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ДО

Д-Р ДАНИЕЛА ДАРИТКОВА
ПРЕДСЕДАТЕЛ НА 

ПОСТОЯННАТА КОМИСИЯ ПО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

НАРОДНО СЪБРАНИЕ

УВАЖАЕМА Д-Р ДАРИТКОВА,

Приложено представям на вниманието Ви становището на Асоциацията на университетските болници във връзка с представен Единен стандарт за финансово управление на държавните лечебни заведения – търговски дружества, Методика за субсидиране на лечебните заведения от МЗ за 2018 г., както и промени в стойността на заплащаните от НЗОК медицински изделия. 
Оставаме на разположение за допълнителни уточнения и дискусии.
С уважение,

ПРОФ. Д-Р ВАЛЕНТИН ИГНАТОВ

Председател на Асоциацията на университетските болници 
в Република България
ЕДИНЕН СТАНДАРТ ЗА ФИНАНСОВО УПРАВЛЕНИЕ НА ДЪРЖАВНИТЕ ЛЕЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ – ТЪРГОВСКИ ДРУЖЕСТВА 

Стандартът въвежда единни правила за финансово управление на държавните лечебни заведения за болнична помощ, въпреки огромните различия в устройството, вида и обема на осъществяваните дейности, материално-техническото и финансово състояние, капацитета и възможностите на отделните търговски дружества. Текстът на стандарта не дава основание да се смята, че при изготвянето му са съобразени и обсъдени показатели, дадености и специфики, които са с определящо значение за възможностите на на отделните лечебни заведения за ефективно прилагане на правилата - моментното финансово състояние, размер на задълженията и очаквани стойности по договорите с НЗОК за конкретната година, спецификите и обемите на осъществяваните медицински дейности, в т. ч. себестойност на болничния продукт при изпълнение на съответните дейности (КП, КПр, и АПр), условията на колективното трудово договаряне относно размера и структурата на работните заплати и много други.
Изричното цитиране и въвеждане на общите финансови принципи и политики (раздел ІІ, т. 3) навежда на съмнение, че досега управлението на държавните болници се е извършвало в условия на неприлагането им. На практика тези принципи повтарят изискванията на Закона за финансово управление и контрол в публичния сектор /ЗФУКПС/. По силата на чл. 2, ал. 1, т. 7 от Закона, всяко държавно лечебно заведение попада в обхвата на организациите от публичния сектор и следва да го прилага, ведно с цитираните принципи. 
Текстът на разд. II, т. 4 от стандарта: „Тенденции, водещи до трайно намаляване на приходите на лечебните заведения за болнична помощ се компенсират с мерки за трайно намаляване на разходите“ е неясен и дава възможност за множество различни тълкувания. За момента приходите на държавните лечебни заведения се формират основно от закупуване от страна на Здравно-осигурителната каса на предоставени от тях здравни дейности (КП, КПр и АПр). Приходите от диагностични и лечебни дейности, за които Министерство на здравеопазването заплаща по нарочна методика и останалите приходи -  от потребителски такси и платени здравни услуги, са незначителни и не надвишават 10% от приходите на повечето държавни лечебни заведения. При това процесът на „договаряне и закупуване“ на предлаганите от болниците медицински „услуги“ трудно може да бъде определен като „подчинен“ на пазарните правила – т. е. да се отчита качеството и търсенето на определени „услуги“. 

Следователно възможностите за повече или по-малко приходи се определят от начина, по който се администрира и разпределя финансовия ресурс в здравеопазването на национално ниво и по тази причина в незначителна степен позволява влияние от страна на болниците и техните ръководства. 
На всички участници в процеса е ясно, че тенденциите, водещи до трайно намаляване на приходите се определят от НЗОК и Министерство на здравеопазването. Ръководствата на лечебните заведения организират дейността им според наложените от НЗОК и Министерството правила, които водят до трайното намаление на приходите, като типичен пример за това е намалението на изделия и процедури, финансирани чрез чрез Методиката за субсидиране на лечебните заведения от МЗ за 2018 г., както и на изделията, заплащани от НЗОК с новия НРД. И в двата случая „тенденцията, водеща до трайно намаляване на приходите на лечебните заведения“ става факт в края на първото тримесечие – през април, като част от тях влизат в сила със задна дата. За какво планиране може да става дума при това положение? 

