Стъпки в процеса на демонтаж на съществуващата система на здравеопазване, основана на договорен трипартитен модел
ЕКСПЕРТЕН АНАЛИЗ НА БЛС ЗА СИТУАЦИЯТА В  ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО В Р БЪЛГАРИЯ
От началото на 2002 г. досега се наблюдава постепенна тенденция за създаване на социална, икономическа, финансова, политическа и правна среда, на фона на която да се пристъпи към демонтиране на съществуващия модел на здравеопазване от 2001 г. 

Основни стъпки в този период:

· Спиране на приватизацията на лечебните заведения с промяна на ЗЛЗ. Ефектът е създаване на неравнопоставеност между различните типове болници при невъзможност за истинска конкуренция и постепенно нарастване броя на болниците в страната почти два пъти за десетгодишен период.  
· Дискредитиране на рамковото договаряне чрез използване на различни инструменти – не подписване от страна на БЛС, поради очевидно неприемливи условия в предлагания договор, едностранно променяне на параметрите на НРД и т.н.  Ефектът е създаване на прецедент за неучастие на БЛС в процеса на финансиране на системата и условия за искане за премахване на задължителното членство.

· Увеличаване на броя на неосигурените лица в страната (към 2011 г. около 1900000 души) и липса на адекватни мерки от страна на държавата за справяне с този проблем. Ефектът е нарастващо недоволство, както от болничните услуги като цяло и лекарите в частност, така и от системата на осигуряване и условия за искане на промяна на модела от 2001 г.   
· При въвеждането  на  клиничните  пътеки, бе използван принципът  на лобирането,  не основан на изследване на реалните потребности от медицински услуги. Ефектът е неравнопоставеност вътре в съсловието и огромни разлики в доходите на различните специалисти. 
· Независимо от хроничното недофинансиране на медицинските дейности, големият резерв на НЗОК стои непокътнат до 2010 г., когато бива прехвърлен елегантно в консолидирания бюджет на държавата. Според твърдения на икономисти от ИОО, този резерв още през април 2011 г. вече е стопен от близо милиард и половина на около 300 млн. лева. НЗОК практически не би могла да посрещне някакъв сериозен преразход свързан с епидемия, катастрофа и пр. Това вече би могло да стане само през държавния бюджет. Самото понятие „одържавяване на НЗОК” доби гражданственост през медиите и в съзнанието на голяма част от обществеността, макар юридически все още да се води публична институция (справка квотното представителство на държавата в Събранието на представителите).   
· Премахване на ограничителните механизми за ползване на болнична помощ (спешните портали, нефинансирането на изследванията в извънболничната помощ, липсата на ограничаване препращанията към болница от страна на ОПЛ). Ефектът е свръхползване на болнични услуги с натоварване бюджетите на болниците и системно задлъжняване. Държавата постепенно изкупува дяловете от общинското участие в областните болници. Създават се предпоставки за искане на връщане на държавната собственост на областните болници и премахване на статута им на търговски дружества (записано в програмата на ГЕРБ от 2009 г.)
· Изваждането на медицинския одит от НЗОК и създаването на държавна агенция за медицински одит на подчинение на министъра. 
· Недофинансиране на огромна част от клиничните пътеки и отказ да се въведе официално доплащане в болниците, както и да се публикуват списъци на чакащите. Ефектът е все повече увеличаващата се разлика между остойностяването на пътеките и реалната им себестойност, масово доплащане под масата в болниците и недоволство към лекарите като цяло.Това недоволство на населението се подсилва от показни политически акции като тази в Г. Оряховица, Благоевград  и др. Последното доказателство за отношението на властта към лекарското съсловие е отказа да се инкриминират агресивни прояви към лекари, изпълняващи служебните си задължения.
· Отказ на поредица правителства да се заемат със сериозните недостатъци на клиничните пътеки като наложен метод за финансиране. Предложенията за въвеждане на коефициенти за тежест,  както и по-гъвкави форми на отчитане на болничната дейност остават без резултат. Ефектът е недоволство от клиничните пътеки на различни нива. Пациентите чрез доплащането и разкарването за повторен прием., професионалистите поради писането и тежката администрация по отчитането на пътеките, политиците поради изкривената статистика и възможностите за злоупотреби.

· Въвеждане на делегираните бюджети за болниците, което е крачка към цялостно бюджетно финансиране (аргумент в позицията на министър Константинов за въвеждане на преходния период с бюджети за болниците). 

След описаната историческа подготовка за смяна на модела се пристъпва и към самия демонтаж, а именно:

1. Министърът на здравеопазването обявява, че клиничните пътеки са изчерпали своето предназначение като метод за финансиране на болничните услуги. Скритата причина за това е нежеланието да се развиват клиничните пътеки понеже тяхната природа изисква договорен процес, както и създаване на впечатление за предстоящата фундаментална реформа в цялата система на здравеопазване. 

