ОСНОВНИ ПРОМЕНИ

по Законопроекта за изменение и допълнение на Закона за здравното осигуряване

1. Връщане на договорното начало.

С промените се възстановява пълният обем на НРД и се изчиства нормативния хаос, забъркан през 2010 г. В НРД се връщат цените и обемите на дейностите /досега приемани с постановление на МС, а след това като отделен договор/, методиките за остойностяване и заплащане /досега с постановление на МС/, контрола и санкциите по изпълнение на договора /прехвърлени в закона/, връща се арбитражът, премахнат през 2010 г.

Тези текстове съвпадат почти напълно с предложенията на БЛС, гласувани и на Събор. БЛС предлага да се помисли отново договорът да се регламентира като тригодишен, с изключение на цените и обемите и/или да влиза в сила от 1 март.

2. Арбитражни комисии.

Възстановяват се арбитражните комисии, които ще разглеждат становищата на проверените лица – изпълнители на медицинска помощ, в случай на констатирани нарушения на НРД. Предвижда се арбитражните комисии да се състоят от представители на съответната районна здравноосигурителна каса, на съответните районни колегии на съсловните организации и от представител на регионалната здравна инспекция.

Подробното регламентиране дейността на комисиите следва да се уреди в НРД.

3. Съвместен контрол.

Създава се правна регламентация за извършване на съвместни проверки за спазване на правилата за добра медицинска практика, правилата за добра фармацевтична практика, на утвърдените медицински стандарти, на Закона за здравното осигуряване и на НРД. Предвижда се те ще се осъществяват от РЗОК, Изпълнителна агенция „Медицински одит“, РЗИ и съсловните организации по предварителен ежегоден план, утвърден съвместно. При констатиране на нарушения ще се налагат санкции от органа, на когото със закон са възложени съответните контролни правомощия.
Принципно би следвало да приемем съвместния контрол по отношение на правилата за добра медицинска практика и медицинските стандарти.

4. Удовлетвореност, качество и прекратяване на договорите.

НЗОК се задължава да извършва проучване на удовлетвореността на пациентите от заплатените от нея здравни услуги по нейна методика. Предвижда се прекратяване на договор с изпълнител на медицинска помощ, при който се констатира системна неудовлетвореност от страна на пациентите, както и прекратяване на договор с изпълнител на медицинска помощ, който системно нарушава изискванията за качество на медицинската помощ, предвидени в националните рамкови договори. Системно нарушение е дефинирано като констатирани три случая за шест месеца.

Тези текстове са неясни и могат да доведат до субективизъм от страна на органите на касата, както и от субективните оценки на отделни пациенти. Методиката за оценка следва да е обективна, а удовлетвореността може да е един от критериите за качество, а не основание за прекратяване на договор.
5. Сключване на договори само в началото на годината.

Предлага се действащият с този НРД временен текст РЗОК да не може да сключва договори с лечебни заведения, които в законоустановените срокове не са подали заявления за сключване на договори, да стане постоянен.

Този императивен текст е логичен, но може да създаде проблеми в първичната извънболнична помощ, а в райони с дефицит на кадри – и в специализираната помощ.
6. Основен и допълнителен пакет.

Пакетът от медицински услуги, който заплаща НЗОК, се разделя на основен и допълнителен. Конкретните медицински дейности, които ще се включват в пакетите, ще продължат да се регламентират, както и досега - с наредба на министъра на здравеопазването.

Тази идея при недостатъчния финансов ресурс е добра, но следва да се изясни каква ще бъде разликата в двата пакета - листа на чакащи, доплащане или и двете,по отношение дейностите от допълнителния пакет.

7. НЗОК – купувач на услуги.

Предвижда се НЗОК да се превърне от пасивен платец на извършените дейности, в активен участник на пазара на здравни услуги, който да има по-широки възможности да договаря с изпълнителите на медицинска помощ условията за нейното предоставяне.

Замисълът е добър, но не става ясно какво ще се промени в договарянето, тъй като няма конкретни текстове. Възможно е да се замисля т.нар. селективно договаряне само с определени изпълнители или такова на база по-ниска цена, което би променило смисъла на НРД. 

8. Промяна в структурата на НЗОК.
Предвижда се увеличаване състава на надзорния съвет на НЗОК от 9 на 11 члена, при това с двама представители на държавата, която вече ще има 6 от 11 гласа.

Проблемът на Надзорния съвет е не в малкия брой членове, а в това, че същият е придобил много, по същество оперативни функции, които не са типични за съвет, който се нарича надзорен. В същото време, този почти оперативен орган често трудно постига кворум. По-добре и да се регламентират ясно само надзорните му функции, свързани с няколко най-важни дейности /както е с надзора на НОИ/ , като е по-добре състава му не да се увеличи, а да се редуцира до 5-7 души. При това не оспорваме съотношението на квотите на държава и осигурени, което може да бъде в полза на едните или другите и при 5,  и при 11 члена. По отношение на НРД, не е нужно да се записва, че преговорите се водят от НС и управителя, което създава големи проблеми. Те следва да се водят от управителя и определени от НЗОК лица, а да се приема и подписва от членовете на Надзорния съвет.

