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ЧЕТИРИДЕСЕТ  И  ВТОРО  НАРОДНО  СЪБРАНИЕ

Комисия по здравеопазването

П Р О Т О К О Л

На 17.10.2013 г. под патронажа на Комисията по здравеопазването в 42-то Народно събрание се проведе кръгла маса на тема:
„СЪВРЕМЕНЕН ПОГЛЕД ВЪРХУ ПРОФИЛАКТИКАТА, СКРИНИНГА И ЛЕЧЕНИЕТО НА РАКА НА ГЪРДАТА”
Мероприятието беше открито в 14,35 ч. под модераторството на проф. Радослав Радев, декан на  Медицинския факултет към Медицинския университет – Варна.  

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Уважаеми дами и господа! Добър ден на всички! Предварително обявеният час –         14,30 ч. – за тази кръгла маса или по-точно да я наречем дискусия върху един от съществените проблеми, който съществуват в нашето здравеопазването и не само сред нашата нация, предлагам да започне.
Преди да дам думата за встъпителни слова и изказвания искам да споделя с вас няколко думи.

По принцип такова широко присъствие е изключително важно и радващо, носи оптимизъм в посока на това, че този проблем може да намери и ще намери решение в близките години. А това е възможно по много причини. 

Първо, защото карциномът на млечната жлеза е заболяване, което би могло да бъде излекувано и това трябва да бъде основната ни мисъл, основната ни цел – да постигнем пълно и трайно излекуване на максимален брой български жени, които имат този проблем.
А има ли проблем? Явно има. Ако погледнете онкологичния регистър от 2012 г., който обединява данни за 2010 г., ще ви направи впечатление една поредица от цифри, която никак не е ласкателна. Тя не е ласкателна, от една страна, и за нашата дейност може би като лекари, но, от друга страна, не е ласкателна и затова, че българската жена все по-малко, все по-рядко и все по-късно търси консултация, когато има този проблем.

Тези цифри не са добри, тъй като само една от тях – 3 655 жени – всяка година не заболяват, а им е открито това заболяване. Ако погледнем в световно изражение какво показват статистическите данни, ще видим, че за света на 100 000 жени 54 боледуват от карцином на гърдата. За България са 94. 

Ако погледнем къде стои карциномът на млечната жлеза сред всички останали онкологични заболявания в страната, ще видим, че в процентно изражение 24,7 на сто от всички онкологични заболявания при жените са за сметка на карцинома на млечната жлеза. Следващите локализации са със значително по-ниска честота.

И още нещо и последно. Последната цифра, която искам да ви кажа, е смъртността. Колко жени в България загиват от карцином на млечната жлеза? А могат ли да са по-малко? Категорично могат. Какво е необходимо да свършим в тази насока? Първо, да имаме представа какво е състоянието на българската жена и как стоят нещата със скрининговите прегледи. Не говоря за профилактика. Профилактиката има малко по-голямо значение, това е малко по-друго значение. Говоря за скрининг, тоест, за откриване максимално рано на това заболяване.
Няма да ви обременявам с данни какъв е процентът на жените, които са в първи и втори стадий, в трети и четвърти стадий. Но това, което мога да ви кажа като клиницист и практикуващ хирург, е, че броят на жените в България, които търсят медицинска помощ в трети и четвърти стадий в последните години – не година, две, три, а в последните десетина години е изключително висок.

Така че, завършвайки тези няколко първоначални встъпителни изречения, искам да благодаря на няколко човека, не казвам длъжности, а казвам „на човека”, защото това е важното. Човек може да има длъжност и да не е човек. А най-доброто съвпадение е, когато длъжността се изпълнява от човек. Та моята благодарност към тези хора, към тези човеци е към доктор Джафер, председател на Комисията по здравеопазването в парламента, доктор Татяна Андреева – министър на здравеопазването, доктор Димчо Генев, подуправител на Националната здравноосигурителна каса, и доктор Иван Костов – директор на І АГ болница „Св. София” в София.
Благодарение на активната помощ, на активната работа, която свършиха тези хора, ние сега с вас имаме възможност да поговорим, да разменим мисли и да начертаем това, което трябва да свършим по-нататък. Дали ще го наречем заключителна декларация, дали ще го наречем някакъв друг документ, това е без значение. Въпросът е, че ние трябва да си посочим пътеката и начините за решаване на този проблем.

Пак казвам, още веднъж с най-голяма благодарност и като начало ми разрешете да дам думата на доктор Джафер за кратки встъпителни думи.

Заповядайте, доктор Джафер.

НИГЯР ДЖАФЕР: Благодаря Ви, проф. Радев, уважаеми гости, уважаема госпожо министър, госпожо секретар по въпросите на здравеопазването на президента на Република България, господин заместник-министър, народни представители!

Първо ми позволете да поздравя Медицинския университет – Варна, Военномедицинска академия и специализираната болница „Св. София”, които са инициатори на тази кръгла маса и това е само една от инициативите, които те подеха в рамките на тази година и кампанията във връзка с борбата с рака на гърдата.

Позволете би обаче да благодаря на всички, които през последните десет години направиха така, че жените и обществото в България да са по-информирани по отношение превенцията и проблемите, свързани с рака на гърдата. Постигнаха го с целенасочени усилия, кампании, обединени сили, с експерти. Някои от тези, които започнаха съвсем от началото, са тук, в тази зала днес. Тук са представители на научните среди, медицински специалисти, неправителствени организации, пациентски сдружения, институции чрез посредничеството, разбира се, на медиите.

Ракът на гърдата е една от формите на рак, които са предотвратими. За прогнозата при рака на млечната жлеза най-важен е моментът на поставяне на диагнозата. Един от трите видове рак, подходящ за скрининг, защото има висока честота и сравнително нескъпо изследване, което позволява скринингът.

В резултат на много фактори – говоря обаче за други страни, не такава е ситуацията в България – с повишаване на здравната култура, със скринингови програми и с напредъка на терапията се постига напредък в ранната диагностика. Такива са данните примерно за Съединените американски щати, за част от европейските страни.

За последните две десетилетия обаче нарастват с 30 процента новооткритите случаи, вследствие на което трябва да се направи изводът, че трябва да се търсят нови, ефективни, превантивни диагностични и терапевтични алтернативи. Това показва, че нещо все пак не е наред, след като толкова много жени с диагноза рак на гърдата има и толкова много жени губят живота си заради рака на гърдата.
Рисковите фактори са много. Но при 50 процента от случаите от жените, развили рак на гърдата, не се откриват рискови фактори, което означава, че ако насочим усилия само към жените, при които има рискови фактори, ефектът няма да е кой знае колко добър. Тоест, трябва да се върви към популационен скрининг.

Аз се надявам днес тук, след като тук има хора, които навремето за първи път коментираха скрининговата програма „Спри и се прегледай”, в тази зала преди повече от два мандата се роди идеята за това да се търсят европейски пари за трите предотвратими форми на рака. Днес министър Андреева надявам се да съобщи, че тази програма не е пред провал, че наистина ще се направи така, че да се удължи срокът на програмата „Спри и се прегледай” и тя ще се доближи до това, което има за цел – да бъдат прегледани 400 000 души в България, една част от тях по отношение на рака на гърдата.

Благодаря за вниманието. Пожелавам форумът да бъде ползотворен с разумни, изпълними решения. 

Приветствам ви отново с това, че сте тук. 

Благодаря ви за вниманието.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на доктор Джафер.

И понеже нейното експозе завърши със споменаване името на министъра, разрешете ми да дам думата на министър Андреева за изказване.

Заповядайте, госпожо министър.

МИНИСТЪР ТАНЯ АНДРЕЕВА: Благодаря Ви, проф. Радев, уважаема госпожо председател на Комисията по здравеопазването към Народното събрание, уважаеми доктор Костов, доктор Пенков, госпожо Виламовска, дами и господа народни представители, гости!

Ракът на млечната жлеза знаем, че е едно от най-разпространените и масови онкологични заболявания сред жените в нашата популация. Все по-чести за съжаление стават случаите, при които той не се открива в ранните си стадии и за съжаление това води до сериозни усложнения и последствия за жените, при които това заболяване се развива. То заема почти около ¼ от злокачествените заболявания при жените и представлява водеща причина за смъртност сред тях.

Понастоящем медицинската наука е достатъчно напреднала, за да може 1/3 от всички злокачествени новообразования да бъдат ефективно откривани и лекувани в ранна фаза на заболяването. Безспорно важна е профилактиката и скрининга.

В националния онкорегистър в момента има вписани 47 000 пациентки с това заболяване. През 2011 г. са били открити 3 885 жени с такива заболяване, а прогнозите за 2014 г. е броят им да бъде около 4 000. От тези жени ¼ търсят лекарите в късен стадий на заболяването, когато знаем какви са възможностите на медицината да помогне. Най-висока е заболеваемостта в големите градове в страната, като сред тях региони с най-висока смъртност при това заболяване са Перник и Велико Търново.

Профилактичните прегледи са насочени към така наречените рискови групи от населението. При цифрите, с които започнах, очевидно трябва да бъде подпомогнат скрининговият метод с провеждане на национални скринингови програми. Между другото, това е и препоръката на Съвета на министрите на Европейския съюз, която те дават в контекста на това, че в България е малък процентът на откриване на това заболяване в ранния му стадий.

България до момента е подпомогната от Европейския съюз по оперативна програма „Управление на човешките ресурси” да извърши най-важните подготвителни дейности за провеждане и въвеждане на скрининга в четири групи онкологични заболявания, едно от което е и ракът на млечната жлеза. 
Това е така известният проект „Спри и се прегледай”, който е стартирал през 2009 г. със срок от една година. За съжаление той е неефективно, неорганизирано провеждан. Срокът е удължаван четири години, като практически прегледите по този проект са започнали през месец юни 2009 г.

Аз лично нямам обяснение за това тригодишно забавяне на проекта. Това, което обаче е важно във времето, в което имаме да прегледаме рискови групи в тази четири групи онкозаболявания, да можем да постигнем максималното.

Това, което са основни цели на проекта, е въвеждане на модел за организиран скрининг на ракови заболявания в България съгласно препоръка на Съвета на министрите на Европейския съюз от 2009 г. Локализациите, при които следва да се провежда скринингът съгласно тази програма, са рак на маточната шийка, рак на млечната жлеза и колоректален карцином. 

Препоръката указва три конкретни елемента, които трябва да бъдат изпълнени за целите на провеждане на организирания скрининг: създаване на централна база данни, провеждане на информационни кампании и създаване на система за известяване.

Очакваните резултати в краткосрочен и средносрочен план са въвеждане на унифициран модел за извършване на скрининг на ракови заболявания в България и повишаване на откриваемостта за заболелите лица, средносрочно понижаване дела на случаите с инвазивен карцином по отношение на трите локализации.
Ще дам малко данни на този етап от програма. Част от тях са стряскащи и имат нужда от сериозен анализ. Прегледите, както вече споменах, са започнали през месец юни. От месец юни до месец октомври са проведени 19 240 прегледа, като по локализация млечна жлеза от тях са 3 679 жени, които са прегледани, което представлява около 7,3 процента от поканените в тази група. Тя включва 50 000 жени.

Разбира се, след като този проект завърши, ние полагаме всички усилия той да бъде удължен, тъй като е ясно, че основната задача е да минат на преглед, да се проведе скрининг на жените от рисковите групи. Полагаме всички усилия проектът да бъде удължен с още една година. Надявам се да получим разрешение за това, тъй като вие знаете, че програмният период приключва и по отношение на удължаването на сроковете управляващите органи са доста рестриктивни.

Това, което имаме намерение да направим, ако не получим удължаване на този срок, е да разработим една национална програма от типа на тази, за съжаление, за мен провалила се програма „Спри и се прегледай”, за да може максимален брой жени да минат на преглед и с оглед изпълнение, разбира се, и на целите и на тази програма, за създаване на методология, на система за известяване, на работа с жените, диагностицирани с това заболяване.

За нас е много важен и погледът от гледна точка не само на лечението на това заболяване, но и на психологическата подкрепа по време на диагностиката, лечението и етапа, който следва това лечение, защото безспорно жените минават през много трудни моменти не само в медицински, но и в социален аспект и в психологически аспект.

От 2013 г. Министерството на здравеопазването е започнало да заплаща за провеждане на психорехабилитационни програми при жени, оперирани от рак на гърдата по методиката за субсидиране на министерството и в момента в с. Баня, Карлово, се получава такава субсидия, тъй като има капацитет и отговаря на условията за провеждане на такава психопрофилактика.

За мен е много важно съвместно с пациентските организации, които работят с тези пациентки, да имаме добра колаборация и организация, защото това е един процес, който трябва да се управлява от хора, които са го преживели и са го изстрадали.

Ролята на Министерството на здравеопазването аз я виждам по-скоро като политика по отношение на подкрепа, на изработване на програми и, разбира се, доколкото е възможно от финансова гледна точка – ресурс, за да се подпомогнат тези програми за психорехабилитация и помощ във всеки смисъл за жените, преживели такъв тип лечение на този тип онкологично заболяване.

