ПРОТОКОЛ
От среща между експертните групи на БЛС за ПИМП и СИМП

София, 14.10.2011 г.
Срещата се проведе в централата на БЛС и в нея взеха участие:

За ПИМП

1. Д-р Атанас Пелтеков
2. Д-р Борис Косаров

3. Д-р Христо Димитров

4. Д-р Красимир Кулински 

5. Д-р Любомир Киров

6. Д-р Виктория Чобанова 

7. Д-р Кирил Еленски 

8. Д-р Диана Чинарска 

За СИМП

9. Д-р Маргаритка Йонова 

10. Д-р Нели Ноева

11. Д-р Георги Ставракев

12. Д-р Мая Желева

На срещата бяха обсъдени спорните моменти в предложенията за промяна на НРД 2011 г. от групата за ПИМП и групата за СИМП. 
I. ПРИЕХА СЕ СЛЕДНИТЕ ПРИНЦИПНИ ИСКАНИЯ КЪМ НРД 2012 И БЮДЖЕТА НА НЗОК:

1. Да се увеличи бюджетът за извънболничната помощ до 30 % от общия бюджет на НЗОК.
2. Да не се допуска преливане на средства между отделните пера от бюджета на НЗОК.
3. Предложенията на работните групи за промени в нормативната уредба, да бъдат изпратени на МЗ за включване в плануваните промени на Наредби 38, 39, 40, Наредбата за достъпа. 

II. ПОТВЪРДИ СЕ ПРЕДВАРИТЕЛНОТО СЪГЛАСИЕ ПО СЛЕДНИТЕ ТЕКСТОВЕ: 

1. Ако не бъде въведено заплащане за  „амбулаторен случай” с цена 30 лв в СИМП, цената на първичен преглед при лекар-специалист да стане не по-малко от 20 лв, а на вторичен  не по-малко от  10 лв.

Цената за диспансерен преглед в СИМП и ПИМП  да е не по-малко от  10 лв.

1. Да не се въвежда на понятието „диспансерен случай” в НРД 2012, поради необходимостта от прецизиране и остойностяване на медицинските дейности след очакваните скорошни промени в Наредба 39. Затова групата предлага евентуалното въвеждане на диспансерен случай да стане не по-рано от 2013 г.

2. За НРД 2012г., диспансеризацията да се провежда, отчита и заплаща в рамките на календарна година.

3. Актуализация на ВСМД по специализирани пакети, като се спазва принципът, че дейностите, неизискващи допълнителна квалификация след обучението по съответната специалност, се включват в основните пакети и за тях не следва да се изискват допълнителни сертификати, освен дипломата за придобита специалност. За всички останали медицински дейности, изискващи допълнително обучение и придобиване на допълнителна квалификация извън обучението по определената специалност да бъдат изведени в групата на ВСМД, с отделна цена извън цената на основния пакет. Правото за извършване на тези ВСМД по договор с НЗОК ще се получава след удостоверяване на необходимата квалификация  чрез представяне на  сертификат за преминато допълнително обучение.

4. При извършване на ултразвукова диагностика да се заплаща допълнителна сума от 15 лв., извън сумата за амбулаторен случай за специалностите, при които ехографията е включена в основния пакет, а при извършване на ехография, изискваща високоспециализирана, скъпоструваща апаратура и специализирана допълнителна квалификация, извън програмата за обучение по основната специалност, да се заплащат задължително като ВСМД с отделна цена. 

5. Разделяне на  КП № 149 Оперативни интервенции чрез долен достъп за отстраняване на болестни изменения или инвазивно изследване на женските полови органи на две КП:
КП № 149.1 Оперативни интервенции чрез долен достъп за отстраняване на болестни изменения

и

КП № 149.2 Инвазивни интервенции и процедури на женските полови органи, чрез долен достъп за диагностициране и/или  отстраняване на болестни изменения. която да бъде включена в изменението и допълнението на Наредба 40 на МЗ и приложение № 2 на НРД , за  да може да бъде изпълнявана и в ЛЗ за СИМП с легла.

6. Предложения за промяна в нормативната база, касаеща СИМП, отразени в Приложението към този протокол
7. Премахване на бланка № 509-89 (или промяна в НРД чл.. 136, ал.3 - текстът „и се подписват от ЗЗОЛ” да отпадне): 
„Процедурите от група 1 и/или 2, или 3, включени в курс на лечение по физиотерапия и рехабилитация, се отразяват непосредствено при провеждането им в бл. МЗ № 509-89 за физикална терапия и рехабилитация и се подписват от ЗЗОЛ.”
8. Отделни глави в НРД за първична и за специализирана извънболнична помощ – във връзка със спецификата на дейността на ПИМП и СИМП

9. Промени в заплащането на дейностите в ПИМП:
· Заплащане с коефициент за наблюдението на пациенти с повече от едно диспансерно заболяване
· Стимулиране на качеството, свързано с придобита специалност обща медицина (вариант – клинични специалности) чрез въвеждане на коефициенти върху плащанията или фиксирана сума за по-високо ниво на компетентност

· Заплащане на препоръчителните имунизации за всички възрасти  и  тези при извънредни ситуации

· Повишаване на заплащането за дейностите по програма „Майчино здравеопазване”
· Повишаване на цените според възможностите за бюджета

· Промяна в реда на заплащане при необходимост от корекции на спецификациите

10. Да се въведе реално дистанционно отчитане, включващо електронна фактура, електронна спецификация и XML отчет, подписани с електронен подпис с ангажимент на НЗОК след първичната обработка на този пакет да се върне по електронен път обратна информация до ИМП с указания за необходимостта от корекции в определения срок или потвърждение на финализирането на отчетната процедура с информация за предстоящо плащане към изпълнителя.

