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Р Е П У Б Л И К А     Б Ъ Л Г А Р И Я

ЧЕТИРИДЕСЕТО НАРОДНО СЪБРАНИЕ

Комисия по здравеопазване
Стенографски запис
Д И С К У С И Я

на тема:

“Стратегически насоки в здравеопазването”

6 февруари 2007 година

зала “Изток”

Дискусията беше открита в 11.00 часа и се провежда по инициатива на председателя на Комисията по здравеопазване доцент Борислав Китов и заместник-председателя на Комисията по здравеопазване доцент Атанас Щерев
ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Благодаря на всички, които уважиха дискусията, чиято цел е да постави въпросите така както се виждат от съответните институции и колеги в здравеопазването и да бъдат подсказани пътища за подобряване или разрешаване на нещата, които наистина са налице.
Благодаря на Министерството на здравеопазването и на министър Радослав Гайдарски, на Министерството на труда и социалната политика в лицето на госпожа Йорданка Христова, на съсловните организации на лекарите и стоматолозите, на специалистите по здравни грижи. 
Благодаря на синдикатите, които обикновено са инициатори на тези срещи и винаги са в помощ както и на всички останали колеги, които присъстват тук.

Не мога да не ви кажа, че инициативата за тази среща е на уважаемия доцент Атанас Щерев. Веднага приех, че всяка една дискусия, особено по тази тема и в този форум. 
Мисля, че може да назове нещата и да предложи решение.

Позволете ми още веднъж да ви приветствам с “Добре дошли!” и да предоставя думата на доцент Атанас Щерев, който да изложи нещата от своя гледна точка, а донякъде и съвместните ни становища. Благодаря ви.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Благодаря ви, уважаеми господин председател на парламентарната комисия, уважаеми господин министър, уважаеми заместник министри, уважаеми дами и господа. 

Тези, които управляват трябва да се вслушват в това, което казват опозицията и синдикатите. Това, което казва гражданското общество.  Може всичко да не е вярно, но когато не се вслушваме въобще в думите, които се говорят, тогава почти сигурно е, че ще се направят повече грешки. На дискусията проведена вчера бяха изказани много важни съображения.
Смятам, че доктор Кацаров и доктор Кокалов, дефинираха най-точно това, което наричаме криза в здравеопазването и тя наистина е налице. Ще ви цитирам това, което беше казано вчера “Над 90 на сто от пациентите са недоволни от здравеопазването. Парите, които се вливат в здравеопазването като публични средства се увеличават. Реформите не напредват със същите темпове. Стратегията за здравеопазване година и половина след гласуване на това правителство още не е приета. Лекарите и сестрите протестират срещу проблемите, които днес са създадени. Всичко това не можем да не се нарече криза. Вярно е, че в болниците лекарите и сестрите изпълняват своите задължения, но също така е вярно, че в никакъв случай не можем да говорим за хаос. Несъмнено е, че в настоящия момент имаме криза, която трябва да преодолеем по някакъв начин.
Според нас, ще си позволя да говоря и от името на доцент Китов, който не е от управляващото мнозинство, но имаме почти еднакви схващания по проблемите на здравеопазването и тяхното решение. Ние смятаме, че има една тревожна тенденция, която е за увеличаването на средствата за здравеопазване без да се увеличават или да се натрупват реформи в здравеопазването. Веднага ще направя пример книгата “Уорд хард репорд” от 2003 година на Световната здравна организация, в която се обяснява, че за 1999 година в България се дават 5 на сто от брутния вътрешен продукт за здравеопазване. Огромна част, от които са публични средства за здравеопазване. 
Днес можем несъмнено да твърдим, че средствата отделяни за здравеопазване от брутния вътрешен продукт са над 7 на сто. От тях само 4,3 на сто са публични средства за здравеопазване. Растежът на средствата за здравеопазване и липсата на качество, липсата на ефективност, липсата на задоволство от системата, липсата на увеличаване на качеството на предлаганите услуги крие една драма, която се изразява в това, че медицинските сестри протестират срещу ниско възнаграждение.

От друга страна, техните искания за двойно увеличаване, които са справедливи, крият един инфлационен натиск и това може да продължава до безкрай. Т.е. в увеличаването на разходите за здравеопазване трябва да има сдържащ елемент. 
Необходимо е да се увеличат публичните средства за здравеопазване.

Позволяваме си да предложим пет точки като основа за дискусията днес. По три от тези точки, предварително искам да кажа, че има съгласие в Министерството на здравеопазване за провеждането на такава политика през 2007 година.

Първо, приватизация в доболничната помощ, която да стартира чрез законово премахване на мораториума върху приватизация и започване на приватизацията в доболничната помощ още през тази година. Ние предлагаме допълнително концесиониране в болничната помощ още от тази година. Това определено ще увеличи достъпа на българските граждани до здравеопазни дейности. 
Обърнете внимание, че ще има един негативен ефект за увеличаване на разходите в системата на здравеопазване, това от което се страхуваме най-много. Т.е. не можем да предлагаме изолирани мерки. Трябва да ги прилагаме в пакет, за да може да се блокира нарастващото изразходване в системата на здравеопазване. Изразходване на пари без ефективност. Приватизация в доболничната помощ и концесиониране в болничната помощ, които приемаме, че ще имат не благоприятен ефект върху общите разходи за здравеопазване, но ще се увеличи достъпа на българските граждани.

Второ, още през 2007 година преструктуриране на болничната помощ с увеличаване на публичните средства за това преструктуриране. Увеличаване на публичните средства за профилактика и за продължително лечение. 
От една страна, увеличаването на  публичните разходи, отново има негативен ефект върху системата, но преструктурирането ще намали този ефект. Тук не може да се очаква ефект нагоре и надолу, така както е при първата мярка.

За тези две мерки имаме пълно съгласие с Министерството на здравеопазването с политиката, която възнамерява да провежда.

Трето, още през 2007 година възстановяване на договорното начало като анти монополна мярка за Националната здравноосигурителна каса и превръщането чрез законодателни мерки на Българския лекарски съюз и останалите съсловни организации в Българска лекарска камара, Българска зъболекарска камара и т.н.

Това е мярка, с която от една страна възстановяването на договорното начало отново ще има негативен ефект върху увеличаване на разходите, защото лекарите ще твърдят, че трябва все повече разходи да има в системата, но превръщането им в камара ще съсредоточи тяхната дейност предимно за качеството на медицинската дейност, а не толкова за цените и общото увеличаване на парите, което отново ще уравновеси системата. Договорното начало е изключително важно като анти монополна мярка на един монопол, какъвто в момента се явява касата. Така както има регулация на НЕК, на “Газпром” и на другите монополи в страната, трябва да има определен контрол и на НЗОК. Този пазарен контрол е само чрез противоположните интереси. Той не може да бъде друг. Не може да бъде административен контрол. За това определено казваме, че няма съгласие или поне досега не е достигнато с ръководството на Министерството на здравеопазването.

Четвърто, регламентиране на доплащането като единствена възможност за активиране на доброволните здравноосигурителни фондове. Ако някой говори за активиране на доброволните фондове без предварително да се доведе до ясно заплащане означава, че се опитва да заблуждава българските граждани. Не може да има стимул за създаване на доброволно осигуряване, ако не сте застрашен от това и ако не трябва да плащате кеш, включително и регламентиране на доплащането като медико социална помощ. Включително за хора, които сами не могат да доплащат. Това ще бъде ли функция на Министерството на здравеопазването или на Министерството на труда и социалната политика е отделен въпрос? Доплащането включително като медико социална помощ е единствената възможност да се активират доброволните фондове. 

Дами и господа, обърнете внимание, че кешовите плащания на лице в нашата страна увеличават общите разходи в системата. Този натиск, за който говорим. Доброволните фондове ще намалят разходите, защото когато се плаща кешово и чрез фонд, фонда ще плати 1/3, до половината от цената, което е насочено срещу интересите на лекарите и съсловните организации. Обърнете внимание върху този баланс. 
От друга страна, пазарният контрол ще се увеличи, защото не може този, който плаща доброволния фонд да няма контрола върху тези пари. Точно това е много важно. Увеличава се достъпът на българските граждани до системата, увеличава се контрола върху системата и се намаляват разходите на системата като цяло. Извинявайте, но това е толкова важна мярка, по която нямаме съгласие с Министерството на здравеопазването, но като база за преговори трябва да съществува до края и от това не може да се отстъпи. Защото, отстъпи ли се от това, отстъпва се от пазарните принципи в здравеопазването. Ще започнем един теоретичен спор – това квази пазар ли е? 
Според определения на Европейската комисия това е пазар. Няма пазар, който да не е регулиран. Особено пазар като здравеопазването, оръжейния пазар, ядрения пазар и т.н. Регулациите не означават, че това не е пазар.

Пето, въвеждане на DRG системата за ограничаване на разходите в здравеопазването. Това е класическа мярка за ограничаване на всички разходи в здравеопазването, като подготовка за 2007 година, апробация за 2008 година и въвеждане през 2009 година. За това също имаме съгласието на Министерството на здравеопазването. Това е система за намаляване на разходите в системата на здравеопазване. Ето ви още една мярка, която ще сдържа тези разходи. Това е класическа мярка, наред с капитацията и доплащането за сдържане на разходите, а не административна така. Т.е. от тези пет предложения по три имаме съгласие и еднакви виждания с Министерството на здравеопазването. Ако се приемат тези пет мерки до какво ще доведат и до какви резултати ще се постигнат?

Първо, финансово балансирана система между публични и частни разходи, защото определено може да се каже, че в момента системата е разбалансирана с краен недостиг на публичните разходи за здравеопазване. Силно нарастват частните разходи за здравеопазване, което крие много конфликти.

Второ, ще доведе до подобрен достъп на българските граждани в системата на здравеопазване.

Трето, ще създаде условия за повишаване на качеството на медицинските дейности. 

Четвърто, ще доведе до отговорности държавата увеличаване на публичните средства за до лекуване и профилактика и медико социално помощ и отговорност на гражданите, доплащане и доброволно осигуряване. Защото, никой не се съмнява, че отговорността трябва да бъде разделена. Държавата не трябва да се отдръпва, но не може както направи кабинета преди няколко дни. Министърът на здравеопазването предлага тотална забрана за тютюнопушенето, а Министерския съвет не я одобрява. Това поведение не е обяснимо. Отговорност на държавата и гражданите за определени мерки в системата.

Пето, крайната цел, условия за подобряване на здравните индикатори за населението. Поглеждайки статистиките на Световната здравна организация ние сме последната страна в Европейския съюз по здравни индикатори, като очаквана преживяемост, раждаемост, смъртност, заболеваемост, новооткрити заболявания на онкологични заболявания, смъртност от сърдечно съдови заболявания, тютюнопушене и т.н. Това са неща, които трябва да подобрим и не може да стане само с лозунги. Може да стане с конкретни мерки. 
Най-важният резултат е крайната цел. Подобряване здравните индикатори за населението. Това ще бъде мярката, че наистина тези пет мерки, за които говорим ще действат. 
Надявам се, така изброените пет точки да станат добра основа за дискусията, която ще проведем днес. Благодаря за вниманието.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Уважаеми колеги, сигурно всеки може да добави нещо. Считам, че доцент Щерев пропусна една изключително важна тема, която в момента трябва да решим, а именно лекарство снабдяването на населението във всички аспекти.

БОРИСЛАВ ВЕЛИКОВ: Безспорно това е една от темите. 
Уважаеми господи председател, господин министър, колеги народни представители, колеги, мисля, че това, което доцент Щерев набеляза безспорно е полезно, тъй като в сравнение с дискусията вчера придава една по-добра структурираност и възможност за повече и по-ползотворни разисквания. Трябва да призная, че тук имаше въпрос от доктор Сахлим. Това са становища, които се обмислят в парламентарната група на НДСВ, но все още не са окончателни. 
Вчера споменах, че обсъждането като днешното ще спомогнат за избистряне на становището както в самите парламентарни групи на коалиционните партньори, така и между нас, тъй като това е безспорно необходимо. По точките, за които доцент Щерев каза, че няма добро съгласие с Министерството на здравеопазването трябва да признаем, че понякога няма пълно съгласие с коалиционните партньори. Разбира се, че трябва най-напред между нас да има такова съгласие, но тъй като се намираме в такъв процес, който е много важен, мисля че е полезно това, което правим в момента. Да чуем мненията преди окончателно да си избистрим становищата в парламентарните групи, за да няма силово налагане на мнението на една или друга парламентарна група. 
Искам да прибавя още една точка, за която и вчера стана въпрос. Тази точка беше много подробно разяснена от доктор Матеев, от името на Парламентарната група на Движението за права и свободи и беше свързана със здравноосигурителния модел. НДСВ още през пролетта на миналата година повдигна въпроса за увеличаване на здравноосигурителните вноски над 6 на сто с едно запазване на общата данъчна тежест. Намаляване на данъчната тежест, ако се увеличат тези здравноосигурителни вноски. В момента и от тях се поставя този въпрос. Според нас е правилен. Това, което е малко спорно и по което вчера стана въпрос е по какъв начин да се извърши т.нар. де монополизиране на Националната здравноосигурителна каса. Трябва ли това, което се увеличи над 6 на сто например до 10 на сто, трябва ли тези 4 на сто, които ще трябва всички ние да внасяме, трябва ли да бъдат управлявани задължително от досегашните доброволни фондове или това допълнително задължително здравно осигуряване следва да се управлява по друг начин? Това е един спорен момент, по който е добре да чуем мнението на всички колеги. 

Разбира се, мисля че тази дискусия щ бъде полезна. Надявам се на конструктивни становища. Благодаря ви.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Благодаря ви доцент Великов. Убеден съм, че има още въпроси, но с оглед да бъдем малко по-конкретни предлагам, разбира се, ако не възразявате, по разискваме така предложените точки от доцент Щерев, които да бъдат като една основа. Да се направят коментари и да се опитаме да достигнем до общи решения по проблемите. Те могат да бъдат формулирани и по друг начин, но това да бъде нашата основа. Последната точка за здравноосигурителния модел е една философия на нещата, която едва ли можем в момента да изчерпим. Разбира се, ако не възразявате.

Няма да коментирам подреждането на точките. Първата точка беше за стартиране на приватизацията в доболничната сфера и концесионирането в болничната сфера като част от структурната реформа за тази година.

Колеги имате думата, могат да се поставят въпроси към министерството и да излагат концепции.

Предлагам да изслушаме министър Гайдарски, относно това, което се подготвя от министерството, за да направим коментари.

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Благодаря за предоставената дума. Не зная дали това е най-правилният начин да процедираме Може би следва да обсъждаме точка по точка, за да не се получи хаос.
ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Ще обсъждаме всяка една точка по отделно до достигане на консенсус, за да може да преминем към следващата точка от дневния ред. 

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ:  По точка 1, която беше дискутирана от доцент Атанас Щерев, мисля че нямаме никакви противоречия. Точно така е отбелязано и в стратегията, която е предоставена на вниманието в медийното пространство. Вие знаете, че ние сме съгласни. 
Министерството на здравеопазването предлага още през 2007 година да започне приватизация в областта на доболничната помощ. Най-вероятно с приемането здравната стратегия през следващите седмици или месец, не зная точно кога ще се приеме, защото виждате, че непрекъснато говорим за ускоряване на приемането на тази стратегия. Всеки ден възникват нови и нови проблеми, които трябва да бъдат преодолявани на базата на дискусията.

По този проблем ние нямаме противоречия. Така е предложено и в здравната стратегия – стартиране на приватизацията в доболничната помощ още през 2007 година и концесиониране. Публично-частно партньорство в здравните заведения. Мисля, че няма нещо, което да не е ясно. Ако говорим за истинска приватизация на здравните заведения вие разбирате, че това трябва да се извърши със съгласието не само на управляващите тримата коалиционни партньори, но това трябва да бъде един широк диалог от всички хора в страната. 
Мисля, че и от депутатите от малцинството, защото това засяга всеки един гражданин от неговото раждане до неговата смърт. 

Приватизацията за болничните заведения трябва още малко да бъде дискутирана, за да решим този проблем. По първа точка нямаме противоречия. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Колеги, това са принципите. Нека ясно да назовем нещата такива каквито са. В доболничната помощ дейността е приватизирана, тя е частна. Става въпрос само за материални активи. След като дейността е частна досега бяха изкуствено забавяни, особено когато става въпрос за общинска собственост. 
Според мен, нямаме разминавания във вижданията. 

Искам да чуя концепцията на министерството или да дискутираме как ще се извърши концесионирането в областта на болничната помощ. Тук е въпросът за запазване на социалната дейност, за гарантиране на работещите в болничното заведение. Възниква въпросът, би следвало да има преференции на работещите как ще става концесионирането? Какви са вижданията? Кои лечебни заведения ще се предлагат за концесиониране? Има ли направена здравна карта, зная че заместник-министър Матеев работи и почти е завършена. Кои са онези, които няма да бъдат отдавани на концесия? Кои основно ще се отдават на концесия, за да се види каква е концепцията за развитие? Това са изключително важни елементи, които се отнасят за работещите в тях, както и за потребителите на медицинска помощ. Ще помоля и по тази тема да вземем отношение.

СТАЙКО СПИРИДОНОВ (Председател на Националната асоциация на частните болници в България):  Добър ден, искам да коментирам по тази точка няколко неща. Разбира се, много съм доволен от това, че най-после някой започва реформи в тази насока, т.е. в приватизацията. Другата приватизация много се разминава с това, което чух преди малко с думата концесия. Разбира се, тези неща са близки едно до друго, но ние в сдружението си мислим за следното. Искам да глас да коментирам това, което коментираме помежду си в частните болници, които съществуват в България. В момента частните болници са с 840 легла и около 3 на сто от заболеваемостта се ползва в частните болници. Разбира се, това е съвсем малко и почти нищожно в сравнение с това, което се извършва в Република България. Това е така, защото 17 години няма приватизация. В момента само около 30 на сто във Франция лечебните заведения са държавна собственост. 

