Р Е П У Б Л И К А   Б Ъ Л Г А Р И Я

НАРОДНО СЪБРАНИЕ
Проект
З а к о н 

за изменение и допълнение на Закона за здравното осигуряване
(Обн., ДВ, бр. 70 от 1998 г., изм., бр. 93,  153 от 1998 г., бр. 62, 65 от 1999 г., изм. и доп., бр. 67 от 1999 г., изм., бр. 69 от 1999 г., изм. и доп., бр. 110, 113 от 1999 г., бр. 64 от 2000 г., доп., бр. 41 от 2001 г., изм. и доп., бр. 1, 54 от 2002 г., доп., бр. 74 от 2002 г., изм. и доп., бр. 107 от 2002 г., доп., бр. 112 от 2002 г., изм. и доп., бр. 119 , 120 от 2002 г., изм. и доп., бр. 8 от 2003 г., доп., бр. 50 от 2003 г., изм., бр. 107 от 2003 г., доп., бр. 114 от 2003 г., изм. и доп., бр. 28 от 2004 г., доп., бр. 38 от 2004 г., изм. и доп., бр. 49, 70, 85, 111 от 2004 г., изм., бр. 39 от 2005 г., изм. и доп., бр. 45, 76, 991 102, 103, 105 от 2005 г., изм. и доп., бр. 18, 30, 33, 34, 59, 80, 95 и 105 от 2006 г., доп., бр. 11 от 2007 г., изм. и доп., бр. 31 и 46 от 2007 г.)
§  1.  В чл. 7а се правят следните изменения и допълнения:

1. Създава се нова ал.2:

„(2) Съответствието на представителните организации с изискванията по ал.1 се установява от комисия, създадена със заповед на министъра на здравеопазването.”

2. Досегашните ал. 2 и 3 стават съответно ал.3 и 4.

3. Досегашната ал.4 става ал.5 и в нея след думата “свои” се добавя  “надлежно упълномощени”. 

4. Създават се ал.6 и 7:

„(6) Организациите по ал. 1 определят на свое общо събрание представителя си за участие в събранието на представителите на НЗОК, при условия и по ред, определени в устава на организацията.. Всяка организация има право на един  глас при вземане на решенията..

(7) В случаите, когато комисията по ал. 2 е регистрирала само една организация по ал.1, събранието по ал. 6 не се провежда и организацията определя с решение на върховния орган на сдружението по смисъла на чл. 23 от Закона за юридическите лица с нестопанска цел, свой представител за участие заседанията на събранието на представителите на НЗОК.”

             § 2.  В чл.17, ал.5 думите „два мандата” се заменят с  „един мандат.”


§ 3.  В чл. 22, ал.2 и 3 се отменят. 
 § 4. В чл.27, ал.2 думите „Временно свободните средства и средствата” се заменят със „Средствата”.

§  5.  В чл. 29, ал.1 се изменя така:

             „(1) Управителният съвет на НЗОК представя  на министъра на здравеопазването за внасяне в Министерския съвет законопроект за бюджета на НЗОК, с приложени цени и обеми на видовете медицинска помощ, заплащана от НЗОК, в сроковете, определени от Закона за устройство на държавния бюджет, за представяне на законопроекта за държавния бюджет на Република България за следващата календарна година и в съответствие със сроковете за представяне на законопроекта за бюджет на НЗОК за одобрение от Събранието на представителите.” 

§ 6. В чл. 33, ал.1 се създава т.7:


„7. чуждите граждани, които нямат разрешение за постоянно пребиваване в Република България и са задържани под стража или лишени от свобода”.

            § 7. В чл.34 се правят следните допълнения:

1. В ал.1 се създава т.6:

„6. за лицата по чл.33, ал.1, т.7 - от датата на задържане или лишаване от свобода.”

2. В ал. 2 се създава т. 5:

„5. за лицата по чл.33, ал.1, т.7- от датата на задържане или лишаване от свобода.”

§ 8. Член 39 се изменя така:

„ Чл. 39. (1) Лицата, които са задължени да внасят осигурителни вноски по този закон, са длъжни от възникване на основанието за здравно осигуряване ежемесечно да представят декларации за осигурените лица в Националната агенция за приходите по ред, определен с наредба на министъра на финансите.

(2) Лицата, които са задължени по този закон да внасят осигурителни вноски, представят декларации за сумите за дължимите вноски за здравно осигуряване по  ред, определен с наредбата по ал.1.