2. Смяната на начина на финансиране с каквото и да било друго предполага и отпадане на договарянето (справка интервюта на министър Константинов). С отпадане на нуждата от НРД, отпада задължителното членство в БЛС и той се измества от сериозния дебат за здравеопазването в България./ Т.е. един организиран противник по-малко/. Трябва да се има предвид, че са натрупани достатъчно предпоставки такова отпадане на задължителното членство да бъде прието със задоволство от голяма част от колегията в страната, поради редица причини (неразбиране, недоволство от ръководството, политически настроения и пр.)
3. Реанимиране на идеята за ДСГ, която съществува в България още от 1993 г. и за която са изразходвани огромни средства по различни проекти, без никакъв реален резултат. Натрупаното недоволство от досега зле управлявания модел на здравеопазване се използва умело от  министър Константинов за прокарване на технократската теза за ДСГ в България с цялата съпътстваща терминология, от която разбират десетина души в страната.  
4. Отпадането на договорния процес предполага и отпадане на цялата система на НЗОК с нейните поделения, тъй като въвеждането на автоматично остойностяване на медицинската дейност в болниците чрез ДСГ (а преди това бюджет – по думите на Константинов) предполага премахването на цели поделения на НЗОК, занимаващи се с договорните партньори. 
5. Създават се условия НЗОК да се превърне в поделение на МФ, като такива прецеденти могат да се посочат и в други страни с подобно развитие ( любимият пример на министъра напоследък - Унгария).

6. Въвежда се преходен период, в който клиничните пътеки се заместват с бюджетно финансиране, след което се въвеждат постепенно в цялата страна. Лекарите остават на заплати, определени от МЗ, като по този начин се икономисват средства в системата.  
7. Използват се възможностите за ползване на средства от оперативните програми (човешки ресурси) за изграждане за пореден път на цялостна интегрирана информационна система включваща НОИ, НЗОК, МЗ, НАП и пр. Това предполага огромни обществени поръчки за закупуване на хардуер, софтуер, допълнителни технически средства и пр..  

8. Схемата която министърът в момента обявява води до тотална централизация на цялото финансиране на здравеопазването, което е добре дошло за всеки финансов министър с желание за поддържане на нисък бюджетен дефицит. Човекът, който е натоварен в МЗ за мониториране на тази задача е зам. министър Д. Димитрова, която показва тотално безразличие към истинските проблеми в здравеопазването и служи за проводник на интересите на министър Дянков в МЗ.  
Какво е извършено до момента?
Желанието на министър Константинов да вмени на НЗОК въвеждането на ДГС чрез закупуване на специализиран софтуер, командироването и обучението на специалистите в Австралия и свързаните с това разходи в многомилионен размер срещнаха отпор от НЗОК и д-р Нели Нешева. Поради това в търсене на легитимност и структура, която да легитимира тези намеренеия, министърът подменя функциите на един Център за обществено здраве (НЦООЗ) с информационно-аналитична дейност, която да служи за параван на действията му.
През пролетта на 2011 г. работна група в МЗ изготвя план за сливане на два национални центрове НЦООЗ и НЦЗИ и създаване на нова структура наречена НЦОЗА (Национален център за обществено здраве и анализи). Изработва се нов правилник за функциите на НЦОЗА, които са предимно аналитични, информационно осигуряващи и подпомагащи МЗ в осъществяване на цялостната политика, предимно в областта на лечебната медицина и общественото здраве (за пред СЗО и света). Правилникът включва създаване на т. нар. кейс-микс офис с функции обработване на информация, постъпваща от лечебните заведения и определяне на цени, относителни тегла на диагнози и пр. Навсякъде по света такива офиси имат строго определени функции и не могат да се интегрират заедно с дейности по общественото здраве. Кейс-микс офисите се занимават с анализ и управление на медицински дейности с ДЕЛИМ ЕФЕКТ.  Дейностите в областта на общественото здраве обаче имат НЕДЕЛИМ ЕФЕКТ.  Анализите, които се правят в двете области са коренно различни. Кейс -микс офисът се занимава с инструментариума за интервенции в сферата на медицинските дейности и основно с финансови инструменти . Анализите, които се правят в сферата на общественото здраве са анализи на средата, в която се осъществяват медицинските услуги, както и ефектите от тях на популационно ниво.  

Новата структура се оглавява от бившия съветник на министър Константинов д-р Ивайло Ваклинов. Д- р Ваклинов, на когото се вменяват  компетенции по ДСГ, е бивш служител на НЗОК, без специализирана подготовка в тази сфера. Въпреки това в началото на м. юни 2011 г., той е назначен със заповед на министъра до провеждане на конкурс. Почти веднага след своето назначение д-р Ваклинов обявява обществена поръчка за около половин млн. лева за закупуване на компютърно оборудване за нуждите на новия кейс-микс офис. 