 Аз мисля дотук да приключа. Мислех да говоря и за опита на света, за това как известни жени са минали през това заболяване и как го преодоляват, но мисля, че за нас е важно ние да си изградим наша програма и да си свършим работата в България, защото това са нашите жени.
Благодаря ви.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря Ви, госпожо министър, за информацията, която ни предоставихте, която включва и актуалното състояние на проблема като цифрово изражение и за намеренията, които има Министерството на здравеопазването за удължаване на програмата и за допълнително търсене на финансови възможности за продължаване на идеята за скринингови прегледи, а и не само, за допълнително финансиране и на лечебните дейности за това заболяване, но и за още нещо – че всъщност Вие във Вашето изказване включихте още една специалност, която за съжаление досега в България не беше ангажирана в този мултидисциплинарен подход – специалността на психолог или психотерапевт, нещо, което по една или друга причина, забързани в технологичното изпълнение на лечението на това заболяване, пропускаме, че ние лекуваме всъщност не само орган, а лекуваме човек с  психика.

Така че и за това Ви благодаря още веднъж.

Позволете ми да дам думата на доктор Димчо Генев, подуправител на Националната здравноосигурителна каса.

Заповядайте, доктор Генев.

ДИМЧО ГЕНЕВ: Уважаема госпожо председател на Комисията по здравеопазването в Народното събрание, уважаема госпожо министър, уважаема госпожо секретар по здравеопазването, образование и наука на президента на Република България, уважаеми членове на Комисията по здравеопазването, уважаеми проф. Радев, уважаеми гости, специалисти и всички други, които сте тук!
Аз искам да бъда максимално кратък. Смятам, че тази среща, която се организира в този момент, е много навременна среща, имайки предвид проблемите, които възникнаха съвсем наскоро точно с един проблем с лекарство за жени, които имаха нужда от определен препарат за лечение.

Проблемът, който възниква, не е проблем, който може да бъде решен само от страна на Националната здравноосигурителна каса. Той иска намеса от страна на цялото общество. И нека да не разглеждаме само проблема с рака на гърдата, а проблема с всички онкологични заболявания. Това е един много сериозен проблем, в решаването на който трябва да вземе участие както държавата, така Националната здравноосигурителна каса, а също смятам, че трябва да вземат участие и различните видове обществени организации – не само пациентски, говоря и за друг тип обществени организации, които по някакъв начин към настоящия момент вече са се нагърбили с тази работа.

От мой личен опит мога да ви кажа, че Ротъри-клубове в България са събрали средства заедно с френски Ротъри-клубове и в момента има оборудвана подвижен мамограф, който е базиран в момента в гр. Белоградчик. Това е нов апарат, към който има и лекар, който ще обикаля в страната в зоните, където няма мамографи, за да бъде извършван един предварителен скрининг.
Тоест, не е нужно да мислим само със средствата от Националната здравноосигурителна каса, от държавата, но трябва да търсим и друг обществен ресурс, и други средства. Обществото трябва да бъде ангажирано с това, защото съм сигурен, че българските мъже не искат да виждат жените си грозни и сакати, искат да бъдат красиви и здрави, и най-вече живи.
Добре е това, че има ангажиране на най-високо ниво. Ангажиран е председателят на Комисията по здравеопазването, министърът на здравеопазването и всички други държавни органи.

Искам да пожелая успех на това, което е започнато и дано да светне една червена лампа във всички хора в обществото и самите жени, голяма част от които неглижират тези прегледи, чрез медиите да им бъде обърнато внимание отново, защото този процес не е процес само от страна на държавата или на лекарите, които да лекуват това заболяване. Това е един взаимен процес, в който трябва да участват абсолютно всички.

Благодаря ви.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на доктор Генев за краткото експозе и затова, че посочи и други възможности за финансиране на подобен род дейност, а именно обществени организации и други структури, които могат да помогнат освен използването на ресурса на Националната здравноосигурителна каса.

Уважаеми колеги, искам да дам думата на доктор Иван Костов, директор на І АГ болница „Света София” в София.

Заповядайте, господин доктор Костов.

ИВАН КОСТОВ: Уважаема доктор Джафер, уважаема доктор Андреева, уважаеми народни представители, колеги! Ще кажа няколко думи за това как се роди идеята да организираме тази дискусия.

Преди няколко месеца направихме един интересен проект на телемедицинска свързаност. Участваха три болници – болницата, в която аз работя, І АГ „Света София”, Военномедицинска болница и Болница „Света Марина” – Варна. Проектът беше интересен, иновативен с това, че за пръв път разменихме имиджови данни на хистологични срезове, за да могат патолози от три болници да направят онлайн в реално време консултация на една жена, която беше реално оперирана в същото време от доктор Евгений Василев, който е тук, сред нас.

Общият поглед на професионалистите от тези три болници и успешният проект ни накара да се замислим как да продължим тази инициатива предвид това, че месец октомври, месеца, в който сме в момента, е световен месец за борба с рака на млечната жлеза.

В тази зала, както доктор Джафер спомена, са се раждали не една и две добри идеи, които са прераснали в работещи проекти. Помним, а и аз съм бил участник в създаването на идеята „Спри и се прегледай”, след това на идеята за масова ваксинация срещу човешки папилома вирус, който е основен причинител на рака на шийката на матката и ето ни тук сега да говорим за рака на гърдата, който с една дума, е с толкова голяма честота, колкото на всички други ракове при жената, взети заедно. 

За съжаление цифрите не са добри за България и аз лично вярвам, че при тази доказана формула, когато се съберат хора от всички групи, които имат отношение по този въпрос – лекарите, пациентите, политиците, които взимат решения, неправителствените организации, институциите, които плащат – тогава се намират решения.

Така че пожелавам успех на тази конференция.

Искам да благодаря на институциите, които подкрепиха инициативата в лицето на парламента, на Министерството на здравеопазването, на президентството, Националната здравноосигурителна каса, неправителствените организации и, разбира се, на партньорските болници, с които организираме този форум и се надяваме това да бъде първата крачка в посока на създаване на една стратегия – абсолютно реална – в полза на българските жени.

Благодаря. (Ръкопляскания.)
МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на доктор Костов. Благодаря му не само за изказването, което направи в този момент, а благодаря му за съвместната работа, която вече доста дълго време осъществяваме между двете болници – университетската „Света Марина” във Варна и І АГ болница „Св. София” в София, като това, за което той спомена – телеконферентната връзка и онлайн консултациите, които бяха проведени, не са единственото нещо, върху което работим заедно. Заедно работим и в областта на науката.

Така че още веднъж благодаря за активния подход, който има доктор Костов.

Сега искам да дам думата на Анна-Мария Виламовска, съветник на президента по въпросите на здравеопазването.

Заповядайте, госпожо Виламовска.

АННА-МАРИЯ ВИЛАМОВСКА: Благодаря Ви, проф. Радев. Уважаема доктор Джафер, уважаема доктор Андреева, уважаеми дами и господа народни представители, скъпи съмишленици! 

Обръщам се така, защото за мен темата за рака на млечната жлеза е много лична, тя е много позната.
Преди да ви пожелая ползотворна и конструктивна работа, предхождани от конструктивни дебати, искам да подчертая още веднъж ролята на здравеопазването като национален приоритет. Това, което започна като работа в предишното Народно събрание в рамките на адресирането на въпроса с рака на маточната шийка, както и ваксинациите срещу човешкия папилома вирус, виждам, че намират своето достойно и амбициозно продължение днес.

Надявам се, че в предстоящите дискусии относно националната здравна стратегия, тези въпроси, които днес ще бъдат повдигнати, ще намерят своето устойчиво разрешение.

Това, за което доктор Костов преди малко сподели, също дава надежда за това, че част от проблемите, които ние знаем всички, че съществуват, проблеми, свързани с човешката експертиза и броя на специалистите, работещи в сферата на здравеопазването в България, ще намерят своето решение, включително и чрез развитието и надграждането на електронното здравеопазване.

Не на последно място искам да спомена, че тази, за съжаление, тъжна статистика и констатации, които правим в момента, трябва да бъдат само и единствено мотивация за това да намерим отговор за предизвикателствата, защото в крайна сметка всяка една здравна система се сблъсква със същите проблеми. Това, което ние предстои на нас в момента в България, има своите отговори.

Пожелавам ви ползотворна работа.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря за изказването и добрите пожелания.

С това предлагам, уважаеми колеги, да приключим официалната част и да преминем към по-конкретни проблеми, като изслушаме презентациите на изтъкнати наши колеги, които работят по проблема на карцинома на млечната жлеза, след което ще имаме възможност за дискусия, обмяна на мнения, становища, виждания и препоръки.

И така, давам думата на доктор Евгений Василев от Втора гинекология за онкохирургия на млечната жлеза на тема „Ракът на гърдата – актуална информация и съвременни тенденции”.

Заповядайте, доктор Василев.

ЕВГЕНИЙ ВАСИЛЕВ: Благодаря Ви, доктор Радев. Благодаря на любезните домакини, че ни поканиха.

Аз съм човек от втория фронт, който ежедневно се сблъсква с това заболяване и не само аз, но има колеги тук, с които работим заедно в тази насока.

Искам да ви представя моя доклад.

Много цифри се казаха. Но нека в графичен вид да ги представим, за да се разбере колко важен проблем е ракът на гърдата, колко сериозно заболяване е, каква голяма социална значимост има и с ефективни мерки как можем да намалим смъртността от това заболяване.

Ето, представям едни слайд как изглеждат нещата в Европа до 2012 г.: 464 000 жени са с това заболяване, като от тях 131 000 са смъртните случаи. Тоест, половин милион европейски годишно се разболяват от това заболяване. В САЩ са 296 000 новозаболели,     39 620 смъртни случая. Предполагаемата заболеваемост за 2013 г. е около 4 000 души, както се спомена и 1 200 смъртни случая.
Кумулативният пожизнен риск – какво означава това? Вероятността всяка една жена да се разболее от това заболяване е    1:8, тоест, на осем жени една има вероятност да бъде с това заболяване. Тенденцията в световен мащаб е показване на честотата на заболяването ежегодно.

Другото, което за съжаление е като много лоша тенденция, това е все по-голямото подмладяване на заболяването, тоест, откриването му в много ранна възраст. И тук искам да кажа, че вчера направихме една биопсия на едно 25-годишно момиче, което се оказа с карцином на гърдата. Това е положението за момента.

Ето, тук представям в графичен вид какво представлява като честота ракът на гърдата. Това са данни от Националния раков регистър за 2010 г.: 25,8 процента от всички онкологични заболявания са за сметка на рака на гърдата. Ако ги сравним с рака на маточната шийка, рака на ендометриума, рака на колона, те заедно не правят толкова голяма цифра, каквато е ракът на гърдата.

Ето го в графичен вид. Черната графика показва в годините как върви ракът на гърдата от 1981 г.до 2010 г., колко е голяма честотата в сравнение с другите локализации. Имам предвид рака на маточната шийка, рака на корпуса на ендометриума, рака на яйчниците.

Това пък е една табличка с възрастовото разпределение на заболеваемостта в България. Прави впечатление, ако се виждат цифрите, че след 40 години рязко започва покачването на новооткритите случаи с рак на гърдата и между 50 и 70 години е най-голямата честота на заболеваемост. Тоест, може би това е групата, а и в световен мащаб така е прието, която подлежи на скрининговите програми. Тоест, в тези двадесет години да бъдат обхванати жените.

Какви са рисковите фактори за това заболяване? Те не са така добре детерминирани и не са толкова ясни, както при някои други онкологични заболявания, но все пак има доказани рискови фактори. На първо място е възрастта, като повечето онкологични заболявания с напредването на възрастта рискът от развитие на раково заболяване се увеличава. За рака на гърдата това важи с пълна сила. Следващият рисков фактор е наследственият фактор. Фамилната обремененост е изключително тежък и много сериозен рисков фактор. Тоест, тези пациенти, които имат фамилна обремененост, трябва да бъдат поставени на много стриктен контрол, защото те доста по-често боледуват отколкото общата популация жени.

Ражданията, липсата на раждане, също е рисков фактор. Ранното настъпване на първата менструация при жената, както и късната менопауза също показва риска от развитие на рак на гърдата. Начинът на хранене, вредните навици, диетата, наднорменото тегло са също рискови фактори. За околната среда няма какво да коментираме. Най-вероятно тя играе основна роля във всички ракови заболявания, както и начинът на живот.
Това, което искам да кажа за начина на живот, е, че в азиатските страни ракът на гърдата е значително по-малък като честота, отколкото в развитите европейски страни и в Северна Америка. Обаче е доказано, че емигранти в Северна Америка от азиатски произход изравняват честотата си на заболяване с местното население. Тоест, не само генетичният фактор играе роля, а най-вероятно факторите на околната среда и начинът на живот също влияят и имат огромна роля в развитието на това заболяване.

