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Промени в здравното осигуряване 

БНТ  Референдум 



Водещ: Стартира ли наистина здравната реформа след приетите в парламента промени в Закона за здравното осигуряване. Ще се решат ли проблеми, трупани в продължение на 25 години? Ще могат ли здравноосигурените да разчитат на адекватна помощ, а здравно неосигурените бедни на помощ от държавата, каквито са идеите на министерството? Ние поканихме техни представители в дискусията таи вечер, но те се въздържат да коментират идеите си на този етап. И така, въпросът тази вечер: Одобрявате ли въвеждането на основен пакет здравни услуги, който се ползва от всички здравноосигурени и допълнителен пакет, който се ползва срещу допълнителни здравни осигуровки? Още интересни данни от специалното допитване на „Алфа рисърч“, направено за това издание на референдум, ще видите по-късно. 

Тази вечер в студиото при нас са доц. д-р Димитър Шишков, депутат от РБ и член на здравната комисия. Предложихте съставянето и на една специална комисия, която да разследва болниците и причините за натрупването на най-големите дългове в болниците. Д-р Емил Райнов е тук, депутат от БСП - ЛБ, зам.-председател на здравната комисия, добър вечер! Доц.д-р Григор Димитров от БСК. Той е дългогодишен член на НС на здравната каса, здравейте! Д-р Иван Кокалов от КНСБ, също отдавна член на НС на касата е тук при нас, добър вечер! Д-р Юлиан Йорданов, зам.-председател на БЛС, добре дошъл! д-р Илко Семерджиев, бивш здравен министър, почетен председател на Международния институт по здравеопазване и здравно осигуряване, добре дошъл и на вас! При нас е и д-р Костадин Ангелов, изпълнителен директор на една от големите болници, Александровска, който пристигна току-що след тежка операция, и веднага е в студиото. Добре дошли на всички вас! Време е да дадем начало на нашата дискусия. 

Предлагам отначало да изясним следното – въвеждането на основен и допълнителен пакет какво точно означава за хората? Заповядайте!

Доц. д-р Димитър Шишков: Това означава, че поради липсата на пари в здравната каса и в държавата за здраве и недофинансирането на здравната система като цяло ние трябва да направим така, че поне хората да бъдат сигурни в нещо, че ще го получат и че ще има и качество при извършената услуга. Така е помислено, че при тази ситуация, в която се намираме в момента, ние трябва да осигурим спешността за всички граждани на републиката, трябва да осигурим и също така пари и здраве на един основен пакет от заболявания, които са именно във втория пакет, който се предвижда. Това нещо ще даде сигурност в системата, че наистина хората ще бъдат обслужени тогава, когато няма пари. И третият пакет, който е предвиден да бъде, той е този пакет, който е за чакащите пациенти. Това са заболявания, които могат да търпят във времето отлагане. Това всеки човек, който се занимава практически с медицина знае, че има такива заболявания и те могат да бъдат предвидени. Разбира се, на този етап ние нямаме още нормативните актове и нормативните уредби, които казват как точно трябва да се случи именно това – кои ще бъдат чакащите, колко време ще чакат, как ще се записват. Това в момента е един процес, в който се изграждат именно тези нормативни актове. И това е и начин донякъде да се върне доверието в системата, че наистина хората ще бъдат подсигурени със здравна услуга. 

Водещ: Сега, това е общата рамка. Да попитаме и опозицията, какво има против нея, преди да влезем в детайлите или сте съгласен с всичко, което чухме?

Д-р Емил Райнов: Мисля, че в последното изречение д-р Шишков го каза: все още нищо не се знае. В момента в парламента се предлага един законопроект, в който е записано, че ще се раздели сега съществуващият пакет, ще бъде разделен на основен и на допълнителен. Но оттук нататък това ще става с наредба на министъра. Т.е. сега само предполагаме…

Водещ: Извинявайте, оттук нататък след приемането на второ четене или между двете?

Д-р Емил Райнов: След приемането на закона. Само ще предполагаме какво ще има в първия пакет, какво ще има във втория. Но простичко ще го обясня на българските зрители да знаят какво ще се случи. Това, което досега са получавали със съответна здравна вноска, от следващата година, ако бъде приет този законопроект, те ще поучават по-малко, а за да получат това, което се получавали досега, ще трябва да заплащат допълнително или да се осигуряват допълнително. 

Водещ: А какво ще влиза в това по-малко и кое ще е повечето, ще се разбере след приемането?

Д-р Емил Райнов: Това ще го каже министърът. Второто, което е, понеже досега 20 години преход хората бяха разделени на имащи и нямащи, до този момент бяха разделени на здравно осигурени и здравно неосигурени, а сега вече на база на някакви критерии, хипотетични на министъра, вече дори и тези, които са осигурени, които съвестно си плащат здравните вноски, ще бъдат разделени на две части – такива, които ще имат достъп до здравеопазване и такива, които въпреки че са плащали своите вноски, ще им се налага да стоят в листи на чакащи. 

Водещ: Направо към вас, г-н Димитров, с едно мнение във Фейсбук, което прочетох преди малко. „Предложението е лобистко – казва един от нашите зрители, - и обслужва интересите на частните здравноосигурителни фондове, като тласка умишлено хората към допълнително частно осигуряване.“ Вашият коментар?

Григор Димитров: Преди да дам коментар, аз ще кажа нещо, каква е разликата между преустройството и шахмата. При преустройството първо се мести после се мисли, а при шахмата първо се мисли, после се мести. Т.е. тази история с основния пакет, който го разделяме, досега беше основен пакет, така беше по закон и правило, сега основният го правим на основен и допълнителен, прилича на това – хайде да го направим сега, а после ще мислим какво ще има в него. Съгласно Закона за нормативните актове, когато се направи някакво предложение, то трябва да има обосновка. Тази обосновка трябва да бъде правна, т.е. какви промени произтичат, тя трябва да бъде икономическа и третото, трябва да бъде какви последствия ще донесе в обслужването на населението. Такава обосновка в закона аз не съм видял поне и това е грубо нарушение с правилото. И още едно нещо ще кажа. Всички основни закони, свързани със здравето на хората, би трябвало предварително да се гледат от Националния съвет по тристранно сътрудничество. Този закон беше гледан по наше искане, имам предвид работодатели и синдикати, след като беше внесен в парламента. Това е грубо нарушение на установения в страната ред. А дали е лобистки или не, тогава може смело да кажем, тогава когато видим какво е разделението, тъй като чуваме засега различни версии за това нещо. Снощи имахме заседание на НС на здравната каса и попитахме зам.-министър Шарков кога ще научим кога ще бъде това нещо? Той ни отговори, че ще бъде месец юни. Така ли беше, д-р Кокалов? Така че…

Водещ: Да попитаме и д-р Кокалов, който е бил на тази среща. Според вас как трябва да се направи това разделение, за да бъде справедливо? Ето, аз като един обикновен потенциален ваш пациент се интересувам какво трябва да се включва в този основен пакет, ако приемем, че това трябва да бъде така, и какво в допълнителния?