Заложеният „компенсаторен механизъм“ – „трайно намалени разходи за сметка на трайно намалени приходи“ въвлича системата в омагьосан кръг, който логично ще намери своето решение в закриване на част от дейността на болниците или до прекратяване на дейността на някои от лечебните заведения. Всичко това ще стане факт, заради систематичното ограничаване на приходите, които влизат в болниците, без да се намаляват други основни изисквания към дейността им (например обхвата на медицинските стандарти), които да доведат до спад в разходването на средства. По този начин свиването на разходите вече достига до размер, който не може да бъде преминат. 

Лечебните заведения нямат право да отказват оказване на болнична помощ, независимо от конкретния медицински случай и евентуалните разходи. Това основно задължение трябва да се реализира в условията на постоянно намаляващи приходи и на трайно намаление на разходите и води до отрицателен ефект върху финансовото състояние на дружествата. По този начин те са все по-силно лишени от възможност да инвестират в апаратура, персонал, материално-техническа база и в крайна сметка да се развиват. Всичко това ще доведе до намаляване на приходите, на наличния персонал, а оттам и до намаляване на потока пациенти. Лечебното заведение няма да отговаря на изискванията на медицинските стандарти и на стандартите на клиничните пътеки, и следователно няма да може да сключи договор с НЗОК, който е основен източник на приходи. 

Ето защо налагането на още по-сериозни рестрикции върху разходите на лечебните заведения влиза в сериозно противоречие с основното задължение на държавата в лицето на Министерство на здравеопазването, в качеството му на упражняващ правата на собственик на държавните болници – да управлява ефективно и ефикасно дружествата, да следи и да не допуска намаляване на приходите, нещо повече – да създава условия за непрекъснатото им увеличаване, независимо от мерките за намаляване на разходите. 

Трайното намаляване на възможността за реализиране на разходи за поддържане капацитета и възможностите на материално-техническата база и за възнаграждения в една университетска болница, например, е свързано с влошаване на качеството на диагностично-лечебната дейност, недостиг на лекарства и медицински консумативи, застаряваща материално-техническа база и най-същественото – загуба на висококвалифициран медицински персонал, който е определящ за развитието и бъдещето на всяко лечебно заведение. Ето защо, мерки за подобряване състоянието на системата на здравеопазването и на лечебните заведения не трябва да се търсят единствено чрез намаляване на разходите, а чрез друг нормативен или административен инструментариум, който да доведе до увеличаване на приходите и оптимизирането на разходите в еднаква степен. 