Съвременните диагностични методи, с които разполага медицинската наука, са ехографията с високочестотни трансдюсери, които имат и доплеров сигнал, както и еластография. Това е едно ново направление в диагностичните методи при диагностиката на рак на гърдата. Говоря за ехографското изследване.

Златният стандарт в диагностиката е мамографията. Съвременните мамографи предлагам дигитална мамография, не аналогова, която навремето използвахме, при която йонизиращото натоварване при това изследване е доста по-малко отколкото при старите аналогови апарати.
Друг иновативен метод за диагностика, за съжаление е много скъп, е ядрено-магнитния резонанс. Пет скенера – също много иновативен метод за диагностика, само че той не може да се използва за първична диагностика. Той се използва преди всичко за проследяване на вече оперирани болни.

Не на последно място може би са инвазивните методи на изследване. Когато образните методи не могат да ни дадат абсолютна категоричност за това има ли заболяване дадения пациент или няма, тогава пристъпваме към инвазивните методи. Това са тънкоиглената аспирационна биопсия, кор-биопсията и мамотоми- биопсията.

Какви са възможностите в България за достъп до специализирани консултации? Първичната мрежа, личните лекари са първите, които се срещат с пациента и те би трябвало да бъдат обучени да знаят първо анамнезата на дадения пациент и да бъдат обучени да преглеждат гърдите на пациентките.

Следващата група специалисти, които се занимават в тази област и които имат квалификацията в диагностиката и лечението на рака на гърдата, това са хирурзи, гинеколози и рентгенолози. В много градове има изградени специализирани мамологични центрове, каквито сме и ние в нашата болница, и онкологичните диспансери също са места, където бихме могли да потърсим лекарска помощ за диагностика и лечение.

Какви са актуалните проблеми в България?

Проблемите са в първичната профилактика. Първо, да кажем какво означава първична профилактика. Това са мерки, които всеки човек и обществото трябва да взима, за да намалим заболеваемостта на гърдата. Но, както видяхте, рисковите фактори са такива, че не всеки от тях може да бъде повлиян. Тоест, наследствената обремененост няма как да избегнем. Планиране на първо раждане – също много труден проблем. Тоест, единствено намаляването на вредните навици и рационален начин на живот би могло да намали заболеваемостта, което е много интересно. 

Може би интересен факт за вас, някой сигурно го знае, но прекомерната употреба на алкохол в големи дози показва значително развитието на рак на гърдата.

Проблемите във вторичната профилактика – тоест, липса на масовия скрининг при рак на гърдата. Тоест, профилактиката е нещо съвсем различно от масовия популационен скрининг.

Достъпът до специализирана помощ – знаете, че на много места има отдалечени селища, където няма възможност да се предложи такава специализирана помощ. 

Късната диагноза на процеса, както чухте, в ІІІ-ти и ІV-ти стадий води до по-големи средства за лечение на пациента и по-малка ефективност. Тоест, в ІІІ и ІV-ти стадий ние можем да кажем, че с много средства удължаваме преживяемостта на пациента, но не смеем да си мислим, че сме го излекували.

За съжаление, вярно – спорадично – но се появяват проблеми с доставката на лекарствени препарати за лечение при онкологично болните. 

Какви са схемите за проследяване, как всяка жена трябва да се профилактира? Жени до 30 години по принцип много рядко боледуват от Рак на гърдата. Тоест, самообследването в тази възрастова група е достатъчно. Ако жената открие някакви промени в млечните жлези , тогава трябва да се обърне към специалист. Жени между 30 и 40 години в табличката, която показах в един от предните слайдове, се вижда, че все по-често започваме да откриваме в тази възрастова група жени с новооткрити случаи, но все пак те не са много. При тези пациентки е достатъчно веднъж годишно да се прави ехографско изследвани на гърдата.  При жените над 40 години рязко се показва заболеваемостта и те подлежат на редовни прегледи, един веднъж ултразвук и на две години мамография.
Жени с риск това са пациентките с фамилна обремененост. При тях  особено важно е да се направи – все още не е навлязло сериозно, това е генетична консултация, но предстои да навлезе в България, тоест, жени с повече от един случай с рак на гърдата, би трябвало да имат и генетична консултация, защото те могат да са   насители на мутантни гени, които да отключат това заболяване и  те подлежат на много стриктен контрол – 6 – 8 месеца ултразвуково изследване, на година, година и половина – мамография.
Съответно жени с вече открито или лекувано такова заболяване, подлежат на диспансерно наблюдение и на всеки 6 – 8 месеца в диспансерите се извършват необходимите изследвания. 
Какви са възможностите в хирургичното лечение на това заболяване? Хирургичното лечение е най-често първата крачка в лечението при рак на гърдата. През 60-те години проф. Веронезе, италиански професор, въведе органосъхраняваща хирургия, която от 60-те години до сега вече стана златен  стандарт в лечението на рака на гордата, когато е възможно, тоест, в началните, в ранните стадии.

Радикалната хирургия – метод, който е въведен още през 19-ти век, при която се премахва целият орган, цялата гърда със съответните лимфни възли. Един нов подход в лечението от хирургичното на рака на гърдата, това е така наречената онкопластична хирургия, при която целта е да се запази органът и начинът, техниката се прилага така, че да се запази формата, да има минимални белези върху млечната жлеза и обема на гърдата максимално да бъде запазен.
Един съвсем нов метод, който се въвежда, все още не е стандартно, но най-вероятно ще се приеме, това е интероперативната лъчетерапия. Сега на нашата конференция „Море – 2013 г.” беше застъпена доста голяма част от презентациите в тази насока – частично облъчване по време на самата оперативна интервенция и най-вероятно това е един от бъдещите подходи при лечението на рака на гърдата.

Тук слайдът е поставен на последно място, но не на последно място е реконструктивната хирургия на гърдата. Тя може да бъде едномоментна или отложена. При нея се премахва цялата тъкан на гърдата и се поставя имплант или автоложни тъкани. Това зависи от преценката на лекуващия хирург.

Тук имаме един клип, който показва подготовката на една жена за реконструктивна хирургия – едноетапна. Но понеже виждам, че не всички са колеги в залата и мисля да не ви ангажирам с една немного лицеприятна гледка, но, ако има желание, мога да ви го пусна. Ще се въздържа.

Споменах вече самообследването и самоконтрола. Всяка жена, която има менструален цикъл, трябва всеки месец след менструация в първите дни, когато гърдите са най-спокойни, да си прави самообследване, тоест, оглед и палпация на гърдите. Друг начин е клиничният преглед от личния лекар, за което споменах, клиничен преглед от специалист – мамолог и образните изследвания там, където има центрове и където могат да бъдат извършени.

Възможности за предотвратяване на рака на млечната жлеза – това, за което говорихме преди малко: начина на живот, стила на живот, промяна в навиците, начина на хранене. Затлъстяването при жените след менопаузата, което за съжаление е много често, покачва рязко риска от развитие на рака на гърдата. Семейното планиране, доколкото е възможно, е добре да се проведе такова планиране, което също намалява риска от заболяване. Тоест, по-ранното раждане води до по-малка честота на това заболяване, както и повечето раждания. Вредностите от околната среда, доколкото могат да бъдат избегнати, производствените вредности, доколкото могат да бъдат избегнати, също влияят на честотата на заболяването. Тук йонизиращите лъчения са доказан рисков фактор при производствените вредности. Лекарствената профилактика се провежда при жени с фамилна обремененост и с доказани мутации в онкогените, които са отговорни за отключване на рака на гърдата.
За прогнозата при рака на гърдата от много голямо значение е в каква възраст ще се открие заболяването. Не е тайна, че колкото е по-млад един организъм, толкова по-агресивни са формите на рака на гърдата и по-злокачествено протичат. 

Типът на туморите са също основен промастичен фактор. Има много благоприятно протичащи тумори, както и много злокачествено протичащи, с много бърз растеж и неблагоприятна прогноза. 

Стадият на откриване, за което говорихме многократно – колкото е по-ранен стадият, толкова е по-голям шансът за пълно излекуване. Правилното лечение и проследяване на пациентите също има значение. Естествено достъпът до лечението също е много важен. Колкото по-голяма е възможността за ранно започване на лечението, толкова по-голяма е и ефективността от него. Важно е и поведението на пациента – той да съдейства в лечебния процес. Ние сме от едната страна, пациентът е от другата страна и той задължително трябва да ни помага.

Сега искам да ви пусна какво беше преди години, как лекувахме повечето – над 80 процента – от жените. Това е жена, която е с късно открито заболяване. Направена е мастектомия и я подготвяхме за реконструктивна хирургия. Това е жена с онкопластична хирургия. Лявата гърда е оперирана. Виждате, че няма голяма разлика в двете гърди. Това е преди онкореконструктивна хирургия. Това е пациентка с карцином на лява гърда, при която направихме едноетапно двустранна мастектомия – субкутанна – с реконструкция. Ето я след реконструкцията. Така могат да изглеждат българките, ако бъде открито навреме заболяването и ако се лекуват правилно.

Благодаря ви за вниманието. (Ръкопляскания.)
МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на доктор Василев, че в своята презентация представи основните проблеми, които седят при решаването на този проблем.
Ще си позволя, колкото и да изглежда малко по-встрани от добрия тон, да кажа, че не съм съгласен с едно нещо от това, което той представя, а именно с изречението, че предпочита да спести нелицеприятните кадри. Може би трябва да направим точно обратното. Може би точно обратното трябва да направим – да покажем точно тези нелицеприятни факти, тези кадри, които той спести. Но това ще го обсъждаме в периода, когато дискутираме по проблемите. Говоря по принцип. Ние спестяваме много неща, които знаем, и затова, че ги спестяваме, много хора не ги знаят. Крайно време е да кажем нещата с истинските им имена. Това стои по този начин и изглежда така, прави се така. За да стане по другия, по хубавия начин, трябва да има еди какво си, еди какво си – всичко, за което ще говорим в периода на дискусията.

А сега ми разрешете да дам думата на доц. Байчев, който ще ни запознае със съвременните тенденции в диагностиката при рак на млечната жлеза и ролята на скрининга.

Заповядайте, доц. Байчев.

ГЕОРГИ БАЙЧЕВ: Благодаря Ви, проф. Радев.

Уважаеми домакини, уважаеми колеги, дами и господа! От името на колегите от гръдна хирургия на ВМА, които работим с диагностиката и лечението на тези заболявания, искам да ви благодаря за предоставената възможност за участие в тази кръгла маса и да представя на вашето внимание някои съвременни тенденции в диагностиката и по-специално за ролята на скрининга.

Какво е характерно за заболяванията на гърдата? Една много висока честота! Всяка втора жена на възраст между 20 и 65 години има някаква форма на заболяване на млечната жлеза. Тези заболявания имат голяма хетерогенност. Оказват съществено влияние на качеството на живота и за съжаление в много от случаите те преминават в карцином.
Вече приказвахме за рака на млечната жлеза. Само съвсем накратко ще маркирам ситуацията по света. Една от осем американки, една от десет европейски, една от двадесет и две българки по време на своя живот развива заболяването.

Ракът на млечната жлеза е най-честото и най-скъпо онкологично заболяване в САЩ. По данни за 2011 г., когато са денофицирани 230 000 новозаболели инвазивни карцинома и 57 000 в нулев стадии, заболяването е генерирало годишно 31 млрд. долара разходи, като много интересно е разпределението: 16 млрд. долара за диагностика и лечение, 12 млрд. долара за нетрудоспособност и смъртност и 2,5 млрд. долара годишно за научни изследвания.

Тези инвестиции обаче дават резултат, като резултатите, които бяха съобщени в началото на 2013 г., са категорични. На първо място, пробив в ранната диагностика на заболяването. Размерът на първичния тумор за тези десет години намалява средно с 0,8 см. На професионалистите е ясно за какво става дума. Нещо много важно – смъртността намалява с 1 процент годишно. Според специалистите 0,5 процента от този 1 процент се дължи на скрининга, а другият 0,5 процента – на възможностите на съвременното модерно лечение.
Обръщам внимание, че при годишно нарастване на заболеваемостта между 1 и 2 процента, се съобщава за намаляване на смъртността. Това е тенденция от последните години в развитите държави и като цяло повишаване на преживяемостта. 

Каква е ситуацията при нас? Като цяло влошен здравен статус на населението от онкологична гледна точка. Ежегодно се увеличава заболеваемостта, като се очаква новозаболелите да нараснат с 47 процента за периода 2013 – 2017 г. спрямо наблюдавания брой през по-ранен период – 1988 г. – 1992 г. 
Има един висок относителен процент на ІІІ и ІV стадий. В 21-ви век имаме 26 процента, хванати в ІІІ и ІV стадий – обидно висок процент, късна диагностика, и същевременно само 0,7 процента в нулев стадии. Това са така наречените ин-сито карциноми, където лечението е абсолютно успешно.

Всичко това става на фона на едно застаряващо население, на ниска здравна култура и стил на живот, който генерира онкологичен риск. 