Връщам се към предложението за концесиониране. Ние сме резервирани и скептично настроени към думата „концесиониране”. 

Първо, не зная дали има стопанин, който добре да се грижи за нещо, което не е негово. Убеден съм в това, защото вече 15 години работим и се трудим в лечебни заведения, които сами поддържаме, издържаме и със средства, които се печелят от приходи от лечение на пациенти. Тази грижа ще бъде като лош стопанин в тези заведение. Концесията не може да бъде сключена за повече от 5 до 10 години. 

РЕПЛИКА: Сключват се концесии и до 35 години.

СТАЙКО СПИРИДОНОВ: Добре, ако се сключи и за 35 години, но това е въпрос на договаряне. Тогава поддръжката ще бъде много трудна.

Второ, конкуренцията. В момента закона и Конституцията дават равнопоставеност между всички лечебни заведения независимо от тяхната собственост. Представете си в същата община ще има лечебни заведения с частна собственост, в които са вложени милиони. В същото време с ниска себестойност общински болници ще бъдат приватизирани не като лечебни заведения, а като дейност. Тези болници ще бъдат с много ниска себестойност. Това ще доведе до не лоялна и много лошо конкуренция не само между частни, общински и държавни болници, но и между самите общински болници. Много често се споменава, че ще приватизираме губещите лечебни заведения. Какво означава губещи или печеливши лечебни заведения? Аз съм против думата „печеливши лечебни заведения” да има в България, защото такива няма. Ако има такива, означава че има два момента или някой не дава достатъчно пари за пациентите, или не дава достатъчно пари на изпълнителите на медицинските дейности. Аз мисля, че не бива да се казват тези думи в здравеопазването. В този  случай приходите, които ще бъдат вкарвани в едно концесионирано лечебно заведение няма да могат да се изпълнят така както биха могли, ако е напълно приватизирано. Ние сме за пълна приватизация на лечебните заведения на пазарен принцип. Разбира се, да има преференции за работещите в лечебните заведения.

Ако приватизираме губещите лечебни заведения и станат частни това означава, ли че ще станат печеливши? Ако едно губещо лечебно заведение е губещо означава, че няма пациенти. Ако няма пациенти няма средства зад него. Следователно проблемът няма да бъде в собствеността, тъй като сме равнопоставени. Ще има проблем в дейността на самото лечебно заведение. Благодаря ви.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Уважаеми господин председател, тази дискусия се провежда от 2002 година. Дълбоко съм убеден, че трябва да има тотална приватизация на всичко. Тук говорим за формирането на политическа воля. Говорим за компромиси, които трябва да направим. По-добре ли е да нямаме никаква приватизация, да нямаме концесиониране и публично частно партньорство или да стоим на позицията, в която се намираме сега и само да спорим или да направим една стъпка? Може да не е най-добрата стъпка, но това стъпка напред ли е? Иначе тезите са прекрасни, да приватизираме всичко. Министерството на здравеопазването, което носи отговорност за това в момента не е съгласно. Ние предлагаме една стъпка. Приватизация в доболничната помощ и концесиониране на дейности, които се преценят. Например, високо специализирани дейности или да се концесионира дейността на болница „Света Екатерина”. Това е въпрос на този, който носи отговорност.

СТАЙКО СПИРИДОНОВ: Мисля, че не бях разбран добре. Не всички болници в България трябва да бъдат приватизирани. Разбира се, здравната карта трябва да подскаже болниците, които ще останат държавни. 

ЖЕЛЯЗКО ХРИСТОВ: Уважаеми господин председател, уважаеми председатели на парламентарната комисия, уважаеми господин министър, уважаеми колеги от съсловни организации, народни представители, експерти, председателю на работодателите в здравеопазването. Няма да ползвам терминологията криза в здравеопазването и изход от кризата. Да не би да получа оценка, че не зная къде е апендикса? Имаше и подобни закачки в публичното пространство, което в никакъв случай не е добре за гилдията и всички нас. Защото, когато в една система има недостиг и е наследен недостиг в управлението тази система е подложена на коментари и критики отвътре и отвън. 

Уважаеми господин председател, приветствам инициативата. Вие сте се опитал да ситуирате с екипа на комисията четири теми. Ако се връщаме назад и тичаме напред без да оценяваме каква е реалността, какво е общественото здраве и че държавата ни е европейска страна и не може да се говори с ултра неолиберална терминология, всичко на масата и всичко на тезгяха. Чакайте, другари овладейте се малко. Това е здравеопазване, другари! Това е социална система. Чуваме ли се за какво говорим? Говоря с болка, но нека да бъде разбирана, безкрайно коректна.

Уважаеми господин министър, искам да ви благодаря. Днес ще връча на ръководството на парламентарната комисия становището на Икономическия и социалния съвет на Република България. Становището е по здравната стратегия изработена от екипа на министър Гайдарски преди месеци. Ще ви помоля да се запознаете. Уважаеми господин председател, дайте становището на народните представители от комисията, когато се коментира здравеопазването да не се провежда коментар за фабрика за лимонада или фабриканство. Изучавах това денонощие мислите на уважавания от мен Александър Божков, който в интервю и сайт обяснява каква е разликата между приватизация, концесиониране, дълготрайни материални активи и дейности. 

Искам да говорим по същество. Организацията, която представлявам е намерила съгласието с работодателите и третия сектор. В становището уважаеми доцент Щерев, чух много от вашите послания на входа на дискусията. Много пъти съм слушал доцент Китов и му благодаря, че винаги се е отзовавал на дискусиите. В обществото трябва да се търсят идеите за решения. Ситуирайки четирите точки, които сте поставили като тема за дискусията много от тях са взаимно свързани. На края трябва да доведат до основната цел на здравната система. Тя е целта наречена обществено здраве. Превенцията и ефективността на системата към подобряване на здравето на българския гражданин. Няма място социалистическата терминология, нито либералната, за която всичко е така. Това няма да стане. Уверявам ви приятели, че Европа ще наблюдава развитието на реформите в здравната система. 

Искам да кажа няколко изречения по четирите пункта, които сте фиксирали. Не мога да бъда разубеден, че има причини за днешното състояние, включително и предизвикания днес дебат. Кои са трите лоши неща? Лоша теория на промяната. Отново се правеше системата от двама, трима, петима, бащи, майки и автори от мъжки род. Лоши правила и норми на промяната и лошо изпълнение и управление на промяната. Какъв е резултатът? Драмата в гилдията. Една елитарна част от съсловието е удовлетворено от промените, но тя не прави съсловието. Има напрежение в системата и недоволство на пациентите и на трудовите хора, които представлявам и на гражданите в публични дебати и коментари. 

Очевидно справедливо и медиите критикуват случилото се, това което ще се прави, че трябва да постигне такова съгласие. Съгласието трябва да се постигне на една единствена плоскост. Нарича се съгласие върху експертни прагматични решения пред медиите. Значима част от становището на Икономическия и социалния съвет беше съобразено с поправките на екипа на министър Гайдарски в днешния вариант на стратегията. 

Господин министър, вместо да освобождаваме, защо не поставите стратегията на стената? Казвате, че е в сайта, но се чете от медиите. Обществото трябва да я прочете през вашата прецентация. Съсловните организации да я чуят. Да се чуе от синдикатите. Нека да я поставим на масата като фундаментален документ и върху нея да търсим съгласие. Разбрах, че министър-председателят лично се е ангажирал със стратегията. И аз ако съм министър-председател така ще направя за здравната система. 

Уважаеми колеги, финансирането на здравеопазването. Нищо ново няма днес да се чуе. Кой не е убеден, че системата на здравеопазване 16 години е системно не дофинансирана. Няма държава, която прави здравеопазване, здравна система с под 6 на сто от брутния вътрешен продукт. Ние отново отличници ли сме? Да. Правенето на реформата и лошата й теория позволи индивидуални и корпоративни кръгове, да се облагодетелстват дори от малките пари, с корпоративни партийни интереси. Тайна ли е това за някой? Тайна ли е, че касата няма сериозен контрол в продължение на години и че е вътре ведомствено звено? Наше право е да се произнесем върху солидарната вноска. Как да има 28 каси, след като една не може да имаме? 

АТАНАС ЩЕРЕВ: Доктор Христов, имаме конкретни предложения. Вие против приватизацията в доболничната помощ ли сте или не сте? Става въпрос за конкретен въпрос.

ЖЕЛЯЗКО ХРИСТОВ: Така бях изпитван по времето на другаря Живков. След като сте ме поканили ще ме изслушате, защото съм общественика на най-голямата организация и данъкоплатец на българския парламент. 

Преди шест месеца министър Гайдарски ще се героизира, че е за 5 на сто. Или трябва да поставим на масата парите и да кажем колко са в здравеопазването? Как се намериха около 200 милиона лева за плащане на дълговете? Защо не се поставят на масата предварително? Защо няма правила? Не искам да се шегувам, защото когато говоря по тази тема боледувам и ми изсъхва нещата. 

Уважаеми колеги, финансирането в здравеопазването довежда до хронична задлъжнялост на болничното здравеопазване. Рефлектира върху ниско качество на здравната услуга и ниски доходи на работещите в системата. Има недоволство на пациентите и гилдията. Възможни начини за изход от ситуацията. Не се обърквайте, разглеждайки заглавията днес от печата за вдигане на здравната вноска. Този въпрос не е нито в този формат, нито във формата на екипа на министъра. Това е въпрос за формат правителство, бизнес и труд, готов съм и за отвореност към съсловните организации, на национално равнище да се потърсят решения. С тези доходи, повишаване от една страна на вноската за солидарния стълб и копеймънт ще доведат до още едно последствие. Не стартиране и бързи административни разходи на допълнителното доброволно здравно осигуряване. 

Господин Гайдарски, бъдете любезен и направете здравната карта. Обсъдете я с всички партньори, а не в затворени общности. Здравната карта е за гражданите. 

Кажете, че такъв е базисният оптимален пакет за 2008 година. Осигурете на 100 на сто финансирането на базовия пакет. Останалото да отиде към допълнителното доброволно здравно осигуряване и на конкуренцията на допълнителните доброволни фондове по реализирането на пазара. КНСБ е за силен старт на допълнителното доброволно осигуряване. КНСБ е против вдигането на вноската утре или в други ден. Няма да има съгласие. Говорим за солидарната вноска. Вдигането на солидарната вноска, пречи да отделиш от покупателната си способност това, което трябва да поставиш в допълнителния стълб.

Относно доплащането на здравните услуги. На базовия пакет, който покрива и за който отговаря договора с касата, трябва да създаде допълнителното плащане, което следва да е ресурса с допълнителните доброволни фондове. 

Контролът върху средствата е драматичен въпрос и остава драматичен. Директорът на касата заявява, че са източени 40 – 50 милиона лева от касата, за справка публикация преди две, три години в печата. За какво говорим? За нашите ресурси. Преди публичния контрол на тези пари, преди брилянтен доклад на Сметната палата профсъюзите да се съгласят за вдигане на вноските. Забравете, но това не е реалистично. 

Пълноценното договорно начало. КНСБ счита, че такова в България няма от старта на неговото договаряне. Не е пълноценно, защото хем го наричаме Национален рамков договор, хем той е попаднал в такива детайли и в такива клаузи, които не са необходими за един рамков договор. Рамковият договор трябва да договори какъв е пакетът? Каква е цената на услугата. Преди това трябва да се предшества договарянето на цената на труда, която в цивилизования свят правят синдикатите. 

Уважаеми доцент Щерев, готови сме да подкрепим създаването на камара, в която да бъдат представени интересите на съсловието. А не моят приятел Стайко Спиридонов в частната си болница да договаря моя път и моята пътека в държавната болница. Държавните болници не са в договарянето. Какво правим? Съюзът на работодателите в здравеопазването също го няма? Очевидно има нужда от промяна и в нормативната уредба. Това е моето становище. Пълноценното договорно начало следва да бъде предшествано от договаряне от профсъюзите на цената на труда в здравеопазването. Ангажиментът на държавата и социалните партньори.

Уважаеми господин председател, уважаеми господин министър, не може да има публична институция – каса, от 36 представители в общото събрание 24 държавни. Всичко, което се предлага, за тях профсъюзите са врагове, съсловните организации също са врагове и каквото им е казано, това са гласува. Управителният съвет на касата се състои от девет души. Седем души са държавни. Контролен съвет от 5 души.

Уважаеми колеги, има нужда от поправка в законите. Има нужда от дефинитивно представителство, паритетно представено, както е в осигурителната ни система. Такъв ангажимент е поет в пакта от министър-председателя, който е подписал пакта. Има съгласие между синдикатите и работодателите.

Завършвам с няколко изречения за приватизацията. Националната здравна карта е инструментът, който трябва да гарантира публичната здравна услуга на българската държава към неговия гражданин. Това е направила Европа. Това, което е извън тази здравна карта профсъюза не е склонен и не може еднозначно да отговори, но отговаря – ние ще подкрепим трансформация на собствеността в здравеопазването при ясна прозрачност, при публичност и при ясни правила. Това, което стои извън националната здравна сигурност, която вие като министър и като държава сте длъжни да ми гарантирате като гражданин. Тогава може да се помисли и с участието на местната власт. Раздържавяването е форма на участие на т.нар. публично частно партньорство. Синдиката подкрепя публично частното партньорство в българското здравеопазване. Т.е. акционерното участие на жив капитал, който е своеобразна форма на частна държавна собственост, а не на публична държавна собственост.

Готови сме да подкрепим верни, прагматични и коректни идеи. 

Финалното ми изречение е, че българската държава закъсня като приватизира дейността в доболничната помощ, а не приватизира собствеността в доболничната помощ. Това според мен е сериозен източник за ресурси за здравната система, и т.нар. ДКЦ-та да си придобият собствеността. Това сме склонни да подкрепим. Благодаря ви.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Благодаря на господин Желязко Христов. Той направи експозе почти по всички точки, за което благодаря. 

Предлагам да бъдем по-кратки. Ако искате и не възразявате заедно с министерството да се погледнат евентуалните графици за това изпълнение. 

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Благодаря на доцент Китов и доцент Щерев за любезната покана. Уважаеми господа народни представители, господин министър, колеги, след това красноречиво изказване на моя приятел Желязко Христов, който проправи една широка партина, дано медиите да не са загубили интерес, защото е трудно да се говори след човек, който владее слуха и зрението на околните.

Ще се опитам да бъда по-кратък, конкретен и ще работя с факти. Когато една система има проблеми, когато тези проблеми са големи и когато някой казва, че са в криза, трети казва, че няма криза в здравеопазването тази система се нуждае от нещо много просто – анализ, синтез, извеждане на проблемите, поставяне на цели и задачи. Във  
ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Разглеждаме точката за приватизацията.

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Не мога да отида към точката за приватизацията преди да се спра на някои други точки. 

АТАНАС ЩЕРЕВ: Извинявайте доктор Шарков, на всички, които присъстват на дискусията е известно, че има представители на 10 институции, които имат собствено мнение. 

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Аз ще говоря за принципите.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Ние не коментираме мнението на всяка институция. Коментираме можем ли да достигнем до някакви общи виждания заедно с Министерството на здравеопазването? Не коментираме вашето становище, което добре ни е известно. Не коментираме становището на профсъюзите и т.н. Това са известни неща. Можем ли да достигнем до общо становище с някакви компромиси?

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Уважаеми доктор Шарков, сигурно развитието на цялата тема ще бъде пълно. Има ли някой, който разчита, че това не е част от структурната реформа и малко сме закъснели. Какво е виждането на вашите колеги по този въпрос? 

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Искам да ви кажа, че по тезата за приватизация Съюзът на стоматолозите в България казва, че отдавна се е приватизирал. Осем хиляди малки бизнеса приватизирани в доболничната помощ. Има една малка част, които работят в бившите стоматологични центрове, които могат да се възползват от евентуалната приватизация в доболничната помощ. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Заповядайте господин Паница.

ВАСИЛ ПАНИЦА: Точките, които са предложени за разглеждане са важни, но съвсем не изчерпват проблемите в здравеопазването. Специално по точка първа, се учудвам защо сте фиксирали само приватизацията в доболничната помощ? И така срамежливо се бяга от приватизацията в болничната помощ? Това е един принципен въпрос.

Преди един месец бяхме приети за членове на Европейския съюз. Много време преди това бяхме оторизирани като функционираща пазарна икономика, забележете и на този фон 3 на сто от пациентите да се обслужват от частни болници, от частни здравни заведения или най-общо казано около 10 на сто да са частните болнични здравни заведения е анахронизъм. Не може да сме признати за функционираща пазарна икономика при 10 на сто частни здравни заведения. Има един много голям мит, който искам да разсея. Когато влезе този въображаем Закон за приватизация на лечебните заведения някой ще тръгне да ги приватизира масово. Забравете за това нещо. Този амортизиран здравен фонд, който имаме никой няма да иска да го купува, защото ще загуби много пари. Това е излишен страх. 

Има втори мит, който се внушава на населението, че има ли частно здравно заведение трябва да се плаща кеш. Това не е вярно. Съобщете на хората, че тези здравни заведения работят с касата и такова нещо няма. Има и други предимства от приватизацията на болничната помощ. Това са, че ще има известен паричен поток в бюджета. От своя страна бюджета ще се освободи от субсидиране на болничните заведения. 

На края искам да кажа, че когато имаме действащ закон, който позволява 15 на сто от легловия фонд във всяка клиника да се използва частно има ли някъде нещо такова и до каква степен е? Няма такова нещо. Този патологичен страх да включите и болничната помощ в приватизацията мисля, че не е основателен, а е съществен елемент от структурната реформа. 