В раздел II, т. 5 на Стандарта е записано, че положителният текущ финансов резултат не може да бъде основание за извършване на непланирани разходи. Нещо повече в раздел ІІІ, т. 8 „не се допуска поемането на ангажименти на нови договори, както и започването на програми или проекти, които не са предвидени в годишната бизнес-програмата на лечебните заведения.“ В същото време в документа не са предвидени и каквито и да е други възможности за извършване на непланирани разходи. Предвид естеството на дейността на повечето болници за активно лечение, които са със структури за спешна медицина, интензивно лечение и т.н., този текст е абсурден и неприложим. Как ще бъде прилаган той при необходимост от аварийни ремонти – напр. подмяна на тръбопроводи в топлопреносната мрежа, на агрегати за резервирано захранване на електричество, закупуване на котел за отопление в рамките на зимния сезон, закупуване на друго оборудване, което има изключително значение за изпълнението на определена медицинска или стопанска дейност, в случай на бедствия, аварии и други непредвидими събития, съобразяване с промените в позитивния лекарствен списък на НЗОК, непредвидени ремонти на скъпоструваща апаратура и др.? Неясният текст не дава отговор на въпроса дали под „нови договори“ трябва да се разбират договори за доставка на стоки и услуги или в обхвата на понятието трябва да се включват и договори за назначаване на нови служители. Още по-неприложимо е това ограничение за стартирането на нови проекти при положение, че обявяването на възможности за кандидатстване по определени Програми за финансиране се определят от правилата на конкретните български или чужди финансиращи институции и лечебното заведение не може да влияе върху тях. Въвеждането на забраната на практика ще лиши болниците от допълнителни приходи и ползи, което я прави лишена от икономическа логика. С други думи може да се твърди, че текстът на раздел ІІІ, т. 8 пречи не само на изпълнението на дейността на търговското дружество, но и на неговото развитие. 
В Стандарта се въвеждат нови изисквания към счетоводната политика на лечебните заведения (раздел ІV. „Изисквания към счетоводната политика“), които целят вероятно постигане на съпоставимост в тази политика между различните болници. Следва да се подчертае обаче, че постигането на подобна единна счетоводна политика и отчетност е възможно в началото на счетоводната година, тъй като тя налага промяна на сметкоплана, аналитичност, идентична на електронната форма, каквито в момента няма. Трудно ще бъде преработена и вече въведената информация от предходните месеци на тази година. Подобна унифицираност на счетоводната отчетност лесно може да бъде постигната чрез осигуряване от страна на МЗ на идентична болнична информационна система (БИС) за всички държавни болници, което ще даде възможност за лесна и ефективна обмяна на данни и изработване на анализи не само в счетоводството, но и в останалите сфери на дейност на дружествата. В настоящия момент всяка от болниците е избрала различен вариант на БИС, която най-често включва и обработка, и анализ и на счетоводните данни. Това прави подобно уеднаквяване възможно едва от началото на следващата година, при това след допълнителна преработка на отделните системи. 

Следва да се подчертае, че сред изискваните справки (напр. за начислени възнаграждения по договор за управление и контрол, както и гражданските договори) има заложено изискване за посочване на лични данни (три имена и ЕГН), което трябва да бъде съобразено с ограниченията, въведени от новия Регламент за защита на личните данни, влизащ в сила от май 2018 г. 

Раздел VI на Стандарта очертава задълженията на ръководителите на лечебните заведения, свързани с управлението на човешките ресурси. Основният актив на едно лечебно заведение са неговите служители. От техния труд зависи Дружеството да се справи с всички предизвикателства, вкл. издължаването на „просрочени задължения“. Ефективното управление на човешките ресурси, гарантирането на добри условия за работа, на възможности за развитие и най-вече на справедливо възнаграждение за положения високоспециализиран труд са непреодолимо условие за осигуряване на успешно развитие на всяко лечебно заведение. 

В раздел VІ. т. 24.5 като изрично условие за начисляване и изплащане на допълнителни възнаграждения е заложена липса на просрочени задължения. На първо място условието е в противоречие с трудовото законодателство и с договорките на колективното трудово договаряне. Условието ще засегне над 95% от държавните и общински болници и е сигурна предпоставка за текучество на кадри към частните структури, за които този Стандарт е „препоръчителен“. На второ място липсата на „просрочени задължения“ не е гаранция за високо качество на медицинските услуги, предоставяни от отделните лечебни заведения.

