямо този тип мигранти.  

В частност Испания [176] и Италия доскоро осъществяват масова легализация на 

нелегалните имигранти [119]. След подобна легализация чужденецът вече на съвсем 

законно основание може да се мести и да търси работа в Европа.  

 

http://www.popstats.int/
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Фигура 4. Искания за предоставяне на убежище, 2015, ЕВРОСТАТ, Popstats.int, www.popstats.int 

По данни от 2017 г. – най-висок процент на приетите заявки за статут на  бежанци 

отбелязват България и Малта – по 91%, Холандия – 86 % [63], Дания – 77% [169] [170], 

Кипър – 76% и Германия – 72%. Във Франция [95] и Великобритания [55] тези 

показатели са значително по-ниски и възлизат съответно на 28% и 37%. В тези държави 

98% от заявките на сирийците получават положителен отговор и под 3% е равнището на 

одобрение за идващите от Балканите [222]. Независимо от нарастването на 

напрежението в Съюза, Европа продължава меката политика спрямо бежанците, което 

се отразява негативно върху рейтинга на политическите лидери. Те губят доверие на 

фона на различни масови протести и нарастване на икономическото бреме [37][137]. 

Миграционният контрол в ЕС е основна задача на държавните миграционни 

политики на всички страни членки [99]. Ефективността на политиките зависи от 

законодателното, институционалното и финансовото осигуряване, както и от 

инструментите за тяхното осъществяване [156]. За да бъде миграционният контрол 

успешен, трябва да се добавят още политическа воля, системност и последователност на 

прилаганите мерки. За много европейски държави съвременната миграция е постоянен 

елемент от политическото, демографското, социално-икономическото и културното им 

развитие и има важно значение за запазване на националната сигурност. Тя е 

предизвикателство пред цялото общество и неговите системи, в които съществуват 

много пропуски. Навременното им идентифициране и отстраняване би спестило много 

проблеми и ресурси на приемащите държави. 

http://www.popstats.int/
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1.2.4. Република България в контекста на „Арабската пролет“ 

В следствие на засиления миграционен натиск по границите на Република 

България след събитията от Арабската пролет през 2011 г. са създадени редица 

нормативни изменения и са предприети конкретни мерки в сферата на миграцията, 

убежището и интеграцията. В Стратегическата програма за интегрираното управление 

на връщането (2011-2013), утвърдена от Министъра на вътрешните работи на 31.03.2011 

г., изрично се подчертава, че България „следва да бъде подготвена с мерки за превенция 

и справяне с възможен миграционен натиск”. През цялата 2012 година увеличаването на 

броя на бежанците в съседни страни се разглежда като риск за България в 

информационните бюлетини на българските служби за сигурност. До компетентните 

институции и висшето държавно ръководство са изпратени над 120 справки, анализи, 

информации и други документи, които касаят кризата в Сирия, като в повечето от тях се 

подчертава наличието на заплаха и реални рискове от миграционна криза. За цялата 2012 

г. броят на задържаните незаконни имигранти е 2,5 пъти повече в сравнение с 

предходната година [100]. Считано от м. септември 2012г. се наблюдава устойчива 

тенденция за постоянно увеличаване на нелегално преминаващите границата чужденци, 

което не води до конкретни действия от компетентните институции в страната. 

Сравнителните данни на МВР за 2012 и 2013 г. са представени на фигура 5. 

 

Фигура 5. Брой установени лица за незаконна миграция на българо-турска зелена граница за 2012-2013 г., МВР 
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1.2.4.1. Първата мигрантска вълна през 2012 и 2013 г. Последици и действия 

за справяне с кризата през 2014 г. [4] 

През 2014 г. са изпълнени редица дейности от много международни и регионални 

организации, както и с подкрепата на значителен брой доброволци и частни дарители. 

Във всички центрове за задържане, на настанените се предоставя редовно храна, достъп 

до медицинска помощ при нужда [56], както и основни занимателни дейности като 

телевизия, книги и занимание – излизане на открито.  

ВКБООН, чрез един от своите партньори – Български хелзинкски комитет (БХК) 

редовно предоставя правни консултации на търсещите закрила с помощта на преводачи. 

Социално консултиране и наблюдения, включително насочване към услугите на БХК, се 

извършва ежеседмично от друг партньор на ВКБООН – Български Червен Кръст (БЧК).  

В края на 2012 г. капацитетът на ДАБ за настаняване е едва 782 места. Агенцията 

успява своевременно да определи нов сграден фонд, който да адаптира към нуждите на 

търсещите закрила и да увеличи капацитета до 4060 места. Ремонтът и разширението на 

новите приемателни центрове до края на 2014 г. позволи на ДАБ да осигури приемателен 

капацитет от 6000 места. В края на 2013 г. ДАБ обновява три стари военни сгради в 

Регистрационно-приемателен център (РПЦ) Харманли и премества всички търсещи 

закрила от палатки в ремонтирани стаи. През април 2014 г. ремонт на 4-ри етажното 

бивше училище в софийския квартал „Военна рампа“ позволява търсещите закрила хора, 

настанени първоначално във физкултурния салон, да бъдат преместени във фамилни 

сгради с нови стени, подове, дограма и легла. Голям строителен ремонт се извършва в 

РПЦ в столичния квартал „Враждебна“, закупени са нови перални и са обновени 

санитарните помещения. В останалите центрове на ДАБ са извършени незначителни 

подобрения, тъй като те са в задоволително състояние. Във всички 7 центъра не се 

наблюдава пренаселване, какъвто е случаят в края на 2013 г.  

Търсещите закрила са настанени в съответствие с техния пол и семейно 

положение, а целостта на семействата е запазена. БМЧК (финансиран от Холандския 

червен кръст и Холандското правителство) изпълнява редица дейности, целящи 

подобряване на хигиенно-санитарните условия в центровете. По проекта, БМЧК 

обновява стаи и създава перални помещения в РПЦ Враждебна, РПЦ Военна рампа и 

РПЦ Харманли. Стаите са оборудвани с индивидуални професионални перални, 
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сушилни и гладачни машини, перилни препарати и сапун. Допълнително БМЧК 

финансира инсталирането и почистването на химически тоалетни по време на 

ремонтните дейности в частите на настаняване, организира редовни срещи с общностите 

за насърчаване на правилна хигиена, реализира дистрибуция на хигиенни материали 

(метли, кофи, дезинфектант) за стаите и общите помещения.  Бежанско-мигрантската 

служба на БЧК (БМС-БЧК) също осъществява редовно раздаване на хуманитарна помощ 

през годината (храна и хигиенни пакети, лекарства, училищни пособия, дрехи и обувки, 

бебешко мляко, памперси, дезинфектанти, чаршафи и легла) по проекти, финансирани 

от ВКБООН, Швейцарски червен кръст, Република Словакия, държавен департамент на 

САЩ и други донори.  

През 2014 г. БМС-БЧК осъществява проект, финансиран от ВКБООН за 

подобряване на условията за прием във всички центрове на ДАБ и за предоставяне на 

социални услуги. Проектът има за цел също така да улесни социалното включване, 

първоначалната адаптация и интеграция на търсещите закрила и бежанците у нас. БЧК-

БМС назначи 7 социални работника в центровете, които да подпомогнат настанените с 

информация относно техните права и задължения, превод и достъп до основни услуги 

като медицинска помощ [83], социално и финансово подпомагане. През 2014 г. над 9250 

души са индивидуално подпомогнати от социалните работници на БМС на терен. 

Съгласно националното законодателство всички хора, търсещи закрила, трябва 

да напуснат центъра, в който са настанени, в 14-дневен срок след получаване на решение 

за статут, въпреки това, на практика ДАБ позволява на много от хората, получили 

бежански или хуманитарен статут, да останат в приемателните центрове, главно поради 

липсата на средства да наемат жилища, при липса на социална подкрепа и действаща 

програма за интеграция, а също така и вземайки под внимание наближаващия зимен 

период. На лицата, получили статут, се позволява да пребивават в центровете до 6 месеца 

от получаване на положително решение, но според изказвания на служители на ДАБ 

това се допуска само в случаите, в които в центровете има свободни места. Ако 

приемателният капацитет на ДАБ бъде надхвърлен, получилите статут биват задължени 

да напуснат центровете и да се издържат сами. През декември 2014 г. тези центрове са 

пълни на 65% с 2 132 свободни места за настаняване на новопристигнали лица, търсещи 

международна закрила. В същото време домовете за задържане на Дирекция „Миграция“ 
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са значително пренаселени – СДВНЧ в с. Бусманци и с. Любимец, както и 

разпределителният център в Елхово оперират с 25% над общия си капацитет за 

настаняване. Зачестилите полицейски акции от страна на териториалните структури на 

дирекцията водят до увеличаване на броя на задържаните нелегални имигранти, 

включително и на такива, пристигнали в София без да бъдат засечени на граница. От 

общо 1 171 лица, задържани в трите центъра на Дирекция „Миграция“, 40% са 

афганистанци. В средата на 2014 г. ДАБ взема стратегическо решение да насочва хората 

от определени националности към определени центрове. Тази практика е установена, за 

да намали натиска върху ДАБ да предоставя преводачески услуги на различни езици, 

говорени от търсещите закрила. През октомври 2014 г. центърът в с. Ковачевци е 

затворен поради финансови затруднения на ДАБ, както и заради разширения общ 

капацитет, а всички настанени там бяха прехвърлени в центровете в София. Постепенно 

РПЦ Харманли остана зает главно от лица от сирийски произход, ПЦ - Враждебна се 

обособи предимно като място за настаняване на афганистанци, а ТЦ в с. Пъстрогор 

приема основно лица, пристигащи у нас от африкански държави [126]. Тази практика 

има огромен успех в улесняване на общуването и е посрещната с неодобрение от 

неправителствения сектор, работещ по проблемите на миграцията, особено що се отнася 

до Центъра в с. Баня, който е определен за прием на непридружени непълнолетни лица.  

ВКБООН осигурява храна на настанените в РПЦ Харманли през декември 2013 

г., а през следващата година – на търсещите закрила, намиращи се в центровете в 

Харманли, с. Ковачевци и кв. Военна рампа. Той е активен партньор на ДАБ от началото 

на бежанската вълна – представителството в България обявява спешна фаза в края на 

2013 г. и работи чрез директно изпълнение на дейности и чрез проекти с партньорски 

организации. Върховният комисариат финансира изграждането на три обществени 

кухни за нуждите на търсещите закрила, настанени в Харманли, кв. Военна рампа и 

Враждебна. През 2014 г. храната се готви в стари военни кухни или други съоръжения и 

се транспортира до приемателните центрове, което създава сериозен финансов и 

логистичен товар за ДАБ. От октомври 2014 г. храната в трите центъра се приготвя и 

сервира в модерни помещения с условия за готвене и хранене. Откакто агенцията поема 

осигуряването на храна, продукти се закупуват директно от агенцията или се 

предоставят чрез дарения от БЧК. Настанените в териториалните поделения (ТП) на 
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ДАБ лица получават по две топли хранения на ден, които се приготвят с помощта на 

хора от бежанските общности. Целта е храната да бъде съобразена с вкусовите навици в 

регионите на произход на търсещите закрила. Някои от тях подават оплаквания, че 

храната е съобразена с традициите и вкуса на арабската общност, но не и с техните 

събствени  (например хората, идващи от Африка). С течение на времето обаче, повечето 

настанени оценяват качеството на храната като добро, а количеството – задоволително. 

Спорадични протести все пак са възниквали по отношение на количеството на храната. 

Според ДАБ предоставяната храна е в съответствие с международните стандарти за 

дневен прием на калории. „Лекари без граници“ работи усилено в България от ноември 

2013 г. до май 2014г., 

 

1.2.4.2. Миграционен натиск към България през 2015 – 2016 г. 

През 2015 г. миграционният натиск върху България отново се увеличава след спад 

през 2014 г., когато мерките за граничен контрол са затегнати. Миграционният поток за 

годината е между два и три пъти по-голям от предходните дванадесет месеца. Има 

значително увеличение на броя на незаконните мигранти, задържани при влизане (+ 

68%) и излизане (+359%), както и във вътрешността на страната (+ 315%). Пикът в 

задържането е през месеците август, септември и октомври, последван от спад през 

ноември и декември след влошаването на метеорологичните условия. Най-тежък 

миграционен натиск е усетен на входните пунктове на българско-турската зелена 

граница и на изход от българско-сръбската граница. През 2015 г. България отново 

регистрира най-много нелегални опити за преминаване през ГКПП-тата (90% от всички 

опити в ЕС за второто тримесечие на годината) от чужденци, скрити в товарни 

автомобили и други превозни средства. Поради изключително динамичната ситуация на 

гръцко-македонската граница, която е в непосредствена близост до гръцко-българската 

граница, МОМ, ДАНС, Министерство на отбраната (МО) и МВР приемат общ план за 

управление на кризата, който да бъде осъществен в случай, че мигрантският поток се 

пренасочи към България. В допълнение МВР, заедно с МО, провежда съвместни учения 

и координационни обучения с участието на БЧК. Затварянето на „Балканския маршрут“ 

през март 2016 г. прави готовността в това отношение още по-наложителна. 
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През февруари 2015 г. е създаден Националният съвет по миграция и интеграция 

(НСМИ) [21] на мястото на Национален съвет по миграционна политика (НСМП), който 

е създаден в съответствие с Националната стратегия за миграция, убежище и интеграция 

(2011-2020 г.), но е закрит през 2014 г. [20]. НСМИ е колективен консултативен орган за 

формулиране и координация на изпълнението на държавните политики в областта на 

миграцията и интеграцията на чужденци, търсещи или получили закрила в Република 

България. Негови председатели са вицепремиерите и министрите на вътрешните работи 

и министърът на труда и социалната политика, а членове са: заместник-министрите на 

труда и социалната политика, на вътрешните работи, на правосъдието и на външните 

работи, както и председателят на Държавната агенция за бежанците, председателят на 

Държавната агенция за закрила на детето, представител на Управителния съвет на 

Националното сдружение на общините в Република България, заместник-председателят 

на Държавна агенция „Национална сигурност“, директорите на Главна дирекция 

„Гранична полиция“ и на дирекция „Миграция“ на Министерството на вътрешните 

работи и секретарят на Националната комисия за борба с трафика на хора. Във връзка с 

променената държавна политика и изискванията на европейските институции, 

правомощията на Съвета се увеличават и той приема името Национален съвет по 

миграция, граници, убежище и интеграция. Целите за адекватно справяне с 

непрекъснатия поток легални и нелегални мигранти остава, като справянето с кризата 

изглежда се постига бавно, въпреки положените усилия от членовете, както на стария, 

така и на новия национален орган. 

Поради увеличения миграционен натиск и възникналите затруднения при 

управлението на граничния контрол през 2015 г. са приети разпоредби, уреждащи 

участието на въоръжените сили в опазването на държавните граници. През м. февруари 

2015 г. са приети изменения в Инструкцията за взаимодействие между Министерството 

на отбраната и Министерството на вътрешните работи [9]. Съгласно новия чл. 5a, 

въоръжените сили при необходимост оказват съдействие на гранична полиция за 

наблюдение и контрол на държавната граница срещу незаконен трафик на оръжие и 

въоръжени провокации на държавната граница. Задачите могат да включват: 

транспортиране на хора; съхранение и транспортиране на материални ресурси; оказване 

на специализирана техническа помощ при извършване на обслужване и ремонт на 
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техника; евакуация на техника и имущества; обмяна на опит и обучение на специалисти 

по ремонт и на водачи на специализирана техника; безвъзмездно предоставяне в 

управление на движими вещи и други задачи в съответствие с действащото 

законодателство. За посочените съвместни действия Министерството на вътрешните 

работи и Министерството на отбраната разработват съвместен оперативен план, но на 

военнослужещите от въоръжените сили не могат да се възлагат задачи за изпълнение на 

правомощия на органи по Закона за Министерството на вътрешните работи. В началото 

на 2016 г. със закон е прието, че българските въоръжени сили могат да участват в 

охраната на националните граници [7]. Съвместните дейности на двете силови ведомства 

ограничват незаконното пресичане на границата на големи групи мигранти, но 

трафикантите на турска и българска територия модифицират организацията си. Малки 

групи мигранти пресичат зелените граници пеш, а в много случаи са установени 

мигранти, скрити в тайници на МПС, преминаващи официално от Турция в България. 

През 2015 г. Националният съвет по миграция и интеграция актуализира и приема 

Национална стратегия в областта на миграцията, убежището и интеграцията (2015 – 

2020) (НСМУИ), действаща в момента [32]. Новата национална стратегия е рамковият 

документ, в който са заложени националните приоритети и цели за управление на 

миграцията, включително и в областта на убежището. В основата й е залегнало двоякото 

разбиране за миграцията като източник на работна сила, необходима на националната 

икономика, и потенциална заплаха за националната сигурност. 

От 2013 г. в резултат на конфликта в Сирия все повече лица влизат в България и 

търсят закрила. Броят на молбите за закрила между 2012 и 2015 г. нараства всяка година, 

като през 2012 са 1 387, през 2013 –7 144, през 2014 г. –11 081, а през 2015 г. – 20 391. В 

периода 2013 –2015 г. международна закрила е предоставена на 15 059 души, като на 10 

053 от тях е даден бежански статут, а на останалите 5 006 –хуманитарна закрила [22]. 

През 2015 г. е регистрирано увеличение на броя на молбите за убежище от иракски и 

афганистански граждани и понижаване на броя на молбите от сирийски граждани [19]. 

В отговор на нарасналия брой търсещи закрила лица през 2013 и 2014 г., българското 

правителство приема редица бързи мерки, съответстващи на техните нужди, на 

международните стандарти в областта и на поетите от страната международни 

задължения. Нововъведения са направени в следните сфери: разширяване на капацитета 
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на центровете за приемане и настаняване на търсещи закрила лица; гарантиране на 

адекватна хуманитарна помощ (вкл. храна, облекло, отопление, медицинско 

обслужване); ускоряване на процедурите за регистрация и подобряване на процедурите 

за предоставяне на статут; изграждане на административен капацитет по отношение на 

процедурите за приемане на търсещи закрила лица и за предоставяне на закрила (т.е. 

назначаване и обучаване на нови служители на съответните позиции); създаване на нови 

експертно-административни структури като отдел „Информация и анализи“ към 

Дирекция „Международна дейност“ през 2014 г., по-късно преименуван на 

„Информация за страни на произход и анализи“, както и отдел „Адаптация“ към 

новосъздадената дирекция „Социална дейност и адаптация“ в ДАБ. 

Капацитетът на приемателните и транзитни центрове през 2015 г. в Република 

България е 5 130 места [14]. В средата на годината ДАБ е в състояние да настани 7 000 

души, а в случай на извънредно засилване на бежанската вълна могат да бъдат осигурени 

800 места в подвижни модули [17]. През 2015 г. в центровете на ДАБ са приети общо 27 

439 души, 27 280 от които са ги напуснали през същата година, като от тях на 5 076 е 

била предоставена международна закрила [14]. Молбите за закрила на чужденци, 

подадени пред друг държавен орган, се изпращат за регистрация в ДАБ. Процедурата 

изисква снемане на биометрични данни, което предизвиква откази от регистриране и 

става причина за мигрантите да напуснат съответния център на ДАБ. Подобряването на 

административните процеси и обновяването на базата за предоставяне на убежище не са 

достатъчни за търсещите международна закрила. Такива лица продължават да напускат 

центровете, а други изобщо да преминават нелегално през територията на страната, за 

достигане на крайната си цел – страните от Западна Европа. Останалите в центровете за 

настаняване на ДАБ, особено в разгара на кризата, се сблъскват с недостиг на места, 

пренаселени малки помещения или с недостиг на предмети и услуги от първа 

необходимост. 

България се ангажира да приеме 1 302 души от Италия [130] и Гърция, 100 души 

през 2015 г., 500 души през 2016 г. и 702 души през 2017 г. [29]. В следствие на 

приемането на Решения на Съвета 2015/1523 от 14 септември 2015 г. и 2015/1601 от 22 

септември 2015 г. за установяване на временни мерки в областта на международната 

закрила в полза на Италия и на Гърция, Българското правителство информира 
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Европейската комисия на 24 септември 2015 г., че за национално звено за контакт и 

административно сътрудничество по процедурата за преместване е определена ДАБ. 

Впоследствие МС приема Рамка на националния механизъм за изпълнение на 

ангажиментите на Република България по Решение 2015/1523/ЕС и Решение 

2015/1601/ЕС [33].  

Определени са следните предпочитания по отношение на лицата, които да бъдат 

преместени в България: да бъдат сирийски граждани; да се избират предимно семейства; 

да се отчита образованието и професионалната квалификация на лицата, съобразно 

нуждите на българския трудов пазар; да не се избират непридружени деца [107], тъй като 

правната регламентация във връзка със законовото представителство на 

непридружените деца [168] [225] е нова и все още не е приложена в практиката [30][31]. 

Споразумението за релокация не променя особено броя и профила на търсещите 

международна закрила, пребиваващи на територията на България. Твърде малко 

мигранти са засегнати от него и то на практика не оказва влияние върху миграционната 

карта в Европа. 

В подразделенията на ДАБ са възприети препоръките за минималните здравни 

изисквания и медицинско оборудване в здравните кабинети на Министерството на 

здравеопазването. Осигурени са необходимите санитарно-хигиенни условия и 

противоепидемичният режим на работа. В РПЦ-Харманли са оборудвани един 

стоматологичен и два лекарски кабинета и е осигурено специализирано медицинско 

транспортно средство за търсещи закрила, които трябва да бъдат превозени до 

специализирани здравни заведения. Снабдяването с медикаменти на здравните кабинети 

се извършва от самата Агенция в сътрудничество с БЧК и други дарители [34]. Това 

сътрудничество частично отхвърля първата хипотеза на изследването.  

През 2015 г. се наблюдава намаляване на броя на върнатите чужденци. 556 лица 

са обект на принудителни мерки за връщане, а това е спад от 17% в сравнение с 2014 г. 

Намалението се дължи на недостатъчно финансиране за връщане [18].  През първата 

половина от 2015 г. Дирекция Миграция има на разположение само средствата, 

отпуснати в рамките на Годишна програма 2013 по Европейския фонд за връщането, с 

които са били върнати 45 чужденци. Това прави общия брой на върнатите граждани на 

трети страни 197, с 47 повече от планираните 150 за целия период на програмата [18]. 
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Общо 91 лица, подлежащи на принудително връщане, напускат страната със собствени 

разходи [15]. в сравнение със 79 през предходната година. Със съдействието на дирекция 

„Миграция“ са върнати 89 чужденци, като част от програмите за асистирано 

(подпомогнато) доброволно връщане, изпълнявани от Мисията на Международната 

организация по миграция в България. Това е по-малко от 330-те незаконно пребиваващи 

граждани на трети страни през 2014 г. [18]. Българското правителство приема проект на 

Протокол за прилагане на Споразумението между Европейския съюз и Република 

Турция за обратно приемане на лица, пребиваващи без разрешение. Протоколът 

очертава условията относно връщането в Турция, на незаконно пребиваващи имигранти 

от България, включително срокове, необходими документи, компетентни органи и 

други. Посочен е маршрут за връщане през ГКПП Капитан Андреево-Капъкуле, като не 

се предвижда реадмисия през летищните ГКПП-та. До края на 2015 г. не са връщани 

мигранти в Турция, тъй като механизмът до края на годината все още не е функциониращ 

[28]. С влизането в сила на Споразумението се подобряват усилията за предотвратяване 

на незаконната миграция, в рамките на дейност от Годишна програма 2013 на 

Европейски фонд за връщането. Осъществяват се редовни срещи с дипломатическите 

представители на значими страни на произход (Алжир, Афганистан, Палестина, Иран, 

Ирак, Нигерия и т.н.). Служителите на посолствата на Пакистан, Ливан, Афганистан и 

Алжир са запознати с процедурите за издаване на документи за пътуване, 

сътрудничеството в областта на идентифицирането на лица и общи усилия за 

насърчаване на доброволното връщане. Активното сътрудничество с Дирекция 

Консулски отношения на Министерство на външните работи в процеса на 

идентифициране и издаване на документи за пътуване на незаконно пребиваващи 

чужденци от страни, които не разполагат с дипломатическо или консулско 

представителство в България. 

Принудително връщане на незаконно пребиваващи чужденци се извършва със 

средства на ЕС в изпълнение на сключените споразумения за реадмисия, както и 

изпълнението на съвместни полети за връщане, организирани от други държави членки, 

координирани и съфинансирани от “Фронтекс”. Дирекция „Миграция“ участва в пет 

съвместни полета на “Фронтекс”, организирани от Кралство Испания в Пакистан, от 

Австрия до Нигерия и Кот д'Ивоар, от Италия до Нигерия, от Германия до Грузия и от 



48 
 

Гърция до Пакистан. В резултат на операциите 54 незаконно пребиваващи граждани от 

трети страни са върнати в страните им на произход - 31 граждани на Нигерия, 17 на Кот 

д'Ивоар, 6 на Грузия. Трябва да се отбележи, че операцията, включваща полет до Кот 

д'Ивоар, организиран от компетентните органи на Австрия, е извършена по искане на 

българската Дирекция „Миграция“ и поради това е голям успех за България. Това е 

пилотна операция и за “Фронтекс”.  

Пример за успешното сътрудничество с “Фронтекс” е проведеният съвместен 

полет (на 23 септември, 2015 г.) в Пакистан, който е първата такава мисия, в която 

българската Дирекция Миграция организира полета в партньорство с Холандия, 

Испания, Австрия [80], Германия и Полша. В резултат на това са върнати 36 незаконно 

пребиваващи граждани на Пакистан (15 от България, 5 от Холандия [215], 7 от Испания, 

7 от Австрия, един от Германия и един от Полша). На борда присъстват медицински екип 

и психолог [181]. Представител на омбудсмана на Република България и представител 

на Human Rights Watch наблюдават прилагането на процедурите по връщане по време на 

целия полет. Сътрудничеството между мисията на МОМ в България и Министерството 

на вътрешните работи продължава и през 2015 г. под формата на дейности за 

насърчаване на доброволното връщане. През първите шест месеца на годината МОМ 

консултира настанените в Специалните домове за временно настаняване на чужденци 

(СДВНЧ) лица и пристигащите на гишетата в залата за административни услуги за 

чужденци в сградата на Дирекция Миграция по отношение на правните им възможности 

за връщане в страната на произход. Консултациите са проведени като част от дейностите 

на МОМ в рамките на Европейския фонд за връщане, който изтече на 30 юни 2015 г. В 

резултат на тези усилия 89 нелегално пребиваващи чужденци бяха върнати в страната 

им на произход. Това е крайно недостатъчно с оглед на общия брой пребиваващи в 

страната. Усилията, положени за принудително връщане от международната общност и 

от българските власти не се оказва решаваща за намаляване на тази група мигранти и 

СДВНЧ остават значително натоварени. 

Реорганизацията с цел недопускане на нелегално проникване в България и 

предоставяне на добра услуга на лицата, търсещи международна закрила, продължава и 

през 2016 г.  
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Прави впечатление, че в продължение на 4 години, след началото на кризата, в 

България все още протичат процеси по преструктуриране на дирекции в МВР, които да 

са ангажирани с дейността по контрол на миграцията. Доказателство са измененията в 

ЗМВР, които делегират дейностите от дирекция в дирекция – първоначално Главна 

Дирекция „Гранична полиция“ (ГДГП), след това сектори в Главна Дирекция 

„Национална полиция“ (ГДНП) и Главна Дирекция „Борба с организираната 

престъпност“ (ГДБОП) и се стига до създаването на “Координационен център за 

противодействие на незаконната миграция” в МВР. Той обменя своевременно 

оперативна информация между всички структури на МВР, както и с международни 

партньорски служби. В Европол и Интерпол работят по обмяна на информация за 

участници в изградени канали за нелегална миграция, използваните от тях маршрути, 

автомобили и техники за преодоляване на граничния контрол. Паралелно се правят 

промени и в други нормативни актове, като Наказателния  кодекс, който през 2015 г. 

налага завишени наказания при извършване на каналджийство, транспортиране и 

настаняване на незаконни мигранти. Добавени са и квалифицирани състави с по-тежки 

санкции. 

 Дейността на МВР продължава да бъде подпомагана от големи структурни 

военни формирования на МО и командировани служители на ФРОНТЕКС по границите 

на Р България с Р Гърция. Процесът е следствие на затварянето на т.нар. ”Балкански 

маршрут” и очаквано пренасочване на миграционните потоци.  

През м. декември 2016 г. е въведена нова обезпечителна мярка с временен 

характер - „краткосрочно настаняване”. Промяната е в Закона за чужденците, с цел по-

пълно хармонизиране на термините с европейското право [202]. Тази категория лица се 

настаняват в обособено звено на специален дом в срок до 30 дни. Непридружени 

малолетни и непълнолетни могат да се настаняват там в специални помещения, отделно 

от пълнолетните, само в краен случай и след преценка на най-добрия интерес на детето. 

