Приложение № 16
Регулативни стандарти

Раздел І

Определяне на регулативни стандарти
1. Регулативните стандарти (РС) за възлагане на специализирани медицински дейности (СМД) на изпълнителите на ПИМП и СИМП са метод за определяне на обективни критерии за възлагане на СМД от отделните изпълнители на извънболнична медицинска помощ.

2. Регулативните стандарти определят брой или стойност на отделните видове СМД, които могат да бъдат назначавани от ИМП.

3. Националната здравноосигурителна каса и БЛС договарят цените на отделните видове медицински дейности в зависимост от бюджета на НЗОК по отделните видове здравноосигурителни плащания (за ПИМП, СИМП и МДД), и прогнозни обеми дейности, договорени в НРД и представлявящи неразделна част от него извън задължителните СМД.

4. Регулативните стандарти се определят от РЗОК за всеки лекар от лечебните заведения за извънболнична медицинска помощ, сключили договор с НЗОК, по методика, разработена и утвърдена от директора на НЗОК, съгласувано с председателя на БЛС, на базата на договорените в т. 3. обеми и цени на медицинската помощ.

5. Възлагането на определените по т. 4. регулативни стандарти за лечебни заведения за извънболнична помощ – групова практика, МЦ, ДКЦ, се осъществява в рамките на лечебното заведение. За промените в индивидуалните Регулативни стандарти се уведомява Директора на РЗОК.

6. Регулативни стандарти се определят за следните дейности:

а) издаване на направления за консултации и за провеждане на съвместно лечение бл. МЗ/НЗОК №3;
б) издаване на направления за високоспециализирани медицински дейности бл. МЗ/НЗОК №3А;

в) стойност на направления за медико-диагностични дейности бл. МЗ/НЗОК №4;

г) извършване на вторични прегледи, като частта на профилактичните от тях се определят на базата на Наредба № 39 от 2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията на ЗЗОЛ.

7. Извън стандартите по т. 4., ИМП изпълняват без ограничение следните дейности:

а) издаване на направление за консултация или съвместно лечение със специалист-педиатър за деца от 0 до 6 годишна възраст при остро заболяване от ОПЛ;
б) издаване на едно първоначално направление за наблюдение на бременни от лекар с придобита специалност “Акушерство, гинекология и репродуктивна медицина” от ОПЛ;

в) издаване на едно първоначално направление от ОПЛ за провеждане на профилактично наблюдение на ЗЗОЛ от 0 до 2 години от лекар с придобита специалност по детски болести, когато личният лекар няма придобита специалност по детски болести и при желание на родителя или настойника в съответствие с изискванията на Наредба №39 от 16.11.2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията;

г) издаване на направления за ВСМД извършване в ЛЗ за БП и в ЛЗ за СИМП с разкрити легла.
д) експертизна дейност – издаване на Талон за ЛКК бл.МЗ-НЗОК №6 и извършване на експертизна дейност от ОПЛ и специалисти според потребностите;

е) извършване на първични и вторични прегледи и МДД от насочени ЗЗОЛ от лекари от ведомства, които нямат договор с НЗОК – от специалисти и изпълнители на МДД без ограничение според броя насочени към тях ЗЗОЛ. 

8. Регулативните стандарти за извършване на високоспециализирани медицински дейности се определят само за специалисти от СИМП, с изключение за ВСД, за които няма основен пакет дейности в СИМП. 
9. Регулативните стандарти за изпълнителите се актуализират всяко тримесечие на базата на индивидуалните отчети на изпълнителите от предходното тримесечие. 

10. Изпълнителите на ПИМП и СИМП представят при подаване на документите за сключване на договор регистър на електронен и хартиен носител на диспансеризираните при тях лица по заболявания, съгласно Наредбата за диспансеризация. Лица, които съществуват в регистър на ОПЛ и специалист, се определят за диспансеризация съгласно Приложение № 8 “Честота и обем на дейности за ЗЗОЛ, диспансеризирани от ОПЛ” и Приложение № 9 “Честота и обем на дейности за ЗЗОЛ, диспансеризирани от лекар – специалист”. Лица, които фигурират като диспансерни при двама специалисти с една и съща специалност се завеждат при този, при който е осъществен последния преглед. Същите актуализирани данни се предават с отчета за последния месец от тримесечието. 

11. За определяне на РС за второто тримесечие на 2005 г. се използват данните по т. 10, данните за брой ЗЗОЛ в листата на ОПЛ към края на месец февруари и брой отчетени първични прегледи от специалист за м. януари и февруари 2005 г.

12. РС за следващите тримесечия се актуализират на базата на актуализираните регистри по т. 10., броя ЗЗОЛ при ОПЛ в края на предходното тримесечие и броя на първичните посещения при специалист за цялото предходно тримесечие. Актуализираните РС за новото тримесечие се предават на изпълнителите при приемане на отчета им за първия месец от същото. 

13. За нови договорни партньори се определят по методиката по т. 4., на базата на извършваната дейност през текущия период.

