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ЧЕТИРИДЕСЕТ  И  ПЪРВО  НАРОДНО  СЪБРАНИЕ

Комисия по здравеопазването

П Р О Т О К О Л

На 07.06.2012 г. се проведе кръгла маса, организирана от Българското представителство на Международното общество за фармакоикономически проучвания и анализи (ISPOR) и национално представителни пациентски организации в България. Събитието се осъществява под патронажа на Комисията по здравеопазването и с подкрепата на Министерството на здравеопазването и Националната здравноосигурителна каса и е на тема: „Ценообразуване и реимбурсиране на лекарствените продукти – европейски практики”.
Кръглата маса беше открита в 14,30 ч., и ръководена от госпожа Даниела Дариткова, председател на Комисията по здравеопазването.  

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Уважаеми дами и господа народни представители, уважаеми колеги, уважаема госпожо заместник – министър Димитрова, уважаеми  доктор Цеков, уважаеми гости! 

За мен е удоволствие да открия днешната кръгла маса на тема „Ценообразуване и реимбурсиране на лекарствените продукти – европейски практики” и да ви приветствам с добре дошли.
Инициативата за провеждането на това събитие беше породена от обществения дебат, който напоследък е доста актуален в публичното пространство, а именно методите за ценообразуване и реимбурсиране на лекарствените продукти в България.

Поради изключителната социална значимост на този въпрос и необходимостта от широко обществено обсъждане с всички заинтересовани страни ръководството на Комисията по здравеопазване прие отправената от страна на пациентските организации покана днешният форум да се проведе под патронажа на Комисията.

През последната година бяха положени не малко усилия от страна на законодателната и изпълнителната власт в посока намаляване цените на лекарствените продукти в България и подобряване и улесняване достъпа на пациентите до необходимата им терапия.
Въпреки отчетения напредък, всички ние трябва да сме с ясното съзнание, че сериозната работа трябва да продължи. Държа да отбележа, че до момента именно обединените усилия на отговорните институции и българското общество доведоха до реални резултати и изразявам надежда, че доброто сътрудничество ще продължи и занапред при формирането на правилните политики в областта на лекарствените продукти.

Поставените на обсъждане днес теми са изключително актуални и засягат важни аспекти на лекарствената политика като синхронизиране на българското законодателство в областта на лекарствената безопасност и системата на ценообразуване и реимбурсиране в страната, което е основен приоритет на правителството с цел осигуряване на достъпни цени на лекарствените продукти за българските пациенти.

Уверена съм, че за всички присъстващи ще бъде изключително полезно да се запознаят с европейските практики, представени лично от експерти на високо европейско ниво в лицето на проф. Золтан Кало и проф. Джон Ифантопулос.

Използвам възможността от името на всички нас да им благодаря, че откликнаха на нашата покана и въпреки натоварената им програма имаме удоволствието днес те да бъдат наши гости.

Считам, че днешната кръгла маса ще бъде изключително полезна за всички участници в системата на здравеопазването, тъй като ще имаме възможността да се запознаем с важните аспекти при формирането на лекарствената политика, която следва да бъде насочена към осигуряването на ефективно разходване на публичните средства и гарантиране на достъпни и качествени лекарствени продукти за всички български граждани.

Бих искала от името на ръководството на Комисията по здравеопазването да благодаря на всички вас, които отделихте време, за да присъствате тук, и да пожелая успешна работа на днешния форум.

Бих искала да дам думата на госпожа Десислава Димитрова – заместник-министър на здравеопазването, да поднесе приветствие от името на министъра на здравеопазването.
Заповядайте, госпожо заместник-министър. Имате думата.

ЗАМЕСТНИК-МИНИСТЪР ДЕСИСЛАВА ДИМИТРОВА: Благодаря Ви, госпожо председател! От името на министър Атанасова искам да поздравя всички и да прочета нейното приветствие:
„Уважаеми дами и господа!

Изключително ми е приятно да поздравя участниците и организаторите на днешната кръгла маса и да отправя своите пожелания за успешна работа. 

Вярвам, че актуалността на темата „Ценообразуване и реимбурсиране на лекарствените продукти - европейски практики” ще ви позволи да се запознаете с направеното до момента, да обогатите вашия практически опит и да осъществите нови професионални контакти. Сигурна съм, че в хода на дискусиите ще намерите отговор на много от въпросите, касаещи  ежедневната ви професионалната практика.  

Провеждането на рационална лекарствена политика и създаването на ефективно действаща система на ценообразуване и реимбурсиране на лекарствените продукти у нас са едни от основните приоритети в управленската програма на Министерството на здравеопазването. 

Въвеждането и прилагането на изискванията на обединена Европа към търговията с лекарства, тяхното качество и безопасност може да се постигне само с общите усилия на държавните институции, съсловните организации, цялата професионална общност. 

Министерството на здравеопазването провежда политика на активен и коректен диалог с всички участници в процеса на производство, търговия и разпространение на лекарства. Нашата цел е да намерим заедно най-ефективните решения, с които да бъдат защитени и гарантирани интересите на цялото общество, на всички български граждани.

На всички участници в работната среща пожелавам ползотворна работа и по–нататъшни успехи!”
Благодаря ви.
ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, госпожо Димитрова.

Думата за приветствие има управителят на Националната здравноосигурителна каса доктор Пламен Цеков. Заповядайте, доктор Цеков.

ПЛАМЕН ЦЕКОВ: Благодаря Ви, госпожо председател! Уважаеми организатори на тази дискусия, уважаема госпожо Дариткова, уважаеми гости, колеги! Приятно съм изненадан, че неправителствени, тоест, пациентски организации застават зад организацията на тази кръгла маса, с което ще дадат възможност и на нас, хората, които се занимаваме с управлението на финансовия ресурс в сферата на здравеопазването, да намерим най-добрите решения при защита интересите както на здравноосигурените лица, така и на производителите на лекарства.

Надявам се, че в хода на тази дискусия ние ще станем свидетели на задълбочен анализ на това какво трябва да се случва в политиката на ценообразуване и реимбурсиране и накрая на тази дискусия може би ще си тръгнем оттук с ценни идеи, които – още веднъж казвам – ще ни помогнат на нас да вземем възможно най-правилните решения при формирането на нашата лекарствена политика.

На всички участници пожелавам успех.
ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, доктор Цеков.

Няколко думи за приветствие давам възможност да изкаже и доктор Станимир Хасърджиев, който е от инициаторите на тази кръгла маса от името на пациентските организации.

Заповядайте, доктор Хасърджиев. Имате думата.

СТАНИМИР ХАСЪРДЖИЕВ: Благодаря Ви, госпожо председател! Уважаема госпожо председател, уважаеми дами и господа народни представители, уважаема госпожо заместник-министър на здравеопазването, господин управител на Националната здравноосигурителна каса доктор Цеков, дами и господа, участници в днешната кръгла маса!

За мен наистина е удоволствие, но и голяма радост, че сядаме на тази кръгла маса, за да обсъждаме един толкова тежък проблем. Водени от подбудата и от интереса в крайна сметка на пациентите, които винаги са се борили за по-добър достъп, за по-достъпно лечение, за по-качествени лекарства и за по-добър живот и по-добро здравеопазване в България, ние оценихме ситуацията като такава, в която може би много под обществен натиск се взимаха определени решения. В последните няколко месеца дискусията беше изключително бурна. А ние смятаме, че лекарствена политика трябва да се прави от експертите заедно с обществото, базирана на доказателства, базирана и водена от обществения интерес.

Ето защо съм изключително щастлив от факта, че българските институции в лицето на Комисията по здравеопазването, Министерството на здравеопазването и Националната здравноосигурителна каса откликнаха на призива ни за организиране на тази кръгла маса.

Благодаря обаче на проф. Генка Петрова, която пък пое експертната роля в организацията на тази кръгла маса и като президент на българското представителство на Международното общество за фармакоикономически проучвания и анализи беше „в дъното” на организацията и подбора на лекторите. Благодаря Ви, проф. Петрова. 

Благодарение на нейните усилия днес имаме двама международни гости от две държави, за които сметнахме, че са изключително близки до България. Едната е държавата Гърция, която, знаете, беше сочена като пример за добра ценова политика, а другата е държавата Унгария, която пък е съизмерима с България като население, като икономически показатели.

Така че смятам, че тази дискусия днес ще бъде изключително полезна за политиците, за експертите, за медиите, защото в крайна сметка се нуждаем от повече разум при взимане на решенията, а не да бъдем водени преди всичко от емоциите.

Така че пожелавам успех на днешната дискусия и се надявам от нея да имаме наистина правилни изводи, които да доведат до дългосрочна лекарствена политика в тази държава.

Благодаря ви.

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, доктор Хасърджиев.

Сега да преминем към презентациите.

Изказвам огромна благодарност от името на Комисията по здравеопазването към проф. Генка Петрова за експертната помощ при организирането на тази среща.

Давам думата на проф. Петрова за първата презентация. Заповядайте, госпожо Петрова.
ГЕНКА ПЕТРОВА: Благодаря Ви, госпожо председател! Уважаеми дами и господа! Тази презентация е посветена на един кратък преглед на ценообразуването и реимбурсирането на лекарствени продукти в България към настоящия момент с някои допълнения по отношение на практиката в други европейски държави, както и с някои допълнения по отношение на проучвания на българския пазар – какво се случва с него при промяна на регулаторните режими, свързани с ценообразуването и реимбурсирането на лекарства.

На схемата, която виждате, съвсем накратко съм обяснила как едно лекарство достига до обществените фондове в България.

Първо, ние имаме три процедури за разрешаване употребата на лекарствените продукти като част от страна-членка на европейската общност. Това са централизирана, децентрализирана и националната процедура.
След това обаче, независимо че имат разрешение за употреба на територията на страната, лекарствените продукти, за да получат обществено финансиране, те трябва да регистрират своята цена. Ако не желаят да бъдат включени в обществените фондове и финансирани от тях, те влизат в ето тази група – продукти без лекарско предписание с регистрирани цени, които не се регулират, или лекарства по рецепта, които независимо че са по лекарско предписание, също така не се реимбурсират и не се регистрират.

Този процес отнема около 30 дни. За тези продукти обаче или на техните притежатели на разрешението за употреба, които желаят да получат достъп до обществените фондове, са необходими още 30 дни или общо 60 дни, за да бъдат включени в Позитивния лекарствен списък.

Достъпът до Позитивния лекарствен списък никак не е лек. На първо място, той е свързан с предходната регулация на цената на ниво производител. Производителят се регулира чрез механизма на референтно ценообразуване, а това означава нашата държава да избере най-ниската цена от осем сходни по икономическо състояние на нас държави. Това са нашите референтни държави. Ще ги видите след малко в сравненията.

След това имаме регресивната скала от надценки на ниво търговец на едро и аптека, след това имаме втора и трета бариера пред производителя, а тя е лекарственият продукт преди това да е бил включен в три държави от тези осем референтни в техните позитивни лекарствени списъци и чак тогава този лекарствен продукт влиза на българския пазар.

Освен това, за да се определи процентът на реимбурсация, се извършва една оценка по точкова система на терапевтичната ефикасност, безопасност и фармакоикономическите характеристики на продуктите. В рамките на определянето на нивото на реимбурсация, тоест, колко ще плаща, Националната здравноосигурителна каса има още един механизъм. Той се нарича вътрешно рефериране. Ще обърна внимание и на него след малко.

Разбира се, имаме и редица количествени ограничения при предписването и употребата – бройки лекарства по рецепта, продължителност на терапевтичен курс и други.

След това, когато всички тези бариери бъдат преминати, ние минаваме на тези три източника на финансиране. В дясно са посочени лекарствените продукти, заплащани от Националната здравноосигурителна каса, след това в средата са тези, заплащани с бюджета на лечебните заведения, и накрая лекарствените продукти, които са извън тези механизми. 

Засега – знаете – беше извършена изключително голяма реконструкция и Приложение ІІІ на Втория позитивен списък се прехвърли към Приложение І и ІІ, тоест, заплащани от Националната здравноосигурителна каса и от бюджетите на лечебните заведения. В третата кутийка е показано, че в Министерството на здравеопазването останаха лекарства за лечение на СПИН, на туберкулоза и държавните ваксини по ваксинационните програми на Министерството на здравеопазването.

Така погледнат този процес на включване или достъп до обществените фондове, отнема изключително много време. За генеричните лекарство това са около 60 дни след заявлението за включване в Позитивния лекарствен списък, а за иновативните – до 150 дни, защото те трябва да минат и оценката за терапевтична ефективност, безопасност и фармакоикономически показатели.

Отделно, ако искат да бъдат включени в обществените поръчки на лечебните заведения, компаниите трябва да кандидатстват и за участие в тръжните процедури на лечебните заведения, което също така удължава срока от 60 до 410 дни за генеричните и до 455 дни за иновативните продукти.
Тези нормативни срокове – 60, 90 – са съобразени с Директивата за прозрачност, но предполагам, че повечето от вас тук знаят, че тя е доста остаряла – от 1989 г. В момента има нов драфт, работи се по него и ще се очакват резултатите, тоест дали сроковете ще се подобрят или не.

Въпреки тази привидно доста тромава административна процедура, в сравнение с 2009 г. се наблюдава и една скъсяване на времето за достъп на лекарствени продукти до пазара и до системите за реимбурсиране с една до три години, като основно се спестяват средства поради по-бързото навлизане на генерични лекарствени продукти и навременен достъп до иновативна терапия, след като се оцени ефективността й.

Във връзка с дебата, който се състоя у нас, съм сложила тук този закачлив до известна степен слайд. Все пак скъпи ли са лекарствата в България. Статистическите данни показват, че българският пазар за лекарства по рецепта, без рецептурни продукти и хранителни добавки, е 1,5 млрд. лв., за тютюневи изделия е 2,5 млрд. лв. и за алкохол – 2 млрд. лв. Така че оставям това разсъждение на вас, без повече коментар.
Как изглежда България. Ето тук вече можете да видите и референтните държави, тоест, с кои държави ние сравняваме нашите цени. Това са Гърция, Испания, Полша, Република Чехия, Румъния, Словакия и Унгария. На фона на тези държави как изглеждат нашите разходи за здравеопазване, заплащани с публични средства, на 1 милион от населението. Това са 200 млн. евро, а като процент от брутния вътрешен продукт това са 4,2 процента разходи за здравеопазване, които се заплащат с публични средства.

Следващата графика показва разходите за лекарства, заплащани с публични средства. Тук имаме 0,91 процента като процент от брутния вътрешен продукт разходи за лекарства, заплащани с публични средства, и 43 млн. евро на 1 милион от населението. Виждате останалите държави, Гърция е голям отличник. Тя е вторият, най-висок стълб и в двата случая. Близо до нас, дори малко под нас по икономически показатели е Полша – 0,6 процента разходи за лекарства, заплащани с публични средства, Румъния – 1,09 процента и Унгария – 1,11 процента. Доста близо сме по отношение на тези разходи.

Въпреки всичко трябва да отбележа, че по отношение на тези разходи, които се заплащат с публични средства, само 45 евро са на глава от населението, а 59 евро е доплащането от пациентите.  Ние в сравнение с останалите европейски държави – ето, виждате червеничкото – имаме един изключително голям процент на доплащане. Жълтият сектор е това, което нашите пациенти доплащат за лекарства, а синият е това, което плаща Националната здравноосигурителна каса или обществените фондове инвестират в лекарствения пазар. 

Виждате останалите страни от Европа. Ние сме с най-голям процент на доплащанията. Мисля, че този слайд няма нужда от повече коментар.

На този слайд съм представила въз основа на регулаторните мерки, които взимаме за контрол на цените, какво се получава като структура на цените. За тези от вас, които не знаят, ще кажа,  цените на лекарствата в България са разделени в три категории. Ако цената на ниво производител е от 0 до 10 лева, това е категория А, цената на ниво производител, ако е между 10 и 30 лв., е категория Б, и цената на ниво производител, ако е над 30 лв., е категория В.

След това имаме регресивна скала за надценки – 9, 8 и 7 процента на ниво търговец на едро и 22, 20 и 18 на ниво търговец на дребно. Разбира се, за частта, която е 100 процента реимбурсирана от Националната здравноосигурителна каса, аптеките нямат надценки. Те получават такса за обслужване от 1,60 лв., мисля, че 2,00 лв. без ДДС.
Този подход формира ето тази структура на цените. В група А 64 процента е делът на производителя, 5 процента на търговеца на едро, 14 процента на търговеца на дребно и 17 процента данък добавена стойност.