11. Улесняване на комуникацията между НЗОК, ОПЛ и пациента при извършване на нов избор - Изпращане на формулярите за избор на ОПЛ с електронен подпис, като оригиналите могат да бъдат получени в НЗОК и в по-късни срокове като алтернатива. Пациентите да се обслужват след потвърждение от НЗОК за вписването им в листата на съответния ОПЛ

12. Подобряване  на  взаимоотношенията  между  НЗОК/РЗОК  и  ИМП във връзка с информационния обмен – информация за промените в регистрите на диспансеризираните лица от листата на ОПЛ;  диспансеризираните ЗЗОЛ от листата  на ОПЛ при СИМП с името на диспансеризиращия лекар, диагнозата и датата на  диспансеризация; предоставяне  на информация за изпълнените направления  и  МДД от ИМП на тримесечие;  предоставяне  на  информация  за здравословното състояние и извършените прегледи, консултации и изследвания на  новозаписаните  в  листата  на  ОПЛ  пациенти  (вариант: достъп  на ОПЛ  до електронното досие на пациентите от листата му)

13. Прецизиране на категориите лица, освободени от заплащане на потребителски такси, определени в НРД - временна мярка. Да бъдат освободени по Приложение  №  14 само   тези, които имат  признати  71% и  повече   процента неработоспособност за съответното заболяване в списъка, т.е.  които ползват и другите форми  на  социално  подпомагане.  Според  законите  и  правилниците,  действащи  в страната ни, под 71% неработоспособност не е основание за получаване на социални помощи.  Принципна позиция -чрез промяна в ЗЗО - да няма освободени  от потребителска такса.  Ако някое ведомство реши да я поеме, то същото да възстанови средствата на освободените след представяне на документ.

14.Да се преработи Инструкцията за контрол, така че да отговаря на Закона за здравното осигуряване:
 „Чл. 72.(5) (Нова - ДВ, бр. 101 от 2009 г., в сила от 01.01.2010 г., изм. - ДВ, бр. 62 от 2010 г., в сила от 10.08.2010 г.) Условията и редът  за  осъществяване  на  контрола по ал. 2, 3 и 4 се  определят  с  инструкция, издадена от управителя на НЗОК.» 
Сега съществуващата Инструкция, която се основава на този текст включва права и задължения, които са извън «Условията и редът за осъществяване на контрола».

Необходимо е да бъде преработена в духа на «позитивния контрол», за да доведе до  подобряване  на качеството на дейността и предотвратяване на повторението на грешките

15. Съгласуване на НРД с действащия ЗОАР, конкретно текста: 

„Административният орган не може да изисква предоставяне на информация или документи, които са налични при него или при друг орган, а ги осигурява служебно за нуждите на съответното производство.”
16. Промени в диспансерното наблюдение на лица с хронични заболявания, назначаване на МДД и изписване на медикаменти

· Срок на дейностите за диспансерното  наблюдение  и  профилактиката  да  е календарната година (календарен месец). При прехвърляне на диспансерното наблюдение на пациент от един лекар на друг – първото посещение на пациента при новия лекар, който ще води диспансерното му наблюдение да се заплаща на цената на първичен преглед
· Премахване на дублирането на изследванията и дейностите по диспансерното наблюдение;

· Назначаването и  предписването на лекарства  в рецептурната  книжка  на пациента да става само от диспансеризиращия лекар.

· Възможност за предписване на медикаменти до 100 дни на тримесечни рецепти

· Въвеждане  на  възможност  медикаментите, предписани на рецептурна  бланка образец МЗ-НЗОК № 5А да бъдат закупени при желание на пациента еднократно за целия период (100 дни) – промяна в чл. 47

· Прецизиране на условията за получаване на медикаменти, предписани  на рецептурна  бланка  МЗ-НЗОК  № 5а  в случаите  на: загубване и унищожаване на рецепти, ползване на  отрязък  В и С при неползване на отрязък А и др. проблеми, свързани с получаването на медикаментите

· Въвеждане на диспансеризация на болните с психични заболявания в СИМП
· Разширяване на възможностите за назначаване на медикаменти от ОПЛ, вкл. ОПЛ с призната/и специалност/и; Е04, G54, I12, I13, I25.5, I47, I48, I50, I73, J44, K74, M45, N11, N18

· Прецизиране и оптимизиране на необходимите дейности и изискванията за диспансерно наблюдение на хроничните заболявания. 

· При диспансерно  наблюдение на пациенти с хронични заболявания като Хипертонична болест, Диабет ІІ тип, Стенокардия,  МСБ, Хипотиреоидизъм  и  др., които се проследяват ”до края на живота” или „до излекуване”, да се въведе:

· Общ базов пакет изследвания за всеки болен с такава  диагноза, например: холестерол, HDL холестерол, триглицериди, креатинин, кръвна захар. Базовият пакет се изследва 1 път годишно.