14. Броят на възложените от ИМП СМД по т. 6., букви “а”, “б” и “в” могат да се отклоняват от определените им стандарти като следва:

а) за първо тримесечие на 2005 г., и в случаите по чл.55, ал.3, изр. първо от ЗЗО: от – 20 до + 20 процента;

б) за второ, трето и четвърто тримесечие на 2005 г.: от – 20 до + 20 процента.

15. През първите три тримесечия изпълнителите могат да превишават с допълнителни 15 процента определените им РС, но са длъжни да ги компенсират през следващото тримесечие.

16. Неусвоените възложени СМД през първите три тримесечия могат да се използват по реда на съвместна Методика, утвърдена от НЗОК и БЛС.

17. (1) При превишение броя възложени СМД извън рамките на т. 15., както и при неизпълнение на условието за компенсация на превишението по т. 15. през следващото тримесечие, както и превишение на броя на вторичните диспансерни посещения с повече от 25 процента, след проверка за медицинска целесъобразност от органите за контрол по изпълнението на договорите за оказване на медицинска помощ действат разпоредбите на глава деветнадесета и глава двадесета от НРД.

(2) За базисния размер на санкцията по смисъла на чл. 233 от НРД 2005 се счита стойността на назначената дейност изчислена по действащите в момента на назначаването й цени, по които НЗОК заплаща.

18. При наличие на неусвоени средства за отчетеното тримесечие в рамките на предвидените за съответната РЗОК, директорът на НЗОК може да разреши допълнителното превишение от изпълнители по т. 15. да не се компенсира през следващото тримесечие изцяло или частично.

19. Директорът на НЗОК може по реда на методиката да разреши допълнителното превишение от всички или определени категории изпълнители по т. 15. да не се компенсира през следващото тримесечие изцяло или частично, като го покрие чрез оперативния резерв.

20. На базата на отчетените данни за изпълнени натурални и стойностни показатели за деветмесечието по отделните видове здравноосигурителни плащания и съответното прогнозно изпълнение за последното тримесечие на годината, в срок до 30 септември, директорът на НЗОК след съгласуване с УС на НЗОК и УС на БЛС, извършва корекции на РС и цените за последното тримесечие, както следва:

а) при очаквано превишение на разходите по бюджета за съответните здравноосигурителни плащания до 5 процента се намаляват съответно РС за последното тримесечие:

аа) по бюджета на СИМП – намаляване РС за броя на направленията за консултации от ОПЛ и специалист, за физиотерапия и рехабилитация и ВСД;

бб) по бюджета за МДД – намаляване РС за стойността на възлаганите МДД. 

б) при очаквано превишение на разходите над 5 процента се намаляват съответно броя на СМД по РС по реда на буква ”а” и на цените по тях за последното тримесечие, като двете компенсаторни мерки се прилагат в съотношение 1:1;

в) при очаквано неизпълнение на разходите до 5 процента се увеличават съответно броя на СМД по РС за последното тримесечие аналогично на реда по буква ”а”;

г) при очаквано неизпълнение на разходите над 5 процента се увеличават съответно броя на СМД по РС по буква ”в” и на цените по тях за последното тримесечие, като двете компенсаторни мерки се прилагат в съотношение 1:1.

21. При налично неизпълнение на годишния бюджет за заплащане на СИМП и МДД за 2005 г., след отчитане на плащанията за извършените дейности за м. ноември, до края на годината сумата се разпределя за изпълнителите на СИМП и МДД, като се разпределя пропорционално на получените от НЗОК плащания за извършена дейност за периода на действието на този договор.

22. Корекциите по т. 20. са в сила за последното тримесечие на годината. При невлизане в сила на нов НРД от началото на 2006 г., до влизането му в сила се прилагат разпоредбите на този договор на базата на първоначално договорените в този договор цени със съответния инфлационен индекс. В този случай РС за изпълнителите се определят по тази методика по тримесечия, но се преизчисляват с оглед индексираната цена и макрорамката на отделните видове здравноосигурителни плащания, определени с бюджета на НЗОК за 2006 г.

23. На базата на отчетените данни за изпълнени натурални и стойностни показатели за тримесечието на  ПИМП и съответното прогнозно изпълнение за следващите тримесечия на годината, в срок до последното число на месеца, следващ всяко тримесечие, директорът на НЗОК след съгласуване с УС на НЗОК и УС на БЛС извършва корекции на цените за следващото тримесечие, както следва:

а) при очаквано превишение на разходите по бюджета на ПИМП се намаляват със съответния процент, който да компенсира превишението, пропорционално цените за извършвана дейност от ОПЛ /без капитационните суми/.

б) при очаквано неизпълнение на разходите над 5 процента, за компенсация на разликата над 5 процента се увеличават пропорционално цените за извършвана дейност от ОПЛ /без капитационните суми/.