В група Б 65 процента е делът на производителя, 5 процента на търговеца на едро, 13 процента на аптеката и 17 процента е данък добавена стойност. Тук в група Б ДДС-то се изравнява с относителния дял на търговците на едро и на аптеките, а в група В тези 17 процента ДДС всъщност са по-големи като относителен дял от цената, сравнени с разходите за търговец на едро и търговец на дребно и 67 процента е делът на производителите като относителен дял в структурата на цената.

Тук искам да отбележа, защото бях видяла веднъж една публикация в пресата, която много ме изненада. Надценката формира определен относителен дял в общата структура на цената. Надценка и относителен дял в процент не е едно и също.  Един наш колега си беше позволил да прави такива свободни аритметични съчинения. Който се интересува, мога да му покажа как се пресмята относителен дял към общо цяло и това, че той няма нищо общо с надценката.

Ние много сме коментирали този данък добавена стойност, но все пак да видим къде се намираме. Тук виждате къде сме спрямо референтните държави. Масова е практиката с изключение на Литва и Чехия, които имат еднакви стойности. Литва е в средата, България е първата държава, където данък добавена стойност е стандартен за всички стоки и услуги и е един и същ, това е същото положение в Литва и Чехия. Докато всички останали държави имат така наречената диференцирана ставка за данък добавена стойност специално по отношение на лекарствените продукти. 

За икономистите все пак е ясно, че данък добавена стойност е данък, който контролира потреблението. Ако искаме да намалим потреблението, повишаваме данъка, ако искаме да го увеличим и да направим продуктите по-достъпни, го намаляваме.

На следващия слайд съм ви представила системата за референтно ценообразуване. Какво представлява това? Почти всяка европейска държава се реферира към някоя друга. С най-голям брой държави се реферира Испания – това петото редче с тъмнозелените квадратчета. Испания се реферира към всички европейски държави.
Тоест, казано с други думи, ние, сравнявайки се с Испания, индиректно ние се сравняваме с цените във всички останали европейски държави. Избирайки най-ниската цена от нашите осем референтни държави, ние винаги избираме най-ниската съществуваща цена в Европа. Такъв е механизмът на подбора на най-ниската цена на ниво референтно ценообразуване.

Има още един положителен елемент в българската нормативна уредба за цените. Това е вътрешното референтно ценообразуване. То се отнася до това, че Националната здравноосигурителна каса заплаща само този лекарствен продукт, който има най-ниска цена на INN или дългова форма, или дефинирана дневна доза. Тоест, Националната здравноосигурителна каса вътрешно – независимо от начина, по който се формира цената – още малко дърпа надолу. Ако има пет алтернативи, тя заплаща 100 процента само тази, която има най-ниската цена на единица активна субстанция и това е така нареченото вътрешно рефериране.

Вътрешното рефериране доведе до развитието на един силно конкурентен генеричен пазар в България. В стойност 46 процента са продажбите на генерични продукти и 82 процента в натурални показатели.
Е, сега от абсолютната статистика минаваме към един въпрос. Все пак, въпреки всички тези контролни мерки, които имаме, защо нарастват разходите за лекарства в България? Разходите за лекарства са един неотменен процес от общото развитие на фармацевтичната иновация. Ето, тук съм ви показала големите пробиви в разработването на нови лекарствени молекули: през 90-те години – аспирин и сулфонамиди е първата купчинка, след това през 1960 г. – психотропните, 1970 г. е пробивът с нестероидните противовъзпалителни средства, 1980 г. Н2- рецепторните антагонисти, след това всички АСЕ инхибитори, липидо-понижаващи, биотехнологични и биоинженерни ензимни продукти.

Тази голяма червена черта, която виждате в средата, това е времето, където спря моето следване по фармация през 1984 г. Виждате колко много нови молекули, цели класове съединения са разкрити, а те са абсолютно неизучавани до този момент. Затова нищо не свършва с нашето познание до определен момент. Имаме много иновации, нови продукти и съответно много разходи за тях.

Също така трябва да имаме предвид, че разходите за лечение на едно заболяване не са свързани само лекарствената терапия. Може, ако инвестираме малко в лекарствена терапия, да имаме незадоволителен контрол над здравните грижи и много високи разходи за лечение на усложнения след това. 

Навремето аз цитирах един наш академик, който казваше пред 1990 г.: по-добре 30 дни да лекуваме пациентите с български лекарства, отколкото 3 дни с вносни. Това беше тогава политиката на пестене на българска валута, а това какво се случва за тези 30 дни с хронификацията и усложненията – не бих искала да го коментирам, както и името на този наш бивш министър от преди 1990 г.

Има още един положителен факт – какво допринася за нарастването на разходите. Ако сравним 1998 и 2012 г., например през 1998 г. операцията на бъбречен камък е траяла 7 дни като престой в болницата, докато това се извършва с литотрипсия за два дни. При язвената болест след операция има 10-дневен престой, сега чрез фармакотерапия – без престой в болницата, с амбулаторна терапия. Жлъчно-каменните коремни операции изискват десет дни, лапароскопска операция – 3 дни. 
Ако сравним разходите, които сме спестили, развитието на здравните технологии през този период от близо 20 години е довело до 40 процента намаление на общите разходи за здравеопазване, подобрявайки здравните грижи. Аналогични доказателства има и по света. Тогава, когато се инвестира в лекарства и се подобри лекарствената терапия – примерът тук е при контрола на астмата – общите разходи за лечение на заболяването намаляват на половина.

Сега малко по-внимателно ще ви разкажа за мерките за контрол на разходите за лекарствени продукти в България. Те могат да бъдат класифицирани на две групи: тези, които повлияват предписването или търсенето на продукти, и тези, които повлияват употребата. 

Мерките за контрол, които повлияват търсенето, се отнасят до следното: регулацията на цените чрез международно сравнение – вече казах за това, Позитивния лекарствен списък, договарянето на отстъпките от Националната здравноосигурителна каса за лекарствени продукти, заплащане на аптеки и лечебни заведения и процедурите по Закона за обществените поръчки, както и оценката на терапевтичната ефективност, фармакоикономическите показатели на иновативни продукти,  които бяха залегнали в последната наредба. Тук само съм изброила тези анализи, които трябва да бъдат извършени от регулаторните институции в България и техните експерти.
Мерките, които повлияват търсенето, са свързани с регулирането на надценките на едро и дребно, липсата на надценка за 100 процента реимбурсираните лекарства в аптеки, отпускането на скъпоструващо лечение след експертиза, тъй като това все пак е една бариера за достъпа и за търсенето – частичното заплащане от страна на пациентите, с което те се самоконтролират по отношение на количествата, които получават, медицинските стандарти и фармакотерапевтични ръководства, които се въвеждат, изискванията на Националната здравноосигурителна каса за лечение на дадено заболяване,ISD-код и други лимити, които тя също налага, ограничение в количеството, предписани лекарства – до три рецепти по МКБ за срок 15 дни за остри и до 30 дни за хронични заболявания, а също така и лимитите, които се поставят на лечебните заведения чрез изискването към търговете и към медицинските стандарти.

Ако трябва да сравним всички тези мерки, които ние прилагаме – виждате ги на тази графика – спрямо всички останали европейски държави, виждате, че България не прилага само контрол на разходите за промоция. Това е една контролна система във Великобритания, но те имат много различен принцип на ценообразуване. България също така не прилага така наречените лимитирани или ограничаващи бюджети за лекарите при тяхното предписване. Всички други известни мерки за контрол на разходите за лекарства се прилагат в нашата страна. 

На следващия слайд бих искала да напомня, че нашето правителство в концепцията за по-добро здраве изрично записа, че се работи за въвеждане на фармакоикономическия анализ с цел обосновано вземане на решение за прилагане в практиката на всеки иновативен лекарствен продукт и че ще се потруди да измести фокуса от единичната цена на лекарствения продукт към оценка на терапията и очаквания резултат от нейното прилагане, което ще даде възможност за вземане на обосновани решения за включване на лекарствените продукти в Позитивния лекарствен списък.

Затова си позволих съвсем накратко да ви представя две – три наши проучвания, които се отнасят до разходите за лекарства и до ефективността на ценовия контрол.

Данните от това проучване излизат малко извън днешната дискусия, но то все пак отговаря на въпроса: какво се случва с лекарства, които се отпускат без лекарско предписание след либерализирането на режима за контрол на цените. Тук можете да видите, че за три от молекулите, а това са генеричната молекула на аспирин, ацетилсалициловата киселина и парацетамолът, цените на лекарствата нараснаха.
С други думи, погледнато обратно, по отношение на лекарствата по рецепта контролът поддържа цените по-ниски. Либерализацията на цената е механизъм, който довежда до нейното увеличение. Знаем, че безрецептните продукти не влизат, но това са данните от сравнението на цените на тези молекули през 2003, 2006 и 2009 г.

Вторият слайд показва още нещо. Това е едно друго наше проучване за оценка на достъпа до иновативна терапия на пациенти, които са ХИВ-позитивни. Какво установихме? За периода 2006 – 2010 г. виждате как нарастват разходите за лекарства, но в същото време виждаме, че изключително много спада вирусното натоварване и се повишава броят на CD4 - клетките, които са основните терапевтични показатели за контрол на този процес. 

На практика ние установяваме, че инвестициите в по-високите разходи довежда до превръщането на тази инфекция в едно хронично заболяване, което позволява да поддържаме съвместими с живота стойности на показателите за контрол за имунитета. 

Но от това проучване за съжаление пред нас изникна и един нов въпрос. Оказа се, сравнявайки датите на получаване на разрешението за лекарствените продукти за лечение на СПИН в Америка, след това кога те са получили разрешение от Европейската агенция за лекарствата и кога са дошли на българския пазар и са включени, спрямо Европа ние изоставаме 4 – 5 години от въвеждането на тези продукти, а спрямо FDN – не искам да ви кажа, но са повече от осем години средно за новите молекули, които бяха в обхвата на това изследване.
На следващия слайд съм представила само накратко резултатите от оценката на 20-годишните разходи след въвеждането на задължителна имунизация против хепатит В. Тук можете да видите, че рязко нарастват - червените барчета – разходите за лечение на остри инфекции, защото децата и хората вече не се разболяват, но виждате колко късно започваме да отчитаме този резултат. Тоест, необходими са големи инвестиции.

В същото време – зелените барчета – нарастват спестените средства от лечението на евентуално острите случаи, които биха се появили, ако не бяхме ваксинирали децата. При ваксинирането намаляват разходите за лечение на тези остри случаи.

И последното проучване се отнася до използването на една методика, която е широко позната във фармакоикономическите страни – Марковски модел – и е за прогнозиране на бъдещите разходи, как ще се промени стойностната ефективност на лекарствените продукти. Тук установихме, че някои от иновативните терапии за лечение на диабет спадат към групата на лекарствата, които имат по-ниски общи разходи и по-високи терапевтични резултати, тоест, те са доминантни алтернативи.

И накрая си позволявам вместо обобщение да кажа две неща.

Първо, ще направя един кратък коментар по отношение на това какво е положението в европейските страни. Картината е същата: разходите за лекарства ще нарастват, а средствата, с които разполагат бюджетите, ще намаляват. Затова всички европейски страни се ориентират към бюджетни рестрикции, свързани с намаляване на финансовия дефицит. Стараят се да оптимизират разходите за сметка на ефективността на здравните системи. Страните-членки на Европейския съюз са изправени пред коренна промяна на дневния си ред в здравеопазването с фокус върху ефективността с оглед освобождаване на ресурси за обезпечаване на нови терапии.

Инвестицията в такива алтернативи, които предоставят по-добри резултати от вложените пари и оценката на здравните технологии започват да доминират в доста държави. Референтното ценообразуване започва да се изоставя като практика или да се оптимизира до известна степен, както и да се въвеждат нови мрежи и системи за взаимно информиране на държавите, за да могат по-добре да контролират пазарите и цените на лекарствата.

Какви са възможностите за българската практика? Едната е развитие на оценката на здравните технологии. Ние вече видяхме, че първа стъпка по отношение на фармакоикономиката е направена за тези оценки на експертните групи. Въвеждането на механизми за ранен достъп до нови лекарствени терапии при споделяне на бюджетната тежест с фармацевтичните компании – нещо, което е направено като първа стъпка с преговорите сега между Националната здравноосигурителна каса и компаниите. Въвеждане на пациентски регистри – това е нещо, с което България изключително много изостава. Ние все още не знаем за много социалнозначими заболявания колко са болните и какво се случва с тези хора с течение на годините. Пълната електронизация на системата за здраве и здравно осигуряване и развитие на конкурентни механизми – това са другите възможности.
Нормативната уредба у нас е достатъчно рестриктивна. Но е необходим стриктен контрол, а за контрола е необходим експертен и административен капацитет.

Благодаря за вниманието. (Ръкопляскания.)
ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, проф. Петрова.

Сега преминаваме към изслушване на следващия наш лектор.

Предоставям думата на проф. Золтан Кало – директор на Център за икономически проучвания в здравеопазването към Университет „Йотвьош Лоранд”, Будапеща, Унгария, да представи ценообразуване и реимбурсиране в страните от Централна Европа.

Заповядайте, проф. Кало. Имате думата.

ЗОЛТАН КАЛО: Благодаря Ви, госпожо председател! Уважаема госпожо председател, уважаеми колеги, уважаеми гости, дами и господа! За мен е удоволствие да бъдат тук сред вас и затова благодаря за отправената към мен покана.

От името на Международната общност на академиците в областта на фармакоикономиката аз искам да ви приветствам и да подчертая, че нашата организация е в подкрепа до голяма степен на политиката, която почива на доказателствата и на научния подход. Затова ние ще се опитаме да създадем една мрежа в Централна и Източна Европа, с която да си гарантираме една по-лесна и по-всеобхватна дискусия по между си.
Сега искам малко да се спра на средата в Централните и Източноевропейските държави, като започна с една по-обща информация за икономическото състояние. Също така ще поговорим за процента финансиране на лекарствените средства от публичния бюджет и как това е повлияно от глобалната икономическа криза.

Във всички наши държави има инициативи за намаляване на публичните разходи и, когато се въвеждат такива инициативи, това повлиява неминуемо и на разходите за лекарствени продукти, върху контрола на реимбурсацията на иновативни лекарства и т.н.

От друга страна, обаче върху производителите се налага голям натиск да коментират цените, които искат. Имаме два инструмента, с които разполагаме. Единият е референтните цени, като другата система е ценообразуването на база стойност. При първия случай можем да имаме съпоставка на цените както с други държави, така и вътрешно, на вътрешния пазар със сходни категории лекарствени продукти, докато вторият подход е много различен от първия. Тоест, това, което означава, е там да се направи анализ дали при определена цена продуктът е икономически оправдан и дали с повишаването на цената на лекарството би се постигнало допълнително благотворно въздействие върху здравето или спестявания в бюджета за здравеопазване.

Мога да ви кажа, че ако цената се формулира по този път, примерно такъв е подходът във Великобритания, и ако за една цена, определена за Великобритания на базата на този принцип, може да се гарантира, че там се получава най-доброто качество срещу вложените средства, това може да не стои по същия начин, ако ние реферираме нашите цени към цените във Великобритания.
Примерно какъв е цикълът при разходите за пациент при химиотерапия? Ето, виждаме в Швеция примерно един пациент би могъл да заплати по-малко, отколкото, ако влезе в една болница в нашата държава. Казвам ви една реална история, която е факт в Източна Европа и която е резултат от свободното движение на стоки в цяла Европа.

Поради настоящата ситуация много държави гледат какви са цените в други европейски държави. Това не е факт единствено за държавите с по-недобре развита икономика. В Германия е най-добре развитата икономика. Те също съпоставят своите цени и се стремят към свеждането им до минимум.
В резултат на въвеждането на еврото стратегията по ценообразуване в цяла Европа стана много прозрачна, особено в държавите, които ползват еврото като своя валута. Какво могат да направят фармацевтичните компании? За съжаление просто, защото големите пазари се опитват да постигнат най-ниската в Европа цена, какво се получава? Фармацевтичните компании пускат своите лекарства в почти цяла Европа на много сходни цени, в резултат на което те довеждат една стратегия, която е следната. Първо пускат продукта си на висока цена и то в държавите, които са най-добре икономически развити. Следователно пазарът им е с най-високи цени. Най-късно пускат своите продукти в държавите с ниски доходи на населението. Тоест, нашите държави страдат от този подход.

Какъв вид цена трябва да бъде използвана при международна съпоставка? Структурата на веригата за дистрибуция на лекарствени продукти е разумно различна в различните държави. Данък добавена стойност в отделните държави също е различен. Това беше разяснено вече от проф. Петрова. Но ето на този слайд можете да видите каква е разликата в размера на ДДС в европейските държави. Виждаме, че в България този размер на ДДС е доста висок в сравнение с други страни.