9. Увеличаване на осигурителните вноски от страна на държавата.
Предвижда се да започне поетапно повишаване размера на осигурителния доход, върху който държавата ще внася здравноосигурителните вноски за лицата, на които е осигурител, но само с 5 на сто годишно от 2016 г.

Това означава, че пълният размер ще се достигне чак през 2025 г., което е неприемливо. БЛС настоява това да стане в пълен размер още през 2016 г., поне за децата.

10. Мерки за повишаване събираемостта на вноските и срещу некоректните платци.

Във връзка с това се предвижда лицата с прекъснати осигурителни права да ги възстановяват след заплащане на всички дължими здравноосигурителни вноски, а не на 36 вноски, като за влизането в сила на този текст е даден шестмесечен период по стария режим.
БЛС принципно  подкрепя мерките срещу неизрядни платци.

11. Лекарствена политика.
11. 1. Списък със заболявания.

Предлага се списъкът на заболяванията, за чието домашно лечение НЗОК заплаща лекарствени продукти, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели да се утвърждава от Надзорния съвет на НЗОК. Министърът ще утвърждава с наредба само критериите за включване на заболяванията в списъка.

Предложението е добро с оглед сдържане разходите за лекарства в съответствие с бюджета и се подкрепя от БЛС. 

11.2. Централизирано договаряне.

Въвежда се централизирано договаряне на различни видове отстъпки на всички лекарствени продукти, плащани от НЗОК, които са с ново  международно непатентно наименование  или такива без конкуренти на база международно непатентно наименование.

Следва да се изясни с наредбата, че под договаряне на отстъпки следва да се разбират няколко механизма за такива ежегодни споразумения за бюджетно въздействие - договаряне на отстъпки от стойността, отстъпки в натура, отстъпки под формата на допълнителни услуги за сметка на притежателя на разрешението за употреба /напр. контролни изследвания, прегледи и др./, поемане на пациенти над договорените, кръстосани отстъпки с други продукти от портфолиото на притежателя на разрешението за употреба.
11.3. Оценка на здравните технологии / Health Technology Assessment – HTA/.

Предвижда се въвеждане на оценка на здравните технологии при включване в Позитивния лекарствен списък на лекарствени продукти с ново международно непатентно наименование, което ще доведе до по-внимателен анализ на тяхната ефективност.
Следва да се има предвид, че основната причина за увеличаване на разходите на НЗОК за лекарства не е растежът в цените на вече реимбурсираните лекарства, които, като се спазва и сега действащата уредба, няма начин да растат, а следва само да намаляват по действащата европейска система за взаимно рефериране, както и референтната система за плащане на най-ниската стойност на ниво международно непатентно наименование.

Разходите се увеличават по естествен път от нови скъпи иновативни лекарства, което не може да се избегне. В същото време обаче, влизат и нови т.нар. псевдоиновативни продукти, които представляват леко видоизменени препарати, със сходна химическа структура и ефект с лекарства от същата група, с вече изтекла патентна защита. Те имат примерно 10 процента по-добър ефект, но 2-5 пъти по-висока цена, което е неприемливо за обществото. С влизането им в реимбурсните списъци, терапията се пренасочва към тях и се оскъпява.

Въвеждането на оценката на здравните технологии е инструмент за предварителна всеобхватна експертиза на иновативните лекарствени продукти и е отдавна предлагано от БЛС.
В близка перспектива оценката на здравните технологии може да започне да се използва още и при реимбурсирането на медицински изделия /където проблемът е подобен/, както и при влизане на иновативни диагностични и лечебни методики и процедури. Поради това, в перспектива е необходимо изграждане на орган с такива административно-регулаторни функции, а самата оценка да се извършва от външни експерти.
11.4. Поддържане на реимбурсния статус.

Създава се процедура за поддържане на реимбурсния статус на лекарствените продукти на период от три години. По този начин Националният съвет по цени и реимбурсиране на лекарствените продукти ще извършва периодична последваща оценка на лекарствен продукт, включен в Позитивния лекарствен списък, въз основа на доказателства за ефикасност, терапевтична ефективност, безопасност и анализ на фармако-икономически показатели, като за лекарствените продукти, за които в процедурата по поддържане на реимбурсния статус се докаже липса на ефективност при тяхното прилагане, ще се изключват от Позитивния лекарствен списък, като притежателят на разрешение за употреба на съответния лекарствен продукт ще е задължен да възстанови на НЗОК средствата, които тя е заплатила за тяхното закупуване.
Предложението е добро, но връщане на всички средства три години назад е трудно осъществимо и може да доведе до оттегляне на известни производители от пазара. По-добре е да се даде право на НЗОК след първата или втората година да поиска нова актуализирана оценка. При това оценките следва да са пак по режима на  здравните технологии, на база прилагането на продукта, която е ясна и комплексна методика, а не по  други критерии.
11.5. Фармакотерапевтични ръководства.

С оглед създаване на ясни алгоритми за лекарствено лечение се предлага в срок до 3 месеца от влизане в сила на закона, медицинските научни дружества да представят проекти на Фармакотерапевтични ръководства.
Предложението дава ясни функции на медицинските научни дружества, които са асоциирани към БЛС.
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