Доктор Василев изброи съвременните методи за диагностика. Още един път ще привлека вашето внимание на ключовата, червената нишка в нашата презентация. За прогнозата на рака на гърдата най-важен е моментът на поставяне на диагнозата. Това го повтаряме всеки ден на нашите пациентки, на нашите колеги, на нашите студенти и ще продължаваме да го повтаряме.

Обърнете внимание, че това е един процес, който продължава от 5 до 10-годишен период. Започва с една хиперплазия, атипична, нулев стадий – ин-сито, инвазивен, метастатичен и т.н. При наличие на ранна диагностика и скринингова програма целта на съвременната онкология до неотдавна беше да се лекува І стадий, след това стана за Северна Америка нулев стадий, а сега вече съвременните онколози говорят за стадий „минус едно” за преканцерозите.

Стигаме до скрининга. Изхождайки от разбирането, че за прогнозата при карцином на гърдата най-важен е моментът на поставянето на диагнозата, през 70-те години стартираха скринингови програми, които целят намаляване на смъртността чрез ранно откриване на заболяването.

При скрининга се правят масови изследвания на жени на възраст от 40 до 70 години, за да се открият непроявени белези на заболяването. За популационен скрининг говорим, когато той е извършен върху цялата популация или най-малко на 70 процента от нея, за да бъде успешен този скрининг. И ето резултатите от Северна Америка и от Западна Европа: приблизително 20 процента от карциномите, открити при мамографския скрининг, представляват нулев стадий, което по-рано е било много рядко срещано. По-рано, както казах, при нас са били 0,7 процента  при нулев стадий със случайна находка от биопсия. В държавите със скриниг нулев стадий са 20 процента. 
По отношение на преживяемостта най-голяма е ползата за възрастовата група от 60 до 69 годишни. От 30 до 40 процента намаляване на смъртността след петгодишен системен мамографски контрол и третиране на съмнителните лезии. 

Смятаме, че оценката на риска повишава мотивацията на населението към профилактични дейности: на първо място, промяна в начина на живот, на второ място, акуратно проследяване в скринингови програми, участие в клинични проучвания с фармакоимплименция и в някои случаи – все пак сме хирурзи – превантивна хирургия, сукосанна мастектомия, лапароскопска оваректомия – това е при определени индикации.

Препоръките на Съвета на Европа от 2003 г. и на Европейската комисия от 2009 г. са категорични – трябва да се въведе популационен скрининг, при който да бъдат обхванати най-малко 70 процента от жените между 50 и 69 години. В наши, български цифри следва около 650 хиляди българки да участват в скрининга. Това са 70 процента от около 900 – 950-хилядното население жени в тази декада, за да може скринингът да бъде успешен, като се смята, че при около хиляда изследвани пациентки по време на скрининга се откриват около 50 анормалитета, което означава рак на млечната жлеза. Тоест, на хиляда изследвания са седем карцинома.
Кой са според нас приоритетите в България, които ни предстоят пред нас? Увеличаване на информацията, здравна просвета – изключително важен момент. Профилът на нашите пациентки е доста по-информиран благодарение на интернет и на медиите в сравнение с 15 години по-рано и въпреки всичко в тази посока още много може да се желае.

Второ, Национална скринингова програма – категорично важен приоритет, продължаване на международното сътрудничество, равнище на диагностиката. Само малко над 30 процента от мамографите в момента в България да дигитални, съвременни. Като цяло техниката започва да остарява. Следва студентско обучение, следдипломна квалификация. Много бегло е застъпено в учебните програми за съжаление.

Не на последно място е развитието на съществуващите специализирани центрове за ранна диагностика и лечение на заболяването.

На настоящия етап за съжаление фактор № 1 в момента е поведението на отделния гражданин.

Благодаря ви за вниманието. (Ръкопляскания.)
 МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на доктор Байчев, че всъщност много стабилно подкрепи с цифри и факти ролята на скрининговия метод и доказа, че това нещо е непълно възможно и постижимо в България.

Давам думата на проф. Генка Петрова, президент на българското представителство на Международното общество за фармакоикономически проучвания и анализи, която ще ни запознае с подходи за ранен достъп, балансирано бюджетно въздействие до иновативната терапия.

Заповядайте, госпожо проф. Петрова.
ГЕНКА ПЕТРОВА: Благодаря Ви, проф. Радев. Благодаря и на доктор Сахлим и на парламентарната Комисия по здравеопазването за тази покана.
Аз ще говоря малко повече за средствата и финансирането на достъпа до лечение, макар че доктор Калев след мен ще засегне лекарствената терапия. Но каза, че като кавалер ми отстъпва трета позиция.

През последните години сме изключителни свидетели на нарастването на разходите за здравеопазването и проучванията си поставят въпроса за това на какво се дължи този факт.

Ето, тук съм извадила някои от данните. Четири процента от причините да нарастват разходите за здравеопазване, се дължат на застаряване, 17 процента – на инфлация на цените на медицинските услуги, 32 процента – на усложняването и обема на здравните услуги, за които чухме преди малко, те са по-хуманни, но и доста по-скъпи и сложни, както и на общите инфлационни процеси – 42 процента.

Тези данни се отнасят за един продължителен период – средно около 20 години.

Къде е лекарствената терапия? Тя е почти във всеки един от тези стълбове. Защо нарастват разходите за лекарства? Дори и да не се вижда, на този слайд съм проследила какво се случва през последните 40 години в развитието на лекарствата. Докато през 90-те години основните продукти бяха асперин, сулфонамиди, през 60-те години бяха открити психотропните, след това – нестероидни противовъзпалителни, Н2 рецепторни антагонисти и ето тук, при Н2-рецепторните и бетаблокерите свърши моето изследване.

Всичко онова, с което работим в момента, съвременната лекарствена терапия, всичко онова, с което сега лекуваме нашите пациенти, е в тази нова, последна декада. Изключително голям прогрес има в областта на разработването и откриването на нови, иновативни лекарствени продукти, които допринесоха за удължаването на човешкия живот и подобряване на здравните грижи в изключително голяма степен. 

Но съвременната фармация е това, което виждате тук.

Разходите за лечение на едно заболяване не са свързани само с лекарствата. Те са един комплекс от разходи за здравни грижи, от разходи за лечения на съпътстващи усложнения и други заболявания. И, за да можем да спестяваме средства, ние преди всичко трябва да инвестираме в началото на този процес. Може би е по-добре да дадем повече за профилактика и скрининг плюс да подобрим самите здравни грижи, за да можем да имаме окончателни спестявания в здравеопазването.

За съжаление онова, което е типично във всички страни и у нас, това са ограничените ресурси, с които разполагат системите. Всяка държава има ограничени ресурси в здравеопазването. Няма такава, която може да си позволи всичко за всички пациенти, без никакви ограничения и причините ги видяхме малко преди това. По-развитите държави имат по-сложни технологии, могат да си позволят по-качествена диагностика и редица други добри услуги.

Какви мерки предлага регулаторната рамка у нас за въздействие върху нарастването на разходите. Говорим само за лекарствата.
На първо място, с последните промени беше дадена възможност на Националната здравноосигурителна каса да преговаря за намаление на цените между Националната здравноосигурителна каса и притежателите на разрешенията за употреба на лекарствените продукти. Обаче този процес е само за преговори за намаление – обръщам внимание. Резултатът какъв беше? От 600 поканени компании само няколко компании се явиха и 60 продукта получиха намаление на цените по този механизъм.

Вторият регулаторен механизъм е служебна проверка на цените на всеки 6 месеца и, ако се открие по-ниска цена в друга референтна държава, се намалява служебно цената. Резултатът от този механизъм за съжаление все още Националният съвет не е дал ясни цифри, защото компаниите обикновено обжалват и не се знае след тези служебни проверки влиза или не влиза променената цена в сила. Моята информация е, че близо 70 процента от цените се обжалват, което е поради неясни механизми за тези промени за съжаление.

Целта на тези два административни механизма е, както виждате, да се намали цената. За съжаление колегите вече отбелязаха за някои продукти, особено в онкологията, анализаторите показват, че това доведе до липса на лекарства от пазара, тъй като става изключително неатрактивен за производителите.

Какви други схеми са разработени в другите държави? На първо място, това е една плеяда от споразумения за управление на разходите при навлизане още на пазара. Те са различни групи – подходи за споделяне на риска, схеми за достъп на пациентите - на  някои от тях, непознати за нашата система, съм се спряла в малко детайли – споразумения, основани на постигнати резултати, ценообразуване, основано на полза, анализ на разход – ефективност, оценки на бюджетно въздействие и системи за връщане на разходите и други.

Обръщам внимание, не случайно съм сложила тук на първо място споразумения. Става въпрос за преговори между финансиращите институции и производителите на лекарствени продукти до постигане на определен, взаимно удовлетворен резултат за двете страни, а не за административно намаление на цените. Обръщам внимание на този факт.

Целта е повече пациенти да имат достъп до повече нови, ефективни терапии чрез въвеждането на подобни иновативни модели за ценово договаряне.

И, ако ние, лекарите говорим понастоящем за персонализирана медицина, спокойно можем да кажем, че тези преговори на практика представляват персонализирано финансиране. Целта е тази – да се идентифицират пациентите. Ние видяхме 4000 жени, това е една скромна база данни, нищо повече. Да се определят кои са нуждаещите и за всеки един от тях в зависимост от тежестта и други характеристики да се договори най-адекватното лечение – и финансово, и медицинско.

Какво представлява ценовото договаряне, основано на ползата? Допускат се различни цени на едно и също лекарство с едно и също търговско наименование при различните групи пациенти. В зависимост от тежестта и сложността на заболяването по-рисковите пациенти имат достъп до по-ниска цена. Масовата група, за която е предназначено лекарството за даденото заболяване, имат достъп по други цени. 
Ценовото договаряне, основано на постигане на определени търговски обеми, това са прогресивни споразумения – отстъпка, за отстъпки на цените. Тоест, колкото по-малък е пазарът, една е отстъпката. Колкото е по-голям, отстъпката е различна. Търговските обеми и съответните отстъпки трябва да бъдат дефинирани за всяко споразумение и лекарствата се фактурират по официални ценови листи, а и отстъпката се изчислява от финансиращите органи.
Ценовото договаряне, основано на поставяне на определен финансов праг на ниво група пациенти. В тези случаи обикновено компаниите гарантират, че общите разходи за определено лекарство за група пациенти за определен период няма да бъдат по-високи от определен финансово договорен праг и те се придържат към този праг. Лекарствата, които се използват над зададения финансов праг, обикновено се поемат от индустрията. 

Ние имаме подобни споразумения за единични случаи за определени лекарства.

Ценово договаряне, основано на споразумение за размяна на отстъпка в едно лекарство за сметка на друго. Това са тип балансови споразумения да се отстъпи от една терапия за сметка на корекция на цените в други атрактивни за индустрията и за пазара лекарствени продукти.

Ценово договаряне, основано на споразумение за включване на допълнителни услуги, се сключва например тогава, когато компанията може да докаже, че нейният продукт добавя допълнителна стойност чрез осигуряване на различните участници в системата на здравеопазването. Такива услуги обикновено са свързани не само с лекарствата, но например и с останалите здравни грижи – намаление на хоспитализации, намаление на болничен престой, намаление на усложнения и други.

Тези стойности се изчисляват и взаимно се балансират. Колко заплащаме в началото като инвестиция – това, с което започнах – и колко получаваме накрая.

Наскоро Европейската комисия делегира правата на няколко университета да проведат едно проучване в Европа какво се прилага в Европа като европейски схеми. Ето, тук виждате, че най-големият дял е на споразуменията, основани на допълнителните ползи – 39,2 процента, 29 процента са споразуменията, когато индустрията се задължава да изгради регистър на пациентите и инвестира в този регистър и да събира данни за терапевтичната ефективност на отделните лекарства. А 13 процента от всички схеми са тогава, когато се персонализират определени пациенти, за които лекарството ще има най-добър терапевтичен ефект. Тоест, онези, които наистина имат нужда от това лечение, а при рака на гърдата ние имаме доста такива таргетни съвременни терапии, които предлага индустрията.
По държави най-добре са развити тези схеми за споразумения между индустрията и държавата в Италия, тъй като там е доста децентрализирано финансирането на бюджета и след това идват останалите държави – далеч по-малко прилагат тези споразумения.

Кои са предпочитаните терапевтични групи? Най-голяма е групата в областта на онкологията. При близо 38 процента от всички онкологични лекарства се прилагат подобни схеми и споразумения.

По държави отново виждате червеният стълб е АТСL – това са онкологичните продукти и малко по-малко в областта на гастроентерологията. Това са различни видови хормони, включително и инсулиновата терапия.

По отношение на лекарствените продукти се вижда, че за почти всички нови молекули са се прилагали една, две или дори повече от две схеми на взаимно договаряне. Тоест, не е задължително за един продукт да се приложи само един подход. Това става в зависимост от броя на пациентите, показанията и различията в индикациите. 
Благодаря за вниманието. (Ръкопляскания.)
МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на проф. Петрова, че ни върна към реалността и на земята с нейната чудесна презентация за финансовото състояние при обезпечаване на лечението на това заболяване, а и не само, защото тя включваше и други данни. С други думи, за каквото и да говорим, иде реч за пари. А, когато става въпрос за пари и ги нямаш в необходимите количества, които смяташ, че са ти необходими, по-добре е да се направи сметка къде да ги вложиш най-ефективно и къде ще бъдат най-полезни и най-добре оползотворени и използвани.