Така че цената на едно лекарство за вътрешна продажба може да бъде различна, просто защото условията в отделните страни, включително данъците са различни.

Затова казваме, че националната цена не може да бъде съпоставима, защото до голяма степен тя е повлияна от политическите решения за структурата на системата.

Намерението на международното съпоставяне на цените всъщност, целта на това международно съпоставяне на цените беше да се осигури понижаване на цената на производителя, което обаче не се повлиява от маржа, както и от размера на ДДС.

Цената на производителя на лекарствените продукти, която е за държавите с висок доход, може да не бъде оправдана в държавите с нисък доход. Тоест, нещо, което е приемливо във Великобритания, може да се окаже изцяло неприемливо в държавите с нисък доход.

Те се опитват да постигнат възможно най-ниските цени за реимбурсиране, но, ако имаме предвид също така варирането на валутните показатели, това, което е най-евтино един ден, може да се окаже не най-евтиното на следващия ден. И това е една безкрайна история, защото към даден момент само една държава в Европа може да поддържа най-ниската цена, а пък всяко едно законодателство на всяка една държава залага точно на това изискване – да се търси най-ниската цена. И тук изпадаме в една ситуация на невъзможно изпълнение на мисията.

Следователно платците често трябва да обменят информация за успешни стратегии за ограничаване на цените, а също така и успешни споразумения. Има редица инициативи, финансирани, включително и от Европейския съюз, да се повиши прозрачността на ценообразуването чрез създаването на електронни бази данни и т.н. 

Ако днес сключиш договор за една цена и понеже в нашата държава валутата има различна стойност на ежедневна база, тоест, курсът се променя, тогава на следващия ден това вече може да се окаже не най-добрата цена, когато имаме държави с плаваща валута. Получаваме един ефект на доминото.

Какво е следствието от тази ситуация? Примерно, ако Германия дойде при вас с предложение да обменяте информация под формата на база данни за размера на цените на лекарствата. Кой ще почерпи ползи от едно подобно споразумение – България или Германия?

Нека да ви покажа какви са следствията от един такъв процес. В държавите с нисък доход мерките за прозрачност на цената на лекарствата ще доведат до повишаването на цените на лекарствените продукти, защото, когато производителят е задължен прозрачно да обявява цените, на които пуска лекарствените продукти в отделните държави, той ще бъде длъжен да  даде същата цена за България, каквато ще даде за Германия.     В резултат на това българските пациенти ще имат по-малък достъп до това до това лекарство.

Една такава политика би била единствено в полза на държавите с по-високи доходи. Това би свалило цените там. Обикновено доходността от иновациите ще бъде положителна само в държавите с високи доходи. Това са последствията от въвеждането на една политика на прозрачност на цените. По този начин повишаваме бариерите на пациентите за достъп до лекарствата. 

Това е следствието от прозрачността на цените на международния пазар.

Какви са разликите между Западна и Източна Европа. В Западна Европа хората живеят по-дълго, имат по-качествен начин на живот, в резултат на което нуждите им от здравеопазване са по-малки. Търсенето на здравни услуги е по-малко, докато в Източна Европа ние се нуждаем от по-добра здравна система. Тук трябва да спасяваме повече човешки животи. Брутният вътрешен продукт в западните държави е по-висок, разбира се, от този в нашите държави. Те се радват на по-добро здраве, но въпреки това поради високия си брутен вътрешен продукт те могат да си позволят и да плащат повече за здраве.
Мога да ви покажа, че не само техният брутен вътрешен продукт е по-висок от нашия, но те могат да си позволят да изхарчат по-висок процент от този брутен вътрешен продукт за здраве. Ето тук е показано едно изследване, в което е направена съпоставка между държавите с висок и среден доход. В държавите с висок доход разходите за здраве са средно 10 процента от брутния вътрешен продукт, докато в тези със среден доход – 8 процента от брутния вътрешен продукт. 
Цените на лекарствата в нашите държави не се различават драстично от тези в западните държави, но пък при нас заплатите на лекарите са много по-ниски. Държавите със среден доход харчат 2 процента за лекарствени средства, докато тези с висок доход – само около 1 процент.
Също така, ако вземем общите разходи за лекарствени средства, съпоставени с брутния вътрешен продукт на глава от населението, в държавите със среден доход харчовете са 23 процента, докато в тези с висок доход – 13 процента.

Ето още едно графично представяне на дела на разходите за лекарствени средства като процент от общите разходи за здравеопазване. Виждате тук каква е ситуацията. На първо място, ние от държавите с по-ниски доходи харчим по-висок процент за лекарства като част от общите здравни разходи. Също така при нас пациентите имат по-ограничен достъп до лекарствени средства.

По какъв начин можем да преодолеем това неравноправие? Аз, разбира се, съм поддръжник на Европейския съюз и общата идея, но виждаме също така, че той има и някои негативни аспекти. Защо нашите политици не отидат в Брюксел и не поставят въпроса, примерно, пред Германия: молим ви, недейте да ползвате нашите държави като референтни по отношение на цените на лекарствата. Защо не си направите корекция спрямо размера на брутния вътрешен продукт? 

Всичко това би било чудесно, но естествено то не би отговаряло на идеята за Европейски съюз и обща европейска рамка.

Какво можем на направим? Можем да въведем конфиденциални споразумения, в рамките на които да заявим пред производителите, че ние, да, ще приемем малко по-висока цена от вас, но, ако тя е по-ниска от тази в отделните държави, ние няма да я анонсираме широко, тоест, ще имаме едно споразумение за конфиденциалност. Но тази хипотеза би била в наша полза единствено, ако богатите държави не се възползват от същия подход.

Друг възможен подход е споделянето на риска, тоест, заявяваме на производителите, че ние сме готови да платим за това лекарство, но само ако то действа ефективно. Тоест, споделянето на риска също така е един начин за конфиденциален път за намаляване на цените на лекарствените продукти.

Тези възможности трябва да бъдат обсъдени по-подробно.

В заключение ще кажа, че заинтересованите страни, особено в държавите със средни равнища на дохода, трябва да разбират внимателно и добре какви са последствията от повишаването на прозрачността. Също така трябва да разработят решения, чрез които да ограничат тези негативни ефекти.

Нека сега малко да поговорим за реимбурсирането. Дотук говорихме за ценообразуването, но другата страна на монетата също е важна, защото тя гарантира стабилността на системата за финансиране.

Има два начина да се контролират новите технологии. На първо място, това е да се въведе ограничаване на обема. Тоест, ще реимбурсирам това лекарство, но ще огранича ползването му само до 100 пациента вместо на 1000. Това е едно решение, което се ползва от много държави и това е ефективен начин за осигуряване на едно стабилно и устойчиво финансирана, но пък от друга страна стои въпросът как да подбереш 100 пациента от общо 1000. Тоест, при едно такова решение рискуваме да се прояви корупция, рискуваме да зададем неравнопоставеност на пациентите.

Другият начин е да се въведе една политика, която почива на доказателствени принципи. Тоест, казваме: ако вашето лекарство не е икономично съобразено, няма да ви осигурим реимбурсиране. Този метод е по-сложен за въвеждане. Необходима е технологична оценка. Няма да имаме толкова много успешни случаи. Няма да можем да въвеждаме масови иновативни лекарства, но пък в крайна сметка по този начин можем да си гарантираме, че няма да сме пропилели средства за неефективни лекарства. Ще имаме само оправдани случаи на въвеждане на нови лекарства и в дългосрочен план всъщност един такъв подход се оказва успешен и се изплаща.
В годините на икономическа криза политиците трябва да взимат решение кой е най-правилният път, който трябва да се извърви, така че да спечели най-много от ограничените ресурси, с които разполагаме. Трябва много да внимават да не се въведе неравнопоставеност в системата. Разбира се, всяка една държава ще вземе решение сама за себе си, но смятам, че всички европейски държави ще се възползват от второто решение, тоест, всичко да почива на доказателствения принцип.

Благодаря ви за вниманието.
ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, проф. Кало.

Следващият ни лектор е проф. Джон Ифантопулос от Атинския университет в Гърция, който ще ни представи същата тема: „Ценообразуване и реимбурсиране – системи и механизми в Гърция”.

Заповядайте, проф. Ифантопулос. Имате думата.

ДЖОН ИФАНТОПУЛОС: Благодаря Ви, госпожо председател!  Нека първо да се подсигуря с техниката.

На първо място, искам да ви поздравя за това, че подехте тази инициатива и в рамките на цялото ми уважение ще ви представя добрите примери, както и поуките от лошите решения на една държава, която е много близка до вас не само в географски аспект, но и емоционално и научно.

Структурата на моето изложение е следната. 

На първо място, ще ви представя съвсем накратко здравната система на моята страна и след това ще премина към лошите примери на политическа интервенция, когато политиците се опитаха да контролират разходите за лекарства чрез законодателството. Това, което успяха да направят, е единствено да увеличат експоненциално публичните разходи за лекарства.
Как се случи това – в южните европейски страни. Имаме три възможности за финансиране: от данъците, от социалното осигуряване и от частни вноски. 

Основните реформи започнаха през 1983 г. със създаването на Националната организация за лекарства. След това въведохме Позитивния лекарствен списък, чиято цел беше контрол на лекарствата и след това имахме няколко фармацевтични реформи след 2006 г. 

И така, първата цел беше контролът на разходите. Имахме регулаторна рамка и доста сложна организационна структура с Министерството на здравеопазването, което правеше цялото планиране. След това имаше различни органи, които контролираха маркетинга и друг орган, който определяше бюлетин на цените, тарифата и ценообразуването.

И така, Европейската комисия каза, че не трябва да имаме такава тройна система. Цялата политика трябва да се обедини под една шапка, в една организация, а именно Министерството на здравеопазването. Не трябва да мултиплицираме всички тези решения, защото в крайна сметка решение няма да бъде взето, а и трябва да вземем предвид и факта, че липсва прозрачност и доста често се стига до корупция. Гърция  е държавата, в която 1/3 от брутния вътрешен продукт е всъщност сива икономика. Ние го наричаме криза. (Изказването прекъсва по технически причини.)

ЗОЛТАН КАЛО: Може би докато изчакваме компютъра, да кажа нещо, което не успях да кажа в моето изказване.
Аз не споменах унгарския опит, защото мога да кажа, че Унгария въведе задължителни критерии за икономическа изгодност на разходите през 2002 г. Тогава Световната банка инвестира в Унгария и даде стипендии на много колеги за обучение в чужбина. Аз учех в университета в Ню Йорк и така получих своята степен по икономика. По този начин всъщност се създаде една служба за анализ на здравната технология. Тази служба продължава да работи и следствие на това в Унгария в момента не може едно лекарство да влезе в нашия пазар и да получи реимбурсиране, без да премине през анализа на нашата служба.
Това е от критично значение за държави като нашата – със средни доходи – да въведем нещо подобно като принцип. Вече споменах, че държавите с високи доходи имат повече пари за разхищаване, но ние нямаме такива средства, ние трябва да бъдем много по-стриктни при взимането на решения и да търсим анализа и икономическата оправданост на нашите разходи.

Разбирам, че вие също имате предвид фармакоикономиката като фактор. Това е нещо много ценно, но в допълнение към него е много добър начин да се въведе тази система – да се въведе едно звено, което да анализира здравната технология и разходната ефективност на новите лекарства. Всички държави, които имат такава политика, основана на доказателствата, това се финансира чрез таксата за обслужване на фармацевтичните фирми, които кандидатстват за включване на техните лекарства в реимбурсния списък.

Това е ценен опит, който цели да се избегнат грешките, допуснати от други държави в продължението на десет години. Но също така горещо ви препоръчвам да създадете и следдипломна квалификация по здравна икономика и здравна технология. Ние това го направихме и всяка година в нашите университети завършват по 50 човека, които могат да правят икономически модели, което подпомага вземането на решенията. Много от тях станаха служители на Здравната каса. Миналата година 50 човека постъпиха на работа в касата и това подпомогна прилагането на една политика, основана на доказателствата.

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Мисля, че това допълнение беше полезно.

Надявам се да се реши техническият проблем и да продължим по програмата.

Заповядайте, проф. Ифантопулос, техническият проблем е отстранен.

ДЖОН ИФАНТОПУЛОС: И така, всичко се нареди и се радвам, че мога да продължа.

Сега ще се спра на най-важният въпрос, който е най-пряко свързан с дискусията ни. Ще се спра на три основни въпроса.

На първо място, на какво можем да се поучим от една държавата като Гърция, която е в криза? Можем ли да извлечем поука от държава, която е бедна и която в същото време има най-големият разход на глава от населението?

Тук можем да видим като лош пример от Гърция следното. Ние имахме разходи на глава от населението под 200. Социалистическото правителство промени политиката. Опита се да контролира разходите за лекарства и прие законодателство. Имахме краткосрочен ефект, в рамките на който беше намален разходът на глава от населението и социалистите казаха: прекрасно, успяхме, справихме се.
Но какво се случи на практика? Имахме експоненциално увеличение на разходите. Дали това е социалистическият подход – политическата дискусия, разбира се, се разгоря. Нека сега да анализираме този процес.

Намеренията на тази интервенция бяха следните. Позитивният лекарствен списък беше въведен чрез законодателство. Това е един лош пример за законодателство, който не отчита всички параметри, които трябва да бъдат взети предвид. Благодаря Ви, госпожо председател, че имате такъв демократичен процес да отворите такава благородна дискусия.

Какво се случи през 1997 г.? Социалистите въведоха това законодателство. Тяхната цел беше да се намалят здравните разходи. Но ето вижте какво се случи на практика? Преди въвеждането на Позитивния лекарствен списък разходите щяха да се увеличават по този начин (показва на слайда.).  Това, което се случи обаче, е, че това законодателство доведе до експоненциално увеличаване на разходите.
Преди въвеждането на списъка това беше разходът на глава от населението. Ето тук се смени законодателството и започнаха експоненциалните увеличения в разходите. И това е много лош пример. По един късоглед начин се опитахме да контролираме цените. Но това, което пропуснахме да вземем предвид, е, че имаме най-големият брой лекари. От всички европейски страни в Гърция има най-голям брой лекари. Всички тези лекари пишат статии и те ходят по света, като единствената им задача е да изписват още и още лекарства. А знаете какъв е подходът.
Така че ние по един такъв начин си мислихме, че ще намалим разходите. Но дадохме възможността на лекарите да изписват още и още лекарства. Докъде стигнахме? Ето, Гърция е тук, една от най-бедните държави с най-високия дял за лекарствени разходи.

И така, поставя се въпросът дали заради фирмите или заради обемите на свръхпредписани лекарства става всичко това? Тук виждаме цената от фармацевтичния сектор и контрола върху цените и стабилизирането. Ето тук се вижда, че цените започват да се контролират и след това станаха по-ниски от средния разход на увеличение. По време на този контрол успяхме да достигнем много ниски цени в сравнение с останалите държави от Европейския съюз. Виждаме, че Гърция като относителна цена е много евтино място. 
Но нека сега да разгледаме икономическата криза. Ето, виждате еврото. Имате голям късмет, че не сте засегнати от всичко това.

И така, какви са последиците? Стигнахме до протести, 52 процента от младите гърци са безработни. Това са последиците върху обществото и върху нашето бъдеще.

Годишното увеличение на брутния вътрешен продукт във всички европейски държави средно от 2000 до 2010 г. е около 2 процента. След това трябва да имаме предвид икономическата криза и възстановяването, за да видим какво се случи в Гърция обаче – 4 процента увеличение. Взимахме пари назаем, за да се покажем пред останалите, да покажем, че олимпиадата ще бъде успешна. Но това доведе до още по-голям срив в икономиката и, когато човек няма пари, се стреми още повече да се изтъква.

Ето, тук е първият елемент – икономическата криза и нейната продължителност и дълбочина. Продължителността! Тя започна през    2008 г. и тя върви 15 процента в дълбочина от 63 процента от брутния вътрешен продукт. Тоест, Гърция трябва да върне на Европа всичките си задължения към Световната банка и Международния валутен фонд. Чрез 2 процента положителен ръст на брутния вътрешен продукт ние вече сме се отклонили 17 процента от това. Можете да си представите какво е бъдещето на нашата страна, що се отнася до икономическата криза и нашите задължения за връщане на дълговете.
През 2008 г. – ето, това е гръцкият меморандум, в който се твърди, че са нужни спешни реформи. Европейската комисия, както казах, ни подтикна към взимане на решения. За някои от тях могат да се направят много добри изводи и един добър пример за това, което Европа въведе в нашата страна, е дисциплината в публичния сектор и сред политиците. Тоест, от Европейската комисия една тройка дойдоха при нас. Имахме много дискусии, дори конфронтация. Тогава ни казаха, че трябва да намалим военните разходи и да получим по-добра прозрачност. Това беше доста провокиращо. Казаха, че имаме огромни, ненужни разходи за лекарства и трябва да ги намалим с 2 или 3 млрд. евро в рамките на няколко години, защото имаме прекалено много харчове за лекарства. Трябва да контролираме лекарите за това, което правят, като те изписват твърде много лекарства. Обаче можете да си представите съпротивата от страна на лекарите, когато започнахме да въвеждаме електронната рецепта и когато им казахме: скъпи лекари, трябва да спрете всички тези лекарства. Те казаха: аз не мога да се занимавам с електроника. Те, разбира се, имаха много добри компютри, но казаха: не, не, не, аз не мога да се занимавам с компютри и не мога да вляза в тази система, не мога да ползвам този софтуер.