(3)  В случаите, когато лицата по ал.1 заплащат авансово вноски по този  закон, те представят декларации в Националната агенция за приходите по ред, определен с наредбата по ал.1.

(4)  Чужденците, които пребивават краткосрочно в Република България, както и лица с двойно българско и чуждо гражданство, които не се осигуряват по реда на този закон, заплащат стойността на оказаната им медицинска помощ, освен ако за тях се прилага международен договор, по който Република България е страна.”

§ 9. В чл.40 се правят следните изменения и допълнения:

1. В ал.1:

а)   в т.1:

аа) в текста преди буква „а”, след думата „дружества” се добавя  „едноличните търговци, неперсонифицираните    дружества, както и синдиците и ликвидаторите”.

бб)  в буква „б”  след думата  „дете” се добавя „ по реда на чл.167а от Кодекса на труда”.


вв)  в буква „в” след думата „внасят” се добавя  „върху изплатеното или начислено възнаграждение”.


б) в т. 2 след думите „търговски дружества”  се добавя „съдружниците в неперсонифицираните дружества”, а накрая се добавя „а окончателната осигурителна вноска най - късно в срока за подаване на данъчната декларация по чл.50 от ЗДДФЛ”.

           в) в т.3, буква „а”  думите „ал. 4”се заменят с „ал. 5”.

г) в т.5 думите „като се внасят едновременно с изплащането на месечното възнаграждение” се заличават.

           2. В ал. 4, изречение първо и второ  думите „ал.2” се заменят с „ал.3”.

           3. Алинея 5 се изменя така:

           „(5)  Лицата, които не подлежат на осигуряване по ал.1, 2 и 3 са длъжни да:

1. внасят осигурителни вноски върху осигурителен доход не по-малък от половината от минималния размер на осигурителния доход за самоосигуряващите се лица, определен със Закона за бюджета на държавното обществено осигуряване  -  до 10-о число на месеца, следващ месеца, за който се отнасят и извършват годишно изравняване на осигурителния доход, съгласно данните от данъчната декларация;

2. подават декларация в срок до края на месеца, следващ месеца на възникване на това обстоятелство по ред, определен с наредба на министъра на финансите, в която посочват, че ще се осигуряват по реда на т.1. В случаите, когато не е подадена декларация или вноските не са внесени в срок, се прилага разпоредбата на чл. 107, ал.3 от ДОПК.

            3. Създават се ал.8 и 9: 


„(8) Лицата по ал. 3, т. 2, 3, 9 и 10 представят декларация пред осигуряващия в 10- дневен срок от настъпване на основанието за осигуряване по чл.40, ал.1.

  (9) За лицата, които ползват неплатен отпуск, отпуск поради временна неработоспособност и отпуск за отглеждане на дете, осигурителният доход се изчислява пропорционално на продължителността на ползвания отпуск.”


§ 10. В чл. 40а се правят следните изменения и допълнения:

1. Алинея 1 се изменя така:

„(1)  Българските граждани, които са длъжни да се осигуряват и пребивават в чужбина повече от 183 дни през една календарна година, считано от датата на напускане на страната, и за всяка следваща календарна година могат да не заплащат здравноосигурителни вноски – след подадено заявление лично или от упълномощено лице в Националната агенция за приходите - до края на календарната година, през която са пребивавали повече от 183 дни в чужбина.”

2. Създава се нова ал. 2:

„(2)  Лицата по ал.1 в тримесечен срок от завръщането си в страната за повече от 183 дни през една календарна година подават заявление за това в съответната териториална дирекция на Националната агенция за приходите.”

3. Досегашната  ал. 2 става ал.3.

4. Досегашната ал.3 става ал.4 и в нея думите „ал.2” се заменят с „ал.3”.

5. Досегашната ал.4 става ал.5 и в нея думите „ал.3” се заменят с „ал.4”.

6. Досегашната ал.5 става ал.6.

             § 11. В чл.43 думите „ ал.4” се заменят с „ал.5”.
             § 12. В чл. 54 се правят следните изменения и допълнения:

1. В ал.1:

а) в изречение първо накрая се добавя „и един представител на представителните организации за защита на правата на пациентите по чл.7,  ал.7.”

б)  създава се изречение трето „ Представител на  организациите по чл.7, ал.7 е лицето, определено за представител в събранието на представителите на НЗОК.”

2. Създават се ал. 4, 5, 6 и 7: 
„(4)  Преговорите по НРД и по чл.55, ал.3 се водят в писмена форма чрез размяна на позиции и мотивирани предложения.