Д-р Иван Кокалов: По Закона за здравното осигуряване министърът е този, който трябва да дефинира пакета. Разделянето му условно, защото никой от нас, както се вижда, не знае какво ще включват всичките тези пакети, всъщност ни поставя в позиция, особено членовете на НС да се чудим с тези бюджети, при условие че съветваме мениджмънта като свърши парите да обяви лист на чакащи, аз питам: след като не знаем всъщност какво е съдържанието на тези пакети, какви ще са хората, които ще стоят в листа на чакащи? Кои са тези заболявания, които могат да бъдат отложени преди да са дефинирани в пакета? Ами ако се случи нещо? И сега няколко пъти чувам мениджъри на болници да кажат, то не е възможно, включително и от Александровска болница, не е възможно да върнем хора, които ние преценяваме, че са спешни или е затегнато протичане на заболяването, независимо че сме свършили парите, защото и министърът заплаши, че специално болниците, които са на държавно подчинение, той ще уволнява мениджмънта, ако не се справят с лимитите. Извинявайте, всичкото това всъщност ще го отнесат пациентите, защото в края на краищата няма да има свободен избор, след като вие отидете в болницата, която сте си избрали като пациент и те ви казват: ние нямаме пари, ще трябва да дойдете след месец-два. Не мога да разбера целите, като че ли целите са добре дефинирани, никой не ги оспорва, но инструментариумът, както каза и колегата Григор Димитров, той не е проигран, не се вижда след това като се наложи, всъщност какъв ще бъде ефектът. За нас ефектът е много съмнителен. 

Водещ: Да дадем думата на доц. Ангелов, който е действащ директор на болница, да отговорите на това, вашето мнение по тази тема?

Доц. д-р Костадин Ангелов: Нещата наистина са доста сериозни, но на всички нас е ясно в предварителни разговори, дискусии, доклад има на СБ за състоянието на здравеопазването в България, всички сме убедени, че трябва да има някаква реформа. Какво се случва на практика в болниците? Аз мога да говоря за Александровска болница. На последното събиране на университетските болници на срещата с министъра ние го уверихме, че на практика тези болници са гръбнака на здравеопазването в България и ние няма как да връщаме пациенти по един или по друг начин, тъй като голяма част от пациентите, които ни търсят за помощ, на практика са върнати по един или по няколко пъти от други болници. Т.е. или някоя частна болница не ги е харесала, образно казано, т.е. преценила е, че те ще бъдат изключително ресурсоемки и няма как болницата да си позволи и ги прехвърля на друга болница и така те попадат в държавните болници като Александровска и другите големи университетски областни структури. Ние няма как да върнем болен пациент или да оставим такъв, който има нужда…

Водещ: Разбирам, ще има много да дискутираме по тази тема, особено що касае и здравните осигуровки, след малко които ще засегнем. Сега, г-н Йорданов, като говорим за този основен пакет, който не знаем какво ще включва и този допълнителен, който също не знаем какво ще включва на етапи, няма да го разберем както стана ясно, докато не приключи второ четене, според вас кой трябва да определя какво ще се включва в тях, на първо място?

Д-р Юлиан Йорданов: На първо място, аз искам да кажа, че за всички е ясно, за всички, които сме тука всички, които от години работят в сферата на здравеопазването, че пакетът, който беше определен от касата, беше твърде широк за финансовия ресурс на самата каса. Така че по този начин системата няма как да продължи да функционира. Това за всички е ясно и нека да си го кажем едно към едно. Така че идеята за разделяне на основния пакет, който включва водещите заболявания, които са социално значими и които увеличават смъртността, в един основен пакет, и тези пациенти да получават пълния обем на помощ, мисля, че е разумно. Що се касае до допълнителния пакет, или дали той ще бъде листа на чакащите, или с доплащане, това вече става с наредба на министъра, вие знаете, че предложението, и е нормално това да бъде така, аз не бих казал, че трябва толкова много да се притесняват хората. Листа на чакащите и в момента има. Всяко едно лечебно заведение може да прави такава. Въпросът е това да бъде облечено в нормативен документ, в нормативен акт и той да бъде издаден от министъра. Но какво означава листа на чакащите? И понеже и колегата е хирург, ами примерно един пациент, който 20 години си е държал хернията и не я е оперирал, може ли да дойде след един месец, а не на момента, в който той си е решил и да изчака един месец за тази операция? И ще се случи ли нещо през това време? Няма да се случи, разбира се. Отделно има спешен пакет, който обира именно спешните случаи, тези, които не търпят отлагане. Разбира се, всичко това трябва да бъде добре регламентирано, за да няма пациенти, които да бъдат ощетени по един или по друг начин. И мен ми се струва, че ако погледнем по-спокойно и разумно на нещата и обективно на нещата, действително и се изработят, както вие казвате, от тези, които са специалисти в дадената област, лекарският съюз създаде бордовете по специалности, които считаме, че ще бъдат един от основните двигатели в решаването именно на такива проблеми, мисля, че няма място за притеснение. 

Водещ: Добре, обаче, г-н Семерджиев, това не означава ли по някакъв начин, че има един пакет, който е основен и един, за който се доплаща, че се легализира платеното здравеопазване по някакъв начин?

Д-р Илко Семерджиев: Аз ще се опитам да разделя на две своето изказване. На първо място ще поставя системните показатели и нарушения, които се получават от тези предложения, които виждаме днес, и на второ място, това, което ще се случи на хората в бъдещия период, ако този закон бъде приет. По отношение на системата. Първо, законът е предложен по такъв начин и толкова хаотично, няма никаква оценка за въздействието му и сега ние сме принудени да гадаем какво точно ще се случва, защото пакетите са недефинирани. Но основното, което трябва да се каже е следното. Досега ние имахме универсално покритие със здравна помощ по линия на здравното осигуряване. Сега това универсално покритие вече изчезва. Получаваме разделяне на основен пакет и на допълнителен пакет. В основния пакет, колегите казаха, ще влизат социалнозначими заболявания, от които смъртността не е голяма, това са предимно сърдечносъдовите заболявания, онко заболяванията, заболяванията на белодробната система, на стомашно-чревния трак и ще влизат и други заболявания, които се отразяват сериозно върху неработоспособността на хората. Т.е. всички, които боледуват от тези заболявания, попаднали в основния пакет, ще имат достъп до здравеопазване. Останалите, които са в допълнителния пакет, ще имат ограничен достъп до здравеопазване. Два са механизмите да получите такава помощ от допълнителния пакет. Единият е с листа на чакащите, самият министър си го призна, а вторият е да си направите здравна застраховка или да си плащате кеш в лечебните заведения. Това означава, че ще имаме ограничаване на достъпа до здравеопазване и оскъпяване на здравеопазването, но забележете сега как се отразява това на здравното осигуряване като система. Нарушават се няколко основни принципа, защото всички ние си плащаме 8% здравна вноска, но някои от нас, които не боледуват от социалнозначими заболявания, ням да могат да ползват онези услуги, които им се полагаха досега. Напротив, в бъдеще ще бъдат ограничени. Нарушава се принципът на равнопоставеността, нарушава се принципът на солидарността, нарушава се принципът на справедливостта, и на всичкото отгоре още един четвърти принцип имаме нарушен чрез този закон, това е принципът на самоуправлението и това рефлектира в НЗОК, защото държавата предлага още двама свои членове в надзора, така че тя придобива пълно мнозинство. Това е реодържавяване, рецентрализация и връщане към едни отречени механизми. Само едно нещо искам да допълня още, предлага се и допълнителен механизъм, който вече е утвърден, той влезе в нормативен акт. Това е методиката за финансиране. Предлага се фиксирани бюджети на болниците, т.е. преминаваме вместо финансиране на дейности към финансиране на структури – един отдавна отречен от света метод, който ражда само дефицити и естествено след дефицитите следва и корупцията. 

