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ДО

УПРАВИТЕЛЯ НА НЗОК 

Д-Р ГЛИНКА КОМИТОВ

ОТНОСНО: Въпроси, свързани с прилагането на Решение № РД-НС-04-24-1 от 
29.03.2016 г. на НС на НЗОК 

Уважаеми д-р Комитов,

Във връзка с прилагането на Решението на НС на НЗОК за извършване на медицинските дейности, в сила от 01.04.2016 г. възникнаха множество въпроси. С цел уеднаквяване на практиката на отделните ИМП и отделните РЗОК, моля да разясните изискванията на НЗОК по следните въпроси: 

I.  Диспансерно наблюдение

1. От 1.4.2016 г. изследването на общи холестерол се заменя с LDL-холестерол при заболяванията I10, I11, I20. Част от пациентите вече имат изследван общ холестерол. В оставащите месеци до края на 2016 г. необходимо ли е допълнително да се изследва LDL-холестерол?

2. Съгласно чл. 50 ал. 3 от Решението пациентите над 18 години с диагнози в приложение 7 и 9 на Решението на НС на НЗОК подлежат на диспансеризация при ОПЛ, като се осигуряват консултативни прегледи от СИМП. Как да процедираме с пациентите, които вече са диспансеризирани в СИМП: 

a. остават диспансеризирани в СИМП и продължават наблюдението в СИМП

b. снемат се автоматично от диспансеризация в СИМП и подлежат на диспансеризация в ПИМП в бъдещ период от време

c. снемат се от наблюдение в СИМП след подаден първичен диспансерен преглед с код 13 от ПИМП

II. Профилактика

1. В кои случаи ще се попълва картата за профилактика на ЗОЛ: 

a. при всеки профилактичен преглед – с наличните данни

b. само при профилактичен преглед на лица без установено сърдечно-съдово заболяване, диабет или ХБН, когато се изчислява СС риск.

2. В картата за профилактика на ЗОЛ е включено изследване на HDL-холестерол. Това изследване не е част от профилактичния преглед съгласно Наредба 39 приложение 1. Необходим е само за определяне на сърдечно-съдов риск в рамките на метаболитен синдром, който се дефинира като наличие на 3 от 5 показателя (наднормено тегло при индекс на телесна маса – ИТМ ≥ 30 кг/м2, захарен диабет тип 2 (Е11) или преддиабетно състояние и артериална хипертония над 140/90 (R03.0) с данни за HDL-холестерол под 1 mmol/l за мъже и 1.2 mmol/l за жени и триглицериди над 1.7 mmol/l). Логично е при наличие на 3 от изброените показатели да не се назначава. Моля да конкретизирате в кои случаи следва ОПЛ да назначи изследване на HDL-холестерол по време на профилактичния преглед и дали това ще бъде осигурено с финансов ресурс  за МДД? 

3. Необходимо ли е при профилактичния преглед да бъдат назначавани повторно изследвания на ПКК, ако са извършени по друг повод в рамките на календарната година? 

4. Моля да обясните разликата между понятията в Карта за профилактика на ЗОЛ: 

a. близки родственици

b. първа степен родственици 

c. роднина от първо коляно

d. родственик по пряка линия  - до коя степен се включват в риска?

5. Необходимо ли е да се  разпечатва и съхранява в досието на пациента Картата за профилактика на ЗОЛ?

6. Кога ще се изчислява сърдечно-съдовият риск по SCORE чрез картите за профилактика на ЗОЛ:

a. при всеки профилактичен преглед, използвайки последните известни резултати на пациента

b. само за пациенти без сърдечно-съдови заболявания, диабет и ХБН – когато се назначава изследване на общ холестерол и триглицериди (съгласно Наредба 39 и Приложение 8 на Решението) – на 5 години

7. Когато при формирането на рискови групи условието е „комбинация от рискови фактори“, това означава ли, че всяка комбинация от 2 или повече от изброените фактори определя показания за включване в рисковите групи?

8. За целите на формиране на рискови групи моля за конкретизиране на понятията: 

a. ранно менархе – под …. годишна възраст

b. късна менопауза – над ….. годишна възраст

c. малък брой бременности – 1 или 2; в тази група включват ли се жени без бременности (ако да – от каква възраст)

d. системна неправилна употреба на контрацептиви – колко години или месеци за целите на определяне на риска?

III. Предписване на медикаменти

1. Как в амбулаторния лист се удостоверява, че „пациентът е информиран за вида лекарство, неговото действие, приложение, странични реакции, ред и начин на приемане, напълно или частично заплащане от НЗОК, както и дали има лекарствени продукти със същото международно непатентно наименование с по-ниска цена, заплащана частично или напълно от НЗОК“? 

2. Къде се полага подписът на пациента по чл. 28 ал. 5 от Решението?

3. Необходимо ли е текстът по чл. 28 ал. 5  да фигурира на всеки амбулаторен лист, с който са изписани рецепти бланки МЗ-НЗОК № 5 и 5А или се изисква само при първоначално предписване?

4. Необходимо ли е този текст да фигурира в амбулаторния лист при предписване на медикаменти извън лекарствения списък на НЗОК?

5. Кой е длъжен да информира пациента по чл. 28 ал. 5 – лекарят, назначил лечението или ОПЛ, изписал назначеното лечение на рецептурна бланка?

6. Подписът на пациента в долната лява част на амбулаторния лист достатъчен ли е да удостовери информираността по  т. 1?

7. По какъв начин НЗОК ще предоставя на ИМП информацията за цените на медикаментите от едно и също международно непатентно наименование, за да може ИМП да информира пациента дали има лекарствено средство със същото INN с по-ниска цена?