 (5)  Преговорите могат да започнат по писмена инициатива на всяка една от договарящите страни. Предложението за преговори трябва да е отправено до всички участници и да съдържа мотивирани предложения за промяна в НРД.

 (6)  Всяка от страните изпраща мотивиран отговор на предложението в срок до 14 дни. Липсата на становище на някоя от страните спира провеждането на преговорите.

 (7) Кореспонденцията по преговорите се изпраща и до министъра на здравеопазването.”

§ 13. Член 55 се изменя така:

“Чл. 55  (1) Националният рамков договор съдържа:

1.  отделните видове медицинска помощ по чл. 45, ал.1;

2.  условията и реда за оказване на помощта по т. 1;

3.  качеството и достъпността на договаряната медицинска помощ;

4.  документацията и документооборота;

5.  условията за предписването и получаването на лекарствата, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели, с изключение на лекарствата, съдържащи наркотична или упойваща съставка;

6.  задълженията на страните по информационното осигуряване и обмена на информация;

7.  други въпроси от значение за здравното осигуряване;

(2) Националният рамков договор се сключва за срок от три години.

 
(3) Обемът, цените и методиката за заплащане на видовете медицинска помощ по чл. 45, изплащана от НЗОК се определят ежегодно с представителите на съсловните организации на лекарите и на лекарите по дентална медицина, за съответната година в сроковете, определени от Закона за устройство на държавния бюджет, за представяне на законопроекта за държавния бюджет на Република България за следващата календарна година и в съответствие със сроковете за представяне на законопроекта за бюджет на НЗОК за одобрение от Събранието на представителите.” 

(4) Цените и обемите за заплащане на помощта по ал. 3 се определят съгласно бюджета на НЗОК за съответната година.

(5) Преговорите за подписване на нов НРД започват не по-късно от 5 месеца преди изтичането на срока на предходния НРД. 

(6) В случай, че не се постигне съгласие по въпросите, предмет на НРД, до един месец преди изтичането на  срока на действие на предходния НРД или в срока по ал. 3,  всяка от страните по НРД писмено мотивира становището си и отнася спора за решаване от министъра на здравеопазването. 

(7) В случай, че не се постигне съгласие относно обемът, цените и методиката за заплащане на видовете медицинска помощ по чл. 45, те се определят от Управителният съвет на НЗОК.

 (8) В случаите по ал.6, преди да вземе решение, министърът на здравеопазването изисква становища от страните по НРД и от представителните организации за защита правата на пациентите по чл. 7, ал. 7. Решението по спорните въпроси се постановява в писмена форма, не по-късно от 30 ноември на текущата година, и е задължително за страните по НРД. 

(9) По искане на която и да е от страните, участващи в договарянето, НРД може да се измени, но не повече от веднъж годишно. НРД се изменя и при промяна в нормативната уредба,  свързана с обществените отношения, предмет на НРД. При изменение на НРД се прилагат съответно разпоредбите за неговото сключване.

(10) Изискванията, на които трябва да отговарят договорите между изпълнителите на медицинска помощ и РЗОК, редът и условията за сключването им  се определят с решение на УС на НЗОК. Договорите се сключват за срок от една година.

 (11) Националният рамков договор, обемът,  цените методиката за заплащане на помощта по чл.45  се обнародват в "Държавен вестник" и са задължителни за страните по НРД, изпълнителите на медицинска помощ и здравноосигурените лица.

(12) Изискванията, на които трябва да отговарят договорите между изпълнителите на медицинска помощ и РЗОК, редът и условията за сключването и прекратяването им се обнародват в „Държавен вестник”.

          § 14.  В чл. 56 се правят следните изменения:

1. В ал.1 думите “посочени в списъците по чл.55, ал. 2, т.7” се заменят с “определени по реда на чл.55, ал.1, т.5”;

             2. В ал. 2 думите “посочени в списъците по чл.55, ал. 2, т.7” се заменят с “определени по реда на чл.55, ал.1, т.5”;

          § 15. В чл. 59 се правят следните изменения:
1. Алинея 1 се изменя така:

„(1) Директорът на РЗОК сключва договори с изпълнителите на медицинска помощ в съответствие с изискванията  на чл. 55, ал.10  и действащата нормативна уредба.”

2. Алинея 3 се изменя така:

„(3) Броят на сключените индивидуални договори в района на съответната РЗОК за определена дейност се определя съобразно потребностите на съответния регион”.

3. Алинея 4 се изменя така:

 „(4) В договорите с лечебните заведения за болнична помощ се определя обемът на извършваната дейност, при ред и условия, утвърдени от УС на НЗОК.