Водещ: Преди да дам думата на д-р Шишков, за да отговори, да обобщим това, което чухме. Имаме и хора, които пишат на нашата Фейсбук страница. Тук е мястото отново да ви призова да го правите по време на цялата дискусия и ви гарантирам, че голяма част от вашите въпроси, максимумът, който ни е по възможностите, ще зададем. „Никой ли не се сеща, че във върховния закон на държавата – Конституцията – съвсем ясно е записано, здравеопазването в Република България е безплатно и общодостъпно“ – пише наш зрител. 

Доц. д-р Димитър Шишков: Аз не знам да има нещо безплатно на този свят. Не знам нашият зрител в кой век живее и по какъв начин смята, че… Примерно, лекарствата сигурно падат от небето като дъжд, един господ знае. Сега, аз дотук, което чух, абсолютно всичко, добивам следното впечатление. Посоката е вярна, това, което трябва да се случи е вярно. Това, което трябва да се случи също така е вярно, защото няма пари. В края на краищата нека да дадем отговор, не само да правим някаква ретроспекция какво е станало, какво ще бъде и какво е, а как да намерим пари, откъде да намерим пари, за да осигурим здравеопазване в България? Не може да сме на последно място като финансови средства, които се заделят за здравеопазване в ЕС, да искаме в същия момент да имаме здравеопазване, което е като в Германия примерно. Няма как да се случи това нещо. Няма как без да успеем да принудим хората да разберат, че базата, на която трябва да се осигуряват, е база на солидарност, базата, която определя и нивото на нашето развитие като общество, да ги накараме именно по този начин да правят своите вноски. Тук не се разделят хората на имащи и нямащи. Аз зная какво веднага примерно ще попитат колегите, да кажем от левицата. Те ще кажат, какво ще стане с бедните? Именно това нещо определя варианта, в който и бедните ще получат здравеопазване. Не както е сега и не както се случва много често. Значи, първият пакет - спешният, основният пакет гарантират именно това – да има здраве за абсолютно всички хора в България. Аз съм също от практиката, аз също съм оперирал вчера и днеска, и този въпрос се разглежда навсякъде във всеки един медицински учебник. Там пише кои са спешните състояния, кои са с отложена спешност и въобще как се лекува един пациент. Днеска съм отложим 4 човека, които са с операция за простатата. Просто не се налага да ги оперирам сега. Мога да ги оперирам и след една година. Те могат да бъдат поддържани и с лекарства. Ето това е отложеното. Това е вариантът на чакащите пациенти. През това време е работа и на министъра, и на министерство, съответно и на цялото на НС, на управляващите, да намерят начин да съберат здравните вноски и да имаме пари за здраве. 

Водещ: За да ви разбера правилно, понеже не стана ясно. Ясно е, че параметрите и това какво влиза в основния пакет и в допълнителния няма да си го изясним тази вечер…

Доц. д-р Димитър Шишков: То и технически не може да стане сега 

Водещ: Ама не, важно е дали ще се дублират дейности в единия и другия пакет, но ще се различават по своята скорост и качество на изпълнение?

Доц. д-р Димитър Шишков: Не, не може да се дублират тези, защото те вече са заложени като социалнозначими заболявания и т.н. Разбира се, има нещо, което няма как да бъде гледано така едностранно. Всички работещи в здравеопазването знаят, че примерно една херния, както се даде пример преди малко, може да се заклещи и тогава докторът ще трябва да я оперира по спешност. Значи той минава в съвсем другата рубрика. 

Водещ: Ама да не стане така, че хем да е по-скъпо, хем да е по-опасно за пациента, докато преценяваме, че трябва да чака?

Доц. д-р Димитър Шишков: Аз разбирам от какво се притесняват и хората, от изнудването, което е и в момента върви към пациентите…

Водещ: А то ще спре ли?

Доц. д-р Димитър Шишков: Ами това е работа и на касата, и на министерството, и на регулиращите органи. Ще спре ли примерно безразборното продаване, което спря между другото, на лицензи на нови болници? Ами ето спря, ето една стъпка, която беше факт преди Нова година. Много хора подскочиха защо примерно няма да продължим да строим болници. Но е факт. Така че нещата ще спрат. 

Д-р Иван Кокалов: Това не е вярно. 

Доц. д-р Димитър Шишков: Кое не е вярно?

Д-р Иван Кокалов: На 29 и 30 декември министерство е давало раз решения, ние в касата го знаем. 

Доц. д-р Димитър Шишков: Но това са дадени разрешения на базата на документи, които преди Нова година, които са оформени. 

Д-р Иван Кокалов: Няма нормативен акт, който да накара министърът сега да не даде разрешение, ако има…

Доц. д-р Димитър Шишков: Има решение на НС.

Д-р Иван Кокалов: Ама какво значи решение, няма законово основание?

Доц. д-р Димитър Шишков: Има мораториум, който е наложен, нали така?

Д-р Емил Райнов: Само да уточня. Тези, които ще вземат разрешения след 1 януари, защото законово те могат да вземат разрешения, това, което се прие в закона за бюджета, чл.11, прословутият, че няма да сключват договор с касата тази година. 

Доц. д-р Димитър Шишков: Ама то това е и важното. 

Водещ: Имате ли някаква представа тази реформа, която коментираме сега, с всички нейни въпросителни, колко струва?

Григор Димитров: Понеже всички тука са лекари, аз не съм лека, но съм доктор по икономика….

Водещ: Така е и затова ви задавам този въпрос.