В следствие на новата мярка, през 2016 г. са обособени два центъра за краткосрочно 

настаняване на чужденци към Специалните домове на дирекция „Миграция“ в гр. София 

и в гр. Любимец. Капацитетът им продължава да бъде надвишаван значително, което 

създава трудности в ежедневието и на двете страни в процеса. Данните на МВР показват, 

че в края на 2016 г. капацитетът в центровете е увеличен до 1200 места, но тенденцията 
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за трайно настаняване над него остава в рамките на 45-60%. По повод на това, 

допълнително е изградено фургонно селище за настаняване на нови 350 лица. Тези 

центрове се използват като основен инструмент за противодействие на незаконната 

миграция и изпълнение на процедурите по принудително връщане. Те са организирани 

с европейски средства, за изпълнение на сключените споразумения за обратно приемане.  

През 2016 г. от страната са върнати 1410 незаконно пребиваващи граждани на 

трети страни, което е увеличение със 77 %, спрямо 2015 г., когато са били изведени 797 

лица. Доброволно са върнати в страна на произход 639 чужденци за 2016 г. Това 

представлява най-големият брой доброволно върнати лица спрямо данните за 

предходните 4 години, както следва: 2015 г. – 89; 2014 г. – 330; 2013 г. – 149 и 2012 г.- 

51 лица.  

Национална комисия за борба с трафика на хора (НКБТХ) няма получени 

официални сигнали за граждани на трети страни (ГТС), които са жертви на трафик на 

хора на територията на Република България през 2016 г. 

Броят на принудително и доброволно върнатите лица, не е достатъчно голям, 

както през предходните три години и затова системата за предоставяне на закрила и 

прием е подложена на сериозен натиск през 2016 г. Независимо от това, експерти на 

МВР и ДАБ участват на ротационен принцип в Италия и Гърция по дейностите на 

Европейска служба за подкрепа в областта на убежището (ЕСПОУ). Общият брой на 

мисиите, в които вземат участие български експерти е 16. 

Български представители участват в дейности, свързани с регистрация, провеждане 

на дъблинското производство, подкрепа в контекста на процедурата по преместване, 

подкрепа при изпълнение на процедурата за допустимост, в това число оценка за 

уязвимост, както и установяване на документни измами. 

 

1.2.4.3. Мерки за справяне с миграционния натиск в България през 2017 - 

2018 г. [2][3] 

 

Външната политика на България продължава усилията за защита на българския 

интерес при пълно изпълнение на европейските ангажименти и запазване на 

добросъседските отношения с Република Турция. Българската позиция е за намиране на 
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устойчиво решение на проблема с миграцията със съвместните усилия на всички 

засегнати или изложени на риск страни. В светлината на  председателството на ЕС, 

България балансира във външнополитически аспект в контекста на отказа на 

„Вишеградската четворка“ за прием на повече мигранти. Основен приоритет остава 

необходимостта от една по-радикална реформа на Дъблинския регламент, така че 

тежестта при обработване на молбите за международна закрила да не се поема само от 

държавите на предна линия. 

Възможността през страната ни да преминат чуждестранни бойци, инфилтрирани 

в миграционните потоци, е предпоставка за формиране на терористични и логистични 

клетки на наша територия, както и за радикализиране на групи и лица, особено на тези, 

намиращи се в маргинализирано социално-икономическо положение. Концентрацията 

на значителен брой мигранти на територията на Турция и Северна Гърция представлява 

потенциален риск за увеличаване на нелегалния трафик към България. Възпиращ ефект, 

водещ до намаляване на миграционния поток към страната ни през 2017 г., оказват 

спазването от страна на Турция на двете споразумения с ЕС по отношение на мигрантите 

и взетите мерки за контрол на българо-турската граница. Завършено е временното 

инженерно възпиращо съоръжение с дължина 236 км по протежение на цялата българо-

турска граница, а компенсиращите мерки по българо-гръцката граница, както и 

подкрепата на „ФРОНТЕКС“ се оказват решаващи. 

През 2017 година се наблюдава значително намаляване на миграционния натиск 

към България, но потоците от Сирия, Афганистан и Ирак продължават да оказват ефект 

върху обстановка в страната. През годината са регистрирани 8044 опита на граждани на 

трети страни да преминат през границите на страната на вход, което е с 81% по-малко в 

сравнение с 2016 г. (42 466 лица). На вход на държавната граница са задържани 743 

граждани на трети страни, от които на зелена граница 501 и на ГКПП 242. Наблюдава се 

намаление от 84% спрямо предходната година (4600 лица). Преобладават лицата от 

Сирия (35%), Ирак (22%) и Афганистан (19%). Най-динамична на входа продължава да 

бъде обстановката по българо-турската граница, където са задържани 651 граждани на 

трети страни, което е намаление с 84% в сравнение с 2016 г. (4127). На изхода на 

държавната граница са задържани 2413 граждани на трети страни, от които 445 лица без 

регистрация от органите на МВР. В сравнение с 2016 г., когато са задържани 14 310 лица 
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(4977 без AFIS), се отчита намаление от 83%. На зелена граница са задържани 2126 лица, 

което е с 85% по-малко в сравнение с 2016 г. (14 019), а на ГКПП 287 лица, което е с 

1,4% по-малко спрямо 2016 г. (291). Преобладават гражданите на Афганистан (53%), 

Пакистан (18%) и Ирак (14%). На изход най-голям брой опити за незаконно преминаване 

на държавната граница от граждани на трети страни са установени на българо-сръбската 

граница, където са задържани 2017 лица, което е с 85% по-малко спрямо 2016 г. (13 894 

лица).   

За първи път, от началото на миграционната криза от лятото на 2013 година, 

специалните домове за временно настаняване на чужденци функционират при 

настаняване под капацитет, в рамките на 40 до 60%  от максималните възможности. 

Броят на чужденците, настанявани в домовете през 2017 г. е близък до стойностите, 

отчитани преди миграционната криза. Броят на настанените през годината чужденци в 

двата СДВНЧ и в разпределителния център в Елхово е с 82% по-малък, отколкото през 

2016 година. Успокояването на обстановката се дължи основно на стриктното 

изпълнение на споразумението ЕС-Турция. Преодоляването на временното защитно 

съоръжение на границата ни с Турция се оказва възможно чрез преминаване през 

Гърция. По границата ни с тази южна съседка няма изградено временно защитно 

съоръжение и нелегалното ѝ пресичане остава възможно.  

През цялата 2017 г. дейността на Националния съвет по миграция и интеграция е 

активна и посветена на няколко теми – ангажиментите на страната по релокация, 

презаселване и изготвянето на ефективен механизъм за интеграция на лицата, получили 

международна закрила у нас, както и координирането на усилията за работа с 

непридружените деца чужденци.  

Едно от големите постижения през тази година е изготвянето на Стратегия за 

борба с трафика на хора и планът за нейното изпълнение. Страната ни е сред водещите 

държави в Европейския съюз в областта на разработване на цялостна институционална 

рамка за предотвратяване на престъплението и закрила на жертвите. В областта на 

политиките за превенция и противодействие на трафика на хора, България може да се 

похвали като една от най-добре развитите в институционално отношение европейски 

държави. 
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През 2017 г. България продължава да бъде ангажирана с осигуряването на 

национални експерти за подпомагане на дейностите на ЕСПОУ, за оперативна подкрепа 

на Италия и Гърция в съответствие с капацитета и натовареността на българската 

система за международна закрила и прием. Както и през 2016 г., тази годината са 

осъществени 16 нови мисии на български експерти в подкрепа на двете държави членки 

на първа линия. По линия на това международно сътрудничество, българските власти 

трупат опит за справяне с големи мигрантски групи и незаконно преминаване на 

държавни граници. В този смисъл, те освен, че подпомагат гореспоменатите силно 

засегнати две държави, научават и добри практики [155], които да прилагат на терен в 

България. 

ДАБ изпраща редовно заявления за преместване на кандидати за международна 

закрила в Италия и Гърция. Част от кандидатите за преместване от Република Гърция 

към Република България, оттеглят молбите си за международна закрила и поради това 

трансферите не могат да бъдат осъществени. До 31 декември 2017г. при изпратени 

заявления за 910 лица от Гърция (което надхвърля определената бройка за България), в 

страната са пристигнали и приети 50 лица. За Италия, при изпратени заявления за 

приемане на 120 лица, са пристигнали и са приети 10 лица. Тази тенденция показва 

желанието на търсещите международна закрила да се придвижват към други части на 

Европа и нежеланието им да остават трайно на територията на България. 

Новост е изработването на Координационен механизъм за взаимодействие между 

институциите и организациите за гарантиране правата на непридружените деца 

чужденци, пребиваващи в Република България, включително търсещи и получили 

международна закрила. В тази връзка, усилията на ДАБ са насочени приоритетно към 

създаването на подходяща среда за предпазване на децата, търсещи международна 

закрила, от физическо, психическо и сексуално насилие [89]. На този етап 

непридружените непълнолетни и малолетни се настаняват в отделни помещения. 

Прилагат се инструменти за ранно идентифициране на деца с травми. Експертните 

оценки на уязвимостта на децата се изготвят въз основа на психологически 

стандартизирани и полустандартизирани интервюта [182] с детето и семейството му, 

включително с непридружените малолетни и непълнолетни деца. Грижите и услугите 

(здравни, социални и психологически [166]) са гаранция за защита на техния „най-добър 
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интерес“. Прилагат се инструменти за ранна идентификация на деца с травматичен опит 

[51]. Основен проблем в оценката на уязвимостта на определени лица и групи в 

общността [171], се явява първоначалната преценка за това, кои точно лица попадат в 

тази категория. Лекарите са натоварени и с тази задачи, при извършване на първичния 

медицински преглед за регистрация на търсещите международна закрила (чл. 29, ал. 4 

от ЗУБ). Натовареността на медицинския персонал, особено в пиковете на кризата, 

оставя съмнение за внимателното разглеждане на всеки отделен случай на лицата, 

търсещи закрила и навременното установяване на мигранти в риск.  

Държавна агенция за закрила на детето (ДАЗД) извършва анализ на данните като  

през годината, в системата е постъпила информация за 1750 деца-бежанци, които се 

намират на територията на  поделенията към ДАБ, като от тях - разпределени по пол са 

данни за 1500 момчета и 250 момичета. По-голямата част от постъпилата информация 

се отнася за непридружените деца, които се намират на територията Република България 

без свой родител или друго пълнолетно лице, което отговаря за тях по силата на закон 

или обичай. Показателят, свързан със страна на произход на децата-чужденци, показва 

че най-голям брой от регистрираните деца са от Ирак - 680 на брой, следвани от 

Афганистан - 569, Сирия -379, Пакистан - 80, останалите 32 са от други държави на 

произход. Наблюдение показва, че през годината - над 60% от децата-чужденци са 

напуснали самоволно общежитията към ДАБ. Причините за този процес са комплексни, 

но може да бъдат изведени няколко основни: децата, както и възрастните, са с крайна 

цел на своето пътуване страните от Западна Европа; условията, при които са настанени, 

не задоволяват ежедневните им нужди; изпитват трудности при общуването с 

българските власти заради езиковата бариера; разделени са от родителите си и е 

възможно да искат да се срещнат с тях извън България. 

В края на 2013 г. МС одобрява План с мерки за най-значимите гранични зони. В 

него е предвидено и през 2017 г. е завършено изграждането на инженерно-техническо 

възпрепятстващо съоръжение по българо-турската граница. Така наречена „Стената“ се 

явява значима допълнителна мярка за решаване на кризисна ситуация. Граничната 

ограда е включена в списъка със стратегически обекти от значение за националната 

сигурност.  
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Създаденият Координационен център за противодействие на незаконната 

миграция започва да функционира напълно през 2017 г. Основната му цел е засилването 

на информационния обмен и оперативното сътрудничество между държавните 

институции, имащи отношение по въпросите на миграцията. 

Усилията на компетентните органи са насочени и към засилване на контрола по 

пребиваването на чужденци. Вследствие на предприетите мерки, във вътрешността на 

страната са установени 1801 незаконно пребиваващи чужденци, като се отчита спад с 

над 80% спрямо предходната година (9267). Основният миграционен поток е 

съсредоточен главно в столицата, в районите в близост до българо-турската граница и в 

областите, на чиято територия има изградени приемателни центрове на ДАБ към МС.  

Дейността по доброволно връщане дава резултати, като през отчетения период при 

изпълнение на програми за асистирано доброволно връщане в страна на произход, са 

върнати 855 чужденци. Това е по-малко от половината установени незаконно 

пребиваващи в България за същата година. 

 Предприети са мерки за увеличаване на капацитета за принудително настаняване 

на чужденци за целите на връщането. Разширен е капацитетът на затворения център в 

гр. Любимец с допълнителен сграден фонд. В резултат на предприетите на национално 

ниво мерки за оптимизиране на процедурите по връщането, се наблюдава увеличение с 

40% в броя на върнатите от страната чужденци или общо 1904 незаконно пребиваващи 

граждани на трети страни. В резултат дирекция „Миграция“ за първи път организира  

национален полет по линия на агенция „Фронтекс“ до Шри Ланка, при който в страна на 

произход са върнати 32 шриланкийски граждани. В края на годината и 8 незаконно 

пребиваващи граждани на Пакистан.  

През 2017 г. България чрез националната си точка за контакт, ДАБ при МС, 

изпълни ангажиментите си във връзка с преместване на кандидати за международна 

закрила в Италия – 10 граждани на Еритрея, а в  Гърция 21 лица – граждани на Сирия. В 

сравнение с общия брой кандидати за международна закрила, това е незначителен 

процент (под 1%). 

Към месец декември 2017 г. в Специализираните домове за временно настаняване 

на чужденци на дирекция „Миграция“ в София и Любимец са настанени 284 лица, а общо 

за годината през тях и Разпределителния център - Елхово са преминали 3104 чужденци. 
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В затворените центрове на дирекция „Миграция“ са настанени чужденци от 51 рискови 

в миграционно отношение трети страни, като се запазва тенденцията от последните  

години там да бъдат настанявани предимно граждани на Сирия, Афганистан и Ирак.  

Връчен е първият статут на лице без гражданство, в съответствие с новите процедури, 

въведени в законодателството ни. Република България е една от малкото държави в 

Европа, предоставила такъв статут. 

През годината е запазена тенденцията на промяна в профила на търсещите 

закрила чужденци. Докато през 2015 г. Агенцията за бежанците регистрира и обработва 

молби за закрила предимно на граждани на Сирия, за които вътрешния, а в последствие 

международен военен конфликт в държавата на произход, предопределя в голяма степен 

постановяването на международна закрила, през 2016 г. е увеличен броя на подадени 

молби на граждани на Афганистан, които основно мотивират бежанската си история със 

социално-икономически фактори. През 2017 година гражданите на Афганистан 

представляват най-голям дял от търсещи международна закрила в страната. Промяната 

на профил на търсещите международна закрила се обуславя от продължителната 

нестабилност в целия регион на Близкия изток. 

Статистиката показва, че през 2017 година общият брой потърсилите закрила в 

България е 3700, от тях граждани на Сирия са 26 %, на Афганистан 31 %, а иракчаните 

са 28 %. В сравнение с 2016 г. броят на лицата, търсещи закрила е намалял около пет 

пъти, но профила на кандидатите остава непроменен. От всички кандидати за закрила 

през 2017 г. 33 % са деца, 54 % са на възраст между 18 и 34 години и 14 % над 34 години. 

Разпределението по пол на кандидатите е следното – 52 % мъже, 16 % жени и 33 % деца. 

Приключена е процедурата по молби за международна закрила на 14 414 лица. На 804 

от тях е предоставен статут на бежанец, а на 900 е предоставен хуманитарен статут, или 

общо на 1 704 е предоставена международна закрила. Молбите на 3048 са отхвърлени 

като неоснователни, а на 9662 производството е прекратено. 

Интензитетът на миграционните процеси се запазва и 2018 година, като не се 

наблюдават всеобхватни промени в националната система на миграция и убежище. 

Акцент в ефективното управление на миграцията е промяната в законодателството за 

регулиране на трудовата миграция и трудовата мобилност с цел намаляване на 

административната тежест и оптимално улесняване на достъпа до пазар на труда. 
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Изпълнени  са всички дейности, заложени в Плана за действие за изпълнение на 

Националната стратегия в областта на убежището, миграцията и интеграцията 2015-

2020. и е изготвен План за действие за 2019 година. Той съдържа дейности във всички 

области на миграционната политика и негова неотделима част е Националния план по 

интеграция на лица, получили международна закрила. 

Приет е Координационен механизъм за взаимодействие между институциите и 

организациите при случаи на непридружени деца или разделени от семействата си деца 

чужденци, намиращи се на територията на Република България, включително децата, 

търсещи и/или получили международна закрила. Целта на Механизма е да гарантира 

ефективната координация и последователност при изпълнението на специфичните 

задължения на всички институции и организации в областта на грижата и закрилата на 

децата, за гарантиране на техните права. До 31 октомври 2018 т. в центровете на ДАБ са 

регистрирани 371 деца, от които 180 са непридружени малолетни и непълнолетни лица. 

Обособени и обзаведени подходящо са специални стаи за непридружени деца в 

процедура по международна закрила за събеседвания в щадяща и спокойна обстановка. 

В тези стаи освен провеждане на събеседвания се изготвят бързи и пълни оценки за 

висшия интерес на детето, организират се срещи с представителите, определени по чл.25 

от ЗУБ, срещи с психолози и др. Такива стаи са обособени в РПЦ – гр. София и в РПЦ – 

Харманли. Изградена е на т. нар. „сигурна зона“ с капацитет 100 места, предназначена 

за настаняване в РПЦ София - общежитие „Военна рампа“, на непридружени деца в 

процедура по международна закрила. Одобрени са правила за предоставяне в ТП на ДАБ 

на налични на склад дрехи, обувки, хавлии и постелъчни материали. Осигурен е 

безплатен транспорт до държавните и общински училища, където се извършва обучение 

по български език за 127 деца.  

В §2 от допълнителните разпоредби в ППЗЧРБ [23] е въведена легална дефиниция 

за непридружен малолетен и непълнолетен чужденец, както и е определен кръга на 

лицата, които могат да придружават дете чужденец.  

1. „Непридружен“ е този малолетен или непълнолетен чужденец, който се намира 

на територията на Република България и не е придружен от свой родител или друго 

пълнолетно лице, което отговаря за него по силата на българския закон или обичай.“. 
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2. „Лица, отговорни по силата на закон“ за непридружен малолетен или 

непълнолетен чужденец извън родителите са настойниците или попечителите, 

определени или назначени с акт на компетентен по правото на съответната държава 

орган на власт. 

3. „Лица, отговорни по силата на обичая“ за непридружен малолетен или 

непълнолетен чужденец са пълнолетните роднини по права възходяща линия без 

ограничение в степените, както и пълнолетните роднини по съребрена линия до трета 

степен включително.“. 

По отношение на съвместните програми на ЕС за презаселване, в съответствие с 

Препоръката на ЕК от 27.9.2017 г. за укрепване на правните пътища за лица, нуждаещи 

се от международна закрила, и предвид новата времева рамка, на 30 ноември 2017 г. е 

одобрено решение за презаселване на 110 души до 31 октомври 2019 г. През 2018 г. са 

презаселени 21 лица, а на други 92 чужденци е даден статут на лице без гражданство. 

При извършване на съвместни операции на ГДГП са ангажирани 1060 служители от 

партньорски служби на другите страни-членки в ЕС. Българските гранични власти са 

задържали 1323 лица в опит да преминат границата, 689 от тях на вход и 634 на изход. 

Образувани са 87 досъдебни производства за контрабанда и 112 лица са обвинени в 

подпомагане на нелегалното преминаване на границата. Те са се опитали да преведат 

707 лица. 

В изпълнение на програми за асистирано доброволно връщане в страна на 

произход са върнати 298 чужденци. Реализирана са интеграционни програми за 

индивидуална помощ на доброволно завърнали се лица, като медицинска помощ, 

подкрепа за стартиране на малък бизнес или осигуряване на жилище и обзавеждане, 

както и осигуряване на продукти от първа необходимост и т.н., в 99 случая. 

През разглеждания период от страната са върнати общо 885 незаконно 

пребиваващи граждани на трети страни, което е намаление с 53% спрямо предходната 

година. Същевременно те съставляват 67% от броя на чужденците, подлежащи на 

връщане през отчетния период. Видно от горното е, че системата за асистирано 

доброволно връщане не е в състояние да обхване всички лица, за които това е 

задължителна административна мярка. В групата на незаконно пребиваващите на 

българска територия преобладават гражданите на Ирак (323), Афганистан (82), Турция 
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(73), Сирия (62), Пакистан  (46) и Иран (26). Принудително върнатите при изпълнение 

на спогодби за обратно връщане (реадмисия) са 229, от които 68 по Споразумението ЕС-

Турция.  

През периода продължава успешното взаимодействие с „ФРОНТЕКС“, като 

Република България се включи в 7 съвместни полета, организирани до Косово, 

Пакистан,  Нигерия и Афганистан. Взаимодействието с европейската организация е сред 

добрите практики, които дават макар и малък резултат при осъществяване на политиката 

за връщането. 

ДАБ предприема мерки за подобряване на условията за настаняване в центровете, 

в следствие на по-слабия миграционен натиск. Намаляването на потока дава възможност 

на Агенцията да реализира планове за установяване на по-високи стандарти по 

предоставянето на услугите за международна закрила. Общият брой на потърсилите 

международна закрила е през 2018 г. е 2 536 лица, като се запазва техния профил от 

предходната година. Този профил остава различен, в сравнение с първите години на 

кризата. Най-голям е делът на гражданите на Афганистан – 43%, следвани от граждани 

на Ирак – 25% и на Сирия – 20%.  Разпределението им е - 56% мъже, 11% жени, а децата 

са 33 %.  

Във връзка с прилагането на Регламент Дъблин III през 2018 г. са получени общо 

3450 бр. запитвания за обратно приемане и поемане на отговорност. Това представлява 

намаление с повече от 50%, спрямо предходната година. А този факт се дължи с общо 

намаление на бежанския поток към всички страни от ЕС [1]. 

Приключена е процедурата по молби за международна закрила на 3797 лица, от 

тях на 730 чужденци е предоставена международна закрила - на 317 статут на бежанец, 

на 413 хуманитарен статут. На 1 362 лица е отказано предоставянето на международна 

закрила, като на 902 от тях молбите са отхвърлени като явно неоснователни в рамките 

на ускорена процедура по общия ред. На 860 лица е прекратено производството за 

предоставяне на международна закрила. На 770 лица е прекратена предоставената от 

Република България закрила, тъй като е установено, че тези лица реално не се ползват 

от правата на получили закрила в страната ни. Извършен е преглед на 

административните преписки, образувани и съхранявани във връзка с прилагането на 

Регламент ЕС 604/2013 на Европейския парламент и на Съвета. В резултат на 
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извършения преглед е установено, че за 14 622 лица отговорността на Република 

България по Регламента е отпаднала, за което съответните държави членки са 

уведомени. Намаленият миграционен натиск по всички граници на ЕС и натрупаният 

значителен опит от страна на държавните органи в Република България води до по-бързи 

темпове за разглеждане на документите на лицата, търсещи международна закрила [5].  

Задоволяването на нуждите на лицата от уязвимите групи е основен приоритет в 

дейността на специалните домове към дирекция „Миграция“. Тези лица подлежат на 

специални грижи от страна на служителите, работещи в СДВНЧ – интервюиращи лица, 

психолози, медицински работници, охранителен състав. Лицата със специфични 

медицински нужди се настаняват в Медицинската служба на дома (бременни жени, хора 

с увреждания и хронични заболявания [78]) с цел непрекъснато наблюдение от страна 

на медицински лица. На болните лица с хронични заболявания се осигурява подходяща 

за техните нужди диетична храна и лечение [64]. На всички нуждаещи се чужденци е 

осигурен достъп до специализирана медицинска грижа, включително и на 

специализирано лечение. С лицата от тази категория ежедневно работят психолозите от 

Института по психология – МВР с месторабота в СДВНЧ, които следят състоянието им 

и предоставят своевременно информация на ръководството на домовете. Всяка 

възникнала необходимост на лицата със специфични изисквания се разглежда и 

обезпечава приоритетно. Стремежът е максимално да се намали престоят на лица от тази 

категория в СДВНЧ. Прави впечатление по-добрата организация в центровете на МВР, 

в сравнение с тези на ДАБ [53]. 

Продължават усилията за намаляване на нерегулярната миграция, както чрез 

възпирането й на границата, така и чрез различни операции във вътрешността на 

страната. Компетентните власти са регистрирали общо 10 019 опити на граждани на 

трети страни да преминат на територията на Република България през границата на 

страната, което е увеличение с 25% спрямо същия период на 2017 г. (8044). 

В рамките на действащия Национален механизъм за насочване (НМН) и 

подпомагане на жертвите на трафик на хора са получени общо 97 сигнала, отнасящи се 

за 155 лица, от които: 
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- 25 сигнала са в категория „Други“ и касаят други и/или сходни 

престъпления - сигнали за порнографкси материали, нарушени трудови права, заплахи в 

интернет, сигнали за на съмнителни обяви за работа, каналджийство, домашно насилие; 

- 130 лица от общия брой им брой са формално и неформално 

идентифицирани като потърпевши от престъплението трафик на хора са получили 

подкрепа по линия на НМН. 

Властите са обработили 1011 входящи молби по нормалната процедура за 

обратно приемане на незаконно пребиваващи лица (реадмисия) спрямо 630 за 2017 г. 

Продължава тенденция на съществено увеличение на входящите молби за обратно 

приемане на чужденци с предоставен статут по ЗУБ в Република България, както и за 

чужденци и членове на семейства на такива с издадени разрешения за продължително 

пребиваване в България.  

През 2018 г. по силата на реадмисионни споразумения от Република България са 

изведени 308, а са върнати общо 277 лица, от които 224 граждани на трети страни. 

Подобен сценарий се е разиграл предходната 2017 г., когато изведени 405, а са върнати 

401 [1]. 

Предизвикателствата, пред които е изправена страната, с необходимостта от 

бърза реакция и значителна правна регулация, за справяне с мигрантската криза,  

предизвикват поляризация на общественото мнение. В тази връзка представителството 

на ВКБООН в България публикува в началото на 2018 година социологическо 

изследване на обществените нагласи към бежанците и хората, търсещи закрила в 

страната, както и причините и мотивите за отношението и поведението на българите 

спрямо тях. Според данните от проучването близо половината от българите (45.4%) 

смятат, че бежанците могат да се интегрират успешно в българското общество. 30.6% от 

гражданите заявяват, че биха помогнали на бежанец, който живее в населеното им място, 

да научи езика, а 24.6% биха съдействали да си намери работа. Повече от половината от 

анкетираните (56%) обаче вярват, че бежанците не могат да се интегрират в обществото 

поради културни или религиозни причини. Съществува и убеждение, че бежанците не 

желаят да се установят в България, а целят да достигнат западните държави-членки на 

ЕС. Липсва разбиране за това кои лица се нуждаят от закрила. Като цяло българите 



62 
 

възприемат почти всеки, който е от страна извън ЕС, като нелегален мигрант – без ясно 

да осъзнават разликата между мигрантите и хората, търсещи закрила. 

Два признака поляризират общественото мнение по отношение на интеграцията 

[189]: религията и цветът на кожата, става ясно от данните в изследването. Близо 45% от 

всички респонденти са на мнение, че бежанците трябва да бъдат християни, а за 32% от 

българите е важно те да имат бяла кожа. 

Въпреки примерите от 2017 г. за неприемане на бежанци в местни общности, 

малък е делът на местните хора, които биха предприели действия против заселването на 

бежанци в мястото, където живеят. Около 16% от участниците в анкетата обаче заявяват, 

че биха организирали протест срещу бежанците, в случай че се заселят в мястото, където 

живеят. Всеки десети българин е склонен да изгони от населеното си място бежанци. 

Проучването, проведено през декември 2017 сред 1010 български граждани, показва 

също, че голяма част от българите (93%) не са срещали бежанец или човек, търсещ 

закрила през последните няколко години. На отворен въпрос как черпят информация по 

темите, свързани с миграцията, 94% от респондентите казват, че източник е телевизията, 

за 20% - това е интернет, 19 на сто от българите се информират от приятели, 11% - от 

вестници и по 7 на сто отговарят, че научават новини от социалните мрежи и по радиото.  

През 2013, в началото на големия поток от бежанци, най-силните страхове на 

българите са били свързани със сигурността (72%), опасността от разпространение на 

болести (68%) и загуби на работни места. През 2017 доминиращите страхове са свързани 

със сигурността (60%) и културните и религиозни различия (48%) [16]. 
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ИЗВОДИ ОТ ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

 

1. Миграционната политика не е само механизъм от мерки, а стриктен процес, който 

обединява социални и икономически практики и идеи, които освен, че овладяват 

явления, служат за осигуряване на контрол и стимулират определени секторни 

политики. За да бъдат избегнати отрицателните последици върху системите вкл. 

здравната, в следствие на миграцията, политическите съюзи по света сближават 

своите възгледи и действия, за да защитят своите общества, когато преселението на 

големи групи от хора с различни етнически, социални, религиозни и културни 

принадлежности се влеят в чуждия социум и създадат дисбаланс с появата си. Много 

страни спасяват част от икономическите си сектори, като насърчават имиграцията, с 

цел съживяване на пазара на труда. Икономическите мигранти обаче са с много по-

различен профил и мотивация, за разлика от тези, които напускат държавите си 

принудително и се нуждаят от социална защита.  