Общият базов пакет се допълва при пациенти с:

· Диабет (E11) - общ базов пакет (в него кр.захар се заменя от КЗП или гликиран хемоглобин) + микроалбуминурия (1 път годишно) + КЗП (до максимум още 3 пъти  или  гликиран  хемоглобин  още 1 път годишно  извън  базовия  пакет по време на някой/и от оставащите диспансерни прегледи.

· Стенокардия (I20 )- общ базов пакет (1/годишно) + 1 допълнително изследване на  липиден профил през годината  (в срок  не по-малък от 3 месеца между изследванията) + изследване на протромбиново време   до четири пъти годишно, ако пациентът приема антикоагулантно  лечение  (в  срок не по-малък от 3 месеца между изследванията). – консенсус

· Стар инфаркт на миокарда (І25.2) -  общ базов  пакет (1/годишно) + 1 допълнително изследване на липиден профил през годината (в срок не по-малък от 3 месеца между изследванията)+ изследване   на протромбиново време 2/годишно, ако пациентът приема антикоагулантно лечение (в срок не по-малък от 3 месеца между изследванията)

· МСБ (І69)- общ базов пакет (1/годишно) + изследване на протромбиново време 2/годишно, ако пациентът приема антикоагулантно лечение (в срок не по-малък от 3 месеца между изследванията).
· Хипертонична болест (І10, І11) - общ базов пакет (1/годишно)

· Дислипидемии  (Е78) -  общ  базов  пакет  (1/годишно)  +  изследване  на  липиден профил минимум още 1 до максимум още 3 пъти годишно извън базовия пакет и по време на някой/и от оставащите диспансерни прегледи (в срок не по-малък от 3 месеца между изследванията) при условие, че пациентът приема липидопонижаваща терапия.

· ЕКГ - 1 път годишно при всички изброени заболявания и състояния с изключение на N40, ако няма съпътстващо заболяване или състояние.

· Консултативни прегледи в рамките на диспансерното наблюдение, както следва: 
· Кардиолог: Хипертонична болест (I10, I11) - тежка степен -  до 1/годишно; Стенокардия (І20) и стар инфаркт на миокарда (І25.2)- до 1 годишно; 
· Да не се заплаща медицинската дейност, извършена от СИМП с бланка 3 тип 4, ако не е изпълнен пълния обем задължителни дейности от диспансерното наблюдение, съгласно Наредба 39.

· Ендокринолог: Диабет (Е11) -  до 1/годишно; Хипотиреоидизъм (Е03) – до 1 път годишно.

· При Е11 с установени усложнения - консултация с тесен специалист според вида на усложнението при влошаване на наблюдаваните показатели - до 1х годишно

· Офталмолог - При І10, І11, Е03- до 1 на три години, а за Е11 – до 1х годишно

· Невролог – запазва се съществуващият ред.
· Да отпаднат от приложение 13 следните текстове:

*    В случаите,  в  които едно диспансеризирано лице е със заболявания, класифицирани в един клас, но с различни  МКБ кодове, за едни от които подлежи на диспансерно наблюдение при ОПЛ, а за други при лекар-специалист, то това лице подлежи на диспансерно наблюдение (медицински дейности и изследвания по вид, обем и честота) за всички заболявания само от лекаря-специалист.

*Изразите "година" и  "годишно" означават период от 12 месеца от датата, на която е направена диспансеризацията на ЗЗОЛ.

Ако посочените текстове се запазят, то водещият диспансерното наблюдение специалист да поеме наблюдението и на останалите от друг клас заболявания, както и изписването на поддържащата терапия

Вариант: „В случаите, в които едно диспансеризирано лице е със заболявания, ксифицирани в  един  клас,  но  с  различни  МКБ  кодове,  за  едни  от  които  подлежи  на  диспансерно наблюдение  при  ОПЛ,  а  при  други  при  лекар  специалист,  то  това  лице  подлежи  на диспансерно наблюдение при ОПЛ , освен в случаите, когато ЗЗОЛ изрично е пожелало да бъде диспансеризирано от лекар специалист”

· Да  стане възможно назначаване  на МДД от различни групи (клинико-лабораторни изследвания) на една бланка (промяна на бланката МДД с увеличаване на възможностите за вписване на кодове на изследванията)

17. Промени в профилактичния преглед 
· Да се увеличи цената на прегледа на лица над 18 години.

· Времевата рамка  за  изпълнение  на  прегледите е  календарната  година  (от  01 януари до 31 декември на същата година), съответно календарният месец.

· Групата подкрепя предложенията на ПИМП за промяна в нормативната уредба в частта за профилактичния преглед – в приложението към настоящия протокол

· Да отпаднат фиксираните дни за посещения на новородените , които на практика са неприложими. В първите 24 часа детето все още не е записано при ОПЛ (няма ЕГН).  Възможен вариант е-  

 „Новороденото се посещава в дома от  лекар  (със снемане на анамнеза и подробен обективен статус) в първия възможен ден, но не по-късно от третия ден ,след записването му в пациентската листа на ОПЛ и след 15-ия ден от раждането по преценка на ОПЛ (след съгласуване с родителите – вариант)

18. Включване  в  позитивния  списък  на  Дислипидемиите
(Е78),  като  се  осигури реимбурсация на лечението с липидопонижаващи средства – промяна в Наредба 38.
19. Да се въведе възможност за отписване на пациент от листата на ОПЛ с 1-месечно предизвестие – промяна в Наредбата за достъпа (виж приложението)

20. Регулативни стандарти - Регулативните стандарти се разделят на две: регулирани и извън регулация. В тези, които са извън  регулация  попадат  и  някои  рутинни, нескъпоструващи изследвания, които са ориентир в ежедневната практика. Тези  средства  не  подлежат  на регулация,  т.е. те са извън  регулативния  стандарт, но могат да се актуализират от резерва на НЗОК  при  необходимост, вкл. и  заплащането на  профилактичните  и диспансерни прегледи.