Уравниловката в заплащането на персонала в държавните болници ще доведе само до едно - напускане на най-добрите специалисти, които много бързо ще бъдат финансово мотивирани да работят за частните болнични структури. В резултат не само хабилитираните лекари, но и тези с утвърден имидж като специалисти ще се пренасочат към частните лечебни заведения, които лесно ще предложат по-атрактивно заплащане на труда им. В резултат лечебното заведение ще се лиши не само от лекари и медицински специалисти, но и от пациенти, и от дейност. Разбира се, намаляването на дейността е абсолютна предпоставка за намаляване на разходите в държавните лечебни заведения, но официално дефинираната цел на настоящия стандарт е „постигане на добро финансово управление на лечебните заведения“, а не намаляване на дейността им или закриване на някои от тях. 
Затова усилията на Министерство на здравеопазването следва паралелно с търсенето на работещи механизми за оптимизиране на разходите, да се насочат приоритетно към преработка на повечето медицински стандарти, тъй като в много от тях изискванията за кадрова обезпеченост са значително завишени, не кореспондират с реалните потребности за осъществяването на медицинската помощ по специалности и водят до необходимостта от поддържане на повече щатове, което значи до повече средства за трудови и осигурителни плащания, които са и основен разход на лечебните заведения. 
В раздела са заложени и други правила, които си противоречат едно на друго, като напр. разписаното в т. 23.6 Утвърждаване на правила за оценяване на трудовото изпълнение. Оценката на трудовото изпълнение (атестацията) представлява сравнение между заложените в личното целеполагане на служителите, цели, съобразени с мисията, визията и стратегията на организацията и реално постигнатите от служителя, резултати. Оценката на трудовото изпълнение има за цел да мотивира служителите, изпълняващи добре своите задължения и да доведе до санкциониране на служители, изпълняващи незадоволително поставените задачи. Мотивирането на високо оцените служители се свързва в повечето случаи с допълнително материално стимулиране за постигнати резултати. С оглед на посочените по-горе ограничения за изплащане на допълнителни възнаграждения (ДМС) разработването и прилагането на на методика за оценка на трудовото изпълнение ще бъде по-скоро „красиво обещание“ за мотивиране на служителите, отколкото реален механизъм за оценка. Или се предполага, че подобен метод следва да се прилага само от болниците, които могат да си позволят допълнително материално стимулиране? 

Важно е да се подчертае също така, че в лечебните заведения, поради спецификата на дейността им, прилагането на подобни, привнесени от държавната администрация механизми за оценка на постиженията на служителите по принцип остават формални и празни от съдържание, дори и болницата „да получи право“ да предостави ДМС на служителите си. 

Не е ясно също така как ще бъдат изплащани разходите за ДМС, които ще зависят от субективни фактори – изпълнението на задълженията на отделния служител и затова автоматично попадат в категорията „непланирани“ разходи, за които има забрана съгласно раздел ІІ, т. 5 на Стандарта?
Раздел VII „Инвестиционна политика“, т. 26 на Стандарта задължава лечебните заведения да докажат необходимостта от съответните инвестиции за запазване на дейността им, като обем и качество, както и подбора на най-ефективното възможно решение. Неуместно и лишено от икономическа логика е собственикът на държавните дружества да насърчава инвестици само за запазване на дейността като обем и качество. Инвестициите задължително трябва да предполагат и развитие, да са насочени към подобряване на предоставяните медицински услуги в съответствие със съвременните методи и технологии за диагностика и лечение. В противен случай, всяко предприятие е обречено да изостане в развитието си, да се превърне в безперспективна и затихваща структура. 
Голяма част от текстовете в Раздел VІІІ „Възлагане на обществени поръчки“ е до голяма степен формален поради факта, че и към настоящия момент лечебните заведения прилагат Закона за обществени поръчки в пълнота за цялата си дейност, включително и поддържане на Профил на купувача, регистър на договорите и т. н. 

Условието за предварително становище от страна на МЗ обаче, предполага забавяне във времето от установяване на необходимостта от поръчката до нейното реално възлагане чрез сключване на договор, като се имат предвид необходимостта от мотивиране пред МЗ на целесъобразността на възлагането, технологичното време за преглеждане и оценка на всяко възлагане от страна на Министерство на здравеопазването, а след това и времето за събиране на оферти, работата на оценителните комисии, евентуалното обжалване на актовете на възложителя и т.н. Забавянето ще постави лечебните заведения в риск от възникване на огромни щети, когато се изисква бърза реакция и своевременно възлагане на доставки на определени машини и съоръжения, от възлагане на СМР поради аварии, бедствия, рязко влошаване на състоянието на сграден фонд и излизане от строя на инсталации, включително такива, които чието състояние заплашва с големи материални щети или е с риск за живота и здравето на хората. За обезпечеване на дейността на определени обекти лечебното заведение възлага поръчки чрез рамкови споразумения и договори с условия за доставка при възникване на потребност и заявка на възложителя, което позволява значително съкращаване на сроковете – организация на дейността, от която няма да може да се ползва при въвеждане на стандарта. 