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Искам да обясня на доктор Паница, че в стратегията този проблем не е подминат. Не зная защо употребявате думата патологичен страх. Няма токова нещо. Напротив, в стратегията сме казали, че ще се приватизират здравни заведения. Предлагаме да стане последователно, да не е с един акт през тази година. Спомняте си какво се получи в Пловдив и трябваше да идва човек от София, за да умиротворява битките, които се провеждаха за поликлиниките. Ние включваме в здравната система приватизацията, като запазваме приоритетни болници, които трябва да станат гръбнака на българското здравеопазване. Тези болници и в момента са гръбнака на българското здравеопазване. Посочено е, че ще се запазят като държавни заведения 28-те болници, това са окръжните болници, 15-те университетски болници и някои национални центрове. 

Знаете, че заедно с Коалиция за България бяхме на Белмекен и там имаше много критики за нашето виждане, че трябва да приватизираме болниците и т.н. Ние сме категорични и това остава записано в здравната стратегия. Доктор Желязко Христов знае това, защото е обсъждано и на друг форум. Вие сте прав, ще тръгнат ли хората да купуват здравни заведения. Там където се прецени, че може да се приватизирана дадена болница, забележете записано е, че ще се запази предмета на дейност. Т.е. една болница не може да стане шивашки цех, каквито станаха училищата в провинцията. Знаете, че много училища в селата в момента са шивашки цехове. В стратегията това е заложено и не трябва повече да се обсъжда. Има такава възможност и ще стане през следващите години.

АНДРЕЙ КЕХАЙОВ: Уважаеми господин председател, господин министър, уважаеми участници на форума, без съмнение повдигнатите въпроси от доцент Щерев са изключително важни за политиката, която трябва да се реализира в системата на здравеопазването. За да спазим процедурата и да сме конкретни този въпрос засяга всички български лекари работещи в системата на здравеопазването. Обсъждан е нееднократно и ще се опитам да обобщя позицията. Позицията, която е в подкрепа на това, което каза доцент Щерев и министъра на здравеопазването. 

Уважаеми доктор Христов, няма по-ефективна форма при ефективно преструктуриране без да се използват механизмите на приватизацията и практиката го показа. В началото на реформата при преференциална приватизация тези лечебни заведения, които се приватизираха днес показват много добри резултати. Въпросът е, да се спори за формата за приватизация. Освобождаването на собствеността в доболничната помощ при приватизиране на дейност и всички възможни подходи, които трябва да се използват е нещо, което следва да се реализира.

Позицията на Българският лекарски съюз е в подкрепа по отношение на приватизацията. Добре е да бъдат коментирани формите. Една преференциална приватизация в определени региони за запазване не само на пазарния елемент на здравеопазването, но и на социални, би могъл да бъде коментиран. Не коментирам обща, преференциална или друга. Като позиция на лекарския съюз, бихме искали да има и такава преференциална за работещите в системата на здравеопазването.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Не трябва да се забравя, че в здравеопазването изключително важна е дейността, а не толкова сградния фонд. Господин Спиридонов, години наред беше под наем. Концесионирането е подобно нещо и не виждам какъв е проблемът. Единственото нещо е, че веднага няма да се инвестира в заплащане. Едва ли някой ще го даде на разсрочено плащане. Дейността е важна. Оттам нататък след 30 – 35 години едва ли някой ще може да те измести оттам. Необходимо е да се развие. 

Мисля, че всички се обединяваме около следното. Приватизацията в доболничната сфера е закъсняла и трябва да стартират всички форми на приватизация в болничната помощ. Напълно съм съгласен с господин Желязко Христов, че трябва да има ясни ангажименти на държавата, коя е гаранцията за публичното здраве? 

Според мен, всички се обединяваме, че трябва да се търсят форми на преференции за работещите. Концесионирането е най-сигурната форма за абсолютна гаранция на работещите.  

Господин министър, бихте ли се ангажирали със срокове за стартиране на тези неща?

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: В стратегията са посочени тези срокове и всеки може да ги прочете.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Ще бъде следена внимателно. Надявам се, стратегията да бъде приета. 

ИВАН КОКАЛОВ: Приватизацията и концесиониране са възможност и никой не може да накара собственика да извърши такова деяние. Голяма част от тази собственост е на общината.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Няма две становище по този въпрос. Въпросът е да има законово основание и да няма мораториум, който да забранява на общините въпреки, че това не трябва да се случва, да разпореждат със собствеността си. Нека да им дадем възможност.

ИВАН КОКАЛОВ: Общината трябва да реши дали ще го направи. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Колеги, вториян голям въпрос, който вълнува всички е за финансирането на системата и за нейното преструктуриране. 

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Анализът, които направи нашия съюз през тези години посочва едно нещо. Системата се нуждае от промяна. Ако не се въведе промяната, която Съюза на стоматолозите въведе в задължителното здравно осигуряване, непрекъснато ще се говори за кризи и проблеми в здравеопазването. Ние изведохме в началото на задължителното здравно осигуряване правилото, че парите следват пациента. Единствено и само в стоматологичната помощ парите следват пациента. Ние изведохме правилото за свободен избор на лечител. Единствено и само в стоматологията се прави свободен избор на лечител в 24 часов период. Пациентът не е закрепостен. Няма крепостничество от порядъка на шест месеца. Само в стоматологията са ясни и точни правилата за получаване на средства. Средства, които са строго дефинирани и се наричат такса за услуга. Доплащането, срещу което се говори и от една страна се подкрепа, а от други – не, независимо в коя част в болничната или доболничната помощ. Доплащането е един от най-добрите контрольори, най-добрите регулатори на качеството и изпълнението на дадената услуга. Няма по-добър контрольор относно финансирането на стоматологичната помощ. 

Доцент Щерев, ви каза, че становището на нашето съсловие е безкрайно ясно. Анализът направен преди пет години говори за хронична инсофициенти, но с нея ние работим на пазара на здравните услуги. Ние работим на пазара на здравните услуги и ако някой се опитва да каже, че този пазар е квази пазар, защото вчера имаше такъв опит, за мен е идиотия. Това е чист пазар на здравните услуги. Ако някой иска да ми каже как мога в тази социална сфера да говоря за пазар, ще подчертая, че това наистина е пазар, но регулиран пазар. За да работи добре една система не е необходимо да се сменя през шест месеца или на една календарна година. Една система, която усвоява милиарди трябва да има стабилност. Когато тази стабилност не е осигурена от текстовете, които я придружават, пакетите за които се говори, тази стабилност винаги ще бъде нарушена. За втора година налагаме мораториум върху текстовете в нашия договор. Една запетая не е променена. Не случайно трябва да се убедим в момента, в който трябва да сменим част от това, което се нарича система в стоматологията, ако има такава. 

Преди малко ви споменах, че осем хиляди малки бизнеса има на пазара. Осем хиляди малки бизнеса, които са хомогенна структура. Тази хомогенна структура е обединена в Български зъболекарски съюз, който може да се нарече и Българска зъболекарска камара.

Смятате ли, че може някой друг да представлява тези осем хиляди малки бизнеса освен Българския зъболекарски съюз? Господин Желязко Христов вие ще дойдете ли да преговаряте от страна на осемте хиляди малки бизнеса за възнаграждението на тези малки бизнеса? Няма да дойдете, защото профсъюзите там нямат интерес. Няма как да дойдете. Ние си определяме цените на пазарните услуги на база на строго разчетени икономически таблици. Няма да дойдете при нас. За това ви казвам, при камара в смисъла, който беше споменат трансформация и стабилност на договорния процес. Нима, Съюзът на стоматолозите в България през тези години не демонстрира стабилност на договорния процес? Не разбирам, през тази година има ли не стабилност в стоматологията? Някой да чувства такава нестабилност. Някой от населението да каже нещо за стоматолозите. Правилата са ясни. Не може Българския зъболекарски съюз да бъде ударен и трансформиран в камара, защото това е най-лесният начин за отстраняване на тези, които създават промени. Това е линията на най-малкото съпротивление. 

Уважаеми господа депутати, уважаеми колеги, знаете ли, че в Унгария камарата си отива. Създава се асоциация. Защо в Гърция, съседна европейска страна или в Румъния, никой не си помисля да удря лекарските и зъболекарските съюзи? Отговорете ми защо? Защото знаят, че не те са проблемите. Проблемите са ясни на всички. Те са ясно и точно дефинирани. Благодаря ви.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Доктор Шарков, имам един въпрос към вас. Бихте ли казали на уважаемата аудитория какъв е обемът на средствата, които се консумират за стоматологична помощ?

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Ако поставите задължителното здравно осигуряване са 61,5 милиона лева. Ако сложите доплащането, което не се взема по места, ако сложите и чистия пазар парите са между 350 и 400 милиона лева, до 500 милиона лева.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Уважаеми колеги, според мен са малко повече, но това означава, че регламентираните плащания в областта на стоматологичната помощ е 90 на сто. Това е едно от нещата, което дава известно спокойствие в системата.

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Плащанията в стоматологията са регламентирани.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Доктор Шарков, това което казвате потвърждава началните думи. При вас има един регулиран пазар. Вие ползвате 60 милиона лева публични средства за зъболечение. Останалите пари са регламентирани пари, които хората плащат от джоба си. В това е основният проблем. За това има обеззъбяване на хората, за това хора, които не могат да си платят не отиват на стоматолог и за това трябва да се увеличат не общите пари за зъболечение, а публичните средства за зъболечение. Ето проблемът, за който говорихме. Защото, държавата тук се е отдръпнала от своите ангажименти. Пазарът е регулиран и няма проблем както виждате. Там няма проблем, защото доплащането е регламентирано.  Същото трябва да стане за лекарите. Тогава няма да има проблем и за лекарите. Разбира се, не в този процент. Тогава с увеличаването на публичните средства за здравеопазване е има баланс между публичните и частните средства, не кеш, а чрез доброволните фондове.

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Съгласен съм с доцент Щерев. Обществените средства за доплащане трябва да бъдат увеличени. Доброволните фондове не плахо, а реално да на влезнат в стоматологията. 

Изключително важна е профилактиката. Профилактиката изведена като грижа на държавата извън Националната здравноосигурителна каса. 

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Доктор Шарков искам да ви прочета дали това е пазар или квази пазар? Ще помоля да изслушате какво е записано от Европейския парламент. „Европейският парламент прие позиция на изключване на здравните услуги от целите от директивата за услуги на вътрешния пазар. В същото време комисията изключва здравните услуги от своето комюнике по социалните и услуги от общ интерес и обяви, че това е една специфична инициатива в тази сфера”.

Мисля, че сме ясни. Що се отнася за вашите пари, които се доплащат 90 на сто може да проверите и ще видите, че в нито една страна в Европа няма такова доплащане. Това е нещо, което надминава всичко останало.

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Това е плащане. Погледнете най-голямата здравноосигурителна национална система. Във Великобритания доплащането не е като в България от 20 на сто, а 80 на сто. 

Второ, това което цитирахте е по настояване на България. В Съвета на европейските зъболекари медицинските услуги и стоматологичните услуги да бъдат извадени от директивата за услугите. Господин Киприану, се е съгласил с това. Потвърждаваме, това което прочетохте, защото ние не сме с обущарите и авто тенекеджиите в една директива. 

Пазарът на медицинските услуги е регулиран. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Колеги, изваждането на здравеопазването от директивата за услугите предоставя възможност да няма общи регламенти, а да може всяка страна да се регламентира. 

ИВАН КОКАЛОВ: Има две директиви. В момента Европейския парламент обсъжда т.нар. Рамкова директива за публичните услуги. Здравеопазването е извадено от директивата на т.нар. с икономични интереси. Те остават в публичните услуги от общ интерес. Каква система ще ползва за предоставяне на услуги е проблем на всяка държава. Необходимо е да се подчинява не на търговски, а да защитава публичните услуги. Ангажиментът на държавата е още от 1957 година. Тази година ще се честват 50 години от подписването на Римския договор. През 1957 година в Рим е записано, че всяка държава трябва да предостави независимо от системата, равен достъп на своите граждани до качествени услуги. От тази гледна точка трябва да обсъждаме всичко това. Без да се противопоставям на стоматолозите искам да кажа, че пазарът, който е при вас не създава напрежение сред стоматолозите. В никакъв случай не предоставя качествени услуги за всички българи. Доцент  Щерев е прав, че този, който има пари ще си плати и ще дойде при вас. Публичните средства трябва да се повишават.

Мисля, че за общото здравеопазване е опасно да се тръгне по тази основа, защото докато се увеличат публичните средства с темповете, които виждаме няма да останат пациенти, които да лекуваме, защото не всеки има възможност. Системата на здравеопазването ползвайки всички елементи на приватизация, на концесиониране и т.н., това е ясен ангажимент на държавата и тя трябва да гарантира на всеки един българин без доходи и с високи доходи качествени здрави услуги. Как ще се направи това е въпрос на дискусията, която провеждаме днес. В Европа, Чехия тръгна с повече каси, а сега искат да има една каса. 

Предлагам да говорим по същество. Какво да направим за финансирането. 

АТАНАС ЩЕРЕВ: Уважаеми господин Кокалов, уважаеми дами и господа, нека да продължим с доплащането. Защото, Министерството на здравеопазването говори, че след като се внедри информационна система и се направят съответните разчети, тогава можем да говорим за доплащане. Това отлага реформата в здравеопазването поне с две години. Доплащането, както в стоматологичната помощ, трябва да се въведе и е въпрос на преговори. В каква степен е въпрос на министерството? Трябва да се въведе незабавно, защото не можем да активираме доброволните фондове без да имаме доплащане. Не можем да имаме по-нататъшни стъпки в реформата без да имаме доплащане. Извинявайте, но не може да го има този пазар, без да има регулация и контрол, ако няма доплащане. Какво означава – ние сме против увеличаване на здравната вноска? Добре, няма достатъчно публични средства за здравеопазване. Ние казваме, че имаме не дофинансирано здравеопазване по отношение на публичните средства и отново казваме, че не искаме да извадим на светло колко са доплащанията. Правителството ясно ще си направи сметка с колко да увеличава публичните средства, за да стават все по-малки тези доплащания. Това е единственият път. Има ли аргументи против тази теза? Ако има аргументи – защо, да направим да няма доплащане, но още през тази година, за да можем да вървим напред. Този въпрос поставяме на дискусия. 

ИВАН КОКАЛОВ: Мисля, че професор Гайдарски може да вземе отношение, защото през миналата година приеха белгийска делегация и говориха за болничното здравеопазване и точно по проблемите на доплащането. Уважаеми дами и господа, не е тайна, че Белгия е една социална държава с едно добро здравеопазването. В Белгия отдавна е въведено доплащането. 10 на сто от всяка една диагноза се доплаща. Ние трябва да сме организирали българския народ, за да не бъде уплашен и всеки един да си мисли, как за една скъпо струваща операция ще доплати 500 или 600 лева. Там има доплащане, но е съобразено с доходите на всеки един белгиец. Казано е, че 10 на сто ще плати само този, който има над тези доходи. Всяка една група доходи доплаща по-малко от тези 10 на сто, а за тези, които няма доходи плаща държавата, за да може действително тези, които работят да получават достойно заплащане. Болниците да имат комфортни условия за труд и добра апаратура. Необходимо е да говорим за нещо друго. Ще поставя един мост относно това, което говорихме за приватизацията и концесиониране. Ние се нуждаем от нов закон за болниците. Говорейки за частни болници нямаме предвид, че това е болницата на доцент Щерев или на доцент Желязко Христов, а става въпрос за болница, която е собственост на общината. На голяма част от тях е записано, че е частна, но не работи на печалба. Има чисто частни болници, които работят на печалба, но има и публични. У нас трябва да се направи такава диференциация и да видим кои от болниците ще влязат в тези категории. Действително да отворим възможностите, а не да се концентрират само върху държавно и частно. Има различни нюанси. Не искам да говоря, че църквата и други организации имат възможност да притежават и да правят такива болниците.

Ясно е, че за да може да има доплащане трябва да е ясно какво гарантира държавата? Ще повторя тезата, която е обща, че първо трябва да е ясна политическата отговорност на държавата, трябва да имаме 100 на сто гарантиран пакет. Не може сега да имаме един пакет, който включва всичко и при приемането на болния още от вратата му казват, да плаща. Т.е. той разбира, че плаща много пъти  и този пакет не е гарантиран. Политическата отговорност е на всички. Не може да бъде само на БСП. Трябва да има обща политическа отговорност. Пакетът следва да бъде детерминиран и ясен. Ако публичните средства през тази година са толкова милиарда, те покриват такъв пакет и там трябва да е дебатът. Всичко останало извън този пакет следва да гарантира на българския гражданин, че той ще се лекува. За едни държавата ще плаща, но всеки ще има достъп до него. 

На първо място, трябва да детерминираме този пакет. 

На второ място, трябва да кажем, че има доплащане, което е в зависимост от доходите. 

На трето място, за всеки гражданин, който действително е без доходи да снижим бариерата на социалното и здравното подпомагане. Защото не може да нямаш никакви доходи и тъй като караш кола на 15 – 20 години и да се казва: „Вие имате кола и нямате право на такива пари”. Т.е. трябва да се преразгледа и тази политика.

Убеден съм, че това ще се приеме от гражданина. Съсловието ще бъде доволно, че парите, които заслужава и условията на труд ще се променят. Необходимо е да се обясни на обществото. Не трябва да говорим един срещу друг, а да бъде ясно, че това е истината. Всички да говорим в един глас и да гарантираме на българина, че ще получи равен достъп до качествени услуги в здравеопазването. Благодаря ви.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Уважаеми колеги, въпросът за финансирането е изключително важен. Приемаме, че на базата на възможностите, които ни дава 6 на сто вноската и договарянето на разпределителната част на бюджета се формира процента от брутния вътрешен продукт, който държавата може да отдели. Това са дадености, които произтичат от това, че все още сме в условията на борд, от вноската или от европейски договорености. Оттам нататък какво следва да се направи. 

Необходимо е, да потърсим едно реално остойностяване на дейността и да формираме пакета. Ще видите, че с тези пари този пакет не може да се гарантира. Това е ясно. 