 

2. България е страна с традиции в така нареченото бежанско законодателство, което 

води началото си от 1920 г. Още преди много други балкански и европейски държави 

да развият този дял от националното си законодателство, страната ни е изправена 

пред сериозни проблеми с отнетите територии в следствие на Ньойския договор от 

1919 г. Новоприетите разпоредби, които засягат етническите българи в съседните 

страни, са съобразени с ратифицираните международни и регионални договори, а 

същинското развитие започва с ратифицирането на Женевските конвенции на по-

късен етап. Днес съвременното българското законодателство е синхронизирано с 

европейското и международно право, за да може адекватно и цялостно да отговори 

на потенциални миграционни ситуации, а страната адекватно и бързо прилага всички 

необходими мерки. 

 

3. В последното почти цяло десетилетие глобалните миграционни индикатори показват 

невиждани върхове. Статистиката илюстрира картина на увеличаващи се бежнски и 

мигрантски потоци навсякъде по света. Между всички тях ясно личат причините – 

хората, които мигрират правят това с цел търсене на сигурност. Голяма част от тях 
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бягат от войни и конфликти, влошени икономически условия, липса на ресурси, 

изменение на климата, преживени бедствия и др. Посоката винаги е към по-богати и 

сигурни страни, в които има демокрация, социално осигуряване и солидарни здравни 

системи.  

 

4. Желанието за свобода от режимите повежда редица общества от Близкия Изток по 

пътя към нов ред и демокрация. Освобождаването от колониално подтисничество 

след Втората световна война е само прелюдия към по-късните размирни реакции в 

лицето на преврат, наречен „Арабската пролет“. Общественото недоволство и 

протестите обхващат 19 държави в един момент, а в 5 от тях се стига до реална смяна 

на властта. Четирима диктатори загубват управлението, но запазват живота си. 

Либийският лидер Муамар Кадафи е убит от местните бунтовници.  

 

5. България, като част от Европейския съюз и външна негова граница, е засегната още 

от самото начало на бежанските вълни, последвали „Арабската пролет“. Поради 

натиск и възникнали затруднения при управлението на граничния контрол се 

намесват и въоръжените сили в опазването на държавните граници. Спешни 

нововъведения са направени в няколко  сфери, разгледани в дисертационния труд - 

разширяване на капацитета на центровете за приемане и настаняване на търсещи 

закрила лица, гарантиране на адекватна хуманитарна помощ, ускоряване на 

процедурите за регистрация и подобряване на процедурите за предоставяне на 

статут, изграждане на административен капацитет по отношение на процедурите за 

приемане на търсещи закрила лица и за предоставяне на закрила, създаване на нови 

експертно-административни структури, осигуряване на адекватна здравна помощ в 

центровете за настаняване. 

 

6. Рисковете за мигриращите популации ги съпътстват във всички етапи на пътуване. 

Рискът от придобиване на ваксинопредотвратими заболявания зависи от наличието 

на податливи индивиди в популацията и техния епидемиологичен профил. В много 

страни на произход и транзитни такива, здравните системи са отслабени от 

граждански размирици, войни, икономически кризи и природни бедствия. 
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Предоставянето на услуги в общественото здравеопазване, включително 

ваксинопрофилактика за населението, са често прекъсвани или замразявани, което 

има за резултат критично намаляване на обхвата с имунизации. Неблагоприятните 

последици от миграцията върху здравето могат да се наредят сред основните 

рискове, които тя крие. Здравният персонал и работната сила въобще по границите и 

в центровете за настаняване също може да бъде изложена на някои рискове. 

 

7. Някои европейски страни въвеждат собствен пограничен контрол в пределите на 

Шенгенската зона. Възникват разногласия между желаещите да приемат бежанци и 

предприемащите опити да ги спрат. Унгария започва да строи телени огради на 

границата със Сърбия, а Полша въобще отказа да приема бежанци, позовавайки се на 

това, че на територията й има около милион украинци с такъв статут. Логичната 

крачка към решаването на проблемите е създаването на новото ведомство – 

Европейската агенция за погранична и брегова охрана. Тя поема службата по 260-

километровата граница между България и Турция. С помощта на силите за бързо 

реагиране, Агенцията предприе изпреварващи мерки за предотвратяване на кризисни 

ситуации в страните на първа линия, в които попадат бежанци към територията на 

ЕС. Отделя се особено внимание към защитата на акваторията и крайбрежните зони 

на Италия и Гърция. 
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II. ВТОРА ГЛАВА. ЦЕЛ, ЗАДАЧИ, МЕТОДИ И ХИПОТЕЗИ НА ПРОУЧВАНЕТО 

 

Представените данни в литературния обзор дават пълно основание да приемем 

силното влияние на миграцията върху здравната система, както и влиянието на 

миграцията върху здравето на мигриращите популации, за да се постави за  

ЦЕЛ:  

Въз основа на проучване на състоянието и готовността на здравната система за 

работа с бежанци, да се предложи концептуален модел за подготовка и реакция на 

системата на здравеопазване в условията на бежанска криза.  

За реализирането на поставената цел е необходимо да се изпълнят следните  

ЗАДАЧИ:  

1. Да се определят основните насоки на европейската политика, свързани със 

здравето на мигрантите и взаимодействието им с националните здравни системи въз 

основа на анализ на европейски и национални политически документи.  

2. Да се проучи организацията на здравна помощ и първичната медицинска 

документация в приемателните центрове за мигранти в Р България. 

3. Да се проучат здравното състояние, здравните потребности и оценките относно 

получаваната здравна помощ на лица, търсещи международна закрила в Р България. 

4. Да се изследват нагласите, готовността за работа с мигранти и мнението 

относно потенциалните рискове за системата на здравеопазване на лекари и други 

здравни професионалисти от региони с висок миграционен риск и региони без риск. 

5. Да се проучат и сравнят мнението и нагласите на стажант-лекари с тези на 

лекари и други здравни работници за работа с мигранти и потенциалните рискове за 

системата на здравеопазване в резултат на засилен миграционен поток.  

 

ХИПОТЕЗИ НА ПРОУЧВАНЕТО 

 Научноизследователският труд проверява верността на следните хипотези: 

Хипотеза 1. Съществува недостатъчно продуктивно партньорство между ДАБ при МС 

и останалите институции, имащи отношение към общественото здраве и 

здравеопазването на мигрантите.  
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Хипотеза 2. Здравните услуги, предоставяни в ТП на ДАБ не покриват в достатъчен 

обем нуждите на настанените лица. 

Хипотеза 3. Системата на обществено здравеопазване е добре подготвена за посрещане 

на потенциални епидемиологични заплахи в следствие на усилен миграционен натиск 

към България.  

Хипотеза 4. Бежанците, търсещите закрила и други мигранти не представляват риск за 

общественото здраве в Р България.  

Хипотеза 5. Лицата, търсещи закрила у нас са с влошено общо здраве заради миграцията 

или лошите битови условия при настаняване, но като цяло здравните им потребности не 

се различават от тези на общата популация. 

Хипотеза 6. Лекарите и ПЗГ имат като цяло негативно отношение към работата с 

мигранти и виждат заплаха и риск у тях, както за себе си, така и за системата на 

здравеопазване. 

Хипотеза 7. Стажант-лекарите са в по-голяма степен склонни да работят с мигранти в 

сравнение с лекарите и ПЗГ. 
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2.1. Обект, предмет, време и място на проучването 

Обект на проучване е влиянието на възникнала бежанска криза върху здравната 

система на страната 

Предмет на проучването е готовността на здравната система да функционира и 

да се справи с нарастващи здравни потребности по време на бежанска криза 

Време и място на проучването: Проучването и събирането на емпирични и 

литературни данни обхваща периода от  март 2016 г. до ноември  2019 г. Количествените 

данни със стандартизирани въпросници и анкетни карти са събрани в периода март 2017 

– октомври 2019 г.  

Изпълнението на първа и втора задача е осъществявано през целия период на 

проучването в различни структури, ангажирани с обслужването на мигранти – ДАБ при 

МС, РПЦ – гр. София (кв. Овча купел, кв. Враждебна, кв. Военна рампа), БЧК, ВКБООН 

в България. 

Трета задача е реализирана в периода март – май 2018 г. на територията на трите 

поделения на РПЦ в кв. Овча купел, кв. Враждебна и кв. Военна рампа. 

Четвърта задача е осъществена в периода март 2017 г. – май 2019 г. в лечебни 

заведения за първична здравна помощ, в болнични лечебни заведения или в Районна 

здравноосигурителна каса (РЗОК) на територията на 6 области на страната. Областите 

са разделени въз основа на риска за повишен миграционен натиск в две категории - 

области с риск и такива без риск. Областите с риск са подбрани сред тези с повишен 

миграционен натиск и наличие на реални миграционни потоци в периода 2012-2018 г.  В 

тази категория в проучването са включени областите Хасково, Кърджали и Русе. Втората 

група области без риск обхваща Плевен,  В. Търново и Ст. Загора. Те са подбрани сред 

областите на страната, които не са посочени като зони с висок риск в Плана за действие 

при временна закрила в Р България за 2011 г., приет от МС с Решение 506/07.07.2011 г.  

Реализирането на петата задача на изследването е осъществено в периода март 

– октомври 2019 г. в катедра „Социална медицина“, Факултет по обществено здраве на 

Медицински университет –София.  

Част от качествените данни по наблюдение и случаи са събирани лично от 

изследователя в периода на разработване на дисертационния труд от 4 години в зони с 

висока концентрация на мигранти – районите на Лъвов мост, Женски пазар, Сточна гара 
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и приют за бездомни в кв. Красна поляна, както и в рамките на социални центрове за 

бедни и мигранти в София. 

 

2.2. Материали и методи 

Постановка на проучването: Проведено е комплексно социално-медицинско 

изследване, включващо събиране и анализ на количествени и качествени данни. 

Проведени са три срезови проучвания сред различни категории лица: 

 Проучване I – сред 146 лица - чужденци, търсещи международна закрила, 

настанени в РПЦ на ДАБ при МС;  

 Проучване II – сред 316 български лекари и професионалисти по здравни 

грижи (ПЗГ), работещи в лечебни заведения (ЛЗ) на територията на области с 

риск от повишен миграционен натиск и в области без такъв риск; 

 Проучване III – сред 152 студенти в шести курс по специалност „Медицина“ 

(стажант-лекари), обучаващи се в Медицински Университет – София.  

Проучване I 

В периода март-май 2018 г. са изследвани 146 чуждестранни граждани в 

процедура за получаване на международна закрила или убежище в Р България по време 

на престоя им в поделенията на РПЦ -гр. София. Изследваната група е сформирана чрез 

метода на отзовалите се. Покана за участие е отправена към всички настанени в този 

период лица над 18-годишна възраст като устно е предоставена унифицирана 

информация за същността на проучването от определен служител във всяко от 

поделенията на РПЦ. В изследваната група са включени само лицата, които са се 

съгласили да участват. Този метод за сформиране на извадката е избран поради високото 

ниво на чувствителност на търсещите международна закрила като група, потенциалните 

психологически проблеми при дискутиране на въпросите на недоброволната миграция 

и преживяната травма от войната при значителна група от лицата – бежанци от Сирия. 

Информация от лицата, търсещи международна закрила е събрана чрез 

структурирано интервю със специално създаден въпросник. Интервюто е проведено с 

помощта на преводач от/на съответния език на всяко лице, осигурен със съдействието на 

ДАБ.  
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Проучване II 

В периода март 2017 г. – юни 2019 г. е събрана информация от 316 лекари и 

професионалисти по здравни грижи (медицински сестри, акушерки, фелдшери и др.) от 

различни населени места в страната, вкл. областни/общински градове и села на 

територията на 6 области. С цел да се провери наличието на различия в нагласите и 

готовността на медицинските работници за работа с бежанци, населените места са 

подбрани от региони на страната с висок миграционен риск. Тъй като областите с висок 

миграционен натиск и с натрупан опит в работа с бежанци не са много на брой, е взето  

решение първоначално да се наберат участниците от тези области. Отправена е покана, 

съдържаща унифицирана информация за същността на проучването към всеки 10-ти 

лекар и ПЗГ, определени по списъците на съответните регионални колегии на БЛС и 

БАПЗГ в областите Хасково, Кърджали и Русе. От поканените 490 лица са се отзовали 

162. Същият брой лица бяха поканени за участие в трите области без риск за повишен 

миграционен натиск - Велико Търново, Плевен и Стара Загора. Отзовалите се лица от 

тези области са 154. 

Първичната информация  от лекарите и ПЗГ е набрана чрез пряка индивидуална 

анкета. Анкетирането е проведено в лечебните заведения, в които участниците работят 

или в съответната РЗОК в областите без риск, като лекарите са поканени за участие по 

време на посещенията им за сключване на договори като изпълнители на медицинска 

помощ.  

Проучване III 

В периода март – ноември 2019 г. е проучено мнението на български студенти по 

медицина в последен курс на обучение в Медицински университет – София. Поканени 

за участие са всички 235 стажант-лекари, провеждащи държавен преддипломен стаж по 

социална медицина в катедра „Социална медицина“ на Факултета по обществено здраве. 

В проучването са дали съгласие за участие 152 (64,68%) стажант-лекари.  

Събирането на информация от стажант-лекарите е осъществено чрез пряка 

групова анкета. Анкетирането е провеждано по време на първия ден на стажа по 

социална медицина за всеки от четирите потока стажант-лекари.  
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Използвани методи:  

В дисертационния труд е използван широк спектър от изследователски методи, 

прилагани в социално-медицинските проучвания, включващи изцяло или елементи на 

общонаучни и интердисциплинарни методи като:  

 Исторически метод за изучаване на миграционните процеси в 

исторически план и техните предпоставки, причини и въздействие върху мигриращите 

популации и приемащите общества и системи.  

 Индуктивно-дедуктивени методи, чрез които в изучаването на данните, 

събрани чрез стандартизирани анкети, наблюдения и интервюта се правят изводи и 

заключения, както и проверка на хипотезите чрез избраните методи на работа. 

 Анализ на случай. При анализа на случай са разгледани малък на брой 

лица – мигранти, пребиваващи в София, за изследване на трудностите, пред които са 

изправени и психо-социалните фактори, детерминиращи здравето и благосъстоянието 

на лицата, както и тяхното битуване в социума.  

Социологически методи: 

 Анкетен метод: 

 Пряка индивидуална анкета  - с лекари и професионалисти по здравни 

грижи; 

 Пряка групова анкета – със стажант-лекари. 

 Структурирано интервю (с помощта на преводач) – с чужденци, търсещи 

международна закрила в Р България. 

 Дълбочинно интервю. Методът е използван за събиране на качествени 

данни от редица професионалисти, заети с обслужването и здравеопазването на лица, 

търсещи закрила и други мигранти с цел достигане на дълбочина на изследвания 

предмет. Интервютата са полуструктурирани като не се използва въпросник с 

предварително формулирани въпроси и отговори, за да се избегне сугестиране на 

отговорите на интервюираните лица. Използван е набор от теми (въпроси), по които се 

проведе разговор с изследваните лица. Всяка тема (въпрос) е съпроводена с подтеми 

(подвъпроси), за задълбочаване на информацията. Сред включените теми са: общи 

трудности пред мигрантите, достъп до здравеопазване, организация на здравното 
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обслужване, взаимодействие и сблъсъци с обществените системи (здравна, социална и 

други). Сред участниците в дълбочинните интервюта са:  

- държавни служители - 4  

- здравни работници – 6 

- медико-социални работници - 4 

- служители на НПО и международни организации - 7 

 Наблюдение. Методът е използван за наблюдение на обектите в 

естествената им среда като е взето под внимание основното предизвикателство на този 

метод – т.нар. „социална желателност“. За да се избегнат рисковете, свързани с него, 

времето на наблюдение от страна на изследователя е максимално увеличено, а в 

различни ситуации е комбинирано с т.нар. „включено наблюдение“, където 

изследователят се слива с наблюдаваната група за събиране на автентична информация.  

 Документален метод (анализ на съдържание (content analysis)) за 

събиране на данни от индивидуални медицински досиета на лица за изследване здравния 

статус и честота на видове заболявания. Методът е използван и за анализ на 

вътрешноинституционални стандартни оперативни процедури, методически 

ръководства и указания за практика при здравното обслужване на лица.  

Статистически методи.  

За представяне и анализ на събраните данни са използвани набор от класически 

статистически методи. Данните са организирани в подходящи таблици и графични 

изображения, като са описани с относителен дял на категориите при качествени 

променливи и със средна стойност и стандартно отклонение при количествени 

променливи. 

 В зависимост от вида на променливата и типа на разпределението на данните е 

избран подходящ метод за проверката на хипотези. Приложен е t-тест на Фишер или 

еднофакторен дисперсионен анализ (ANOVA) при сравняване на количествени 

променливи със симетрично разпределение. Наличието на връзки и зависимости между 

изучаваните признаци и явления е проверявано с 2-метода на Пирсън (Pearson Chi-

Square) и корелационен анализ. Статистическата значимост на резултатите е приемана 

при ниво на значимост Р<0,05 при двустранен тест. 
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 Инструментариум на научното изследване: 

В Проучване I за провеждане на структурираното интервю с търсещите 

международна закрила чужденци е създаден оригинален въпросник с 28 въпроса 

(Приложение 1). Въпросите са обособени в 4 съдържателни части. Първата част 

изследва демографски и социални характеристики – възраст, пол, държава на произход 

и степен на образование. Друга група въпроси събира информация за личното здравно 

състояние – субективна оценка на здравето, наличие на хронично заболяване и промени 

в здравето вследствие на миграцията. Следващата част от въпросите изследва достъпа 

до здравни услуги – консултация с лекар, достъп до лекарства, поставени ваксини, 

наличие на личен лекар. Последната част на въпросника проучва оценката на търсещите 

международна закрила лица относно качествата на предоставяните здравни услуги, 

отношението на здравните професионалисти, наличието на езикови и културни бариери 

при получаване на здравна помощ.  

Анкетната карта в Проучване II за събиране на информация от лекарите и 

професионалистите по здравни грижи включва 20 въпроса (Приложение 2). Събират се  

основни демографски данни и характеристики на социалния профил – пол, възраст, 

населено място на местоработата, лечебно заведение и професия. Друга група въпроси 

събират информация за индивидуалния опит на лицата в работа с мигранти. Трета част 

на въпросника разпитват респондентите за тяхната нагласа за работа с мигранти и 

наличието на професионална подготовка за това. Обособени са въпроси, които касаят 

организационни аспекти на здравната система по отношение предоставянето на здравни 

услуги на мигрантите – необходимост от прилагане на структурирана оценка на 

здравето, ваксинопрофилактика и изразходване на национален ресурс за нея, здравни 

досиета, проследяване и други. Следваща група въпроси изследват мнението на лекарите 

за потенциалните рискове, свързани с повишен миграционен натиск, както за системата 

на здравеопазване, така и за тях самите като здравни професионалисти. Медицинските 

лица са запитани и за конкретни предложения по организация на здравното обслужване 

на системно ниво.  

В Проучване III първичната информация е събрана от стажант-лекарите с 

помощта на въпросник с 14 въпроса (Приложение 3). В голяма степен съдържанието на 

въпросите към стажант-лекарите се покрива с това на въпросите към лекарите и ПЗГ, за 
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да могат да бъдат сравнени отговорите на двете групи. Анкетната карта проучва 

демографските и социални характеристики на стажант-лекарите – пол, възраст, трудова 

заетост по време на обучението, постоянно местоживеене. Изследвано е наличието на 

личен опит с мигранти, нагласата за работа с тях и за специализирана подготовка в тази 

област. Проучени са също така мненията за потенциални рискове за здравните 

работници и системата на здравеопазване. Включени са отворени въпроси с цел 

събиране на конкретни предложения от страна на анкетираните относно необходимите 

мерки за справяне на системата в условията на бежанска криза.  

2.3. Изследвани групи лица 

Проведеното комплексно социално-медицинско изследване включва различни 

изследвани групи лица. Представени са демографският и социален профил на 

участниците по групи. 

2.3.1. Лица, търсещи международна закрила 

Лицата, търсещи закрила, настанени в РПЦ на ДАБ, които участват в проучването 

са 146 на брой, от които 94 (64,38%) са мъже и 52 (35,62%) са жени. Възрастовото 

разпределение на участниците е представено на фигура 6 . Преобладават млади лица във 

възрастова група 19-30 години.  

 

Фигура 6. Разпределение по възраст на лицата, търсещи закрила  

Участниците в проучването идват от различни страни, като най-голям е делът на 

лицата от страни на Средния Изток – 50 (34,25%) са от Сирия, следвани от тези от 

Афганистан – 39 (26,71%) и Ирак – 35 (23,97%). Двадесет и две (15,07%) от 
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интервюираните лица, търсещи закрила, са от други страни, основно държави от Африка 

– Буркина Фасо, Гана, Еритрея, Конго, Нигерия, Руанда и други.  

В образователно отношение, данните показват, че близо една пета 29 (19,86%) от 

изследваните лица са без образование. Само начално или основно образование имат 

близо половината от всички интервюирани, настанени в РПЦ 70 (47,95%), а средно 

образование са придобили 38 (26,03%). Висше образование имат едва 9 (6,16%). 

Съществена разлика в образователния ценз се наблюдава между двата пола респонденти 

(p=0,001). Значително по-голям е делът на мъжете, които имат някакво образование – 85 

85 (90,42%), докато това е валидно за едва 32 (61,54%) от жените.  

2.3.2. Лекари и професионалисти по здравни грижи  

Втората група изследвани лица включва 316 лекари и професионалисти по 

здравни грижи. От тях 221 (69,93%) са жени и 95 (30,06%) са мъже. Разпределението на 

лицата по възрастови групи е представено на фиг. 7. То отразява наблюдаваното в 

здравеопазването застаряване на човешките ресурси, като повече от половината 

анкетирани лица са над 50-годишна възраст.  

 

Фигура 7. Разпределение по възраст на лекари и професионалисти по здравни грижи  

Лекари са 206 (65,19%) от лицата в групата, а останалите са професионалисти по 

здравни грижи – медицински сестри и акушерки 98 (31,01%), фелдшери, лаборанти и др. 

– 12 (3,79%). Сред анкетираните има работещи в болнични лечебни заведения (БЛЗ) и 

такива - в индивидуални или групови практики за първична медицинска помощ.  

Здравните специалисти са разделени в две категории – работещи в области с риск 

за висок миграционен натиск и в области без риск. В области с риск работят 162 (51,26%) 
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от всички лекари и професионалисти по здравни грижи, разпределени по област на 

месторабота, както следва: област Кърджали – 60 (18,99%), област Хасково – 72 (22,79%) 

и област Русе – 30 (9,49%). Групата на анкетирантие здравни специалисти от области без 

риск включва 154 лица (48,73%): в област Плевен - 86 (27,21%), в област В. Търново - 52 

(16,46%) и в област Ст. Загора - 16 (5,06%).  

2.3.3. Стажант-лекари в последна година на обучение. 

Третата изследвана група лица обхваща 152 стажант-лекари, обучаващи се в МУ-

София. Те се разпределят почти равномерно по пол –75 (49,34%) мъже и 77 (50,66%) 

жени. Мнозинството от участниците са във възрастова група 24-26 години (фиг. 8). 

Стажант-лекарите са от различни населени места в цялата страна, като от области с риск 

за висок миграционен натиск са 34 (22,37%). Половината от анкетираните стажант-

лекари имат натрупан опит по време на обучението си от работа като доброволци в 

различни лечебни заведения. 

 

Фигура 8. Разпределение на стажант-лекари по възраст 
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III.  ТРЕТА ГЛАВА. РЕЗУЛТАТИ ОТ СОБСТВЕНО ПРОУЧВАНЕ И 

ОБСЪЖДАНЕ 

3.1. Основни насоки на европейската и българска политика, свързани със 

здравето на мигрантите и взаимодействието им с националните здравни системи 

въз основа на анализ на европейски и национални политически документи. 

Европейската политика, свързана със здравето на мигрантите претърпява редица 

промени с началото на последната мигрантска вълна след т.нар. Арабска пролет. 

Предприети са инициативи за синхронизиране на националните процедури и регулации 

с европейските, за да се осигури кохезия в подхода към бежанците, но и за да се осигури 

единна и качествена система за предпазване на общественото здраве в Европа и 

България.  

 

3.1.1. Европейска политика и здравето на мигрантите  

През периода след 2000 г. се засилва натискът за поне частична интеграция на 

имиграционните политики на държавите, което води до приемането на следните 

ключови законодателни инструменти  на ниво ЕС: 

- Директива 2003/86/ЕО относно правото за събиране на семейството; 

- Директива 2003/109/ЕО относно статута на дългосрочно пребиваващи граждани 

от трети страни; 

- Директива 2004/114/ЕО относно условията за прием на граждани на трети страни 

с цел образование, ученически обмен, безвъзмездно обучение или доброволческа 

дейност; 

- Директива 2005/71/ЕО относно специфична процедура за прием на граждани от 

трети страни за целите на провеждане на научноизследователска дейност; 

- Директива 2009/52/ЕО за предвиждане на минимални стандарти за санкциите и 

мерките срещу работодатели на незаконно пребиваващи граждани на трети държави; 

- Директива 2011/98/ЕС относно единна процедура за кандидатстване на граждани 

на трети държави за единно разрешение за пребиваване и работа на територията на 

държава членка и относно общ набор от права за работници от трети държави, законно 

пребиваващи в държава членка и др [10]. 
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Следва да се отбележи, че ЕС нееднократно предприема опити да регулира 

миграционните вълни. Такива са финансирането на операциите по патрулиране на 

границите в Средиземно море под кодовото название „София”, „Тритон” и „Посейдон”. 

Разработват се планове за борба с незаконната миграция, като има предложение за 

разселване на бежанците в държавите-членки и облекчаване на бремето на страните по 

външните граници на Съюза [37]. На 20 април 2015 г. Еврокомисията предлага план от 

10 точки за овладяване на кризата: 

1. Усилване на съвместните операции в Средиземноморието чрез 

увеличаване на финансовите, човешки и материални ресурси; 

2. Систематизация на усилията за залавяне и унищожаване на корабите, 

използвани от трафикантите в Средиземно море; 

3. Изпращане на екипи от Европейската агенция в Италия и Гърция за 

постоянен контрол на заявките за предоставяне на убежище; 

4. Координация и редови обмен на информация между европейските агенции 

по охрана на границите за целите на методите на контрабандистите; 

5. Въвеждане на дактилоскопия на всички мигранти в страните-членки; 

6. Решаване на проблемите с разселването на прииждащите бежанци; 

7. Реализиране на доброволна програма в ЕС за преселване или предлагане 

на местожителство на хората, нуждаещи се от защита; 

8. Внедряване на нова програма за бързо връщане на мигрантите от 

граничните страни-членки на ЕС във взаимодействие с Европейската агенция по охрана 

на границите; 

9. Взаимодействие със страните около Либия от страна на Европейската 

комисия и Европейската агенция по външни отношения; 

10. Изпращане на офицери от миграционните служби в ключови трети с цел 

събиране на информация за миграционните потоци [175][160].  

Взаимоотношенията между страните още през лятото на 2015 г. доказват 

нежизнеспособността на този план. Някои от тях въвеждат собствен пограничен контрол 

в пределите на Шенгенската зона. Възникват разногласия между желаещите да приемат 

бежанци и предприемащите опити да ги спрат. Унгария започва да строи телени огради 
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на границата със Сърбия, а Полша въобще отказа да приема бежанци, позовавайки се на 

това, че на територията й има около милион украинци с такъв статут.  

Логичната крачка към решаването на проблемите е създаването на новото 

ведомство – Европейската агенция за погранична и брегова охрана. През октомври 2016 

г. тя поема службата по 260-километровата граница между България и Турция. С 

помощта на силите за бързо реагиране, Агенцията предприе изпреварващи мерки за 

предотвратяване на кризисни ситуации в страните на първа линия, в които попадат 

бежанци към територията на ЕС. Отделя се особено внимание към защитата на 

акваторията и крайбрежните зони на Италия и Гърция [207]. 

 По отношение на здравето, ЕК винаги е заставала зад тезата, че здравеопазването 

в Съюза е обект на националните политики и е стояла настрана от унифицирането на 

обща здравна политика за страните членки, по подобие на Общата селскостопанска 

политика. Една от причините за това са изключително различните здравни и социални 

системи във всяка държава и техните финансови възможности. Здравноосигурителните 

модели също се различават, макар да могат да се разделят на няколко основни типа [197]. 

Достъпът до здравеопазване на граждани на трети страни бегло се регламентира в 

общата за Съюза миграционна политика и е под формата на препоръки към държавите-

членки. Обемът от здравни услуги, които страните предлагат на мигранти, е решение на 

съответната държава. Въпреки това, в контекста на бежанските потоци след началото на 

последните промени в Близкия изток, са издадени някои общи за Съюза документи, 

които дават указания на страните-членки как да се справят, например, с навлизащи 

инфекциозни заболявания. Такива са документите на ЕЦКБ.  

Заради наложилата се синхронизация на миграционното законодателство на 

страните в Европа, в голяма степен първичният здравен скрининг също е регламентиран. 