4. Алинея 5 се отменя

5. Алинея 8 се изменя така:

   „(8) Националната здравноосигурителна каса, районните здравноосигурителни каси и служителите им не могат да изискват от изпълнителите на медицинска помощ представяне на документи, както и да поставят условия, които не са договорени в НРД и не отговарят на изискванията по чл. 55, ал.10.”

§ 16. Член 63 се изменя така:

“Чл. 63. (1) НЗОК развива своята информационна система съгласно политиките на Европейския съюз в областта на електронното здравеопазване за подобряване на качеството и достъпа до здравни услуги на здравноосигурените лица, като въвежда съвременни електронни средства в процеса на предоставяне от изпълнителите на медицинска помощ на информация за извършената от тях дейност.

(2) НЗОК изгражда информационна система, която:

            1.развива и поддържа регистри за обектите задължителни за здравното осигуряване, включително.: 

а) регистър на осигурените лица включващ: уникален идентификационен номер; основанието за осигуряване по чл. 33; заплатените вноски; основанието за заплащане от НЗОК на оказаната медицинска помощ на осигурените лица в друга държава членка в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност;

б) регистър на лицата, осигурени в друга държава членка, които имат право да получават медицинска помощ в страната за сметка на НЗОК в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност;

в) регистър на изпълнителите на медицинска помощ с техните професионалните данни, регистър на производители, вносители и дистрибутори на лекарства и аптеки, сключили договори с НЗОК.

2. регистрира, обработва и съхранява събитията, които са обект на задължителните процедури  за здравно осигуряване, в т.ч. информация от дейността на контролните органи; административна информация, осигуряваща дейността на НЗОК.

             3. подпомага процеса на управление и взимане на управленски решения на всички нива в НЗОК.

§ 17. В чл.66 се правят следните изменения:

1. Алинея 2 се изменя така:

„(2) Типовете електронни документи, които се предават от изпълнителите на медицинска и стоматологична помощ, както и техните формати и задължителни реквизити се публикуват на интернет страницата на НЗОК. Документите се определят в НРД.

2. Алинея 3 се изменя така:

„(3) Изпълнителите на медицинска и стоматологична помощ предават в НЗОК отчетните данни в съответствие с изискванията по ал.2 :

 а) на електронен носител, като верността на съдържанието на данните се удостоверява чрез представяне на декларация или чрез полагане на електронен подпис в съответствие с изискванията на Закона за електронния документ и електронния подпис или

 б) он-лайн по стандартизиран протокол чрез публично-достъпно уеб-базирано приложение в съответствие с изискванията на Закона за електронния документ и електронния подпис
§ 18. Член 67 се изменя така:

 „Чл. 67. Данните за осигурените лица се съхраняват в НЗОК 5 години след приключване на здравното им осигуряване. Данните, които се представят за дейността на изпълнителите на медицинска помощ по договора им за съответната година се съхраняват 5 години след изтичането на срока му.”

§ 19. В чл. 68 се правят следните изменения:

1.   В ал.1, т.6  след думата  „финансов” се добавя „ и медицински”;

2. В ал. 3 думите „личен професионален код” се заменят с „уникален идентификационен номер”.

§ 20. В глава Втора, раздел IX се създава се чл.69а:

„Чл. 69а. Изпълнителите на медицинска помощ са длъжни да отразяват дейността си в електронни архиви, чиито формати и задължителните реквизити се определят от НЗОК ;

§ 21. В чл.72 се правят следните изменения и допълнения: 
1. Алинея 2 се изменя така:

„(2) Непосредственият контрол се осъществява чрез проверки, извършвани от длъжностни лица в системата на НЗОК - финансови инспектори, лекари-контрольори и лекари по дентална медицина - контрольори, въз основа на заповед на директора на НЗОК или РЗОК. В случаите на необходимост, по преценка на директора на НЗОК, проверки могат да бъдат възлагани и на  трети лица – физически или юридически лица.” 

2.Създават се ал. 3 и 4:

„(3) Лицата по ал.2 могат да извършват всички необходими действия за установяване на фактическото осъществяване и отчитане на медицинските дейности, финансирани от НЗОК.

 (4) Изпълнителят на медицинска помощ се уведомява за проверката при нейното започване чрез връчване на екземпляр от заповедта по ал. 2”.