Оттам нататък възниква въпроса. Безспорно, ако се гарантира максимално социалната функция би трябвало да има болници, които да бъдат със статут на Военномедицинска академия и да има двойно финансиране, които да обслужват пациентите по цени на касата. Всичко останало трябва да формира втори допълнителен пакет. Болниците са тези, които ще го договарят, защото те ще договарят разликите в цените и самата им цена. 

Безспорно е, че ще възникне въпроса ще се регламентират ли доплащанията? Ще влезнат доброволните фондове и ще стане натиск върху цялата система като качество. 

Другият вариант е да разделим вноските. Веднъж ще направим солидарна вноска и втора индивидуална. Не мисля, че трябва да стане по примера на социалното осигуряване с втори стълб, тъй като това е кратък осигурителен риск. По-скоро е едногодишен и има възможност да бъде индивидуален. 

Според мен, това са нещата. Така или иначе без реално остойностяване на нещата, които да гарантират до 100 на сто на болниците възвращаемост на услугата, като се отчитат особеностите на всяка една болница, която може да формира различни цени. Това е начинът да се върви напред.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Уважаеми господин председател, когато в една дискусия се объркат термините нещата стават много сложни. Ако вие говорите за остойностяване, веднага ще кажа, че остойностяване може да има в определена система. Например, касата има 1 милиард 300 милиона лева и остойностява всяка дейност от тези пари. Т.е. това е касова цена. Остойностяване по принцип на пазара не може да има. Остойностяването е във връзка с нещо.

Преди малко се каза за нон профит болници. Всички частни болници сега са нон профит. Защото, сградата ако е собственост на акционерно дружество, болницата плаща наем, акционерите печелят. Всички лекари работейки в частната болница вземат своите възнаграждения. Те не отчитат печалба, за да могат след това да консумират тази печалба. Такава е системата в много страни с развита пазарна икономика. 

Поканили сме представител на Института за пазарна икономика. Ще помоля да вземат отношение точно за тези икономически категории, остойностяване, пазар, приватизация и влиянието върху това, доплащането и влиянието върху този пазар. Това са икономически категории, от които не можем да избягаме. Има определени правила и ако искаме да живеем и работим в пазарната икономика, намесата на държавата трябва да бъде по определен начин. Не чрез декларации и постановления, а с пазарни мерки.

АНДРЕЙ ВЪРБАНОВ: Такава ли е вашата болница? 

АТАНАС ЩЕРЕВ: Моята болница е специализирана акушеро гинекологична болница за активно лечение по акушерство и гинекология е собственост на акционерно дружество, в което аз и моето семейство имаме 50 на сто дялов капитал. Акционерите са тези, които печелят, включително и аз. Тази болница се отдава под наем на болнично дружество, което е лицензирано от Министерството на здравеопазване като Болница за активно лечение и там няма печалба. Разбира се, че няма печалба. Всеки лекар получава възнаграждения за дейностите, които извършва.

АНДРЕЙ ВЪРБАНОВ: Не плащате данък печалба.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Данък печалба се плаща от акционерното дружество. Явно бъркате категории, които не са ви ясни, за да поставяте тези въпроси. Ако има един ресурс, който на края се получава може да се разпредели като печалба от работещите, но може и да се ре инвестира. Ре инвестирането довежда до риск на тази болница, защото непрекъснато се закупува модерна апаратура и се внедряват нови методики. 

Не мисля, че сме се събрали да обсъждаме и икономическото състояние на нашата болница. Благодаря ви.

СВЕТЛА КОСТАДИНОВА (Изпълнителен директор на Института за пазарна икономика): Бяхме споменати като организация, която има становище по въпроса. Съвсем на кратко ще се изкажа, тъй като виждам много желаещи.

По първия въпрос – приватизация на болнична и доболнична помощ. Абсолютно и веднага по най-прозрачния начин. Няма нещо, като трябва да запазим болниците и те да бъдат държавни. Оказа се, че държавата не може да се справи с тази система. Не може в една кофа с десет дупки да наливате допълнително пари и да очаквате тя да се запуши, да започва да събира и разлива вода. Няма такъв шанс.

По отношение на преструктурирането. Доколкото си спомням предложението беше преструктуриране и увеличаване на публичните средства. Не може да преструктурирате, да продавате и да увеличавате публичните средства. Не трябва ли да намаляват? Когато имаме приватизация има активи, които вече не са собственост на държавата и ще трябва да се отпишат и няма да има разходи за поддръжка на тези активи. Всички останали неща свързани с приватизацията трябва да доведат до намаляване на средствата на държавата за здравеопазване или поне за определен период от време запазване на същото ниво, но в никакъв случай увеличаване.

Искам да се извиня, че не съм се запознала подробно със стратегията на Министерството на здравеопазването. Не мога да си представя приватизация и да говорим, че някакви хора ще искат да купуват, да приватизират или да участват в концесиониране на болници и да не говорим за частни фондове и част от вноската, която в момента плащаме да отива в частни фондове. Как очаквате тези приватизирани болници или заведения в някакъв момент да оцелеят? Те имат бизнес планове. Виждаме примери, че 3 на сто се обслужват в частните заведения. Не може да има приватизация и да плащаме една вноска в каса, която фалира нон стоп, всяка година. Как може да очаквате ние да продължаваме да плащаме и да искаме още повече разходи за здравеопазване. Не зная как това е възможно? Има нормална логика, че след като нещо не работи се променя и се пробва друг вариант. Има такъв вариант, който трябва да се следва. Благодаря ви.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Благодаря ви. Мисля, че има редица въпроси, които би трябвало да изясните.

СТАНКА МАРКОВА: Ще се опитам да бъда максимално кратка. На всички е ясно, че няма хаос в здравеопазването. Това се дължи на цялата медицинска общност, която работи при ниско възнаграждение. Спестяване от консумативи, което е нож с две остриета и парите, които се дават не регламентирано. 

Мисля, че увеличаване на вноската с 10 на сто и намаляване на данък обществено осигуряване, означава да се вземе от бюджета и да се даде в касата. Трите източника са касата, бюджета и пациента. Необходимо е да се реши парите, които хората дават нерегламентирано, кои и как да ги дават, за да има средства за качествено здравеопазване. 

Според мен, държавата трябва за всички най-големи консуматори пенсионерите, децата, бременните, по майчинство, студентите, всички тези, които осигурява държавата следва да бъдат осигурени не с 1 лев месечно, а поне процент от минималната заплата. Тогава ще влязат повече пари в единния източник на финансиране. 

Всички хора искат да плащат регламентирано. От всички мои познати на един единствен човек съм уредила да не плати не регламентирано. Това е моят брат, защото отношението към него беше друго. Нека да си кажем истината в очите. Всички зависим от парите, които влизат. Необходимо е да решим как да влязат тези пари законно. Ако се направи чрез доброволните фондове тогава държавата трябва да дава на доброволните фондове за пенсионерите, децата, студентите, майките и т.н. 

Мисля, че ще действа едно лоби, защото отново ще навлезем в администрацията. Най-добре е парите да влизат в болниците регламентирано със закон. Социалната функция на здравеопазването на бедните се превеждат парите, а на останалите се реимбурсират. Ако се разболея имам право да доплатя.  Тези пари не са солидарни. Това трябва да се разбере. Допълнителните пари са лични. Ако иска ще ги доплаща кеш или чрез доброволен фонд и знае за какво плаща. Благодаря за вниманието.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Заповядайте господин Кацаров.
СТОЙЧО КАЦАРОВ: Благодаря ви господин председател. Внимателно слушах дискусията. Благодаря за поканата да участвам в нея. За мен стана ясно, че трите партии от управляващата коалиция имат сериозни различия по начина на излизане от кризата. Това е съвсем очевидно. Вчера ДПС предложи свои мерки. Доцент Щерев, днес предлагате свои мерки, които са различни от техните. Министерството на здравеопазването или по-точно министъра, тъй като и там очевидно има различия, господин Матеев предлагаше неща съвсем различни от това, което е говорил министър Гайдарски. 

Страхувам се, че не мога да бъда полезен в тази дискусия. 

Господин Щерев, конкретно по вашите предложения намирам много рационални неща, които могат да бъдат подкрепени. Демократи за силна България имаме алтернативен план за изход от кризата в здравеопазването. Този план беше представен на една кръгла маса преди един месец в „Шератон”. Вчера отбелязах само някои от акцентите на срещата, която беше организирана. Ако се нуждаете и търсите подкрепа в този смисъл ние сме готови да я предоставим.

Искам да завърша с един въпрос към министъра на здравеопазването относно преструктурирането на болничната помощ. Доцент Щерев, каза че по тази точка има съгласие на министъра. Не очаквам отговор, че концесионирането или приватизацията сама по себе си е преструктуриране, тъй като по този въпрос говори достатъчно дълго. Извън приватизацията и концесионирането как министерството разбира преструктурирането на болничната помощ? От стратегията, която съм прочел внимателно не става ясно как ще стане това. 

Моля, министъра да отговори пред тази уважавана аудитория, как си представя като министър и представител на социалистическата партия преструктурирането на болничната помощ? Благодаря ви.

СТАЙКО СПИРИДОНОВ: По отношение на финансирането, социално либералния модел, който се възприе от всички, трябва всички да го вкараме в тази линия. 

По принцип имаме 6 на сто, които се отделят за здравеопазване от работната заплата. Говорим за едно доплащане. 

Мисля, че може да се направи пакета, с който тези 6 на сто ще покрият медицинските дейности. Т.е. нивото на което всеки гражданин може да разчита в България, че ще получи медицинска помощ без да е заплашен неговият живот. 
Не съм съгласен, някой да ми дава пари в джоба. В частните болници не регламентирани плащания няма. Какво можем да направим? Нека да пуснем доброволните здравноосигурителни фондове. Нека да дадем надграждане на този пакет, който ще бъде направен перфектно от Министерството на здравеопазването и да сложим два процента и политическата сила, да каже – прави се вноската 8 на сто, като 2 на сто са за задължително доброволно здравно осигуряване. По този начин надграждането на основния пакет за медицински дейности ще бъде добре приет за тези, които биха могли да го ползват с доброволните здравноосигурителни фондове. Разбира се бедните ще ползват социалните помощи. Финансирането може да бъде по-високо отколкото е сега. Доплащането трябва да бъде облечено във форма с доброволните здравноосигурителни фондове.  

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Искам да помоля, заместник министър Иванка Христова да вземе отношение относно социално слабите. Колко средства се отделят? Колко хора са ги ползвали?

ИВАНКА ХРИСТОВА: Уважаеми господин министър, уважаеми господин председател, дами и господа, през цялата 2006 година за здравни осигурени са използвани 16 милиона лева. Това е средно месечното осигуряване на 170 – 180 хиляди души, които са на социално подпомагане по правилата на Закона за социалното подпомагане. Знаете, че има един фонд от 5 милиона, който е за болнична помощ на социално слабите. От тях около 1 милион е изразходван през миналата година за тази част от хората.

Проведе се дискусия относно това, че много е ограничена групата, които могат да ползват тази болнична помощ. Ние сме я ограничили в рамките на определението на човек, който е социално слаб. 30 милиона лева са средствата за технически помощи за хората с увреждания. От този фонд получават технически помощи, които в бъдещия Закон за медицинските изделия най-вероятно ще бъдат регламентирани като такива, годишно са около 20 хиляди души. 

Много внимателно слушах цялата дискусия. Действително осигуряването на равен достъп до здравеопазване е важен за нашата система. Хората, които са на социално подпомагане не са малка част. Независимо от това, че с времето тази цифра намалява. Промените в Закона за социалното подпомагане и изобщо в осигуряването на достъп на тези хора до здравното осигуряване трябва да стане когато са избистрени проблемите и въпросите на пакета медицински услуги, който трябва да получава всеки един здравно осигурен или не. На първо място този въпрос следва да решен.

На второ място, трябва да се реши кои хора колко ще плащат и с какви доходи с тези хора? Ако се приеме принципът, че хората с различни доходи различно ще доплащат. На края държавата да поеме ангажимент за хората, които са на социално подпомагане. Тази цифра не е постоянна. Има хора, които излизат от системата отиват към активните мерки на пазара на труда. Включваме ги за да работят известно време. След това отново се връщат в системата на социално подпомагане. 

Целта и политиката е да бъдат извеждани от тази група и да отиват към заетост.

Мисля, че тази промяна трябва да стане когато всички въпроси, които дискутираме тук ще бъдат ясно регламентирани. 

АТАНАС ЩЕРЕВ: Уважаеми господин председател, господин министър, уважаема госпожо Христова, искам да ви задам един въпрос. Не смятате ли, че това е парадокс. Вие сте похарчили 16 милиона лева за социално слаби за медицински помощи, а имате по-голям бюджет? Парадоксът е там, че средствата не са похарчени, които има министерството. От друга страна болниците изпитват нужда от такова доплащане.

ИВАНКА ХРИСТОВА: 16 милиона са здравно осигурителните вноски на социално слабите за една година.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Колко пари имате за медико социална помощ?

ИВАНКА ХРИСТОВА: Те са около 5 милиона, около 1 милион са похарчени.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Ето в това е парадоксът.

ИВАНКА ХРИСТОВА: Така е.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Първо, болниците трябва да търсят от вас парите, за хората, които нямат пари. Това следва да бъде регламентирано.

Второ, критериите по които, хората да получават медико социална помощ трябва да бъдат разширени. Това са двете неща, които са изключително важни. Хората, които не могат да направят доплащане или допълнително здравно осигуряване може би са над 500 хиляди в страната. Всички тези хора ли ще бъдат обект на социалното министерство за доплащане? 

От друга страна, болниците трябва да знаят, че следва да искат от някой да доплати. Когато някой не може да доплати това може да бъде само държавата. 

ИВАНКА ХРИСТОВА: Всички хора, които са социално слаби и попаднат в болница са здравно осигурени. Тези 5 милиона лева са за хората, които по една или друга причина са изключени от здравно осигурителната система. Групата на тези хора не е много голяма. 

Проверките, които извършват социалните работници по отделните случаи за хора, които са ползвали болнична помощ показва, че те не са социално слаби. Много е важно определянето на групата. Придържали сме се към групата, която е изключена от здравно осигурителната система и са социално слаби.

Другият вариант е да се разширят критериите за групата, които са здравно осигурени.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Безспорно е, че за здравно не осигурени трябва да се разшири, а не да се правят икономии.

ИВАНКА ХРИСТОВА: Не е целта да се правят икономии. Целта е да се обхване групата, която не е здравно осигурена. 

РУМЯНА ТОДОРОВА: Имам два въпроса. Първият въпрос е, тъй като говорим за допълнително осигуряване. Какъв принцип се предлага? Имаме един пакет, който касата заплаща на база 6 на сто или 8 на сто осигуровка и казваме, че този базов пакет от дейности, който министерството е регламентирало касата го заплаща 100 на сто. Например, преглед, лечение предписване на рецепти и т.н. Всички високо специализирани дейности ще се поемат от допълнителен фонд. 

Има един пакет, който струва 100 лева според касата, но неговата реална стойност е 200 лева. Тази разлика ще бъде доплащана от съответните фондове. Разликата е, че има един много тесен пакет, който касата поема изцяло и един разширен пакет, за който касата казва, че от тези дейности може да плати 70 на сто. Защото в болниците ще бъде така, но в извън болничната според мен по-удачен е предният вариант.

Вторият ми въпрос е във връзка със социално слабите. Какво ще се случи с пациентите, които могат да платят задължителната си осигуровка, не отговарят на критериите за социално слаби, но не могат да покрият вноските в доброволния фонд? Кой ще се ангажира с тяхното доплащане?

АТАНАС ЩЕРЕВ: Доктор Тодорова, ще ви отговоря, че съм внесъл законопроект, който е подписан от четири души от парламентарната група на НДСВ, който отговаря на вашите въпроси.

Основният фонд, трябва да има пакет, който да отговаря на финансирането на този пакет. Оттам нататък всеки доплаща за реално финансиране. Всичко, което е над това финансиране, над касовата цена до определената цена от всяко лечебно заведение всеки гражданин доплаща. За социално слабите граждани, тези които не могат да доплащат, независимо дали са здравно осигурени или не, доплаща Министерството на труда и социалната политика със съответен финансов ресурс. 

Ще има разлика между касова и пазарна цена. Някъде може и да няма, но там където има разлика някой трябва да доплати. Това е толкова ясно, че не подлежи на съмнение. Тогава когато гражданина не може да доплати ангажимента на държавата е да поеме това доплащане. Когато се доплаща от държавата ще има двоен контрол.

Първо, се доплаща от държавата. 
Второ, ако се доплаща чрез доброволен фонд, той също ще контролира това доплащане доколко съответства са положените грижи, качество на медицинска помощ и т.н. Въпросът е, че трябва да се регламентира касовата цена. Това е основният въпрос.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Разбира се за доболничната помощ това е много по-удачно. Всеки, който сключи договор с касата ще бъде по тези правила.

РУМЯНА ТОДОРОВА: Първата стъпка е да се направи остойностяване, както отделните дейности, така и на отделните процедури.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Реално може да се остойности.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Остойностяването е направено. Вие сте го направили с рамковия договор и предложения. За 1 милиард 300 милиона лева вие сте остойностили касовата цена. Вие сте предложили касовата цена. Оттам нататък, искате да се направи остойностяване например, колко струва един ултра звуков преглед във всички кабинети в България. Това е невъзможно да се направи. Ако аз работя с „Аквазон”, който струва 600 хиляди лева цената на един преглед ще бъде една. Ако работя с „Алока” който струва 500 хиляди лева, цената ще бъде съвсем различна. Вие не може да искате невъзможни неща. Касовата цена е определена, защото е определен ресурса, който може да се използва.

АНДРЕЙ КЕХАЙОВ: Разбира се, за мен щеше да бъде по-важно до този момент да чуем позицията и на председателя на управителния съвет като представител на определена сила и основна финансираща институция. Вие повдигате три въпроса, около които за изключително кратко време не мога да се предоставят отговори. Слушайки тази дискусия без да правя обобщение или извод искам да кажа, че за мен все повече се утвърждава тезата, че има сериозна криза в здравеопазването. Ако някой мисли, че няма – нека да го отрече. 