Благодаря още веднъж на проф. Петрова.

Давам думата на доц. Калев, който ще ни запознае с организация на лекарственото лечение при ранен и метастатичен карцином на млечната жлеза.

Заповядайте, господин доцент.

ДИМИТЪР КАЛЕВ: Благодаря Ви, проф. Радев. Уважаеми господин модератор, уважаеми две първи дами на българското здравеопазване, доктор Джафер, доктор Андреева, уважаеми колеги, дами и господа! По модела на триединното мирознание и аз конструирах моето експозе така: три проблема, три модела, три оптимизации.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
Ако ми позволите да формулирам трите проблема според моята гледна точка, те са: първо, предварителна оценка на степента на риска при карцином на гърда, свързаната с това предоперативна тъкан и дебелоиглена биопсия и трето, национална мрежова електронна база данни за пациенти с карцином на гърдата.

Ако ми позволите да защитя трите проблема с по три мотивации, те биха изглеждали така.
За предварителната оценка на степента на риска тя определя нужда или отказ от лекарствено лечение, спестява на пациента психичния и физическия ужас от химиотерапия, спестява на здравноосигурителните институции излишни разходи за лекарства и ненужно болнично лечение.

Мотивацията на предоперативната тъканна биопсия е следната. Определя несъмнено персоналния избор за лекарства за предоперативна или неоадювантна терапия. Второ, увеличава дела на органосъхраняващите операции. Трето, спестява на пациента и на здравноосигурителните институции отново излишните следоперативни химиотерапии.

А националната мрежова електронна база данни позволете ми да мотивирам така. Предоставя информация в реално време за пациентската популация и за нейните терапевтични подкатегории. Второ, позволява реално планиране на всички месечни и годишни разходи за онкологични лекарства, позволява контрол върху спазването на всички терапевтични стандарти за избор на лекарства.

Ето ги и трите модела, които биха могли да решат според мен трите проблема. Оценката на степента на риска от 2011 г. в стандартите на европейската онкологична практика се изисква подтипизирането на карцинома на гърдата на четири вътрешни молекулярни подтипа – луминален А, луминален В, нелуминален, базалоиден. Затова е валидирана така наречената имунохистохимичен, тоест, четири имунохистохимични маркери – естроген рецептор, прогестерон рецептор, ХЕР 2, КИ 67. Към тях задължително се добавя и аксесоарът от ин-сито хибризационните техники.
Към оценката на степента на риска днес са валидирани и така наречените мултигенни сигнатури – поне три се препоръчват във всички гайтуаери на Европа и на САЩ. Но тук на екрана виждате онкотайп DX, която с 21 гена разделя пациентите с карцином на гърда за ниско рискови, средно рискови и високо рискови и тези с нисък риск не се нуждаят от химиотерапия.

Предоперативната тъканна биопсия – корвайси, е диагностичен стандарт във всички онкологични центрове на Европа и на Америка. А мрежовата база данни е също европейска практика, която предоставя в реално време достъп до всички пациенти - техните характеристики, подкатегории, и, разбира се, назначени медикаменти.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
И така, ако трябва да обобщя трите проблема с трите модела, бих казал, че те могат да бъдат дефинирани като три оптимизации. Предварителната оценка на степента на риска – да се дефинира имунохистохимичния панел от четирите имунохистохимични маркери като задължителна процедура. Второ, да се финансира този имунохистохимичен панел като високо специализирана дейност, като към него по подразбиране се добавят и инситохибризационните медоти  - киш, фиш, тиш. Да се финансира мултигенната сигнатура онкотайп DX, разбира се, след експертни становища.

Що се касае до оптимизацията на тъканната биопсия, тя да се дефинира като задължителна предоперативна диагностична процедура. Всички ние знаем, че тя е практика само в два – три онкологични центъра на България. Да се дефинират молекулярните подтипове като задължителни категории на окончателната хирургична диагноза.

А за оптимизацията на електронната база данни предлагам проектиране и финансиране на национален електронен регистър за карцином на гърда – практика в много европейски страни. Второ, да се проектира алгоритъм за медицински и финансов одит върху спазването на терапевтичните стандарти и, разбира се, разходите за лекарства.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
Накрая, ако ми позволите да обобщя всичко казано дотук, бих могъл да направя пред вас два извода.

Регламентирането на предоперативния анализ, включително на дебелоиглената биопсия, може да спести колосални следоперативни лекарствени процедури и разходи, разбира се, след анализ на полза – цел. Второ, един национален електронен регистър, специализиран за пациенти с карцином на гърдата, може да оптимизира проектираното на бюджета и контрола на разходите за лекарствено лечение, разбира се, отново след анализ на полза и цена.

Накрая с реверанс към организаторите на тази кръгла маса ви благодаря за вниманието. (Ръкопляскания.)

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на доц. Калев за конструктивните предложения, които направи в изключително стегнат вид, за което още веднъж съм му благодарен.

Обсъжданията ще станат след мъничко в дискусията по отделните проблеми.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
Сега като последна презентация, но не по значение, искам да дадем възможност на госпожа Евгения Адърска, председател на Асоциацията на пациентите с онкологични заболявания и приятели, да ни представи филма „Тя – невидимата”.

Заповядайте, госпожо Адърска.
ЕВГЕНИЯ АДЪРСКА: Уважаема доктор Джафер, уважаема госпожо министър, уважаеми отговорни дами и господа! Хубаво е, че имаме акцент с малко по-различен характер от всичко, което е казано дотук, по една – единствена причина. Много от нещата сме си ги казвали неведнъж в тази зала. Права сте, доктор Джафер, че тук са се случвали много неща, включително тук беше взето решението за декларация на парламента, приета няколко седмици след това, в която ясно и дефинитивно се изразява политическа воля за приоритезиране на здравните политики по отношение на рака на гърдата и на раковите заболявания въобще.

Тоест, за всичко онова, което си говорим с горчивина тук, има платформа и аз не разбирам защо специалисти, експерти, десижънмейкъри и всички участници в процеса просто не довършим този процес?

В края на нашата среща ще връча на Вас и на доктор Андреева поредното писмо с анонс към това да довършим нещо, което, надявам се, никой няма да оспори. Ние говорим за национален интерес. В една държава по мое скромно мнение най-важният ресурс са хората и ако те са в беда, трябва да намерим оптималното решение. Винаги съм била готова да помагам с каквото мога, разбира се.

Направих този филм по много причини. Преди всичко поради емоционалната си обвързаност с жените с този проблем. Те имат своята различна проблематика в зависимост от това на какъв етап от лечението се намират, на какъв етап е уловено заболяването, всичко онова, за което специалистите говориха с цифри, има своето човешко измерение.

Нямам никакви претенции филмът да е с творчески постижения, но той е много искрен не за друго, а защото хората, участващи в него, говорят като лекари и като пациенти.

Пожелавам ви приятни десет минути. 

(Следва прожекция на филма.)
МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Да благодарим на госпожа  Адърска, освен ако няма да добави нещо.
ЕВГЕНИЯ АДЪРСКА: Благодаря Ви. Исках само да допълня, че това е кратката версия на филма. А цялата, с повече текст и повече емоция ще бъде излъчена по Канал 1 на 30 октомври 2013 г. и аз лично се радвам, че Националната телевизия намира този проблем за важен и отдели място в програмата си, въпреки че тя е предварително подготвена.

Сега ми позволете да ви връча тези папки и се надявам това да се случва за последен път, защото, ако всички в тази зала си тръгнем отново, всеки взел неговата част от проблема и ровейки само в нея, никога нищо няма да постигнем. А аз съм непоправим оптимист и смятам, че сме много близо до успешните решения.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Още веднъж ще си позволя да благодаря на госпожа  Адърска за представения филм и да кажа още нещо. Забелязахте ли, уважаеми колеги, че по време на целия филм, на цялото представяне на това, което видяхме на екрана, имаше само една усмивка. Само една усмивка и усмивката беше във финалните кадри на филма на пациентката, която има този проблем и тя тогава казва „да вярваме”.

Струва си. Струва си това, което правим. Убеден съм и нека това да не е последното дело, с което се занимаваме, когато решаваме проблемите на рака на гърдата и когато догодина госпожа  Адърска и нейната асоциация ни представи следващия филм, там да има много повече усмивки.

ЕВГЕНИЯ АДЪРСКА: Така си пожелах и аз.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Но да се усмихват и лекарите, че са направили нещо, което е дало своя резултат.

Затова още веднъж, благодаря Ви.

Като че ли това бяха всичките презентации, които трябваше да видим днес във втората част от нашето събиране.

Сега предлагам да обменим мнения в рубриката „дискусия” – мнения, предложения, изказвания, които могат да бъдат от полза за целта, която ни е събрала днес тук.

Имате думата.

Заповядайте, госпожо Адърска.

ЕВГЕНИЯ АДЪРСКА: Позволете ми, проф. Радев, да стартирам дискусията с едно, струва ми се, разумно предложение.

За мен е изключително важно да се направи усилие, колкото и да е трудно, и колкото и време да отнеме, сигурна съм, че всички в тази зала и извън нея биха съдействали, но да се търси и намери формулата да се гарантира лечението на пациенти с онкологични заболявания. Всичко останало без съмнение е важно. 

Аз работих като доброволец по скрининговата програма „Спри и се прегледай”. Пътувах в 35 града цял месец и видях колко е важно да се отдели достатъчно внимание на всеки човек. Според собствените си потребности за информация той до петата минута реагира позитивно и е готов да сътрудничи въпреки директната съпротива в самото начало.
Има смисъл да се работи активно в тази посока. Но мисля, че разумното политическо решение е с много гъвкавост да се гарантира лечението на онкологично болните и никога повече да не се връщаме към подобни срамни за цялото ни общество коментари и обсъждания. Както са гарантирани пенсиите, както са гарантирани всички сериозни национални приоритети, с повече гъвкавост мисля, че може да се намери такъв инструмент. Дали ще се създаде допълнителен фонд, дали ще се създаде някакъв друг инструмент, но трябва да има гъвкавост, най-малкото заради тази сериозна динамика, която отчетоха всички експерти, поканени на тази конференция. 

Когато се говори за персонализирано лечение, няма как да сме сигурни, че с определен бюджет, определена квота, с определени количества лекарства ще можем да бъдем ефективни и за определени пациентски казуси. Тази динамика предполага гъвкавост. Моята препоръка е да се търси решение в тази посока.

Благодаря.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря за предложението.

Уважаеми колеги, имате думата. Ако има предложения, ако има изказвания, ако има нещо конкретно или по-общо в областта на лечението на карцинома на гърдата, заповядайте.

Заповядайте, колега.

РОМАН РОМАНСКИ:  Аз съм доц. Романски и завеждам Университетската клиника към Александровска болница по пластично-възстановителна и естетична хирургия.
Много съм впечатлен от предложенията. Няколко коментара само искам да направя във връзка с всичко казано от колегите и от всички, които по някакъв начин се сблъскват с това заболяване.

На първо място, изключително важно е и наистина навсякъде по света скринингът и профилактиката са на водещо място. Но за мен лично и смятам, че това са тенденции както у нас, така и по света, това лечимо вече в наши дни заболяване, което е свързано с тежка инвалидизация, крайното лечение завършва с възстановяване на женската гърда, съответно и със самочувствието на жена и връщането й като пълноценен член на обществото както в личния, така и в обществения, в професионалния живот.

Във връзка с това би следвало да се има предвид от властимащите и от хората, които взимат решенията в случая по този въпрос, да се помисли и за финансиране на финалния етап при борбата с рака на млечната жлеза, а именно възстановителната хирургия, която навсякъде по света в модерните системи на здравеопазване е изключително добре финансирана, тъй като изключително важни са и тези мерки. Наистина всичко, което представиха колегите – профилактика, скрининг, ранно лечение и диагностика – всичко това е важно. Но в крайна сметка има пациентки, които завършват с оперативно лечение с по-агресивна хирургия и при тях единственият начин е да се възстанови това, което е загубено. Понякога е възможно, както показа и колегата, едномоментно, понякога – на друг етап.

В нашата клиника се практикуват в действителност всички възможни методи за възстановителна хирургия. Но финансирането към настоящия момент от Националната здравноосигурителна каса бих казал е крайно ниско, за да помогнем на тези жени, пострадали от заболяването.

Няма да отнемам повече време. Наистина това е малко встрани от темата, но категорично считам, че трябва да се помисли и по този въпрос.

Благодаря ви.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря Ви, доц. Романски. Напротив, това не е встрани от темата, защото говорихме и за нещо, което звучи като психологична подкрепа. А каква по-добра психологична подкрепа може да има, когато оперираната жена е в добра кондиция и се чувства добре. А тя ще се чувства добре, ако видът е същият или почти същият преди една такава тежка операция и инвалидизираща операция, каквато е нашата операция по повод на карцинома на млечната жлеза. 