§ 22. В чл. 73 се правят следните изменения и допълнения: 
1. Алинея 1 се изменя така:

“(1) При извършване на проверка финансовите инспектори, лекарите-контрольори , лекарите по дентална медицина -контрольори и другите лица по чл.72, ал.2 имат право:

1. на свободен достъп до служебните помещения и документацията, включително електронните записи и архиви на лечебното заведение, обект на проверката;

2. да проверяват информационните системи и всички документи, включително електронни записи , които имат значение за предмета на проверката, както и отчетните документи на изпълнителите на медицинска помощ, определени в НРД;

3. да изисква в определени от тях срокове от длъжностните лица документи, заверени копия на документи и справки във връзка с осъществяване на предмета на проверката;

2. Алинея 2 се изменя така.

“(2) Изпълнителите на медицинска помощ са длъжни да оказват пълно съдействие на лицата на чл. 72, ал. 2  при осъществяване на дейността им. 

3. Алинея 3 се изменя така:

“(2) Финансовите инспектори, лекарите-контрольори и лекарите по дентална медицина -контрольори и другите лица по чл.72, ал.2 нямат право да разпространяват данни, станали им известни при извършването на дейността по ал.1, освен в случаите, предвидени в закон.”
4. Алинея 4 се отменя.

§ 23. В чл.74 се правят следните изменения и допълнения:
1. В ал.1 думите  „които имат право да проверяват” се заменят  с „и лекари по дентална медицина -контрольори”.

2.  В ал. 2  след думите „принцип на „   се добавя  „ не по-малко”, а думите „ едно шестмесечие” се заменят с „ един отчетен период”.

3. В ал. 3 изречение първо и второ се заличават.

4. В ал. 4 думата „становище” се заменя с „ възражение”, а думата „лекаря-контрольор” се заменя с „ финансовия инспектор, лекаря-контрольор или лекаря по дентална медицина -контрольор”.

5. Създават се ал. 5, 6 и 7:

„(5) Преди да се произнесе със заповед по преписката, директорът на РЗОК проверява протокола с оглед на неговата законосъобразност и обоснованост и преценява възраженията и събраните доказателства, а когато е необходимо, извършва и изясняване на спорните обстоятелства.

(6) Директорът на НЗОК може да наложи следните санкции:

1. финансова неустойка, в размер 90 до 190 лв.;

              2.  прекратяване на договора за отделна клинична пътека или медицинска дейност;

3.прекратяване с едномесечно предизвестие на договора с изпълнителите на медицинска помощ  
(7) Заповедите на директора на НЗОК за налагане на санкции по ал.6  подлежат на обжалване по реда на Адмистративнопроцесуалния кодекс
 
§ 24.  Член 75 се изменя така: 
„Чл.75 (1)Директорите на НЗОК и на РЗОК могат да наложат на изпълнителя на медицинска и/или дентална помощ санкции при: 
1.  нарушаване на установените условия и ред за оказване на обема или качеството на медицинската или стоматологична помощ на здравноосигурените лица;

2 .неспазване на установените изисквания за налично и технически изправно медицинско оборудване и обзавеждане, и на изискванията за медицински персонал  със съответното образование и квалификация, работещ в лечебното или здравното заведение;

3. неправомерен отказ да окаже медицинска и/ или стоматологична помощ, когато такава се дължи;

4. нарушаване на установените условия и ред за предписване лекарства за домашно лечение, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели, заплащане напълно или частично от НЗОК;

5. нарушаване на установените изисквания за работа с медицинска и финансова документация, с изключение на случаите на явна фактическа грешка;

6. при неправомерно включване на здравноосигурени лица в регистъра на общопрактикуващ лекар;

7. отчитане на договорена медицинска и/или дентална дейност, която не е извършена;

8. неправомерно получаване на заплащане или доплащане за оказана медицинска или стоматологична дейност, заплащана по договор от НЗОК, както и на суми в нарушение на чл. 37;

9. неуведомяване на НЗОК за настъпили промени в обстоятелствата по сключване и/или изпълнение на договора;

10. възпрепятстване на контролните органи на НЗОК да осъществява дейността си;

11. отчитане на завишени обеми на медицинските дейности, договорени по реда на чл. 55, ал. 9 и при отказ за представяне на финансови отчети ;

12. други нарушения на НРД.

(2) Нарушенията по ал. 1, 2, 5, 6, т. 7, 8, 9, 10 и 11 се констатират от финансови инспектори, нарушенията по ал. 1, т. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9 и 10 - от лекари- контрольори или лекари по дентална медицина – контрольори.

(3) Размерът на санкциите за видовете констатирани нарушения се определят с акт на Министерския съвет.