Законът за обществените поръчки (ЗОП) дава възможност на възложителите за значително съкращаване на сроковете за събиране на оферти при необходимост от спешно възлагане – при възникване на обстоятелства, които правят невъзможно спазването на общите срокове. Съкращаването е предвидено в най-масовите процедури по ЗОП: открита процедура (чл. 74, ал.4 от ЗОП), ограничена процедура (чл. 75, ал.7), публично състезание (чл. 178,  ал.3), пряко договаряне (чл. 182, ал.1, т. 1). При процедурите на договаряне без обявление законодателят предвижда дори още по-голямо съкращаване на сроковете в случаите на изключителни обстоятелства. Съгласно §2, т. 17 от ДР на ЗОП, "Изключителни обстоятелства" са обстоятелства, предизвикани от непредвидими за възложителя събития, като природно бедствие, авария или катастрофа, както и други, които увреждат, непосредствено застрашават или могат да доведат до последващо възникване на опасност за живота или здравето на хората, за околната среда, за обществения ред, за националната сигурност, за отбраната на страната или могат съществено да затруднят или да нарушат нормалното изпълнение на нормативноустановени дейности на възложителя.

Оказва се, че Законодателят е предоставил възможност на всички възложители за отреагиране в непредвидени и кризисни случаи, а Стандартът ще ограничи напълно възможностите на възложителите - държавни лечебни заведения за бързо възлагане на обществени поръчки. Стандартът може да доведе и до възникване на юридически спор. Съгласно ЗОП, възложителят може да се позовава на спешно възлагане и да съкращава сроковете, когато общите срокове не могат да бъдат спазени поради обективни обстоятелства, независещи от възложителя. Ако възложителят обаче изчака становището на МЗ, той дали изобщо ще може да приложи законосъобразно съкратените срокове? Ще приемат ли контролните органи по ЗОП, че възложителят е бил е невъзможност да спази общите срокове, ако кореспонденцията с МЗ е отнела 2 - 3 седмици, например? Неяснотата на този въпрос всъщност ще постави болниците в ситуация винаги да използват общите срокове на възлагане, с оглед на избягване на санкции, което в крайна сметка обезсмисля всичките възможности, предоставени по ЗОП за бързо възлагане на поръчки.
Текстът на раздел IX от Стандарта относно клиничните изпитвания не е напълно несъобразен с изискванията на Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина и на Наредба №31 от 12.08.2007 г. за определяне на правилата за Добра клинична практика, издадена от МЗ. В единната електронна отчетна форма се изисква попълване на „Брой преминали пациенти – само през отчетния период“, което е лишено от смисъл, защото от указанието за попълване на формата не става ясно кои пациенти се определят като преминали за периода – скринирани, рандомитазирани или участвали в изпитването. Не става ясно необходимо ли е да бъдат отбелязани пациентите, които поради отказ или други причини, вкл. смърт на определен етап от провеждане на клиничното изпитване преустановяват участието си. А текста на т. 31 „Ръководителят на лечебното заведение следва да изисква информация от главния изследовател, респ. членовете на неговия екип, за всяко текущо или приключило клинично изпитване, която при поискване да бъде предоставена на министъра на здравеопазването“, на практика е неизпълним. Необходимата информация и към настоящия момент се поддържа от Комисията по медицинска етика. Посочената в т. 31, информация не е ясно какво трябва да съдържа, в какъв вид и срок може да ни бъде поискана от министерството. При това без да бъдат нарушени изискванията за поверителност на фирмите-изследователки.

В раздел Х, т. 37 е записано „Броят и обхватът на контролните дейности в лечебното заведение за болнична помощ трябва да е достатъчен, за да даде увереност, че съществените рискове са ограничени“, но не е предвидено изпълнение на разпоредбата на чл. 13, ал. 2 от ЗФУКПС, според която разходите за осъществяване на контролните дейности не трябва да превишават очакваните от тях ползи. 