На ИМП се дава информация за изпълнението му на 6 и 9 месеца с оглед съобразяване с прогнозираната рамка за годината.

	ОСТРИ СЛУЧАИ
	ДИСПАНСЕРНО НАБЛЮДЕНИЕ И

ПРОФИЛАКТИКА, ТЕЛК

	РЕГУЛИРАНИ
	ИЗВЪН РЕГУЛАЦИЯ

	Всички останали
	ПКК, СУЕ, урина
	Бланка № 3 и МДД, които се назначават от ОПЛ

по изискванията на Наредба № 39 и Приложение № 13 от НРД за провеждане на профилактични прегледи и диспансерно наблюдение, както и по искане на ТЕЛК. (тук може да се включат и тези Бланка № 3 и МДД, които са обозначени, ако се приеме като поискани от СИМП или БП).


· Регулативните стандарти да бъдат определени на годишна, а не на тримесечна база

· за диагностично уточняване на остри и хронични заболявания - Подлежат на регулация поради невъзможността от точно планиране на необходимите средства. При установено  надвишаване  се  прави  проверка  на медицинската  целесъобразност  на ползвания стандарт.

· Промяна  на  подхода  при  проверка  на  превишения  РС  за  остри  случаи  (ако  се възприеме новият метод на разделяне на стандартите – на регулирани  и нерегулирани). 
Проверява се медицинското основание за назначаването на съответните  изследвания. Ако такова  съществува, не се  предприема  налагане  на санкция.
· Превишаването на регулативните стандарти от ИМП не следва да се санкционира от НЗОК/РЗОК, ако в национален мащаб предвидените средства не са надвишени или е налице доказана медицинска целесъобразност. Санкционират само случаите на явна злоупотреба.

· Да се предложи за обсъждане с НЗОК: Промяна на методиката за регулация и разпределение на консултативните прегледи и МДД. Регулативните стандарти да не се раздават на ИМП, а на ЗЗОЛ (като 50 % представляват „личен” или „семеен” осигурителен пакет на ЗЗОЛ, а 50% се преразпределя на солидарен принцип от НЗОК.

· В рамките на тримесечие, а не ежемесечно, да се изчислява съотношението на вторични  към първични прегледи. И ако има надвишаване на позволеното съотношение на тримесечна база, тогава да се снемат от плащане. На тримесечие  след представяне на подробен анализ на регионално ниво от директора на РЗОК до  председателя на РЛК, неизползваните РС се преразпределят от РЗОК след съгласуване с председателя на РЛК) без за това да се изисква предварителен писмен отказ от изпълнителите, неусвоили РС

21. Регламентиране на задълженията на лечебните заведения във връзка с експертизата на трудоспособността.

· Да се извадят от регулация всички дейности, касаещи диспансерното наблюдение, профилактиката и експертизата на трудоспособността. Регламентиране на заплащането на всички медицински дейности, свързани с дейността на ЛКК  и ТЕЛК от бюджета на НОИ, чрез целеви трансфери към НЗОК .

· Експертиза на временната нетрудоспособност – 

· Удължаване на временната нетрудоспособност по болест.

Пациентът се насочва към специалист, обект на чиято специалност е заболяването, което е  причина  за  нетрудоспособността  чрез  Бланка  №  3, обозначена като консултативен преглед за определяне на временна  нетрудоспособност. Този специалист получава възнаграждение, като при  консултативен  преглед. Същият посочва един или двама членове на комисията, които определя със сега съществуващия талон за ЛКК. Последните получават възнаграждение по досега установения ред

· Експертиза на трайната нетрудоспособност – 

· Вариант І –  ОПЛ назначава посочените от ТЕЛК консултации и изследвания върху специално обозначена бланка, като същите не подлежат на регулация.

· Вариант ІІ –  ТЕЛК разполага със съответно финансиране (РС), назначава съответните консултации и изследвания и подлежи на регулация от финансиращия орган (НЗОК или друг).

21. Промени в реда на заплащане в ПИМП

· Въвеждане на коефициенти на заплащане върху сега съществуващите стойности, както следва:

•
При наличие на придобита специалност обща медицина - сумата получавана за всички извършени дейности х 1,3.

•
При   наличие на обща медицина  +  една  или  повече медицински специалности- сумата получавана за всички извършени дейности х 1,35.

•
При наличие на  една медицинска  специалност, но не обща медицина-

сумата получавана за всички извършени дейности х 1,05.

•
При липса на специалност- остават базовите цени.

Коефициентите се прилагат при наличие само на клинични специалности.

· Коефициент за работа с диспансерно болни:

•
При пациент с едно хронично заболяване - базовата цена.

•
При пациент с две хронични заболявания - базовата цена х 1,….

•
При пациент с повече от две хронични заболявания - базовата цена х 1, …

Бел. В  посочените  примери  коефициентите  се  начисляват  само  върху  дейностите, извършени от ОПЛ.