Григор Димитров: …бягам от въпросите, които са свързани с конкретно с леченията. Понеже колегата, позволявам си да кажа, че е колега, понеже сме тука всички заедно, каза, че не стигат парите в здравеопазването. Аз искам да поясня защо не стигат парите в здравеопазването. По няколко причини. Първата причина е, че държавата е най-големият недобросъвестен платец по отношение на средствата. Как може здравната каса да лекува едно дете с 16.80 лв. на месец, 210 лв. на година? Как може здравната каса да организира добро лечение на един пенсионер с 22 лв. на месец? Т.е. държавата плаща за 4.1 млн. души средна осигурителна вноска около 20 лв. В същото време средният бизнес, тези, които ние плащаме, вие, които плащате вноски, средната вноска е 56 лв. И тогава тези, които плащат 56 лв. и тези, за които държавата плаща 20 лв. ще бъдат поставени, и правилно да бъдат поставени, но къде е справедливостта? Може ли средно да се осигуряваме, всички да се осигуряваме върху 650 лв., колкото е осигурителният доход, а 4 млн., за които държавата плаща, да се осигуряват върху 420 лв., но не 8%, а 4%? Няма как да стане тази работа 

Водещ: Благодаря за тази реплика! Защото искам да видим сега резултатите от още едно допитване, направено специално за днешния „Референдум“, надявам се колегите да могат да го покажат. Одобрявате ли, попитахме, идеята здравноосигурените в срок от 6 месеца, здравно неосигурените, прощавайте, в срок от 6 месеца да изплатят вноските си за 3 години назад или след това ще дължат осигуровки за 15 години? Одобряват 47.5% от запитаните, против са точно 50%. Без мнение остават 2.5% от запитаните. Изненадва ли ви този резултат?

Д-р Емил Райнов: Ни най-малко не ме изненадва. Все пак да се иска да се връщат за 15 години назад, то противоречи на правните норми. Все пак има институт на давността, който е за държавните вземания до 5 години. Няма законов вариант да се върне за 15 години назад. От една страна, ние притискаме хората и се предлага да им се иска за 15 години назад, а същевременно държавата се предлага от 1 януари с по 5% да качва нейната вноска за групите хора, които осигурява, за да може някъде към 2026 г. тя да бъде равноправна. Ами ако ще връщаме назад, аз бих предложил да върнем и 4 години назад, 5 години назад, 2010 г. държавата да възстанови тези близо 2 млрд., които взе от здравните вноски. Защо пак цялата тежест пада върху редовите граждани? А държавата, къде е примерът, който тя дава? Именно затова се получава това неплащане на здравни вноски, затова се получава подронване на устоите в солидарния модел.

Водещ: Има ли друга държава, г-н Семерджиев, знаете ли такава, в която се събират вноски от хора без доходи?

Д-р Илко Семерджиев: Вижте, от човек без доходи не може да вземете вноска. И това е илюзия. Но аз искам малко да се върнем назад…

Водещ: Да, но ако попадне в болницата човекът без доходи?

Д-р Илко Семерджиев: Ще ви кажа какви са механизмите. Не можем да наречем това, което се предлага от МЗ реформа. Това е реставрация. Реформа е тогава, когато преминаваше здравната система от релсите на Семашко към релсите на здравно-осигурителния модел. Сега имаме ровичкане в здравно-осигурителния модел, което влошава неговите параметри. Това, което аз мога да ви прогнозирам е следното – че хората, на които ще поискат евентуално с 15-годишна давност възстановяване на здравните вноски, които така или иначе нямат парите да си платят и една вноска и затова са неосигурени, няма откъде да ги внесат, а за тези, които си внасят коректно вноските, бъдат ограничени в ползването на основния пакет, те ще бъдат демотивирани да плащат. Така че ще се увеличи броят на неосигурените хора. 

Водещ: То и сега има демотивирани да плащат, които казват, събират се и по друг начин парите ни, чрез данъци, чрез корупция…

Д-р Илко Семерджиев: Това допълнително ще влоши параметрите на системата. 

Водещ: Какъв е обаче профилът на здравно неосигурените в България?

Д-р Иван Кокалов: Може ли само да допълня в тази посока и да напомня, че от 1 януари има законодателство, което казва, че всеки, който не плаща, укрива осигурителни вноски, било то здравни или пенсионни, търпи наказателна отговорност, т.е. може да стигне до затвор. И не мога да разбера защо трябва да се плашат гражданите, че 15 години назад, 16? Т.е. този, който може да си плати вноската, трябва да си я плати, иначе може да влезе в затвора. Отговаря и пред законодателството. Оттам нататък е безсмислено да плашим хората, че 15 години назад ще си плащат вноските. Толкова различни казуси има – били в чужбина, нямат доходи и т.н., че ще се затрупа и касата, и адвокати, безброй дела и според мене тази теза не работи. Разбира се, пари трябват, въпреки че това повтаряне постоянно, доц. Шишков, че реформата се прави, защото няма пари, не е достатъчно основание. Реформата трябва да се направи, за да се подобри достъпът и качеството на здравната помощ. Всичко останало не е реформа, а са някакви технологии, някакви хватки, за да може да влезем в някаква рамка. Реформа се прави, за да се подобри качеството и достъпът. С тази реформа обаче, за съжаление, България имаше добър достъп до здравна помощ, процентно, и скоро излезе едно такова изследване, сега ако наложим тези пакети и всичките тези работи, дето тука си внушаваме, че имало и от преди, да, отлагането на един болен е на съвестта и на отговорността на лекаря, той може да каже дали да го отложи или не може да го отложи. Но вие бяхте права, включително и със случая с хернията. Да, една херния може да бъде отложена, но ако тя се заклещи, болният умре, защото може да се случи, чия е отговорността тогава? Аз мисля, че гражданинът не може сам да каже, нали, трябва непременно да ме оперирате, но отговорността върху лекаря, който връща, не трябва да бъде заради това, че в България няма пари, а трябва да бъде по други причини. А сега и тази реформа в кавички, която се прави, и това, което ще се случи с гражданите, всъщност е за сметка на тяхното здраве и на техния достъп. 

Доц. д-р Димитър Шишков: Сега аз разбирам, че ние за 4-5 месеца управление, което го има министърът в момента, трябва с една магическа пръчка всичко да стане ОК. До този момент ние си мълчахме, стояхме си кротко, дума не обелвахме, радвахме се на безплатно здравеопазване в кавички, което го няма въобще и сега изведнъж си казваме, че няма пари. Аз винаги съм кавал, че има много пари в здравеопазването. Но и винаги съм казвал едно нещо – толкова се краде в здравеопазването, че няма накъде повече.

Водещ: Да де, ама точно това е въпросът.

Доц. д-р Димитър Шишков: Но не краде лекарят. 

Водещ: …но къде изтичат, и дали оттам, където изтичат вие слагате запушалката?