Тогава Европейската комисия отново упражни огромния натиск за електронните рецепти. Ако не се контролира това свръхизползване на лекарствата, разходите ще станат огромни. Имахме Позитивния лекарствен списък, референтни цени и т.н. Чухте ги и от Золтан Кало, и от Генка Петрова. Това, което ни казаха от Европейската комисия, е да се въведе механизъм за наблюдение на разходите. Не могат да се харчат пари, без да се контролират. Медицинските доставки могат лесно да бъдат злоупотребени.

Сега имаме системата за мониторинг и също така имаме мониторинг и на консултациите, които предоставят лекарите. За да влизат повече пари, лекарите пишат и отчитат едно и също посещение три пъти и ние трябва да ги контролираме много стриктно,  когато им възстановяваме разходите. 
Разбира се, другият съвет от Европейската комисия беше борбата с корупцията и с разхищенията. Направихме анализ на корупцията и установихме, че в болничния сектор 49 процента – почти половината от пациентите – заявяват, че са дали пари под масата.

Дали това увеличава качеството на лечение – е доста под въпрос.
И така, съществуващото законодателство изисква централизирана система за доставки и за обществени поръчки. Например,  стентирането струваше 2 500 евро, а сега струва 500 евро в същата фирма, на същите медицински представители. Тоест, лекарят е получавал поне 1 500 евро като една награда за това, че е използвал тази медикотехнология. Ето сега тази сума е 500 евро. 

Бяха взети мерки да се въведе електронната рецепта, да се използват генерични лекарства, да се правят информационни кампании за това, да се споделят разходите. В системата не знаехме изобщо какво означава приходи и разходи. От всичките ни 100 болници само 60 имаха счетоводна система, която реално да работи.

Европейската комисия изиска от нас да интегрираме публичните и частните дейности и да подобрим достъпа на пациентите.

Къде е добрият пример от всичко това? Той се случи през 2011 г. и започна с ценообразуването. Това, което казаха проф. Золтан Кало и проф. Генка Петрова, доведе до по-добри цени, след това имахме реимбурсирането, което се въведе чрез позитивните и негативните списъци и отстъпките. Ето, виждате какви са спестяванията от всичко това и ето, това са реалните резултати и добрият пример от това, което Европейската комисия ни наложи да направим.
През 2000 г.касата плати 6 млрд. лв., а през 2010 г. това се смени с 1,5 млрд. евро. През 2011 г. разходите за лекарства спаднаха на 0,7 млрд. евро. Това, което се очаква за тази година, е да достигнем онова, което Европейската комисия изисква от нас, а именно да стигнем до 1 процент от брутния вътрешен продукт, тоест, трябва да поддържаме това ниво на разходите.

Дали ще сме удовлетворени от всичко това, бъдещето ще покаже.

Някои от тези заключения бяха публикувани в различни медицински издания. Но тук искам да кажа на вас и да заявя, че Гърция е в икономическа криза, но това всъщност е една възможност, защото тя дава нови идеи, нови политики и те могат да бъдат въведени с един целеви процес за онези, които се опитват да оцелеят по време на криза. Сред най-бедните продължителността на живота в Гърция се намалява, детската смъртност сред бедните се увеличава и се увеличават бездомните – нещо, което ние не познавахме в Атина, сега виждаме много такива хора, които просят на улицата.

Така че политиците са изправени пред много сериозни трудности.

Аз ви благодаря за тази възможност да говоря пред вас.

Надявам се, че моето послание беше конструктивно и ще ви даде добра насока за политиките, които предстои да реализирате. 

Още веднъж благодаря за тази възможност да говоря пред вас.

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Много благодаря на проф. Ифантопулос.

Сега давам думата на госпожа Венислава Марик –началник отдел „Информационно-аналитични дейности”, Министерството на здравеопазването.
Заповядайте, госпожо Марик. Имате думата.

ВЕНИСЛАВА МАРИК: Благодаря Ви, госпожо председател! Дами и господа, уважаеми колеги! Ще бъде много трудно да представя моята презентация след трима професори. Но пък в крайна сметка аз ще представя нещо, което ние вече сме направили, практически сме минали през един период от 12 години, който беше изпълнен с изключително много трудности, предизвикателства, сигурно и много грешки, които сме отчели през този период, но и много положителни промени, които, надявам се, лекторът след мен – доктор Трифонов – ще докаже със статистиката, с моделите и с данните, които той ще представи.

Така че аз се явявам едно прехвърляне от европейските модели, практики, добри практики към това какво сме направили ние през този период.

Искам да започна с това, че, разбира се, всичко, което се прави, се прави във връзка с определи цели и, разбира се, че целите на националната лекарствена политика са целите за осигуряване на еднакъв достъп до лекарствени продукти на всички граждани на Република България. Това е и водещото във всичко, което се прави в областта на ценообразуването и реимбурсирането.

Тази цел може да бъде постигната, разбира се, с ефективна система на ценообразуване, ефективна система на реимбурсиране и защита на правата и интересите на пациентите, защото в крайна сметка всички ние сме и пациенти.

Постигането на целите.

Лекарственото законодателство включва всички процедури за гарантиране и осигуряване на качествени, ефективни и безопасни лекарствени продукти, което значи ефективни регулаторни процедури, ръководство за добри практики във фармацевтичния сектор, информационно обезпечаване на фармацевтичния сектор.

В икономически аспект, разбира се, това е финансирането на лекарствата чрез държавата със съответните бюджети, участието и самоучастието ни като граждани, чрез дарители и неправителствени организации и други и, разбира се, отново – най-важното – ефективна ценова и реимбурсна политика.

Достъпността до лекарствените продукти е основният, така да се каже, крайъгълен камък на цялата регулация на политиката, която се води, защото използването на регулаторните механизми на ценообразуване и реимбурсиране за постигане на баланс – това е възможността ние да постигнем баланса, от една страна, на непрекъснато развиващата се фармацевтична индустрия, иновациите, повишаването на разходите за лечение и, от друга страна, възможността на здравноосигурителните фондове да покриват тези нови нужди, чиято цел, разбира се, е да осигури на пациентите достъпни съвременни лекарствени продукти, търсейки начини за контролиране на изразходваните публични средства.

В областта на ценообразуване и реимбурсиране проф. Петрова говори за Директива № 89/105 на Европейския съюз, която може би е най-старата директива - от 1989 г., която за нас при присъединяването ни към Европейския съюз беше ключът за имплементирането на европейското законодателство в България. Тази директива има три основни принципа. Това е принципът на времевия лимит, тоест, залагане на срокове – изпълними, разбира се – в които да бъдат взети решения от компетентните органи в областта на ценообразуването и реимбурсирането, второ – ангажиментът за осигуряване на обективни, проверими критерии при вземане на решения от компетентните органи и на трето място, ангажимент за осигуряване на информираност на заявителя и, разбира се, възможност да бъдат обжалвани решенията на тези компетентни органи.

 Какви са насоките на политиката на тази директива и, разбира се, това, което е имплементирано в нашето законодателство, система и правила за регулация на цените, което е компетенция на националното законодателство. Тоест, тук всяка страна в Европейския съюз взема решение как и по какъв начин да регулира цените на лекарствените продукти, и, разбира се, бюджетът на лекарствата като част от бюджета за здравеопазване определя политиката в областта на ценообразуване и реимбурсиране на всяка държава. Това беше показано и в презентациите, че в крайна сметка бюджетът в една държава, нуждите на нейните граждани определят насоките в политиката на ценообразуване и реимбурсиране.

Ще направя кратък исторически преглед на това какво се е случило в областта на ценообразуване и реимбурсиране и ще започна с това, че в България до 1996 г. има централизиран ценови контрол, фиксирани цени на лекарствата и, разбира се, изцяло държавен пазар. До този момент разрешението за употреба на лекарствените продукти е обвързано с тяхното ценообразуване. Тоест, в момента на разрешаване за употреба на продукта в България излиза и неговата цена.

В този период има различен подход към компаниите – български и чуждестранни. Има два модела за българските компании: изследване на себестойността и максимален процент на печалбата. За чуждестранните компании има вече заявяване на определена CIP-цена. Има кумулативна надценка и търговията с лекарствени продукти не се облага с данък добавена стойност.
През 2000 г. е приет новият Закон за лекарствените продукти в хуманната медицина, с който започва образуването на пределни цени в България и, така да се каже, започва регулацията на цените в България, като сравненията, реферирането с първите наредби към този закона става към 42 европейски държави. Това са страните-членки на Съвета на Европа, като реферирането става изцяло и само на декларативен принцип. Компаниите заявяват, декларират, че цената в България е най-ниска от цените в тези 42 страни, без да се прави проверка на данните, които се представят от компаниите.

Има регресивна скала на надценките, като има четири ценови групи и максимална надценка, което значи надценка за търговец на едро и търговец на дребно и тя е 45 процента в най-ниската ценова група.

През 2002 г., както всички знаем, беше въведен данък добавена стойност при търговията с лекарствени продукти. Тоест, тук отново ние направихме една служебна пререгистрация на всички лекарствени продукти в България, за да можем да разработим така цените за отделните участници на пазара, тоест, цена на търговец на едро и търговец на дребно, в което да бъде включен и данък добавена стойност.

През 2004 г. системата на ценообразуване прави, така да се каже, разлика в отношението си към лекарствените продукти по лекарско предписание и лекарствата без лекарско предписание. Въвежда се регулация на лекарствените продукти по лекарско предписание и регистрационен режим за лекарствата без лекарско предписание. Въвежда се вече и рефериране към определени държави, като тук в тази група държави – след това ще видите, че по-голямата част от тях продължават да бъдат референтни за България – но тъй като България още не е член на Европейския съюз, референтна държава в този период е била Русия, която впоследствие – след 2007 г. – отпада като такава.
През 2006 г. за първи път е въведено декларирането на наличието или липсата на промяна на цените в референтните страни. Тоест, заявителите трябва ежегодно до 30 юни да предоставят на компетентния орган – тогава Комисия по цените – данни, информация дали цените в съответните референтни страни не са намалели, защото принципът в България с ценообразуването от създаването на регулаторните механизми винаги е бил най-ниска цена в референтните страни. Той не е изменян през този период.

През 2007 г. с присъединяването ни към Европейския съюз се измени и Законът за лекарствата. Въведоха се стриктни срокове, обективни критерии за вземане на решение от властите за ценообразуване и реимбурсиране. Влезе в сила новата наредба за правилата, критериите за ценообразуване.
През 2008 г., тоест, от януари 2008 г. започна пълната пререгистрация на цените на лекарствените продукти и привеждането им в съответствие с тази нова наредба, като бяха въведени три вида цени, две от които регулирани. Това са пределна цена за лекарствени продукти и цена на лекарствени продукти за включване на същите в Позитивния лекарствен списък и за заплащането им с публични средства. Третият вид цени си остана регистрацията на цените на лекарствата без лекарско предписание.

За лекарствата, които се регулираха, се въведоха осем референтни страни, като тук новото е – на слайда можете да видите кои са – че се въведоха и пет допълнителни страни. Тоест, реферирането беше изведено на едно по-високо ниво. За първи път със закона, а впоследствие и с наредбата бе създадено информационно-аналитично звено към Комисията по цени, което звено вече проверяваше истинността на декларираните цени в декларациите на заявителите. Тоест, ние можем да кажем, че от този момент наистина цената, на база на която се образува цената в България, така наречената ценообразуваща, е била към момента на проверката най-ниската от референтните страни.

Ценообразуването продължи да усъвършенства всички тези модели. Не е направено нищо много рязко и много различно, но в крайна сметка вървяхме в посока на оптимизиране на модела и през 2010 г. се наложи промяна на референтните страни, като от основната група референтни страни бяха изведени тези, които бяха с плаващ курс на своята валута, защото това винаги води до едно изкривяване при проверка на цените. Когато проверяваш към дадена дата и курсът на унгарския форинт е един, то, разбира се, че цената в евро за България ще бъде една, ако проверяваш след две седмици, може би тя ще бъде съвсем различна. А в България имаме валутен борд. Тоест, курсът на еврото е фиксиран. Така че се получаваха доста големи проблеми при последващата проверка на цените в България.

Чехия и Унгария бяха извадени като допълнителни страни. На тяхно място в основния пакет страни влязоха Франция и Словакия. На практика в основния пакет страни всички от тях са с въведено евро с изключение на Румъния, която обаче за нуждите на реимбурсирането има въведен фиксиран курс на румънската лея. Така че не може да се привнесе така наречена инфлация при ценообразуването в България.

Сега ще се спра и на реимбурсирането. Вие знаете, че през 2003 г. за първи път в България беше създаден първия Позитивен лекарствен списък, който обаче не беше позитивно реимбурсен списък, а само позитивен списък. В него бяха включени лекарствени продукти в част А по международно непатентно наименование и в част Б търговските наименования на включените в част А международни непатентни наименования, като в част Б продуктите бяха подредени съобразно доказателствата за тяхното качество, ефективност, безопасност и анализ на фармакоикономически показатели.

Трудностите при въвеждането на този позитивен списък бяха, че заявленията и документите се подаваха еднократно годишно към 30 юни на всяка календарна година. Оценката на подадените заявления се извършваше до края на месец ноември и обикновено след приемане на списъка от Министерския съвет, той се публикуваше в извънреден брой на „Държавен вестник” някъде между 15 декември и 7 януари и следващата година започваше с този списък до следващата му актуализация.

Тоест, имаше едно забавяне в процеса на влизане на нови лекарствени продукти и, разбира се, най-вече забавяне на влизане на генерични лекарствени продукти, които водят до намаление на разходите.

Четири пъти е актуализиран този позитивен списък в годините и е публикуван в извънреден брой на „Държавен вестник”. 

След промените в законодателството през 2007 г. позитивният списък става освен позитивен, но и реимбурсен списък. Тоест, в него са включени цените на лекарствените продукти, референтната стойност, стойността, която се заплаща и която е изчислена на база референтната стойност. Тоест, въведено е вътрешното рефериране освен външното, което е в ценообразуването.

Срокът за разглеждане на документите в този позитивен списък е 90 дни. Постоянно се актуализира. Публикува се на интернет-страница, не се публикува в „Държавен вестник” и Комисията по позитивен списък може да променя нивото на реимбурсиране на лекарствените продукти два пъти годишно, съответно с доказателства, когато е необходимо.

Приложенията на позитивния списък през 2007 г. са 4: първото приложение е това, което е за касата, лекарствени продукти, които се изплащат по Закона за здравното осигуряване. Част втора са лекарствени продукти, заплащани от бюджета на лечебните заведения, трета част са лекарствените продукти, заплащани извън здравното осигуряване, тоест, по-голямата част от тях са с търгове на Министерството на здравеопазването, централизирани доставки. Там беше цялата онкология, диализата, редки заболявания, трансплантации и други отделни заболявания. В четвъртата част на позитивния списък са лекарствените продукти за лечение на редки заболявания и ваксините от задължителния календар.

В новия позитивен списък вече бяха въведени много стриктни условия за включване на лекарствените продукти, като, разбира се, валидно разрешение за употреба, образувана цена и т.н. В тези условия беше въведено и едно правило – цената на генеричния продукт да не надвишава с 80 процента цената на оригинала.

За съжаление искам да кажа, че това правило не можа да проработи поради лоши текстове, тъй като за съжаление не беше прецизирано точно коя цена на генерика трябва да бъде сравнявана с цена на оригинал. Тоест, можеше да се допусне сравнение на различни цени.

По тази причина за голямо наше съжаление този текст не проработи. Той впоследствие беше и отхвърлен при следващото изменение на закона.

Международното непатентно наименование – проф. Петрова говори за това, че има още една бариера при включване на лекарствата в системата на реимбурсиране в България – за да бъде включен един лекарствен продукт в Позитивния лекарствен списък, то той трябва да е включен вече в лекарствените листи на три от осемте референтни страни. Тоест, предварително три от тези страни са направили оценка за качеството, ефективността на този продукт, включили са го в своите лекарствени листи и България ползва този опит, тоест, включва лекарства, на които вече е направена оценка за продуктите – условия за включването, оценка на терапевтичната стойност и социална значимост.