Така че съвсем на място си е този въпрос. Аз съм убеден, че е така и с други думи вече към групата на мултидисциплинарните специалисти, които участват в лечението на карцинома на гърдата, където влизат хирург, патолог, химиотерапевт, лъчетерапевт, психолог, трябва задължително да влезе и реконструктивната хирургия в лицето на пластичния хирург. 
Така че аз съм абсолютно съгласен с това.

Заповядайте, господин Таушанов.

ПЛАМЕН ТАУШАНОВ: Благодаря Ви, проф. Радев. Казвам се Пламен Таушанов, Българска асоциация за закрила на пациентите.

Това, което каза доц. Романски, ние го обсъдихме още преди една година. Но няма разбиране Националната здравноосигурителна каса да финансира тези протези. 

Това, което искам да призова, е сега, при новото финансиране на Националната здравноосигурителна каса, ако бюджетът е същият или с 9 млн. лв. повече от миналата година, нищо няма да се случи. Ние сме внесли и други медицински изделия в тази насока, които трябва да се разширят и от които пациентите имат нужда.

Освен това, което и Вие казвате, доц. Романски, поне да има пет центъра в страната, било университетски или други, където наистина в онкокомитетите да има пластични хирурзи и тяхното мнение също да бъде включено още в началото на определяне на цялостния режим на лечение. Защото много често онкокомитетите решават само един проблем: сега ще правим само химиотерапия. А другите неща? Кога ще следват? 

Трябва да има някакъв план, за който засега няма решение.

Вторият въпрос, който би могъл да се реши, е какво става с онкологичния регистър, който не работи от не знам колко години. Същевременно погрешната информация от него влияе върху проекта „Спри и се прегледай”. Какво може да се направи в този момент, за да се подобри състоянието на регистъра?

Ясно е, че министър Андреева е наследила този проект, тя сега няма как много да го променя, но някои от тези въпроси биха могли да бъдат решени. 

Психологична подкрепа, да, това е много хубаво, само че цялостният медицински проблем не е решен. Каквато и психологична подкрепа да имаш, ефектът ще е клонящ към нула. Какво реално и сега може да извършва Националната здравноосигурителна каса за профилактиката, което не се прави от общопрактикуващи лекари и всички специалисти по веригата?

Това нещо трябва да се прегледа и Националната здравноосигурителна каса да даде информация. Защо пациентът, който не отива на профилактичен преглед, може да бъде глобяван, а общопрактикуващият лекар, който не извършва профилактика, не може да бъде глобяван? Има и други такива аномалии, които не мотивират да се случи нещо в профилактиката.

Много хубаво е това, което се каза, да, ще има лекарства, трябва да има лекарства, трябва да има лекарства.... Да, да, това е много хубаво. Обаче всички останали неща извън лекарствата и за да не се достига до този натиск, който съществува в касата, какво се прави реално? Това е въпросът, на който ние днес тук трябва някак си да дадем малко по-голям оптимизъм, а не такъв необоснован оптимизъм: да, да, ще се подобрят нещата, бъдете смели и т.н.

Така че в тази насока, ако нещо последва, което да бъде организирано от Министерството на здравеопазването и Националната здравноосигурителна каса точно в тази насока и сега, а не някога, ще бъде добре. Защото на мен ми е омръзнало да слушам на подобни форуми:да, тази година умряха 10 000 пациенти, 3 000 с рак на гърдата, толкова от еди какво си.  И какво като констатираме тези факти?
Аз искам да чуя колко процента, както тук виждате, скрининг – 70 процента. Ние какво ще обхванем с нашия скрининг? Нищо! Един процент да очакваме догодина да се намали, значи някой нещо ще прави и това е и във връзка със стратегията, където казваме, че ще намалим в еди кои си направления по 20 процента. Какво тук се очаква да се случи в тази насока – профилактика на рак на гърдата в следващите пет години? Аз не чух.

Благодаря.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря за изказването. Право на отговор може би има министърът.

Имам едно такова особено усещане, че разговорът тръгва в една посока на делене на „ние” и „вие”. Да не правим това. Това да не го правим, защото досега това, което ми се искаше да чуя, е, че пациентските организации, клиницистите, които работим в болничните заведения, организаторите, които организират нашата дейност, трябва да действаме в една и съща посока. Не можем да разчитаме един да свърши всичко пък бил той и министър. Един министър – четири години максимум. Тук не става въпрос за четири години. Става въпрос за стратегия, която да има доста по-голям обзор на развитие. 

И ако ние, но, като казвам „ние”, имам предвид и пациентските организации, не сме заедно, няма да стане абсолютно нищо. Търсенето кой е отговорен, този не направил това, трети не е направил това, бил министър – не направил, всеки министър нещо е направил. Не бива да зачеркваме усилията на никого, който е свършил нещо, защото след това това се връща върху нашата глава. Не бива да отхвърляме и усилията, които полагат пациентските организации. 

Но ще ми се да виждам по-често пациентските организации не на форуми и на пресконференции и на посещения в Народното събрание или в министерствата, които и да са те, а при нас, в болниците. При нас да дойдат, защото де факто хората, които работят по този проблем, сме лекарите. Хората, които имат нужда от нашата работа по този проблем, са пациентите. Ако ние помежду си не изградим някаква стройна система на работа, вие да кажете: искаме това от вас, не сте направили това, във вашата болница примерно в онкокомитета ви няма пластичен хирург, както съвсем правилно казахте, нека да го направим по между си. 

Всичко останало е въпрос и на организация, и на съвместна работа. Но пак ще повторя и може би не за последен път, ако лекари-клиницисти и пациенти не са от едната страна на проблема, няма оправия. Просто няма оправия.

Нека пациентските организации да дойдат при нас в болниците. Ние заедно работим. Администрацията си е администрация, тя има своите си функции. Но, ако пациент и лекар не са заедно, както, когато хирургът влиза в операционната зала и пациентът му е на масата и го гледа в очите, за да прецени какво следва оттам насетне, нищо не се постига.

Няма ли доверие, няма ли съвместна работа, нищо няма да стане. Затова още веднъж пак казвам: пациентските организации да дойдат в лечебните заведения, при нас, в болниците. Това е може би по-правилното решение, за да сме от едната страна.

За следващо изказване, заповядайте.

Заповядайте, доктор Дариткова.
ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА: Добър ден. Благодаря Ви, уважаема доктор Джафер, уважаема госпожо министър, уважаеми господин заместник-министър, уважаеми господин подуправител на Националната здравноосигурителна каса, колеги народни представители, гости, колеги-специалисти и пациенти!

Аз благодаря на организаторите на този форум, защото наистина смятам, че обединените консенсусни усилия на всички ще доведат до позитивен резултат и трябва да търсим наистина позитивната енергия, която да ни води напред, а не негативизма и обръщането назад, а по-скоро да се учим от грешките си.

В този смисъл ще ви върна в началото на проблема, защото малко стигнахме до финалната фаза, тоест, превенцията и профилактиката.

Тъй като в България вече четвърта година в рамките на основния пакет, касаещ профилактичния преглед при общопрактикуващия лекар, се прави на жените над 50 години, а мамографско изследване – в рамките на две години. Такива са засега условията.

Дали има анализ от Центъра по здравна информация или от Министерството на здравеопазването, защото касата не е овластена да прави такива анализи какъв е ефектът от този скрининг? Какъв е процентът на обхват на жените в тази възраст? Какъв е икономическият ефект и дали това води до някакви спестявания на касата, което пък да позволи примерно да се понижи възрастта, в която се прилага това изследване.

Разбира се, това трябва да стане с консенсусното мнение на специалистите, които диагностицират заболяването и които ще препоръчат коя е и най-добрата честота и възрастовата граница, в която да се започне.

Ако това наистина не е правено досега, за ще си позволя от позицията на народен представител да ви отправя такова питане и да инициираме такъв анализ, защото именно анализът на икономическия и здравния ефект на такива, заложени в касата превантивни мерки, могат да очертаят и една по-оптимална политика и ефективно изразходване на средствата в бъдеще.

Това е концептуалният ми въпрос.

А сега ще се възползвам от наличието тук на водещи експерти в областта на онкологията и хирургията на млечната жлеза, за да задам един практически въпрос. Той е много актуален във връзка с едни медийни изяви на известни лица от киноиндустрията и на общата канцерофобия, която цари в обществото, пациентите да си пускат сами изследване на туморни маркери. Впоследствие, при повишени стойности и установени се налага да се прави мамография. Много често тази мамография е негативна и аз затова бих искала да попитам каква е корелацията между стойността на туморния маркер и негативния резултат на мамографията. Каква трябва да е последващата тактика на наблюдение и възможно ли е пък да има отрицателни туморни маркери при наличието на онкологичен процес, започнал в млечната жлеза.

Благодаря ви.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря за въпроса. Наистина е много актуален и от друга гледна точка.
Ние какво забелязваме в практиката? Има бум на прегледите по отношение на проблеми – не казвам само карцином – но проблеми с млечната жлеза тогава, когато има някаква стресова ситуация. Стресова ситуация, предизвикана от някаква медийна изява, която казва: става жестоко, изключително нарасна броят на пациентите с карцином на гърдата или пък се пусне някой филм с подобен характер, което, от една страна, е добре, от друга страна, не е добре. Не е добре, защото може би типично по български отново слагаме каруцата пред коня и се започва с образно изследване, като никой преди това не е потърсил специалист-лекар, който да каже: уважаема госпожо, за Вашия случай трябва да се направи това изследване.
За туморните маркери. Туморните маркери са един показател, който има ориентировъчна стойност. Има доста случаи, когато при ниски стойности на туморни маркери има прогресия на заболяването и обратно. 

Така че туморният маркер не дава информация. Но тя служи на специалиста, на лекаря. Тя не служи на пациента, както и това, което се случва в последно време – пациентките идват с готови мамографии, правени някъде, неизвестно от кого, неизвестно в какъв период от цикъла на жената, а оттам и с каква достоверност са тези изследвания.

Затова казвам, че е и опасно и трябва добре да бъде разяснено на българската жена. Човекът, който може да ви помогне, е лекарят – специалистът, нека той каже какво да бъде изследването – ехография, мамография, пункционна биопсия, друг вид биопсия или някаква оперативна интервенция. Но нека това да бъде човекът, който ще се ангажира и ще носи отговорност за своите думи. 

Иначе една мамография, направена някъде и направена от някого – не омаловажавам дейността на колегите рентгенолози, но тя няма стойност. Тя няма стойност, защото интерпретацията на едно изследване не означава диагноза. Диагнозата при карцином на млечната жлеза в 80 процента от случаите може да се постави от опитен лекар – специалист, при клинично изследване. Всичко останало е допълнителна помощна дейност, която помага, пак казвам, не на пациента, а на лекаря, за да си организира той работата и да си подготви стратегията за всеки пациент поотделно. Не говоря за случаите, когато мамографията по принцип е забранена да се прави до определена възраст – при нераждали пациентки, по-често от два пъти в годината, ако това е необходимо.

Така че това е моят отговор. Ако има отговор на специалисти в други области, моля и те да кажат своето мнение. Но аз мисля по този въпрос така.

Заповядайте, доктор Валерианова.

ЗДРАВКА ВАЛЕРИАНОВА: Благодаря. Казвам се Здравка Валерианова и работя в Националната онкологична болница. 

Уважаема госпожо председател на Комисията по здравеопазването, уважаема госпожо министър, уважаеми дами и господа народни представители, уважаеми колеги!

Моето изказване ще бъде провокирано от доктор Дариткова и отговор донякъде, може би и корекция на господин Пламен Таушанов и ще кажа защо. Защото двата въпроса са много свързани.
Стана въпрос за оценката на скрининга, който в момента стартира, и ще започна отзад напред. В 70-те години на миналия век, когато също имаше скрининг в България, тогава беше за рак на маточната шийка, една от причините да се провали този скрининг и да нямаме ефект от него е, че нямаше създаден скринингов регистър и този регистър да отчете едно от нещата, тоест, да направи анализ и оценка на всички показатели, които се получават в резултат на скрининга.

Аз се радвам, че съм един от пионерите, бих казала, които започнаха скрининга в България и може би доктор Джафер си спомня какви разговори имахме преди десет години и преди повече. Другите колеги се усмихват тук. Тогава, когато даже говорихме за скрининг, някои много често го сменяха с профилактика. И се радвам, че вече скрининг и профилактика се раздалечиха.

Затова едно от най-важните неща, върху които акцентирахме  и комисията, която беше от експерти към Министерството на здравеопазването за разработването на този проект „Спри и се прегледай”, беше да се създаде и ние много държахме на това да има скринингов регистър с оценка на всички показатели по време на скрининга. И не случайно освен всичко останало има една специална книжка – те са няколко книжки подред – една от книжките съдържа точно показателите, които трябва да се изчисляват по време на скрининга.
Но все още ми се струва, че е малко раничко да получаваме тези резултати, като най-важните усилия и най-важното нещо, което тук трябва да имаме предвид, е какво ще бъде покритието на скрининга. Затова, когато говорим за скрининг, преди всичко трябва да информираме хората и те да знаят за скрининга.