Доц. д-р Димитър Шишков: Изтичат се с делегирания бюджет, ето един вариант, при който се изтичат парите от здравеопазването. Не може да лобистки принцип да определя хипотетично на някоя болница по-голям делегиран бюджет, отколкото на Александровска. И той колегата ще го потвърди това нещо. От какъв зор болница, която няма спешност, която не приема тежкоболни, тези, които отиват наистина в големите центрове, като окръжните болници, като университетските болници, трябва да страдат, те трябва да затъват и в същия момент ние в продължение на години бяхме обърнали гръб, правехме се на луди, създадохме сумати частни болници, които източват касата. Те източват касата. Нямаше правила и затова се създаваха така. Това, че се продаваха дипломи, това, че се взимат дипломи, примерно на хора, които са на 90 и няколко години, само и само да се открие някоя структура, в същия момент тази структура въобще не съществува. Но има делегиран бюджет. Ето това трябва да се каже и това трябва да обсъждаме. Защото заради това няма пари. Иначе парите в последните 10 години са се качили 4-5 пъти. 

Д-р Илко Семерджиев: 1004% от началото на реформите в здравеопазването. Знаете ли колко е растежът на икономиката на България и в същото време, примерно за 2012 г. е 0.7%; за 2012 г. е 0.5%, за 2013-та е 1.1, за 2014-та е 1.5, за 2015 е планирано 0.8. Извинявайте, но виждате какви са съпоставките. Тук имаме сгрешени цели. И аз още веднъж казвам, първо държавата, ако иска да прави реформи, трябва да започне от себе си. Най-малкото да не осигурява тези, за които тя е задължена на половината от минималната осигурителна вноска за самоосигуряващи се лица. Второ, да си върне онези пари, които открадна през 2010 г. Защото това са над 2 млрд.лв. Чак тогава един министър на здравеопазването, представител на държавата има право да има претенции към всички останали граждани. 

Водещ: Само да попитам д-р Ангелов, защото засегнахме темата за болниците и за това, че парите за здравеопазване вече са много повее. Вие как го усетихте и въобще какво се случва?

Доц. д-р Костадин Ангелов: Ние го усетихме като по-малко. Повече пари, пък по-малко го усетихме. Но аз ще ви кажа защо. Защото както казаха всички колеги, масово се даваха разрешения за откриване на нови болници. Бюджетът е един и същ. Колкото и да нараства, в един момент той се дели на много повече консуматори. Миналата година също имаше лимити. Голяма част от болниците по един или друг начин бяхме принудени да работим по тези лимити. С изключително на частните болници, които пак по един или по друг начин работеха на пълни обороти, максимална тяга, в един момент те направиха около 300 % ръст. И тези цифри…

Водещ: Защо?

Доц. д-р Костадин Ангелов: Аз не съм контролният орган, който да каже защо. 

Водещ: Как си го обяснявате става дума?

Доц. д-р Костадин Ангелов: Не мога да си го обясня. Не мога да си го обясня. И сега тези болници, въпросните частни болници ще получат някакъв лимит, който е в рамките на 80% от 300%, а ние ще получим лимит, който е 90 и няколко процента от 90%. На практика хубаво е това да се случи, хубаво е да има някакви правила, които да се спазват, но пак казвам, правилата за големите болници като университетските и като областните болници трябва да бъдат по-специални. Трябва да бъдат много по-различни от всички останали болници, защото няма ден, в който да не минава, когато нашата болница или дори „Св. Георги“ в Пловдив или „Св. Марина“ във Варна, да бъдат потърсени за решаване на медицински казус, който ще глътне изключително голяма сума пари от мястото, което е различно от Пловдив, София и Варна. 

Водещ: А на какъв принцип да се решава този по-различен статут? На потока от пациенти… Защото ето сега примерно, министър Москов казва, трябва да се атестира, включително и от пациентите всяка болница за услугата, която е получена и това ще променя по някакъв начин нещата. Вие как мислите, че трябва да се извършва тази оценка?

Доц. д-р Костадин Ангелов: Атестиране категорично трябва да има на всички лечебни заведения и трябва да бъде на базата на реални тенденции. Но аз бих искал да дам само с едно изречение една възможност. Парите на СЗОК София е точно такава цифра, която се смята на броя на жителите на град София. Да, обаче в нашата болница идват жители, повече от 50% от страната. Защо след тези хора не идват и парите от съответните здравни каси по места и на практика по този начин ние да задоволяваме нашите финансови потребности?

Водещ: Искам да чуя д-р Йорданов, защото той събра много впечатления и има какво да каже?

Д-р Юлиан Йорданов: Според мене може би някак си като че ли затъваме в детайлите, а пропускаме най-важните неща. И аз затова ще се върна към това, което каза д-р Кокалов, каква е целта – качество и достъп. Качеството струва пари. Нека си припомни, че за последните години се яви роботизираната хирургия, ядрено-магнитни резонанси разполагат почти всички големи болници, това всичко струва пари. Да, качеството е пари. А що се касае за достъпа, аз мога да ви цитирам едно изследване на една независима шведска организация, казва се „Индекс на здравния потребите“. Що се касае за достъпа, за 2014 г. по отношение на това колко време се чака за планово оперативно лечение България е на едно от първите места, т.е. чака се най-малко. Колко време се чака за достъп до специалист от извънболничната помощ? Ето я таблицата – ние сме в челната тройка. Колко време трябва…

Водещ: Ама то ще излезе, че при нас…

Д-р Юлиан Йорданов: Не, не, ето, това е независимо изследване. 

Водещ: Ама хората са болни и недоволни, а изследването показва, че…

Д-р Юлиан Йорданов: само да довърша! Колко време, може ли същият ден пациентът достъп да има до личния лекар? Ние сме пак на едно от първите места. Т.е. там, където има участие на медицинския персонал, ние в тези таблици сме с много добри показатели. А като цяло, защото те са 43 показатели, България е на 37-о място. Т.е. достъпът ние го имаме, но за да осигурим качество, действително са необходими и повече пари. 

Водещ: Откъде ще дойдат те, от вноските ли? Вярвате ли в това?

Доц. д-р Димитър Шишков: Аз вярвам и затова съм се захванал с политика и съм си оставил работата, която обичам. Въпросът е друг. Как да се намерят, да се върнат парите, които в момента се разпиляват? Аз не вярвам, че хората ще станат по-работливи и че хората ще започнат с удоволствие да дават по-големи вноски

Водещ: Ето това искам да ви попитам, ако не може да съберете месечната здравноосигурителна вноска за един човек, какво ви кара да вярвате, че ще ги съберете за 15 години назад?

Доц. д-р Димитър Шишков: Ама мен не ме кара да вярвам в това нещо, аз не съм каза между другото, че вярвам в тези 15 години, за не съм привърженик на това. Това не значи, че като министърът е мой приятел и е от РБ, аз го поддържам в това отношение. На мен ми е пределно ясно, че това не може да се случи. 