§ 25. Член 76 се отменя.
           § 26. В чл.80 думите ”чрез арбитраж” се заменят с “чрез медиация  в 14-дневен срок”.
            § 27.  В чл.80 б се създава ал.4:

„(4) За издаването на европейската здравноосигурителна  карта по т.1 НЗОК събира такса в размер, определен с тарифа на Министерски съвет.

            § 28. В чл. 101, в т.1 накрая се добавя „ и предоставя получената за това информация в НЗОК и Министерство на здравеопазването”.

            § 29. В преходните и заключителни разпоредби, в §19в , ал. 2 думите „до 31 декември 2006 год.” се заличават.

             § 30. Приложението към чл. 6, ал. 2 се заличава.

ПРЕХОДНИ И ЗАКЛЮЧИТЕЛНИ РАЗПОРЕДБИ

   § 31. За 2008 г., в случаите, когато  не се постигне на съгласие по реда на чл.55 , до 15 декември  2007 г, , се прилагат считано от 1 януари: 

   1. договорените в Националния рамков договор за 2006 г.:

   а) условия и ред за оказване на медицинската помощ по чл.45, 
           б) изисквания за качество и достъпност на договаряната медицинска помощ;

   в) списъците с медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели и цените, до които НЗОК напълно или частично ги заплаща; условията за предписването и получаването на лекарствата, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели;

   г) задълженията на страните по информационното осигуряване и обмена на информация;

  д)  условията и реда за контрол по изпълнението на договорите;

  е) други въпроси от значение за здравното осигуряване;

          ж)  санкции при неизпълнение на договора.

  2. определените от управителния съвет на НЗОК:

  а)  условия, на които трябва да отговарят изпълнителите на медицинска помощ, редът за сключване на договорите с тях .и други условия по чл. 55, ал. 2, т. 2, 4 и 6.
  б)  отделни видове медицинска помощ по чл. 45 ;

  в) обем, цените и методиката за заплащане на помощта по буква “б”;

  г)  документация и документооборота;

          § 32. Лицата, чието задължение за осигуряване по реда на чл. 40, ал. 5 е възникнало преди влизането в сила на § 9, т. 3 от този закон подават декларация по чл. 40, ал. 5, т. 2 в срок до три месеца от влизане в сила на този закон.

        § 33. Българските граждани, които са пребивавали и са били здравно осигурени в държава член се освобождават от заплащане на задължения за здравно осигуряване възникнали до 31 декември 2006 год. по този закон.

         § 34. Самоосигуряващите се лица по смисъла на този закон преди издаването на европейската здравноосигурителна карта внасят авансовите осигурителни вноски за следващите 12 месеца

         § 35.   Законът влиза в сила от 1 януари 2008 година, с изключение на § 9 и § 32, които влизат в сила от 1 януари 2007 година.

Законът е приет от XL Народно събрание на …………………… 2007 г. и е подпечатан с официалния печат на Народното събрание.
ПРЕДСЕДАТЕЛ НА

НАРОДНОТО СЪБРАНИЕ:

(Георги Пирински)
  МОТИВИ

към Законопроекта за изменение и допълнение на Закона за здравното осигуряване

I. Необходимост от законопроекта
Целта на предлагания законопроект е да създаде нормативната основа за провеждането на ключови структурни реформи в сферата на здравеопазването, които ще осигурят изпълнението на специфичните изисквания за успешното прилагане на реформата в сферата на здравеопазването и ще отразят законодателно динамиката на обществените отношения в тази област.

На основата на опита в други страни, законопроектът предлага същностни промени в провеждането на реформата в здравеопазването, които ще подпомогнат прилагането й от най-важните здравни институции – от Министерство на здравеопазването и от Националната здравноосигурителна каса, в полза на здравноосигурените лица. 

Тенденцията сочи, че разходите за здравеопазване нарастват устойчиво през последните три години, като здравеопазването е изведено като основен бюджетен приоритет.  Тези разходи нарастват като относителен дял от брутния вътрешен продукт, съобразно възможностите на държавния бюджет за съответната година. с цел достигане на дял, близък до този на страните от Европейския съюз.