Считаме за по-уместен варианта, при който коефициентът за придобита специалност/и се начислява и върху капитационните суми.
· При прилагането на коефициентите първо се прилага този за квалификация. Върху получената сума ежемесечно се прилага и получава стойността за работа с диспансерно наблюдавани пациенти.
22. Цената на диспансерния преглед в СИМП да стане 10 лв при същата цена в ПИМП.
23. Цената за преглед при специалист от Лечебно консултативни комисии (ЛКК)  да бъде увеличена на 8 лв. В случай, че повишаване на цената не бъде прието ЛКК преглед да отпадне от основния пакет и да останат само частни ЛКК.

24. ПИМП и СИМП да не се месят в определянето и договарянето на цените за своята дейност.
III. ПОСТИГНА СЕ КОНСЕНСУС ПО СЛЕДНИТЕ СПОРНИ ПРИ ПРЕДВАРИТЕЛНОТО ОБСЪЖДАНЕ ТЕМИ:
1. Оптимизация на отношенията на НЗОК и ИМП относно информационния обмен. Оптимизиране на съхранението и обмяната на информацията за извършените и назначените медицински дейности– съхранение на амбулаторните листи по хронология и по календарни месеци като алтернативна възможност  на съхранение по досиета, преминаване  към  електронно  здравно досие на пациентите, въвеждане на възможност за лекарите от всички нива, които лекуват един пациент, да ползват информацията от електронното досие на пациента в базата данни на НЗОК, признаване на възможността за водене на електронен амбулаторен журнал за целите на контрола.

2. Предхоспитализационни изследвания – при обсъждането се постигна консенсус за включване на следния текст в НРД 2012:

„ЛЗБП при планова хоспитализация се задължават да назначат и извършат необходимите изследвания и консултации. ЛЗБП няма право да отправя искания към ЛЗ за извънболнична помощ за извършване на предхоспитализационни изследвания.”
3. За осигуряване на дейностите по диспансерното наблюдение на хронично болните се прие следния консенсусен текст:

„Да не се заплаща медицинската дейност, извършена от СИМП с бланка №3 тип 4, ако не е изпълнен пълния обем задължителни дейности от диспансерното наблюдение, съгласно Наредба 39.”
4. Да отпаднат годишните задължителни консултации със СИМП по предварително разписан график при диспансерно наблюдаваните заболявания от ОПЛ.
Мотиви: В момента огромна част от ресурса за СИМП се заделя за тези задължителни консултации, които в много случаи не се извършват от пациентите в стабилно състояние. Възможността консултациите да се правят по преценка на диспансеризиращия лекар, а не по разписан график. Това ще допринесе за по-доброто обслужване на болните, освобождаване на ресурс от РС за остри случаи и намалени поводи за санкции от страна на НЗОК на всички нива – не само в ПИМП

Текстът е приет с 1 глас против от СИМП.
5. Премахване на задължителното определяне на брой и вид персонал в практиките за ПИМП – не е обект на договаряне в НРД. 
6. Разписване на принцип в НРД: „Който изисква изследване или консултация, той ги назначава по ред, посочен от НЗОК”

Забележка на СИМП - ОПЛ не трябва да назначава ВСД и ВСМД без предварителна консултация със съответен специалист.  

Забележка на ПИМП – да не се променя редът на назначаване на ВСМДИ, които и в момента са обект на дейност в ПИМП

7. Да се заплащат реалните транспортни разходи при извършването на домашни посещения извън цената на медицинския преглед – да се въведе и в пакета на ПИМП и СИМП.
IV. НЕ СЕ ПОСТИГНА КОНСЕНСУС ПО СЛЕДНИТЕ СПОРНИ ПРИ ПРЕДВАРИТЕЛНОТО ОБСЪЖДАНЕ ТЕМИ:

1. Премахване на ограничението за работа на ОПЛ в друго ЛЗ
Становище на СИМП: Групата на  СИМП е против втори договор на ОПЛ с НЗОК като СИМП. Предлага текст: 

„ОПЛ, които имат признат  специалност, при желание от тяхна страна , може да дават дежурства  в съответните отделения на болниците в неработните дни (събота, неделя, официални празници) и през нощта  на работните дни във времевия интервал от  19-7ч., само в регионите с обективно доказана липса и дефицит на съответните специалисти. Тази възможност е само за ОПЛ, които  имат сключен договор за неотложна помощ, осигуряващ на записаните в листата им пациенти непрекъснатост на медицинското обслужване.”

Становище на ПИМП: Групата за ПИМП не приема предложения текст. Условията в НРД трябва да са валидни за всички лекари, без дискриминация. Или отпада забраната за работа на второ място, или групата за ПИМП ще настоява забраната да е еднакво валидна и за СИМП и за БП – т.е. да няма възможност за втори договор с НЗОК за никого. Предложения от СИМП текст не решава проблема, тъй като фиксира нови условия и създава възможност за допълнително разделяне на ОПЛ на такива, които мога и такива, които не могат да работят допълнително. Новите възможности на Наредба 40 позволяват медицинската помощ извън работното време на ОПЛ в определени райони да се осигурява и без договор с дежурен кабинет.