Няма да изброявам какви елементи и реквизити съдържат приложенията на списъка. Това са кодове, наименования и т.н.

Набързо ще кажа за пътя на лекарствените продукти. До 2012 г. ще си позволя само да кажа, че наистина това са много груби срокове – до 246 дни за иновативните продукти и до 171 дни за генеричните продукти, като през 2012 г. тези срокове са съкратени съответно до 164 дни за иновативните и до 59 за генеричните лекарствени продукти. 

Тоест, мисля, че това доказва, че целта, която е била поставена пред регулаторните органи, при промяната на законодателството е дала своя резултат.

Подготвила съм слайд, който показва къде стоим ние по отношение на броя на международните непатентни наименования, включени в Позитивния лекарствен списък спрямо Гърция и Румъния. Виждате, че България е със сравнително по-нисък брой на международни непатентни и търговски наименования и на отделни лекарствени форми.

Пътят на лекарствените продукти, заплащани с обществени средства – какво се опитваме да постигнем. Разбира се, баланс между ползата и цената. Много лесно би било да имаме ниска цена и висока полза, но за съжаление не винаги е така. Така че оттук нататък вече във всяка промяна на нашето законодателство мисля, че трябва да ползваме добрите практики и модели в Европа, за да направим наистина една добра оценка коя иновация трябва да влезе и задължително трябва да бъде осигурявана на пациентите в България. Защото не винаги високата цена означава висока полза, но и не винаги ниската цена означава висока полза. Аз мисля, че тук ще бъдат съсредоточени бъдещите действия в законодателството и в неговото прилагане най-вече.

Как се опитваме да го постигнем? Не искам да приемате тази структура като преследване между общество, институции и пациенти, а напротив. Да го приемем като едно взаимодействие между всички нас, което да доведе до изпълнение на целите, които сме си поставили.
Какво оптимизирахме? Аз казах какви модели сме използвали и трябва да кажа, че промяната на законодателството през тези години доведе до осигуряване на по-бърз и облекчен достъп на генеричните лекарствени продукти в Позитивния лекарствен списък. Проф. Петрова даде данни за настоящия момент, в който те влизат без оценка и много по-бързо, в по-кратки срокове.

Обединяването на съществуващите до 2012 г. две комисии даде възможност да се съкратят времевите срокове:

- финализиране процесът за прехвърляне на лекарствените продукти, финансирани от Министерството на здравеопазването към Националната здравноосигурителна каса, осигуряване на лекарствени продукти за лечение на всички нуждаещи се;

-  създаване на възможност Националната здравноосигурителна каса да договаря допълнителни стойности и количествени отстъпки, както и да сключва споразумения с договорните си партньори във връзка с въвеждане на скъпоструващи терапии в системата на реимбурсация – това, за което говорихме, че не всяка сделка трябва да е трансперантна, че има сделки, които трябва да бъдат тайна, но те водят до големи отстъпки и до големи възможности повече пациенти да бъдат лекувани със скъпоструващи лекарства; 
- унифициране на критериите при провеждане на търгове от лечебни заведения, което за мен е един много добър механизъм за съкращаване на разходите; 
- по-ефективно изразходване на публичните средства в лечебните заведения;
- повишаване на достъпа до качествени продукти;

- повишаване на гражданския контрол на разходването на публични средства за лекарствените продукти и медицински изделия – тук е и ролята на пациентските организации, разбира се, за която ще чуем по-късно;

- правна възможност и механизми за ускоряване на лекарствените продукти без алтернатива, които не присъстват на българския пазар – вие знаете, че беше въведен един текст в закона, който позволява лекарствени продукти за отделни случаи, които нямат алтернатива в България, да бъдат осигурявани независимо, че не са преминали през системата на ценообразуване и реимбурсиране, като, разбира се, там има други правила и условия, за да може този продукт да бъде включен в списък и внасян в България;

- законови проекти, които задължават производителите да уведомяват своевременно Министерството на здравеопазването за планирано изтегляне от пазара и по този начин да гарантират наличност в указаните срокове.

Как да го постигнем? Аз смятам, че законодателно в голямата си част ние сме постигнали оптимизиране на законодателството в областта на ценообразуване и реимбурсиране, но смятам, че имаме много какво да направим по отношение:

- на професионалното усъвършенстване чрез системата от образователни програми, за да повишим експертния капацитет;       

-  да създадем терапевтични комисии за рационална употреба, защото това е една много важна част на националната лекарствена политика;

- да проследяваме и оценяваме как изпълняваме целите на националната лекарствена политика;

- подбор и одобряване на показатели, съответстващи на компонентите на политиката;

- оценка на степента на изпълнение на целите;

- обсъждане на резултатите от всички заинтересовани.

Оценката на националната политика ще ни послужи и да поставяме нови приоритети за следващите периоди.

Накрая ще завърша с малко изводи и препоръки, много ограничено.

Законодателните промени досега са постигнали заложените цели и смятам, че следващата презентация след мен ще го докаже. 
Българското законодателство относно лекарствената политика е изцяло синхронизирано с европейските норми. Трябва обаче да постигнем по-добра ефективност в процесите на ценообразуване и реимбурсиране и това ще направим с нещо, което е много необходимо за нас – да развием контролните механизми, а не да правим допълнителни промени, които в крайна сметка водят до там, че нямаме една устойчивост на системата, а имаме едни непрекъснати промени, които водят, разбира се, до големи промени и стресове сред всички участници в този бранш.

Необходимо е развитие на човешките ресурси, увеличаване на административната компетентност и накрая – въвеждане на оценка на здравните технологии в България по отношение на лекарствените продукти, което е едно много добро пожелание за нас, но нека не си остане само пожелание, а наистина да го направим.

Благодаря за вниманието.

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, госпожо Марик.

Следващият наш лектор е доктор Кунчо Трифонов, регионален представител на IMS Health. Това е световна анализаторска компания на фармацевтичния пазар. Той ще ни представи проучване на IMS Health за индексите на цените на лекарствените продукти в България и страните от Европейския съюз. 
 Заповядайте, господин Трифонов. Имате думата.
КУНЧО ТРИФОНОВ: Благодаря Ви, госпожо председател! Дами и господа, с удоволствие ще представя пред вас това проучване. 

Направихме едно сравнение между медикаментите и цените в България и в повечето страни от Европейския съюз и Европа.

Преди да ви кажа как сме го направили и какво сме получили, позволете ми в рамките на две думи да ви разкажа какво прави IMS Health и защо ние го направихме.

IMS Health е компания, която проучва пазарите на здравеопазване в целия свят. Работим от над 50 години и на над 100 пазара. Методиките, които използваме, са унифицирани в цял свят и те позволяват сравнимост на резултатите. Консултираме производители, фармацевтични компании, консултираме течен пазар, болничен пазар, консултираме промоционална активност на различни участници на пазара, консултираме здравноосигурителни фондове и финансиращи институции в здравеопазването.
На тази база, използвайки нашия консултантски опит, ние направихме това проучване, чийто изводи ще ви покажа и ще си позволя освен изводите да изкажа и мнението на нашата компания за това дали това, което се е случило и което е налице в България, е добро, дали то е лошо, дали изоставаме или не изоставаме от света и от тенденциите.

Това, което ще направя, е да разгледам България и другите страни по отношение на пазарите, колко голям е пазарът в България. Често пъти сред хората в България, дори сред професионалистите не е ясно всъщност за какво говорим, за какви суми, за какви пари, за какви стойности, колко сме големи ние, колко са малко те, къде стоим.
Ще разгледам стойността на лечение за един ден – не цена за лечение, а стойност на лечение за един ден и как стои България по отношение стойността за лечение. След това ще погледнем тези фамозни цени, за които толкова много се говори през изминалите месеци, ще обърна внимание на цените и ценовите индекси. Най-накрай съвсем накратко ще видим как се развива пазарът в България, защо се развива той и как би се развивал занапред.

Преди това ви моля да обърнете внимание на един слайд, който, надявам се, да можете да видите добре. Какво казваме ние? Казваме, че сравнението на крайните цени е нерелевантно и непрофесионално. Това, което се публикува на много места в медиите, в печата, което се чува често пъти в България за това, че в една друга европейска страна една цена била много ниска, не позволява да се извършват абсолютно никакви сравнение. То е нерелевантно, то просто е неадекватно.
Тези таблица ви показва, че България изразходва по-малко средства за надценки на дистрибутор и на аптека от останалите европейски страни. Крайната сума, която се получава като сбор на надценка като пари, която дистрибуторите и аптеките в България законово, на базата на наличната разпоредба могат да получат, разделена на глава от населението дава 20 евро. Това е една от най-най-ниските стойности в Европа.

С други думи компаниите в България, заети с дистрибуция и търговия на дребно с медикаменти, законово получават най-малката стойност, най-малко пари, с които да издържат бизнеса си, сравнени с всички страни в Европейския съюз и в Европа. Регулацията е такава, процентите са малко, стойностите са малко. Тези хора, които участват в търговската верига, те наистина получават едни сравнително мизерни суми, които едва им позволяват да стоят финансово стабилно на пазара и да не банкрутират.

Всеки един натиск, оказан тук върху техните надценки – обръщам внимание на това – ги поставя на ръба на тяхното финансово оцеляване, а от тях зависи цялото лекарствоснабдяване в България.

Обърнете внимание, че в някои страни тези проценти са много големи. Стигаме до 54 процента за Ирландия. Защо в тези страни има такива високи проценти? Кой го позволява и защо е необходимо това?

Причината е, че в тези държави чрез тази надценка се финансират много допълнителни дейности и услуги, които тези партньори на пациентите в здравеопазването извършват. Пример. Дистрибуторите са задължени да имат стокова наличност, която да покрие 30 дни. Задължени са да поддържат постоянно на сток в склада 90 процента от всички медикаменти по рецепта.

Замислете се колко дистрибутора в България могат да отговорят на това условие. Задължени са в рамките на три часа да доставят до всяка една дестинация необходимия медикамент от списък. Някои от тях са задължени да поддържат специален резерв, нещо като военновременен запас. Това са големи затворени суми.

Поради тези причина в тези страни, които виждате тук, или в повечето от тях законодателят е преценил, че чрез надценката той ще даде възможност на тези партньори на здравеопазването да се издържат, да функционират и да са адекватни на изискванията и на очакванията на обществото.

Не на последно място във формирането на крайната цена участва и факторът ДДС. Вече видяхме от предишните лектори колко много варира той. Поради тази причина оттук нататък – след този слайд – всяко едно споменаване на цена ще бъде само цена на производител. Крайните цени, още веднъж повтарям, са неадекватни, те са нерелевантни и всяко позоваване на тях е най-малкото израз на една лоша практика.

И така, къде стои България спрямо другите страни като размер на пазара и като позициониране? Българският фармацевтичен пазар е един от най-малките в Европа, въпреки че населението на България е по-голямо от страни с по-големи фармацевтични пазари. Например Дания, Финландия, Ирландия. Наистина пазарът на България е малък и по стойност той е      700 млн. евро.  Това е пазарът за 2011 г. 

В контекста на общоевропейски пазар на медикаменти, на фармацевтични продукти ние сме много малък участник. Ние се намираме накрая на тази дълга верига, вие я виждате. Поради тази причина значимостта на България в общоевропейския контекст по отношение на пазар и консумация на продукти и цени за съжаление не е голяма. Тя съответства на мястото, което заема страната.
Освен това виждате малките, черните ленти. Това е населението. Забелязвате, че има страни, в които има съществени разминавания между население и пазари. Тези страни за съжаление са страните, които като цяло са с нисък брутен вътрешен продукт. Такава голяма разлика има в България, има в Румъния, има съответно в Полша. Има и други разлики, които са малко по-големи, да речем, Холандия. Но Холандия е страната – ще видите най-накрая – с най-добре управляваното здравеопазване в Европа. Понякога директното рефериране към Холандия също е неадекватно, защото практиките и начинът, по който те работят, са толкова комплицирани и издържани в сферата на високите технологии, че просто са неприложими за нас.

Освен че е малък като стойност, пазарът е малък и като разходи на глава от населението – 90 евро – аптечен пазар плюс болничен. Това е сумата на глава от население, която въобще се отделя в България – държавни пари, обществени пари, частни пари, всякакви. Толкова! Нисък брутен вътрешен продукт, ниска покупателна сила, малка стойност на глава от населението.

Да видим как се разпределят тези малко средства. Подобно на другите източноевропейски страни България има едни от най-високите пазарни дялове на медикаментите извън патентна защита, така наречената генерика и генеризирани продукти извън патента. Зад това има чисто историческа причина. Много добре си спомняте годината от 1989. Тогава имаше едно обединение, наричаше се Фармахим, което отговаряше за производството на медикаменти в България и политиката беше изцяло прогенерична. Но това е стандартната политика на целия бивш Съвет за икономическа взаимопомощ. 
Връщам се много назад. Съжалявам, но това е база, която ние трябва да знаем и да имаме предвид. 

В тези източноевропейски страни и в България има традиционно силно изразена генерична политика, изразяваща се в употреба на генерични продукти, добро отношение към генеричните продукти и липса на необходимост от някакви драстични законодателни или пък финансови мерки, за да се окуражава консумация или по-скоро употребата на генерични продукти. Хората, лекарите, пациентите, законодателите и като цяло обществото в България е свикнало, работи с генерика и тези генерични продукти въобще имат своето място в България. 39 процента е пазарният цял на медикаментите извън патентна защита, а 61 процента са на медикаментите, които са под патентна защита.

Погледнете графиката и ще забележите, че този процент е сходен с процентите в останалите страни от Източна Европа поради нашето общо историческо минало и то се различава чувствително от останалите страни в Европа, които нямат такава историческа съдба. Ние не правим изключение. В България няма девиации, няма отклонения, в България няма аномалии, които да налагат екстрени действия от страна на каквито и да било институции и регулаторни органи.

Независимо че процентът пазарен дял на медикаментите под патентна защита е 61, абсолютното число е точно 400 млн. евро. Може да погледнете и да видите колко е голямо то като абсолютна стойност на фона на останалите разходи и съответно да забележим и да разберем къде ние се намираме в полезрението и фокуса въобще на международния бизнес, във фокуса на международните компании примерно колко сме важни ние за тях, за да имат те присъствие в България. Очевидно сме накрая на списъка.

Дотук със сравненията. Нямаме нито един фактор, който да е аномален, нито един фактор, който да налага спешна корекция или показател, който да сочи директно към някаква тежка деформация в употребата и усвояването на публични средства за здравеопазване.

Сега нека да разгледаме стойностите. В стойностно изражение колко се харчи, как се харчи, правилно се харчи, добре ли се харчи, как стоят тези разходи на фона на останалите страни, с които ние искаме да се сравняваме.
За да се анализират правилно разходите за медикаменти, трябва да се вземат предвид не само цените, но продуктовият микс и дните лечение. Сама по себе си една цена нищо не значи. Тя може да бъде ужасно висока и да имате две опаковки на годината. Значимостта на тази висока цена за лекарствопотреблението в страната е нулева. 

Нормалният начин на изчисляване е да се вземе една стандартна единица от съответния медикамент – дали ще бъде милиграм, таблетка, дали ще бъде дефинирана дневна доза на лечение, да бъде стандартна единица. Това зависи от методиката. Да се види микс от медикаменти, който се използва, и по този начин да се достигне до цената на един ден лечение. Цената на един ден лечение трябва да се умножи по обема на лечение в дни и така стигаме до стойността на лечението с медикаменти.

Именно стойността на лечение е този фактор, който дава представа за управлението и начина, по който се управляват средствата – доколко то е ефикасно и доколко то постига целите. 

За да отговорим на този въпрос – дали в България се управляват ефикасно тези средства, дали се постигат целите на лечението, ние направихме една голяма кошница – така наречения баскет – от седем основни терапевтични групи, които са следните: антагонисти, антидепресанти, антиепилептици, антипсихотици, анти-улцеранти, регулатори на холестерола и орал антидиабетни средства. Това са големи, тежки групи, които консумират голяма част от публичните средства за медикаменти.

Разбира се, да повторя още веднъж, работим по цена на производител, за да имаме сравнимост.

Сравнителният анализ на седемте терапевтични групи по страни показва съществено различие в стойността на лечението за един ден поради разликата в продуктовия микс и цените в съответните страни. Стойността на един ден лечение, съответно базирано на дефинираната дневна доза, която ние изчислихме за 2011 г., за цяла година за България, е 22 евроцента. Средната стойност за Европа е 37 евроцента.