Връщам се две години назад – 23 януари, когато много от тези, които вече са министри и народни представители проведохме дискусия и всичко това, което споменаваме днес е едно повтаряне без промяна в положително развитие, което означава, че има институционална криза. Няма как да не поставим точно диагнозата когато говорим за финансиране. Когато някои представители на определени политически сили вместо да решат онези неща, които обещаха на гражданите днес говорят как Българският лекарски съюз като институция представляваща лекарите е …..През януари проведохме среща с колегите в страната. Разбира се, днес не мога да направя изводите. Ще имаме национална конференция, която ще бъде продължение на тези, които започнаха. От това, което чух вчера и днес за мен все повече се утвърждава тезата, ако попитаме директорите на лечебните заведения ще кажат колко е блестящо в лечебните заведения. Ако влезнем в лечебните заведения ще видим истинската картина.

Господин председател, в темата за финансиране трудно можем да направим обобщение, защото само тази тема е достатъчна за цяла конференция. Що се отнася до договорното начало, до заобикалянето, до грубото нарушение на законите. Заобикалянето и договорното начало с въвеждане на осигурителния модел, не прозрачните неща, които се случват в системата на здравеопазването няма как да не бъдат коментирани. Годината е 2007. Опитът днес да се отнемат функции на една структура, която на практика е европейска структура, и да се лансират тези за нови закони, а тази за доброволно членство в един лекарски съюз, който прилича на структурите  на лекарските камари в Европа, трябва да има допълнени функции, а не отнемане. Да се лансират тези за доброволното начало, вместо да се надграждат, а те се отнемат е връщане назад. 

На 14 февруари ще проведем национална конференция, на която ще чуете задълбочената позиция на Българския лекарски съюз по всички основни проблеми. Направили сме покана на всички официални институции. Ще имаме и международно присъствие. Има крика и при човешкия ресурс. Има проблеми и по финансирането. Има проблеми и в модела. Има опит за заобикаляне на договорното начало. За всички тези неща, днес се лансират тези, че БЛС изразява политическа позиция. Нищо подобно, БЛС има позиция, която трябва да изрази, защото представлява изпълнителите на медицинска помощ. Този, който заобикаля договорното начало и днес прави самостоятелно договаряне нарушавайки последователно законите, които парламента потвърди миналата година, убеден съм, че ще понесе отговорност. Националният протест, не е презумица на председателя на управителния съвет, а решение на Събора на Българския лекарски съюз, разбира се подкрепено от съюза на сестрите и от пациентски организации. 

Отново ще отправя покана към председателят на управителния съвет и министъра на здравеопазването да заповядат на конференцията и на националния протест. Запазвам правото си в отсъствието на доктор Адемов, който вчера лансира нещо, което не е характерно за гражданските демокрации, че протеста на лекарите, медицинските сестри и гражданските организации не е законна.  Това не е стачка. Това е протест, в който ще бъдат изразени ясно и не двусмислено проблемите в обществото. 

Искам да благодаря за поканата. Разбира се, крайно време е да правим градивни неща по тези въпроси. 

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Няма да се спирам на всички въпроси, които бяха засегнати. Не мога да подмина изказването на доктор Желязко Христов и да потвърдя това, което каза, че действително ние имаме една договореност със социалните партньори и това беше разискано на една кръгла маса. Цялата здравна стратегия с Националната здравна карта, след това експерти от двата синдикати с експертите на Министерството на здравеопазването, здравната стратегия беше доусъвършенствана. Поставиха се редица други въпроси, които трябваше да бъдат променени. Вие знаете, че тази здравна стратегия има девет основни цели. Ние не сме променяли основните цели, но в тях вложихме друг смисъл.
Мисля, че между министерството и двата синдиката нямаме никакви противоречия. Доктор Желязко Христов говореше за цената на труда, което много ме впечатли. Никой от изказващите не обърна внимание на този пасаж от неговото изказване. Цената на труда, за съжаление в нашите пътеки мисля, че няма цена на труд. Участвал съм като консултант при изготвянето на пътеките. Никога не се поставяше въпроса за цената на труда на лекарите, на стоматолозите, на сестрите и т.н. Остойностяването, което имаме в пътеките е една част от вложените материали в една пътека. Стойността на диагностичните, лабораторните и други изследвания. 
Разбира се, една част от тези пътеки действително имат истинска стойност. Голяма част от тях не са остойностени както трябва да бъде. Цената на труда на лекарите, на сестрите, на санитарите и всички, които участват в този процес в здравната система, там го няма. Цената на труда в Европейския съюз е поставен на първо място. Ако някой съвсем на скоро е прочел здравната реформа, която беше гласувана само преди няколко дни в Германия, цената на труда е поставена на първо място. Може би трябва и по този проблем да помислим. Навсякъде когато се говори за остойностяване на тези пътеки ние забравяме, че там има вложен много високо специализиран и високо ефективна дейност на лекари, сестри и санитари и т.н. 

Сериозно впечатление ми направи изказването на госпожа Светлана Костадинова. Тя каза, че е Изпълнителен директор на Института за пазарни отношения. Изведнъж се появи повик “Пълна приватизация, веднага”. В стратегията това изобщо не може да бъде заложено. Ние сме дискутирали тези въпроси и проблеми многократно. Ако това е ваше виждане разбира се, аз го оценявам като ваше виждане, но да се направи пълна приватизация на здравеопазването веднага е абсурдно. Вторият въпрос, който засегнахте също ми направи много силно впечатление – казвате, че при преструктурирането и целта на преструктурирането е да се намалят парите, т.е. вие сте за това да не се влагат повече пари в здравеопазването. Мога да ви кажа, че в България имаме 1 милиард евро заделен за здравеопазване. В Белгия, която е с население колкото България има 21 милиарда евро. Ако вие смятате, че този милиард е достатъчен, благодаря ви. 

Парите, които искаме при преструктуриране, например с тях не искаме да увеличим заплатите на хората. Доцент Щерев, много ясно каза, че трябва да подобрим профилактиката. Профилактика в България в момента няма. Цялата ни апаратура е остаряла с четвърт век. Пари и при преструктурирането отново ще ни трябват. Ако някой казва, че тези пари са достатъчни, може да погледне разликата между Белгия и България. 

Вие казвате пред цялата общественост, че касата фалира всяка година. Аз не зная да е фалирала касата всяка година? Ако вие знаете, потвърдете го. 

Относно въпроса на доктор Кацаров. Доктор Кацаров, естествено е, че с отпушване на пазарните отношения с приватизация и т.н. ние няма да достигнем до никъде. Ако сте прочели внимателно Националната здравна карта там са определени параметрите. 5,9 легла на хиляда души население. Какво имам предвид? След като имаме 5,9, толкова са и в Европа, досега се говореше, че България е страната, която има най-голямо разхищение на леглови фонд. Някои хора говореха за 10 легла на 1000 души население. Оказа се, че при анализа, който беше направен при подготовката на Националната здравна карта, България има точно толкова легла, колкото има Европа. Друг е проблемът. Проблемът е, че някои от тези легла се използват съвсем не ефективно. Вие знаете, че в България всички болници са МБАЛ-и, за активно лечение. Няма за долекуване, няма хосписи и т.н. В Националната здравна карта предвиждаме от тези 5,9 легла, 4,2 може би не сме много точни, съобразявали сме се анализите от Европа, но 4,2 легла са достатъчни за да можем да осъществим активна дейност на тези легла. Около 1,2 легла да бъдат за до лекуване. Остават около 0,3 – 0,4 легла, които можем да превърнем в хосписи.

Ние имаме не нужно разделяне на болнични заведения. Тези, които са учили преди време в Александровска болница знаят, че имаше една Александровска болница и в нея имаше двама счетоводители, двама книговодители и един касиер, който раздаваше и парите на студентите. Тогава имаше 500 – 600 студента в един курс. Сега са толкова почти в целия университет.

В момента от Александровска болница се създадоха “Света Екатерина”, “Свети Иван Рилски”. Доктор Матеев ми подсказва, че болничните заведения са седем. Знаете ли колко е административният персонал? Цифрата е трицифрена. 

Закриване на не ефективни отделения. Вие знаете, че се откриваха отделения и се правиха сектори и т.н. Това са не ефективни отделения, сектори и клиники, които искаме да закрием. Само в Александровска болница имаше 4 нефрологии. Това са нещата, които предвиждаме, окрупняване, закриване на клиники, на сектори и т.н. Защото, ако ние решим само с приватизацията да решим проблемите на българското здравеопазване е ясно, че няма да стане. Съвсем на кратко засегнах въпроса, но има още редица неща, които трябва да се извършат. В Националната здравна карта са заложени редица неща. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Какво е вашето становище за доплащането?

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Мисля, че това е един от основните проблеми. Няма такъв министър или министерство, което би се отказало от доплащането, когато това ще налее много пари в цялата здравна система. Аз не съм против доплащането. Много пъти съм говорил по този проблем. Аз съм за доплащане, но винаги съм казвал, при положение, че имаме един много обеднял народ, който в момента едва може, вие виждате, че са недоволни пенсионерите, сестрите, социалните работници и т.н. В този момент, ако решим веднага да има доплащане ще стоварим още една голяма финансова тежест върху тях. Аз съм за доплащането, но при няколко условия.

Първо, нека да въведем т.нар. информационна система. Ние ще вложим парите на хората от доплащането, но знае ли някой къде ще отидат тези пари? Сигурни ли сте, че всички пари ще отидат в здравната система. Вие знаете какво се случва в нашите болници. За това ви казвам, да помислим добре.  Към средата на следващата година трябва да бъде изградена информационната система. По принцип трябва да се съгласим, че следва да има доплащане. 
Според мен, доплащането е една контрола. Играе контролна и регулираща функция за болниците и за самите болни. Всеки желае да бъде лекуван с най-скъпите лекарства. Например имаме лекарства, които струват по 2000 – 3000 лева за една ампула. Има други две лекарства, които са генерични и струват 50 или 100 лева. Всеки желае да бъде лекуван с онези, които ще имат по-добър ефект, отколкото с лекарството, което струва 3000 лева. Ако трябва да заплати 10 процента, което е 300 лева ще си помисли дали трябва да доплаща или да се лекува с комбинираните генериращи лекарства.

Доплащането е в целия свят. Бяхме в Япония, където доплащането е 30 на сто. Това е една много по-богата и просперираща страна. В Европа има 10, 20 и 30 на сто. Съгласен съм, че бедните, които няма да имат възможност, това за което каза и доцент Щерев, тогава може държавата да доплати. Могат да се поемат от работодателите или от някой друг. Не мога да ви кажа точно как ще стане, защото това трябва да се доуточни. Доплащане трябва да има, но не сега, не веднага и на всяка цена.

Относно финансирането. Финансирането не е достатъчно. Многократно съм казвал това в медиите и при дискусии. Не може с 1 милиард евро да правим изключително добро на европейско ниво здравеопазване. За съжаление това са възможностите на тази наша малка, бедна държава. Това са възможностите. Вие знаете, че винаги съм се борил за 5 на сто и повече, винаги ми казваха “Добре, кажете от коя друга сфера да ги вземем?”. Ако вие присъствате на обсъждането в Министерския съвет когато става разпределянето на парите ще видите, че всеки един министър много тежко преживява това не дофинансиране. Няма една сфера в България, за която да кажем, че е добре финансирана и на тази сфера няма да даваме повече пари. Всяка една от дейностите в страната е не дофинансирана. За съжаление положението е такава.
Доктор Кехайов, обръщам се към вас, разбирам ви, ние сме стари приятели с вас, но да говорите, че има криза в здравеопазването и да ходите от град на град. Веднага ще ви оправдая, например хората в Бургас не са доволни или в Плевен. Вие знаете, че в Плевен щяха да ви изгонят. Вие отивате и организирате хората, т.е. вие изземвате функциите на синдикатите. Това е работа на синдикатите. Вие ходите, агитирате хората и сте организирали доколкото зная 60 автобуса да дойдат от провинцията. Провеждате заседания с тях и с госпожа Маркова и т.н. 
Твърдя, че проблеми в здравеопазването има, никога не съм ги отричал и никой от нас не може да ги отрече, защото това е истина. Но, вие да ходите и да карате хората да протестират, според мен това не е достойно. Благодаря ви.

АНДРЕЙ КЕХАЙОВ: Уважаеми господин министър, при всичките ми уважение към вас, би трябвало да не се персонифицират нещата. Председателят на Българския лекарски съюз не отива сам и не по негово решение. Ние се срещаме в полза за всички нас, за да чуем реално проблемите. Искам да се разграничим. Ние не правим стачка. Това се случи, след като използвахме всички механизми за конструктивни подходи в това число и на 22-ри декември, където дори и вие бяхте игнориран от договорното начало заради определени неща, които се случват реално в системата и ние не можем да ги скрием. В този смисъл, аз не ходя от град на град. Има покани от регионалните колегии за срещи. Това, което се е случило не ви е предадено правилно. Дори това, което се случи във Видин е показателно. В този смисъл нямам нищо лично като отношение към вас. Говорих за отношението на институциите. Когато има един протест по едни проблеми, с които започна доцент Щерев, проблеми които засягат и за хората, проблеми които се засягат и изпълнителите на медицинска помощ след съвместно решение на два национални съвета не би трябвало през 2007 година да разгледаме така въпроса. 

Искам да ви поканя на Националната конференция, за да обобщим регионалните проблеми и когато говорим за криза в здравеопазването има проблеми, които и вие споделихте преди малко, с което потвърждавате тези неща. Нека да не бягаме от обективната действителност. Няма нищо по-достойно да кажем голямата и стина пред българското общество, както и големите обещания, които се дадоха. Искам най-накрая ясно да се разбере, че Българският лекарски съюз ще има ясни и недвусмислени позиции. Това е позиция, която искам да ви уверя, че не е политическа и синдикална. Ние ще продължим да казваме тази истина. Благодаря ви.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Доктор Кехайов, уважаеми господин министър, нека да преминем към дискусията на една изключително болезнена тема. Това е темата за договорното начало, което е болезнена тема за много страни, защото министерството има съответна позиция, касата има позиция, политическите сили имат позиция, както и съсловните организации. Въпросът е, че ако проследим хронологията на събитията от декември 2005 година в Закона за здравното осигуряване бяха направени изменения, които довеждат до това, че съсловните организации при определени обстоятелства се отстраняват от преговорите. До декември 2005 година имаше ситуация, че когато не се подпише рамков договор остава да действа стария рамков договор. Презумпцията на този закон беше, че с увеличаване на парите и подобряване на условията партньорите трябва да подпишат договор, защото има финансов ресурс. С промяната се променят условията за договаряне и сега има най-различни идеи. Идеите са да договарят болниците, да договарят самите изпълнители, да се договаря по региони и т.н. Няма нищо лошо да бъдат обсъждани тези идеи. Искам да обърна внимание, че едва ли с това, че доктор Кехайов преустанови посещенията си в страната, недоволството сред лекарите, лекарския и зъболекарския съюз и сестрите, ще спре. Става въпрос за конфликт и за голям проблем. 

Мисля, че има крайни варианти. Единият краен вариант е да се възстанови закона чрез законодателна инициатива. Това трябва да стане от името на парламентарното мнозинство. По този начин ще възстановим ситуацията от преди декември 2005 година.

Втората крайна възможност е ситуацията сега. Вървим към една конфронтация, където съсловните организации ги няма в преговорния процес и цялата отговорност за цени, качество и т.н. остава на касата и на министерството. 

Според мен, това са крайни становища. Бихме могли да дискутираме варианти, с които да достигнем до изход от този проблем. Например, съсловните организации да приемат други функции. Други функции, които коренно да се различават от сегашните, като се натоварят с допълнителни отговорности, а не да се изземват отговорности, които са предоставени по закон. Те са напълно съгласувани с европейското право, европейските институции и с европейското гражданско общество. 
Обърнете внимание на това, защото ако говорим за изключване на съсловните организации от преговорния процес има една подробност, която не трябва да се забравя. Българският лекарски съюз беше приет за член на камарите в Европа. Тук на 14-ти февруари ще има точно такава конференция с представители от Европейското сдружение на камарите в Европа. Изключено е камарите на лекарите и стоматолозите да бъдат изключени от процеса на договаряне на медицинска помощ и грижи. Не трябва да се мисли въобще, че това може да се направи. Това означава да вървим към пряка конфронтация. Ако Българският лекарски съюз, разбира се говоря и за останалите съсловни организации, ние приехме в последователност от закони от началото на промяната досега се прие задължително членство на адвокати, нотариуси, архитекти, оценители, лекари, стоматолози, фармацевти, сестри и изведнъж едно съсловие върви обратно на тази обща законодателна рамка. Например, научните дружества ще преговарят, болниците ще преговарят, а лекарския съюз ще стои отстрани. Това е нон сенс. Не е призив към диалог. 
Ние смятаме, да се натоварят съсловните организации с допълнителни ангажименти чрез закона, защото те са натоварени сега с продължаващо обучение, с добрата медицинска практика, с арбитраж, когато имаме противоречия и някой да не си помисли, че лекарите могат да бъдат изключени, защото се говори, че те са заинтересовани и какъв арбитраж ще правят. Няма начин доктор да не участва в арбитража. Това е принцип в цяла Европа. Ако ние ги натоварим допълнително с лицензиране за дейности, създадени чрез стандарти и закон от Министерството на здравеопазването, ние завършваме рамката съсловните организации да се наричат камари. Тогава, когато ние внедрим DRG, за което министерството не възразява след една или две години, можем да говорим за истинска експертна дейност от съсловните организации, настройване на относителни тегла и т.н. Тук въобще не става въпрос за пари и преговори. По този начин имаме една елегантна форма на разбиране на мястото на съсловните организации в този процес, който наричаме здравеопазване. Всичко останало е конфронтация и довежда до една война. Това ме е научил жизнения опит и този в парламента. Всяка война довежда до невероятни загуби, включително и за победителя. 
Предлагам да бъдем разумни. Тук има две страни и крайни становища. Можем ли да достигнем на тази маса до някакво разбиране или ще поддържаме  тези две становища? 
НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Имам един въпрос – в публичното пространство непрекъснато се носят засега не потвърдени слухове, за атакуване на съсловните организации, като се споменава думата камара, споменава се против задължителното членство. Искам да чуя от професор Гайдарски, къде е истината във всички тези публикации? Най-вече ще бъдат ли извадени съсловните организации от преговорния процес с Националната здравноосигурителна каса?
ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Колеги, преди да отговори професор Гайдарски, ще помоля да разгледаме процеса на самата технология на договорното начало. 