2. Включване на Доброкачествена хиперплазия на простатната жлеза (N40) като диспансерно заболяване, наблюдавано от ОПЛ ”до края на живота”.
Включване на Миома на матката (D25) като диспансерно заболяване, наблюдавано от акушер-гинеколог

Становище на СИМП: Не приема предложенията без мотиви

Становище на ПИМП: Предложениеята ще осигурят по-добро наблюдение на болните и повече доходи за СИМП

3. Промени в диспансерното наблюдение: 

· Хипотиреоидизъм (Е03)-  общ  базов  пакет+ TSH,  FT4  (1/годишно  при  един  от прегледите) + повторно изследване на TSH, FT4 през годината (в срок не по-малък от 3 месеца между изследванията

Становище на СИМП: ОПЛ не трябва да назначава ВСД и ВСМД без предварителна консултация със съответен специалист.  

Становище на ПИМП: Мотивите са неоснователни. Касае се за задължителни изследвания в рамките на диспансерното наблюдение, които и в момента се извършват от ПИМП

· Доброкачествена хиперплазия на простатната жлеза (N40) - общ базов пакет +PSA (1/годишно).

Становище на СИМП: групата не подкрепя предложението пациенти с (N40) да се диспансеризират при ОПЛ

Становище на ПИМП: Предложениеята ще осигурят по-добро наблюдение на болните и повече доходи за СИМП. В момента тези пациенти не се наблюдават изобщо до настъпването на сериозни оплаквания. Диспансеризацията на пациентите ще позволи активното търсене и откриване на хората с ранна фаза на заболяването и започването на своевременно наблюдение и лечение съвместно с уролог.

4. Промени в Наредбата за достъпа на здравноосигурени лица до медицинска помощ - да се въведе избор на ОПЛ един път годишно (от 1 до 31 декември), като се промени чл. 7.


Становище на СИМП: групата не подкрепя предложението


Становище на ПИМП: Проблемът е само в ПИМП и не касае СИМП. За изминалите 11 години всеки е имал 22 пъти възможността да избере своя лекар. Движението на пациенти в последните години е намаляло значително.

5. Да се въведе възможност за назначаване на МДД от ОПЛ за  конкретни дейности – ехокардиография, ехография, фиброгастроскопия, като се осигури необходимият ресурс за това.


Становище на СИМП: групата не подкрепя предложението, ОПЛ не трябва да назначава ВСД и ВСМД без предварителна консултация със съответен специалист.  

Мотиви: Неоправдан риск от необосновано и непрецизирано от медицинска гледна точка, изразходване и на без това недостатъчния ресурс за МДД и ВСД и ВСМД


Становище на ПИМП: Касае се за задължителни изследвания в рамките на диспансерното наблюдение, които в момента масово не се извършват от СИМП


Като консенсусен беше приет текста за изпълнение на дейностите от диспансерното наблюдение от СИМП в рамките на диспансерното интердисциплинарно наблюдение.

6. Предложения на СИМП за промени в нормативната база:

1. Промяна в системата на заплащане на консултативната дейност на СИМП: от първичен и вторичен преглед да се премине на “амбулаторен случай” с минимална цена 30 лв. Амбулаторният случай включва един първоначален преглед и втори преглед в рамките до 30 дни от първия, който може да бъде назначен по преценка на лекаря-специалист или по желание на пациента.

Становище на ПИМП: Неясна отговорност за СИМП Вариант: 45 дни времева рамка с колкото е необходимо прегледи до решаването на здравния проблем или до хоспитализация от СИМП при документирана в АЛ невъзможност за решаване на проблема в извънболничната помощ. 

2. Въвеждане на т.нар. „директен достъп” на ЗЗОЛ до специалист в СИМП, с минимална цена 25 лв. (съгласно решение на Събора на БЛС), при който пациентът ще заплаща минимум 20 лв. на консултиращия лекар, а НЗОК - 5 лв, след предаването на отчетните документи. Този „директен достъп” да даде възможност на пациента, който е с редовен здравно-осигурителен статус да му бъдат назначавани МДД и допълнителни консултации със съответните бланки тип НЗОК с други специалисти в рамките на РС, отпуснати на съответното ЛЗ. Забележка: При определянето на РС в съвместно изработена методика между БЛС и НЗОК да се вземат предвид и тези частни прегледи по линия на т. нар. „директен достъп”, с частичната реимбурсация в размер на 5 лв от НЗОК. 

Становище на ПИМП: Няма ползи от предложението. Свободен достъп съществува и в момента. Това би отклонило ресурс, чийто обем не е възможно да се предвиди. 
Забележка: Съгласно Решение на УС на БЛС от 16.09.2011г, че за спорни текстове, по които няма постигнат консенсус между експертните групи на БЛС за подготовка на НРД 2012, решение ще взема УС на БЛС текстовете от т. IV ще бъдат представени на УС за разглеждане.
ПРИЛОЖЕНИЕ

Към Протокол  от проведена среща между експертните групи на ПИМП и СИМП, 14.10.2011 г. – съвместни предложения за промени в нормативната уредба

1. Промени в Наредба 40 – основен пакет СИМП

1) Въвеждане на пакет Детска хирургия в СИМП след положително становище от страна на БХД и предложен пакет

2) Да се въведе пакет за специализирана извънболнична помощ  по ЛЧХ, който да включва: 

· преглед;

· контролен преглед;

· образна диагностика и ехография;

· консултация с други специалисти;

· вземане на биопсия;