По-ниска стойност от България има Полша, която е с 18 евроцента. За да направим картината по-точна, включихме и страни, които са извън Европейския съюз. Включихме развиващи се страни като Бразилия и Мексико и включихме страни като Канада и Австралия, които категорично са развити икономики.

Виждате, че най-високите цени са в Мексико, която е развиваща се страна. Умишлено включих тази страна, за да опровергая един мит, че страните, които са развиващи се, всичко е много ниско, всичко е много евтина и там нещата са направо без пари. Това не отговаря на истината. Виждате колко е стойността на 1 ден лечение в Мексико и Бразилия. 

Нека да погледнем какво се е случило през 2011 г. спрямо 2010 г. Не зная доколко добре се вижда на графиката, но това, което виждате, са намаленията на стойността на един ден лечение през 2011 г. спрямо 2010 г. Икономическата криза в света си каза думата и навсякъде всички финансиращи институции полагат усилия, за да ограничават разходите. Няма нито една страна от цитираните, която през 2011 г. да не е приложила мерки за редукция на разходите и да не е понижила под една или друга форма, повече или по-малко съответно стойността на лечението.

Така че икономическият натиск не съществува само в България, нямаме само ние проблем или само Гърция, или само Унгария. Това е световен проблем. Всички страни полагат усилия да държат разходите под контрол. Всички са притеснени от развитието на икономиката и от годините, които идват. Всички полагат мерки за превантивен контрол, преди да се е случило нещастието.

Какво направихме след това с тези седем основни терапевтични групи? Разгледахме дела на медикаментите под патентна защита и извън патентна защита от общия брой дни лечение, за да видим какъв процентът въобще от дните лечение съответно са с медикаменти под патентна защита и какви са без патентна защита. 

Това, което виждаме тук, е, че медикаментите под патентна защита в България като стойност на един ден лечение имат най-ниската цена от целия анализиран баскет от продукти. Говорим за 40 цента. Средната цена в Европа е 78 цента за ден лечение. Съответният дял от дните лечение на тези продукти под патентна защита в България е 25. Средно за европейските страни той е 23. Няма никаква аномалия. Ние се намираме в средната зона на Европа.
Но, ако погледнете долния десен квадрант на този анализ, ще забележите, че като цяло страните, които успяват да поддържат по ниски стойности на ден лечение с продукти под патентна защита, имат съответно и по-голям дял от лечението с тези продукти. Очевидно, по-ниската цена на тези продукти ги прави по-достъпни и по-голям процент от дните лечение отиват при тях.

В България е постигната една цена, която е категорично най-ниската. Затова ние имаме един малко по-голям от средноевропейския дял на лечение с тези продукти. В центъра на тези продукти отново е Холандия. Умишлено я споменавам, тъй като това е страната с най-високоефективно или по-скоро най-ефикасно здравеопазване.

Нека да погледнем на следващия слайд как стоят нещата с медикаментите извън патентна защита. Явно, всички знаем, всеки знае, че тяхната употреба намалява в съществена степен общата стойност на лечението и съответно на разхода за медикаменти.

Виждате, че като цяло тук дяловете за лечение са изместени в дясно. Те имат голям дял от лечението. Средно 77 процента за Европа. В България този процент е 75. Отново ние сме в, така да се каже, златната среда и нямаме аномалия, нямаме тревожен симптом. Цената, която е при нас, е 15 евроцента при цена за Европа 25 евроцента. Имаме едно съществено постигане на една много ниска цена, най-ниска стойност на един ден лечение с медикаменти извън патентна защита.

Това, което видяхме, е, че и в двата случая – и при медикаментите под патентна защита, и при медикаментите извън патентна защита – стойностите са възможно най-ниските, които могат да бъдат постигнати. 

Отново за илюстрация, по-скоро като екзотика можете да погледнете къде се намира Бразилия и Мексико. Те са в горния десен квадрант дори и по отношение на генеричните продукти.

Нека да се върнем на предишния слайд. Погледнете една много интересна страна като Дания. Дания има най-високата стойност на един ден лечение с продукти под патентна защита, но и нисък пазарен дял. Има аномални страни като Полша. Погледнете Полша – само два процента от дните лечение в Полша са с продукти под патентна защита. Това са данни за 2011 г.

През 2012 г. тези от вас, които следят международния обмен, знаят, че има голяма мащабна реформа в Полша, свързана с лекарствените пазари и лекарствопотреблението. Причината е, че по много показатели в Полша правата на пациентите за достъп до иновативни медикаменти се разглеждаха като накърнени. За 2011 г. само три нови продукта са влезли в реимбурсната схема на Полша. Това обществено напрежение, в края на краищата, се реши с промяна в закона в Полша и чрез един водовъртеж, който в момента преминава през цялото здравеопазване, през всички фармацевтични компании и съответно реимбурсиращата институция, в която ще влязат много нови медикаменти под патент. Те са в процес на влизане. Налице са така наречените ейч тей технологии, за които говориха предишните лектори. 
Това показва, че една девиация, едно отклонение, едни екстремни стойности, които са постигнати само с цел фискалната консолидация и пазене на един бюджет, в края на краищата водят до натрупване на тежко напрежение, чието разрешаване става по един неприятен като цяло за обществото начин.

Следващият слайд. Говорихме за цени, цени, цени. Месеци наред слушахме само за цени. Нека да погледнем ценовите индекси – как изглеждат ценовите индекси в България в сравнение с другите страни.

Много се говори от предишните лектори за системата за взаимно рефериране в Европа.  Това е една матриксна схема. Всеки се реферира на практика спрямо всички. Обаче има тънки елементи, които е важно да се знаят и винаги да се имат предвид. Рефериране към какво, към кои страни и по-точно колко често се прави това реферирани и по какъв начин се реализира на практика това рефериране.

Първата голяма разлика е дали се взема най-ниската цена, дали се взема най-ниската от последните три или се взема средна цена. Страните, които имат висок брутен вътрешен продукт, вземат средна цена. Страните, които имат нисък брутен вътрешен продукт и са класирани като бедни, както чухме, обикновено вземат най-ниската цена. Дотук добре. Това поражда някаква разлика и е разбираемо.

Следващият интересен момент е колко често се извършва това рефериране. Виждате, че има рефериране, което е веднъж на 60 месеца, веднъж на 12 месеца, веднъж на 6 месеца и в България ние сме шампиони – веднъж на три месеца.

Трябва да ви кажа, че в чисто техническа гледна точка това са едни свръхамбициозни срокове, които са невъзможни, те са неизпълними. Реферирането на един ред, на една опаковка, на един пак, на един много опитен аналист, който знае какво прави, отнема минимум 30 минути. Но не всички аналисти са опитни. Понякога може да отнеме и час. Един час, един аналист да направи референция на една опаковка. Ако редовете, които трябва да се реферират, са над 3 хиляди, това означава над 3 хиляди часа работа за рефериране. Разделете 3 хиляди часа работа на броя работни дни и часове и ще стигнете до извода, че или са ви необходими към 300 човека, или ви е необходима над 1 година, за да извършите едно такова рефериране.

Залагането на такъв тип нереалистични числа е абсолютно безсмислено, защото то не може да бъде реализирано по никакъв начин. Никой няма да назначи 300 души на работа или може би ще назначите  - не знам, или пък никой няма да чака една цяла година, за да получи рефериране на един конкретен продукт.
Този проблем е решен, като се правят шортлисти на специфични продукти, които са многофокусни, с голям разход, с голямо внимание към тях. И там върви процес на нещо като перманентно постоянно рефериране. 

Процесът, опериран по този начин, законодателят позволява финансиращата институция да получава много, навременна, но и адекватна информация, защото надали ви интересува цената на един продукт, който струва 2,5 лв. и от който здравната каса реимбурсира 150 опаковки на година. Каквато и да му е цената, колкото и да се е променила, ефектът върху разходите е никакъв и да се спрегне един екип за подобен тип продукти, да работи денонощно да ги реферира, за да получи разлика от      5 ст. е абсолютно безсмислено. 
И така, какво направихме с ценовите индекси? Тук подробно сме изброили цялата методика, която използвахме. Това е стандартната методика на IMS за рефериране на цени и формиране на ценови индекси.

Анализирахме най-големите 33 молекули под патентна защита като стойност и най-големите 47 молекули извън патентна защита отново като стойност. Това доведе до анализа в процентно отношение на 74 процента от молекулите, които са под патентна защита като стойност и съответно 37 процента от молекулите извън патентна защита.

Това са два списъка, които показват кои основни молекули ние обработихме и формирахме ценовите им индекси. Става дума за големи, тежки молекули като тамол, тамодепин, бизопрелол, пеналаприл и т.н. или за тежки, скъпоструващи молекули, които са от продуктите под патент.

Ето как изглежда най-накрая формираният индекс. Само да спомена, че работим със страни, в които цените се поддържат или в евро, или във валути, които са фиксирани спрямо еврото, за да се избегнат курсовите разлики, които са големи. Примерно знаете ли каква е разликата на еврото спрямо долара в обменните курсове като проценти? Над 12 в рамките на два месеца. Ако се използва някоя валута, това са 12 процента девиация в цената и ценовия индекс, който го прави нерелевантен на момента.

И така, при молекулите под патентна защита България категорично има най-ниски ценови индекс между евространите. Имаме само един стълб, тъй като в реимбурсния списък и в позитивната листа тези молекули се реферират сами спрямо себе си, тъй като те са сами, няма други продукти там.

Нека да погледнем как изглежда този ценови индекс при молекулите, които са извън патентна защита. Тук, в България също има най-ниския ценови индекс при референтната реимбурсна цена, тази цена, която използва Националната здравноосигурителна каса. Но средната стойност на индекса е при цена на производител. Знаете, това е едно вътрешно рефериране и различните продукти с една и съща молекула се реферират само към продукта, който има най-ниска цена. Това става при това вътрешно рефериране.

Първият стълб, най-вляво, ви показва какво е нивото на референтното ценообразуване, на референтната цена, която заплаща Националната здравноосигурителна каса. Тя е категорично и на 100 процента най-ниската която ние можахме да намерим въобще в евроцените. Този индекс е най-ниския възможен. 

Цената, заявена от производителя, не е най-ниската. Тази е с едни средни стойности. Теоретично, ако здравната каса в България заплаща на 100 процента референтната стойност, пациентът би следвало да доплаща разликата между тези два стълба. Това би следвало да бъде така наречения ко-пеймън на пациента. Ако съответно здравната каса заплаща приблизително половината от тази референтна стойност пациентът ще доплати разликата между половината и цената на производителя.

Стойността, която заплаща осигурителят, в случая Националната здравноосигурителна каса, чрез регулациите, които са налице и съществуват, категорично е най-ниската. Общественият интерес от гледна точка на разход, който да не бъде прекомерен, да бъде премерен и да бъде най-нисък, в случая е спазен абсолютно. 

Нека да погледнем следващия слайд. На горната крива виждаме така нареченият индекс на потребителските цени или като статистически термин – кост ъф ливинг – тоест, цената на живота. 1999 г. е взета за индекс за цената на живота. 1999 г. взехме за индекс 100, а също така и за средното ценово ниво, което се получава в здравната каса по отношение на  молекулите, които са включени за реимбурсация. Проследихме във времето как се променят тези два индекса. 
Виждате, че за един период от 12 г. индексът на живота в България е  нараснал два пъти, независимо че няколко пъти е променяна кошницата от стоки и услуги, които са включени вътре Два пъти имаме минимум нарастване на цената на живота в рамките на този период от време. Същевременно политиката на контрол на цените, включени в реимбурсния списък, а при тяхното проследяване се оказва, че фиктивно те спадат на половина. Този индекс през 2006 – 2007 г. е наполовина на стартовия индекс в началото на работа на Националната здравноосигурителна каса в България. През 2009 г. виждате, че има промяна в тази тенденция. 

Знаете, че се промени начинът на работа. Улесни се достъпът на много нови молекули. Улесни се достъпът на молекулите извън патентната генерика.
Случиха се и две други неща. Спомняте си, че преди медикаментите не бяха комбинирани. Например при едно лечение на една хипертония, имахте някакъв медикамент за хипертония плюс диуретик. От тази дата тук комбинираните медикаменти навлязоха в списъка, а те поради факта, че са комбинирани, по-сложни за производство и т.н., имат по-висока цена. Навлизането на новите генерични продукти не е с цената, която ние си представяме от 1989 г. – 1,5 или 2,0 лв. Цените са категорично вече в друго изменение. Тази генерика, която съществува сега, не е онова просто банално базово производство. Това е генерика на супернапреднало фармацевтично производство.  Те имат своята цена. Вече не е възможно генеричните продукти да имат цена от 0,50 или 1,00 лв. или 2,00 лв. Това просто е невъзможно. Технологиите са други, разходите са големи, пазарите са големи, всичко е различно. Няма как смяната на поколения медикаменти да държи цената една и съща. Никой не очаква да купува нова кола в момента на цената на „Лада” или на „Москвич” от 1979 г. 
Това е една реалност която ние всички трябва да имаме предвид.
Нарастването на кривата през 2011 г. Погледнете кривата на този индекс. Той се дължи на трансфера на медикаменти от процедурата през Министерството на здравеопазването към Националната здравноосигурителна каса. Това е обективен процес и той не се дължи на преразход на средства или на девиация. 

Това, което можем да кажем и което можем да заключим към момента след целия този анализ и време, което посветихме на него, е, че през изминалите години, политиката, която е прилагана и провеждана по отношение на ценовия контрол, е била не само правилна, не само ефективна, но тя е била и ефикасна. Тя е довела обективно до формиране на едни от най-ниските цени в Европа, които могат да се постигнат. Това се дължи на всички, които са работили, на всички правителства досега. Това се дължи на всички служители в Министерството на здравеопазването, дължи се на усилията и работата на хората от Националната здравноосигурителна каса.  А това са усилия, които за най-голямо съжаление остават недооценени от обществото и разглеждайки медиите в България, освен негативна информация нищо друго не може да се види.

Тези числа, тази информация ние сме я показвали много пъти на всички медии и нито един никога не си даде труд да публикува дори един ред, в който да опише, че, да, тези хора работят, те полагат усилия и те постигат резултат. Казвам го с най-голямо съжаление. Но за сметка на това всички „жълти” медии и преси се скъсаха да пишат – спомняте си – колко било евтино в Турция, колко ниска била цената на медикаментите, а никой не си дава труд да погледне и да види, че една от основните причини Турция да е наникъде в преговорите си с Европейския съюз за присъединяване, се дължи на протекционистичната политика, която съществува в Турция, и на факта, че там, където има местен производител на медикаменти, няма никакъв шанс за външен производител не само като цена, но и като достъп и като чисто административно препятствие, дори, ако искате, смачкване регулаторно.

Когато се споменават прекрасните, ниски цени в Сърбия, никой и дума не обелва, че в Сърбия на практика има държавен монопол върху обществените фондове за здравеопазване, и че две трети от аптеките в Сърбия са държавна собственост. Две трети от аптеките са държавни. Никой и дума не обелва за това, че е налице неравнопоставеност между държавна и частна собственост и за това, че частните аптеки в Сърбия нямат никакъв достъп до държавния фонд за медикаменти. Този фонд просто не минава през тях, те не могат да пипнат нито една опаковка от този фонд.

Възможно ли е според вас тези страни да бъдат въобще споменавани и използвани за каквото и да било сравнение?!? Имате държавна протекция, имате неравнопоставеност на формите на собственост. Тези страни са тотално извън европейската правна регулаторна рамка. Тотално! 

Със същия успех можем да се реферираме спрямо Индия, спрямо Пакистан, а защо не и спрямо Нигерия. Тогава може да се постигне примерно цена от пет цента или един цент на една опаковка. Възможно е. Само че половината са  фалшиви. Ако това искаме да се случва и това ще ни бъде критерият за сравнение, съжалявам, но това е извън всякакъв стандарт.
Какви са нашите изводи, които ние най-накрая правим? Да погледнем нарастването на пазарите в България. Защо растат пазарите в България? Защо тези пазари нарастват, поради каква причина? Няма да гледам числата, само ще кажа, че имаме нараствания, които са в рамките на 9 – 10 процента. Тази година прогнозираме 6 процента ръст.