Стратегическият анализ на сегашния етап от развитието на здравната реформа очертава проблеми, част от които са резултат от многократно изменяната и допълвана нормативна уредба. Липсата на кореспонденция между нормите при създаването на нормативната уредба в областта на здравното осигуряване доведе до съответните негативни последици за съставянето на проектобюджета на Националната здравноосигурителна каса (НЗОК), изпълнението на Закона за бюджета на НЗОК и ежегодното договаряне на нов Национален рамков договор. Бъдещето развитие на здравноосигурителната система следва да бъде насочено към максимално разгръщане възможностите на задължителното здравно  осигуряване, като се гарантира спазването на принципите на равнопоставеност и гарантиран достъп до оптимален пакет от услуги за всички български граждани

II. Цели, които си поставя законопроектът:

1. Законодателната промяна в обхвата на задължителното здравно осигуряване трябва да осигури изпълнението на следните задачи:

       а) Осигуряване на събирането на здравните вноски, проследяване на тяхната регулярност;
 б) Оптимизиране механизмите за определяне цените и обемите на заплащаните здравноосигурителни медицински дейности;
       в) Промяна обхвата и начина на договаряне със съсловните организации на лекарите и лекарите по дентална медицина;

       2.  С настоящия законопроект се цели да се осигури:

         а) Гарантиране на финансова стабилност на системата;

   
б) Подобряване достъпа и повишаване качеството на извънболничната и болничната медицинска помощ чрез промяна в механизмите за определяне на заплащането;
 в) Развитие и усъвършенстване на интегрираната информационна система, с възможности за генериране на единна база данни;

 г) Оптимизиране събираемостта на приходите на НЗОК и ефективно разпределение на набраните средства за здравноосигурителни плащания;

             д)  Повишаване на ефективността и преките резултати от контролната дейност по отношение на вида, обема и качеството на договорените медицински и стоматологични услуги и дейността на аптеките, както и по законосъобразността на разходването на финансови средства за здравноосигурителни плащания и извършването на разходи за административна издръжка.

ІІІ. Изменията и допълненията, които предлага законопроектът са в следните основни направления:
          1. Регламентиране участието на пациентите. въвеждане на представителност.
Определя се механизъм за признаване на представителност, с оглед създаването на ефективни условия за участие на представител на тези организации в органите на управление на НЗОК. Дава се правото за участие в преговорите по НРД.

2. Определяне на цените, обемите и методиката на заплащане на видовете медицински дейности.
Обемите и цените на видовете медицински дейности се определят ежегодно от УС на НЗОК съобразно параметрите на бюджета на НЗОК за съответната финансова година и в съответствие с утвърдената бюджетна процедура от МС. Въвежда се изискването управителният съвет на НЗОК да внася в Министерски съвет чрез министъра на здравеопазването законопроект за бюджета на НЗОК, с приложени цени, обеми и методика на заплащане на видовете медицинска помощ, заплащана от НЗОК, в сроковете, определени от Закона за устройство на държавния бюджет, и в съответстви със сроковете за представяне на законопроекта за бюджет на НЗОК за одобрение от Събранието на представителите.

Промяната гарантира обвързване параметрите на бюджета на НЗОК с цените и обемите на видовете медицински дейности и има за цел създаване на гаранции за ефективен контрол за правилното и законосъобразно разходване на средствата от бюджета на НЗОК, в т.ч. тези, предоставени от Републиканския бюджет като публичен ресурс, както и  максимална защита на интересите на здравноосигурените лица, потребители на медицинската помощ, заплащана от НЗОК. 

3. Оптимизиране равнището на събиране на здравноосигурителни вноски и привеждане в съответствие с други закони, имащи отношение към обхвата на задължителното здравно осигуряване
Въвежда се яснота по отношение ангажиментите на определени категории лица към задължителното здравно осигуряване и създава предпоставки за оптимизиране равнището на събиране на приходите. Въвежда се задължението за представяне на декларации за осигурените лица в Националната агенция за приходите по  ред, определен с наредба на министъра на финансите.  Предвижда се способ, освен извършването на ревизия, за установяване на задълженията за лицата, които не са осигурени. С подаването на декларация от този кръг осигурени лица се създава възможност за установяването и събирането на здравноосигурителните им вноски.

Разпоредбите на ЗЗО се привеждат се в съответствие с промените в КСО, Закона за алтернативната военна служба, Закона за бюджета на държавното обществено осигуряване,   разпоредбите на ДОПК. 

За българските граждани, които са длъжни да се осигуряват и пребивават в чужбина повече от 183 дни през една календарна година се прецизират възможностите за подаване на заявление и от упълномощено лице и се удължава срока за подаване на заявлението.

4.Преговори по НРД. Обхват на НРД.
Регламентира се ред и начин за водене на преговори по НРД. Регламентират се механизма и правилата за водене на преговорите.Въвежда се участие на представителите на пациентите при договарянето, избрани по ред, регламентиран в проекто-закона. 