Д-р Илко Семерджиев: Може ли да ви кажа къде са резервите? Защото има страшни резерви. И това е свързано с работа на министъра, а не с това да бъдат притискани хората?

Водещ: Къде са парите, кажете, ако знаете?

Д-р Илко Семерджиев: Ще ви дам примери. 

Доц. д-р Димитър Шишков: Извинявай, исках само една дума да кажа. Искате ли да ви кажа откъде ще се намерят много пари веднага? Една спешна пререгистрация на болниците. С реално трябва да се контролират кои болници работят истински и кои не работят. 

Водещ: Ама това не се обсъжда между първо и второ четене, а вноските на хората се обсъждат. 

Доц. д-р Димитър Шишков: Да, разбира се, защото това е най-близкото, но ето откъде ще има пари и няма да коментираме…

Д-р Илко Семерджиев: Затова казвам, че целите са сгрешени. Вижте, 2001 г. за 1423 позиции националната каса плащаше годишно 182 млн. Сега за 1615 позиции плаща 840 млн. и отделно от това още 190 млн. да онкозаболявания. Този ръст съдържа в себе си много необосновани числа. Това е един вътрешен резерв, който трябва да бъде овладян с добро управление. И второто, което искам да ви кажа, много бързо, е неправилното, нерационалното разпределение на бюджетите между болнична, извънболнична и лекарствена политика. И вижте само какви са сравненията! В ЕС средно 30% от общите разходи са за болнична помощ. В България са 54. В ЕС за извънболнична помощ са 31%, а в България са 18. За лекарства са средно 20%, а ние вече надминаваме 30. Т.е. тези вътрешни дисбаланси съдържат огромен потенциал и най-напред той трябва да бъде оползотворен преди да се обърнем към хората. 

Григор Димитров: Може ли да кажа нещо? Големите проблеми на здравната каса, и оттам са два, единият – овладяване на положението с болничната помощ и вторият проблем са лекарствата. Трети проблем общо взето няма. Аз очаквах, че като правим реформа, така както правим винаги, хващаме най-голямото перо, т.е. където имаме най-големият разход – 1.450 млрд. и започваме да мислим как да сдържим разхода или да направим да бъде по-рационален. Такова нещо засега не е направено. Напротив, аз ще ви дам няколко числа. Две болници в България ползват 8.5 от ресурса на цялата здравна каса за болнична помощ. Три болници 11%, 13 болници 30%. При 347 болници, които имаме в България. Две области – София, Пловдив и Варна ползват 54% от ресурса на България за болничната помощ. Това показва, това, което се каза преди малко, че благодарение на недалновидна политика, т.е. липса на политика в болничната помощ, в последните години ние извършихме огромни деформации в болничната помощ. 2008 г. средствата, които са давани за болнична помощ са били около 900 млн.лв. Миналата година приключихме с 1.650 млрд.лв. Давам още два примера. 2012 г. министерството е отпускало пари за лекарства на онкоболни в размер на 70 млн.лв. Миналата година приключихме с 272 млн.лв. А не казвам, че тези пари не трябва да се дават. Искам да знам обаче дали се дават там, където трябва, на когото трябва и за каквото трябва. Това искаме да знаем ние. Т.е. получава се един огромен парадокс. При намаляващо население на България, всяка година населението на България намалява с 40 хил. души. За 5 години 200 хил. души. Всяка година по данни на лекарския съюз напускат 600 души лекари…

Д-р Юлиан Йорданов: Малко над 500.

Григор Димитров: Добре, не споря. 2500 за…

Водещ: Колко е годишният поток в университета, в медицинския?

Григор Димитров: Лекарите намаляват, средствата се увеличават, населението намалява, няма никаква ефективност. А болниците в София са 97 да миналата учебна година. Имаме два окръга, не искам да ги казвам кои са, близко, които са на д 10 км един от друг, ползват около 15% от ресурса за болнична помощ. 

Д-р Емил Райнов: Ако мога да се включа и аз, не е реплика, а просто изказване, за да можем да затворим темата за болниците и бюджета. Логиката на здравната реформа, логиката на здравно-осигурителния модел е – вие отивате в болница, която изберете, по ваше усмотрение, извършва ви се услугата и касата плаща за това. Т.е. от там идва терминът парите вървят след пациента. А вие виждате какво говорим вече 15 мин. – болници и бюджети. Т.е. управляващите тази година за пръв път заложиха фиксирани бюджети. Значи болницата, работила, неработила, тя поучава някакъв бюджет. Нали трябваше парите да вървят след пациента? Второто, което е, когато се гласува бюджетът за тази година, говореше се, и министър Москов, и управляващите депутати, че парите тази година са повече от миналогодишните, че трябва да се почне на чисто. Сега в един момент се оказа, че болниците получават фиксирани бюджети, които по последни данни ще бъдат 80% от миналогодишните, или по-простичко казано – болницата ще има пари първите 3 седмици, а в четвъртата седмица няма да има пари. И тогава ще се случи не парите да вървят след пациента, а пациентът да върви и да търси парите. Нали разбирате какъв парадокс, и това никой не го обяснява…

Водещ: Ние си живеем в него много години и по време на много правителства. 

Д-р Емил Райнов: И само да допълня, данните за болниците, които получават най-голяма част от средствата на касата са верни, но вие забравихте да кажете нещо много важно. Въпросните болници са и с най-големи задължения. Не може 2009 г. всички здравни заведения в България да са имали задължения в размер на 39 млн., сега 5 години по-късно при два пъти повече средства има вече (…) млн. задължения. Някой трябва да отговори на това. 

Д-р Иван Кокалов: Парадоксът е, че се смени моделът. Защото реформата, това, което се предлага, започва с това, че касата вече не плаща за извършена услуга, т.е. вие отивате, прави се здравната услуга и касата я покрива, а касата закупува здравни услуги. Извинявайте, закупуваш нещо, което става твое собственост, а след това го продаваш, това не е здравно осигуряване. Втора реакция, не е вярно, че бюджетите на държавните болници са правени по друг механизъм, а на частните по различен и затова има разлика. И държавните, и частните болници, и не става въпрос… не говоря за фиксирани бюджети, те бяха прогнозни и всички ги надхвърляха и след проверка им се плащаше т.нар. надпрогнозна дейност – и на частните, и на държавните. 

Водещ: И за да се върнем към темата за осигуровките…

Д-р Иван Кокалов: Нека да завърша и с това, че…

Доц. д-р Димитър Шишков: Това не е така. 

Д-р Иван Кокалов: Кое не е така?

Доц. д-р Димитър Шишков: За прогнозните бюджети. 

Д-р Иван Кокалов: Извинявайте, аз съм в касата и аз съм ги правил, не вие…

Доц. д-р Димитър Шишков: Не може да 90 легла болница да се дава 12 млн. бюджет, предвидим бюджет и в същия момент на 670 легла….