· микробиологични изследвания

3) От основния пакет „Клинична лаборатория” да отпаднат изследвания: липаза и криоглобулини  (това са рядко назначавани и строго специфични изследвания и трябва да бъдат преместени в пакета високоспециализирани изследвания). В пакет високоспециализирани изследвания да бъдат включени анти-ТРО антитела (ТАТ и МАТ).  Да се прехвърлят от пакет „Микробиология” в основния пакет „Клинична лаборатория” следните изследвания: 

· RPR (или Васерман)

· Антистрептолизинов титър (AST) (ревматизъм и други бета-стрептококови инфекции)

· Waaler Rose/RF (ревматоиден артрит), Paul-Bunnell (инфекциозна мононуклеоза), Chlamydia (сух тест)

4) Медицинският преглед от специалист по ФРМ да се отдели от основния пакет ФРМ и да се заплаща като първичен преглед минимум 20 лв, както е при другите специалисти. За целта да се направят съответните изменения в чл. 136, ал. 1 на НРД. 

Цената на заключителния преглед да се промени на 10 лв, както е вторичния при другите специалисти. 

Забележка: Ако бъде въведено плащане на изпълнителите за амбулаторен случай, специалистите от ФРМ също да бъдат включени.

5) Да се включат в приложение 2 на Наредба 40 (прил. 12 на НРД), пакет ФРМ следните специфични диагностични дейности:

· Соматоскопия 

· Антропометрия (сантиметрия, ъглометрия, динамометрия, плантография, определяне на телесна маса, виталния капацитет и др. )

· Мануално-мускулно тестване за оценка на мускулна слабост

· Функционално мускулно тестване за оценка на мускулен дисбаланс, мускулно скъсяване, повишен мускулен тонус, мускулна ригидност или спастичност.

· Локомоторен анализ (включително анализ на походката)

· Анализ на дейностите от ежедневния живот (ДЕЖ)

· Тестване за локален и генерализиран хипермобилитет 

· Биодозиметрия

· Класическа електродиагностика

· Оценка на психо-моторното развитие при деца и развитието на говора

· Изготвяне на индивидуална рехабилитационна програма въз основа на рехабилитационния потенциал

6) - Да се изведат в пакет „Акушерство и гинекология” като ВСД: 

· Абдоминална и трансвагинална ехография –20 лв / 10 лв 

· Колпоскопия – 10 лв /5 лв

· Ехография на млечна жлеза – 20 лв/10 лв

· ново  Остеоденситометрия и интерпретация  при преждевременен климакс при жени под 45 г. – 25 лв
7) Да се изведат в пакет „Вътрешни болести”, „Детски болести”, „Нефрология и детска нефрология”,  като ВСД - Ултразвуково изследване на вътрешни органи – 20 лв/10 лв

8) Да се изведат в пакет „Гастроентерология” като ВСД: 

· Изследване с ултразвук на коремни органи -  цена 20 лв /10 лв

· Ректороманоскопия –цени 20 лв /10 лв

9) Да се изведе в пакет „Кожни болести” като ВСД - Електрокоагулация на кожни придатъци – 20 лв

10) Да се изведе в пакет „Ортопедия и травматология” като ВСД -  Гипсова имобилизация на крайници

11) Да се изведе в пакет „Очни болести” като ВСД - Терапевтична субконюнктивална парабулбарна и ретробулбарна инжекция– 20/10 лв

12) Да се изведат в пакет „Пневмология и фтизиатрия, детска пневмология и фтизиатрия” – Спирометрия

13) Да се изведат в пакет „Психиатрия, детска психиатрия”:

· Психиатрична експертна оценка

· Сесия за кризисна интервенция

· Тест за интелигентност

14) Да се прехвърли от прил. 4 и в прил. 2 - пакет УНГ като ВСД - Надпрагова аудиометрия - тимпанометрия и импедансметрия – 15 лв

        1. Ларингостробоскопия
        2. Фонетография - 

15) Да се изведе в пакет „Урология” като ВСД - Диагностичен ултразвук на пикочо-половата система – 20лв /10 лв, 

16) Да се изведе в пакет „Хирургия” като ВСД :

· Инцизия, ексцизия и шев при повърхностно разположени процеси в

· областта на главата и гърба. – 25/10 виж мотива за цената на ВСМД 

· Отстраняване на нокът, нокътно легло и нокътна гънка 25/10 лв

· Инцизия на панарициум

· Шев на меки тъкани

17) Да се въведе пакет „Лицево-челюстна хирургия”, който да включва: 

· преглед;

· контролен преглед;

· образна диагностика и ехография;

· консултация с други специалисти;

· вземане на биопсия;

· микробиологични изследвания.

· Да се коригира пакета „Обща и клинична патология” според предложенията на БЛС

· Да се изведе от пакета „Образна диагностика” като ВСД: 

· Обзорна (панорамна) рентгенография на зъби (Ортопантомография)

· Рентгенография на зъби с определен центраж (секторна рентгенография) 

·  Рентгенография на зъби с определен центраж (секторна рентгенография)

· В приложение №4 ВСМД на Наредба 40, т 22. Поетапна вертикализация и обучение в ходене  и най-вече при определянето  на цени да се отбележи, че се касае за 1 процедура, а не комплексен брой 10 процедури. Да се даде възможност Поетапната вертикализация и обучение в ходене да се отчита и по време, когато пациентът е хоспитализиран по КП (неврология, хирургия, ортопедия и пр.).