Това се прави по-скоро с цел предпазване на общественото здраве, отколкото с цел да се 

обслужат здравно мигрантите. Наличието на тази уредба потвърждава трета 

хипотеза на дисертацията към момента на нейното завършване, но е важно да се 

подчертае, че в България регламентирането на тези процеси започва в много късен етап 

на кризата. Указанието за предприемане на мерки при случаи на заразни инфелциозни 

болести на Председателя на ДАБ е издадено на 12.01.2018 г., а Указанието за 

уеднаквяване практиката в здравните кабинети на ДАБ при МС датира от 23.10.2018 г.   
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Ролята на международните организации, занимаващи се със здраве и миграция, е  

съществена при предоставянето на здравни услуги за бежанците и други мигранти. Това 

се случва на базата на различни споразумения, които държавите имат с Червен Кръст, 

ВКБООН, МОМ, Лекари без граница и други. 

 

3.1.2. Достъп до и организация на здравни услуги за лица, търсещи 

международна закрила.  

Правните норми по отношение на мигрантите в различните страни се различават, 

заради политическите режими и системи, социалната и здравна политика, 

икономическите възможности. Затова на някои места съществуват по-рестриктивни 

мерки, които максимално ограничават влизането, пребиваването и правата на 

чужденците в дадена държава.  

Законодателството по отношение на мигрантите често пъти се съобразява или 

синхронизира с международното миграционно право, което е дял на международното 

частно право. В него се уреждат възможностите на всеки човек да се преселва във всяка 

държава, както и да напуска своята родна страна. Безпрепятственото връщане в своята 

държава се регламентира от Всеобщата декларация за правата на човека, част от 

Международната харта за правата на човека. В този контекст действат и разпоредбите 

на Международния пакт за граждански и политически права, според който гражданите 

могат да напускат територията на всяка държава, включително и на своята. На фона на 

тези права и свободи са предвидени и ограничения. Те се допускат до степен, в която се 

засягат въпроси за опазване на националната сигурност, обществения ред, опазване на 

здравните и социални системи, както и когато се засягат установени права и свободи на 

другите граждани. 

Организацията на здравните услуги за търсещите закрила и други мигранти в 

България се случва съгласно разпоредбите на здравното и миграционно 

законодателство, разгледани по-долу. Основните нормативни документи, уреждащи 

тези въпроси са Закон за здравето, Закон за здравното осигуряване, Закон за убежището 

и бежанците, Кодекс за социално осигуряване и някои други подзаконови нормативни 

актове. 
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3.1.3. Предоставяне на здравни услуги за търсещите международна закрила 

в България 

Влошаващата се хуманитарна криза в Сирия, комбинирана с нарастващо 

нестабилна ситуация в Афганистан и Ирак, доведе до значително увеличаване на броя 

на хора, търсещи международна закрила и в България. През 2013 г. броят на лицата, 

потърсили закрила се увеличава драстично на 7 144 (петкратен ръст в сравнение с 2012 

г., когато са подадени едва 1387 молби за закрила). Търсещите закрила са предимно 

сирийци или хора без гражданство от сирийски произход. В тази група непълнолетни са 

над 25%.   

 

Прием на лица, търсещи закрила в България 

ДАБ предоставя общо 2 462 бежански или хуманитарни статута през 2013 г., в 

сравнение със само 177 положителни решения през 2012 г. Критичният приток на 

търсещи убежище започва през 2013 г., когато в страната навлизат средно по 200 души 

на ден. Неочакваната ситуация довежда до спешно отваряне на четири нови приемателни 

центъра - два в гр. София (кв. „Враждебна“ с 420 места, кв. „Военна рампа“ със 700 

места), един в гр. Харманли (1450 места) и един в село Ковачевци, (община Перник, с 

350 места). Вече функциониращите РПЦ в София (кв. „Овча купел“), село Пъстрогор 

(община  Хасково) и село Баня (община Сливен) са разширени. Увеличаващият се брой 

непридружени непълнолетни – 462 до края на септември 2014 г. в сравнение с 183 през 

2013 г., е значително предизвикателство за държавната власт, както и за организациите, 

занимаващи се с подпомагане на търсещите и получили международна закрила лица. По-

голямата част от търсещите закрила идват от Сирия, но се забелязва осезаемо увеличение 

на хората, пристигащи от Афганистан, Ирак, Иран, както и от африканските държави 

като Гана, Кот д’Ивоар, Мали, Алжир и Мароко. Разнообразието от общности създава 

трудности за разпространението на информация, превод пред институциите и ежедневна 

комуникация с хората, настанени в РПЦ [4].  

 

Право на здравеопазване 

Съгласно действащото законодателство по време на производството всички лица, 

търсещи международна закрила, са здравно осигурени и получават безплатни 
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медицински услуги при условията и в размера, определен за българските граждани 

(съгласно чл. 29, ал. 1, т. 4 от ЗУБ). За осигуряване на правото на достъп до здравни 

услуги, ДАБ при МС уведомява ежемесечно Националната агенция за приходите за 

търсещите международна закрила лица, имащи право на здравно осигуряване. Във 

връзка с медицинското обслужване в ТП на ДАБ са приети и се ползват Указание за 

предприемане на мерки при случаи за заразни инфекциозни болести (СД-22/1/12.01.2018 

г) и Указание за уеднаквяване практиката в здравните кабинети на ДАБ (СД-

524/23.10.2018 г), разгледани по долу. Приложението на подобни правила 

потвърждава трета хипотеза, но трябва да се подчертае, че датировката на 

документите показва, че те се въвеждат много след пика на бежанската криза, което 

повдига въпроси за това как се са уреждали тези дейности, когато документите не са 

съществували.  

В повечето центрове има редовно присъствие на лекар, медицинска сестра или 

фелдшер за извършване на медицински прегледи или издаване на направления за 

специалист. Всички настанени трябва да бъдат регистрирани при общопрактикуващ 

лекар (ОПЛ), за да получат достъп до специализирано лечение чрез издаденото от него 

направление, в случаите, когато това е необходимо. Предизвикателството за ангажиране 

на такъв лекар пред РПЦ Харманли се оказва сериозно. През август 2014 г. ДАБ 

назначава педиатър на половин работен ден в Центъра. Агенцията реализира и няколко 

кръга преговори с Националната здравноосигурителна каса, но нито един лекар не се 

ангажира с регистрирането на голям брой търсещи закрила. Според БЧК местните 

лекари са демотивирани от факта, че пациентите са чужденци, говорещи друг език, което 

прави общуването и поставянето на диагнози много трудно [4]. Тази взаимодействия на 

ДАБ с други заинтересовани страни в здравеопазването, които не довеждат до търсените 

резултати, потвърждават първа хипотеза на изследването, че тези партньорства не са 

достатъчно продуктивни.  

 

Здравни работници в структурите на ДАБ 

В периода на засилена миграция  към Р България се наблюдава вариране в броя на 

здравните работници, наети от ДАБ при МС, по места и по специалности: 
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1. РПЦ - София, кв. „Овча купел“ - един лекар и една медицинска сестра за периода 

2011-2015 г. и един лекар за периода 2016-2019 г. 

2. РПЦ Баня - един медицински фелдшер за периода 2011-2019 г. 

3. ТЦ - Пъстрогор - една медицинска сестра и едно медицинско лице (лаборант) за 

периода 2012-2019 г. 

4. РПЦ – Харманли - 2014 г. (1 лекар, 2 медицински сестри, 1 медицински фелдшер); 

2015 г. и 2016 г. (1 лекар, 1 медицинска сестра, 2 медицински фелдшера); от 2017 

г. до 2019 г. (1 лекар, 1 медицинска сестра, 1 лекар - дерматолог). 

5. PПЦ - София, кв. "Враждебна“ - 2014 г. и 2016 г. (1 лекар); 2015 г. и 2017 г. (1 

лекар, 1 медицинска сестра); 2018 г. и 2019 г. (2 лекари). 

6. PПЦ - София, кв. "Военна рампа“ - един лекар и една медицинска сестра за 

периода 2015-2019 г. 

ДАБ при МС не е наемала специалисти по психично здраве за периода 2011-2019 

г., но на търсещите закрила лица се предоставя психологическа и психиатрична помощ 

по проекти на НПО. 

Съгласно т. 3 на Указание за уеднаквяване практиката в здравните кабинети на 

ДАБ при МС, медицинската документация се съхранява в здравния кабинет за срок от 3 

години [34]. 

 

Дейности на здравните работници в Центровете за настаняване 

Съобразно чл. 29 от Вътрешните правила на ДАБ при МС, служители в здравните 

кабинети на ТП на ДАБ осъществяват следните дейности: 

1. извършват първичен медицински преглед и постоянно медицинско 

наблюдение; 

2. оказват първа медицинска помощ; 

3. отразяват констатациите от извършения преглед в приложение към 

регистрационния лист; 

4. изготвят медицинска карта; 

5. вземат проби за серологични изследвания и проби от фекален материал за 

паразитози; 
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6. отразяват в медицинската карта минали хронични заболявания и заразни 

болести, съобщени от чужденеца или установени по време на медицинския преглед, 

както и резултатите от същия и от пробите; 

7. изпращат пробите за изследване в кожно-венерологичен диспансер в 

съответните медицински заведения и в Регионалната Здравна Инспекция 

8. насочват за записване към личен лекар;  

9. извършват преглед по медицински показания; 

10. осъществяват наблюдение на хронично болни чужденци в производство; 

11. осъществяват наблюдение и контрол върху хигиенното състояние на 

настанените лица и спазването на санитарно-хигиенните изисквания; 

12. предоставят лекарства и медикаменти на чужденците. 

 

Достъп до първична медицинска помощ 

Основна дейност на медицинските лица и социалните експерти към ДАБ при МС 

е насочването и записването при личен общопрактикуващ лекар на търсещите 

международна закрила. В тази връзка е изследван въпросът на какъв принцип се 

осъществява изборът на ОПЛ, към които се насочват лицата. Направена е проверка дали 

ДАБ при МС има списък с ОПЛ, с които се работи традиционно и такива, които са 

склонни да приемат мигранти. Също така е проверено дали ДАБ при МС провеждала 

нарочни обучения на ОПЛ за работа с лица, търсещи убежище, и ако да, какви? 

От предоставените данни става ясно, че ДАБ при МС не работи по списъци и не 

поддържа списък с имена на общопрактикуващи лекари, които са склонни да обслужват 

мигранти. За настанените в РПЦ лица, търсещи международна закрила, се осъществява 

служебен избор на ОПЛ със съдействието на съответната РЗОК. ДАБ при МС не 

провежда обучения на ОПЛ [35]. 

 

Епидемични събития 

През 2014 г. в центровете на ДАБ възникват редица здравни ситуации, дължащи 

се главно на пренаселените помещения или неадекватни хигиенни условия:  

- 300 души, настанени в приемателен център в с. Ковачевци, са поставени под 

карантина след 7 случая на варицела; 
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- В РПЦ в кв. „Военна рампа“ са открити 2 случая на хепатит А, в резултат на което, 

мобилен екип на РЗИ е поставил ваксини на 25 деца от центъра; Подобна навременна 

реакция частично потвърждава трета хипотеза на проучването.  

- В други поделения на ДАБ са регистрирани и много други случаи на варицела, 

хепатит и скабиес [4]. 

Посочените епидемични взривове не са изчерпателен списък на подобни събития и 

наличието им частично потвърждава пета хипотеза – битовите условия в центровете 

създават предпоставки за здравни събития.   

 

Здравни услуги, предоставяни от хуманитарни организации 

Следва да се отбележи, че ДАБ през последните години е получила финансова и 

друга помощ от национални и международни институции и органи. Причина за това е 

законовата норма, че на лицата търсещи закрила след получаване на статута, за който 

кандидатстват, се прекратяват здравноосигурителните права.  

„Лекари без граници“ оказва практическа помощ на Р България от месец ноември 

2013 г. до месец май 2014 г., чрез осигуряване на медицинска и психологическа помощ 

на търсещите закрила в центровете в София и Харманли. Извършени са 7700 медицински 

консултации и е оказана психо-социална подкрепа на хора от уязвимите групи и др. 

Организацията предоставя материали и извършва ремонт на санитарните помещения в 

приемателните центрове в Харманли, кв. Военна рампа и кв. Враждебна в София. След 

края на мисията на организацията в България има сериозен вакуум, в предоставянето на 

медицински грижи в центровете. Този и следващите примери на външни здравни услуги 

потвърждават втора хипотеза на изследването за недостатъчността на здравните услуги, 

предоставяни от ДАБ.  

През 2014 г. БЧК – БМС предоставя финансова помощ на търсещи закрила лица 

във всички центрове на ДАБ за закупуване на предписани лекарства, както и за 

заплащане на медицински прегледи при специалист, когато нуждаещият се няма 

достатъчно средства. БЧК финансира допълнително зареждане на медицинските 

кабинети в ТЦ-Пъстрогор, РПЦ – Харманли с лекарства от първа необходимост. Над 400 

души са подпомогнати в Харманли, Пъстрогор и Баня, както и над 210 от настанените в 

центровете в София, с финансовата подкрепа на ВКБООН и Швейцарския Червен кръст. 
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Като част от здравните грижи психо-социалната подкрепа (ПСП) е изключително 

необходима на лицата, бягащи от насилие. Тя обаче често пъти се пренебрегва, особено 

в ситуации, когато посрещането на по-належащи нужди, като подслон и храна, стават 

приоритет. Въпреки това редица неправителствени организации изпълняват задачата да 

запълнят необходимостта от предоставяне на такава помощ. БМС-БЧК (подпомогната 

финансово от ВКБООН) организира мобилни ПСП екипи, състоящи се от ръководител, 

психолог и преводач на арабски и фарси. Двата екипа, по един за София и Южна 

България, осъществяват ежеседмични посещения на центровете, провеждайки групови 

и индивидуални психологически сесии с хора, преживели травми, с жертви на сексуално 

и свързано с пола насилие, както и с други лица, нуждаещи се от подкрепа. През 2014 г. 

ПСП екипите на БМС отчитат предоставена психо-социална помощ на общо 1388 лица 

– 856 в област София и 532 в област Хасково. Тази информация става ясна в рамките на 

дълбочинни интервюта, проведени през 2020 г. с представители на БЧК с цел събиране 

на качествени данни. 

От БМЧК посещават редовно центровете в София, като осъществяват дейности 

за подкрепа предимно на деца (съгласно проект на Холандския Червен кръст) [47]. 

Изпращаните от тях психолози са разделени на два екипа – по възрастови групи и 

организират спортни занимания, арт-терапевтични сесии с рисуване, песни, игри и други 

[25]. 

Българската неправителствена организация – Фондация „Център Надя“ изпраща 

професионални психиатри и психолози два пъти седмично на посещение в ТЦ-

Пъстрогор, РПЦ-Баня и ПЦ-Ковачевци за извършване на индивидуални и групови 

терапевтични сесии с настанените там лица, търсещи закрила (съгласно проект 

финансиран от ВКБООН) през 2014. Оказването на професионална помощ за 

подпомагане на най-уязвимите лица цели те да преодолеят травмите, получени в 

резултат на преживяно или наблюдавано насилие [8]. 

От 2019 г. ДАБ изпълнява проект „Предоставяне на психологическа помощ, 

социално посредничество, дейности по адаптация и предоставяне на социална и здравна 

подкрепа на лица, търсещи международна закрила, настанени в ТП на ДАБ при МС“. 

Проектът е все още в етап на приложение в началото на 2020 г. и се изпълнява по 

Споразумение за отпускане на безвъзмездна финансова помощ от Фонд „Убежище, 
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миграция и интеграция", Спешна помощ 2016 година, чийто срок е 31.01.2021г. За 

изпълнение на проекта са сключени договори с две организации - с фондация "Център 

Надя" за РПЦ-София и РПЦ-Баня и с БЧК за РПЦ-Харманли, като са наети по двама 

психолози в РПЦ-София и РПЦ – Харманли [35].  

ДАБ при МС предоставя психологически услуги по линия на партньорството си 

освен с БЧК и Фондация „Център Надя“, също и с Център за подпомагане на  хора, 

преживели изтезание - АСЕТ, Международната Организация по Миграция и Фондация 

„Мисия-Криле“. 

В рамките на гореспоменатия проект за предоставяне на психологическа помощ 

в РПЦ София, Баня и Харманли, който е все още действащ, ДАБ предоставя следните 

текущи резултати [35]:  

- Оказана психологическа подкрепа на потърсили международна закрила лица - 61 

лица; 

- Проведени информационни сесии за запознаване на новорегистрираните, 

потърсили международна закрила и настанени в РПЦ с техните права и 

задължения -13 сесии; 

- Придружаване на лица със здравословни проблеми до медицински специалисти - 

93 случая; 

- Занимателни мероприятия - за 82 деца; 

- Консултации и индивидуална работа с непридружени малолетни и непълнолетни 

- 14 деца; 

- Насочване и превод при правни консултации -47 случая. 

Между ДАБ при МС и Фондация „Лекари на света“ - Франция е сключен 

меморандум за сътрудничество на 14.09.2016 г. Фондацията се представлява в България 

от Сдружение „Лекари на света“ и по сключено допълнително споразумение предоставя 

здравни услуги на търсещи закрила лица за периода 2017-2018 г. В тази връзка ДАБ 

предоставя следните данни за целите на това изследване за двете години на приложение 

на проекта [35]:   

- В РПЦ „Харманли“ са предоставени 57% от общия брой медицински 

консултации. В РПЦ София - 17% в РПЦ „Военна рампа“, 19% в РПЦ „Овча 

купел“ и 7% в РПЦ „Враждебна“; 
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- Предоставени общо 6940 медицински консултации, като от тях 46% от 

пациентите са били жени, 32% деца, включително 7% непридружени 

непълнолетни. От пациентите - 39% са били със сирийски произход, 35% с 

афганистански, 19 % с ирански и 7% други; 

- Най-разпространени заболявания: респираторни - 20%, кожни - 16% и 

хранително-чревни -14%; 

- С подкрепата и насоката на екипите на „Лекари на света“ са били осъществени 

185 вторични прегледа, включително 74 гинекологични; 

- Проведени са 522 индивидуални интервюта и 1064 консултации с непридружени 

непълнолетни, включително информация и пренасочване към медицинска, 

психологическа помощ и др. 

През първата половина на  2018 г. проектът реализира дейности по предоставяне 

на медицински и здравни услуги сред търсещите международна закрила лица, както 

следва: 

- Информационни сесии с теми по общо здравеопазване и сексуално-

репродуктивна тематика, посетени от 259 човека; 

- Проведени 155 индивидуални консултации по сексуално-репродуктивно здраве на 

търсещи закрила; 

- С подкрепата и насоката на екипите на „Лекари на света“ са осъществени 52 

вторични прегледа - гинекологични, дерматологични и респираторни. 

 

Сътрудничество с други ЛЗ 

През 2017 г. ДАБ при МС е подписала Споразумение за сътрудничество с 

Медицинския институт на МВР, чийто срок е удължен до май 2020 г. В изпълнение на 

Споразумението за сътрудничество между ДАБ и Медицинския институт на МВР, са 

организирани специализирани медицински прегледи на търсещите международна 

закрила, настанени в трите поделения на РПЦ-София [34].  

На чужденците е предоставена възможност да се прегледат при специалисти по 

„Вътрешни болести“, „Кожни и венерически заболявания“, „Ортопедия и 

травматология“ и „Хирургични болести“ и са проведени общо 376 медицински 

консултации. От наличната информация е видно, че на прегледи при специалистите са 
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пожелали да бъдат подложени 94 лица, от които 24 са били клинично здрави (26%). На 

останалите 70 лица е поставена диагноза, предписано е медикаментозно лечение и са 

насочени към личен лекар за допълнителни изследвания и потвърждаване на диагноза 

[35].  

 

3.1.4. Рискове за здравето на специфични категории уязвими групи сред 

мигрантите 

Сред широкият поток от мигриращи популации се наблюдават някои подгрупи 

лица, които са в по-голям риск за здравето и живота им, както в страните на произход, 

така и по време на миграцията и крайната дестинация.  

 

Жени, деца и хора с увреждания 

Уязвими групи лица сред бежанския поток са жените, децата и хората с 

увреждания. През 2019 г. в ТП на ДАБ при МС са настанени 57 уязвими лица с хронични 

или други тежки заболявания и 12 уязвими лица с увреждания, които са общо 69 

чужденци. Почти половината от тях - 32 лица (или 49%) са пребивавали в РПЦ-София 

(Овча купел). Общият брой на лицата от двете уязвими групи за поредна година е под 

3% спрямо общия брой на настанените в центровете на агенцията чужденци. (фиг. 9) 
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Фигура 9. Брой деца и възрастни със заболявания/увреждания сред общата популация, настанени в ТП на ДАБ, 
2019 г. Данни от ДАБ при МС. 

Въпреки сравнително ниския процент, това са лица, нуждаещи се от постоянно 

медицинско наблюдение и изискващи продължителни медицински грижи, като 

например: диабетици на медикаментозно лечение или инсулинозависими; със сложни 

случаи на хипертония, епилепсия, психични разстройства, заболявания на опорно- 

двигателния апарат и др. 

В зависимост от възрастта, най-висок е делът на лицата с увреждания на възраст 

от 18 до 59 години - 51 лица. Децата с увреждания и с хронични или други тежки 

заболявания са общо 12, а възрастните над 60 години са 6. Сред чужденците от двете 

уязвими групи 30% са сирийци, 25% иракчани, 19% афганистанци, а останалите са 

единични случаи на граждани на други трети страни.  

  

Сексуални малцинства 

Като част от зверствата, извършени в Сирия след избухването на гражданската 

война, вниманието на международната общност е привлечено от насилието, насочено 

към някои особено уязвими групи, каквито са „сексуалните малцинства“, т.е. ЛГБТ 

лицата. Нарушенията на правата на човека, отнасящи се до тази група, на териториите, 
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контролирани от Ислямска държава (ДАЕШ) в Сирия и Ирак, са се превърнали в норма. 

ЛГБТ малцинството е подложено на публични гонения и заклеймяване в общността. 

Официално обявените за хомосексуални мъже, са осъждани на смърт и убивани 

публично с екзекуции, в които са въвлечени и обикновени граждани [157]. Тази зловеща 

практика е и push factor за лицата от ЛГБТ групата да бягат от зоните на конфликт, 

търсейки убежище в страните от Западна Европа. 

Според Центровете за контрол и превенция на заболяванията в САЩ, по принцип 

сред бежанците има повишено разпространение на депресия, соматични заболявания, 

мозъчни травми и паник атаки [58]. Възрастните, които са претърпели сексуално насилие 

[179] в детска възраст, най-често от членове на семейството или общността си, са 

изложени и на повишен риск от депресия [211] и тревожност [187]. Литературата до сега 

е обсъждала психичното здраве на ЛГБТ бежанците, във връзка с излагането им на силен 

стрес [81] [205], непосочен по друг начин, както и сложни посттравматични разстройства 

[103]. В дългосрочен план, повтарящата се травма преди напускането на страните им на 

произход, може да ерозира способността на мигрантите за устойчивост, тоест как те се 

адаптират към бъдещи стресогени [152]. Освен това, в началните етапи на 

хуманитарната криза, ЛГБТ хората са изложени на по-голям риск за изключване [204] 

от основните защити на обществото, както се случва в териториите контролирани от 

ДАЕШ [212]. ЛГБТ бежанците могат да бъдат и по-маргинализирани по време на 

процеса на регистрация, включително проверка на документите, задържане в 

сегрегирани по пол центрове и публично оповестяване на частна информация [213]. 

ЛГБТ бежанците в ареста са изложени на повишен риск от насилие и сексуални 

посегателства в сравнение с останалите задържани [220]. 

ЛГБТ групата е във висок риск от трафик и проституция като се наблюдават 

принудително проституиращи – жертва на трафик, но и доброволно проституиращи 

мъже, жени и транс хора. Съществува и тенденция на хетеросексуални мъже, 

предлагащи сексуални услуги на други мъже. Проституцията понякога се явява 

единствена възможност за доход за търсещи закрила или такива, които вече са получили 

статут, но нямат възможност за реализация на пазара на труда в чужда държава. Често 

такава е съдбата на свободно настанените на външни адреси.  
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В България липсват специализирани организации, които да предоставят услуги и 

подкрепа за ЛГБТ мигранти, но отворени към такива са две доброволни социални 

сдружения – „Фабрика Автономия“ и „Храна, а не война“, които спомагат за излизане 

от социалната изолация на лицата или организират безплатни кухни за бедни.  

 

3.2. Проучване организацията на здравна помощ и първичната медицинска 

документация в приемателните центрове за мигранти в Р България. 

 

Първичният медицинският преглед по чл. 29, ал. 4 от ЗУБ, за лицата търсещи 

убежище, определя дали кандидатът за международна закрила принадлежи към уязвима 

група, включително дали е жертва на сексуално и основано на пола насилие (СОПН), и 

дали той/тя има конкретни специфични потребности. През ноември 2018 г. Европейската 

комисия реши да изпрати официално писмо до България относно неправилното 

прилагане на законодателството на ЕС в областта на убежището. Комисията установи, 

че недостатъците в българската система за убежище и свързаните с тях служби за 

подкрепа са в нарушение на разпоредбите на законодателството на ЕС в областта на 

убежището и Хартата на основните права на ЕС [123]. По-специално Европейската 

комисия изтъква притесненията, свързани с правилната идентификация и подкрепа на 

уязвимите лица, търсещи убежище; настаняване и правна защита на непридружените 

деца; задържането [91] на търсещите убежище и сигурността на тези лица докато са 

задържани. Всички тези разпоредби се изисква от законодателството на ЕС [200]. 

Според информация, предоставена от „Лекари на света” до УНИЦЕФ България, 

не е проведено обучение, свързано със СОПН на медицинския персонал в РПЦ и ТЦ. 

Това допълнително ограничава техните умения и знания за предотвратяване или 

реагиране на инциденти със СОПН [24].  

  

Медицински прегледи в центровете на ДАБ 

Съгласно Устройствения правилник на ДАБ при МС, ТП организират и 

координират дейностите по задължителното медицинско изследване на чужденците, 

подали молба за международна закрила и организират дейностите по осигуряването на 

медицинска и психологическа помощ на настанените в центровете чужденци. 
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С приемането на Закона за изменение и допълнение (ЗИД) на ЗУБ, в сила от 

16.10.2015 г., бе въведено търсещите международна закрила чужденци да преминават 

медицински  преглед в здравни кабинети към ТП на ДАБ при МС и тази дейност да се 

осъществява от лекар, медицинска сестра или фелдшер. 

Агенцията поддържа наличности от медицински консумативи и лекарства за 

оказване на първа медицинска помощ при спешни състояния (съгласно Приложение 2 

на Указание за уеднаквяване на практиката в здравните кабинети на ДАБ при МС), като 

стриктно се следи за срока на тяхната годност. (Приложение 10) 

През 2019 г. медицинските лица са предоставили на нуждаещите се от лечение 

чужденци общо 2686 лекарствени средства. В здравните кабинети, освен вземане на 

кръвни проби, са извършени и 570 друг вид манипулации: поставяне на инжекции, 

глюкотест, обработка и превръзки на рани, тест за бременност и др.   

Съобразно чл. 29, ал. 6 от ЗУБ, здравните кабинети осъществяват дейности по 

[35]:  

1. първоначални изследвания при регистрация на лицата, подали молба за 

закрила; 

2. постоянно медицинско наблюдение; 

3. оказване на първа медицинска помощ; 

4. контрол върху хигиенното състояние на лицата; 

5. текущ контрол за спазване на хигиенните изисквания; 

6. изготвяне и поддържане на медицинска документация за всяко лице; 

Във всички ТП на ДАБ има обзаведени и оборудвани здравни кабинети, 

съответстващи на предмета на дейността им и съобразно изискванията на Министерство 

на здравеопазването. За обслужването на здравните кабинети е назначен медицински 

персонал на щат към ДАБ при МС и по граждански договори. През 2019 г. в здравните 

кабинети медицинските грижи са осъществени от общо 11 наети лица: шестима лекари, 

един фелдшер и четири медицински сестри. 

 

Здравна осигуреност на лицата, търсещи международна закрила (ТМЗ) 

Съгласно действащото законодателство по време на производството всички лица, 

търсещи международна закрила, са здравно осигурени и получават безплатни 
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медицински  услуги при условията и в размера, определен за българските граждани 

(съгласно чл. 29, ал. 1, т. 4 от ЗУБ). За осигуряване на правото на достъп до здравни 

услуги, ДАБ при МС  уведомява ежемесечно Националната агенция за приходите за 

търсещите международна закрила лица, имащи право на здравно осигуряване. 

Основна дейност на медицинските лица и социалните експерти към ДАБ при МС 

е насочването и записването при личен лекар на търсещите международна закрила лица, 

за да могат те да се ползват с правото си на безплатни медицински услуги при условията 

и в размера, определен за българските граждани. Относно записването при ОПЛ, 

затруднения се срещат при записване на децата при специалист-педиатър на територията 

на град София.  

 

Нормативна рамка на здравното обслужване в Центровете 

Във връзка с медицинското обслужване в ТП на ДАБ, в Агенцията са приети и се 

ползват Указание за предприемане на мерки при случаи за заразни инфекциозни болести 

и Указание за уеднаквяване практиката в здравните кабинети на ДАБ при МС 

(Приложение 4 и Приложение 5).  

Съгласно т. 3 на Указание за уеднаквяване практиката в здравните кабинети на 

ДАБ при МС, медицинската документация се съхранява в здравния кабинет за срок от 3 

години. 

