Решения  

на
58-и Извънреден събор на Българския лекарски съюз
18-20.10.2013 г., с. Равда

II. По т. 1 от дневния ред 
Съборът прие проектобюджета на УС Българския лекарски съюз за 2014 г. 
Гласували: „За” - 166 души. Против - 0. Въздържали се – 4. 

III. По т. 2 от дневния ред 
Съборът взе следното РЕШЕНИЕ:

На следващото заседание на Управителния съвет на БЛС  да бъдат обсъдени и приети критериите и реда, по които ще бъдат избирани представители на БЛС в експертните комисии на БЛС по специалности и националните експерти на БЛС, да бъдат определени точните функции на тези лекари. Това да бъде сведено до знанието на районните  колегии, с приложен списък на всички специалности, по които трябва да бъдат определяни специалисти-експерти от страна на Българския лекарски съюз. 
 На следващ Събор да се представят и гласуват съставите на експертните комисии и националните експерти на БЛС.
IV. По точка 4. Обсъждане на вариант за поръчка за строеж на Дом на лекаря. Избор на комисия.
В изпълнение на решение на 57-ия Събор на БЛС, УС на БЛС е възложил на външен експерт – специалист по обществени поръчки към Министерски съвет разработването на варианти за строителство на Дом на лекаря. Докладът, изготвен от експерта беше представен пред Събора. 
Съборът реши Комисията, която да организира процедура за привличане на инвеститор за реализиране на правото на строеж срещу отстъпване на обезщетение процент от сградата, да се състои от общо единадесет членове, като двама от тях са председателите на Етичната и Контролната комисии (съответно: д-р Петко Загорчев и Доц д-р Любомир Алексиев. За членове на комисията бяха избрани и: 
1. д-р Венцислав Грозев – РЛК Плевен, 
2. д-р Атанас Константинов – РЛК Варна, 
3. д-р Тодор Хинов – РЛК Габрово,
4. д-р Пенчо Делев – РЛК Пловдив,
5. д-р Ивелина Коцовска – РЛК Шумен, 
6. д-р Антон Григоров –  РЛК  Бургас
7. д-р Николай Стоянов – РЛК Кюстендил; 
8. д-р Стоян Сопотенски – СЛК 
9. д-р Николай Иванов – РЛК Сливен.
Разходите по работата на комисията, включително командировъчни, материали и др., се поемат от Управителния съвет на Българския лекарски съюз. 
Комисията да проведе своето първо заседание в една от почивките между заседанията на Събора и да избере от членовете си председател и заместник-председател.
V. По точка 5 
Съборът взе решение да бъдат инициирани следните промени в законодателството (ЗЗО, ЗЛЗ, Наредби и др.) и НРД:
1. Да отпадне изискването за основен за трудовия договор в ЗЗО и да остане сегашното право на лекарите за броя на договорите с НЗОК.

2. Изпълнителите на ПИМП и СИМП да имат право на два договора с НЗОК, без да имат право да насочват пациенти сами към себе си. Да отпадне чл. 98 на НРД.
3. Експертизата на работоспособността изцяло да отпадне от основния пакет на НЗОК, като сключването на договори за експертиза и заплащането на тези дейности да се поемат от НОИ.

4. Ако законовата промяна по т. 3 не се приеме до сроковете на подписването на Националния рамков договор, БЛС да настоява – направленията за консултации за ТЕЛК и експертиза, да бъдат извън регулативните стандарти. Талонът за медицинска експертиза да се замени с направление за консултации. Ако талонът остане, да се заплаща на цена на първичен преглед. 

5. Националната здравноосигурителна каса да поддържа и да предоставя в подходящ електронен вариант регистър на договорните партньори с цел въвеждането на програмните продукти на изпълнителите на медицинска помощ с оглед верификация пред други изпълнители на медицинска помощ. – проблем, затрудняващ досега дейността, особено на изпълнителите на МДД.
6. Националната здравноосигурителна каса да  предоставя на изпълнителите на ПИМП и СИМП достъп до регистрите на диспансеризираните и на тези по майчинско и детско здравеопазване. 

7. При всяко посещение при лекар от извънболнична помощ ЗЗОЛ да заплаща потребителска такса в размер на 1 на сто от минималната работна заплата за страната На категориите лица, освободени от потребителска в момента, тези разходи да се възстановяват от държавата; 
8. За всеки ден  престой в ЛЗБП, ЗЗОЛ да заплаща такса  в размер на 2 на сто от минималната работна заплата за страната. На категориите лица, освободени от потребителска в момента, тези разходи да се възстановяват от държавата;
9. В чл. 39, ал. 3 от Закона за здравното осигуряване да се изведат като отделни разходи за здравноосигурителни плащания лекарствата за болнично лечение и медицински изделия. 
10. В чл. 40 (ЗЗО) да се регламентира, че осигурителният доход, върху който държавата осигурява чрез държавния бюджет съответните категории лица ще бъде не по-нисък от минималния осигурителен доход за самоосигуряващите се лица – в момента 420 лева. Държавата в момента осигурява децата на половината от този доход, както и другите категории. При осигуряването на пенсионерите се има предвид размерът на пенсиите. Трансферите да се правят с ежемесечни поименни списъци на осигурените лица, тъй като в момента Министерството на финансите внася един трансфер от сума за около 80 милиона лева и не е ясно за какви лица става въпрос - за колко пенсионери, за колко деца и т.н. 