IV. Други

1. Ще има ли проблеми с отчитането на прегледи, които са извършени извън посочените в графика на ОПЛ часове – профилактични, диспансерни, случайни, домашни прегледи, имунизации? Текстът от декларация по Приложение 10 на НРД 2015 г. отсъства в декларацията по Приложение 5 на Решението

2. При отказ на пациента от хоспитализация ОПЛ следва да издаде направление бланка МЗ-НЗОК № 7. Какво да правим с издаденото направление – да го предоставим на пациента въпреки неговия отказ от хоспитализация или да го съхраняваме в досието на пациента?

3. Подписът в лявата долна част на амбулаторния лист достатъчен ли е, за да удостовери отказа на пациента от хоспитализация? Ако не, къде следва пациентът да се подпише в амбулаторния лист, за да бъде изпълнен чл. 53 ал. 2 от Решението?

4. Ще имат ли право ОПЛ без призната специалност ОМ и незачислени за специализация по ОМ да сключат допълнителни споразумения по Решението?

5. Чл. 49 от Решението означава ли, че след изпращане на регистрационна форма по електронен път (при осигурена техническа възможност) отпада необходимостта ОПЛ да подава електронен файл с новозаписаните пациенти и че пациентите автоматично ще се включват в листата на ОПЛ?

6. В случаите по чл. 49 от Решението ще се изисква ли да се предоставя формата за избор до 20-то число на месеца, следващ отчетния, в РЗОК?

7. Как ще се осъществява оценката на качеството на дейността на ОПЛ и СИМП съгласно чл. 58  от Решението:

a. Как ще се оценява „компенсирано състояние на гликемията в над 50 % от периода на наблюдение“, като оценката на качеството ще се прави от Директора на РЗОК на 6 месеца, в който интервал е предвидено само едно изследване на гликиран хемоглобин на диабетиците?

b. Как ще се оценява  „компенсирано състояние на съпътстващото захарен диабет сърдечно-съдово заболяване“ на 6-месечен период, като в диспансерното наблюдение на пациентите с диабет изследването на LDL-холестерол не е предвидено, а за сърдечно-съдовите заболявания е предвидено 1 път годишно?

c. Когато стойностите на гликирания хемоглобин са 7.00 %, това ще се приеме за добър контрол или за незадоволителен контрол? Когато стойностите на артериалното налягане са 140/90, това добър или незадоволителен контрол ще се отчита? В Решението липсват преходни зони между „добър“ и „лош“ контрол. 

8. Как ще се прилага чл. 268 от Решението: 

a. Когато средностатистическата стойност за всички пациенти, диспансеризирани при съответния лекар за оценявания период не отговаря на критериите за качество, установени в Решението, или

b. Когато средностатистическата стойност за всички пациенти, за които има налична информация (стойности на конкретните лабораторни показатели) за оценявания период не отговаря на критериите

c. Как ще се прецени участието на пациента в непокриването на идеалните цели на лечението, посочени като показатели за качество – напр. неспазване на диетичния режим, неспазване на двигателния режим, неприемане на медикаментите по препоръчания от лекаря начин?

9. Имат ли право ЛЗ за болнична помощ  да връщат пациентите при ОПЛ/СИМП за извършване на изследвания и консултации, включени в алгоритмите на клиничните пътеки?  Има ли право ОПЛ да откаже извършването на тези изследвания, поискани от ЛЗБП?

10. Кой издава направление МЗ-НЗОК № 7 за продължително лечение след инфаркт, инсулт и големи оперативни процедури – ЛЗБП, провело активното лечение, СИМП или ОПЛ?

11. Има ли право ЛЗБП да приеме пациент, насочен за амбулаторна процедура, по КП? Необходимо ли е да се връща пациентът до ОПЛ за корекция на направлението?

12. В случаите на заболявания, изискващи комплексно лечение, кой издава направленията  за хоспитализация за всеки вид лечение (химиотерапия, лъчетерапия, определяне на терапевтичен план, рехабилитация, оперативни дейности и др.) – КОЦ, където пациентът е диспансеризиран; СИМП – онколог или по профила на заболяването; или пациентът ще се връща всеки път при ОПЛ за всяка назначена част от своето лечение? Как ще бъде информиран ОПЛ за назначената от онкологичната комисия лечебна схема?

13. Има ли право КОЦ да откаже диспансеризация на пациент, насочен за диспансерно наблюдение по повод онкологично заболяване?

14. За пациентите, наблюдавани амбулаторно в ЦПЗ, необходимо ли е да се издават направления за консултация – бланки МЗ-НЗОК № 3 за СИМП-психиатрия за издаване на протоколи за лечение? Как ОПЛ може да провери дали един пациент с психично заболяване е диспансеризиран в ЦПЗ?

15. Необходимо ли е изпълнител на ПИМП да предоставя екземпляр от АЛ при всеки извършен преглед на всеки пациент? Съгласно Наредба 39 на пациента се ПРЕДЛАГА екземпляр от амбулаторния лист от извършените профилактични и диспансерни прегледи. Напомняме, че документооборотът, генериран на хартия в ПИМП е огромен и горното изискване противоречи на декларираната готовност за намаляване на хартиените документи при извършване на медицинска дейност. 

УС на БЛС се ангажира да запознае изпълнителите на медицинска помощ с Вашите разяснения по поставените въпроси. 

С УВАЖЕНИЕ,

Д-Р ВЕНЦИСЛАВ ГРОЗЕВ

ПРЕДСЕДАТЕЛ НА УС НА БЛС
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