През м. октомври д-р Ваклинов печели конкурса за директор на НЦОЗА. Междувременно, през периода от юни до ноември в НЦОЗА не са назначени никакви кадри, свързани с бъдещата сериозна подготовка по въвеждането на ДСГ –  нито пък са провеждани курсове по обучение на бъдещи кодировчици в болниците или някаква друга теоретична подготовка за тази фундаментална промяна. Не е направена никаква нормативна промяна за въвеждане на новия модел на финансиране с изключение статута на новия център и закриването на предишните два центъра.
В момента д-р Ваклинов е командирован в Сингапур, с каква мисия ще попитаме допълнително, но е  вероятно това да е  свързано и със закупуването на цитирания софтуер.
На фона на липсата на каквато и да е подготовка за такава радикална промяна с изключение на една обява за обществена поръчка, се създава впечатление, че се започва от главата за краката – без изграждане на инфраструктура, промяна на нормативната база, обучение нито пък провеждане на някакъв дебат сред съсловието и обществеността.  
Прогноза

Въвеждането на метода на ДСГ като заместител на финансирането чрез клинични пътеки в болниците след 2012 г. е много спорно, поради дългосрочността на намеренията, липсата на функционираща информационна система, липсата на остойностяване, както и високите разходи за въвеждане и поддържане на системата. 
Ако изобщо тя проработи това ще стане в дългосрочен план, като преди това бъдат поети всички негативи от опита за нов подход във финансирането. 

Преходният период, за който говори министър Константинов, може да означава окончателен край на осигурителния модел и връщане на цялата система с десет години назад с неясни перспективи за друг начин на обществено финансиране.  

Дори да бъдат въведени ДСГ, те ще оскъпят като цяло здравеопазването, което ще бъде за сметка на заплащането на лекарите. Самите лекари ще трябва да работят на фиксирани заплати, тъй като системата ДСГ предполага автоматично остойностяване на медицинските дейности. Ясно е, че тези заплати ще се формират въз основа на сегашните средни стойности за работна заплата в здравеопазването, което ще намали доходите на огромна част от работещите в системата. Както напр. гостувалата в Народното събрание швейцарска делегация сподели, там доходите на офталмолозите са спаднали драстично и от тяхна страна има много сериозна съпротива за въвеждане на ДСГ, затова и след повече от 10 год. те са въведени  само в 11 кантона. Не случайно даваме пример със страна като Швейцария, която отделя за здравеопазване огромен ресурс от 60 млрд швейцарски франка и нараства с по един милиард всяка година.
Като цяло, последиците от тази непоследователна и деструктивна политика ще бъдат в няколко посоки:

· Ще се увеличат неформалните плащания и ще се засили мотивировката за емиграция от България.
·  Ще се създадат възможности за надписване в много по-големи размери, отколкото при клиничните пътеки.
·  Ще се премахне и възможността да се контролира качеството на медицинската дейност, тъй като ДСГ не за основани на алгоритми на поведение, т.е.  медицински стандарти за качество. Известно е, че истинският контрол на качеството се осъществява чрез финансирането и много по-малко през други паралелни механизми.
·  Много лекари ще предпочетат, по възможност, независима частна практика. 
А липсата на договаряне за БЛС ще означава напълно нови условия за съществуване, с риск той да се превърне в обикновена неправителствена организация с неясни функции. Което ще бъде прецедент за страна, членка на ЕС. /Виж презентацията за функциите на Австрийската лекарска камара. Подобна е и практиката в другите увропейски страни/. Жалкото е, че зад тази философия на промените стои наш човек – бивш зам.председател на БЛС.
Заключение

Възможно е публичното оповестяване  за смяната на начина на финансиране на болничната помощ да се използват за прикриване на вероятни схеми за нецелесъобразни разходи на държавни средства, или такива по оперативни програми, тъй като няма ясна обосновка за нуждата от такава фундаментална реформа. Дали болниците ще се отчитат по една или друга методика, няма значение, ако те могат да планират своите обеми от дейности за бъдещи периоди и да се договарят с НЗОК за съответно финансиране. Методът клинични пътеки с всички свои недостатъци, за разлика от ДСГ има няколко сериозни предимства:
- дава възможност за определяне на обеми дейност,
-  включва в себе си стойността на лекарския труд, 
- гарантира определено ниво на качество на медицинската дейност и
-  предопределя договорни отношения с финансовия орган. 
Самият  договорен процес е възможен при наличие на степен на автономия на лечебното заведение, което в момента се гарантира чрез неговата регистрация като търговско дружество. Премахването на статута на търговски дружества на болниците в България обслужва идеологически нагласи и възможности за административно определяне на броя на болниците в страната, т.е. точно обратното на пазарните механизми, заложени в самата философия на сегашния модел на здравеопазване.
В крайна сметка става въпрос за тотална смяна на модела на здравеопазване у нас и връщане на устройството на системата от преди 2000 г. Всичко това ще е в ущърб най-много на пациента.  