24. При налично неизпълнение на годишния бюджет за заплащане на ПИМП, след отчитане на плащанията за извършените дейности за м. ноември, до края на годината сумата се дава за изпълнителите от ПИМП, като се разпределя пропорционално на получените от НЗОК плащания за времето на действие на договора.

25. В случай, че нов Национален рамков договор не влезе в сила от 01. януари 2006г., до влизането му в сила се прилагат разпоредбите на НРД-2005 г. на базата на първоначално договорените в този договор цени със съответния инфлационен индекс.

Раздел ІІ

Корекция на цените на клиничните пътеки в хода на изпълнение на НРД

26. НЗОК, БЛС и ССБ договарят прогнозните обеми и цени на отделните клинични пътеки според бюджета на НЗОК по здравноосигурителните плащания за БП.

27. На базата на отчетените данни за изпълнени натурални и стойностни показатели за деветмесечието по клиничните пътеки и съответното прогнозно изпълнение за последното тримесечие на годината, в срок до 30.09, директорът на НЗОК след съгласуване с УС на НЗОК, УС на БЛС и УС на ССБ извършва корекции на цените на клиничните пътеки за последното тримесечие по корекционен коефициент, определен както следва:

а) определя се реалното изпълнение на броя на случаите/А1/, стойността /Р1/ и средната цена /х1/ на клиничните пътеки за първите 9 месеца по формулата

х1 = P1/A1. 

б) стойностите на А1 и Р1 по буква “а” се разделят на 9 и се получават брой на случаите по клинични пътеки месечно /а1/, сума на клиничните пътеки месечно /р1/, като:

х1 = p1/a1.

в) определят се прогнозен брой случаи /А2/ по клиничните пътеки за последните три месеца за изпълнение на договора по формулата.

А2 = 3*a1*1.1.

г) определя се остатъчната сума за заплащане на клиничните пътеки /Р2/ по формулата

Р2 = P- P1, където Р е общата стойност на клиничните пътеки за текущата година.

д) определя се средната цена на клиничната пътека /х2/ за последните три месеца на договора по формулата

х2 = P2/A2.

е) определя се корекционен коефициент /к2/ за цената на всички клинични пътеки, с който се коригират цените им, по които НЗОК заплаща на ИМП по формулата

к2 = x2/x.

28. При общо съгласие на УС на НЗОК, УС на БЛС и УС на ССБ за отделни клинични пътеки могат да се извършат корекции на цените, различни от получените при коригирането им с коефициента к2, при условие, че средната стойност на коефициента се запазва и не се променя остатъчната сума Р2.

29. След приемане на отчетите за изпълнените клинични пътеки за месеците октомври и ноември се извършва окончателна годишна корекция, като:

а) с приемане на отчетите за изпълнените случаи по клинични пътеки за м. септември и октомври, след съгласуване с УС на БЛС, същите се заплащат на 90 процента от коригираните цени, а за месец ноември се изчислява и общата им стойност за цялата година, като неизпълнението, съответно превишението на сумата на годишния бюджет се определя като коефициент “в” спрямо бюджета за болнична медицинска помощ;

б) определя се годишната корекционна сума за всеки изпълнител, като сумата, получена за изпълнение на клинични пътеки през цялата година се умножава по коефициента “в”.

в) получената корекционна сума по буква “б” се добавя като бонус към, съответно се удържа от плащането за м. ноември. 

30. Корекциите по т. 28 и т. 29 са в сила за последното тримесечие на годината. При несключване на нов Национален рамков договор от 01.01.2006 г., директорът на НЗОК в срок до 15.01.2006 г. след съгласуване с УС на НЗОК , УС на БЛС и УС на ССБ извършва корекции на цените на клиничните пътеки за плащанията на изпълнените от м. декември 2005 г. случаи по клинични пътеки до влизането в сила на нов НРД, по следната методика:

а) определя се реалният брой /А3/ изпълнени случаи по клинични пътеки за последното тримесечие на 2005 г. /за месеците септември, октомври и ноември/.

б) определя се средномесечният брой /а3/ на случаите по клиничните пътеки по формулата

а3 = A3/3.

в) определя се средномесечната сума /р3/ за клинични пътеки през 2006 г. според бюджета за болнична медицинска помощ за 2006 г. /Р3/, коригиран с инфлационния индекс /i/за 2006 година по формулата;

р3 = P3*i/12.

г) определя се средна цена /х3/ на клинична пътека за 2006 г. по формулата

х3 = p3/a3.

д) определя се корекционен коефициент /к3/ за цената на всички клинични пътеки, с който се коригират цените им, по които НЗОК заплаща на ИМП по формулата

к3 = x3/x.

31. При общо съгласие на УС на НЗОК и УС на БЛС за отделни клинични пътеки могат да се извършат корекции на цените, различни от получените при коригирането им с коефициента к3, при условие, че средната стойност на коефициента се запазва и не се променя месечната сума р3.

32. Корекциите на цените по този раздел се прилагат автоматично без предоговаряне при заплащане по договорите с ИМП, в които се предвижда съответната клауза, позоваваща се на този раздел .
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