За целта да се преразгледат чл. 138, ал. 3 от НРД и Приложение №20 на НРД, където е записано: №22. 

	Физикална и рехабилитационна медицина 

	* 93.22 Поетапна вертикализация и обучение в ходене

	Оборудване и медицинска техника
	Вид инструментариум
	Консумативи и материали

	Необходими за извършване на дейността
	Необходими за извършване на дейността
	Необходими за извършване на дейността


* курсът на лечение включва 10 процедури

18) От Приложение № 4 на Наредба 40 да отпаднат: 

· Радионуклидна нефрография

· Изследване на остатъчна урина
19) Да се включат в Наредба 40 следните нуклеарно медицински изследвания:

· Сцинтиграфия на миокарда с натоварване 

· без натоварване 

· Сцинтиграфия с туморотропен радиофармацевтик и паращитовидни жлези

· Сцинтиграфия на лимфни възли

· Изследване на маркирани кръвни клетки 

· Сцинтиграфия на главен мозък

· Сцинтиграфия на тестиси

· Сцинтиграфия на органи от храносмилателната система

· Определяне нивото на щитовидни хормони

· Определяне нивото на половите хормони

· Определяне нивото на метаболитни хормони

· Определяне нивото на туморни маркери

· Мултимодална диагностика (комбинирана сцинтиграфска с компютърнотомографска диагностика SPECT-CT, PET-CT)

20) - Включване в приложение 2 на нов специализиран пакет „Лъчетерапия”. 

Определяне на стойността на преглед при специалист по лъчелечение 

2. Промени в Наредба 40 – ПИМП

1) Промени в текстовете, касаещи обслужването на пациентите в извънработно време, като се инициира промяна наредба 40. В момента все още съществува проблем в доста населени места. Дейността по оказване на медицинска помощ в извънработно време да се изведе в отделен пакет, извън дейността на ПИМП; финансирането на структурите да е от отделен бюджет; да се създаде възможност за финансиране на структури на ЦСМП в районите, в които няма разкрити дежурни структури на ОПЛ.

2) Промени в профилактичния преглед:

a. Промени в обема  на профилактични прегледи на лица над 18 г. с цел осигуряване на медицинска целесъобразност и достатъчност на провежданите изследвания. Ще бъдат представени допълнително.

b. Да се възобнови изчислението на сърдечно-съдов риск, което предполага изследване на липиден профил при конкретен алгоритъм съобразно наличните заболявания и резултатите от предходните изследвания.

c. Да се възобнови използването на анкетната карта като носител на важна статистическа информация.

d. Да отпадне минималната продължителност на профилактичния преглед и прегледа при диспансеризация

e. Да отпаднат фиксираните дни за посещения на новородените , които на практика са неприложими. В първите 24 часа детето все още не е записано при ОПЛ (няма ЕГН).  Възможен вариант е:  

 „Новороденото се посещава в дома от  лекар (със снемане на анамнеза и подробен обективен статус) в първия възможен ден, но не по-късно от третия ден, след записването му в пациентската листа на ОПЛ и след 15-ия ден от раждането по преценка на ОПЛ (след съгласуване с родителите – вариант)”

f. Отпадане на 20-км граница за договор с дежурен кабинет.

Фиксирането на  тази граница  с  промените  в  Наредба  40  от  юли  т.г.  постави сериозни практически проблеми пред пациентите и лекарите на много населени места в България.  Много населени места в страната останаха без възможност да ползват този вид медицинска помощ, едва няколко месеца след като са придобили възможност за това. Не е ясно как се определя  разстоянието  до  кабинета. Административното определяне на 20-км граница дискриминира ОПЛ и пациентите в населените места извън 20-км радиус от дежурния кабинет.

g. Да се въведе възможност за договор с ЦСМП с допълнително финансиране на дейността от НЗОК/МЗ чрез целеви трансфер

h. Отпадане на 24-часовия ангажимент на ОПЛ за осигуряване на непрекъснатост на медицинските грижи

3. Промени в Наредба 4

1) Възможност за предписване на медикаменти до 100 дни на тримесечни рецепти

2)  Въвеждане  на  възможност  медикаментите, предписани на рецептурна  бланка образец МЗ-НЗОК № 5А да бъдат закупени при желание на пациента еднократноза целия период (100 дни) – промяна в чл. 47 на Наредба 4
4. Промени в Наредби 38 и 39

1) Включване на дислипидемията (Е 78) като диспансерно заболяване, наблюдавано от ОПЛ ”до края на живота”

2) Включване  в  позитивния  списък  на  Дислипидемиите
(Е78),  като  се  осигури реимбурсация на лечението с липидопонижаващи средства – промяна в Наредба 38.

5. Промени в Наредбата за достъпа на ЗОЛ до медицинска помощ

1) Да се въведе възможност за отписване на пациент от листата на ОПЛ с 1-месечно предизвестие

Нова (2) в чл. 7: „Лекар в лечебно заведение  за  първична  медицинска  извънболнична помощ има право да отправи 1-месечно предизвестие за отписване от пациентската си  листа  на  свой  пациент.  Предизвестието  се  отправя писмено чрез РЗОК, която информира ЗЗОЛ за необходимостта  от осъществяване на нов избор по реда на ал. 1. Преди да отправи предизвестието, лекарят уведомява съответния пациент.”

Протоколът е изготвен от Светла Иванова
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