Безспорно е, особено в доболничната помощ, мисля че именно лекарския съюз е този, който трябва да договаря за онзи минимум от цената, защо не трябва да забравяме, че има финансова рамка, която се дава от бюджета и един пакет, който се дава от министъра. В крайна сметка, би следвало да се договарят само обеми, от което идват и цените. При една добра информационна система, в която е ясна каква е реалната заболеваемост на страната и обемите ще варират в много малки граници. Реално на база на пакета приемат онази минимална граница, която гарантира на населението да бъде обслужвано, но тук възниква въпроса – не е ли редно на втория етап самите болници да договарят своята цена? Минималната цена, която се определя от Българския лекарски съюз в договорите с касата, защото и касата е поставена в същото състояние, може би, че ще поискат да увеличат обемите, а другите малко да намалят обемите, но едва ли могат да избягат от реалната заболеваемост в страната. Тя дава онази възможност, която е в страната, но оттам нататък безспорно е, че трябва болниците да формират своята цена и да я договарят, с пациентите, с доброволни фондове, или с болници, които да приемат тази цена. Може да има един вариант, при който болниците да бъдат с двойно финансиране със специални функции, може да ги наречем и социални, с каквито е Военномедицинска академия и болница “Лозенец”, тогава да работят и да гарантират, че в тези болници този, който е здравно осигурен макар и със средствата, които не са много ще получи своята помощ. Всеки, който иска за бъде в по-добра хотелска част или да потърси специалисти различни от тези, ще трябва да се съобрази с цената, която се казва от болницата. Няма как да се избяга от това основно договаряне, което прави Българския лекарски съюз.

Възниква въпросът, който се постави от професор Радослав Гайдарски и от господин Желязко Христов, за цената на труда. Цената на труда не е работа нито само на синдикатите, нито на лекарския съюз, но това е въпрос включително и на Съвета за икономическо и социално развитие, защото това е национален феномен. Трябва да се определи минимума или как ще се формира цената, защото не може да не бъде включена. Напълно съм съгласен с вас, по този въпрос. Когато за тези неща има ясна формулировка как се оценява, отново трябва да се остави възможност на определени болници да имат по-различна цена. Безспорно е, че цената на труда и качествата на труда са различни в различните болници. Разбира се, не подценявам колегите. 
Мисля, че трябва да се запази договорното начало като философия и да потърсим начини да стане по-ефективно, но да запазим основното представителство на съсловната организация на лекарите. Благодаря ви. 
ИВАН КОКАЛОВ: Благодаря ви господин Китов, но когато се дискутира този проблем и има назряло напрежение е хубаво да изхождаме от опита в Европа. Адмирирам, че колегите ще влязат в Европейската камара, въпреки че не са камара. Синдикатите много отдавна са част от Европейския синдикат в публичния сектор.

Използвам аудиторията за да ви кажа, че през миналата година Европейската комисия организира и съществува още един Комитет по социален диалог, който е към Европейската комисия между синдикатите в Европа и работодателите. Организацията се ръководи от английски колега. Всички неща, които ще дискутираме Европейската комисия може да припознава и те стават задължение, включително и за България като част от Европейския съюз.

Ние си сътрудничим със съюзите и професионалните организации в Европа, но те не са част от социалния диалог. Правя това разграничение, защото вие говорите за Икономическия и социалния съвет, а в Европа е комитет. Това е общественият парламент на Европа. В България е обществения парламент на България, който всеки един може да сезира и да поиска някаква експертна помощ. Там не може да се договори цената на труда. Цената на труда в Европейския съюз, включително и в България според Кодекса на труда се договаря между работодатели и синдикати

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Ако има само наети как ще се договарят?

ИВАН КОКАЛОВ: Само наетите сами определят цените. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Нали системата е контролирана. Аз говоря за общо практикуващите лекари.

ИВАН КОКАЛОВ: Говорим за цената на труда. Това е съвсем друго. Джипито ще получи своята цена на труда, която е договорена в рамките на DRG. Никой от стоматолозите досега не се е оплакал, че не е калкулирана цената на труда. Не съм видял недоволен стоматолог. Има недоволни джипита поради факта, че една част от тях обслужват 1000, а други 3000 човека. Ние искаме да решим един общ проблем. Всеки сам ще решава частният проблем. 
От гледна точка на камарите, връщам дебата в самото начало когато доктор Игнатов създаде лекарския съюз и го наложи като такава организация със закон. Това беше политическо решение. Ние не сме против това да има лекарски съюз, да има задължително членство където се упражнява професията, защото има определени отговорности. Не може една каса да договаря с безброй много лекарски съюзи. 

За договорното начало твърдя, че от самото начало на създаването на лекарския съюз и вменяването му на договорни функции, ние имаме неудачи. Това не е обида и трябва да се каже. В исторически план това се е случвало и в Европа. Те са били една организация и са договаряли и са разбрали, че това не довежда до защита на интересите на болничния сектор и на извън болничния, като джипито е специалист в извън болничния сектор. Там не договаря еди съюз. В камарите съществува лекарския съюз, съществуват и синдикатите. В Германия и Франция е така. Когато се договарят цени ходят синдикатите. Когато става въпрос за обучения, за деонтологични проблеми се занимава лекарския съюз. Уважаеми колеги, това е камарата. 

Димитър Игнатов доведе един французин, който да каже на целия български народ, че във Франция лекарския съюз договаря цената. Това не е вярно. Има два синдиката и те договарят. Същото е и в Германия. Когато говорим за цената на труда за наемите работници е нормално предварително да се договори между работодатели и синдикати. Това е договорено като цена на труда. Говорим за минимални или средни нива. Естествено е, че всеки един работодател при сключване на индивидуалните договори по кодекса има право да даде повече, но това е цената на труда. Когато те отидат да договарят целия обем, цената на цялата медицинска услуга да знаят, че това е цената на труда. Ние ще стоим зад тях и ще ги подпомагаме в този процес, защото не може сега да казваме, че сестрите са недоволни. 

Искам да попитам госпожа Маркова, като представител на съсловната организация какво общо има с цената на труда? Ние много добре знаем, че сестрите са ниско платени и се борим да договорим повече или да използваме популистки напрежението. В момента не договаряте в Националния рамков договор. Вероятно някой ви е обещал, че ще подпишете, не зная това как ще стане. 

Възможно е и съществува в Европа, сдружение на работодатели в болничния сектор да договаря пакета на болничната услуга. Нормално е сдружение на специалистите и джипитата да договаря тяхната стойност, техният обем. Защо трябва една организация, която доказа, че няма капацитет да договаря всичко това да се обижда от факта, че ще разширим представителността на договарянето. Това не означава изземване на функции. Не означава отказ от лекарския съюз. Означава подобряване на нещата, тъй като през тези години се доказва, че не се случва това, което всички очакват. Доктор Кехайов, няма нищо лошо в това да седнат други колеги, които са организирани по друг начин и да защитят своята цена. 

Говорим за Национален рамков договор. Когато в Европа се говори за рамкова директива се пишат рамкови, а не се уточнява от “А” до “Я”. Остава се свобода, за да може другия, който конкретно ще договаря да договаря това, което иска. Може и по този начин да се подходи. Правите един рамков договор, идва сдружението на работодателя, на мениджмънта на болницата и се договаря всичко от “А” до “Я” в тази рамка. 

Според мен, това трябва да се промени. Нормално е да има един съюз с отговорности, защото трябва да се носи отговорност и да не се прехвърля и да се търсят други отговорни. Необходимо е да се правят регистри, обучения и да се отговаря на деонтологични и експертни неща. 

Смятам, че разширяването на договорното начало по този начин може да подобри процеса.

Завършвам със следното, не скачайте толкова много, защото има практика в Европа. В края на краищата държавата носи отговорност за здравеопазването, а не лекарския съюз. Извинявайте много и аз съм лекар, но държавата носи отговорност. В Чехия когато не се договарят министъра на здравеопазването поема отговорността и подписва рамков договор. Не съм видял Чешкия лекарски съюз да скача и протестира поради това. В едно договаряне когато има отговорност, някой трябва да вземе решението. Не можем да висим във времето и българския народ да чака двете страни да се споразумеят. А когато не се споразумеят какво ще се случи? Някой трябва да поеме отговорност. Това е политическа отговорност и смятам, че трябва да се поеме от политиците.

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Не зная от къде доктор Шарков е прочел или слушал, кой е против лекарския или зъболекарския съюз. Такова нещо няма. Напротив, ние сме да има такива съюзи. Както знаете, многократно съм изявявал, че никога Министерството на здравеопазването и партията, която представлявам никой не е против тези два съюза. 
Друг е въпросът, особено лекарския съюз е облечен с изключително много отговорни функции, които са предоставени. Не казвам, че ги е присвоил доктор Кехайов. Предоставени са със закон когато този съюз беше ситуиран на базата на едно силово действие. Ако си спомняте преди 10-и ноември, който не беше член на комсомола или профсъюзите не можеше да учи. Сега горе-долу се получава същото.

Заявявал съм многократно, че ако беше обявено в самото начало: “Уважаеми колеги, създаваме Българският лекарски съюз, който беше ликвидиран през годините, сега който пожелае да членува в него”. 

Мисля, че 99,9 на сто щяха да са съгласи да бъдат членове на лекарския съюз. Естествено е, че там е мястото на всеки, който е завършил медицина и стоматология. 

Доктор Кокалов, каза че вие сте натоварени с премного отговорности. Една от тези отговорности е за този Национален рамков договор. Този Национален рамков договор, който всяка година от когато започнаха преговорите през 2000 година, всяка година се води в продължение на много месеци от септември до октомври битка какъв да бъде Националният рамков договор. Тази година беше същото. Въпреки, че започнахме да изясняваме позициите още през лятото. Знаете, че открих дебата. Срещнахме се втори път, а накрая имаше и трето заседание, на което ви помолих да се споразумеете. Българският народ и данъкоплатеца не се интересува с какво се занимава Националната здравна каса и Българския лекарски съюз с какви проблеми се натоварва. Българинът иска ясно да се дефинира, даваме ви толкова пари за дадено заболяване. Ако съм болен от сърдечно заболяване трябва да зная, че когато отида в кардиологията ще бъда обслужен качествено и няма да се налага да доплаща. Това най-много интересува хората. 

Преди малко казах, че ще има доплащане, и ние ще обясним на хората защо. Българският лекарски съюз е натоварен с многобройни задачи. Вие знаете, че има протести от синдикатите. От медицинските и научните дружества непрекъснато постъпват оплаквания. Вие сте иззели много други функции. Утре ще проведем заседание на Висшия медицински съвет – иззели сте и техни функции. 

Нека, лекарския съюз, както е във всички нормални демократични държави да знае обема на неговата дейност, но да оставим и да продължим както беше досега всяка година тази битка да продължава шест месеца в годината, защото не могат да се споразумеят НЗОК с Българския лекарски съюз според мен не е правилно. 

Мисля, че този форум е достатъчно представителен, за да вземат отношение всички колеги, които присъстват тук. Разбира се има и представители извън медицинската общност и да режим какво е общото мнение и така ли ще продължим? Вие в момента сте извън рамковия договор. Вие не представихте нищо.

АНДРЕЙ КЕХАЙОВ: Господин министър, ще ви помоля да говорим професионално.

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Искам да отговоря на въпросите, които бяха зададени към мен от доктор Николай Шарков. Отново отговарям, че съм за съществуването на двата, но в никакъв случай с такава отговорност, с каквато сте натоварени. 

Мисля, че трябва да разширим договорното начало. Тъй като говорихме за договорното начало, аз съм съгласен да има договорно начало, а не НЗОК сама да определя цени, обеми и т.н., но при условие на една публичност и с участие на други заинтересовани организации. Има много такива организации, включително и пациентски. Вие договаряте с НЗОК, Националния рамков договор, а изпълнителите никъде ги няма. Те протестират. Ще ви прочета нещо, което беше прието в Германия за реформата, за погледнете за какво става въпрос. Записано е: “Реформата предвижда осигурителните каса да контактуват вече пряко с лекарите и болниците и пряко да сключват с тях договори”. Благодаря ви.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Уважаеми господин председател, уважаеми господин министър, искам да предложа, тук сме се събрали да потърсим консенсус. Явно тук има две противоположни становища. Нека да изоставим тази тема. Сигурен съм, че съсловните организации имат коренно противоположна тема. Синдикатите представиха определена позиция, която е сходна с това, което представя господин министъра. В политическите сили, дори на управляващата коалиция има различни становища. Тук няма да достигнем до консенсус. Нека да вървим към теми, по които бихме могли да сближим позициите. Изострянето на отношенията няма никакъв смисъл. Тук да разменяме реплики и да се ядосваме. Въобще не съм съгласен по този въпрос с това, което каза господин министъра, но това е друга тема. Това е въпрос на обсъждане и можем ли да достигнем до общи виждания и т.н. Това са коренно противоположни позиции.

Искам да ви предложа да оставим тази тема и да отидем към нещо, което е абсолютно актуално – адекватна лекарствена политика, защото е във връзка с това, което приемаме Закона за лекарствата и аптеките в хуманната медицина. Това е нещо изключително важно в настоящия момент. 

Предлагам, да вървим към тази тема, защото от пет мерки, които предлагаме да се вземат поне по четири мерки имаме съгласие. Нека да вървим към нещата, по които можем да постигнем съгласие. Всичко останало е разговори и влияния на гражданското общество, на медиите и на аргументи от страна на съсловните организации, синдикатите и от страна на управляващите. Това са неща, които не могат да се изгладят тук.

Ще ви помоля да преминем към въпросът за адекватната лекарствена политика. Това е моето предложение. 

СТАНКА МАРКОВА: Доктор Кокалов, десет години аз съм председател на КНСБ и много добре зная какво правят синдикатите. Искам да ви кажа, че съм потресена да чуя от синдикален лидер, който да пита “Защо скачаме?”, след като лично вие договорихте 180 лева заплата на сестрите в държавния сектор.

АНДРЕЙ КЕХАЙОВ: Може би това е споразумението. Доцент Щерев това са проблеми. 

ЖЕЛЯЗКО ХРИСТОВ: Тук сме дошли да говорим. Сега искаме всички да говорим.

ГЕОРГИ ДИМОВ (заместник-председател на Българския зъболекарски съюз): Доцент Щерев, за да приключим с тази точка, би трябвало по-общо да говорим, а не конкретизирано. Общото е следното, вие започнахте и поставихте пет точки, по които се дискутираше. Вашите изводи, както и на всички останали, които се изказаха до тук бяха по четирите точки. Изводът е следният, не намесвайте по никакъв начин проблема, не го премествайте в съсловните организации. Обратното, съсловните организации бяха тази мотивация, за да могат в момента да се говорят тези неща.  Проблемът не е в касата и съсловните организации. Проблемът са първите четири точки, когато по тях се намерят решения проблемът няма да е в съсловните организации, нито ще е проблем дали ще участват синдикатите. Спокойно могат и да не участват. Всичко ще бъде точно, ако по първите четири точки намерим отговор. Благодаря ви.
ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Господин Димов е прав. 

Предлагам да преминем към следващата точка с риск да оставим дебата за допълнение и малко да се успокоим. Ако искате след това отново може да се върнем към тази тема. 

Въпросът за лекарство снабдяването е също изключително важен, който до голяма степен се отнася за цялото общество. Моля, да вземете отношение по този въпрос.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Господин председател, уважаеми господин министър, в България обръщаме всичко с дъното нагоре. Нямаме приета стратегия, а приемаме един изключително важен закон, който регулира лекарствената политика у нас. 

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Трябваше да го приемем.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Трябваше да го приемем, но трябваше да приемем стратегия. Имаме няколко основни момента, които имат противоречия в парламента. Законът за лекарствата и аптеките се разглежда изключително трудно. Върви изключително трудно в Комисията по здравеопазване, а ще върви още по-трудно и в залата. Има сигнали, че България  бъдейки член на Европейския съюз и не приемайки този закон, започва негативно въздействие при липсата на такава уредба върху хората занимаващи се с производство и дистрибуция на лекарствените продукти. Разбира се, всичко това се отразява върху потребителя. Точно поради това си мисля, че е изключително важен коментара по тази тема. Дефинирането на определени моменти в закона, които обърнете внимание вносителя Министерството на здравеопазването предлага едни текстове, които в Комисията по здравеопазване се явяват компромисни текстове. Например, имам поредица от текстове, в които признавам либерализацията на този режим, но от друга страна има други предложения, които силно регулират тази дейност. Отново ще повторя, че предложенията на вносителя се явяват като една добре обмислена база на един компромис, който може да се приеме. Атакуват се текстове на вносителя от членове на самата управляваща коалиция. Това трябва да се обсъди като стратегия. Ако кажем, че ще се съгласяваме и има възможност текстовете на вносителя да бъдат компромисен вариант и основно да се водим по тях, можем да отидем много по-бързо към приемането на закона, особено в пленарна зала. 