При регистрация и настаняване в ТП на Агенцията, търсещите международна 

закрила чужденци се подлагат на задължителен медицински преглед и изследвания в 

оборудваните здравни кабинети. Медицинските лица, обслужващи здравните кабинети, 

извършват следните дейности по време на първичния медицински преглед [35]:  

- Преглед за въшливост и скабиес (ектопаразитози); 

- Измерване на кръвно налягане; 

- Преслушване (аускултация) на бял дроб и сърце;  

- Снемане на анамнестични данни за здравословното състояние; 

- Обстоен преглед на наличната медицинска документация, ако пациентът има 

такава;  

- Вземане на биологичен материал за изследване за малария, чревни паразити и 

чревно носителство; 
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- Вземане на кръв за изследване за ХИВ и Васерман (за сифилис) (при писмено 

съгласие на пациента). 

Съгласно Указание за предприемане на мерки при случаи за заразни инфекциозни 

болести на ДАБ, при случай на съмнение за инфекциозно заболяване, лицето се 

придружава до болнично заведение с инфекциозно отделение. В случай на 

потвърждаване на инфекциозно заболяване, болничното заведение уведомява ДАБ при 

МС и РЗИ по местоживеене на заболялото лице. При потвърдена диагноза ДАБ при МС 

получава указание от РЗИ за предприемане необходимите противоепидемични мерки. 

През 2019 г. при необходимост от специализирана медицинска помощ или 

настаняване в болнично лечебно заведение, ДАБ при МС е оказала съдействие на 

чужденците и чрез:  

- осигуряване на преводач/медиатор; 

- осигуряване на транспорт на агенцията (при нужда); 

- съпровождане от социален експерт на агенцията до диагностично-консултативни 

центрове и лечебни заведения; 

- заплащане на такси и медицински услуги, които не са включени в полагащия се 

по закон здравен пакет, като необходимите финансови средства са осигурени от 

Фонд „Убежище, миграция и интеграция“. 

Първичната профилактика на заболяванията също е разгледана като част от 

здравните услуги, предоставяни на настанените в РПЦ. Изследвано е дали се 

предоставят и по какъв ред контрацептивни средства на настанените в РПЦ и ТЦ? Какви 

видове и на какъв принцип се предоставят? От направената справка, ДАБ заявява, че 

осъществява законовите си функции в тясно взаимодействие и сътрудничество с 

Върховния комисар на Организацията на обединените нации за бежанците, с 

общинските органи, както и с БЧК и НПО, работещи на терен в ТП на ДАБ при МС, при 

което последните предоставят информация и при поискване, контрацептивни средства 

на настанените лица.  

Здравно-профилактичната дейност е сред нормативно установените функции на 

здравните специалисти, работещи в структури на ДАБ. Според Указание за 

предприемане на мерки при случаи на заразни инфекциозни болести на Председателя на 

ДАБ при МС, медицинските специалисти от РПЦ два пъти месечно организират здравни 
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беседи за пребиваващите в съответния център относно заразните заболявания от 

Списъка за заразните и паразитни болести, които подлежат на регистрация, съобщаване 

и отчет. На тримесечие медицинските специалисти разработват и предлагат на 

Директора на РПЦ план за утвърждаване на темите на тези беседи. В тази връзка ДАБ 

при МС предоставя примерни планове за провеждане на здравни беседи с търсещи 

международна закрила чужденци, настанени в РПЦ - София и РПЦ - Харманли 

(Приложение 6 и Приложение 7). Дейностите по прифилактика потвърждават 

твърдението на трета хипотеза.   

От събраните данни става ясно, че и през 2019 г. медицинските лица  организират 

регулярно информационни беседи на здравна тематика с настанените чужденци. По 

време на беседите се обсъждат различни здравни въпроси – поддържане на чистота и 

хигиенни навици, вирусни заболявания, скабиес (краста), ХИВ/СПИН, въшливост, 

туберкулоза, сифилис, варицела, морбили и паротит, хепатит, предпазване от нежелана 

бременност, заболявания, предавани по сексуален път и др., с цел превенция и 

повишаване на тяхната информираност по конкретната тема.  

В ТП на ДАБ при МС е осъществяван контрол върху хигиенното състояние на 

лицата и текущ контрол за спазване на хигиенните изисквания, както и е извършвано 

регулярно обезпаразитяване на всички помещения в центровете. 

Медицинските досиета на настанените чужденци в ТП на ДАБ съдържат 

медицинска карта и копия на налични медицински документи. В здравния кабинет се 

води задължително необходимата документация, съгласно разпоредбите на МЗ. 

Документацията съдържа Амбулаторен дневник, Тетрадка манипулации и Тетрадка за 

положителни резултати (Приложение 8) 

Реквизитите на медицинските карти са: имена на пациента, пол, дата на 

раждане, държава (на произход), адрес (настоящ), ЛHЧ, дата на регистрация, деца, 

предварителна  диагноза, резултати от задължителни изследвания: ХИВ, Васерман, 

чревни паразити, чревно носителство, малария; дата на преглед, диагноза, къде е лекуван 

пациентът, резултат от лечението, необходимост от допълнителни манипулации/лечение 

(физиотерапия, рехабилитация, кинезитерапия и др.) (Приложение 9) 
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Здравно обслужване на бременни жени 

В рамките на качественото изследване в настоящата дисертация е проверена 

процедурата за здравно обслужване на бременни и родилки, търсещите закрила, 

настанени в ТП на ДАБ.   

Съгласно действащото българско законодателство (чл. 29, ал. 1, т. 5 от Закона за 

убежището и бежанците) чужденците, търсещи закрила, по време на производството 

имат право на здравно осигуряване, достъпна медицинска помощ и безплатно ползване 

на медицинско обслужване при условията и по реда за българските граждани. В Закона 

за здравно осигуряване се урежда задължението за здравно осигуряване на търсещите 

международна закрила и право на убежище, както и техните права на здравноосигурени 

лица. Здравноосигурителните права настъпват от датата на откриване на 

производството, като докато чужденците са в процедура по предоставяне на закрила, 

техните здравноосигурителни вноски са за сметка на държавния бюджет. 

При идентифициране на бременност при жена, търсеща закрила, същата се 

насочва за записване при общопрактикуващ лекар. За проследяване на бременността, 

ОПЛ насочва жената към акушер-гинеколог, който извършва консултации, проследява 

развитието на бременността и подготвя жената за предстоящото раждане. Мястото на 

раждане се определя от акушер-гинеколога, съобразено със състоянието на родилката и 

най-близката МБАЛ до центъра на ДАБ при МС, в който е настанена [35].  

Каква е съдбата на новородените деца с родители, чието производство тече, 

изясняваме чрез преглед на действащата нормативна уредба у нас. Съгласно 

разпоредбите на Закона за убежището и бежанците, статут на бежанец/хуманитарен 

статут се предоставя и на членове на семейството на лице с предоставена международна 

закрила. В този смисъл, родените в Република България деца на лица с предоставена 

международна закрила получават международна закрила по реда на чл. 8, ал. 9 (за статут 

на бежанец) или чл. 9, ал. 6 от ЗУБ (за хуманитарен статут). 

Както вече беше споменато, всички настанени лица преминават задължителен 

медицински преглед при настаняване. По време на тези прегледи, през 2019 г. на 

чужденците са направени изследвания за чревни паразити и носителство, при което са 

установени 32 случая на паразитози. На всички лица са предоставени необходимите 

медикаменти и са получили нужното лечение. Направените кръвни изследвания за 
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ХИВ/СПИН и Васерман/сифилис не са дали положителни резултати, а при 

изследванията за малария 4 са положителните проби. 

За периода януари-декември 2019 г. са регистрирани 2 511 амбулаторни прегледи 

на заболели лица, настанени в ТП на ДАБ. Фигура 10 показва броя направени 

изследвания по вид за цялата календарна 2019 г. През 2019 г. с най-голяма честота са 

прегледите на лица с вирусни заболявания – 40,0%. Следват кожните заболявания с 

24,0%, гастроентерологични с 13,0% и неврологични с 9,0%, белодробни и 

сърдечносъдови заболявания (ССЗ) с по 4,0%. 

 

Фигура 10. Прегледи на заболели лица, настанени в ТП на ДАБ при МС, 2019 в съотнешие към общия брой прегледи. 

Повечето от случаите на чужденци с инфекциозни заболявания са: ангини, отити 

и остри вирусни инфекции, (ОВИ); с кожни заболявания: алергии, скабиес; с 

неврологични заболявания: главоболие и дископатия; с гастроентерологични: гастрит, 

язва и чревни разстройства. Случаите на лица с белодробни заболявания са вследствие 

на усложнена вирусна инфекция: бронхити и пневмонии.  

Прегледите на лица със сърдечносъдови и ендокринни заболявания са главно на 

страдащи от хипертония и различни видове диабет. Под 2 % са прегледите на лица за 
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всяко едно от останалите видове заболявания - инфекциозни, онкологични, 

хематологични, психични и очни заболявания.  

Наблюдава се липса на консистентност и противоречие в данните за броя и вида 

амбулаторни прегледи, предоставени от ДАБ за целите на това проучване. Въпреки това, 

информацията е представена тук, за да позволи последващ анализ.  

Емпиричните теренни данни от изследването могат да бъдат разгледани в 

контекста на обобщени данни за броя на проведените първични и вторични амбулаторни 

прегледи на лица с установени заболявания (от личен лекар или по представени 

медицински документи, издадени в страната на произход) и на лица със симптоми/ 

оплаквания за съответното заболяване за периода 2017-2019. ДАБ не е събирала и 

поддържала подобни данни за по-ранен период преди 2017 г. Показаните в таблица 3 

видове заболявания, потвърждават пета хипотеза като показват, че здравните 

потребности на изследваната популация не се различават от тези на местното население. 

С тези данни също така се потвърждава и четвърта хипотеза, че лицата търсещи закрила 

на представляват риск за общественото здраве заради наличие на идентични по тип 

заболявания.  

Прави впечатление по-високият брой на кожни заболявания през трите посочени 

години, но това с висока степен на категоричност може да се отдаде на лошите хигиенни 

и битови условия в центровете за настаняване.  

  

Таблица 3. Брой на проведените първични и вторични амбулаторни прегледи на лица с установени заболявания 
за периода 2017-2019 г., по данни, предоставени от ДАБ с Решение № РД05-55/21.01.2020 г. 

 Брой на проведените първични и вторични амбулаторни 

прегледи на лица с установени заболявания (от личен лекар 

или по представени медицински документи, издадени в 

страната на произход) и на лица със симптоми/оплаквания за 

съответното заболяване за периода 2017-2019 г.  

2017 2018 2019 

1. ИНФЕКЦИОЗНИ 

ЗАБОЛЯВАНИЯ 

2 7 7 

2. КОЖНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 518 754 603 

3. ПСИХИЧНИ РАЗСТРОЙСТВА 6 18 3 

4. ГАСТРОЕНТЕРОЛОГИЧНИ 

ЗАБОЛЯВАНИЯ 

407 432 316 



100 
 

5. АГ 12 92 26 

6. НЕФРОЛОГИЧНИ 

ЗАБОЛЯВАНИЯ 

29 82 59 

7. БЕЛОДРОБНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 2 188 93 

8. ОНКОЛОГИЧНИ 

ЗАБОЛЯВАНИЯ 

3 6 0 

9. ХЕМАТОЛОГИЧНИ 

ЗАБОЛЯВАНИЯ 

6 23 2 

10. ЕНДОКРИННИ 

ЗАБОЛЯВАНИЯ 

21 129 32 

11. ОЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 48 75 33 

12. СЪРДЕЧНОСЪДОВИ 

ЗАБОЛЯВАНИЯ 

126 189 102 

13. ВИРУСНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 644 – ОВИ 

107 – остър бронхит 

13 – пневмонии 

261 – ангини 

65 - отити 

1 615 

/ОВИ, бронхит, 

ангина, отит/ 

339 – ОВИ 

18 – остър 

бронхит 

6 – пневмонии 

589 – ангини 

61 - отит 

14. НЕВРОЛОГИЧНИ 

ЗАБОЛЯВАНИЯ 

347 414 218 

15. ВРОДЕНИ АНОМАЛИИ 1 13 4 

 

В рамките на интервюта с медико-социални работници на БЧК става ясно, че в 

отделни случаи, те лично търсят лекари-специалисти, които да прегледат и лекуват лица 

със специфични или редки заболявания, които не могат да бъдат обслужени в рамките 

на амбулаторните грижи. В конкретния случай е разгледан казусът на 16-годишна 

сирийка, страдаща от генетично заболяване, довело до мускулна атрофия на долните 

крайници. Служителят на БЧК успял да организира преглед и лечение при изтъкнат наш 

невролог в Александровска болница, който отказал плащане за услугите си. В 

последствие са направени скъпи генетични изследвания в Англия и специализирана 

рехабилитация в Мюнхен. 

 

Контрол на инфекциозните заболявания  

През 2019 г. в местата за настаняване на РПЦ - София са организирани и 

проведени информационни сесии, скрининг за риска от туберкулоза и направа на кожен 

тест „Манту“, които са изпълнявани от специалисти на БЧК със съдействието на 

медицинския персонал и социални експерти от агенцията. Дейностите са в изпълнение 
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на проект на БЧК по Програма „Подобряване на устойчивостта на националната 

програма по туберкулоза“ на Министерство на здравеопазването, чийто срок приключи 

на 31.03.2019 г. По данни на БЧК, за периода януари-март 2019 г са направени 82 кожни 

теста „Манту“ на търсещи закрила чужденци. 

За периода януари-декември 2019 г. са регистрирани общо 12 случая на лица с 

инфекциозни заболявания, което е под 0,5% спрямо общия брой на настанените в ТП на 

ДАБ при МС лица. В Специализираната болница за активно лечение по инфекциозни и 

паразитни болести „Проф. Иван Киров“ ЕАД - гр. София са хоспитализирани и 

преминали лечение 5 чужденци: малария – 2, варицела - 1, ротавирусен ентерит -1 и 

вирусна чревна (неуточнена) - 1. В Клиника по инфекциозни заболявания - гр. Пловдив 

са хоспитализирани и преминали лечение 3 лица. В Инфекциозно отделение на МБАЛ - 

Хасково са били хоспитализирани и лекувани 4 деца с диагноза ентероколит.  

През 2019 г. ДАБ при МС е оказала съдействие на БЧК за провеждане на 

изследвания за Хепатит С на настанените в РПЦ - София. През септември 2019 г. са 

направени 172 изследвания на търсещи закрила лица за Хепатит С. 

Указанието за предприемане на мерки при случаи на заразни инфекциозни 

болести на Председателя на ДАБ при МС реферира към Наредба 21 от 18.07.2005 г. на 

Министъра на здравеопазването за реда за регистрация, съобщаване и отчет на заразните 

болести и включения в нея специален Списък със заболявания. Същите се регистрират в 

Книга за регистриране на заразните болести по образец - приложение 4 на чл. 5, ал. 1 от 

Наредба 21, съхраняваща се във всеки РПЦ. Поискана е справка за всички регистрирани 

такива заболявания в ТП на ДАБ при МС по години от 2011-2019 г. и следните им 

реквизити: пол, възраст, страна на произход, дата (или година) на заболяването, 

категория на случая, дата и място на хоспитализация, изход от заболяването.  

Данните, които ДАБ предоставя за заболяванията, подлежащи на отчет (без да 

споменава самите заболявания, според наличната информация са следните [35]:  

По пол: мъже – 82, жени – 16 

По възраст:  

От 0 до 6 години – 17  

От 7 до 18 години - 24 

От 18 до 65 години -57 
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Над 65 години – 0 

По страна на произход: 

Таблица 4. Разпределение на броя заболявания по Наредба 21 от 18.07.2005 г. на Министъра на здравеопазването 
за реда за регистрация, съобщаване и отчет на заразните болести по страна на произход на заболелите 

Сирия  Афганистан Ирак Мали Шри Ланка 

34 19 9 6 1 

Камерун Гана Кот д‘Ивоар Алжир Сенгал 

5 2 5 1 3 

Китай Пакистан Бангладеш Иран Без гражданство 

1 8 1 2 1 

 

По година на заболяване: 

Таблица 5. Разпределение на броя заболявания по Наредба 21 от 18.07.2005 г. на Министъра на здравеопазването 
за реда за регистрация, съобщаване и отчет на заразните болести по година на регистрация 

2012 1 2016 11 

2013 19 2017 9 

2014 35 2018 7 

2015 4 2019 12 

 

По категория на случая: 

Вероятен – 14 

Потвърден – 84  

 

Осигуреност с преводачи 

Темата за наличието на преводачи и тяхната достатъчност е многократно 

засегната в настоящия дисертационен труд. В изпълнение на чл. 29. ал. 1. т. 8 от ЗУБ , 

ДАБ при МС осигурява превод от български на чужд език и от чужд език на български 

език при провеждане на производството за международна закрила по реда на ЗУБ. От 

информация, предоставена от ДАБ за целите на настоящото изследване, става ясно, че 

понастоящем трима от здравните специалисти, наети за обслужване на лекарските 

кабинети при структурите на ДАБ, говорят арабски език. Всички останали общуват с 
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пациентите посредством превод. ДАБ не разполага с щатни преводачи, а такива се 

ангажират чрез процедура по реда на Закона за обществените поръчки (ЗОП). Към м. 

февруари 2020 г. ДАБ има сключени договори с общо 20 преводачи, владеещи персийски 

език, дари, фарси, пащу, кюрдски, кюрдски (сорани), арабски, урду, турски език, 

френски език, руски език и английски език.   

 

Регистрация на жертвите на насилие 

ДАБ събира месечни статистически данни за броя на търсещите убежище, 

определени като уязвими. През август 2018 г. Агенцията разделя статистическите данни 

за жертвите на психическо, физическо и сексуално насилие (преди това всички форми 

на насилие са групирани в една категория). Тогава тя определя само един търсещ 

убежище като жертва на сексуално, 10 на физическо и 7 на психическо насилие. Като се 

има предвид по-голямото разпространение на СОПН и другите форми на насилие в 

контекста на миграцията и разселването, въпреки че броят на търсещите убежище в 

България е намалял значително, броят на жертвите на сексуално, психическо и 

физическо насилие изглежда много малък. Съществени пречки пред идентифицирането 

на такъв тип насилие са и страхът от последствията, които докладването може да има 

върху техните молби за международна закрила, липса на капацитет на компетентните 

лица за идентифициране на жертви на насилие, включително СОПН, а и осигуряването 

на адекватна реакция в такива случаи. 

 

Мерки за справяне с насилието 

През 2008 г. ДАБ с подкрепата на ВКБООН [217], разработва стандартни 

оперативни процедури (СОП) за предотвратяване и реагиране на инциденти със СОПН, 

на търсещите убежище в България. Документът очертава процедурите за 

идентифициране и предоставяне на подкрепа на търсещите убежище жертви на насилие 

в центровете на ДАБ (РПЦ/ТЦ) и извън тях, от други институции и организации. 

С подкрепата отново на Върховния комисариат, процедурите са ревизирани от 

ДАБ през април 2018 г. Промените са в част от вътрешните правила и разпоредби на 

Агенцията. Според МОМ, не всички служители на ДАБ, работещи в центровете, са 

запознати с оперативните процедури. Организацията няма информация дали подобни 
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мерки за предотвратяване и реакция при инциденти на насилие срещу настанени в 

СДВНЧ [71], са разработени от дирекция „Миграция“ на МВР [191]. 

С изключение на стандартните оперативни процедури за СОПН, понастоящем 

няма съществуваща специална уредба в РПЦ и ТЦ, свързана с различни инциденти на 

основаното на пола насилие, на което обикновено са жертва жените. Липсва например 

процедура за управление на клиничните дейности при изнасилване, както и комплекти 

за постекспозиционна профилактика (PEP).  

 

Мерки за непридружените деца 

Съгласно тези процедури, семействата се настаняват заедно, отделeни от 

останалите. Всички други ГТС [62] са разделени по полов признак, въпреки че условията 

за приемане варират значително, в различните центрове. Информацията, касаеща 

непридружените деца, граждани на трети страни (НДГТС), търсещи убежище, се 

разминава значително, според различните източници. В свой доклад от 2019 г., МОМ 

твърди, че НДГТС се настаняват заедно с други лица, търсещи убежище, и не получават 

денонощни грижи. Европейската мрежа по миграция, в нарочен доклад за 

непридружените непълнолетни от 2017 г., поставя акцента върху децата, търсещи 

закрила. В него РПЦ-Баня е цитиран като мястото, в което ще бъдат настанявани само 

НДГТС, с цел постигане на най-добрия им интерес.  

МОМ в България, чрез спешно финансиране от Фондът за убежище, миграция и 

интеграция създава зони за безопасност на непридружени деца за РПЦ София - Овча 

Купел и Военна Рампа. Зоната за безопасност на РПЦ-Военна рампа, където тези деца 

получават 24-часова грижа, вече е реновирана, оборудвана и функционира от средата на 

2019 г. Управлява се от международната организация, чрез тясна координация с 

администрацията на ДАБ в центъра. 

В СДВНЧ жените и мъжете чужденци се настаняват в отделни зони. 

Непридружени мигрантски деца, съгласно чл. 44, ал. 9 от ЗЧРБ, не могат да бъдат 

настанявани в такива центрове; все пак същият член позволява изключителното 

настаняване на придружени непълнолетни лица за период до три месеца с техните 

родители, ако на последните е била издадена задължителна административна мярка. 
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В края на 2017 г., в същия закон, е приета поправка (влиза в сила - юни 2018 г.) 

съгласно, която непридружени деца мигранти трябва да бъдат предадени от 

компетентните органи на държавните служби за закрила на детето. На тях е вменена 

отговорност за настаняването и грижите за НДГТС, по Закона за закрила на детето, 

докато непълнолетният подаде заявление за международна закрила или навърши 18 

години. 

 

Детско здравеопазване  

В дълбочина е разгледан въпросът за детското  здраве и ваксинопрофилактиката 

като е направено проучване на конкретните практики на ДАБ в РПЦ, която информация 

качествено да обогати количествените данни на проучването. В процеса на изследването 

става ясно, че ДАБ не поддържа статистика на родените у нас деца от търсещи 

международна закрила. В същото време съобщава, че през 2019 г. в териториалните ѝ 

поделения са се родили 6 деца като не се посочва националността на майката.  

Децата, като една от групите с увеличен здравен риск и посегателства, са 

централна тема на настоящото изследване. Сред тях, обаче, съществува суб-група, при 

която се срещат повече от един рискови фактори – непридружените деца. За целите на 

това проучване ДАБ съобщава, че в периода 2011 – 2019 г. са регистрирани общо 7170 

непридружени малолетни и непълнолетни лица, които не са придружени от своите 

родители.   

Мерките и практиките в Република България по отношение на закрилата и 

гарантиране на достъпа до права на непридружените деца ГТС са в съответствие с 

действащата политическа и правна рамка. 

Непридружените деца чужденци, включително търсещите или получили 

международна закрила в България, попадат в категорията “деца в риск” по смисъла на 

Закона за закрила на детето. В тази връзка, българската държава има ангажимента да 

създаде подходящи условия и гаранции за реализиране на правата на тези деца, 

регламентирани както в националното, така и в международното законодателство. 

Децата от тази група имат същите права като българските деца, останали без родителска 

грижа. Държавните институции следва да им осигурят подслон, храна, лични вещи, 

достъп до здравни грижи, достъп до образование и всички други права, регламентирани 
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в Конвенцията на ООН за правата на детето, изхождайки от индивидуалните им 

потребности и съобразно разпоредбите на миграционното право. Социалното включване 

на жените и децата се явява основен фактор за тяхното здраве и благосъстояние, 

потвърдено от различни проучвания (Gagnon et.al.) [131].  

Специфична характеристика на непридружените децата ГТС е, че в по-голямата 

си част те са непълнолетни на възраст 16-17 г. Te припознават България като транзитна 

страна по пътя им към западноевропейските държави. Това до известна степен 

предпоставя динамиката в техния брой, тъй като много често тези деца бягат от 

центровете или социалните услуги, които им се предоставят. Често това е дори преди да 

е приключила процедурата им по кандидатстване за статут. Същото обстоятелство се 

явява и основен демотивиращ фактор за тях да започнат да изучават български език и да 

посещават училище като основна предпоставка за успешната им интеграция в страната.  

ДАБ при МС е водеща институция във връзка с гарантиране правата на 

непридружените деца, подали молба за закрила. По официална информация на 

Агенцията, общият брой регистрирани непридружени деца, търсещи закрила за 2015 г. 

е 1 816 деца, от които 1706 момчета и 110 момичета. Разпределението на децата по 

възраст, регистрираните непридружени са: под 14 г. – 255; на възраст от 14-17 г. -  1561. 

Преобладаващият брой регистрирани непридружени деца са непълнолетни момчета на 

възраст 16-17 г. Държавите им на произход са Афганистан, Ирак, Сирия и Пакистан. 

Сходни данни подкрепят тази теза и в други проучвания, които изследват имунизациите 

сред деца на мигранти (Mipatrini et.al.) [98].  

В сравнение с предходната година, през 2016 г. броят на непълнолетните 

непридружени търсещи международна закрила лица е нараснал с над 60% до 2750 души. 

Близо 42% от тях са били непридружени непълнолетни лица. Най-голям дял в тази 

уязвима категория са от Афганистан – 74%, от които 310 малолетни и 1738 

непълнолетни. Повече от половината са на възраст между 16 и 17 години.  

Потърсилите международна закрила непридружените деца ГТС значително 

намаляват до 440 през 2017 г. От тях 59 са малолетни, а непълнолетните са 381. Запазва 

се тенденцията броят на момчета – 415, значително да надвишава броя на момичета – 25. 

Преобладаващият брой подали молба за международна закрила са от Афганистан, Ирак 
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и Сирия. С оглед на възрастта им те са особено уязвими за значимите здравни рискове, 

а част от тях стават и жертва на трафик [201].  

Посоченият брой показва регистрираните непридружени деца в ДАБ, но той не 

съвпада с този на получилите международна закрила и пребиваващи понастоящем на 

територията на България. По-голямата част от тези деца не са приключили процедурите 

за получаване на статут, поради бягства от центровете, в които са настанени. 

Динамиката на националната статистика отразява единствено тези деца, които са 

се представили пред властите и са били в процедура по предоставяне на международна 

закрила. Тези децата, които са били идентифицирани в страната като непридружени, но 

не са подали молба за закрила или са преминали нелегално, не са включени в 

статистическите данни. 

 

Имунизационно покритие на деца 

Имунизационният статус на децата е важен фактор на здравето, но и важен 

компонент на общественото здраве за всяка приемаща страна. ДАБ при МС не извършва 

дейности по имунизации на търсещи международна закрила лица, а това се осигурява от 

съответната РЗИ по области. 

За целите на изследването, количествените данни във връзка с имунизациите са 

подкрепени с качествени такива, придобити чрез интервюта и информация, поискана от 

ДАБ при МС. Изследвано е по какви принципи се организира ваксинацията на децата и 

други лица. Как се прави преценката на кои лица/деца какви ваксини да се приложат? В 

тази връзка е интересно да се провери питат ли се лицата какви ваксини са поставени на 

тях и децата им в страната на произход, за да се прецени нуждата от прилагане на някаква 

ваксина, в случай, че не е налице медицинска документация от страната на произход.  

Обследването на темата показва, както е споменато вече, че имунизациите и 

реимунизациите на настанените чужденци в ТП на ДАБ се извършават от ОПЛ и от РЗИ, 

в чиито компетенции е да поставят ваксини спрямо възрастта на лицата съгласно 

Имунизационния календар на Република България. При всички здравноосигурени лица 

с избран личен лекар, задължителните имунизации и реимунизации се извършват от 

личния лекар след преглед в деня на ваксинирането и са безплатни за пациента. 
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За здравноосигурени лица, които не са упражнили правото си на избор на личен 

лекар, задължителните имунизации и реимунизации могат да бъдат извършени 

безплатно в имунизационния кабинет на всяка РЗИ на територията на областните 

градове. 

През 2019 г. ДАБ оказва съдействие на РЗИ - Хасково и РЗИ - София за поставяне 

на 137 безплатни ваксини на деца чужденци, съобразно въведения за страната ни 

Имунизационен календар, с който е утвърдена хронологична схема за имунизация и 

реимунизация на различни възрастови групи население. От тях - на деца от РПЦ-

Харманли - 45 ваксини, а на деца от РПЦ-София - 92. В зависимост от възрастта на 

децата, ваксинации са направени против хепатит, полиомиелит, дифтерия, тетанус и 

коклюш, морбили, паротит, рубеола, пневмококова инфекция и др. 

Високото имунизационно покритие сред лицата търсещи закрила, включително 

деца, отново потвърждава трета хипотеза за високата готовност на здравната система да 

посреща потенциални епидемични взривове.  

 

Психологическа помощ и грижа за жертви на насилие 

На лицата, търсещи международна закрила в България, се предлага 

психологическа помощ. В ДАБ работи един психолог, който е базиран в централата на 

Агенцията в София и отговаря за РПЦ/ТЦ. Персоналът на Дирекция „Миграция“ на 

МВР, работещ в СДВНЧ, включва по двама психолози във всеки център. Персоналът на 

ДАБ включва социални експерти, докато сред работещите в СДВНЧ на Дирекция 

„Миграция“ няма такива специалисти. Според вътрешна информация на МОМ, за 

организацията на работа в СДВНЧ-Бусманци, на практика интервюиращите също 

предоставят някакъв вид социална подкрепа.  