След това, в подточките на същата точка са посочени контролните дейности, които ръководителите следва да създадат и прилагат в съответствие с изискванията на чл. 13, ал. 3 от ЗФУКПС – процедури за вярно, точно и своевременно осчетоводяване на всички операции, процедури за мониторинг и наблюдение, правила за достъп до активите и информацията и т.н., като обаче са пропуснати съществени такива - процедури за разрешаване и одобряване, система за двоен подпис, предварителен контрол за законосъобразност, докладване и проверяване и проверка на дейностите – оценка на ефикасността и ефективността на операциите и т. н. Основателно възниква въпросът, създадените до момента правила и процедури в изпълнение на ЗФУКПС – стратегии, процедури и работни инструкции следва ли да продължат да се поддържат и изпълняват, или лечебните заведения трябва да се ограничат до изключително или приоритетно прилагане на процедурите, изброени в стандарта.

Следва задължително да се подчертае, че основната част от лечебните заведения са разработили и прилагат повечето от разписаните в Стандарта, правила и процедури и далеч преди възникването на този документ. 

МЕТОДИКА ЗА ФИНАНСИРАНЕ НА ЛЕЧЕБНИТЕ ЗАВЕДЕНИЯ СЪС СРЕДСТВА НА МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО ЗА 2018 г.
1. Раздел VII - Осигуряване на терапевтична афереза

В чл. 33, ал. 1, т. 1 и т. 2 е записано, че Министерство на здравеопазването заплаща за терапевтична афереза за клетки 395 лв. Стойността на консумативите, необходими за процедурата е 1 050 лв. 
За терапевтична афереза за плазма Министерство на здравеопазването заплаща 1 040 лв. Стойността на консумативите, необходими за процедурата 1 323 лв.
В чл. 31, ал. 3 са описани точните нозологични единици, при които проведената афереза ще бъде реимбурсирана от Министерство на здравеопазването. От тях са изключени редица болестни състояния, които в предходната методика бяха посочени под формата на такива, приети за лечение с Методиката по показания, приети по консенсуса на българските анестезиолози и ASFA (American Society for Apheresis - стандарт по процедурата в международната практика).

В чл. 33, ал. 2 е посочено, че Министерство на здравеопазването не заплаща, когато за времето на престоя на пациенти са отчетени дейности, финансирани от НЗОК, т. е. няма да се реимбурсират процедури на пациенти, приети и лекувани по определени клинични пътеки. Важно е да се отбележи, че процедурата се налага при пациенти, боледуващи от заболяванията, определени с тези конкретни клинични пътеки. Едновременно с това Методиката изключва реимбурсирането им. Това означава отказ от субсидия, т.е. става безсмислена. 
Ако се отчита само аферезата към Министерство на здравеопазването, не и клинични пътеки към НЗОК това означава разходите за продължителния болничен престой на пациента, диагностиката, придружаващото съпътстващо и симптоматично лечение да бъдат за сметка на лечебното заведение, също както и разликата от действителната стойност на консумативите за аферезата и сумата, с която Министерство на здравеопазването субсидира една процедура. 
2. Раздел VIII - Осигуряване на бъбречно-заместителна терапия

В чл. 36, ал. 1 е посочено, че Министерство на здравеопазването заплаща 227 лв. за една процедура на пациент с продължителност не по-малко от 12 ч. Стойността на консумативите, необходими за процедурата е 1 080 лв. за първия ден и всеки следващ по 708 лв.

За чия сметка ще бъде разликата между действително извършения разход и стойността на процедурата, заплащана от Министерство на здравеопазването?

В чл. 36, ал. 2 се уточнява че „...Министерство на здравеопазването не заплаща, когато за времето на престоя на пациента са отчетени дейности, финансирани от НЗОК като следните клинични пътеки - № 118, № 120, клинични процедури - № 3 и № 4.“ Пациентите, които се отчитат по клинична пътека № 118 и № 120, както и по клинични процедури № 3 и № 4 са на интензивно лечение и често имат нужда от извънбъбречно очистване на кръвта под формата на хемо-/хемодиафилтрация, което е животоспасяващо за тях в този момент. От текста може да се направи заключение, че двете процедури интензивните № 3 и № 4 и хемофилтрацията са взаимноизключващи се, в което няма медицински смисъл. Интензивното лечение на споменатите клинични пътеки и клинични процедури е многостранно, продължително и неизплащането на един или друг компонент от него води до невъзстановим дълг за лечебното заведение още повече, че стойността на процедурата не се възстановява напълно от Министерство на здравеопазването. 