ВЛАДИМИР АФЕНЛИЕВ: Искам да кажа, че не се учудвам когато става въпрос за лекарства, в залата останахме едни и същи хора и говорим едни и същи неща. Нищо ново няма да произлезе от това, за което разговаряме тук. Ще използвам думите на доцент Щерев и се ще опитам от гледна точка на индустрията да кажа, защо закона наистина според нас върви бавно в парламента и защо този закон е много важен. Не съм съгласен с доцент Щерев, а по-скоро бих подкрепил министър Гайдарски. Този закон трябваше да бъде приет и на 1 януари 2007 година да влезе в сила. 

Много хора преди мен започнаха с това, че България вече е европейска страна. В това влагам по-друг смисъл. България е европейска страна откакто е създадена, защото е създадена на континента Европа. От 1 януари 2007 година България е част от една икономическа общност, респективно част от един много по-голям пазар и вече не е ограничена в рамките на националния си пазар. Това важи за всички стоки и услуги, които се предлагат на този пазар. Респективно и за медицинските услуги и стоката наречена медикаменти. Защото, независимо дали ни харесва или не, лекарство снабдяването в по-голямата си част е бизнес и в много по-малка степен се вписва в т.нар. социална политика. Ако някой не направи верния баланс между бизнеса с лекарства и участието на бизнеса с лекарства в социалната политика, социалното и здравно осигуряване, нещата отиват в съвсем грешна посока.

Какво наблюдавахме в парламента? Докато се разглеждаха текстовете, които са едно към едно отразени в европейската директива, нямаше никакъв проблем в комисията. Рано или късно нещата отиваха до директивата и всичко идваше на място.

Ако смея да обединя нещата в големите спорове според мен, те са в две основни посоки. Ще ги кажа открито, защото не ме е страх, въпреки че всички бягат от тази тема. Става въпрос за собствеността на аптеките и цените на медикаментите. Няколко пъти преди мен чух хора, които коментираха какво трябва да стане в здравеопазването и да употребяват термина базисен пакет и 100 на сто финансиране на този базисен пакет. 

В областта на лекарствената политика това се нарича единна позитивна лекарствена листа, която е задължителна за Националната здравноосигурителна каса. В нея са отразени референтни, подчертавам дебело, не фиксирани, а референтни цени на дадени лекарствени молекули. Това е и рамката, върху която трябва да работи здравната каса. Това е и рамката в лекарство снабдяването, с която трябва да лекуват лекарите, които така или иначе са членове на Българския лекарски съюз. 

Всякакви идеи за фиксиране на определена цена, според мен ни връща много години назад и довежда към други пазарни отношения. Цената е фиксирана именно там където държавата е основен купувач и осигурява базисния пакет, в който влизат и определени лекарствени средства.

Защо, говоря за общия европейски пазар? За пореден път в България, когато се дискутираше собствеността на аптеките надделя интереса на едно съсловие, съсловието на фармацевтите. Непрекъснато се изтъква факта, че трябва да се разреши само на фармацевти да притежават аптека е мярка срещу монопола. Според нас, това въвежда още по-голям монопол.

Ще задам един въпрос – България вече е страна членка на Европейския съюз, как ще забраните на фармацевт, който е съдружник във верига аптеки във Великобритания да открие една аптека в България с дипломата си на фармацевт от Великобритания? В проекта за закон изрично е записано, че е позволено. Всеки фармацевт притежаващ европейска диплома може да дойде и в България да открие аптека. Доцент Щерев, така ли е?

АТАНАС ЩЕРЕВ: Така е.

ВЛАДИМИР АФЕНЛИЕВ:  Ето ви конфликта на интереси. Ограничава се инвеститор от Западна Европа да дойде да инвестира в България. По-точно не се ограничава, а инвеститор, който желае да инвестира в търговията на дребно е с вързани ръце. Съжалявам, че си тръгнаха членовете на Сдружението на частните болници. Почти всички частни заведения в това число и здравното заведение на доцент Щерев имат частни инвеститори, които далеч не са лекари. Какъв е проблемът, текста, който беше записан в закона, че аптеките са притежание на физически или юридически лица по Търговския закон да остане в този вид? Направи се един компромисен текст, фармацевтите притежават аптеките и трябва да се регистрират по Търговския закон. Има редица аптеки, които са регистрирани на базата на дипломата на магистър-фармацевта. Когато един субект като производител или дистрибутор се изправи срещу такава аптека, особено ако тази аптека не е лоялна и не плаща на време, няма никакви икономически лостове за нормални пазарни отношения.

За да приключим темата с медикаментите, всичко което се говори да има или да няма пълно либерализиране 100 на сто важи и за лекарствената политика. Нашата теза е една и такава е тезата в целия Европейски съюз. Държавата се занимава реферирайки цените само там където медикаментите се заплащат с обществени средства. Респективно в Националната здравна каса. Навсякъде другаде пазарът е свободен.

Прекрасно е, че само фармацевтите могат да притежават аптеки. Още по-добре, че трябва да се регистрират по Търговския закон. Сега е моментът българските аптеки да придобият търговски вид. Никой от нас няма да отрече, че във всяка българска аптека може да влезе човек без рецепта и да си купи какъвто си поиска антибиотик или препарат независимо, че препаратът е регистриран от Националната агенция по лекарствата като препарат, който се отпуска по лекарско предписание. Медалът винаги има две страни. Собствеността задължава. Когато тази собственост е отворена за реална пазарна инвестиция, оттам произтича и по-добър социален резултат. 

АТАНАС ЩЕРЕВ: Благодаря ви господин Афенлиев. Има и противно становище. Предлагам да изслушаме противното становище защото тук става въпрос за обществени интереси. Тогава когато има групови интереси, както вие споменахте, сигурно е възможно да се ощети обществения интерес.

Споделям това, което казвате. Това е заложено и в проекта на вносителя. Дискусията е свободна. Предлагам да чуем и обратните становища, защото точно това пречи на предвижването на закона напред.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Колеги, искам да допълня някои неща от това, което каза господин Афенлиев.

Безспорно е, че режимът на собственост може да е работа на всяка една държава. Необходимо е да се погледне в момента какво е действителното положение в България. Не случайно твърдя, че между 2000 и 3000 аптеки са на собственици, които имат повече от една аптека. Тези собственици при досегашния режим на получаване на лиценз от магистър-фармацевт, едва ли повече от половината ще се съгласят да прехвърлят на юридическо лице своята собственост защото рискуват, което ще създаде трус в системата.

Господин Афенлиев, в повечето страни реферират цените на лекарствените продукти, когато се плаща с публични средства. Нека да не забравяме, че ако се отиде към най-ниската референтна цена. Това се гласува в комисията. Ние проверихме в протоколите. Това ще засили вероятно много риска от паралелен износ. Този паралелен износ, особено при обемите, които има България като население може реално да доведе до дефицит на българския пазар. 

От друга страна, би следвало да се замислим дали България, която в момента около 70 на сто използва генерици, които консумират около 30 на сто от средствата, това нормално съотношение ли е? Не могат ли да се потърсят икономически стимули за стимулиране на консумацията на възможно по-евтини лекарства, което безспорно спестява от една страна ресурси и увеличава възможността повече лекарства да достигнат до повече граждани. 

Когато се говори какво да се избере не може да не се анализира какво е сегашното състояние и до какво ще доведе определена промяна. Особено когато се намираме в нова ситуация наречена Европейски съюз. 

ИВАН КОКАЛОВ: Когато се говори, че така е в Европейския съюз, не навсякъде в Европейския съюз е така, тъй като и аз съм видял друго. Ако отидете в една белгийска аптека и вземете един препарат ще видите, че на него има две цени, които са фиксирани. Ако вземете една опаковка виждате, че върху нея има фиксирани две цени, едната е по-висока, а другата по-ниска. Ясно е, че по-ниската е тази, за която говорим и това е цена, която вероятно е по пътя на осигуряването, а другата е по пътя на свободния пазар. Говоря за Белгия. Там нещата са с фиксирани цени, а не са либерално оставени на пазара. Аптеките не са фалирали. Отварям една скоба, действително не можах да си купя лекарството преди да докажа, че съм медицинско лице, тъй като нямах рецепта. Това не е въпрос на организацията, а на контрол. Ние трябва да въведем това правило и да има санкция, че не може без рецепта да се закупуват дадени медикаменти. 
АТАНАС ЩЕРЕВ: Така е записано в закона.

ИВАН КОКАЛОВ: Това означава, че някой трябва да следи изпълнението на закона. Въпросът е на контрол, а не на закона.

От гледна точка на цените при формирането на цените има съвет, в който участва производителя, фармацевта, министерството, т.е. всички участват и договарят, като всеки един доказва разходи, печалби и т.н. Достигат до консенсус и казват, че това лекарство се продава на тази цена и всички са защитени. Има и друго поведение, което защитава интереса на гражданите за да няма злоупотреба. Например, ако отида да купя едно лекарство на майка ми, тъй като има група, ако го купя кешово, е по-евтино отколкото с намалението. Означава, че имаме някои проблеми с ценообразуването. 

Има и друго поведение на пазара. Сигурен съм, че има и други възможности, които съществуват в Европа. Всички решения, включително и емоционалните са политически решения. Не е проблем само на пари и на закон. Човек трябва да мисли по-широко. Проблемът не е само финансов, той е и политически. Не бъдете самоуверени, че когато получите нещо малко повече вие ще се справите. Човек е създаден така, че иска все повече и повече. Въпросът е, че управлението, което избираме взема политическите решения. Ние само можем да изкажем становище.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: В Белгия не карат производителите да реферират цената за свободния пазар. Те имат фиксирани надценки, които определят цената. Даването на цената не е реферирана цена и именно в това се бърка. Те сами дават цената.

ИВАН КОКАЛОВ: Те казват: “Това струва толкова”. Доказват производствени разходи.

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Господин Афенлиев, това разбира за не регулиран пазар. Вие го подкрепяте, защото той казва това. 

ИВАН КОКАЛОВ: Това са фиксирани цени.

ВЛАДИМИР АФЕНЛИЕВ: Фиксирани цени по този начин има в момента и в България. Фиксираните цени са в списъка на здравната каса.

ИВАН КОКАЛОВ: Говоря, когато влезете в една аптека.

ВЛАДИМИР АФЕНЛИЕВ: За понятието фиксирани цени, беше искането за всяка една аптека където и да се намира в България един медикамент да струва еднакво.

ИВАН КОКАЛОВ: Аз ви казах, че така е в Белгия и не мога да вземам решения. Там има две страни – едната е за свободния пазар, а другата е към касата. Те са фиксирани, защото всеки един доказва разходите и печалбата. 

АТАНАС ЩЕРЕВ: Искам да успокоя напрежението в залата, но говорейки за Белгия и Франция, когато отидем и си купим от аптеката един медикамент ни искат3 или 4 евро. Вие знаете, че този медикамент в България струва от 100 или 120 евро. За какво става въпрос? Става въпрос за съвсем други условия и за регулации с години. Извинявайте, но да се правят сравнения, че в Белгия е така и веднага ще стане в България, малко е несериозно.

ИВАН КОКАЛОВ: Във Франция реимбурсиране. Вие плащате 100 на сто, а възстановявате 90 на сто.
ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Говорим за свободния пазар. В момента в България се казва: “Да, но цената не може да бъде по-голяма”. Това дава възможност в играта на надценките да падне цената, което е по-добро за българските граждани. Защото, много по-лошо е, ако се постави една фиксирана цена. Всички ще отидат към високата цена. Когато има пределна цена се дава възможност да се варира в надценките. 
ИВАН КОКАЛОВ: Нещо не се разбираме. Няма по-висока и по-ниска. Цената се доказва. Казва, че производителя доказва разходи и казва, че даденото лекарство струва 5 евро, печалбата е толкова и крайната цена е толкова. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Надценката варира. Вие искате когато се говори за фиксирани цени да се каже, че за дистрибутора толкова е фиксирано…Ние казваме, че може да варира.
АТАНАС ЩЕРЕВ: Господин Афенлиев вие изказахте едно становище, а доктор Кокалов беше така добър да изкаже друго становище, което разбира се съществува като регулация в Европа. Ето за това се спори и в Комисията по здравеопазване.  Двете становища са ясни. 

ВЛАДИМИР АФЕНЛИЕВ: Ситуацията, която доктор Кокалов разви на производителя остава друг избор, може да реши изобщо да не участва на българския лекарствен пазар въпреки, че произвежда в България.

РУДЕНКО ЙОРДАНОВ: Искам да задам един въпрос на господин Афенлиев, който донякъде е риторичен. Той се вживя в ролята на евентуален английски инвеститор магистър фармацевт, който ще дойде в България да разкрие аптека. Бихте ли продължили тази роля? При какви условия бихте разкрили аптека в България? Смятате ли, че има свободна пазарна ниша при 4600 действащи аптеки? При какви условия ще разкриете аптека.

ВЛАДИМИР АФЕНЛИЕВ: Може би няма свободна пазарна нисша, защото изкуствено този пазар се задържа и капсулира в България. Знаете ли какво е положението в провинцията с аптеките? Всички искат да правят аптеки в големите градове. Фиксирането на цената по начина, по който говорим означава, че малките аптеки в провинцията ще фалират по-бързо. Няма дистрибутор при фиксирана цена, който да се занимава и да доставя от Дупница където имаме завод в Силистра при едни и същи разходи. Това е чиста пазарна икономика. Тогава трябва да отидем към другият вариант – фиксираме цените. Ще започнем да се борим за дотации, така както беше преди много години назад във времето.

РУДЕНКО ЙОРДАНОВ: Искам да разсея два мита. Единият мит е, че ние сме поставили на масата и сме постигнали решение в комисията за фиксираните цени. Няма фиксирани цени. В комисията сме пробили идеята на вносителя и ще сме внесли промени, които на практика обезсмислят тази идея. Ние се движим точно по идеята на вносителя като в алинея 1 по предложението на вносителя се казва: “На регулация подлежат всички лекарствени продукти отпускани по лекарско предписание”, разделихме ги на две. В първата част се визират лекарствените продукти отпускани по лекарско предписание и заплащани от публични средства, които са четири групи плащания, където регулацията е свързана с Комисията по цените, която се създава по този закон и с референтна цена, която е свързана с най-ниската цена на същата молекула на държава членка на Европейския съюз. Това е референтната цена, която ще представлява границата.
В алинея 2 се визират лекарства отпускани по лекарско предписание не заплащани от публични средства, а заплащани кешово където също има регулация отново свързана с Комисията по цените. Тази регулация е идея на вносителя. Единственото, което направихме е да вкараме елементи от сега действащата Наредба за формиране на цените, това да не е наредба, която всеки министър и всяка власт ще се опитва да моделира по свой начин в зависимост от лобитата, които ще й влияят, а да бъде законов текст, който много трудно може да се пробие, защото твърдя, че може да има и социален елемент в политиката с търговия с лекарствени продукти.

В алинея 3 на член 258, около който се върти задочно и явно спора, е свързана с цените на т.нар. ОТС, това са лекарства отпускани по лекарско предписание. Тя е точно по вносителя където е казано, че там само се регистрира цената. Т.е. пазарът е абсолютно свободен. 

Тези два мита много упорито се завъртат, за фиксирани цени или в социалистическата партия не си дават сметка как паралелния внос или паралелния износ ще обезсмисли всичко. Отново ще задам риторично въпроса – кое прави печалбата? Печалбата се прави от две неща. Първото нещо е оборотът, който и при ниско ниво  дава достатъчно печалба за добрия търговец. Второто е качеството за да те привлече в аптеката. Третото е географското разположение. Да, в малките населени места е трудно за аптеките. Съгласен съм с вас, но не означава, че текстовете, които записахме и според мен са разумни, по някакъв начин увреждат интересите на малките аптеки. Проблемът на малките аптеки и дъмпинга. Проблемът на малките аптеки са веригите, които направиха търговци влезли в системата през последните една, две години и изхвърлят дребния търговец в малките градове настанявайки се на пазара и създавайки условия утре да играят с цените на нива каквито пожелаят. Това ли е социална политика? 
АТАНАС ЩЕРЕВ: Доктор Йорданов, ще ви помоля да коментирате и собствеността, като имат предвид предложението на вносителя, че всеки може да бъде собственик на аптека. Един аптекар може да работи само в една аптека с издаден лиценз.

РУДЕНКО ЙОРДАНОВ: Това, което вносителя беше предложил като един абсолютно либерален режим за разкриване на аптеки ние си позволихме да запазим сегашното състояние доразвивайки го. Носителят на лиценза и собственика да бъдат едно и също лице. В крайна сметка да носят отговорности по Закона за лекарствените продукти, който създаваме и по Търговския закон като собственици.

Мисля, че в това няма нищо лошо. Не смятам, че сега действащата структура е довела до сериозни проблеми и катаклизми.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Искам да кажа, че предложението на вносителя е друго. Има алтернативно предложение аптека – аптекар. Вие говорите за досегашното положение.

РУДЕНКО ЙОРДАНОВ: Доцент Щерев, говоря за добавката, уреждане на собствеността. По Търговския закон магистър-фармацевта вече е регистриран или като едноличен търговец или като ЕООД. Т.е. той е и носител на лиценза и собственик.
АТАНАС ЩЕРЕВ: Искам да ви задам конкретен въпрос само аптекар ли може да бъде собственик на аптека или всеки може да бъде собственик на аптека, а носител на лиценза е аптекар?
РУДЕНКО ЙОРДАНОВ: Само магистър-фармацевтите ще са собственици на аптеки. Ако искате да подскажете, че някой истински собственик със запис на заповед или с продажба на консигнация ще участва в търговския процес много ми е трудно да намеря тапи, с които да запуша всички възможности, но това е пазар.
ВЛАДИМИР АФЕНЛИЕВ: Абсолютно съм съгласен с вас, относно това, което беше прието от комисията за собствеността на аптеката. Искам да отправя апел към господин министъра. Голямата беда идва от контрола по следната линия. Ако законът влезе в сила така както е приет магистър-фармацевт е статут, който дава следните права. Да бъдеш собственик и да притежаващ лиценз за аптека. Магистър фармацевт използваме всички ние, които произвеждаме медикаменти по новите европейски директиви за т.нар. отговорни лица. Магистър-фармацевт използват всички дистрибутори на медикаменти и търговци на едро. Следователно тук е момента, съжалявам, че на дискусията не присъства Агенцията по лекарствата, в крайна сметка в държавата да има един по някакъв начин добре оформен регистър на всички магистър фармацевти, за да не става това, което е в момента. Един магистър фармацевт работи при мен като началник на производство, има три аптеки и в същото време се води със своята диплома и работи в склад на едро. Тогава ще видите, че от сега съществуващите аптеки в България, ако се въведе този регистър и влезе в сила правилото всички фармацевти да се регистрират като търговци ще намалеят на половина. 