В предоставянето на здравна помощ за търсещи закрила, бежанци и други 

мигранти в голяма степен се включват и неправителствени и хуманитарни организации, 

които в координация с ДАБ и съвместни проекти предоставят услуги, както в ТП на 

Агенцията, така и извън структурите ѝ. По този начин Фондация „Център Надя” [8] 

управлява психосоциален център за помощ и подкрепа на жертви на домашно насилие, 

трафик на хора, сексуално насилие над деца, деца в риск и техните семейства. Центърът 
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предлага психиатрична и психологическа подкрепа и терапия на лицата, търсещи 

убежище, и на лицата, пострадали от изтезания и СОПН, в офиса си в София. 

Съветът на жените бежанки в България [38] предоставя психосоциални услуги на 

търсещи убежище и лица, ползващи се с международна закрила в Консултативния си 

център в София, който включва двама клинични психолози.  

Екипите за мобилна закрила на МОМ включват социални работници и психолози, 

които предоставят индивидуални социални и психологически консултации, провеждат 

групови сесии по различни теми и предоставят индивидуална подкрепа на мигранти и 

търсещи убежище, настанени в РПЦ/ТЦ и СДВНЧ. Организацията е подпомогнала две 

лица, търсещи убежище, жертви на осакатяване на женските полови органи, да получат 

съдебно-медицинска експертиза, която е приложена към молбата им за международна 

закрила. 

Редица български неправителствени организации управляват кризисните 

центрове и звената за майки и бебета [48], както и предоставят подкрепа на жертвите на 

насилие. Фондация „Асоциация Анимус“ [223] е един от основните доставчици на 

услуги, свързани със СОПН в България, както за граждани, така и за мигранти. Екипите 

на МОМ за защита, чрез мобилни услуги, насочват търсещи убежище и 

недокументирани мигранти [158] [221] жертви на насилие към Кризисния център за 

жертви на насилие и отдел „Майка и бебе“, управлявани от Асоциация Анимус. 

Алиансът за защита от насилие основано на пола [26][53], е мрежа от 11 НПО, работещи 

в различни региони на страната, предоставящи правни и психосоциални услуги на 

жертвите на насилие. Това е най-голямата и активна мрежа в България, за 

предотвратяване на домашно насилие, СОПН и защита на жертвите. Някои от членовете 

й управляват финансирани от държавата кризисни центрове за жени и деца. 

Асоциация „Деметра“ [27] управлява Референтния център по сексуални 

посегателства „Вселена”, разположен на българското черноморие, близо до град Бургас. 

Центърът е създаден през 2016 г. с подкрепата на британското посолство като пилотен 

проект, базиран на британски модел. В него се предоставят приемни, психологически, 

медицински и правни услуги на жертви на сексуално насилие, включително подкрепа 

при контакт с полицейските органи и подаване на иск срещу предполагаемия 
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извършител. Една от жертвите на трафик, пострадала от СОПН, е изпратена от МОМ в 

Центъра на Асоциацията. 

Теренния опит на мобилните екипи за защита на МОМ, показва, че въпросът за 

СОПН е изключително труден за обсъждане с мигранти и търсещи убежище, 

пребиваващи в България. Жените, търсещи убежище, не са склонни да говорят за 

насилието, на което са били подложени в техните страни на произход [153], по време на 

пътуването си до България, или което в момента изпитват. Обикновено са необходими 

няколко месеца на социалните работници и психолозите на МОМ, за да спечелят 

доверието на жените, така че те да могат да споделят по-свободно. Важно е да се 

отбележи, че жените, търсещи убежище, не винаги признават СОПН като такова, тъй 

като то може да бъде третирано като норма в страните им на произход. Социалните 

работници и психолозите на МОМ, установяват, че мъжете и момчетата, е по-малко 

вероятно да съобщят и да потърсят помощ, ако са станали жертви на СОПН, отколкото 

жените, пострадали от това престъпление. 

Непризнаването е изкривяване, което се обяснява с общ минимизиран фокус 

върху жертвите на насилие и отсъствието на информация за него, която касае правата на 

пострадалите и съществуващите услуги за подкрепа. Сред основните причини мъжете и 

момчетата да не съобщават за инциденти със СОПН е, че за тях това може да доведе до 

социална стигма и отбягване от страна на семейството и общността. 

Работещите в областта на миграцията от ДАБ и НПО, срещат сериозни проблеми 

с  установяването на случаи на сексуално насилие или такова, основано на пола, според 

становище на УНИЦЕФ. Агенцията посочва, че служителите й в РПЦ и ТЦ се нуждаят 

от обучение, за да разпознават правилно потенциалните рискови фактори за СОПН [210]. 

В отговор на установените нужди и пропуски, между септември 2017 г. и август 2018 г., 

УНИЦЕФ България, УНИЦЕФ Сърбия и УНИЦЕФ Гърция осъществяват редица 

дейности като част от регионалния проект „Действие срещу насилието, основано на 

пола, засягащо бежанци и жени и деца мигранти“, финансиран от Бюрото на Държавния 

департамент на САЩ за населението, бежанците и миграцията. Проектът е насочен към 

укрепване на системата за защита от СОПН на междуинституционално ниво, в 

съответствие с международните стандарти и добри практики [115]. През този период в 

България са проведени общо седем практически ориентирани обучения за 75 работници 
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на терен от ДАБ, дирекция „Миграция“ на МВР, Агенцията за социално подпомагане, 

Регионални полицейски управления, съответните НПО, доставчици на услуги, 

психолози и др., прокурори и адвокати, предоставящи правна помощ. Учебните 

материали и сесии са разработени и проведени в сътрудничество с Алиансът срещу 

насилие основано на пола (АНОП), партньор на УНИЦЕФ по време на първата част на 

проекта. УНИЦЕФ България организира още четири специализирани обучения за 

насилието над деца и СОПН през март и април 2019 г., като част от същия проект, с 

Фондация „Асоциация Анимус“ и АНОП.  

От ноември 2018 г., когато МОМ започва изпълнението на проекта „PROTECT“, 

тя работи в тясна координация и сътрудничество с УНИЦЕФ България, за да избегне 

припокриването и да осигури взаимно допълване, особено що се отнася до обучението и 

дейностите по информирането на общността. Проведени са няколко координационни 

срещи между двете организации и дискусиите относно възможността за съвместни 

дейности продължават. 

През септември 2018 г. „Лекари на света“ [122] стартира регионален проект „ENACT“, 

който е насочен към решаване проблема за СОПН сред мигрантите и търсещите 

убежище.  

Ограниченият капацитет на наличните убежища за жертви на насилие (което 

засяга както българските граждани, така и мигрантите) е една от основните пречки за 

смислен достъп до услуги за жертви на СОПН. Това е и причината, поради която 

отделения за майки [105] и бебета също приемат жертви на СОПН, въпреки че това не е 

тяхното предназначение. 

В рамките на проекта PROTECT, МОМ България насърчава по-добра 

координация между услугите за подкрепа, предоставяни на жертвите на насилие от 

държавни институции, агенции на ООН и национални и международни НПО, опериращи 

в България, чрез организиране на национални срещи на заинтересованите страни и 

предоставяне на платформа за дискусии и обмен на най-добри практики. Като част от 

проекта, МОМ ще организира и обучения за доставчици на услуги и информационни 

сесии за СОПН, за търсещи убежище и бежанци. И накрая, МОМ България разработва 

Наръчник за оправомощаване на професионалисти, работещи с жени и момичета жертви 

на сексуално и основано на пола насилие. 
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В отговор на необходимост от цялостна процедура за идентифициране и 

предоставяне на подкрепа на търсещите убежище жертви на СОПН, МОМ съвместно с 

УНИЦЕФ и ВКБООН предлагат да се създадат специфични пътища за насочване на 

жертвите на СОПН, в допълнение към стандартните оперативни процедури срещу 

СОПН, разработени от ДАБ. 

В момента съществува явна пропаст в превенцията на СОПН, идентифицирането 

на жертвите на този тип насилие и смисления достъп до услуги за закрила. 

Недостатъчната правна рамка, социалната стигма, свързана с СОПН, и ограниченият 

капацитет на наличните убежища за жертвите, са сред основните проблеми, които 

засягат както българските граждани, така и мигрантите. 

Освен това езиковата бариера, липсата на информация за наличните услуги за подкрепа, 

непознаването на административната рамка в страната и недостатъчната културна 

чувствителност на доставчиците на услуги, са допълнителни фактори, които изострят 

значимия достъп на мигрантите до информация и услуги за закрила. 

Не е известно дали здравните работници при ДАБ са преминали някаква 

специализирана подготовка за работа с конкретната група участници в проучването, 

освен вътрешните процедурни правила за работа, които са синхронизирани с 

българското и европейско законодателство. 

 

Липса на регистрация на смъртни случаи 

За целите на изследването беше проучено дали и колко лица, вкл. деца са 

починали в структурите на ДАБ. Става ясно, че Агенцията не поддържа точни 

статистически данни за броя на починали лица в териториалните си поделения. Като 

цяло единични са случаите на починали лица въобще, а в периода 2017-2019 няма 

регистрирани случаи на починали в териториалните поделения на ДАБ при МС. По 

отношение на лицата под 18-годишна възраст, няма регистрирани случаи на починали 

такива в ТП на ДАБ при МС. Поради липсата на водена точна статистика на смъртните 

случаи, от ДАБ не предоставят задълбочени данни по пол, националност, възраст и 

причини за смъртта. 
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ИЗВОДИ ОТ СОБСТВЕНО ПРОУЧВАНЕ 

ПЪРВА  И ВТОРА ЗАДАЧА 

 

1. Заради наложилата се синхронизация на миграционното законодателство на 

страните в Европа, в голяма степен първичният здравен скрийнинг също е 

регламентиран. Това се прави по-скоро с цел предпазване на общественото здраве, 

отколкото с цел да се обслужат здравно мигрантите. Ролята на международните 

организации, занимаващи се със здраве и миграция, е съществена при 

предоставянето на здравни услуги за бежанците и други мигранти. Това се случва на 

базата на различни споразумения, които държавите имат с ЧК, ВКБООН, МОМ, 

Лекари без граница и други. 

 

2. Съгласно действащото в България законодателство по време на производството 

всички лица, търсещи международна закрила, са здравно осигурени и получават 

безплатни медицински услуги при условията и в размера, определен за българските 

граждани (съгласно чл. 29, ал. 1, т. 4 от ЗУБ). За осигуряване на правото на достъп до 

здравни услуги, ДАБ при МС уведомява ежемесечно Националната агенция за 

приходите за търсещите международна закрила лица, имащи право на здравно 

осигуряване. 

 

3. Дейностите на здравните работници в Центровете за настаняване са нормативно 

регламентирани, съобразно вътрешните правила на ДАБ при МС и още два 

документа от процедурен характер.  

 

4. Заради лошите битови условия в Центровете за настаняване, ниската хигиена и 

претъпканост на помещенията, в центровете възникват редица здравни ситуации и 

изолирани епидемични взривове.  

 

5. Налице са добри практики в делегиране от страна на ДАБ на здравни и психо-

социални услуги на външни доставчици – хуманитарни организации, които са 

специалисти в тези типове дейности.  
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6. Част от настанените в български центрове бежанци са хора с трайни увреждания и 

тежки хронични заболявания. За тях е нужна постоянна медицинска грижа, не само 

медикаментозна, но и от специалисти. Моментите на неочакван приток са водещ 

фактор за спешно отваряне на четири нови приемателни центъра. В същия момент 

разнообразието от общности създава трудности за разпространението на 

информация, превод пред институциите и ежедневна комуникация.  

 

7. Налице е организация по документиране на медицинските прегледи и воденето на 

здравните досиета на настанените лица като вътрешните протоколи на поведение са 

в синхрон с националното законодателство. Въпреки това, съществуват 

противоречия в данните за броя прегледи и находки, които ДАБ предоставя по 

различни поводи.  

 

 

3.3. Проучване на здравното състояние, здравните потребности и оценките относно 

получаваната здравна помощ на лица, търсещи международна закрила в Р 

България 

 

Теренното изследване на субективната преценка на здравното състояние в 

момента на запитване показва, че по-голямата част от настанените лица, общо 87 

(59,59%) оценяват състоянието си като добро. Като задоволително или лошо определят 

своето здраве около една пета – 33 лица (22,6%), а само 9 (6,16%) смятат, че здравето им 

в момента е категорично лошо (фиг. 11). Предвид естествената хипотеза, че процесът на 

миграция е предпоставка за влошаване на здравето и излагането му на редица рискове, 

респондентите са запитани дали здравето им се е влошило в резултат на миграцията (фиг. 

12). Около три четвърти от запитаните – 106 лица (72,60%) отговарят отрицателно на 

въпроса, докато при друга над една четвърт – 40 души (27,40%) е настъпила промяна.   
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Фигура 11. Как оценявате общото си здравно състояние в момента? 

 

Фигура 12. Влоши ли се здравето ви в резултат на миграцията? 

Хроничните неинфекциозни болести (ХНБ) са важен фактор на общото здраве на 

бягащите от войни и конфликти [102]. За обогатяване на субективната преценка на 

респондентите, бяха проведени интервюта със здравни работници, служители в РПЦ при 

ДАБ, както и с медико-социални работници при БМС-БЧК. Всички те посочват като 

основно разпространени ССЗ, диабет, хипертония, заболявания на опорно-двигателната 

система, неврологични и ендокринни заболявания. В различни проучвания тези 

заболявания също се посочват като превалиращи [46]. Разгледаната група хора е уязвима 

от влошаване на здравословното ѝ състояние и намаляване на продължителността на 

живота заради социално-битовите условия, непълноценното хранене и изтощението от 

дългото пътуване.   
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Респондентите са запитани дали страдат от хронично заболяване (фиг. 13). 

Всичките 31 лица (21,23%), които страдат от такова, заявяват при интервюирането, че 

имат достъп до лекарства за поддържане на състоянието си. Интерес представлява 

възможността хронично болните лица да се консултират с лекар-специалист по повод на 

състоянието им. Само една десета от тях посочват, че не са били консултирани, докато 

останалите 90,0% отговарят утвърдително.   

Както и в редица други изследвания, с висока честота в настоящето проучване 

интервюираните лица съобщават за наличието на ССЗ, хипертония и диабет (фиг. 15). 

Близо една пета от лицата, или 5 души с ХНБ страдат от някакво ССЗ (17,86%), четирима 

(14,29%) са лицата с хипертония, а по трима (10,71%) са лицата с диабет и гастрит. Сред 

другите заболявания при 13 души (46,43%) се срещат бъбречна калкулоза, ревматоиден 

артрит и тревожни разстройства.  

Не се наблюдават съществени различия по пол в самооценката за текущото 

общо здравословно състояние на търсещите закрила. Същевременно, значимо е 

различието при наличието на хронично заболяване (p=0,019). По-голямата уязвимост на 

жените мигранти се манифестира и чрез тези резултати (фиг. 14). Значително по-малък 

е делът на жените – 23 лица, които нямат хронично заболяване от този на мъжете – 64 

лица – съответно 44,23% и 68,09%. С около една десета е по-голям относителният дял 

на жените, които потвърждават наличие на хронично заболяване спрямо мъжете – 

съответно 28,85% и 17,02%. Значително по-голям е делът на жените, които казват, че не 

знаят дали имат хронично заболяване – близо една трета (26,92%), докато при мъжете 

този процент е 14,89%. Това може да потвърди, че женското здраве не получава 

достатъчно внимание, в същото време бидейки по-уязвимо. 
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Фигура 13. Страдате ли от някакво хронично заболяване? 

 

 

Фигура 14. Наличие на хронично заболяване по пол 
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Фигура 15. Разпределение на хроничните заболявания сред лицата, търсещи закрила по тип? 

Миграцията на лица с техните малолетни деца е фактор, който допълнително 

повишава здравния риск за родителите. Децата са една от основните уязвими групи сред 

мигрантските потоци, и грижата за тях увеличава физическия и психически товар на 

родителите, които често пренебрегват собствените си нужди, за да осигурят по-добър 

живот и по-добро здраве на своите деца. В нашето проучване е изследван специфично 

проблемът с имунизациите на децата-мигранти.  

От изследваната група лица, търсещи международна закрила, придружени от 

своите деца под 18-годишна възраст са 58 (39,72%). В родителската група по едно дете 

имат 22 (37,93%), по две деца – 17 (29,31%), по три и повече деца имат 19 (32,75%), две, 

три и повече деца – средно около 10-13%. Само двама родители имат по пет и двама – 

по седем непълнолетни деца.  

Докато родителите на непълнолетните, търсещи убежище биха могли да 

свидетелстват за това какви имунизации са поставени на децата им, това не важи за 

непълнолетните и малолетни лица, които са непридружени.  

Имунизациите и реимунизациите на непридружени деца, настанени в ТП на 

ДАБ се извършват по преценка на ОПЛ и на специалистите от РЗИ, в чиито компетенции 

е да поставят ваксини, спрямо възрастта на лицата, съгласно Имунизационния календар 

на Република България.  

ДАБ при МС подпомага този процес, като осигурява преводачи за преодоляване 

на езиковата бариера. 
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На въпроса „Знаете ли дали на децата ви под 18 години са поставени всички 

имунизации?“ убедително мнозинство от родителите 49 (84,48%) отговарят 

утвърдително, докато 9 не знаят дали децата им са имунизирани (фиг. 16 ).  

За по-задълбочено обследване на имунизационния статус, родителите на деца под 

18 години са попитани дали са поставяни ваксини на децата им по време на престоя в 

България. На въпроса са отговорили всички родители (58 лица), от които над три 

четвърти - 44 (75,86%) потвърждават, че ваксини са поставяни, а 5 (8,62%) не знаят дали 

това се е случило.  

 

Фигура 16. Разпределение на отговорите на въпрос "Знаете ли дали на децата ви, които са под 18-годишна 
възраст, са поставени всички необходими имунизации за възрастта?" 

За установяване на здравното състояние на настанените лица в РПЦ е проучена 

кратността на боледуване през „последната една година“. Повече от половината 89 

(60,96%) интервюирани лица са боледували през изминалата година. От тях еднократно 

са боледували 26 (29,22%), два пъти са били болни 23 (25,84%). По-висок е делът на 

боледувалите три или повече пъти лица – 40 (44,94%). Високата честота на боледувания 

потвърждава пета хипотеза на дисертационния труд, която твърди, че лицата, търсещи 

закрила у нас са с влошено общо здраве заради миграцията или лошите битови условия 

при настаняване.  

Честотата на заболяване на изследваните лица, търсещи закрила у нас, е 

анализирана по пол, за да се определи влиянието на този фактор (фиг. 17).  
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Фигура 17. Разпределения по пол на броя боледувания през последната една година на лицата, търсещи закрила  

Въпреки че различията между двата пола са несигнификантни (р = 0,144), прави 

впечатление, че делът на мъжете, които не съобщават за заболяване през последната 

година е по-голям. Две боледувания през изминалата година докладват 12 (23,08%) от 

жените и 15 (15,96%) от мъжете, а повече от три пъти са боледували 12 (23,08%) от 

жените и 14 (14,89%) от мъжете, което отново показва по-висока честота на боледуване 

при женския пол.  

Изследването на съобщаваната от участниците заболеваемост по тип на 

заболяванията установява, че превалират острите заболявания, като не рядко се срещат 

комбинации от остри и хронични заболявания. Само от остро заболяване са страдали 49 

(55,06%) от боледувалите лица, а една пета от тях - 18 (20,22%) са боледували само от 

хронично заболяване. Една четвърт - 22 (24,72%) от лицата съобщават за съчетание от 

различни по тип заболявания. 

Интервюираните лица са разпитани колко пъти през последната година са 

разговаряли с лекар по проблеми на тяхното здраве. Резултатите показват различна 

честота, която се дължи на различните здравни потребности на запитаните. Почти една 

трета от изследваната група – 44 (30,13%) не са разговаряли с лекар, докато около една 

четвърт - 38 (26,02%) са направили това повече от три пъти за изминалата година. С 

медицинско лице са разговаряли веднъж 26 (17,81%) лица, два пъти в годината са имали 

разговор с лекар 23 (15,75%), а три пъти това се е случило при 15 (10,27%) от запитаните.   
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Въпреки крайно недостатъчния медицински персонал, зает в структурите на ДАБ, 

мнозинството – 100 (68,49%) от интервюираните мигранти смятат, че получават 

здравното обслужване, от което се нуждаят. Значителен е делът на тези, които не могат 

да преценят дали това е така - близо една трета от всички запитани (фиг. 18).   

 

Фигура 18. Разпределение на отговорите на въпрос "Смятате ли, че получавате здравното обслужване, от което 
се нуждаете?" 

По време на производството за международна закрила лицата се ползват със 

същия достъп до здравни услуги, какъвто имат и българските здравноосигурени 

граждани. Те получават консултация с лекар безплатно и могат по желание да изберат 

свой ОПЛ, който да проследява здравето им. По горе бяха споменати част от 

трудностите, които срещат мигрантите в търсенето и намирането на ОПЛ заради редица 

фактори. В някои случаи, се налага специализирана медицинска помощ, която се ползва 

по установен ред и чрез съдействието на международни, хуманитарни и други 

неправителствени организации. Емпиричното изследване показва, че около една трета 

от настанените - 51 (34,93%) са ползвали здравна помощ извън РПЦ по своя инициатива, 

докато на останалите това не им се е налагало (фиг. 19).  
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Фигура 19. Разпределение на отговорите на въпрос "Ползвали ли ли сте здравна помощ извън Центъра за 
настаняване по своя инициатива?" 

В контраст с представените по следващата  задача резултати  за общото негативно 

отношение на българските здравни работници към мигрантите, самите търсещи 

убежище лица оценяват като добро отношението на лекарите и другите ПЗГ към тях 

(фиг. 20). Над 90% от запитаните смятат, че отношението е положително. Незначителен 

е делът на тези, които смятат, че отношението е лошо.  

 

Фигура 20. Разпределение на отговорите на въпрос "Как оценявате като цяло отношението на българските 
здравни работници към вас?" 

В тази връзка е изследвано и доверието на търсещите закрила лица към 

българските здравни работници. Значително мнозинство 105 (71,92%) потвърждават, че 

имат доверие в здравните работници, без преценка по въпроса са 38 (26,02%) от 

интервюираните, а липса на доверие посочват едва 2,1% от тях.  
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Изследвана е субективната преценка на търсещите закрила за това дали здравните 

работници са подготвени за работа с мигриращите популации (фиг. 21). Почти всички 

запитани смятат, че това е така – 46,58% твърдят, че медиците ни са напълно подготвени, 

а 47,95% - че са отчасти подготвени. Незначителен е делът на тези, които имат 

отрицателно мнение по въпроса.  

Интересно е тези данни да се разгледат съвместно с личната преценка на лекарите 

за тяхната собствена подготовка за работа с мигранти (фиг. 25-26). Мненията на двете 

страни са силно контрастни.  

 

 

Фигура 21. Подготовеност на здравните специалисти за работа с мигранти според лицата, търсещи 
международна закрила 

Известно е, че получаването на медицинска помощ от мигрантите често е 

затруднено от наличието на езикови бариери и липсата на достатъчно преводачи, 

особено по езиците на малките мигрантски общности. Проведеното емпирично 

изследване показва, че около 60% от интервюираните изпитват трудности в общуването 

си със здравните работници поради тази причина (фиг. 22). 
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Фигура 22. Разпределение на отговорите на въпрос "Затруднено ли е общуването ви с медицинските работници 
заради езиковата бариера?" 

 

ИЗВОДИ ОТ ТРЕТА ЗАДАЧА  

 

1. Теренното изследване на субективната преценка на здравното състояние на 

търсещите закрила в момента на запитване показва, че по-голямата част от 

настанените лица оценяват състоянието си като добро. Като задоволително или лошо 

определят своето здраве около една пета. Друга над една четвърт посочват, че е 

настъпила негативна промяна.   

 

2. По-голямата уязвимост на здравето на жените мигранти се доказва чрез резултатите. 

Значимо е различието при наличието на хронично заболяване между двата пола. 

Значително по-малък е делът на жените, които нямат хронично заболяване от този на 

мъжете. С около една десета е по-голям относителният дял на жените, които 

потвърждават наличие на хронично заболяване спрямо мъжете.  

 

3. За установяване на здравното състояние на настанените лица в РПЦ е проучена 

кратността на боледуване през „последната една година“. Повече от половината 

интервюирани лица са боледували през изминалата година. От тях еднократно са 

12.3%

47.9%

39.7%
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боледували близо една трета, два пъти са били болни една четвърт. По-висок е делът 

на боледувалите три или повече пъти лица – близо половината. 

 

4. Около 60% от запитаните търсещи закрила потвърждават, че общуването им със 

здравните специалисти е затруднено заради езиковата бариера. Въпреки наличието 

на здравни работници от арабски произход, говоримите езици в центровете са 

многобройни.  

 

3.4.  Изследване на нагласите, готовността за работа с мигранти и мнението 

относно потенциалните рискове за системата на здравеопазване на лекари и 

здравни професионалисти от области с висок миграционен риск и области без риск 

 

Функционирането на системата на здравеопазване не е възможно без нейния 

човешки ресурс. В условия на бежанска криза лекарите и ПЗГ се срещат с нов тип 

пациенти, със специфични характеристики и здравни потребности, понякога различни 

от тези на местната популация. В тази връзка, в рамките на дисертационния труд са 

изследвани някои нагласи на лекари и ПЗГ за работа с мигранти, както и рисковете, 

които те виждат за системата на здравеопазване в условията на бежанска криза. 

В изследването става ясно, че от всички 316 анкетирани, 88 (27,84%) имат 

непосредствен професионален опит в работа с мигранти.  Мнозинството от запитаните 

211 (66,77%) нямат такъв опит (фиг. 23).  
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Фигура 23. Разпределение на лекари и ПЗГ на въпрос "Някога обслужвали ли сте лица, които са бежанци, мигранти 
или търсещи закрила?" 

Съвсем очаквано, специалистите от областите с риск за повишен миграционен 

натиск потвърждават в много по-висока честота, че са обслужвали мигранти (фиг. 24). 

Повече от една трета от лекарите и ПЗГ в областите с риск са работили, макар и рядко с 

такива пациенти, докато при тези от области без риск делът на тази категория е 4 пъти 

по-малък. Установените различия между работещите в области с повешен риск за 

миграционен натиск и в областите без риск са статистически сигнификантни 

(χ2=138,867; р = 0,001).  

 

Фигура 24. Разпределение на лекари и ПЗГ по област на риск на въпрос "Някога обслужвали ли сте лица, които са 
бежанци, мигранти или търсещи закрила?" 
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Значителен е делът на здравните професионалисти, които не се чувстват 

подготвени за работа с мигранти – 144 (45,57%). Само една четвърт от лекарите се 

чувстват готови да работят с бежанци, като едва 10 (3,16%) се определят като  напълно 

готови (фиг. 25).  

 

Фигура 25. Разпределение на лекари и ПЗГ на въпрос "Считате ли се подготвени да работите с мигранти?" 

Проучването на възрастовети различия в оценките на здравните специалисти 

относно тяхната подготовка за работа с мигранти и търсещи международна закрила лица 

показва, че значителната част от анкетираните в по-младите групи оценяват себе си като 

неподготвени (фиг. 26). С увеличаване на възрастта значително намалява негативната 

оценка, за сметка на нараствене на делът на лицата, които не могат да преценят 

подготовката си. Наблюдаваните различия между възрастовите групи в отговорите на 

въпроса са статистически достоверни (χ2=28,807; р =0,004). 
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Фигура 26. Разпределение на здравните специалисти по възрастова група и отговор на въпрос "Считате ли се 
подготвени за работа с мигранти?" 

Много интересна находка показва следващата фигура 27, която отразява 

готовността/ желанието на здравните специалисти да преминат някаква специализирана 

подготовка за работа с мигранти.  

  

Фигура 27. Разпределение на лекари и ПЗГ според желанието им да преминат специализирана подготовка за 
работа с мигранти 

Фигурата представя относителните дялове както на желаещите да преминат един 

вид специализирана подготовка, така и на респондентите, които желаят комплексно 

обучение. Най-често лекарите желаят да се обучават в езикови умения 91 (29,4%), както 

и да преминат специализирана професионална подготовка 41 (13,2%) за работа с 

бежанци.  
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Важна находка на проучването е, че половината от анкетираните здравни 

специалисти не се чувстват подготвени за работа с мигранти, но също толкова не биха 

преминали допълнителна подготовка (49,03%), което демонстрира като цяло 

негативната нагласа на здравните работници.  

Повече от една трета – 123 (38,92%) от анкетираните лекари не биха приели в 

бъдеще бежанци като свои пациенти (фиг. 28). Подобен е делът на тези, които споделят, 

че биха приели бежанци 119 (37,65%). Всеки пети лекар изказва колебание относно 

включването на бежанци като пациенти. Тези резултати потвъждават твърдението на 

шеста хипотеза за общото негативно отношение на лекарите и ПЗГ към мигрантите.  