Как да се извърши лечението съгласно медицинския стандарт при положение, че се нанася щета на Дружеството?

3. Раздел IX - Осигуряване на медицински изделия за интервенциално лечение на мозъчно-съдови заболявания, които не се заплащат от бюджета на НЗОК

В чл. 39, ал. 1, т. 2 е посочено, че Министерство на здравеопазването възстановява разходите за клапи за хидроцефалия при деца до 18 г. до 4 000 лв., при пълно клапно протезиране и до 1 500 лв. при ревизия на клапна система. В момента цената на регулируема клапа е 5 600 лв. От 01.04.2018 г. реимбурсната стойност от НЗОК е до 1 080 лв. На всяка поставена регулируема клапа на дете се губят 520 лв.

В чл. 39, ал. 3 е записано, че Министерството на здравеопазването не заплаща субсидия при наличие на заплащане от пациента. Ако пациентът доплати ще се загубят 4 000 лв. от Министерство на здравеопазването. 

При ревизия на клапна система Министерство на здравеопазването заплаща 1 500 лв. Възможно е да се наложи подмяна на клапа за 5 600 лв. В този случай сумата, заплащана от Министерство на здравеопазването - 1 500 лв., заедно с тази, заплащана от НЗОК - 1 080 лв. е недостатъчна за възстановяване на разхода за нова клапа от 5 600 лв., т.е. лечебното заведение губи 3 020 лв.

Наложително е да се запита кой ще възстанови и в двата случая генерираната загуба?

В чл. 39, ал. 2 е отбелязано, че Министерство на здравеопазването възстановява разходите за медицински изделия за ендоваскуларно лечение на инсулт, вложени в лечението на пациентите след 01.05.2018 г., но не повече от 8 000 лв. Стойността на комплекта медицински консумативи е 15 460 лв. Така на всяка процедура се губят по 7 460 лв. Съгласно чл. 39, ал. 3 - при наличие на доплащане от страна на пациента се губи субсидията от Министерсто на здравеопазването в размер на 8 000 лв. 
Отново стои въпросът „кой ще възстанови направения разход?“.

Съгласно клинична пътеки № 51 при пациенти с остър изхемичен инсулт и проведена венозна тромболиза без ефект се дава възможност болния да бъде транспортиран до високотехнологична болница с оглед провеждане на механична ендартеректомия. Въпреки че се дава възможност на българските граждани с остър исхемичен инсулт да получат съвременно лечение, в действителност то не може да се осъществи. Недофинансирането от Министерство на здравеопазването на необходимите консумативи за провеждането на ендоваскуларното лечение при тези пациенти ще доведе до състояние, в което са налице всички необходими нормативни документи за провеждане на високотехнологичното лечение, но същевременно липсата на средства прави лечението невъзможно.

Как да се извършват тези дейности, при условие, че те носят загуба на Дружеството?

4. Раздел X - Осигуряване на стационарно лечение на пациенти с психични заболявания, субституиращи и поддържащи програми с метадон и дневно психорехабилитационни програми
Във връзка с програмите за деинституционализията на пациентите с психични заболявания и работата на пряко свързаните с тази дейност Дневни стационари за пациенти с психични заболявания, каква е причината за намаляване на финансирането им по новата методика спрямо заплащането досега в първите 20 дни от престоя?
Пример: Дневният стационар за възрастни пациенти с психични заболявания получаваше за 20 дневен престой 650 лв., а по настоящата методика се очакват 539 лв. (но за 30 дневен престой ще бъдат 868,50 лв.). Стимулират се дълги престои и няма възможност за индивидуален оптимален подход, особено за Университетските клиники.
Какво налага отпадането на заплащането от 50 лв. на леглоден за първите 5 дни от хоспитализирането на психично болните, имайки предвид, че в тези първи дни разходите, свързани с тях са най-големи, независимо от степента на грижи, които изискват?