Много ми харесва Вашето филмче, госпожа  Адърска, то е много емоционално и много силно. Аз съм свързана и Вие знаете колко много съм свързана с рака, но следващия път е хубаво и съвместно с Вас бихме направили, ако желаете, филмче как здравите хора оценяват скрининга, как те гледан на профилактиката и какво мислят те за заболяванията. Това наистина би било много интересно.

Сега да се върна на другия въпрос – че в България няма информация за онкологичните заболявания. 

В България и в момента има реална информация колко хора са болни от рак. Тази информация се намира в Националния раков регистър. Това, което обаче няма в България, е регистър на лекарствата и колко от пациентите са получили и какъв вид лекарства. Това са две съвсем различни неща.

Искам още едно уточнение да направя, защото това просто ми е професия. Така, както другите говориха за лечение, за диагностика, моята професия е пък профилактиката и регистрацията. Когато даваме данни за 2012 г. и цитираме други държави, включително и България, искам да кажа, че това са така наречените есимейдители, изчислени показатели. Тоест, това са прогнози, които се дават. Това не са реални цифри.

Обикновено от раковите регистри, понеже малко по-късничко поради обективни обстоятелства се получават данни, те са с две, три, че и повече години назад, даже последните данни от „GLOBOCAN” са от 2002 г. за реалната заболеваемост от рак в света.

Хубаво е да казваме какви са прогнозите, какво очакваме и какво е реалното състояние на показателите от рак. За съжаление в нашата страна и едните, и другите нарастват. Нарастването е както при показателите за заболеваемост, така и при показателите за смъртност.

Преди да приключа искам да кажа нещо хубаво, което е в резултат на нашите кампании, които започнахме преди доста години за профилактика първо на рака на гърдата, след това на рака на маточната шийка. 

Когато ги започнахме преди 2000 г. – някъде през 1997 г. си спомням една научна конференция за рака на гърдата – болните в І стадий бяха около 16 – 17 процента. Сега знаете ли, колеги, колко са в резултат само на това, че жените слушат за рака? Сега болните в първи стадий са 27 процента, което е едно изключително голямо постижение.

Затова мен ми се ще да завърша с думите: за да бъдем здрави, за да имаме голям успех и след време да се съберем и да кажем: да, постигнахме успех, държавата, правителството, хората, организациите, специалистите – всички ние – ще завърша с думите: профилактика, профилактика и пак профилактика.

Благодаря. 
МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на проф. Валерианова.
Заповядайте, доктор Кърджалиев.

ТУНЧЕР КЪРДЖАЛИЕВ: Благодаря Ви, проф. Радев. Уважаема госпожо председател на Комисията по здравеопазването, госпожа  министър, уважаеми отговорни модератори, уважаеми дами и господа, скъпи гости! Убедено трябва да кажа, че повечето оратори потърсиха и намериха човека в политиците в тази зала с неговата сензитивност към този тип теми, с неговия емоционален товар и може би все пак някой политик трябва да каже следното изречение, навеждайки включително и свенливо глава, че в последните години, а и не само, политиците са не само перманентен, но и голям длъжник на всички онкологично болни хора в тази държава. Особено пък в тези последни години на база на тези цифри, за които чухме всички обезпокоени, изтъкването на онова универсално алиби  за тежкия социално-икономически статус на тази държава като че ли вече не е толкова убедително.

Това на база на емоционалната призма, през която прекарвам цялата информация, която получихме днес, се чувствах длъжен да го кажа.

Използвам случая, че съм взел думата във връзка с два въпроса. Единият касае по-скоро диагностичната част, за която говориха няколко презентатора, а другият е терапевтичната.

Първият въпрос е може би към доктор Евгений Василев, защото той отвори тези теми. Първият ми въпрос е следният. Има ли в България някъде апаратура, която да извършва този очевидно ефикасен, ефективен начин на лечение, а именно иницииращата интероперативна радиотерапия по време на операция. Говореше се много, включително имаше инициатива от Националната онкологична болница да се закупи такъв апарат.

Вторият ми въпрос е свързан с пет-скенера. В последната една – две години имаше най-различни инициативи, включително създаването на изотопна лаборатория в София. Докъде стигна този проект? Работи ли се вече и в България освен във Варна и в Александровска болница има ли на друго място пет-скенер?

Въпросът го задавам във връзка с това, което Вие посочихте по отношение на проследяването на онкологично болните жени и по принцип онкологично болните хора в Република България.

Благодаря.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на доктор Кърджалиев.
Заповядайте, доц. Василев.

ЕВГЕНИЙ ВАСИЛЕВ: Благодаря Ви, проф. Радев.

Доктор Кърджалиев, ще Ви отговоря. Пет-скенери има само в София и във Варна. Във Варна има колендър и за производство на изотоп, в София няма все още. 

По отношение на първия въпрос, който зададохте за интероперативната лъчетерапия. В онкологията все още в световен мащаб не е възприето като стандарт. Интероперативната лъчетерапия трябва да докаже своето място и своята ефективност. Тоест, в много страни има разработени програми, правят се проучвания, но все още не е влязло като стандарт в онкологичното лечение. Така че в България все още нямаме. Ако успеем да закупим и да влезем в някоя програма за проучвания – да, би било много добре.

По отношение на другия въпрос, говорим си много неща, аз искам като лекар, който работи всеки ден с пациенти, да споделя нещо. Ние реално скрининг в България нямаме. Тоест, не е масов скринингът, не е популационен. Няма обхващане на таргетните групи, които трябва да бъдат включени в скрининга.

Много често в практиката идват момичета на 25 – 30 години с талон за мамография. Какво да кажа? Как да направим мамография на жена, която не е раждала?
МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря за въпроса и за отговора. 
Давам думата за отговори от страна на министър Андреева.

МИНИСТЪР ТАНЯ АНДРЕЕВА: Само да допълня доктор Василев по въпроса на доктор Кърджалиев.
В момента работим да има пет-скенер и в Пловдив. Вероятно това ще се случи през следващата година. Успоредно с това работим по проекта Александровска болница да има циклотрон. Вероятно също през следващата година това вече ще бъде факт, защото знаете, че това е въпрос на спецификации, на експертни групи, които работят по въпроса.

Това, което изговорихме и с колегите от университетските болници и което е ангажимент и на това правителство, е изграждането на университетските болници като високо технологични центрове, в частност и като онкологични такива.
Смятам, че до края на мандата това ще бъде изпълнено във всички университетски болници.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на министър Андреева.

Само две изречения искам да кажа и ще Ви дам думата. Те са във връзка с въпроса, който зададохте преди малко.

Ролята на пет-скенера е изключително важна и ние въобще не я отделяме от комплекса за лечение на онкологичните заболявания на гърдата, защото той показва доколко един тип лечение е било успешно и какво има да се прави по-нататък.

Това, което каза и министър Андреева, още един пет-скенер в Пловдив е добре. Но това, което показва опита на „Света Марина” във Варна, че пет-скенер без циклотрон е трудно, много трудно, тъй като периодът на полуразпада на радиоизотопа е много нисък и ако тръгна да ви обяснявам как се доставя – с вертолет от летището в София, откъдето е дошъл от Германия – какви са затрудненията и как намалява все повече и повече броят на пациентите, които могат да бъдат прегледани на пет-скенер.

Така че това, което каза министър Андреева и което знае много добре и предходният министър за ролята на циклотрона. Така че пет-скенер, да, но и до него циклотрон, който да му произвежда изотопа и да не зависи работата на самия апарат от други условия.

Така че това е важно да се знае.

Заповядайте, господин  Димитров.

ИВАН ДИМИТРОВ: Благодаря Ви. Казвам се Иван Димитров, Федерация „Български пациентски форум”.

Благодаря за поканата да участваме и да дискутираме днес с вас. Само една реплика ще направя, за да ви върна малко назад. Пациентските организации винаги търсим диалог с вас и с Комисията по здравеопазването, с Министерството на здравеопазването. За съжаление не винаги се случват нещата. Повярвайте, нито един от колегите не би искал да се появява пред медиите и да говори за проблемите.

Аз имам един такъв въпрос. Като член на Надзорния съвет на Националната здравноосигурителна каса, понеже се случва непрекъснато да дискутираме липсата на средства за лекарства, в тази връзка презентацията на проф. Генка Петрова беше много ясна, много конкретна.

Имам един такъв въпрос към домакините, които са Комисията по здравеопазването и законодателят на Република България. Трябва ли да се направят някакви нормативни промени, законодателни промени така, че моделът на регулация в Европа, който съществува, да съществува и в България така, че системата да работи, защото е явно, че регулацията, която имаме в двата варианта, не върши тази работа, щом може да се събираме и да дискутираме, че отново няма лекарства, отново няма средства.

Това е въпросът им: какво е необходимо законодателно да се промени така че моделът, който съществува в Европа, да съществува и в България и всички да работим спокойно – вие като лекари, ние като пациенти да знаем, че получаваме качественото лечение.

Благодаря.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря ви, господин Димитров.

Заповядайте, доктор Джафер, за отговор.

НИГЯР ДЖАФЕР: Уважаеми господин Димитров, есенцията от всичко, което беше изговорено дотук, беше, че лекарствоснабдяването е само част от проблема. Ако ние всички се обединим около това, че профилактиката, скринингът са в основата на борбата ни с раковите заболявания, ще направи така, че по-ефективно и ефикасно да изразходваме публичния ресурс, който имаме.
Ясно е, че трендът, особено за лекарства, е нагоре. Той няма как да бъде спрян, защото медицината, иновациите, технологиите няма как да спрем, те вървят всеки ден напред. Друг е въпросът, че ние сме отворени за дискусията, за всякакви предложения, които касаят обаче разговори за една цялостна национална лекарствена политика. Политика, в която да няма лобизъм, да има много добро разпределение между генерици и иновативни препарати така, както е по света, със съотношенията между тези две групи, защото ние използваме около 20 процента генерици – не съм много точна, проф. Петрова – за сметка на близо 70 – 80 процента иновативни. Трябва да променим това съотношение. Иначе няма да можем да овладеем нещата. 

Има какво да направят институциите в тази насока. Защо не и да се приемат и законодателни промени. Законът за лекарствените продукти в хуманната медицина е един от най-често променяните закони. Имаме още какво да направим, но въз основа на една цялостна визия и стратегия.

Благодаря.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря на доктор Джафер.

Заповядайте, доктор Рачева. 

МАРИЯ РАЧЕВА: Благодаря Ви, проф. Радев. 

Искам да отговоря на колегата. Скринингът, който протече, е популационен, а не е друг, както Вие казвате, защото обхваща жени  от 49 години  до 60 години. Това е популацията от 49 до 60 години. А тогава, когато една жена идва да си направи мамография, това е по нейно желание.

Искам да кажа няколко неща. Тук изгледах филмчето. Адмирации! Наистина е много добро, наистина е много емоционално, наистина засяга един проблем. Но това е само една част от проблема. И тогава, когато стигнем до проблема, че няма лекарства, се връщаме от началото. Защото не всички пациенти имат нужда от химиотерапия. Пациентите, които имат нужда от химиотерапия, са пациентите, които са в напреднал стадий или тези, които са метастатични.

Тогава се връщаме в началото, че на тези пациенти трябва да им се прави профилактика и трябва да им се прави скрининг. Защото, пациентите, които са в първи и втори стадии, даже в ІІІ, не подлежат на тези неща.

Тогава имаме и икономия на средства от тези, които ни трябват за медикаментите.

Ако се върна още по-назад, мога да ви кажа, че можем да отговорим и на въпроса на доктор Райчинов. Записах си въпроса на доктор Райчинов: няма правила за добра лекарска практика, трябва политическа воля. Не, не трябва политическа воля. Има правила за добра лекарска практика, макар и да не са наречени така и те съществуват отдавна. Просто трябва морал. В този момент вече трябва морал, тъй като много хора го загубиха в битката кой да бъде пръв и кой да води бащина дружина. 

В тази битка – и сега се връщам назад – аз работя в онкологията от 1979 г. Отивайки там, аз заварих един център, който тогава се казваше клиничен диспансер, в който имаше всички тези неща, от които се нуждае един пациент за лечение на онкологично болен. Имаше диагностика, имаше диспансеризация, имаше канцрегистър, имаше химиотерапия, имаше лъчетерапия, имаше брахитерапия. В 1979 г.  имаше брахитерапия за рака на шийката на матката, какъвто сега няма. Ние го разрушихме по време на демокрацията. Друг е въпросът как. Има само един апарат в София. Всичко останало решихме, че ще го оперираме.