 

Фигура 28. Разпределение на лекари и ПЗГ според желанието им да приемат за свои пациенти бежанци 

Отговорите на анкетираните лица са анализирани по възраст (фиг. 29), като 

резултатите показват, че най-младите на възраст специалисти са най-положително 

настроени за работа с чуждестранните пациенти. В тази възрастова група също така няма 

нито един, който категорично не би приел тези пациенти. Прави впечатление също, че в 

старшата възрастова група над 60 год. относителният дял на здравните специалисти, 

негативно настроени относно работа с бежанци, е най-нисък – 23%. Наблюдаваните 

различия по възраст не са статистически значими (χ2=16,074; р = 0,188), но може да се 

дискутира натрупването на професионален опит, промените в професионалните и 

човешки цели, в ценностната система и др., които настъпват с нарастване на възрастта и 

тяхното влияние върху решенията, свързани с професията.  
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Фигура 29. Разпределение на лекари и ПЗГ по възрастови групи и според желанието им да приемат за свои 
пациенти бежанци 

При разглеждане на резултатите по пол (фиг. 30), прави впечатление 

статистически значимите различия в относителния дял на жените, които отговарят, че 

по-скоро не биха приели тези пациенти – близо една трета от анкетираните жени, в 

сравнение с дела  на мъжете - 20% (χ2=13,550; р = 0,004). Същевременно, тези, които 

категорично не биха приели да лекуват бежанци сред мъжете са близо 20%, докато при 

жените този дял е малко над 5%.  

 

Фигура 30. Разпределение на лекари и ПЗГ по пол и според желанието им да приемат за свои пациенти бежанци  
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Същият въпрос е разгледан и според нивото на риск за повишен миграционен 

натиск, в което живеят и работят здравните специалисти (фиг. 31). Трябва да се отбележи 

сигнификантно по-големият дял на лицата в областите с риск, които биха приели 

бежанци за свои пациенти – 52,5%  срещу 22,1% в областите без риск (χ2=24,013; р= 

0,001). 

 

Фигура 31. Разпределение на лекари и ПЗГ според област на риск и желанието да приемат за пациенти бежанци 

Необходимостта от прилагането на структурирана оценка на здравето на 

бежанците при пристигането им в страната е призната от болшинството лекари (80,7%). 

Те са убедени, че здравното състояние на пристигащите в страната бежанци трябва да 

бъде оценено систематично и последователно, следвайки определен алгоритъм.  

Таблица 6. Разпределение на лекари и ПЗГ според отговорите на въпроса „Според вас, необходимо ли е да се 
прилага структурирана оценка на здравето на бежанците при пристигането им в страната?“ 

Според Вас, необходимо ли е да се 

прилага структурирана оценка на здравето 

на бежанците при пристигането им в 

страната? 

Абсолютен брой Относителен дял 

Да 255 80.70% 

Не 21 6.60% 

Не мога да преценя 40 12.70% 

Общо 316 100% 
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Повече от половината от отговорите на лекарите показват, че те оценяват 

необходимостта от цялостна оценка на здравния статус на бежанците, вкл. с оценка на 

хроничните заболявания и на специфичните здравни потребности на деца, бременни 

жени, хора с увреждания и стари хора (фиг. 32).  

 

Фигура 32. Разпределение на лекари и ПЗГ според мнението им за структурирана здравна оценка на бежанците 

Около 12,0% от анкетираните лекари подчертават важността на скрининга за 

инфекциозни и паразитни болести, като считат че здравната оценка трябва да включва 

само този елемент. Близо една трета считат, че това е много важно, но в обхвата на 

цялостната здравна оценка на бежанците включително и за специфичните здравни 

нужди на лицата в риск. 

Ваксинирането на децата и други уязвими групи за сметка на българската 

държава, докато са на територията на страната, се приема като необходимо от 199 

(62,97%). Не са съгласни ваксиниране да се осъществява за сметка на българската 

държава 74 (23,42%) от отговорилите лекари. Този въпрос е анализиран и според 

областта на риск, в която са анкетираните здравни специалисти. При този анализ се 

отчитат значими различия между двте групи (χ2=44,157; p=0.001). Тук се наблюдава 

значително мнозинство на лекарите в зона без риск (55,83%), които смятат, че ваксини с 

държавни средства трябва да се поставят на всички преминаващи деца. Този дял сред 
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лекарите в зона с риск е едва наполовина – 19,75%. В същата група прави впечатление и 

големият дял на лицата, които категорично смятат, че държавата не трябва да плаща за 

ваксинирането на децата-мигранти – 35,18%. Това в голяма степен е възможно да се 

дължи на редицата трудности, с които се сблъскват здравните работници в тези райони 

– лоши условия на труд и материална база, ниско заплащане и други организационни 

недостатъци на системата.  

 

Фигура 33. Разпределение на лекари и ПЗГ по области на риск и според мнението им за отделянето на държавен 
финансов ресурс за ваксиниране на деца и други мигранти 

Близо три четвърти – 234 (74,05%) от анкетираните лекари посочват, че е 

необходимо да се води здравно досие на бежанците, като 62 от тях оценяват като 

необходимо да се поддържа здравно досие само за бременните жени и децата (фиг. 34). 

Незначителен е броят на лекарите 25 (7,91%), които не са съгласни, че е необходимо да 

се води пълна здравна документация на бежанците.  
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Фигура 34. Разпределение на лекари и ПЗГ според мнението им относно необходимостта от лично здравно досие 
за здравето на бежанците 

Болшинството от лекарите – 202 (63,92%) изразяват мнение, че работата им с 

бежанци не би попречила по някакъв начин на работата им с другите пациенти. Не са на 

това мнение 114 (36,08%), които очакват негативни отражения върху работата им с 

местните пациенти. При анализа на отговорите на лицата по възрастови групи се 

установяват съществени различия (χ2=12,158; р=0,016), като опасения относно 

негативни ефекти от работата с бежанци изказват най-много лицата във възрастовата 

група 41-50 г. – 29 (42,02%) и при лицата на възраст 51-60 г. – 54 (44,63%). В останалите 

три възрастови групи такива ефекти очакват около една четвърт от лицата. 

Разпределението на отговорите на лицата по възраст в абсолютен брой е представено в 

таблица 7. 

Таблица 7. Разпределение на лекари и ПЗГ по възрастови групи и според мнението им за това дали работата им 
с бежанци би попречила на работата с другите пациенти, разгледани по възрастови група 

Смятате ли, че работата ви с бежанци 

би попречила по някакъв начин на 

работата ви с другите пациенти?  

Възрастова група 
Общо 

20-29 30-39 40-49 50-59 над 60 

да 8 10 29 54 13 114 

не 27 29 40 67 39 202 

Общо 35 39 69 121 52 316 

Различия във вижданията на здравните специалисти относно ефектите на 

работата с чужденци върху работата с местните пациенти се наблюдават между 
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1.90%
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Да, но само за децата и 

бременните жени                 
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Не мога да преценя

Да, за всички, включително 

децата и бременните
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областите с риск и без риск от повишен мигрантски натиск (фиг. 35). Те са статистически 

значими (χ2=11,567; р=0,001) и показват, че близо половината от специалистите от 

области  без риск (мнозинството, от които нямат личен професионален опит с мигранти), 

смятат, че работата им с такива пациенти би попречила на работата им с останалите 

пациенти. Подобно мнение изказват около една четвърт от здравните специалисти, 

работещи в области с риск, които имат реален и пряк опит от работата с бежанци. Тези 

резултати потвърждават шеста хипотеза на изследването за рисковете, които 

професионалистите виждат в мигриращите.  

 

Фигура 35. Разпределение на лекари и ПЗГ по области на риск и според мнението им за това дали работата им с 
бежанци би попречила на работата с другите пациенти 

Липсата на собствен опит от работа с бежанци не позволява на лекарите да оценят 

реално здравните заплахи за собственото здраве в резултат на професионалната работа 

с тази категория пациенти. Данните, представени на фиг. 36 отразяват схващания сред 

здравните специалисти, които по-скоро са немедицински, и са свързани с негативни 

стереотипи и предразсъдъци. Най-много от отговорилите 123 (38,92%) приемат, че 

бежанците повишават здравния риск за лекарите. Подобен дял от тях – 117 (37,02%) не 

могат да преценят съществува ли здравна заплаха от работата с бежанци. Едва всеки 

четвърти лекар приема, че работата с бежанците не е свързана с по-висок здравен риск 

за тях  в сравнение с работата с останалите пациенти. Не се установяват съществени 

различия по пол, възрастови групи и област в оценките на здравните работници за 

46.8

25.9

52.2

74.1

0%

20%

40%

60%

80%

100%

области без риск области с риск

Смятате ли, че работата Ви с бежанци би 

попречила на работата ви с другите пациенти?

Не

Да



136 
 

рисковете за собственото здраве при работа с мигранти. Тези резултати отново 

потвърждават шеста хипотеза на дисертационния труд.  

 

Фигура 36. Разпределение на лекари и ПЗГ според мнението им за това дали работата им с бежанци крие здравни 
рискове за тях 

Оценките на здравните специалисти за рисковете за общественото здраве в 

резултат на мигрантската криза са доста разнообразни. На анкетираните са  предложени 

четири възможни опции за отговор: (1) Риск от епидемични взривове от обичайни 

инфекциозни заболявания, (2) Риск от епидемии от екзотични инфекциозни заболявания, 

(3) Риск от паразитози, (4) Риск от изчерпване на ресурсите на здравната система. Най-

много са отговорите, свързващи бежанците с повишен комплексен риск в различни 

комбинации от класически и екзотични инфекциозни болести, паразитози и изчерпване 

ресурсите на националната здравна система – 237 (75,0%). Други 8 (2,53%) добавят към 

този риск и вероятността от агресия срещу медицинския персонал от страна на 

бежанците. Риск само от внасянето на екзотични инфекциозни болести, нетипични за 

българската популация, посочват 19 (6,01%). Изчерпването на ресурсите на здравната 

система у нас като самостоятелен риск в резултата на бежанската криза е посочено също 

от 19 (6,01%) лекари. Преобладават комбинираните отговори, съчетаващи различните 

заплахи. Прави впечатление, че само един лекар е посочил, че при предоставяне на добри 

условия за живот, притокът на бежанци в страната  няма да е свързан с подобни заплахи 

за българската популация. 
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Почти две трети – 202 (63,92%) от анкетираните лекари считат, че българската 

здравна система е напълно неподготвена за реакция при кризи и нови рискове, свързани 

с усилени бежански потоци към Европа. Близо една трета - 111 (35,12%) са оценили 

системата като отчасти подготвена за адекватни реакции при миграционни кризи. 

Здравните специалисти в настоящото изследване са запитани какво, според тях, 

трябва да се подобри, за да отговори здравеопазването в България по-добре на 

предизвикателствата на евентуална нова бежанска вълна. Този въпрос е поставен като 

отворен, с възможност за свободен отговор. Мненията на здравните специалисти могат 

да бъдат обобщени в няколко водещи категории по следния начин, представен в таблица 

8: 

Таблица 8. Разпределение на лекари и ПЗГ според препоръките им за мерки в здравеопазването, в абсолютен 
брой и относителен дял 

Според Вас какво трябва да се подобри, за да отговори 

здравеопазването в България по-добре на 

предизвикателствата на нова бежанска вълна? 

Абсолютен 

брой 

Относителен 

дял 

Контрол и организация 56 26,29% 

Финансиране на дейности за мигрантите 62 29,10% 

Човешки ресурси и специализирана подготовка 45 21,12% 

Сегрегиращи мерки 32 15,02% 

Изграждане на инфраструктура 7 3,28% 

Всичко посочено по-горе 11 5,16% 

Една част от анкетираните не дават мнение по въпроса или посочват, че нямат 

отношение по темата, докато други от запитаните предлагат комплексни мерки, 

посочвайки два или повече компоненти на системата, които трябва да се променят. 

Забелязва се значителна част на предложенията, свързани с управлението на 

здравеопазването - контрол, организация и финансиране, човешки ресурси. Малка част 

от запитаните (11 души) обобщават, че всичко в здравната система трябва да се подобри.  

Особено впечатление правят група мерки, която тук назоваваме „сегрегиращи“. 

Някои от тях звучат дори анекдотично: „издигане на гранична ограда“, „да не се допуска 

бежанска вълна“, „да не се приемат в България“, „да се избегне бежанска вълна на всяка 

цена!“. Други лица в тази група казват: „Здравеопазването в България да се подобри за 

българите, за бежанците не можем да мислим“ или „Здравеопазването за българите е 
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на първо място!“. Интересни са предложенията на други здравни работници, които 

смятат, че за бежанците трябва да се построят специални болници и други лечебни 

заведения, които да обслужват само тях. Подобно предложение в страна с висок дял на 

лечебни заведения на глава от населението звучи непрофесионално. България е на второ 

място в Европа по брой болници на глава от населението, сочи статистиката на 

Националния център по обществено здраве и анализи (НЦОЗА). На всеки 100 000 души 

у нас се падат по над 5,2 болници. Средният показател за ЕС е 2,9 болнични лечебни 

заведения на 100 000 население. В този дух са и предложенията да има специални 

здравни работници за бежанци и само те да работят с тях, както и да се осигурят 

изолатори за бежанци и те да бъдат поставени там. Едно единствено лице смята, че засега 

всичко в здравната система е на ниво.  

С отворен въпрос е изследвано мнението на здравните специалисти за това какви 

биха били според тях най-честите проблеми, които ще срещат в работата си с мигранти. 

Лекарите показват разнообразие от мнения, вероятно поради ограничения собствен опит 

от работа с бежанци. Отново най-много са дали мнение за очаквани комплексни 

проблеми в работата с бежанците – трудности в сътрудничеството с останалата част на 

здравната мрежа, липса на преводачи, трудна комуникация, липса на специализирана 

подготовка и методична помощ, културни различия. Липсата на преводачи и на 

специализирана подготовка са следващият по честота комбиниран отговор. Запитаните 

имат възможност да посочват повече от един отговор, като всички отговори са 

групирани във водещи категории в таблица 9:  

Таблица 9. Разпределение на лекарите и ПЗГ според очакваните трудности в работата с бежанци, показани в 
абсолютен брой и относителен дял от всички отговори 

Кои според Вас биха били най-честите проблеми, 

които ще срещате в ежедневната си професионална 

работа с бежанци? 

Абсолютен 

брой 

Относителен 

дял 

Трудно сътрудничество с останалата част на здравната 

мрежа   
156 21,94% 

Липса на преводачи и трудна комуникация 253 35,58% 

Липса на специализирана подготовка и методична 

помощ 
140 19,69% 

Културни различия 149 20,95% 

Друго 13 1,82% 
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ИЗВОДИ ОТ ЧЕТВЪРТА  ЗАДАЧА  

1. При изследването на нагласи на лекари и ПЗГ за работа с мигранти, както и 

рисковете, които те виждат за системата на здравеопазване в условията на бежанска 

криза се установява, че малка част имат непосредствен професионален опит в работа 

с мигранти. Болшинството здравни професионалисти и голяма част от тези с малък 

професионален опит не се чувстват достатъчно подготвени за работа с мигранти. 

 

2. Липсата на собствен опит от работа с бежанци не позволява на лекарите да оценят 

реално здравните заплахи за собственото здраве. Съществуват схващания сред 

здравните специалисти, които по-скоро са немедицински, и са свързани с негативни 

стереотипи и предразсъдъци. Трябва да се подчертае важността на скрининга за 

инфекциозни и паразитни болести според здравните специалисти.  Това е важно в 

обхвата на цялостната здравна оценка на бежанците, включително и за специфичните 

здравни нужди на лицата в риск. Ваксинирането на децата и други уязвими групи за 

сметка на българската държава, докато бежанците са на територията на страната, се 

приема като необходимо, но създава напрежение и поляризира мненията кой трябва 

да плаща този разход.   

 

3. Повече от една трета (38,92%) от анкетираните лекари и ПЗГ не биха приели в 

бъдеще бежанци като свои пациенти. Малко над 15% смятат, че бежанци или не 

трябва да се допускат в България, или поне да бъдат изолирани в отделни лечебни 

заведения и изолатори, където с тях да работят здравни работници, които само с това 

да се занимават.  
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3.5. Проучване и сравнение мнението и нагласите на стажант-лекари с тези на 

лекари и други здравни работници за работа с мигранти, и потенциалните 

рискове за системата на здравеопазване в резултат на засилен миграционен 

поток. 

 

Третото срезово проучване е проведено сред стажант-лекари в Медицински 

университет – София като малко повече от половината от запитаните бъдещи лекари – 

81 (53,29%) вече работят в лечебно заведение като доброволци (фиг. 37). Около една 

трета от тях имат опит в оказване на медицинска помощ на мигранти в своята, макар и 

твърде ограничена, клинична практика (фиг. 38). В следващата част са направени някои 

сравнения между групата на стажант-лекарите и групата на здравните специалисти 

заради очаквани различия, които тук се потвърждават. Средната възраст на стажантите 

е около 25 години, а на лекарите и ПЗГ – 50 години (фиг. 39). 

Сравняваните групи се различават съществено по полов състав – сред 

професионалистите преобладават жените. Полът, обаче, не показва съществено влияние 

върху отговорите на лицата, поради което приемаме, че нееднаквият състав по пол не се 

отразява на валидността на денните (χ2=16,492; p=0.001). 

 

 

Фигура 37. Разпределение на стажант лекари според това дали работят в лечебно заведение 

53.29%

46.71%

Работите ли в ЛЗ като доброволец?

Да

Не
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Фигура 38. Разпределение на стажант лекари според това дали някога са обслужвали мигранти 

 

 

Фигура 39. Средана възраст на стажант-лекари от една страна и лекари и ПЗГ от друга 

Наблюдава се във висока степен готовност и желание на младите хора за 

допълнителна специализирана подготовка за работа с мигранти – две трети от 

запитаните. Отрицателно са настроени около една трета. Част от запитаните дори желаят 

да получат едновременно специализирана, езикова и културна подготовка (5,92%) (фиг. 

40). Интересно е тези резултати да бъдат сравнени с лекарите и ПЗГ, при което 

наблюдаваме някои значими различия в двете групи (χ2=77.828; p=0.001) (фиг. 41). 

30.26%

8.55%

61.18%

Някога обслужвали ли сте мигранти?

да, но рядко

не помня

не съм

25.58

49.66

0
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30

40

50

60

стажанти лекари

Средна възраст на двете групи
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Прави впечатление значително по-големият дял на лекарите, които не биха преминали 

специална подготовка – 48,42% от всички лекари, докато този дял при стажантите е едва 

32,24%. Лекарите показват да са по-склонни да преминат езикова подготовка (28,8%), 

докато това е важно за по-малко от 8,55% за стажантите. Същевременно последните са 

много по-склонни да получат специализирана професионална подготовка (38,82%), а 

сред лекарите са едва 12.97%. Три пъти по-голям е делът на стажантите (14,47%), които 

смятат културната подготовка за важна, докато това важи за едва 6,01% от лекарите и 

ПЗГ.  

 

Фигура 40. Разпределение на стажант-лекари според готовността им да преминат специална подготовка за 
работа с мигранти 

38.82%

14.47%
8.55%

32.24%

5.92%

Бихте ли преминали специална подготовка за работа с 

мигранти? 

специализирана професионална

специализирана културна

езикова

не

комбинация между няколко вида 

подготовка
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Фигура 41. Сравнение между стажант-лекари и професионалисти според готовността им да преминат 
специална подготовка за работа с мигранти, представени в относителен дял 

 Стажант-лекарите, които са готови да приемат за свои пациенти бежанци са 

убедително мнозинство сред всички запитани и формират ¾ от тях (фиг. 42). При 

лекарите и ПЗГ този процент е едва 37,66%, показани в сравнителна графика по долу 

(фиг. 43). Тук отново очаквано се наблюдават статистически сигнификантни различия 

между двете групи (χ2=57,829; p=0.001). Една трета от лекарите по-скоро не биха приели 

да лекуват бежанци, докато това важи едва за 4,61% от стажант-лекарите, което 

демонстрира значимо различие в двете групи. Тези резултати особено категорично 

потвърждават седма хипотеза на изследването и това се допълва с високата степан на 

готовност на стажант-лекарите за допълнителна подготовка за работа с изследваната 

група.  

38.81

12.97

14.48

6.01

8.55

28.8

32.24

48.42

5.92 3.8
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Фигура 42. Разпределение на стажант-лекари според готовността им да приемат за свои пациенти мигранти. 

 

Фигура 43. Сравнение между стажант-лекари и професионалисти според нагласата им да приемат за свои 
пациенти мигранти, представени в относителен дял 

Убедително мнозинство от младите хора не виждат риск за работата си с 

основните си пациенти, ако работят и с мигранти (86,18%) (фиг. 44), а това е валидно за 

63,92% от здравните професионалисти (фиг. 45). Отново, очаквано, наблюдаваме 

сигнификантни различия в двете групи (χ2 = 24,777; p=0.001) 
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4.61%
3.95%
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Фигура 44. Разпределение на стажант-лекарите според мнението им за това дали работата с мигранти би 
попречила на работата им с другите пациенти 

 

Фигура 45. Сравнение между стажант-лекари и здрвни професионалисти според мнението им за това дали 
работата с мигранти би попречила на работата им с другите пациенти, представени в относителен дял 

Дали смятат, че работата с мигранти крие здравни рискове за тях самите, бяха 

попитани стажант-лекарите от Медицински Университет – София. И тук, както при 

лекарите и ПЗГ прави впечатление високият дял на лицата, които смятат, че по някакъв 

начин здравето им ще бъде изложено на риск, ако работят с бежанци (фиг. 46). Не се 

откриват значими различия при двете групи (χ2=6,945; p=0.074). Предвид по-високата 

готовност на студентите да работят с мигранти, би се очаквало те да виждат по-малко 

рискове, но резултатите всъщност показват обратното. Тук това са близо половината от 

всички запитани (48,03%), докато сред професионалистите са 38,92%. 

13.82%

86.18%
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Фигура 46. Разпределение на стажант-лекарите според мнението им за това дали работата с мигранти крие 
здравни рискове за тях 

Изследвани са вижданията на стажантите за потенциални рискове, които могат 

да стоят пред общественото здраве в контекста на бежанска криза. Въпросът позволява 

повече от един възможен отговор, затова общият брой на отговорите надхвърля броя на 

респондентите и са представени в табличен вид. При почти всички запитани (над 90,0%) 

се наблюдава комбинация от различни потенциални рискове, които виждат, а според 

близо половината запитани, всички изброени рискове са налице. Въпросът дава 

възможност и за отворен отговор, където студентите да посочат друг риск, който виждат. 

Сред тези отговори личат някои неоснователни страхове, които е редно да посочим и 

тук: „зачестяване на престъпления“, „риск от нарушаване на човешките права и 

разграбване на имуществото с цел лични облаги на въпросните мигранти“, „риск от 

непреодоляване на социално- културната бариера, риск от пренаселване и изчерпване 

на парични, хранителни и други ресурси, риск от проблеми със закона“, „физическо 

насилие“, „конфликти между различни социални групи, етноси и на база религия“, 

„културни и религиозни различия, водещи до конфликти, които биха могли да 

прераснат във физическа разправа“. В тези отговори прави силно впечатление, че 

респондентите са попитани за „рисковете за общественото здраве“, но нито едно от 

изброените горе не касае общественото здраве, а манифестира общи стереотипизирани 

представи за мигрантските общности.  

 

48.03%

25.00%

26.97%

Смятате ли, че работата ви с мигранти крие някакви 

здравни  рискове за вас?

да

не

не мога да преценя
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Таблица 10. Разпределение на отговорите на стажант-лекари с мненията за потенциални рискове за 
общественото здраве в резултат на миграционна вълна, показани в абсолютен брой и относителен дял 

Според вас какви могат да бъдат рисковете за общественото здраве в резултат на 

миграционната вълна? 

Риск от 

епидемични 

взривове от 

обичайни 

инфекциозни 

заболявания 

Риск от 

епидемии от 

екзотични 

инфекциозни 

заболявания 

Риск от 

паразитози 

Риск от 

изчерпване на 

ресурсите на 

здравната 

система 

Друго 

102 138 108 85 8 

23,13% 31,29% 24,49% 19,27% 1,81% 

 

 Особено голям е делът на студентите по медицина, които смятат, че системата на 

здравеопазване не е подготвена за реакция при кризи и рискове, свързани с нова 

бежанска вълна (82,55%), докато този дял сред лекарите е 63,9% и бележи значимо 

различие между двете групи (χ2=22,713; p=0.001), (фиг. 47). 

 

Фигура 47. Разпределение на стажант-лекарите според мнението им за това дали здравната система е 
подготвена за справяне с бежански кризи 

В тази връзка, както при лекарите, са изследвани конкретните предложения на 

младите хора за това, което трябва да се промени, за да отговори здравната система на 

евентуална нова бежанска вълна. Поставеният въпрос позволява отворени орговори, 

които тук са синтезирани в табличен вид и могат да бъдат сравнявани с предложенията 

2.01%

15.44%

82.55%

Подготвеност на здравната система за справяне с бежански 

кризи

да, напълно

да, отчасти

не
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на професионалистите. Повечето от отговорилите на въпроса дават повече от едно 

предложение, затова общият брой на отговорите надхвърля броя на респондентите. И 

тук наблюдаваме предимно предложения, които могат да бъдат класифицирани в 

сферата на контрол и организация на здравеопазването. Разпределението е представено 

в таблица 11. Студентите предлагат сегрегиращи мерки два пъти по-рядко от лекарите, 

което е съществено различие между двете групи. И тук, все пак, се срещат предложения, 

сходни с тези на лекарите, като например, за затваряне на границите и недопускане на 

бежанци, както и твърдения, че цялата система трябва да се промени.  

 

Таблица 11. Разпределение на отговорите на стажант-лекари с мерки за промяна в здравната система, за да 
отговори тя на нова бежанска вълна. Данните са представени в абсолютен брой и относителен дял 

Според Вас какво трябва да се подобри, за да отговори здравеопазването в България по-добре на 

предизвикателствата на евентуална нова бежанска вълна? 

Контрол и 

Организация 
Финансиране 

Недостиг на 

кадри и 

спец.подготовка 

Сегрегиращи 

мерки 
Инфраструктура Всичко 

46 30 38 16 25 16 

26,9% 17,54% 22,22% 9,35% 14,61% 9,35% 

 

Интересно е да бъдат сравнени трудностите, които бъдещите медици очакват да 

срещат в работата си с мигранти, с тези на лекарите и ПЗГ. Техните опасения за 

потенциални трудности съвпадат напълно, представени в таблица 12.  

 

Таблица 12. Разпределение на отговорите на стажант-лекари с трудностите, които очакват да имат при 
работа с бежанци. Данните са представени в абсолютен брой и относителен дял 

Кои според Вас биха били най-честите проблеми, които ще срещате в ежедневната си 

професионална работа с бежанци? 

Трудно 

сътрудничество с 

останалата част на 

здравната мрежа   

Липса на 

преводачи и 

трудна 

комуникация 

Липса на 

специализирана 

подготовка и 

методична помощ 

Културни 

различия 
Друго 

65 115 55 61 6 

21,52% 38,07% 18,21% 20,19% 1,98% 
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Мнозинството от запитаните стажант-лекари смятат, че отношението на 

обществото към мигрантите е по-скоро лошо (73,03%). Незначителен е делът на тези, 

които стятат, че то е добро (фиг. 48). 

 

Фигура 48. Разпределение на стажант-лекари според оценката им за общественото мнение спрямо бежанците 

 

ИЗВОДИ ОТ ПЕТА  ЗАДАЧА  

 

1. Едва около една трета от стажант-лекарите изразяват нежелание за допълнителна 

специализирана подготовка за работа с мигранти. Част от запитаните желаят да 

получат едновременно специализирана, езикова и културна подготовка. Тези 

резултати контрастират с нагласите на здравните работници като различията са 

значими.  

 

3.6. Предложение за концептуален модел за подготовка и реакция на системата на 

здравеопазване в условията на бежанска криза.  

 

С цел създаване на оптимална организация, координация и взаимодействие на 

компетентните държавни и неправителствени органи за предоставяне на качествено 

здравно обслужване се предлага следният модел за подготовка и реакция на системата 

на здравеопазване в условията на бежанска криза. (Приложение 11) 

1.32%

18.42%

73.03%

7.24%

Как оценявате нагласите и отношението на обществото 

към бежанците?

по-скоро добро

неутрално

по-скоро лошо

не мога да преценя
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Постигането на здравен стандарт и висока готовност на системата за посрещане 

на нови рискове не могат да се постигнат без структурни промени и по-ефективно 

взаимодействие между съществуващите услуги и институции. Подходящата 

организация често пъти може да компенсира недостатъци като ограничени финансови 

ресурси.   

Доброто планиране на процеса за управление при кризи, имащи въздействие 

върху здравето, каквато е бежанската вълна към България, е ключов механизъм, чрез 

който може да се постигне баланс между сигурността и достъпа до здравеопазване. 

Ползата е непряка и не идва мигновено, но е за цялото общество. Разрешаването на 

здравните проблеми на търсещите международна закрила и други мигранти е от 

съществено значение за успешната им интеграция и достигане на социално и 

икономическо развитие. 