Защо растат пазарите в България? Защо се консумират повече медикаменти? Нека да отидем към последния слайд. Моля ви, погледнете. Това е последното издание на Юро хаут кънсимакс – така наречения индекс. Искаме ли да се придвижим нагоре по този индекс? Искаме ли да не бъдем последната страна. Всъщност сме предпоследната, за щастие сме преди Сърбия. Категорично искаме.
Може ли това нещо да се случи. Ако игнорираме седем позиции вътре в тази оценъчна система, които са точно за медикаменти, те са за информираност на пациентите, за достъп до лечение, за скорост, с която пациентите получават лечение, за листи на чакащи за получаване на лечение. Ако искаме да се придвижим нагоре по този списък, очевидно е, че трябва да работим не само по нелекарствените елементи на оценка, но и по лекарствените елементи. А работата по лекарствените елементи означава за най-голямо съжаление повече разходи. Категорично! Разходите на обществените средства за медикаменти, които се извършват в България, са под 1 процент от брутния вътрешен продукт, тоест, целта, към която се стреми Гърция, ние отдавна сме я постигнали. По-скоро ние се борим за обратното, ако можем да стигнем единия процент разходи.

Очевидно е, че светът се променя. Очевидно е, че ние трябва да го следваме. Очевидно е, че искаме да имаме абсолютно първокласно здравеопазване. Но това няма как да се случи без съответните разходи.

Какво е направено до момента? Нека да погледнем нашите изводи, те са показани на последния слайд.

Общият разход за медикаменти остава нисък на фона на другите страни от Европейския съюз. Основната причина е ниският брутен вътрешен продукт.

В анализираните от нас седем ключови терапевтични групи цената на ден лечение е най-ниската на база микс от обем и цени. Това показва добрата работа на регулаторите и институциите до момента.

За молекулите, които са под патентна защита, ценовият индекс е най-нисък от страните, които съответно са вързани с еврото. Това отново е един успех, един добър резултат.

За молекулите, които са извън патентна защита, ценовият индекс също е най-нисък от евространите при референтната реимбурсна схема, която използва Националната здравноосигурителна каса. По никой начин не може да се мисли, че цените и ценовата регулация, която използва здравната каса, ощетява бюджета, ощетява данъкоплатците, ощетява всички нас, които внасяме здравни вноски. И дума да не става.

И най-накрая, провежданият досега ценови контрол и управление на разходите съответно от институциите в България е успешен. Това го твърдим на фона на нашия опит и наблюдения в другите страни, а съответно вие получихте косвена подкрепа от презентацията на проф. Ифантопулос, който ви показа как едни гигантски средства в Гърция могат да се управляват по един феноменално неефективен начин.

Ако трябва да развием тезата за ефективността на управление в България, категорично можем да кажем, че е налице контрол и отчетност поне на топ ниво на разходите и този контрол, и тази отчетност, и тези резултати, които категорично са добри, се дължат на добрата работа на институциите в България, колкото и да не сме доволни от тях и колкото да ги оплюваме, и колкото и в медиите да няма дори един ред положителен за тях.

Това беше моето изказване.

Благодаря ви. (Ръкопляскания.)
ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви,  доктор Трифонов! 
Последният ни лектор доктор Станимир Хасърджиев трябва да се справи с предизвикателството на малкото оставащо време и да бъде максимално кратък, за да имаме малко време за дискусия.

Заповядайте, доктор Хасърджиев. Имате думата.

СТАНИМИР ХАСЪРДЖИЕВ: Благодаря Ви, госпожо председател! Аз почти нямам какво ново да добавя след толкова интересни лектори, но ще се опитам да се концентрирам върху пациентската страна на въпроса и смятам да изнеса някои данни за усилията от страна на Националната здравноосигурителна каса за спестяване на средства, договаряне на отстъпки. А аз имам честта да бъда посочен от националнопредставените пациентски организации да ги представлявам в Надзорния съвет на Националната здравноосигурителна каса и си позволих да направя едни изчисления, макар да нямам право да изнеса точно отстъпките и процентите, които са посочили компаниите, и се надявам да ви бъда интересен.

Преди да изнеса тези данни обаче е редно да отчетем няколко неща, които смятам, че са важни и които се случиха през последните години.

През последните години са направени редица стъпки в полза на пациентите и ние това трябва да го отчетем. От една страна, подобрен е достъпът до лекарствени продукти чрез въвеждането на реимбурсната листа и смяната на принципа на реимбурсация, отпадането на така наречените програми към Националната здравноосигурителна каса, които лимитираха бюджети, ощетяваха пациенти, цели групи пациенти и се надявам никога България да не се връща към подобен подход на бюджетиране на диагнозите или по някакъв начин да се определя кой да живее и кой не и да очакваме ние, пациентите, с трепет кога точно ще се изчерпи този бюджет.

Определено това подобряване на достъпа е видно от едно проучване, един резултат, който ще ви покажа след малко, сред лидерите на пациентските организации от цялата страна, не само от София.

Част от лекарствата бяха прехвърлени от Министерството на здравеопазването към Националната здравноосигурителна каса през     2011 г. Това бяха огромни усилия и на експерти, и на пациенти в продължение на години и това вече е факт. Остава този процес да се довърши, като през 2012 г. поетапното прехвърляне продължава и аз се надявам да се търсят механизми и да се избегнат чисто административните проблеми и процедури.

Представители на пациентските организации са включени в различни комисии, в работни групи към здравни институции, в Надзорния съвет на Националната здравноосигурителна каса, в Комисията по прозрачност и смятам, че е видно за всички, че пациентските организации биват приемани като партньор от това правителство, от този парламент, за което винаги сме изказвали благодарност и се надяваме това също да продължава така, както е и в цяла Европа.

Ето го резултатът. Попитахме лидерите на над 70 организации и сдружения за това как според тях се е променил достъпът до лекарства за техните членове. Оказва се, че в сравнение с 2010 г., когато лекарствата изцяло се подсигуряваха от Министерството на здравеопазването – говоря за тези групи заболявания като онкологичните, хемодиализата, които бяха с търгове към Министерството на здравеопазването – оказа се, че 47 процента от анкетираните пациенти смятат, че през 2011 г. достъпът е бил по-добър в сравнение с 2010 г.
Така че смятам, че това е категоричен резултат, че стъпката е била правилна. Остава да я довършим в правилната посока.

На следващия въпрос - „Според информацията от вашите членове за тях било ли е по-лесно и удобно да получават лекарствата си” – съответно сме задали няколко опции: от близката аптека, от регионално болнично заведение или нещо друго, оказа се, разбира се, че пациентът предпочита да си получава лекарството максимално улеснено и достъпно тогава, когато това е възможно и не изисква приложение в лечебно заведение, от най-близката аптека. 
 Въпреки тези позитиви вие видяхте вече този резултат. България отново само преди няколко седмици беше класирана на последно място в целия Европейския съюз, от всички държави-членове на Европейския съюз по този индекс. Единствено Сърбия, която все още не е член, е с малко по-нисък индекс от нашия.
Вижте обаче защо и какви са основните критики към нашата държава. Доктор Арне Бьорнберг, когото аз имам честта лично да познавам, освен че каза, че България трябва да се сравнява със съизмерими на нея държави и смятам, че в момента и това правя, затова сме поканили гости от други съизмерими с нас държави, но на българите ни липсват голяма част от съвременните лекарства. Корупцията и неравнопоставеността са очевидни проблеми в здравеопазването и това беше разпространено в официалното прес съобщения и при представянето на тези резултати в Европейския парламент.
Продължаваме да бъдем критикувани за лошия достъп до лекарства. Защо обаче това е така? Преди да се спрем на причините за лошия достъп до лекарства аз бих направил тук така обещания анализ, изготвен благодарение на администрацията на касата, затова че ми предоставиха данните, за да мога да направя този анализ.

Това е списъкът на лекарствата, за които Националната здравноосигурителна каса успя да договори отстъпки, като този процес започна още при предходното ръководство на касата и беше продължено от сегашното ръководство. Това са лекарствата по международни наименования, за които са договорени отстъпки към настоящия момент.

Ето какъв е резултатът и ефектът от договарянето на тези отстъпки.

По Приложение 1 – за домашно лечение – са договорени отстъпки в размер на 5,4 млн. лв., като това са изчисления на годишна база  спрямо очаквания разход и потребление на тези лекарства.

По Приложение 2 – това са лекарства, закупувани от лечебните заведения – очакваният ефект е около 4 млн. лв., като тук правя едно уточнение. Този анализ е направен на база референтна цена, а не на база осреднени стойности или реално на каквито цени са купували лечебните заведения, тъй като всяко от тях си прави собствени търгове и често има сериозни разлики в цените. Едва, след като мине една година, ние ще знаем реално наистина каква е общата спестена сума. Но до този момент със сегашното законодателство и с направените постъпки от ръководството на Националната здравноосигурителна каса общият очакван ефект е да бъдат спестени средства в размер на около 9 млн. лв., което смятам, че не е лошо достижение при положение, че в момента само лекарства, които са под патент, тоест, без аналог, и само тези лекарства, които са 100 процента реимбурсирани, плюс онкологичните лекарства – само те досега са минали тази процедура.

Ето тук също е една графика, която показва, ако – защото очакваме при преминаването на лекарствата от тръжната система в Министерството на здравеопазването към системата на реимбурсация в Националната здравноосигурителна каса, тъй като се предполага и всички го знаем – и специалисти, и лекари, и пациенти, и политици, че имаш години наред непосрещнати нужди. Ние очакваме тези непосрещнати нужди сега „лъснат” – с извинение за израза.
Ако имаме ръст от 10 процента в количествата, тоест, в броя опаковки лекарства и лекувани пациенти, при тези условия, които касата в момента е постигнала за тези лекарства, ръстът в бюджета ще бъде едва 5 процента, което смятам, че не е толкова фатално и драматично. Тоест, ефектът от преговорите, които касата е провела, е значим, но очевидно трябва да работим още в тази насока.

Ето обаче защо ви критикуват? Това е една таблица, на която съм направил анализ от всички лекарства, които са включени в Позитивния лекарствен списък през 2011 г. – това са така наречените нови лекарства, за които толкова много се шуми – вижте всички тези лекарства през коя година са регистрирани, тоест, през коя година те са получили разрешение за употреба. Още първото лекарство е от 2002 г., а е получило разрешение за употреба чак през 2011 г., когато това лекарство е стигнало до българския пациент. Надолу ще видите справки. Имаме лекарства от 2008, 2009, 2007, от 1999 г и т.н. 

Тук на тази графика показваме какви са разходите за всички тези нови лекарства и позиции, които през миналата година – през 2011 г. – са станали достъпни за пациентите. От целия бюджет на Националната здравноосигурителна каса виждате лекарства, включени преди 2011 г., новите лекарства са едва 2,9 милиона, което е незначителен процент на фона на целия този бюджет. Това показват данните, които имам благодарение и на IMS.
Ето какво е времето между разрешението за употреба и времето, след което българският пациент започва да има достъп до лекарства. И тук ще направим едно сравнение с държави – виждате – Германия, Великобритания – тях въобще не ги коментираме. Те първи въвеждат всяка иновативна терапия. Но средното време в Европа – виждате го – е 81 до 391 в Белгия, а в България средното време за изчакване преди едно ново лекарство да влезе в употреба, е 1 561 дни, което е малко над четири години.

Тук ще кажа нещо, което е допълнение на това, което госпожа Марик каза. Може би времето, което минава от подаване на документацията на фирмата до момента, в който се получава разрешение, да е около година, но, за да стигнем този момент, имаме куп други процедурни изисквания – три други държави да го реимбурсират и т.н. Всичко това води до едно забавяне за българския пациент и средно четири години чака, преди да дойде нова терапия.

Основният извод, който си правим, е, че общият разход за лекарства през 2011 г. е бил около 0,6 процента за нови продукти, включени в Позитивния лекарствен списък, което показва, че практически на фона на целия бюджет не е голям разход. Смятаме, че някои от идеите, които се обсъждат за Наредба № 10, с отлагане с още 12 месеца или веднъж годишно касата да си актуализира списъка, по който реимбурсира, това ще увеличи онзи трагичен период от четири години, през които ние губим ценен човешки живот, губим ценно здраве и водим до инвалидизация. Ако ние този период го удължим с още една година, тогава вече със сигурност ще бъдем на дъното на тази класация, много трагична, в която само Сърбия е след нас.

Каква е целта ни като пациенти и пациентски организации? 

От една страна, всички пациенти, разбира се, искат най-съвременна терапия, искат ранен, широк, адекватен достъп до лекарствена терапия. Всичко това обаче може да се случи – говорим и за генерични, и за иновативни лекарствени продукти, защото в крайна сметка генеричните медикаменти са тези, които подсигуряват широкия достъп до лекарства и до качествена терапия на българските пациенти.

От друга страна, ние като общество сме длъжни също така, че средствата, с които разполагаме, ще се използват целесъобразно, ефективно и общественият ресурс наистина да бъде употребен по най-добрия начин, за да доведе до желания ефект.
Бъдещите стъпки. Категорично трябва да работим за разширяване на достъпа до лечение, намаляване срока за достигане на нови продукти до пациента, а не напротив – административно да удължаваме този срок, защото той не стига, че няма да доведе до икономически ефект, а най-вероятно ще създаде още по-сериозно напрежение сред пациентите и до по-сериозни критики към държавата ни, да не говорим за страданието на хората.

Разбира се, трябва да съблюдаваме целесъобразното изразходване на наличния публичен ресурс, трябва да утвърдим механизми за намаляване на разходите на Националната здравноосигурителна каса. И аз смятам, че сега действащите механизми вече доведоха до ефект, но трябва да се търсят още механизми за намаляване на разходите на здравната каса.

По отношение на пътя за това чухме различни модели, но категорично смятаме, че чрез преговори, чрез договаряне много от компаниите са готови наистина да дават специални условия на държави като България, макар да се намираме в онова малко дъно, с онова малко червено барче, което видяхме на графиката и едва ли въобще сме значим пазар, за когото и да било, но досега поне смятам, че компаниите са заявили добър интерес наистина да осигурят специални условия за България и въпреки ограничения бюджет да имаме достъп до лекарства.

Разбира се, смятам, че е важно да се увеличи ролята на обществото и пациентските организации при вземане на решения за реимбурсиране. Защо? Ще кажа съвсем накратко. Важна е ролята ни, разбира се, при вземането на решение и при оценката на здравните технологии, от една страна, при осигуряване на публичност и прозрачност при осъществявания процес, от друга страна обаче, по-ценното, което много държави вече са осъзнали, е подсигуряването на така наречената пациентска експертиза при взимането на тези решения.
Няма друг освен страдащия човек, който да познава как се живее с едно заболяване. Няма друг, който по-добре да познава болката, дори лекарят познава физиологията на едно заболяване, той знае как да го лекува, но само пациентът е този, който живее с това заболяване и само пациентът може да даде тази своя експертиза при вземането на решение в какво обществото трябва да инвестира, готово ли е да инвестира и как трябва да направи това.
Така че ние смятаме, че пациентите наистина имат място при оценката на здравните технологии. И, за да потвърдя всичко това и за да не губя повече време, за да има за дискусия, няма да се спирам подробно, но само ще кажа, че това е проучване, направено в осем европейски държави за начините, по които тези държави със законодателството си са задължили всички институции, включително и институциите по оценка на здравните технологии, задължително да минават през пациентската гледна точка и тя да бъде залегнала вътре, за да е сигурно, че тяхното правилно решение в крайна сметка се основава освен на медицински доказателства и на гледната точка на обществото и на страдащите от въпросното заболяване.

Само ще кажа кои са първенците като държави: Англия, Шотландия и Австралия се считат като страни, където са постигнати изключително високи нива на прозрачност, тъй като публикуват всички програми и протоколи в интернет. Всеки може да узнае кой е гласувал „за” или „против” дадено решение. Да знае кой, защо, как се е изказал. Ясно си личи там кой за кого е лобирал, ако има подобни неща.

Затова ние винаги сме настоявали, че всички решения, независимо дали са на Националната здравноосигурителна каса, дали са на Комисията по Позитивния лекарствен списък, трябва да бъдат публични, прозрачни и гражданите да имат достъп до тях, за да знаят кой и защо е вземал дадените решения.

Освен това участието на пациентските организации и пациенти в някои държави като Франция, Шотландия е въведено със закон и е задължително. Нито едно решение не може да мине, без да бъде обсъдено и без да бъде взето тяхното мнение.

В някои държави се провеждат дори обществени поръчки за набиране на пациенти. Тоест, поставят се критерии за пациенти, за да участват като представители в съответните комисии по оценка на здравните технологии за съответното заболяване. В други държави като например Франция, е въведен така нареченият процес на акредитация. Аз смятам, че българският модел е най-близък до този, тъй като ние тук имаме процедура за националнопредставени пациентски организации.

Какво е нужно за успешното включване на пациентските организации? Това е цялостен анализ с препоръки върху тези осем държави, но при всички положения е важно обучението, застъпничеството, важно е тези пациенти не просто да присъстват в едни такива комисии, но те да бъдат адекватно обучени. Тоест, държавите вече, виждайки смисъла от тази колаборация, са започнали да инвестират и то сериозни средства в квалификацията на тези пациенти, които в крайна сметка да могат да им помагат при взимането на решения.