Връщам се от шийката на матката. Говорим за това, че в този диспансер или сега Комплексен онкологичен център се извършваше всичко това плюс проследяване на пациентите и плюс профилактиката. До такава степен пациентите се проследявахме, че се проследяваха не само тези, които са с онкологични заболявания, а и тези, които са с преканцерози. На тези пациенти им се правеха специални карти и те се викаха две години за проследяване. И това е профилактиката дали една преканцероза ще премине през канцер. И, ако за две години те не се разболеят, се смъкваха от отчет.
На всички пациенти, които идваха с онкологични заболявания, можеха да дойдат когато поискат и с една наредба на Министерството на финансите от 1968 г. до средата на демократичните промени на тези пациенти им се плащаха пътните. Тоест, те си носят билетчетата и им се плаща, за да могат да дойдат, за да могат да имат достъп до системата, да могат да бъдат контролирани редовно, а не както сега след промяната на наредбата – четири пъти: един път в първата година, два пъти до третата година и след това по един път в годината. 
И, ако тези пациенти не ходят при специалисти, имат право едни път в годината да бъдат проследявани, те естествено стигат до този четвърти стадий, защото всяко нещо, което е открито рано, може да бъде коригирано. Всяко нещо, преди да бъде лошо, е било добро. И, ако то се премахне в стадий, когато е било добро, няма да ги има всички тези разходи в следващия етап.

Всичко това ние толкова хубаво го разрушихме през последните години и сега се чудим какво да направим и как да го направим. А то съществува?!?  То съществува. То си го имаше и сега пак съществува, въпреки че голяма част от колегите, обидени от отношението, напуснаха страната. Сега специалистите са малко и в тези звена няма възможност за специализация, както едно време, хората бягат в чужбина.
Ако ние отново върнем тези неща, които си се работеха безплатно, аз не знам какъв е проблемът тези хора да бъдат обхванати. При целия недоимък, през всичките тези години на демокрацията и след това ние сме правили профилактични прегледи. Затова месец октомври започна през 1994 г., когато започнахме да правим профилактични прегледи през целия месец октомври. Тогава ние правехме прегледи безплатно и само се плащаха мамографиите. Тогава хората идваха от малките населени места с автобуси, преглеждаха се, правеше се един точен списък и след това всички останали се викаха на прегледи.

Да, сега има друга възможност. Права е доктор Дариткова, има възможност за профилактика, като личният лекар изпраща жените от съответната възраст за мамография. Мога да кажа, че ние напоследък имаме много пациенти, които пристигат след такъв профилактичен преглед.

Лошото е друго, че хората, които се занимават с това, не са достатъчно квалифицирани и голяма част от пациентите с мамографиите имат отрицателен резултат, но на тази мамография пише, че няма нищо, а всъщност има. Но пациентът, направил ли си е профилактична мамография, той в повечето случаи стига до един такъв онкологичен център или до една университетска клиника, където има специалисти, където могат да му сложат диагноза, въпреки че на мамографията пише, че няма патологични промени.

Въпреки всичките тези неща, има и напредък. Профилактиката може да бъде извършвана от лекарите от доболничната помощ, може да бъде направена чрез изпращане от личния лекар. Но все пак нека да се търси едно второ мнение на специалист, който работи дълги години в тези звена. 

Адмирирам тази среща, но нека да не си говорим само за лечение, защото лечението струва много пари. И пак да завърша с това, че всичко преди да бъде лошо е било добро и всичко, което преди това е една обикновена мастопатия с анопластични клетки, с клетки, които имат полихромазия, които имат атипизъм, които показват, че в този участък иска да се случи нещо. 

Нека да върнем тази възможност, защото сега по тези неща, които ние трябва да изпълняваме по здравна каса, за профилактика имат само тези, които са с туморно образувание. А на мастопатията не се прави профилактика, а само доброкачествените образувания – киста, фиброаденом и липом. А точно мастопатията, възрастната мастопатия е тази, която се изражда и точно тя трябва да бъде профилактирана и тя трябва да бъде наблюдавана.

Хубаво е да се коригират някои от нормативните актове, които наистина дават възможност на хората да стигнат там, за където са тръгнали незакъснели.

Благодаря ви. (Ръкопляскания.)

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря за изказването.

И прав бях, че имаше акцент накрая, което е добре за цялата среща, защото поставя нещата съвсем в конкретна посока.
Благодаря Ви още веднъж за това изказване, доктор Рачева.

Искам да ви предложа, ако сте съгласни, разбира се, ако има други изказвания, да бъдат с конкретни предложения, за да можем да свършим в определеното време.
Заповядайте, госпожо Найденова.

ПЕТЯ НАЙДЕНОВА: Благодаря Ви, проф. Радев.

Аз съм Петя Найденова, заместник-председател на Българска асоциация на професионалистите по здравни грижи.

Благодаря за поканата, проф. Радев, благодаря на министър Андреева, благодаря на доктор Джафер. Това, че сте ни поканили днес на тази кръгла маса е доказателство, че ние сме част от този проблем, този социалнозначим проблем за цялото ни общество.

Но, както каза доктор Рачева, да, проблем има и проблем не са само лекарствата. Проблемът е в човешкия ресурс, проблемът е в това, че намаляват медицинските сестри, медицинските специалисти.

Тук много ми хареса презентацията на доктор Петрова, която каза, че разходите за лечението не са само свързани с лекарствата, те са свързани и с човешкия ресурс. Става въпрос за едно предложение – нека да се инвестира повече в образованието на тези кадри. Плюс това онкологичната помощ е специализирана помощ и ние бяхме излезли с едно предложение за специалност „онкологична медицинска сестра”. Това са хората, които са най-близко до тези пациенти. Те очакват от нас съпричастност, а когато няма достатъчен брой персонал по клиниките, ние нямаме време дори да си свършим медицинските дейности, тоест, превръзки, обгрижване на пациентите, камо ли да разговаряме с тях. А те в нас виждат човешкото, хуманното, милосърдното и много често дори споделят неща, които не биха споделили с лекаря, дори и с близките си.

В този аспект молбата ни е следната – необходими са наистина инвестиции, инвестиции в нашето образование, в нашите специализации. Скоро имахме среща и с доктор Джафер, говорихме по този въпрос и това е нашето предложение – ако е възможно, да има специалност „онкологична медицинска сестра”.

Благодаря.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря за изказването, госпожо Найденова. Предложението е рационално, заслужава си да се помисли по него, защото кой по-добре от хирурга знае каква е ролята на добрия персонал, с който работи от типа на операционна сестра и медицинска сестра.

Приемам напълно Вашето предложение.

Има ли други предложения? Заповядайте, госпожо Георгиева.

ПЕНКА ГЕОРГИЕВА: Уважаема госпожо председател, госпожо министър, уважаеми български лекари – онколози, експерти, уважаеми гости! Аз имам една съвсем кратка реплика към вас относно мястото на пациентските организации. Аз работя друго. Представлявам няколко пациентски организации, но работя друго и нямам физическата възможност и нашите представители – също, да бъдат в болниците.
Мога да ви уверя, че ние знаем всекидневно какво се случва в почти всички болници в България благодарение на социалната мрежа фейсбук. Ние членуваме в групи.

Тук бих искала да изразя благодарността към българските лекари, към българските онколози, към всички специалисти, ангажирани към онкологията за това, че обръщат внимание и помагат на българските пациенти. Безкрайна благодарност изпитват наистина пациентите към вас, лекарите. Знаем, че вие правите чудеса от храброст в тази трудни години. Знаем, че ви е трудно, знаем, че държавата е длъжник на българския лекар. Така че поне нашата благодарност като пациенти приемете.

Ролята на пациентските организации така, както аз я виждам, аз съм сигнализирала лично за редица проблеми на предишни министри, а сега и два пъти на министър Андреева. Наистина има някакви проблеми, появяват се понякога недоразумения. Благодаря много на институциите за това, че винаги отговарят и винаги реагират, когато сме имали проблеми – поне за тези, за които аз съм сигнализирала в областта на онкологията, винаги са били решавани.

Благодаря още един път на българските лекари, както и на работещите институции.

МОДЕРАТОР РАДОСЛАВ РАДЕВ: Благодаря за изказването и може би заключително да кажа само едно изречение по въпроса за ролята на фейсбук.

Хубаво е фейсбук за комуникация в битов план. Но, надявам се, никой не иска да бъде лекуван по фейсбук, нали? Затова, когато решаваме сериозни проблеми, нека сме очи в очи, да сме на една маса и да си държим ръцете и да говорим. Затова фейсбук е хубаво, пак казвам, но в малко по-друг аспект.

Уважаеми колеги, тъй като всяка среща, която се провежда в работен характер, какъвто характер има тази среща, за да не остане в съзнанието на участниците, че си говорихме едни неща и като че ли нищо може би няма да се случи като резултат от това, което сме разговаряли днес, предлагам ви да направим следното.

Да ви прочета едно предложение за меморандум, който, ако решите – без гласуване, разбира се, нищо, че сме в Народното събрание – да приемем и да си пожелаем – не, а да си определим една следваща среща. Нека това да не е единствената среща, а да има една  друга среща, която да бъде втора, след нея да следва трета и на всяка следваща среща да казваме: това свършихме, това – не, това трябва да го направим по този и този начин.

Затова ще си позволя да ви предложа този текст за меморандум, след което ще си пожелаем приятна събота и неделя и успешна работа в следващата година.

Това, което ви предлагам, уважаеми колеги, е следното:

„МЕМОРАНДУМ

за ефективна профилактика, скрининг и лечение на рака на гърдата в България.
В рамките на Световния месец за борба с рака на гърдата, на 17 октомври 2013 г. в Народното събрание на Република България, под патронажа на Комисията по здравеопазването се състоя кръгла маса на тема „Съвременен поглед върху профилактиката, скрининга и лечението на рака на гърдата“ с участието на народни представители, представители на администрацията на Президента на РБ, Министерство на здравеопазването, Националната здравноосигурителна каса, водещи медицински специалисти в областта на онкологията и неправителствени организации.

Участниците в срещата отчитат, че:

1. Ракът на млечната жлеза е сериозен обществено-здравен проблем в световен мащаб, тъй като представлява 25.8% от всички онкологични заболявания в женския организъм. Според данни на Световната здравна организация всяка година в света се диагностицират около 1.38 млн. нови случая на рак на гърдата, а около 458 000 жени умират от болестта.

2. В България ракът на млечната жлеза се превръща в социалнозначимо заболяване, тъй като заема челно място в структурата на заболеваемостта и смъртността от злокачествени тумори при жените в страната. Ежегодно диагнозата се поставя на около 4 000 жени, а около 1 200 умират от тази болест.

3. Опитът на водещите страни показва, че 30 - 40% от смъртните случаи могат да се предотвратят с ефективно организирана профилактика и скрининг. Масовият скрининг води до съществено намаляване на разходите за здравни грижи и възможност за насочване на средствата към други здравни приоритети. Въвеждането на нови скринингови техники, правилно структурирани в комплексна профилактична програма, могат да генерират още по-висока ефективност при предотвратяването на смъртните случаи.

4. Голяма част от инфраструктурата на програмата за организирана профилактика на рака на млечната жлеза може да се използва за скрининг при други тумори – рак на маточната шийка и колоректален карцином, което ще създаде потенциал за намаляване цената на масовия скрининг и за тези заболявания. 

В резултат на този анализ, участниците в срещата убедено заявяват, че:

1. При невъзможност за удължаване на срока на програмата „Спри и се прегледай”, да се създаде и изработи Национална програма от същия тип. 

2.  Настояват профилактиката и скринингът на рака на млечната жлеза да бъдат заложени като основни принципи във всички стратегически документи, включително и в Националната здравна стратегия 2014-2020 г.

3.
Апелират, вземайки предвид сериозния недостиг на специалисти в много направления на медицината, за създаването на Национална телемедицинска платформа, която да обедини водещи лечебни заведения в областта на профилактиката, скрининга и лечението на онкологичните заболявания в България. Тази платформа следва да се основава на високотехнологичните и иновативни постижения в областта на медицината и информационните технологии и комуникации.

4.
Настояват за изготвянето и приемането на Национална лекарствена стратегия, която позовавайки се на актуални данни от Българския национален раков регистър, да отчита реалните потребности на пациентите с онкологични заболявания, основани на принципите за ефикасност и предвидимост на лекарствената терапия в областта на онкологията.”

Това е, което предлагаме като възможни начини за решения на основните проблеми, които разисквахме и, ако забелязахте, много голяма част от въпросите, които бяха представени като изказвания, са залегнали в основните точки на меморандума.

Уважаеми колеги, аз свърших моята работа като модератор. (Ръкопляскания.)
Сега ще изпълня още едно задължение, тоест, ще закрия този форум и пак повтарям: надявам се, убеден съм, че догодина, ако не по същото време, може и по-рано, отново да се срещнем в същия или в по-широк формат, за да си кажем какво сме свършили и какво има да свършваме още по този проблем.

Благодаря ви и приятна почивка, уважаеми колеги.  
(Закрита в 17,10 ч.)
 




ПРЕДСЕДАТЕЛ:           

                                                                      (Нигяр Джафер)

Стенограф:
                    (Божидарка Бойчева)