Предложеният модел представя четири основни етапа в готовността на 

системата на здравеопазване за справяне с мигрантски кризи – подготовка, пристигане 

на мигриращите лица, техният престой и условия на продължително пребиваване. 

Всеобхващащите предложени мерки касаят нормативни промени в бежанското 

законодателство, включително в Закона за убежището и бежанците, за да се намалят 

рисковете за здравето на настанените лица и, да се осигури закрила на лицата, жертва на 

насилие. Друга централна предложена мярка е дигитализация на здравната 

информация на лицата и нейното съхраняване в единна електронна система, която да 

проследява пътя на всеки пациент от входа му в страната, до окончателното 

приключване на производството му или напускане на страната.  

Подготовката като етап, представена в схемата, предполага ангажирането на 

различни институции, но основно Министерство на здравеопазването и Държавна 

агенция за бежанците при МС. Понастоящем ДАБ има малък брой здравни работници, 

наети за нуждите на здравното обслужване и няма структурирана здравна политика за 

своите структури. В продължение на години здравното обслужване се случва ad-hoc 

според непосредствените нужди с подкрепата на различни звена в системата – 

Регионалните здравни инспекции, БЧК и някои лечебни заведения. В тази връзка, 

моделът предлага разкриване на Дирекция „Здравеопазване“ в структурата на 

ДАБ, която да организира, контролира и подпомага здравното обслужване на всички 
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териториални поделения на Агенцията. Да осъществява дейности по 

противоепидемичен контрол и качество на здравните услуги в центровете и достъп до 

здравеопазване на настанените лица до болнична и извънболнична помощ. 

Предвид разкритите трудности в достъпа до здравеопазване на настанените лица 

в настоящия изследователски труд, се предлага оптимизиране чрез разкриване на хъб 

от здравни работници с готовност за работа в специфична среда. Тук се допускат и 

нарочни командировки на екипи от здравни работници в центровете с най-големи нужди 

и там, където човешкият ресурс не достига. От особена важност е и подготовката и на 

ОПЛ от зоните на риск, предвид настоящите трудности в намирането на лекари за 

пребиваващите лица. Подобна мярка налага финансово обезпечаване на работата на тези 

специалисти.  

Предвид спецификите на средата, в която работят или биха работили здравните 

работници и, предвид различните групи пациенти, с които ще се срещнат, моделът 

предлага нарочни обучения за допълнителна квалификация. Те ще са насочени към 

специалистите, които ще работят в центровете на ДАБ и в болничната и доболничната 

система в региони с висок риск от миграционен натиск. В рамките на изследването сред 

лекари, ПЗГ и стажант-лекари бяха разгледани какви допълнителни знания биха 

придобили здравните работници, което дава основание да се предложат езикова и 

специализирана професионална подготовка; обучение в културни специфики на 

новата популация, както и продължаващо обучение или опресняващ курс по 

инфекциозни болести, особено такива, които рядко се срещат у нас и липсва достатъчно 

практика по контрола им. По този начин и при нужда, могат да се сформират 

мултидисциплинарни екипи, които да бъдат заети в острата фаза на потенциална 

бежанска вълна.  

В етапа на пристигане, системата, вече подготвена, ще позволи на здравните 

специалисти да се справят с големи потоци мигранти, каквито видяхме през 2015-16 

година. Настоящият модел предлага задължителният медицински преглед, на който се 

подлагат всички, да класифицира състоянието на тези, които имат нужда от медицинска 

помощ в четири типа. „Леко“, „средно“, „тежко“ състояние или „жертва на насилие“. 

Това ще изгради медицинския профил на лицата и ще позволи да се прецени от каква 

помощ има нужда лицето – в болнична или доболнична помощ или психологическа 
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подкрепа за жертвите на насилие. Болничното и извънболнично лечение и в момента се 

покрива през ресурса на НЗОК, съгласно действащото бежанско законодателство. 

Психологическата подкрепа се оказва спорадично и няма систематичен подход към нея, 

затова този модел предлага нейното структуриране и официализиране.  

Цялата информация, която се събира за лицата – обект на грижа, включително и 

от услугите, предоставяни от външни доставчици като НПО, ще захранва електронно 

досие, което се създава за всеки настанен. В рамките на изследването в дисертационния 

труд, става ясно, че информацията за едно лице е пръсната на различни места – във 

всички звена, които лицето е посетило и няма място, на което цялата информация да 

бъде видяна.   

Престоят на някои лица в България може да продължи по-дълго време, което 

налага продължаващо наблюдение на здравното състояние и потенциално лечение при 

нужда. Чрез този модел се предлага, локалните медицински ситуации да бъдат 

групирани по няколко вида: спешни състояния, амбулаторни прегледи при нужда, 

профилактични прегледи за всички настанени лица по примера на тези за 

здравноосигурените български граждани, карантиниране при случаи на заразни 

инфекциозни заболявания и болнично лечение. Предлага се информацията от всички 

тези здравни ситуации също да се захранва към единното електронно досие на лицата, 

което ще позволи цялостно наблюдение и проследяване.  

Четвъртата централна ос в предложения модел разглежда условията на 

пребиваване, които са детерминант на здравето. В контекста на нови и непознати 

патогени, които лесно обхващат големи маси от хора, се препоръчва условията на 

настаняване да не предизвикват пренаселване да позволяват бърза и регулярна 

дезинфекция на помещенията и като цяло подобрени социално битови условия. В 

рамките на представеното изследване става ясно, че настанените често не разполагат с 

базови санитарни принадлежности. Лошата хигиена и пренаселване на помещенията 

опосредстват зараждането и разпространението на различни инфекциозни заболявания, 

описани в изследователската част на труда. Непосредствен ангажимент към тези условия 

има ДАБ, но това не би било възможно без подкрепата и финансовото обезпечаване на 

държавната власт.  
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IV. ИЗВОДИ  

 

1. Европейският Съюз е създал необходимата нормативна рамка за общата политика на 

Съюза в областта на миграцията. Здравеопазването на мигриращите е много слабо 

засегнато в централните документи на Съюза и се изчерпва с първичен скрийнинг 

по-скоро с цел предпазване на общественото здраве, отколкото с цел да се обслужат 

здравно мигрантите. Ролята на международните организации, занимаващи се със 

здраве и миграция, е съществена при предоставянето на здравни услуги за бежанците 

и други мигранти.  

 

2. Предоставянето и получаването на здравна помощ по време на производството за 

всички лица, търсещи международна закрила в България, е регламентирано в 6 

закона на националното законодателство при условия и в размера, определен за 

българските граждани.  

 

3. Медицинският персонал в структурите на ДАБ е недостатъчен за покриване нуждите 

от здравно обслужване на настанените лица, търсещи международна закрила в 

страната. ДАБ делегира изпълнението на здравни и психо-социални услуги на 

външни доставчици – хуманитарни организации. Незадоволителните санитарно-

хигиенни условия при засилен поток на търсещи международна закрила в кризисна 

ситуация водят до възникването в РПЦ на редица здравни ситуации и изолирани 

епидемични взривове. Разнообразието от етнически и национални общности на 

настанените лица затруднява разпространението на здравна информация и 

комуникацията при възникнал здравен проблем.  

 

4. Сериозно предизвикателство пред системата на здравеопазване в България е 

осигуряването на личен лекар на лицата търсещи закрила. Местните лекари са 

демотивирани  да работят с бежанци  поради трудности в общуването и в 

диагностичния процес от съществуващи езикови, културни и религиозни бариери. 

Здравните работници, заети в структурите на ДАБ не са преминавали 



154 
 

специализирано обучение за работа с бежанци и не умеят да разпознават и да работят 

с жертви на сексуално или основано на пола насилие, въпреки съществуващите 

изисквания.  

 

5. ДАБ при МС се забавя значително с въвеждането  на нормативното изискване за 

задължителен медицински преглед на новодошлите и воденето на надлежна 

медицинска документация (когато бежанската криза е в своя пик), както и със 

статистическата регистрация на извършените медицински дейности и данни за 

заболеваемостта по обращаемост (едва от 2017 г. насам). Не се води официална 

статистика на смъртността сред лицата в териториалните поделения на ДАБ.  

 

6. Хроничните и инфекциозни заболявания, от които страдат търсещите международна 

закрила не се различават от тези на местното население, което опровергава 

страховете на части в обществото и здравните работници, че мигрантите носят риск 

от нови и опасни заболявания. Изследваните данни не показват по-висока 

заболеваемост от туберкулоза и малария сред бежанската популация в сравнение с 

местното население.  

 

7. Близо половината от интервюираните лица, търсещи международна закрила в 

страната, твърдят, че българските медици са напълно подготвени за работа с 

бежанци, а другата половина - че са отчасти подготвени. Тази оценка силно 

контрастира с мнението на самите здравни работници относно нивото на подготовка 

за  работа с тази група пациенти.  

 

8. Като съществен проблем се очертава стигмата над мигрантите, която се подсилва от 

нежеланието на здравните работници да работят с тях. Мнозинството от лекарите и 

ПЗГ се опасяват, че мигрантите носят рискове от нови инфекциозни и паразитни 

болести, които са заплаха за тях самите и за местната популация. Важна находка на 

проучването е, че половината от анкетираните здравни специалисти не се чувстват 

подготвени за работа с мигранти, но също толкова не биха преминали допълнителна 

подготовка в тази област.  
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9. Две трети от бъдещите лекари изразяват готовност и желание за допълнителна 

специализирана подготовка за работа с мигранти, като част от запитаните желаят да 

получат комплексна специализирана, езикова и културна подготовка.  

 

10. Стажант-лекарите са много по-склонни от лекарите и ПЗГ да приемат за свои 

пациенти бежанци, като техният дял надхвърля 70%, докато сред лекарите този дял 

е около 38%. В същото време, особено голям е делът на студентите по медицина, 

които смятат, че системата на здравеопазване не е подготвена за реакция при кризи 

и рискове, свързани с нова бежанска вълна.  
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V.    ПРЕПОРЪКИ 

 

Към Народно събрание на Р България 

1. Нормативни промени в Закона за убежището и бежанците. Според Чл.75, ал. 5 от 

ЗУБ, максималният срок за произнасяне по молбата за международна закрила е 21 

месеца от датата на подаването ѝ. Този срок да се съкрати с оглед рисковете за 

здравето на настанените в лоши битови условия, които предполагат появата и 

развитието на инфекциозни заболявания. Твърде продължителният престой поставя 

в по-висок риск от сексуални посегателства уязвимите групи и жените.   

2. Нормативни промени в бежанското законодателство. В рамките на качественото 

изследване става ясно, че службите, които предоставят услуги за жертвите на 

насилие, вкл. сексуално насилие могат да осигурят специална закрила за лицата за 

срок не по-дълъг от 6 месеца с много малко изключения. За да се компенсират 

недостатъците в нормативната уредба, понастоящем лицата, жертви на насилие 

биват прехвърляни от център в център, което задълбочава несигурността им. Това 

налага нормативно уреждане на предоставянето на услуги по закрила в дългосрочен 

план. В момента тези услуги не са отворени за недокументирани мигранти и търсещи 

убежище с окончателно отхвърляне на молбата им за международна закрила [159]. 

Препоръчва се мерките по закрила да се прилагат независимо статута на лицето с цел 

опазване на физическото и психическо здраве.  

 

Към Министерски Съвет. 

3. Да се осигури адекватно финансиране за дейността на ДАБ при МС. В рамките на 

това изследване става ясно, че дори в най-критичните години от кризата с бежанците, 

ДАБ е получавала бюджет в пъти по-малък от заявените нужди и това допълнително 

се потвърждава от доказаните тук недостиг на преводачи и здравни работници, които 

да работят в центровете на ДАБ.  

4. В структурата на ДАБ да се създаде Дирекция „Здравеопазване“, която да 

организира, контролира и подпомага здравното обслужване на всички териториални 

поделения на Агенцията. Да осъществява дейности по противоепидемичен контрол 
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и качество на здравните услуги в центровете и достъп до здравеопазване на 

настанените лица до болнична и извънболнична помощ.  

 

Към Министерство на здравеопазването.  

5. Да се урегулира осигуряването на ОПЛ за лицата търсещи закрила, предвид 

срещаните трудности в това отношение.  

 

Към Държавна Агенция за Бежанците при Министерски Съвет.  

6. В задълженията на здравните работници, наети в структурите на ДАБ при МС влиза 

определянето на принадлежност на лицата към рискова за здравето група (вкл. 

жертви на сексуално и основано на пола насилие). Препоръчва се здравните 

работници да преминат специализирано обучение по темата и тази оценка да се 

извършва в сътрудничество с медико-социални работници и професионалисти по 

психично здраве.  

7. Да осигури завеждането на статистика на родените и починалите лица в 

управляваните от нея структури. Тези данни биха послужили да се разбере какви са 

причините за смъртта и дали са повлияни от условията, както и дали са взети всички 

мерки навреме за живота и здравето на мигрантите. 

8. Да структурира моделите на събиране на статистическа информация за 

осъществяваните здравни услуги в поделенията си.  

9. Да се осигури централизирана система на здравните досиета на лицата. Понастоящем 

докато лице престоява с един статут (ТМЗ) се среща с различни специалисти по 

различни, имащи отношение към здравето, специалисти. Генерираният 

документооборот не се събира в единно медицинско досие на лицето, а е пръснат по 

различните звена.  

10. С цел подобряване на достъпа до здравно обслужване да се съставят списъци с ОПЛ 

и специалисти, които приемат чужди граждани – мигранти. В момента тази дейност 

е оставена на НЗОК/РЗОК, които срещат трудности в намирането на мотивирани 

здравни специалисти.  

11. Да бъдат засилени хигиенните мерки в центровете. Там много често възникват 

редица здравни ситуации, дължащи се главно на пренаселените помещения или 
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неадекватни битови условия. Регистрирани са случаи на варицела, хепатит А, 

скабиес, малария, ротавирусен ентерит и др., които могат да бъдат контролирани 

адекватно.  

12. Да се осигурят достатъчно преводачи за работата на здравните работници и 

професионалистите по психично здраве.  

  

Към съсловните организации на лекари и ПЗГ 

13. Да организират и проведат в сътрудничество с ДАБ при МС и хуманитарни/здравни 

организации, специализирани обучения за своите членове – лекари и други здравни 

работници, особено в регионите, в които се намират центровете за настаняване.  

 

Към медицинските университети 

14. Да разработят факултативни дисциплини по мигрантско здравеопазване, които да са 

на разположение на специалностите по медицина, медицински сестри и лекарски 

асистенти.  
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VI. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Постоянно растящият брой на населението в света е предпоставка за увеличаващи 

се неравенства, социално напрежение и разрастващи се конфликти. През 1960 г. 

населението на земята е малко над 3 млрд. души. Шейсет години по-късно, през 2020 г., 

населението на земята е вече 7,8 млрд., което е повече от двойно увеличение. С 

увеличаване броя на населението се засилват и миграционните процеси. Освен 

естественото движение на популациите, такова се обуславя и от зачестяващи граждански 

и военни конфликти, които не затихват от края на Втората световна война насам. 

Бежански кризи като започналата с Арабската пролет през 2011 г. се очаква да се случват 

и в бъдеще, което налага бърза мобилизация на обществените системи, включително и 

тази на здравеопазването.  

Когато ефектите на Арабската пролет застигнаха и България, здравната система 

на страната не беше подготвена да се справи и ѝ отне години докато започне да реагира 

адекватно. Освен, че центровете за настаняване не бяха достатъчни, не съществуваха 

механизми за оказване на каквато и да е здравна помощ на мигриращите. Първите 

нормативни разпоредби за това стават факт едва в края на 2015 г., когато кризата е в своя 

пик, а епидемичните взривове бяха чести.   

Специфичните изследвания за здравето на мигрантите у нас са твърде малко и 

почти липсват данни от научно-изследователски търсения в тази посока. Същевременно 

обемът от научна информация от европейски и американски изследвания в сферата е 

неизчерпаем [60]. Докато продължава тлеенето на конфликти в различни точки в 

Близкия Изток и отвъд, бежанци ще пристигат по границите на Съюза и България. Този 

риск налага непрекъснати изследвания на здравните потребности на популациите и на 

готовността на системата на здравеопазване да посрещне тези рискове.  

Настоящият труд е първото по рода си у нас комплексно изследване, което 

разглежда здравния статус на търсещите международна закрила, нагласите на лекари и 

други здравни работници, както и тези на студенти по медицина в последна година на 

обучение. Дисертацията представя комплекс от изследователски количествени и 

качествени методи, които са комбинирани с богат набор от инструменти и научни 

подходи в събирането на информация от разнородни източници.  
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Изводите, до които достига този научен труд дават основание за предлагане на 

модел, чрез който системата на здравеопазване да функционира по-гладко по отношение 

на опазване на общественото здраве, здравето на мигрантите и нуждата от добра 

организация за здравните работници. Комплексният подход в изследователската работа 

дава редица приноси за обществено-здравните науки и отваря поле за последващи 

научни инициативи за подобряване на отговора на рисковете за системата на 

здравеопазване в контекста на бежански кризи.         
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VII. ПРИНОСИ  

 

Научно-теоретични приноси 

 

С оригинален характер 

 

1. За първи път в България е проведено комплексно теренно социално-медицинско 

изследване на здравното състояние на лицата, търсещи международна закрила в Р 

България и на организацията на здравната помощ за тях в условия на бежанска криза, 

на базата на микс-методология, съчетаваща количествени и качествени методи. 

 

2. Сравнително са проучени българската и европейската законодателни рамки за 

предоставяне на здравна помощ на лицата, търсещи международна закрила, като са 

установени недостатъци на националната нормативната уредба и са отправени 

препоръка за тяхното адресиране.  

 

3. За първи път в България са установени нагласите на лекари, професионалисти по 

здравни грижи и студенти по медицина за работа с мигранти, както и техните оценки 

за рисковете пред системата на здравеопазване в условията на бежанска криза.  

 

С потвърдителен характер 

 

4. Проведен е комплексен анализ на предоставянето на здравна помощ за лицата, 

търсещи закрила в Р България и са идентифицирани основни пропуски и дефицити в 

удовлетворяване на здравните потребности на тези лица в съответствие с 

националните и международни законови разпоредби.  

 

5. Потвърдена е необходимостта здравното състояние на пристигащите в страната 

бежанци да бъде оценено систематично и последователно чрез прилагането на 

структурирана оценка и поддържане на пълно документирана история на здравето по 

време на престоя в страната. 
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Научно-приложни приноси 

 

6. Предлага се промяна в модела на привличане на кадри за здравното обслужване на 

центровете.  

7. Предлага се концептуален модел за подготовка и реакция на системата на 

здравеопазване в условията на бежанска криза. 
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IX. ПРИЛОЖЕНИЯ 

ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

Въпросник за проучване на здравното състояние на лица, търсещи 

международна закрила и мигранти 

1. Възраст........................ 

2. Пол..... 

а) мъж              б) жена                 в) друг 

3. Държава................................................... 

4. Образование 

а) без образование      б) начално   в) основно   г) средно     д) висше 

5. Как оценявате общото си здравно състояние в момента?  

а) много добро   б) добро   в) задоволително           г) лошо 

6. Влоши ли се здравето Ви в резултат на миграцията? 

а) да, сега е много по-лошо          б) да, сега е малко по-лошо      в) не се е променило 

7. Страдате ли от някакво хронично заболяване?  

а) да                б) не            в) не знам  

Ако отговорът на въпроса е б) или в) преминете на въпрос 11. 

8. Ако страдате от хронично заболяване, посочете какво е то? 

……………………………………… 

9. Имате ли достъп до лекарствата, които са необходими за лечение на 

хроничното Ви заболяване? 

а) да, имам достъп до лекарства  б) не, нямам достъп 

10. Тук в България, консултиран ли сте с лекар-специалист по повод на 

хроничното заболяване? 

а) да, консултиран съм   б) не, не съм консултиран 

11. Колко деца имате?   

а) нямам деца   б) едно      в) две      г) три      д) повече от три 

Ако отговорът на въпроса е а) преминете на въпрос 15. 

12. Колко от децата Ви са под 18-годишна 

възраст?…………………………………… 

13. Знаете ли дали на децата Ви, които са под 18-годишна възраст, са поставени 

всички необходими имунизации? 

а) да, знам                    б) не, не знам             

14. Откакто сте в България, поставяни ли са някакви ваксини на децата Ви 

под 18-годишна възраст? 

а) да, ваксинираха ги                б) не, не са ги ваксинирали   в) не знам 

15. През последната година колко пъти сте боледували?  

а) 1 път        б) 2 пъти      в) 3 пъти    г) повече от 3 пъти   д) не съм боледувал  

Ако отговорът на въпроса е д) преминете на въпрос 17. 

16. От какво сте боледували през последната една година? (възможни са повече 

отговори) 
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а) от остро заболяване (напр. грип, настинка, инфекциозна болест и т.н.)  

б) от хронично заболяване (напр. астма, хроничен бронхит, хипертония, диабет и др.)  

в) друго…………………………………………………………………………………… 

17. През последната година колко пъти сте говорили с лекар за Вашето здраве? 

а) 1 път        б) 2 пъти      в) 3 пъти    г) повече от 3 пъти д) не съм говорил 

18. Смятате ли, че получавате здравното обслужване, от което се нуждаете?   

а) да                 б) не            в) не мога да преценя  

19. Смятате ли, че търсещите закрила (бежанците), които се нуждаят от 

лекарска помощ, я получават навреме?   

а) да, помощта е навременна             б) не е навременна             в) не мога да преценя 

20. Ползвали ли ли сте здравна помощ извън Центъра за настаняване по своя 

инициатива?  

а) да                 б) не             

21. Имате ли личен лекар в България? 

а) да, имам  б) не, нямам  в) не зная 

22. Имате ли доверие на българските лекари като цяло? 

а) да, имам  б) не, нямам           в) не мога да преценя 

23. Как оценявате като цяло отношението на българските здравни работници 

към Вас? 

а) отлично б) много добро в) добро г)задоволително д) лошо 

24. Затруднено ли е общуването ви с медицинските работници заради 

езиковата бариера?  

а) да, затруднено е много   б) да, затруднено е отчасти    в) не, не е затруднено  

25. Според Вас подготвени ли са българските лекари и здравни 

професионалисти да работят с бежанци? 

а) да, напълно са подготвени       б)да, отчасти са подготвени  в) не са 

подготвени 

26. Според Вас, осигурено ли е правото Ви на здраве и медицинска помощ по 

време на престоя  в България? 

а) напълно е осигурено  б) отчасти е осигурено  в) не е осигурено 

27. Ползвали ли сте здравна помощ в друга държава по път към България?  

а) да                   б) не             

28. Ако да, как оценявате качеството на получената там медицинска помощ?  

а) много добро    б) добро     в) задоволително      г) лошо 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

Въпросник за лекари и специалисти по здравни грижи 

 

1. Вие работите в (моля посочете вида, наименование и местонахождение на лечебно 

заведение) 

……………………………………………………………………………………………… 

 

2. Някога обслужвали ли сте лица, които са бежанци, мигранти или търсещи 

закрила? 

1) да, често                                           3) не помня 

2) да, но рядко                                    4) не, не съм 

 

3. Считате ли, че сте подготвени да работите с бежанци при необходимост? 

1) да, напълно подготвен/а                                           3) не съм подготвен/а 

2) да, но отчасти подготвен/а                                       4) не мога да преценя 

 

4. Бихте ли преминали специална подготовка за работа с бежанци? 

1) да, специализирана професионална подготовка  3) да, езикова подготовка 

2) да, специализирана културна подготовка   4) не, не бих 

 

5. В бъдеще бихте ли приели за свои пациенти, хора, които са бежанци? 

1) по-скоро да                     3) по-скоро не 

2) колебая се    4) категорично не 

 

6. Според вас необходимо ли е да се прилага структурирана оценка на здравето на 

бежанците при пристигането им в страната? 

1) Да, необходимо е 

2) Не е необходимо (Преминете към въпрос 8) 

3) Не мога да преценя (Преминете към въпрос 8) 

 

7. Какво трябва да включва структурираната здравна оценка на бежанците според 

вас? 

1) Цялостна оценка на здравето, вкл. състояние на наличните известни хронични 

болести. 

2) Оценка само за инфекциозни болести и паразитози. 

3) Оценка и на специфичните здравни нужди при деца, жени, хора с увреждания и 

стари хора. 

4) Друго……………………………………………………………………………… 

 

8. Трябва ли българската държава да отделя финансов ресурс за ваксиране на деца и 

други уязвими групи сред бежанците? 

1) Да, трябва за всички преминаващи деца                        3) Не, не трябва 

2) Да, трябва за всички, които остават в страната             4) Не мога да преценя 

 

9. Необходимо ли е да се събира в лично здравно досие информацията за здравето на 

бежанците?  
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1) Да, необходимо е за всички                                            3) Не е необходимо 

2) Да, но само за децата и бременните жени                 4) Не мога да преценя 

 

10. Смятате ли, че работата ви с бежанци би попречила по някакъв начин на работата 

ви с другите пациенти?  

а) да              б) не  

 

11. Смятате ли, че работата ви с бежанци крие някакви рискове за вас? 

а) да              б) не                  в) не мога да преценя 

 

12. Според Вас какви могат да бъдат рисковете за общественото здраве в резултат на 

миграционната вълна? (Възможни са повече отговори) 

1. Риск от епидемични взривове от обичайни инфекциозни заболявания 

2. Риск от епидемии от екзотични инфекциозни заболявания  

3. Риск от паразитози 

4. Риск от изчерпване на ресурсите на здравната система 

5. Друго…………………………………………………………………………………… 

13. Смятате ли, че системата на здравеопазване в страната е подготвена за реакции при 

кризи и нови рискове, свързани с бежанските потоци към Европа?  

а) да, напълно е подготвена                б) да, отчасти е подготвена  в) не е подготвена 

14. Според Вас какво трябва да се подобри, за да отговори здравеопазването в 

България по-добре на предизвикателствата на евентуална нова бежанска вълна?  

…………………………………………………………………………………………… 

15. Кои според Вас биха били най-честите проблеми, които ще срещате в ежедневната 

си професионална работа с бежанци? 

а) трудно сътрудничество с останалата част на здравната мрежа     

б) липса на преводачи и трудна комуникация   

в) липса на специализирана подготовка и методична помощ 

г) културни различия 

д) друго…………………………………………………………………………………… 

 

16. Вашият пол е: 1) Мъж         2) Жена 

 

17. Вашата възраст:……………………………….. години 

 

18. Каква е Вашата професия?  

а) лекар   б) медицинска сестра/акушерка   в) фелдшер/ парамедик   

г) друга………………………….................................. 

 

19. От колко години практикувате професията си? 

………………………………………………………………… 

 

20. Ако сте лекар, каква е Вашата 

специалност?……………………………………………………………………… 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

Въпросник за стажант-лекари  

 

1. Вие работите в (моля посочете наименование и местонахождение) 

……………………………………………………………………………………. 

 

2. Някога обслужвали ли сте лица, които са бежанци, мигранти или търсещи 

закрила? 

а) да, често                                           в) не помня 

б) да, но рядко                                    г) не, не съм 

 

3. Бихте ли преминали специална подготовка за работа с мигранти? 

а) да, специализирана професионална подготовка   

б) да, специализирана културна подготовка  

в) да, езикова подготовка 

г) не, не бих 

 

4. В бъдеще бихте ли приели за свои пациенти, хора, които са мигранти? 

а) по-скоро да     в) по-скоро не 

б) колебая се    г) категорично не 

 

5. Смятате ли, че работата ви с мигранти би попречила по някакъв начин на 

работата ви с другите пациенти?  

а) да              б) не  

 

6. Смятате ли, че работата ви с мигранти крие някакви рискове за вас?  

а) да              б) не                  в) не мога да преценя 

 

7. Според Вас какви могат да бъдат рисковете за общественото здраве в 

резултат на миграционната вълна? (Възможни са повече отговори) 

а) Риск от епидемични взривове от обичайни инфекциозни заболявания 

б) Риск от епидемии от екзотични инфекциозни заболявания  

в) Риск от паразитози 

г) Риск от изчерпване на ресурсите на здравната система 

д) Друго……………………………………………………………………… 

8. Смятате ли, че системата на здравеопазване в страната е подготвена за 

реакции при кризи и нови рискове, свързани с бежанските и мигрантски 

потоци към Европа?  

а) да, напълно е подготвена   б) да, отчасти е подготвена    в) не е подготвена 

9. Според Вас какво трябва да се подобри, за да отговори здравеопазването в 

България по-добре на предизвикателствата на евентуална нова бежанска 

вълна?  
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……………………………………………………………………………………… 

10. Кои според Вас биха били най-честите проблеми, които ще срещате в 

ежедневната си професионална работа с мигранти? 

а) трудно сътрудничество с останалата част на здравната мрежа     

б) липса на преводачи и трудна комуникация   

в) липса на специализирана подготовка и методична помощ 

г) културни различия 

д) друго…………………………………………………………………………. 

 

11. Как оценявате нагласите и отношението на обществото към бежанците, 

мигрантите и търсещите закрила?  

а) по-скоро добро     б) неутрално   в) по-скоро лошо    г) не мога да преценя  

 

12. Вашата възраст е: ……………….години 

 

13. Вашият пол е:    а) мъж         б) жена  

 

 

14. Населено място на произход: ……………………………………………… 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 7 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 8 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 9 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 10 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 11 

 