С това бих искал да завърша, защото това са добри практики от Европа. Аз смятам, че много неща се правят в България, започнали са добри стъпки, но смятам, че има накъде да разширяваме нашия модел и пожелавам нашите решения да се взимат винаги, водени и основани на доказателства, предоставени ни от експертите, но и отчитайки и интереса на нашето общество. 

Да си пожелаем да растем само в тази класация, да не минем с едно място по-надолу.
Благодаря.(Ръкопляскания.)

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, доктор Хасърджиев.

Сега имаме кратко време за дискусия. Затова моля всеки от желаещите да вземат думата, да се ограничи в рамките на две минути, за да могат повече хора да се включат в нея.
Заповядайте, доктор Николай Шарков, от Българския зъболекарски съюз. Имате думата.

НИКОЛАЙ ШАРКОВ: Благодаря Ви, госпожо председател! Уважаеми дами и господа народни представители, уважаеми гости, уважаеми лектори! Първо, искам да благодаря за добре организираното събитие, което касае изключително важен аспект от здравеопазването в България.

На второ място искам да благодаря на лекторите. 

Много внимателно слушах и си записвах бележки от презентациите на всички лектори, които до сега изнесоха своите доклади. Ще започна с едно изречение, което господин Трифонов подчерта, че досега няма регистриран нито един фактор за девиация във фармацевтичната политика в България, ерго, не се налага нито една спешна, неотложна промяна на съществуващото статукво.

Освен това той похвали и институциите – законодателната  и изпълнителната власт и обществената институция Национална здравноосигурителна каса. Обаче пропуснахте една друга институция, която беше създадена от Министерския съвет и това се наричаше Комисия по Позитивния лекарствен списък, а  сега вече се нарича Комисия по цени и реимбурсиране. Тази комисия е различна. Тя е съставена на широка основа. В последния вариант на комисията Националната здравноосигурителна каса има своето мажоритарно представителство, след това следват представителите на Министерството на здравеопазването, след това следват две неправителствени организации и това са Българският лекарски съюз и Българският зъболекарски съюз, а председател на комисията е излъчен от изпълнителната власт – от Министерството на финансите. Тоест, има една широка база, една комисия, която всъщност прилага на практика законовите и подзаконовите актове, свързани с лекарствената политика на Република България.

Искам да кажа, че нашите законови и подзаконови актове може би в европейски аспект, ако вникнете много внимателно и това, което госпожа Марек представи, ще видите една  много рестриктивна база, върху която се определят всички останали действия.
В момента действащата Комисия по цени и реимбурсиране спазва законовите и подзаконовите актове и работи при тези условия. Аз бих подчертал, че работи добре, не защото съм член на тази комисия, а подчертавам – като заместник-председател на Българския зъболекарски съюз и предишен председател на същата неправителствена организация.

Както виждате, законодателството от 2000 г. досега е променяно средно на всеки две години. Ако внимателно следяхте презентацията, на всеки две години това законодателство е променяно към нещо позитивно.

Аз винаги се притеснявам, когато законите в една държава  или подзаконовите актове се сменят, както се сменят – с извинение – чорапи, защото има опасност да се допуснат грешки.

Когато говорих с мои колеги във Великобритания относно тяхното законодателство, че трябва нещо да се промени в еди какъв си аспект, те казваха: чакай малко, Ники, но то съществува само от 25 години. Слагам точка.

Продължавам. Да, има, има проблеми със законодателството. Ние видяхме, че примерно въвеждането на нови молекули е многострадален процес, обикновено траещ 2,5 до 3 години. Виждаме, че дори и за генеристите този процес не е лек и също е необходимо известно време, докато те влязат в системата. А те биха довели до икономии, икономии, които доктор Хасърджиев декларира, че те ще бъдат около 9 млн. лв. за тази година.

Ами вие знаете ли, че миналата година Българският зъболекарски съюз се бореше със зъби и нокти за увеличение на бюджета си със седем милиона лева. Какво означава това? Това означава, че тази политика, колкото и рестриктивна да е, тя дава резултати. Дава резултати, без да накърнява човека, пациента, който е поставен в центъра на системата, без да накърнява неговите интереси, защото тази политика е насочена спрямо ценообразуването при притежателите на разрешение или при компаниите.

Накрая искам да завърша по следния начин. Споменавам думата „агенция”. Прокрадна се тази дума в медиите и неслучайно. Защото  така наречената Комисия по Позитивния лекарствен списък някой взе да я изкарва негативна. Извинявам се за метафората. Но тази комисия досега нищо лошо не е свършила. Напротив, тя заслужава само адмирации, нищо, че моята скромност не позволява да използвам по-високи степени на прилагателно.

Спестяваме средства от бюджета на обществената организация, подчертавам, нищо, че бюджетът е държавен и консолидиран бюджет на Националната здравноосигурителна каса. Защо го спестяваме? Вече изказах едно от обстоятелствата. Но никой от нас, тук седящите, не трябва да забравя, че ние сме и потребители. Аз като пациент предпочитам да плащам и по-малко средства.
Думата „агенция”, която да замени Комисията по цени и реимбурсиране, е много странна, защото създава един нов бюрократичен апарат и води до усложнена бюрокрация. Това, на първо място.

Второ, това е товар върху данъкоплатеца.

И трето, което е най-важното, защо ще махнеш обществената основа? Аз това нещо го казвам многократно. Когато имаш обществена основа, неправителствени организации в една комисия – в Швейцария това се нарича комитет и там обществената основа е много по-широко представена – доктор Хасърджиев каза за опита в редица развити европейски страни, но когато имаш обществени организации, тогава нещата са много по-ясни, много по-точни и много по-прозрачни. И още една дума: и много по-стабилни.

Благодаря за вниманието.

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, доктор Николай Шарков.

Има ли други желаещи от гостите или от народните представители да се включат в дискусията? Можете да задавате въпроси към лекторите. Мисля, че те няма да възразят да отговорят.

Заповядайте, госпожо Георгиева. Имате думата.

ПЕНКА ГЕОРГИЕВА: Благодаря Ви, госпожо председател! Аз съм от Българска асоциация за закрила на пациентите. Това е една от четирите националнопредставени пациентски организации. Уточнявам това за гостите.

Искам да благодаря за тази чудесна организирана „кръгла маса”, най-вече на експертите, на лекторите, които представиха добре проблемите и които смятам, че ще улеснят достъпа на лекарства до пациентите.

Относно прозрачността моите наблюдения върху работата на законодателната и изпълнителната власт в България от последните години са, че има прозрачност. Тоест, ние като пациентска организация нямаме забележки относно работата по прозрачността и достъпа ни до тези институции. 

Но имам едно малко притеснение. На едно заседание всъщност миналата година в Комисията по здравеопазването споделих, че ние нямаме достъп до Комисията по цени и реимбурсиране, дори не бяхме допуснати като наблюдатели. Надяваме се в бъдеще това да се промени.

Другото нещо, което бих искала да кажа, е, че сме малко притеснени относно евентуалното въвеждане на този 12-месечен срок за лекарствата. Смятаме, че това би ограничило достъпа до съвременните лекарства за пациентите.

Благодаря и още един път поздравления.

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, госпожо Георгиева.

Проф. Ифантопулос поиска думата. Заповядайте, господин професор.

ДЖОН ИФАНТОПУЛОС: Благодаря Ви, госпожо председател! 

Бих искал също да благодаря на господин Трифонов и да му задам на него въпрос. Бях много впечатлен, данните, които изнесе, бяха много интересни. Той неколкократно повтори, че през годините са намалявали цените на лекарствата и има увеличаване на потребителските цени или начина на живот.

Би било добре да обменим тези заключения с онова, което се случва с качеството на живота и здравето на населението. Да, имахме намаляване на цените на лекарствата, но, ако това беше довело до по-добро здраве на българското население, щяхме да имаме наистина една система на икономическа ефективност на разходите. 

Тоест, трябва да се използват агрегирани показатели и едва, ако можем да ги комбинираме, да ги обединим, тогава България може да се обяви за най-разходоефективната държава и логичен пример за останалата част на Европа.

Много внимателно следях и видях, че през 2011 г., ако съпоставим увеличаването на начина на живот с цените на лекарствата, имаме два процента увеличение на местния живот и 10 процентни пункта увеличение.

Тоест, съвсем очевидна е обратна перспектива. Тоест, дали това означава, че системата остава по-неефективна или по-ефективна?

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, проф. Ифантопулос.

Заповядайте, доктор Трифонов, да отговорите на поставените Ви въпроси.

КУНЧО ТРИФОНОВ: Благодаря Ви, госпожо председател! Ние проследихме наличната информация, която е прозрачна, достъпна и ясно описана. Това е схемата, по която работи Националната здравноосигурителна каса.

Това нарастване през 2011 г. се дължи на това, че една предишна схема, паралелна, която работеше и вървеше през Министерството на здравеопазването като търгова схема, се прекрати и се прехвърли през реимбурсната схема на Националната здравноосигурителна каса.

Поради тази причина се появиха много нови продукти, които са със сравнително високи ценови нива и те доведоха до тази девиация и това рязко повишаване. Това не е естествено, а то се дължи на това прехвърляне, на този трансфер от една схема за финансиране към друга схема на финансиране. Предишната схема на финансиране беше търгова схема през Министерството на здравеопазването, която като цяло като цени и нива е непрозрачна и недостъпна. 

Прехвърлянето на тези медикаменти към списъка на Националната здравноосигурителна каса ги направи видими. Получи се тази девиация, която е артифициална, тя е изкуствена, чисто и просто механична.

Иначе темата за сравняване на тази графика спрямо продължителността на живота и други такива лайф индикейтърс е много добра и аз си вземам бележка, ще направим това. Интересно е.
ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, доктор Трифонов.

Има ли други желаещи за участие в дискусията?
Заповядайте, господин Ненчев. Имате думата.

МИРОСЛАВ НЕНЧЕВ: Благодаря Ви, госпожо председател!  Аз искам да изкажа благодарност към всички лектори и организаторите от името на Българския фармацевтичен съюз. В края на краищата, каквото и да се говори, днес всички присъстващи получиха доста добро обучение и по фармакоикономика.

 Надявам се, че всички присъстващи, включително и журналистите, по-голямата част от които си тръгнаха, ще започнат да мислят, че оптимизирането на разходите в никакъв случай не минава през оптимизиране на надценките на дистрибуторите и на търговците на дребно.
Аз също съм правил изследване по тази тема и мога да кажа, че в България много отдавна те са най-ниски. През 2007 г. бяха намалели с една четвърт. Някакви съществени намаления на крайни цени тогава не видяхме.
Оттук нататък по тази тема повече няма да говорим и да се дразним и аз да обяснявам на колегите си, че това няма да се случи, защото трябва да е луд този, който ще го направи, защото България ще остане без аптеки. Трябва да увеличим достъпа до лекарства, който не се изчерпва само с цена, а се изчерпва въобще с аптека, от която да можеш съответно да ползваш фармацевтична услуга и да получиш дадения лекарствен продукт.

Доктор Хасърджиев много правилно каза в неговата презентация, че 60 процента от населението предпочита да се снабдява с лекарствени продукти и да получава тези услуги от най-близката аптека.

Оттук нататък, както говорихме и с доктор Дариткова, ние трябва като отговорни хора да се постараем поне във всяка община да има поне по една аптека, която да има сключен договор с касата за отпускане на всички лекарствени продукти, включително и протоколи, а не да минаваме на другия вариант – да се събират протоколите от дрогерии, да се събират протоколите от неизвестно лице, от лекари и т.н., а също трябва така да го кажем: когато няма закони или не се спазват, в обществото празно няма, дупка няма, по някакъв начин се запълват нещата. Но това не са добри практики. 

Ние трябва да се стремим в България населението както в София, така и в цялата страна да получава добри фармацевтични услуги. След като примерно в нашия съюз ние задължаваме всички магистър-фармацевти да преминават продължаващо обучение, ние сме длъжни да ги осигурявам и там, в този град, където има 50 човека или 20 човека. Иначе нямаме право да изискваме. По същия начин и държавата трябва да осигури нужните условия за всички български граждани.

Благодаря още веднъж. За мен тази „кръгла маса” беше много ползотворна.

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, доктор Ненчев.

Има думата доктор Атанас Пелтеков, Национално сдружение на общопрактикуващите лекари. Заповядайте, доктор Пелтеков.

АТАНАС ПЕЛТЕКОВ: Благодаря Ви, госпожо председател! Уважаема госпожо председател, уважаеми гости, аз искам да благодаря първо за поканата, защото нашата организация като директно назначаваща и изписваща медикаменти и лекари, имаме много голям интерес от това да имаме възможност да назначаваме все повече медикаменти без ограниченията на администрацията, с което искрено се надявам при новите преговори чрез нашата съсловна организация да успеем да постигнем това нещо.

Тази покана е по-скоро към председателя и управител на Националната здравноосигурителна каса, с което искам да благодаря на всички вас за добре представените ни лекции. 

Благодаря.

ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, доктор Пелтеков.

Има ли други желаещи за изказвания в рамките на оставащите ни пет минути?
Заповядайте, проф. Петрова. Имате думата.

ГЕНКА ПЕТРОВА: Благодаря Ви, госпожо председател! Аз използвам случая все пак да благодаря и от името на лекторите на всички, които останаха да ме изслушат докрай. Знам, че понякога ние, професорите говорим повече, отколкото трябва.

Искам също така да подчертая, че за толкова много години това е първата подобна „кръгла маса”, която парламентарна комисия по здравеопазването организира открито с всички заинтересовани страни. Присъствала съм и на други, по други теми, но не и на една дискусия, която е по наболели въпроси.

Наистина се надявам, че ще продължим да си сътрудничим, най-малкото за да не бъдем анонимни. Ние всички видяхме, че България има добри постижения, че спокойно се нарежда там, в Европа, където й е мястото и на картата. Имаме научните постижения, имаме възможността да развием потенциала. Просто трябва да знаем коя е правилната пътека, по която да вървим, и мисля, че точно тази посока сега е най-доброто, което можем да си пожелаем.

Така че на всички пожелавам и се надявам за бъдеще да работим заедно и още по-ползотворно.
ПРЕДС. ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Благодаря Ви, проф. Петрова.
Ако няма други желаещи за включване в дискусията, аз предлагам да вървим към обобщенията. Проф. Петрова вече даде тази посока. Да се обединим около схващането, че в България регулацията на цените и на лекарствата е достатъчно строга и че промените следва да бъдат поставени на широка обществена дискусия и реализирани консенсусно. 

Налице е необходимост от по-стриктно приложение на съществуващите правила чрез развитие на човешките ресурси и тяхната компетентност. Една от основните цели на отговорните институции, експертите и медицинските специалисти е да запазят системата на здравеопазване стабилна, с което да се гарантира сигурността на пациентите.

Бих ви предложила и да направим някои препоръки като резултат от тези дискусия, които – гарантирам – ще бъдат препратени на отговорните институции.
Ето кои са те:

- развитието на лекарствената политика в България в насока разширяване достъпа на българските граждани до качествена терапия при максимална ефективно и целесъобразно изразходване на публичните разходи; 
- създаване на образователни програми за развитие на човешките ресурси в администрацията, така че контролните механизми, заложени в нормативната база, да бъдат ефективно използвани; 
- въвеждане на оценка на здравните технологии в България по отношение на лекарствените продукти, оптимизация и ефективно изразходване на обществения ресурс чрез разширяване и развитие на оценката на здравните технологии, които да се насочат не само към лекарствата, а и към останалите области на здравеопазването; 
- развитие на електронното здравеопазване, ранни механизми за споделяне на риска; 
- гарантиране на прозрачността и защитата на обществения интерес чрез участието на пациентските организации в процеса на оценка на здравните технологии.

Всички тези изводи заедно с направените презентации ще бъдат налични на интернет-страницата на Комисията по здравеопазването, откъдето всички вие можете отново да се запознаете с тях.

На финала, преди да сложа край на тази изключително интересна „кръгла маса”, надявам се за всички присъстващи, и с благодарност за всички, които останаха до края, искам да ви поканя на малък коктейл, който ще се състои в Огледалната зала в приземния етаж на Народното събрание.
Благодаря на всички и с най-добри пожелания. (Ръкопляскания.)
 Закривам „кръглата маса”.
(Закрита в 17,35 ч.)
                                                      МОДЕРАТОР:           

                                                                           (Д-р Даниела Дариткова)

Стенограф:

               (Божидарка Бойчева)