Отменя се изискването за ежегодно договаряне на НРД. Избягва се ежегодното регулиране на отношенията между НЗОК и изпълнителите на медицинска помощ, като НРД се изменят само при необходимост с оглед настъпилите промени в обществените отношения и нормативната уредба. Това ще доведе до стабилност в системата и правилата за работа на лекари и пациенти. 

Предлага се нова схема и обхват на договарянето. Договарянето на медицинската помощ по задължителното здравно осигуряване ще се осъществи по отношение на: 

1.  отделните видове медицинска помощ по чл. 45;

2.  условията и реда за оказване на помощта по т. 1;

3.  качеството и достъпността на договаряната медицинска помощ;

4.  документацията и документооборота;

5.  условията за предписването и получаването на лекарствата, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели, с изключение на лекарствата, съдържащи наркотична или упойваща съставка;

6.  задълженията на страните по информационното осигуряване и обмена на информация;

7.  други въпроси от значение за здравното осигуряване;

Обемът, цените и методиката за заплащане на помощта се определят съгласно бюджета на НЗОК за съответната година. Същите се договарят ежегодно, като е предвиден ред за определянето им, в случай, че не се постигне съгласие. Промените имат за цел създаване на гаранции за ефективен контрол за правилното и законосъобразно разходване на средствата от бюджета на НЗОК, в т.ч. тези, предоставени от Републиканския бюджет като публичен ресурс, както и  максимална защита на интересите на здравноосигурените лица, потребители на медицинската помощ, заплащана от НЗОК. Това ще гарантира финансовата стабилност на здравноосигурителната система.

Изискванията, на които трябва да отговарят договорите между изпълнителите на медицинска помощ и РЗОК, редът и условията за сключването и прекратяването им    се указват на директорите на РЗОК от УС на НЗОК. Договорите се сключват за срок от една година.

Изискванията, на които трябва да отговарят договорите между изпълнителите на медицинска помощ и РЗОК, редът и условията за сключването и прекратяването им, както и максималните цени на медицинските дейности се обнародват в „Държавен вестник”.

В договорите с  лечебните заведения за болнична помощ се определя обем на извършваната дейност.

Постига се ефективност на договарянето и справедливост в разпределението на средствата, посига се качество на медицинската помощ и стимулиране на търсените практики. Постига се конкуренция между изпълнителите на медицинска помощ и разпределение на средствата. 

5. Електронно отчитане на изпълнителите на медицинска помощ
            Въвеждат се изисквания към информационната система на НЗОК, съгласно политиките на ЕС в областта на електронното здравеопазване

            Дефинира се обхвата на типовете електронни документи, които се предават от изпълнителите на медицинска и стоматологична помощ, както и техните формати и задължителни реквизити. Документите, които се представят на хартиен носител, се определят в НРД.

   Дефинира се реда за отчитане на изпълнителите на медицинска помощ и за съхраняване на информацията в НЗОК.

6. Контрол и санкции
Въвежда се правото на органите на ЦУ на НЗОК - финансови инспектори, лекари-контрольори и стоматолози-контрольори да участват в проверките и да налагат санкции. Ясно се регламентират правомощията и изискванията към тези лица.  

Размерът на санкции се определя с Наредба. Изведени са извън обхвата на договарянето механизмите за медицински и финансов контрол. Отменя се института на арбитража поради докозаната неефективност в практиката. 

           7. В преходните разпоредби се урежда законодателно хипотезата, относно действиятакоито следва следва да се извършат в случай на непостигане на съгласие между БЛС и НЗОК по отношение на НРД, до приемане на предлаганите по-горе промени в ЗЗО и привеждането им в действие.Българските граждани, които са пребивавали и са били здравно осигурени в страна членка на Европейския съюз, се освобождават за периода, за който са били осигурени от задължения за здравно осигуряване възникнали до 31 декември 2006 год. по този закон.




 

Народни представители:

26.09.2007 г.
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НАРОДНОТО СЪБРАНИЕ








Г-Н ГЕОРГИ ПИРИНСКИ

УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ПРЕДСЕДАТЕЛ,

 

На основание чл.87, ал.1 от Конституцията на Република България внасяме Законопроект за изменение и допълнение на Закона за здравното осигуряване с мотиви към него.



Молим законопроектът да бъде представен за разглеждане и приемане съгласно установения ред.

26.09. 2007 г.



Народни представители:

