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    ЧЕТИРИДЕСЕТО  НАРОДНО СЪБРАНИЕ 


   КОМИСИЯ ПО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО




    Д О К Л А Д 
на Комисията по здравеопазването по чл. 94, ал. 3
от Правилника за организацията и дейността на Народното събрание
Относно: изслушване на Управителния съвет на Националната здравноосигурителна каса във връзка с поставените от изпълнителите на медицинската помощ въпроси, свързани с условията, на които трябва да отговорят, реда за сключване на договорите с тях и други условия по чл. 55, ал. 2, т. 2, 4, 6 и 7 от Закона за здравното осигуряване, приети с Решение на Управителния съвет на НЗОК, № РД-УС-04-127 от 27 декември 2007 година.
На свое редовно заседание, проведено на 31 януари 2008 г., Комисията по здравеопазването проведе изслушване на Управителния съвет на Националната здравноосигурителна каса относно проблемите на изпълнителите на медицинската помощ, свързани с практическото прилагане на Решение на Управителния съвет на НЗОК, № РД-УС-04-127 от 27 декември 2007 година.

 На заседанието присъстваха д-р Емил Райнов, заместник–министър на здравеопазването и председател на Управителния съвет на Националната здравноосигурителна каса, д-р Румяна Тодорова, изпълнителен директор на НЗОК, д-р Галя Кондева, г-н Николай Николов, г-н Калин Славов и д-р Цветан Ценков, членовете на УС на НЗОК, д-р Андрей Кехайов, председател на Българския лекарски съюз, д-р Николай Шарков, председател на Българския зъболекарски съюз, проф. Станка Маркова, председател на Българската асоциация на професионалистите по здравни грижи, маг. фарм. Мирослав Ненчев, председател на Българския фармацевтичен съюз, г-жа Катя Паракозова, представител на Министерството на финансите, г-жа Жени Начева, директор на Дирекция  “Бюджет и финансови параметри” в НЗОК, д-р Али Али Салиман, председател на Националното сдружение на болници с районните функции, д-р Димитър Петров, съветник на БЛС по въпросите на рамковото договаряне, представители на синдикалните организации, експерти от съсловните организации, от Министерството на здравеопазването и от Националната здравноосигурителна каса, представители на неправителствените организации в здравеопазването. 
Беше подчертано, че с приемането на обсъжданото решение Управителният съвет на НЗОК е изпълнил изискванията на разпоредбите на чл. 55, ал. 3, т. 2, ал. 4 и 6 и § 11а от Закона за здравното осигуряване, като е определил условията, на които трябва да отговорят изпълнителите на медицинската помощ, реда за сключване на договорите с тях, както и други условия по чл. 55, ал. 2, т. 2, 4, 6 и 7.  Решението е в съответствие и с нормата на чл. 5 от Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2008 г. Съгласно нея в рамките на определените с чл. 3, ал. 5 от Закона стойности, по ред, утвърден от Управителния съвет на НЗОК, се определя годишна обща стойност на разходите за болнична медицинска помощ за всяка районна здравноосигурителна каса (РЗОК), която от своя страна определя към договорите с лечебните заведения за болнична помощ стойността на извършваната от тях дейност, като последната подлежи на корекция на всяко тримесечие.
Д-р Али Али Салиман - Председател на Националното сдружение на болници с районните функции, представи на вниманието на народните представители проблемите на общинските болници, възникнали от прилагането на споменатото Решение. На първо място, това е изискването специалистите, които изпълняват дадена клинична пътека, да работят по трудов договор в същото лечебно заведение не по-малко от 160 часа месечно. Ограничените възможности за специализация на лекарите през последните години доведоха до недостиг на медицинските кадри от определени специалности, което в най-голяма степен се проявява в малките общински болници. Допълнителен фактор за това е и изтичането на кадри към по-големите градове.  При така създалата се ситуация малките общински болници няма да могат да сключат договори с НЗОК за част от пътеките, които са изпълнявали през 2007 г. 
Председателят на Комисията по здравеопазването доц. Борислав Китов посочи като проблемни следните действия на ръководството на НЗОК:
· Отделните разпоредби на Решението на Управителния съвет на НЗОК, № РД-УС-04-127 от 27.12.2007 г. не са в съответствие с разпоредбите на чл. 55, ал. 8, точки 5 и 6 от Закона за здравното осигуряване, забраняващи с НРД да се установяват изисквания за ограничение в обема и разпределение на дейностите между лечебните заведения, както и максимален брой извършвани дейности и разпределение на квоти за изпълнителите на такива дейности. 
· Определената от НЗОК първоначалната годишна стойност на дейностите на голяма част от болниците е с 20 до 30 на сто по-малка от получените по линия на НЗОК средства през 2007 г. Дори да се вземе предвид наличието на задържан от НЗОК резерв от 10% и възможността за корекция на определените стойности във връзка с движението на здравноосигурени лица между териториите на различните РЗОК на всяко тримесечие, има не малка вероятност стойностите от касовото изпълнение през миналата година да не бъдат достигнати.
· Нулевите години за специализация на медицинските кадри доведоха до реален дефицит на човешките ресурси при определени специалности. Изискването на НЗОК лекарите да работят само по един договор в болничната помощ допълнително неглижира този проблем. Разумно е преди въвеждането на подобно ограничение да се даде гратисен период, през който лекарите с определен стаж да вземат специалност по профила, по който работят, и то по улеснена процедура.  
· За да се облекчи положението на по-малките болници е необходимо да бъдат инициирани редица законодателни промени, които да гарантират преструктурирането им, например, намаляването на броя на задължителните отделения за многопрофилна болница.
От страна на Българския лекарски съюз беше изказано несъгласие с вземането на решения по ключовите въпроси, определящи рамката на финансирането на болничната помощ в България през 2008 г. еднолично от Националната здравноосигурителна каса. Председателят на БЛС д-р Андрей Кехайов призова ръководството на НЗОК да спре процедурата на подписването на индивидуалните договори с изпълнителите на медицинската помощ до намирането на консенсусни решения по спорните въпроси, предмет на обсъжданото решение. Също така, той настоя типовите индивидуални договори и фиксирани бюджети на всички лечебни заведения да бъдат публикувани на интернет-страницата на Националната здравноосигурителна каса, за да бъде спазен принципа на прозрачността и публичността в действията на НЗОК. Той се противопостави на запазването на цените на медицински услуги в доболнична и болнична помощ на нивата на миналата година, като се аргументира, че това неминуемо ще доведе до намаляване на доходите на медицинските специалисти. Също така, д-р Кехайов заяви, че декларираното от НЗОК увеличаване на изискванията за качество е невъзможно да бъде изпълнено без да бъде увеличен и финансовият ресурс.
В хода на дискусията от народните представители бяха изразени следните становища:

· Липсата на консенсус за развитието на системата на здравеопазването, който да намери отражение в Националната здравна стратегия и плана на действие към нея, води до невъзможност за намиране на отговор на стратегически въпроси на здравното осигуряване, като размера на здравноосигурителна вноска, формата и размера на споделянето на разходите от пациента, обхвата на здравноосигурителния пакет, избора на системата с един или множество осигурители и прочие. Поставена в ситуация да разпределя силно ограничен финансов ресурс при твърде широк гарантиран пакет от медицински дейности и недостатъчни законови и практически възможности за контрол, Националната здравноосигурителна каса е принудена чрез приемане на обсъждания документ да взема решения, които надхвърлят преките и компетентности и би следвало да са обект на здравната политика, провеждана от Министерството на здравеопазването.
· Необходима е ясна стратегия за развитието на болничната помощ в България, която да определи съдбата и функциите на малките общински болници съгласно особеностите и здравните потребности на всеки конкретен регион, както и осигуряването на финансовия ресурс, необходим за преструктуриране на тези болници. Административното ограничаване на броя на договорните партньори на НЗОК в болничната помощ по механичен признак чрез повишаване на изискванията за сключване на договори може да доведе до неглижиране на здравните потребности на населението в отдалечени или неблагоприятни от здравно-демографска гледна точка райони.
· Определянето на общата стойност на разходите за болничната помощ за всяка Районна здравноосигурителна каса (РЗОК) в зависимост единствено от броя на здравноосигурени лица в съответния регион може да доведе до недостиг на средствата в малките населени райони с висока заболеваемост и висок процент здравнонеосигурени. В допълнение, този подход ограничава принципите на солидарността и достъпността на медицинската помощ в задължителното здравно осигуряване.
· Предварителното определяне на финансовия ресурс за всяка болница накърнява възприетия от НЗОК подход „парите следват пациента”.
· Необходимо е да бъде намерено решение за начина на заплащането на спешните случаи в общинските болници. В момента поради липсата на други възможности спешните случаи се отчитат по клиничните пътеки, което е нецелесъобразно. 
· Следва да се даде ясен отговор на въпроса, как ще осъществява лечебната си дейност дадена болница след изчерпване на определения за нея по реда на чл. 5 от  Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2008 г. финансов ресурс. Трябва да бъде формирано ясно становище дали ще се спира приема на пациенти по линията на НЗОК и ще се формират листи на чакащи или ще се извършва лечебната дейност само срещу заплащане.
· Една от причините за генерираното напрежение в съсловието и обществото след приемане на обсъжданото решение е липсата на пълна информация в публичното пространство относно правилата и реда на определяне на стойностите на дейностите за изпълнителите на болнична медицинска помощ.
· Изискването на НЗОК за трудовите договори на работещите по клиничните пътеки лекари от 160 часа месечно е в противоречие с нормите на Кодекса на труда.
· Следва да се обмисли възможността за промени в алгоритмите на клиничните пътеки, които да позволят на специалисти по вътрешни болести временно да изпълняват определени клинични пътеки, за които в момента се изисква наличието на профилна специалност, до получаването на съответната специалност. Също така, изискването за трудовия договор от 160 часа месечно следва да се прецизира в зависимост от ролята на дадения специалист за изпълнението на клиничната пътека. Ако мястото му в лечението на определено заболяване не е водещо, с оглед рационално използване на наличния човешки и финансов ресурс е разумно да бъде разрешено наемането му на граждански договор. 
· Сериозен източник на напрежение в системата в момента е размерът на работните заплати в здравеопазването. Инструкция № 1 на Министерството на здравеопазването, издадена през октомври 2007 година, забранява на ръководителите на държавните лечебни заведения да увеличават работните заплати без да е регистриран приход, по-висок от предходния месец. В дадена ситуация, реализирането на такъв приход е невъзможно, защото изравняването на стойностите от страната на НЗОК ще става на тримесечие. Допълнително притеснение за ръководителите на болничните заведения идва от увеличаването на минималните прагове за осигуряване, което води до увеличаване на текущите разходи на болниците. 
Проблемите на онкологичните болници бяха представени от д-р Мария Рачева, Председател на сдружението на лечебните заведения по онкология. Тя алармира народните представители, че годишните стойности на дейностите на всички онкологични болници са силно занижени в сравнение с миналата година. Това се дължи на факта, че през 2006 г. клиничните пътеки по онкология са били малко на брой, докато през 2007 г. са включени допълнителни пътеки. Така средната аритметична стойност от двете години е значително по ниска в сравнение с касовото изпълнение през 2007 г.  

Становището на Националната здравноосигурителна каса беше представено от д-р Емил Райнов, заместник-министър на здравеопазването и председател на Управителния съвет на НЗОК. В изложението си той подчерта, че Управителният съвет и директорът на НЗОК имат законово задължение да гарантират изпълнението на параметрите на бюджета на НЗОК за 2008 г., да  изработят правилата за разпределянето на финансовия ресурс от здравноосигурителните вноски на граждани по законосъобразен и целесъобразен начин, осигурявайки качествена медицинска помощ на гражданите. Въведената от НЗОК промяна на някои от елементите на системата за заплащане на болничната помощ няма за цел да администрира броя на болничните лечебни заведения в България или изкуствено да преразпредели потока на финансовия ресурс между различните лечебни заведения за болничната помощ, а единствено да повиши ефективността и да подобри качеството на здравното обслужване, както и да наложи контрол върху неефективните действия. Д-р Райнов препоръча на народните представители изводите, направени в хода на този дебат, да намерят своята практическа реализация чрез съответните законодателни инициативи, които да гарантират обществения интерес. Той информира участниците в дискусията, че въпреки липсата на изричното законово задължение, ръководството на НЗОК проведе серия от срещи с конкретните изпълнители на медицинската помощ – представители на университетските, областните и общинските болници. Целта на тази инициатива беше да се чуят проблемите и предложенията на реалните изпълнители на болничната помощ, за да се намерят съвместни решения по въпроси, предмет на обсъжданото Решение. 
Д-р Райнов се съгласи, че алгоритмите на някои от клиничните пътеки будят съмнения относно целесъобразността на съдържанието си и безпристрастността на екипите, участвали в изготвянето им. Той подчерта, че отговорност за това носят не чиновниците от НЗОК, а представителите на научните дружества и националните консултанти, участвали в написването им, както и ръководството на БЛС, което подписа тези алгоритми през 2006 г. Ръководството на НЗОК изрази съгласието си да прецизира действащите алгоритми след широки консултации с изпълнителите на болничната помощ. 
В заключение, НЗОК декларира волята си да запази и развие договорното начало, като призова народните представители законово да регламентират включването в преговорния процес на конкретните изпълнители на медицинските услуги, които да имат правомощия да гарантират качествено изпълнение на медицинската услуга и да носят отговорност за възнагражденията на работещия в изпълнение на договора с НЗОК болничен персонал. 
Изпълнителният директор на НЗОК д-р Румяна Тодорова отговори на въпросите на народните представителите относно правилата и реда на определяне на стойностите на дейностите за изпълнителите на болнична медицинска помощ. Тя обясни, че визираното 20-30% „намаление” на първоначалната годишна стойност на дейностите на някои болници в сравнение с 2007 г. се дължи освен на 10 % заделен „резерв” и на използване за определянето на бюджета на болниците на средноаритметичната стойност от касовото изпълнение за 2006 и 2007 години. Това решение беше взето поради отчетената свръххоспитализация през 2007 г.
Председателят на Българския фармацевтичен съюз маг. фарм. Мирослав Ненчев изрази пред народните представители тревогата си от издаденото от директора на НЗОК в изпълнение на разпоредбите на Решението Управителния съвет на НЗОК, № РД-УС-04-127 от 27.12.2007 г. Указание за работа с лекарствен списък на НЗОК (РД 16-3/10.01.2008 г.) С посочения акт се определят надценките на търговци на едро и на търговци на дребно (аптеките), които НЗОК ще заплаща за отпускани лекарствени продукти, стойността на които се покрива напълно или частично от бюджета на НЗОК. Размерът на тези надценки е по-нисък от тези, посочени в Наредбата за условията, правилата и реда за регулиране и регистриране на цените на лекарствените продукти за определяне на цена на лекарствен продукт, включван в Позитивния лекарствен списък и заплащан с публични средства. Беше изказано становище, че това противоречи на нормата на чл. 18 от Закона за защита на конкуренция, забраняваща злоупотреба с монополно положение, включително чрез пряко или косвено налагане на цени за покупка или продажба или поставянето на сключване на договори в зависимост от поемането от другата страна на допълнителни задължения. 
Въз основа на проведеното обсъждане и гласуване, Комисията по здравеопазването се обедини около следното 