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Мисля, че ние сме вносителите на този закон и поддържаме това, което е записано в него. Какво е положението в момента? В момента един магистър-фармацевт регистрира аптеката и след това ние не знаем кой е собственикът. Вие знаете, че имаше въпрос към мен от Народното събрание, защо има 61 или 63 аптеки? Никога няма да разберем дали са 63 или 61, защото ние регистрираме само името на магистър фармацевта, лицензо получателя. Собственикът не се знае. Досега никъде не се записва кой е собственикът на тази аптека. По този начин се говори, че има група, която притежава над 100 аптеки, но аз не мога да ви кажа дали са 100, 60 или 15. Тук има един магистър фармацевт, който твърди, че има една аптека, а се оказа, че има повече от 7. Съгласен съм с господин Афенлиев, че ние по този начин ако регистрираме. 
АТАНАС ЩЕРЕВ: Господин Йорданов доразви текста.

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Ако започнем да продаваме болниците или да ги дадем на концесия, тогава само лекар трябва да я притежава. Как ще излезем пред лекарите и ще им кажем, може и други да участват в концесиониране, частно партньорство и т.н., в което няма логика. Поддържам нашето становище, че собственик на аптеката може да бъде и друго физическо лице, стига обаче този собственик да не управлява сам аптеката, а магистър фармацевт. Прав е господин Афенлиев, че ще останат не повече от 2000 – 3000 аптеки, защото няма толкова много фармацевти. Ние сме обяснили защо държим на пределната цена. Не е най-ниската цена тази, която се определя, тя е референтна цена. Защо преценихме, че трябва ад бъде референтна цена? Защото, всички страни в Европа, които влязоха преди нас имат национален продукт, който е много по-голям от нашия. Цитирах ви Латвия, която има на глава от население 490 евро. Ние имаме 134 евро.  Ние вземаме последните три страни с техните цени. Вземаме средната аритметична и определяме тази цена. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: За това трябва да се запише средно аритметична на определени референтни цени.

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Точно така, за това става въпрос. Не трябва да бъде най-ниската. Говорим за средна референтна цена от трите присъединили се страни преди нас. 

РУДЕНКО ЙОРДАНОВ: В текста е записано: “Съобразно най-ниската референтна цена…”.

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Ние поддържаме категорично становището, което сме направили. Мога да ви кажа, че същото становище беше изложено и на Белмекен, която ще поддържам докрай.
ИВА СТАНКОВА: Разбирам, че е дискусия и мога да се изкажа след господин министъра. Присъствах на учредяването на градската организация на фармацевтите преди десет дни. Господин Афенлиев вие сте прав. Удовлетворена съм, че мога да го кажа в този състав.  Действително усетих в залата това, че третият играч в здравната система фармацията в по-голям размер е бизнеса отколкото другия социален момент, който трябва да намерим. Необходимо е да защитим механизмите в социални момент. Това е сложно. В нито едно изказване на колегите не чух думата “пациент”. Отново казвам това с най-добро чувство. Тогава разбрах, както каза една наша колежка в дебатите, не навлизам в конфронтация с доктор Руденко Йорданов, но искам да кажа, че в движение ние се учехме. Няма такъв, който да разбира от всичко. Проблемът за правенето на цената за фармацевтичния бизнес е изключително сложен. Признавам това. Ние се учехме в движение и много от нашите колеги напоследък разговаряйки, анализирайки и влизайки в тези изключително сложни ситуации в Комисията по здравеопазване и извън нея, проумяхме логически като средно статистически интелигентни хора, че действително е сложно и има един много интересен феномен. Като цяло ние се намираме в пазарни взаимоотношения. Категорично заявявам, не само като лява партия, но това е виждане и на всички колеги, че трябва да имаме защитен щит, социалния механизъм. В това е сложното на фармацевтичния бизнес. В случая смятам, че в обясненията на доктор Руденко Йорданов е заложен проблема като решение да има пазарен момент и социален момент. Връщайки се назад към собствеността произлезе един много интересен момент, в който признавам, че когато го обяснявах явно не съм могла добре да го обясня, защото през цялото време си задавах въпроса – кой е собственикът? Кой е лицензоносителят и как трябва да стане тази връзка? За това потвърждавам виждането на професор Гайдарски, защото ако ние сме в пазарни взаимоотношения по отношение на цената излизаме извън този принцип, ако приемем този силно консервативен момент за собственост на аптека и на фармацевт. 
Признавам, че исках да запазим поне този момент, в който е сегашното статукво. Всяко юридическо и статистическо лице и отново да дадем “власт на фармацевта” да бъде лицензоносител. Това е като модификация на решението на Министерския съвет, който е вносител. 

Смятам, че въпросът за цените и собствеността са свързани. Ако ние ще трябва да решим въпроса правилно и да не достигнем до конфронтации, защото усещайки логически и изхождайки от практиката мисля, че ако заработи по този начин закона веднага ще влезем в колизия. Сигурна съм, че формулирайки ги по този начин в пространството започват да се появяват въпроси – как да заобиколим закона? Обадиха ми се трима, четирима фармацевти и зададоха въпроса – какво ще правим с нашите три аптеки? Това автоматично довежда до въпроса, вие защо поискахте така? 

Според мен, ние трябва да вървим към реалните разсъждения по този изключително сложен проблем, който няма да завърши. Мисля, че тези два проблеми, трябва да се разгледат от личностите, които познават материята и точно да бъде формулирана тази закономерност.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Уважаеми господин председател, уважаеми господин министър, смятам че ние сме към края на дискусията. Изключително доволен съм, че вие взехте участие, както и управлението на Националната здравноосигурителна каса, както и синдикатите. 

Искам да изкажа моето впечатление. От петте въпроса, които разисквахме по четири въпроса на практика има съгласие. Остава едно нещо, което е изключително важно за лекарствената политика. 

Първо, необходимо е да се уточни в управляващата коалиция, тъй като закона няма да може да върви напред. Всички дискусии, мястото на аптекар – аптека, фиксирани цени трябва да се изясни като политическа позиция. Оттам нататък да се представи в залата, за да може да стане.

Второ, този изключително голям конфликт между изпълнителната власт, синдикатите и съсловните организации е голям проблем.

ИВАН КОКАЛОВ: Ние нямаме конфликт.

АТАНАС ЩЕРЕВ: Добре, вие нямате, но изпълнителната власт взема определени решения. Това е изключително голям конфликт. Не одобрявам скачането и пререканията, както каза уважавания доктор Райнов, че така протичат преговорите. Сигурен съм, че е така. Не поставям упреци нито пред касата, нито към съсловните организации. Има нещо объркано в това, което ви карат да правите. Сбъркано е недофинансирането. Вие не преговаряте за касовата цена, а правите политика. С тази политика натоварвате и съсловните организации. Вината не е във вас, не е и в съсловните организации, но с конфронтация въпроса няма да се реши. 
Според мен, тук не достигнахме до нищо, но това е диалог между правителството и съсловните организации. Ако не се достигне до нужния диалог ще имаме още противоречия. Отново повтарям, че в една война и победителите не печелят, а особено победените. 

Искам още веднъж преди изказването на доцент Китов и господин министъра да благодаря за всички изказани становища и за това, по което успяхме да се обединим. Това за мен е изключително важно. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Доцент Щерев, уважаеми господин министър, не е лошо когато всеки път се поставят въпроси и се чуват различни мнения. Разбира се, аз казах на господин Райнов, защото попитах от коя страна протичат преговорите, защото и двете бяха грозни, ако трябва да бъдем точни. 

Мисля, че намирам една единствена грешка в така направеното от нас заседание. Много е голяма проблематиката и малко се размива. Може би, следващите организатори да бъдат КНСБ, които правят много добри дискусии да се поставят по-конкретни въпроси, в които наистина по-детайлно да се опитаме да предоставим решения. 

Искам да кажа, че опозицията се опитва да слуша министър председателя по въпросите на здравеопазването. Оставаме с впечатление, че няма желание. Това също е напрежение, защото в един диалог, когато нещата се казват, а мисля, че в комисията стана ясно, че много малко трябва да е политиката в здравеопазването. Това по-скоро е въпрос на решение. Предлагам дискусиите  да продължат по този начин, без значение кой ги организира, да бъдат по-конкретни и да се изказват становища. Необходимо е да се опитаме да обвържем определените проблеми с решения. По този начин след това много от нещата ще бъдат улеснени. Ако това стане, разбира се когато тук участват почти всички, НЗОК, синдикати, колеги, съсловни организации, производители и когато достигнем до общи решения, много по-лесно ще можем да осъществим нещата, което е ценното. Благодаря на доцент Атанас Щерев за идеята.

РУДЕНКО ЙОРДАНОВ: Има един много важен въпрос, който е свързано с приватизацията и искам да го поставя на всички като домашна работа. Говорейки за приватизация на лечебни заведения от извънболнична помощ, по-специално за ДКЦ-та и медицинските центрове, нека да не ползваме терминът “приватизация” като заклинание. Има три основни въпроса. Собствеността беше преобразувана и сега е общинска.

Първият въпрос е, задължително или само като възможност ще бъде предоставена?

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Разбира се, само като възможност.

РУДЕНКО ЙОРДАНОВ: Втори въпрос, къде отиват парите? В общината, а държавата има ли участие, защото това беше държавна собственост. Това са селските здравни служби и бившите поликлиники.

Трети въпрос, досега общините получавали ли са дивиденти от търговските дружества или не са? Ако са получавали – колко?

Четвърти въпрос, общините, които имат задължение като акционери в многопрофилните болници досега плащали ли са нещо на болниците или не са плащали? Има ли съотношение между ползваните дивиденти и не платените средства като съакционери в болниците? Това може ли да бъде повод при приватизацията част от средствата да бъдат насочени към многопрофилните болници за капиталови разходи?
Пети въпрос, как се регулират механизмите за гарантиране на запазване предмета на дейност? Защото една поликлиника, която е от три етажа и е оставила за лекарски кабинети само първия етаж, а на следващите два е направена физиотерапия, иглотерапия и т.н., това запазва ли предмета на дейност или не го запазва? Това са много важни неща, които трябва да ги дефинираме. Тогава ще кажем, при тези условия отпушваме механизма. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Мисля, че трябва да оставим собствениците да си вършат работата.
ИВА СТАНКОВА: Доцент Китов, имам само едно предложение, с което искам да потвърдя, не защото ние сме в тази коалиция. Ние също хвърляме ръкавица за продължаване на тази тема, към синдикатите да организираме най-скоро време дискусия. Това предложение го правя и от името на доцент Тодор Кумчев като заместник-председател на Комисията по здравеопазване, да организираме следващата тема, която може би е в основата на целия този дебат, която е за финансиране на системата. Може да добавим като допълнение на финансиране на системата, което е изключително важно и кадровата политика. Това са двете неща, които ние отправяме като представители на “Коалиция за България” към синдикатите, защото одобрявам присъствието и този тандем в лицето на синдикатите. Благодаря ви.

РАДОСЛАВ ГАЙДАРСКИ: Мисля, че тази дискусия беше изключително полезна въпреки, че на края останахме много малко хора. Министерството на здравеопазването винаги е било за диалог. Вие знаете, че в продължение на повече от шест месеца провеждаме един непрекъснат диалог с различни институции. Преди малко стана въпрос за един много широк диалог със Социално икономическия съвет, със синдикатите и лекарския съюз. Ако продължим по този начин да обсъждаме непрекъснато отделни позиции, това което предложи преди малко доктор Руденко Йорданов, може би към края на този мандат ще завърши обсъждането на здравната стратегия и ще трябва да се приеме от друго правителство. Здравната стратегия е политика. Това е ясно. Тя е избистрена. Мисля, че имаме голям консенсус. Естествено е, че по някои въпроси и проблеми няма да имаме 100 % консенсус. Здравната система в този вид с девет основни цели трябва да бъде приета. 
Необходимо е да се внесе в Министерския съвет, а след това и в Комисията по здравеопазване и да се приеме от Народното събрание. Вие знаете какъв е пътят за приемане на една такава стратегия. Това означава, че ако през месец март започне този рейт да се разгледа първо в Министерския съвет, след това в комисията и пленарна зала, може би през втората половина на годината ще бъде приета. Това означава, че две години от управлението на тази коалиция изминаха. 

Призовавам, повече да не разсъждаваме, вярно е, че дори когато приемаме стратегията отново ще има проблеми, които ще останат, но ние никога няма да избистрим всички въпроси на 100 %, защото е невъзможно. Трябва да престанем да се занимаваме с отделните детайли в нея, а да бъде погледната в цялостен вид.

Мисля, че ние с коалиционните партньори от ДПС и НДСВ, изяснихме основните проблеми. Останаха два проблема. 
Единият проблем е с ДПС за демонополизацията на касата, по което имаме единно становище с НДСВ. 
Другият въпрос е за доплащането, но този проблем горе долу е решен. Остава договорното начало. Никой не отрича договорното начало. Напротив, ние сме за договорно начало, но не във формата, в който беше досега. Този формат доказа, че не е способен да провежда рационални преговори. От 2000 година досега всяка година имаме битка по пътя. Може ли да продължим така? Виждате, че това е невъзможно. След като в продължение на седем години доказваме, че не е възможно, тогава трябва да намерим друга формула. Тази формула няколко пъти беше предложена от нас. Никой не изключва Българския лекарски съюз. Разбирам защо реагира толкова бурно доктор Кехайов, защото имаха монополно право да провеждат преговори с години, в продължение на много месеци всяка година, а сега изведнъж ще се появят и други партньори. Ние искаме да има други партньори. Това е демокрацията. Това е демократичното начало. Ние не ги изключваме. Никой не е казал, че ще изключи лекарския съюз от договорното начало. Въпросът е дали да бъде само управителния съвет, както е било винаги досега или да има представители на лекарски съюз, които да бъдат излъчени. Не трябва всяка година да бъдат едни и същи. Това е положението. Никой не е казал, че ще ликвидира лекарския съюз. Говорихме евентуално за преобразуване в камара и камери. Въпросът е дали ще бъде една или две. Сега не мога да отговоря на този въпрос. Необходимо е по някакъв начин да се излезе от тази безизходица. В момента в безизходица се намира договорното начало и Националния рамков договор, за това бяхме принудени да действаме по закона. Никой не може да ни обвини, че не сме действали съгласно закона. Много кратно съм заявявал, Андрей Кехайов, каза че са го викали с писма в градовете. Няма такова нещо. От всички посетени градове се оплакват, че той отива там заедно с госпожа Маркова и изнасилват нещата. За това, че те имат техни проблеми искат да ги прехвърлят на здравната система. Непрекъснато се говори за криза. В началото се говореше за хаос. Сега доколкото разбрах вече няма хаос, а остава кризата. При положение, че миналата година 220 милиона се вложиха за здравеопазване, за тази година са 215 милиона лева. Съжалявам, че тук не присъства доктор Красимир Мирев, който е директор на Асоциацията на болниците в България. Тази година болниците нямат задължения. Зная, че общинските болници не са доволни, но това са държавни пари и ние трябваше да субсидираме държавните болници и онези, които имат държавно участие. За общинските болници са отпуснати други пари. Заявих на Сдружението на общините, че трябва да си потърсят парите оттам. Забележете, че покрихме с голяма трудност, просрочените задължения на чисто държавните болници 95 на сто. Ние не можехме да ги оставим с 185 милиона непрекъснато да бъдат на ръба. Господин Афенлиев знае, че можеха във всеки един момент да поискат някоя болница да бъде затворена. Знаете, че със задължение от 30 милиона лева миналата година беше болница “Света Екатерина”, болница “Свети Георги” беше с 24 милиона лева, “Пирогов” беше с 20 милиона лева. Ако бяха оставени така щяха да фалират. Това са държавни болници. За това положихме максимални усилия. 
Благодаря на министър Пламен Орешарски, който ни разбра, благодарение и на усилията главно на министър-председателя, който искате да изслушате. Не зная какво искате да чуете от него. 
Уверявам ви, че той вече участва в четири дискусии. В неделя се оказа, че той познава най-добре проблемите на здравеопазването. На края направи такова обобщение, което никой от нас не успя да дефинира.  Министър-председателят познава изключително добре проблемите на здравеопазването и е най-благосклонно настроен. Не случайно изтъкваше проблемите в здравеопазването. Трябва да разберем, че това са парите в държавата. Това обяснявах и на доктор Андрей Кехайов на последната ни среща. Казах на Андрей Кехайов, че няма какво повече да се дели, защото това са парите в касата 1 милиард 464 милиона лева. Няма други пари. Той искаше от резерва да се извадят 100 милиона лева. Има ли такъв прецедент в света, да се извади последния резерв и предварително да се постави на масата? Те говориха, че тези пари са предостатъчни. Ето за това говорим. Когато дискутираме тези проблеми трябва да бъдем на ясно. Господин Кехайов, удря по масата, разсърдва се и тръгва, но това е тоталитарен начин на действие. Ние сме демократична държава и трябва да имаме търпение всички да се изслушваме. 
Мисля, че засегнах основните проблеми. Благодаря още веднъж за възможността да се изслушаме. Благодаря на доцент Щерев и доцент Китов за инициативата. Специално благодаря на участниците в дискусията. 

ПРЕДС. БОРИСЛАВ КИТОВ: Благодаря за участието.

(Дискусията завърши в 15.00 часа)
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