Д-р Иван Кокалов: По една и съща формула са правени…. Второ, много скъпо струва това, че болният в България, което е хубаво, има свободен избор до болнична помощ, той може да получи болнична помощ навсякъде в България и в здравното заведение, което той посочи. И последното, което искам да кажа. Ние се фиксираме в болничната помощ, тя е най-скъпа, но заедно с нея трябваше да се направи реформа на извънболничната помощ. Защото сега единствената роля на половината от джипитата е диспечерска, да даде направления на болния, защото той е поискал да отиде до болница да бъде лекуван. И затова в България всеки трети е минал през болнична помощ за разлика от Западна Европа да кажем, където извънболничната помощ…

Водещ: Там и профилактиката е друга…

Д-р Юлиан Йорданов: Не мога да се съглася с д-р Кокалов. Тук държавата липсва. Защото в болниците лежат и много хора, които трябва да бъдат в социални домове, в болници за долекуване и за рехабилитация. Тези болни понеже немогат да отидат там, когато отидат при джипито той къде ще ги изпрати? Ще ги изпрати в болницата. Когато дойде при мен в болницата, аз мога ли да го върна този човек и да му кажа, не, ти ще се долекуваш вкъщи…

Водещ: Ами да ви кажа има много оплаквания, особено за възрастни хора, които не биват приемани просто с аргумента, че са възрастни. 

Д-р Юлиан Йорданов: Нека държавата да помисли именно за тези болнични заведения, нека да си създаде, ако трябва и клинични пътеки за долекуване на болни. И тогава действително болниците много ще се отбременят. 

Водещ: Много ви благодаря за този коментар! Искам да видим заедно сега един много интересен резултат от допитването ни. Подкрепяте ли държавата, питаме ние, да плаща изцяло здравните осигуровки на бедните? Да казват 55.8% подкрепят тази идея, против са 41.3%, близо 3% нямат мнение. Завършихме с вас, да започнем с вас, виждате ли и каква е логиката на това предложение?

Д-р Юлиан Йорданов: Ами логиката според мен е много правилна, защото действително, ако има някой, който трябва да осигурява държавата като социална държава, това са хората, които нямат, социално слаби, които нямат доходи и не могат да си платят здравните осигуровки. 

Водещ: Колко са бедните в държавата, д-р Димитров?

Григор Димитров: Аз мога да кажа какви са цифрите за безработните. Безработните в България не са по-малко от 600 хил. души. Мога да ги кажа и по цифри. Около 115-120 хил. души имат месечно обезщетение, около 230 хил. души са безработни повече от една година, а над 168 хил., или 170 хил. са безработни повече от 2 години, т.е. т.нар. обезкуражени лица. Това е обаче, което води статистиката, НСИ и НОИ.

Водещ: Има и такива, които не са…

Д-р Емил Райнов: По изследвания миналата седмица на десен институт под прага на бедността в България са 750 хил. души.

Д-р Юлиан Йорданов: Въпросът е за тези категории, които държавата осигурява, и то на половината от осигурителната вноска, която трябва да осигури. Тука може би малко със синдикати ще имаме разнобой, но така или иначе те трябва да си плащат изцяло здравната вноска. Дали това ще бъде за сметка на държавата или ще бъде за сметка на самите хора, това вече трябва да си реши НС. Но има нещо друго много важно. Казва се, тези държавни служители, примерно на тях заплатите не са повишени, за да може част от тази заплата да отиде като допълнение за здравна вноска. Но тези пари не влизат в системата на здравеопазване, влизат само половината. Така че нека цялата сума, която трябва, дали държавата ще даде, дали самите хора ще дадат, но тя да влезе в системата на здравеопазване. И тогава няма да казваме, че парите не стигат. 

Водещ: С нашия екип направихме една много проста сметка с лист и химикалка. Ако държавата плати на 100 хил. бедни вноските им за 15 години назад, приемаме условно, че има 100 хил. бедни и те 15 години не са си плащали вноските, върху МРЗ, това прави малко над 500 хил.лв., за 15 години. И сега въпросът е това решава ли проблема и кой…

Д-р Иван Кокалов: …дефиниция какво значи беден, защото таза 100 хил., 340 хил. са само ромите…

Григор Димитров: Около 300 хил. получават социална помощ, енергийна. 

Доц. д-р Димитър Шишков: И 150 хил. са богатите, които не плащат здравни вноски. 

Водещ: Максимум 5 млн. може да се получат, ако правим тази сметка. 

Григор Димитров: Мога ли да припомня Конституцията, понеже беше цитирана? В Конституцията е записано, всички граждани на Република България имат право на безплатна помощ. И второ изречение, и на медицинска помощ, уредена по ред и начин със закон. Т.е. държавата е този орган, който трябва точно да определи за всички лица каква медицинска помощ могат да ползват, по какъв начин законодателно. Сега законодателят си прави оглушки от години и за една голяма категория хора не е взел решение. Тези хора, които не са здравно осигурени, какви правим ние с тях? Аз се обръщам към лекарите, ако един лекар на входа на болницата види един, че пада и умира, и разбере, че не е здравно осигурен, той тогава има две лица – едното търговец, т.е. не взима пари затова не го лекува, а другата – изпълнява своята Хипократова клетва. 

Водещ: Аз ще ви питам нещо друго. Какво се случва, ако съм работила, работодателят ми не е внасял здравните осигуровки (…), влизам в болницата, и два докторът и ми казва: извинявай, но трябва да станеш от този креват, защото ти всъщност не си здравно осигурена. 

Доц. д-р Костадин Ангелов: Вижте, имам усещането, че нито един от вас не е влизал в болница. Такова нещо нито един от българските лекари не е търговец. 

Григор Димитров: Абсолютно си прав, но ние ги превръщаме в такива като не взимаме мерки. Иначе моите уважения към лекарите. Няма лекар, който да е остави човек…

Доц. д-р Костадин Ангелов: И второ..

Д-р Иван Кокалов: Спешността във всяка една държава е безплатна, нека да не говорим глупости. И в Щатите да паднете на улицата, ще ви вземат в частната болница. Когато дойдете в съзнание и трябва да продължите да ви лекуват, тогава ви питат имате ли осигуровка и отивате. Никой, когато имате нужда от спешна помощ, не ви пита дали сте осигурен. 

Доц. д-р Димитър Шишков: 20 години и повее, даже и преди 89-та, лекарите винаги бяха охулвани. Факт. Особено последните години на какво ли не се нагледахме – те ги подслушваха, бебета в кофи, та глупости и всякакви такива идиотщини. Нито един път обаче не излязоха да кажат още нещо – че има такива лекари в България, които са достойни и са на ниво, което е на световно равнище. Това никъде не се споменаваше. Ние възпитавахме хората в нихилизъм и в лошо отношение към лекарите, които дават и надежда, и здраве, и живот. Това е един голям грях, който важи в момента за всички политици, които са. Защото те трябваше да приучават хората и да имат доверие към системата именно по този начин, да вярват в лекарите. 

