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Д-р Цветан Райчинов, председател на Българския лекарски съюз
Дайте на безработния ваучери за лекар

Касата се интересува само от финанси, а не от качествено здравеопазване
В проекта за бюджет на касата няма и дума за реформа 

Стимулират лекари, които пестят от прегледи, но така пълнят болниците

Никой не следи колко са неосигурените и каква е причината
Илияна Ангелова

- Д-р Райчинов, скъсахте споразумението с правителството, лекарите вече излизат на протести. Как ще обясните разрива?

- Подписахме споразумението, аз понесох упреците за точката, която прехвърля резерва на касата към фиска. Ясно е, че те винаги са използвани за нещо, но искахме нещата да излязат на светло.

Искахме реформата най-после да започне. Оказа се, че споразумението е предложено по две причини. Ако откажем, да се обяви, че лекарският съюз има политически причини и затова тръгват да протестират въпреки протегнатата ръка. По-лошото е, че правителството явно подписа, за да спре протестите, без да има намерение да го изпълнява.

- Но Дянков се похвали, че спазва договореното.

- Това не е така! Да започнем с обещанието, че ще има средно по 80 млн. лв. на месец. За август обаче парите са 67 млн., а за септември - 77 млн. Не знам как ще станат по 80 млн. средно до края на годината.

- Какво става с обещаните 190 млн. допълнително за болниците?

- Засега реален е един транш - 65 млн., който беше разпределен. Той покри старите задължения към болниците от март до май. Следващият транш от 65 млн. трябваше да гарантира по 80 млн. на месец. А третият транш от 60 млн. е за доплащане за юни и юли. Той е от бюджета за 2011 г.

От сведенията, които получаваме от касата, се оказа, че разпределението на средствата както по градове, така и по болници, не почива на солидни основи. Оттук е неизпълнението на втората точка от споразумението - за прозрачно управление на НЗОК с участието на синдикати и съсловни организации. В последния вариант за проектобюджета на касата това го няма.

Управлението на касата е изцяло държавно и непрозрачно. А когато нещо не се прави открито, значи има какво да се крие. Там се управляват обществени средства и трябва ясен отчет за всеки лев.

Към момента единствено се изпълнява точка 3 - запазва се размерът на здравната вноска. По другите точки - да, бюджетът на касата е цял, само че 340 млн. отиват в бюджета на здравното министерство, вероятно за дейности, свързани с неосигурени граждани. Нищо не се споменава за натрупания резерв. Остава ли по сметката на касата? Изчезва ли?

- Ще участва ли БЛС в разпределението на парите в здравеопазването?

- Беше записано, че съсловните организации ще участват, но сега го няма в проектобюджета. Значи касата се кани на тъмно, непрозрачно да разпределя.

- Има ли опасност да скъсате отношения и с касата, а БЛС да не подпише рамков договор?

- Натам отиват нещата. Запазен е текстът, че Националният рамков договор (НРД) действа 5 г. Как да подпишем такъв договор!? Това означава да се съгласим, че следващите 5 г. от касата ще се плаща за неосигурени, без да е ясно къде и защо отиват парите. Толкова по споразумението - нищо не се изпълнява. Приказките на Дянков звучат като оправдание.

- А реформата?

- В проектобюджета няма и дума за реформа. Числата не гарантират промяна в начина на действие в системата - нито в доболничната, нито в болниците. Още по-малко в спешната помощ. Няма да се случи това, което искаха лекарите - да им се даде възможност да работят.

Лекар, който е съвестен, преглежда болните, бива санкциониран. За надвишени лимити при направленията касата налага солени глоби. Ако не работи, не обслужва болни, спестява разходи, получава стимули. Касата взема тези пари и ги ползва за други дейности.

Лекарският съюз винаги е бил добронамерен. Не сме искали повече пари, а само тези, които се полагат по закон, да бъдат разпределени, но така, че да гарантират работата на системата и да я подобрят.

- Не е ли по-евтино хората да се лекуват извън болница?

- Правят се криви сметки. Не стигат парите за лекарства, затова касата блокира доболничната помощ, взема от нея. Така обаче се пълнят болниците, а после реват, че имало свръххоспитализации. Умишлено насочват хората към скъпата дейност. За да спестят 5 млн. от лекарства, дават 10 млн. за болници. Това е логиката.

- Ще заработи ли законът за лечебните заведения, който влиза в сила от 1 януари?

- Стандартите са завишени и гарантират работата на 2-3 болници. Предложихме на министър Константинов да се отложи влизането му в сила с два месеца, за да се адаптират болниците. Не може да искаме свръхстандарти в бедна България.

- С какво да се започне?

- Няма визия за спешната и неотложна помощ, а само версии - хеликоптери, спешни кабинети, някакви колцентрове. Никъде няма разписано какво трябва да се направи като стъпки, а и колко ще струва. Спешната и неотложна помощ са ключови. Те решават достъпа на пациента до медицински услуги.

- Но ако тя работи добре, още по-малко хора ще плащат вноски...

- Това е решено в други страни. В САЩ, ако ползваш линейка, без да си спешен, и си неосигурен, си плащаш. Курсът е около 500 долара. По закон у нас не може да има неосигурени. Но и никой не проучва колко са, какви са и защо са неосигурени. За всеки гражданин има начин да се уреди статутът му.

- Кой трябва да следи?

- В момента НАП събира вноските. Чрез тях трябва да се търсят фирмите, работодателите, а за социално слабите - чрез службите. За тях също трябва да има осигуровка. Някой трябва да я плати.

- Някои са бедни, без редовни доходи, но имат собствен покрив. Кой трябва да ги осигурява?

- Социалното министерство. Това са решени въпроси по света. Хора, които често са безработни, получават ваучери с осигуровка. Когато е безработен, плаща държавата. Почне ли работа, сумата се възстановява от заплатата. Просто няма регистър на тези хора. Другата причина да не знаем е липсата на електронна здравна карта. Работа на държавата е да гарантира първите 2-3 дни животоспасяващи мерки. Не е толкова скъпо. Ако спешната помощ е добра, ще може да прецени за каква болница е пациентът. Пести пари в системата.

- Отлага ли се здравната реформа?

- Тя не е започвала. Спряла е от 2001 г. въпреки многото ни опити да дадем рационални разумни решения, а финансистите да кажат кога е възможно да стане. Опитите на финансовото министерство да се намесва грубо в здравеопазването, доведоха до срив.

В края на 2009 г. взеха 455 млн. лв от касата и ги прехвърлиха в резерв, а имаше неразплатени дейности. Малко по малко това срина системата във всички направления. Единственото, което се следи в касата, са финансовите параметри. Няма поглед към самото здравеопазване - има ли го, няма ли го, как се прави. Непрекъснато се говори за качество, но това е празнословие.

- Остават ли делегираните бюджети през 2011 г.?

- Казват се прогнозно-задължителни, но какво значи това? Дървено желязо. Прогнозата я прави касата, пак там става цялостното разпределяне. БЛС искаше да наложи медицинската целесъобразност. Когато човек е болен, не се интересува как касата разпределя парите. А да получи достъпно лечение, да бъде излекуван, спасен. За диспансеризираните има наредба какви прегледи се полагат. А НЗОК казва - да, но този месец ще прегледаш трима. Влоши ли се човекът, джипито трябва да го върне.