РЕШЕНИЕ:

1.      Препоръчва на ръководствата на Националната здравноосигурителна каса, Българския лекарски съюз и Българския зъболекарски съюз да положат усилия за възстановяване на договорното начало при определянето на условията, на които трябва да отговорят изпълнителите на медицинската помощ, реда за сключване на договорите с тях и други условия по чл. 55, ал. 2, т. 2, 4, 6 и 7 от Закона за здравното осигуряване.
2.      Препоръчва на Управителния съвет на Националната здравноосигурителна каса да преразгледа и прецизира спорните разпоредби на Решението на Управителния съвет на НЗОК, № РД-УС-04-127 от 27.12.2007 г., включително  свързани с практическото  приложение на чл. 21 от това решение с оглед на целесъобразността и ефикасното използване на компетенциите на различните медицински специалности в болничната помощ и съобразно спецификата на диагностично-лечебните нужди на болничната помощ и териториални особености на всеки регион в Република България. 

3.      Препоръчва на Националната здравноосигурителна каса да приведе разпоредбите на Указание за работа с лекарствен списък на НЗОК РД 16-3/10.01.2008 г. в съответствие с изискванията на Закона за защита на конкуренцията.


ПРЕДСЕДАТЕЛ НА



КОМИСИЯ ПО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО:

                  /ДОЦ. Д-Р БОРИСЛАВ КИТОВ/
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