Пример: В предходната методика първите 5 дни се заплащаха безусловно по 50 лв. на ден и се формираше субсидия за периода 250 лв. на пациент. В настоящата методика субсидията на пациент, включен в категорията средна зависимост от грижи за 5 дневен период ще се плащат 192,50 лв., което на практика означава намаляване с 11.5 лв. на ден –или издръжката е 38.5 лв. на ден по новата Методика. 
В Университетските психиатрични клиники попадат пациенти освен с висока психиатрична, така и със соматична коморбидност. Каква е причината за отпадане на коефициента за пациенти с психични заболявания и тежки соматични заболявания/увреждания - 1.1 по старата методика?

Пример: В предходната методика коефициентът за пациенти с психични заболявания и тежки соматични заболявания/увреждания беше 1.1 за целия период на хоспитализацията (за месец). В настоящата методика отпада този коефициент, т. е. не се оценява соматичната коморбидност на психично болните, а тя не само, че заема значителна част в общото им състояние, но изисква много диагностични процедури, грижи и средства.

Как ще бъдат формирани трудовите възнаграждения на работещите в психиатрия, и в частност в Университетските болници, при това недофинансирането, което не би покрило разходите?

Пример: Според направените сравнения с предходната методика се оказва, че практически няма очакваното оптимално увеличение на заплащане на болничната психиатрична помощ, дори в кратките престои (от 5 до 10 дни), субсидията е по-ниска в сравнение с досегашната. Ясно е, че ще се генерират по-големи разходи от приходите, което ще се отрази негативно на трудовите възнаграждения на работещите в психиатрия.
5. Раздел XII - Осигуряване на спешна медицинска помощ на пациенти със спешни състояния, преминали през спешни отделения, които пациенти не са хоспитализирани в същото лечебно заведение

Съгласно Методиката за субсидиране през 2018 г., при същия брой пациенти, както през 2017 г. преминали през спешните отделения на болниците ще бъдат намалени средствата за спешна помощ без да е ясно какво налага намаляването й. 

Важно е да бъде изяснено какво се включва в сумата от 25 лв., тъй като в цялата страна само преглед от лекар е 25 лв. За чия сметка ще бъде разходът за лабораторни, образни изследвания, консулти и пр.?
Не на последно място трябва да се отбележи, че съгласно чл. 2, ал. 4 от Методиката за субсидиране на лечебните заведения през 2018 г. рестрикциите, отразени в нея влизат в сила от 01.01.2018 г. Недопустимо е за вече извършена дейност през първите три месеца на годината по реда на Методика 2017 г. да се налагат правилата, посочени в Методика 2018 г. Така лечебните заведения ще реализират загуби, на които ръководствата не могат да повлияят, нито да контролират.
НОВИ ЦЕНИ НА РЕИМБУРСИРАНИТЕ ОТ НЗОК МЕДИЦИНСКИ ИЗДЕЛИЯ В НОВИЯ НРД за 2018 г. 

Новите значително по-ниски цени, все още неофициално обнародвани поставят лечебните заведения пред дилемата – при отказ на фирмите-доставчици за промяна на цените съобразно заложеното от НЗОК:

· Да лекуват пациентите за своя сметка, като поемат разликите в стойността на изделията и продължат да трупат загуби

· Да предложат на пациентите сами да заплащат тази разлика – т. е. да въведат доплащане за плановите пациенти.
Всички усилия на Министерство на здравеопазването и на Националнатта здравноосигурителна каса са насочени за промяна в системата на здравеопазването, за оптимизиране на разходите в нея и заслужават да бъдат подкрепени. Необходимо е обаче, подобни промени да бъдат правени при провеждане на широка и конструктивна дискусия с всички участници в процеса – Министерство, Каса, ръководители на лечебни заведения, съсловни организации, пациентски организации, доставчици. Само така ще бъдат избегнати решения, които вместо да решават проблеми и да дават отговори на въпросите, поставят нови и създават нови пречки.  