Водещ: Имаме във Фейсбук един коментар, д-р Кокалов, който пита: Не трябва ли да се въведе лимит за задължителен трудов стаж за хората, бедните, на които трябва да се помага, за които има предложение да се помага с осигурителните вноски, т.е. да е ясно, че те са се трудили, а не са били винаги на опашката или на социални помощи цял живот?

Д-р Иван Кокалов: Вижте, тук бяха казани от Григор няколко числа. Значи има такива, които са регистрирани в бюрата по труда и им се предлага работа, подходяща за тях и те ако откажат не получават социални помощи. Но има и такива, които са обезкуражени. Те вече са отпаднали от тези списъци и никой на тях нищо не им предлага. Те не получават включително и помощи, те не са здравно осигурени. На такива хора някой от близките трябва да плати осигуровката, за да е здравно осигурен. Аз мисля, че тук по отношение на бедните хора трябва държавата да пренапише всъщност кой от тези всичките е беден, по какви критерии, защото сега искам да ви кажа, че по сегашните критерии вие може да нямате нищо, да се безработен, да нямате доход, да нямате апартамент, нищо да нямате, но да имате една 20-годишна кола, която сигурно с радост ще продадете за 500 лв., но след като имате кол, вие нямате право на социална помощ. Това значи, че вие нямате право на здравни осигуровки, нямате право на здравна помощ и вие сте аутсайдер от това общество. Т.е. трябва много конкретно да се разпише, защото и във времето имаше такива фондове, които бяха към МТСП, около 5 млн. си спомням, които трябваше да покриват разходите в болничната помощ на такава категория бедни. Само че се оказа, че всъщност едва ли не бедни в България няма, от този фонд винаги оставаха пари. 

Водещ: Трябва да вървим към финалните графики. Обещах на д-р Семерджиев едно изречение. 

Д-р Илко Семерджиев: Аз още веднъж искам да се върна на темата. МЗ трябва да си оправи собственото дворче преди да има претенции към всякакви други хора, вносители на вноски, лекари и т.н. Тук само искам да ви кажа следното. Държавата все пак, макар и половин вноска, плаща за пенсионери, за безработни, които са регистрирани, за студенти, деца до 18-годишна възраст, служители на църквата, лица с обезщетение по чл.230 от ЗОВС, редовни студенти до 26-годишна възраст, ученици. Вижте, по отношение на тези, които са неосигурени, има още един механизъм, който е регламентиран с постановления на МС №17 от 2007 г. Те отиват, ползват медицинска помощ и болниците фактурират не на НЗОК, а на този фонд, който спомена д-р Кокалов в МТСП. И не само това, последното, което искам да кажа е да спешната помощ. Защото спешната помощ не е пакет. 

Водещ: Трябва да видим резултатите от финалното допитване. Одобрявате и въвеждането на о основен пакет здравни услуги, попитахме напомням, за всички здравно осигурени допълнителен срещу допълнителни здравни осигуровки? В началото на предаването 63.3% са одобрявали тази идея, а след като са сушали нашия разговор в студиото, този процент е спаднал с 10.4% и вече тези, които са съгласни с такава промяна са 52.9%. 30.8% преди предаването не одобряваха, сега са 42.2% Увеличили са се с 11.4%. Без мнение са или 5.9%. Помогнали сме на 1% да се ориентира в ситуацията. Финални реплики буквално по едно изречение от всеки един от вас. 

Доц. д-р Димитър Шишков: Това, което бих казал аз, за да няма такъв разнобой в това, което говорим и мислим всички еднакво, а ние мислим, за да се променят нещата в правилна посока, трябва да има една сериозна комуникация между всички нас, без значение кой от коя партия е. Тук говорим за здраве, защото пред Бог и пред болестите хората са абсолютно еднакви. Трябва да има ясни правила и ние въобще да не разсъждаваме на тази тема както сме се събрали таи вечер. Тези правила все още ги няма. Ние в момента обираме това, което се е случило в последните 20 години. Така че аз искам да дадем един шанс именно на министъра ни на министерството да видим какво ще направят. Ако те не си изпълнят това, което са обещали и което правят, аз обещавам, че пръв ще бъда, който ще застана от другата страна, затова защото искам да се помени здравеопазването. 

Д-р Емил Райнов: Министерството и екипът имаха своя шанс 5 месеца, видяхме дотук какво направиха – едно голямо нищо. Българските граждани трябва да бъдат наясно, че ако този законопроект се приеме…

Водещ: Много правителства имаха много дълги периоди, в които не направиха нищо. 

Д-р Емил Райнов: …хората ще загубят и това, с което д-р Йорданов похвали здравната система, което беше достъпът. Повярвайте, с този законопроект с този вид хората ще загубят достъпа до здравната система. 

Григор Димитров: Искам да кажа, че ние сме готови да помагаме с идеи, с предложения, с експертиза, стига да я потърсят. За съжаление, това рядко се случва. 

Д-р Иван Кокалов: Първо, аз казах какво разбирам под реформа. Това значи да се подобри качеството и достъпът. Но такава реформа в такава чувствителна сфера се прави след широк дебат и дискусия в обществото. За съжаление, този екип на министерството такъв дебат не направи. То разчита на политическа подкрепа на своите идеи, затова аз съм скептик, че нещо добро в системата ще се случи.

Д-р Юлиан Йорданов: Аз искам да обобщя, понеже темата беше промените в закона за здравно осигуряване. Тук не се спомена, но БЛС е доволен от това, че договорното начало ще се върне според проекта за промени в ЗЗО. Т.е. вече цени, обеми, всичките тези неща, които отпаднаха от националното рамково договаряне, отново се връщат на преговорната маса. И разбира се, арбитражните комисии, които ще участват в контрола на всичките тези санкции, които се налагат да лечебните заведения, в много случаи неправомерно. И последно да завърша, идеята за съвместен контрол между съсловни организации, министерство и агенция „Медицински одит“, това ще доведе до повишаване на качеството. 

Д-р Илко Семерджиев: Аз не мога да одобря предложения, които намаляват достъпа и оскъпяват едновременно с това медицинската помощ. Като крайният вариант на осигурените лица ще бъде увеличаване на неосигурните и демотивиране на тези, които плащаха и досега.

Доц. д-р Костадин Ангелов: Аз бях на последната комисия по здравеопазване и видях, че концепцията за здравеопазване 2020 получи подкрепа от всички партии. Което означава, че има консенсус и ние сме спокойни като мениджъри. И на последно място, българските пациенти да бъдат уверени, че няма да бъдат оставени без помощ от всеки български лекар. 

Водещ: Това беше прекрасен финал на днешното предаване!