11. В чл. 45, ал. 1 (ЗЗО) да се предвиди централизирана процедура за рамково договаряне на цени, отстъпки, натурални рабати и други такива за лекарствата за извънболнично и болнично лечение, за онкологията между Националната здравноосигурителна каса и фирмите. 

12. В чл. 53 (ЗЗО) да се регламентира тригодишен национален рамков договор;
13.  В чл. 54 (ЗЗО) да се регламентира НРД и да влиза в сила от 1 март;
14. В чл. 55, ал. 2  да се регламентира, че  методиките за остойностяване и заплащане, принципите на регулация и методиките за разпределение в болничната и в извънболничната медицинска помощ са част от НРД;
15. В чл. 55а да се регламентира изцяло договорно определяне на цените и обемите на медицинските дейности, чрез ежегодно подписване на договори за цени и обеми на медицинските, заплащани от НЗОК. Да се предвиди при неподписване на Договора за цени и обеми, индексация на цените на медицинските дейности с годишния инфлационен индекс, определен от Националния статистически институт; 

16. В чл. 59, ал. 12 (ЗЗО), да се регламентира сключване на договори не със специалисти от определени специалности, а на външни договори с всички видове лаборатории без клинична;
17. В раздел IX (ЗЗО)  – ясно да се регламентират съдържанието и механизмът на действие на електронната здравна карта, както и да се даде краен срок за въвеждането й най-късно от 1 януари 2015 година; 

18. В чл. 63а (ЗЗО) да отпадне изискването за хартиена информация, разлепвана по стените и вратите на лечебните заведения;
19. В чл. 66, ал. 3 (ЗЗО) да се даде възможност за електронно съхранение на документация в лечебното заведение, чрез използване на нови технологии, например пен-таблет;
20. В чл. 79а (ЗЗО) да се възстанови арбитражът;
21. В ЗЗО  да се регламентира също неотложната медицинска помощ, съответно 24-часовото разположение на ОПЛ да отпаднат от основния пакет и като терминология и тези дейности се поемат от Спешна помощ или други структури, регламентирани от Закона за здравето или Закона за лечебните заведения и финансирани от МЗ;
22. Да отпадне задължението на общопрактикуващите лекари за 24-часово изпълнение на задължения по неотложна помощ. 

23. За ПИМП - Въвеждане на коефициенти за заплащане на диспансерното наблюдение на хронично болните с повече от една диспансерна диагноза; 
24. Промени в приложение № 7 на НРД - всички медикаменти, за които не се изисква протокол, да могат да бъдат  назначавани  от всеки лекар; 
25. В НРД (чл. 119, ал. 2) да отпадне служебния избор на ОПЛ за задържаните в следствения арест 

26. Всички консултации и изследвания, необходими за извършване на профилактични и диспансерни прегледи, да са извън регулация; 

27. Необходимият брой консултации и изследвания на диспансеризираните болни да са по медицинска целесъобразност и преценка на лекаря, водещ диспансеризацията.
28. Да не се санкционира лекарят за неявяването на пациент на диспансерен преглед, тъй като  НЗОК заплаща реално извършените прегледи. Да се регламентира уведомяването на РЗОК за отпадане на пациент от листата за диспансеризация при неявяване на диспансерен преглед за срок по дълъг от 1 година;
29. За СИМП – съотношението на броя на заплащаните от НЗОК вторични към първични прегледи да бъде 1:1, а за хирургия, ортопедия, педиатрия и психиатрия – 1:2; 

30. Да се разреши безлимитен (извън РС) достъп на децата до 5-годишна възраст до специалист по УНГ; 

31. Да отпадне с промяна във формата на направлението ограничението до шест броя изследвания с едно направление, а да остане само да бъдат от една група.  

32. Във връзка с изписването/промяна на протоколи на диспансеризирани болни и в случай, че се налага преглед по медицински показания  на пациент над определения брой по диспансеризация, тези прегледи да се заплащат от НЗОК;
33. За физиотерапевтичен курс на лечение  НЗОК заплаща първичен преглед, брой процедури – до 20, и заключителен преглед. При незавършен курс (до 20 процедури), по вина на пациента или други обстоятелства, независещи от изпълнителя, НЗОК заплаща извършената до момента дейност. 
34. При подадено заявление от лекар с искане за извършване на ЯМР, РЗОК се задължава да отговори в рамките на 20 дни от подаване на заявлението, отхвърля или разрешава изследването.
35. Да се преразгледат цените на високоспециализираните дейности – цената на ВСМД да не е по-ниска от заплащаната за първичен преглед.

36. Да добави текст в НРД, че при домашно посещение НЗОК не заплаща транспорта;
37. В НРД, част болнична помощ да се добавят следните текстове: 

1. „При необходимост от болнично лечение лечебното заведение за болнична помощ може да издава направления за хоспитализация – бланка на МЗ-НЗОК № 7.“
2. При наличие на индикации – клинични и параклинични, за хоспитализация по клинична пътека здравноосигуреното лице не може да бъде връщано за допълнителни консултаци и/или изследвания, свързани с основното заболяване, за което пациентът се хоспитализира при изпълнител на извънболнична медицинска помощ. 

3. Всички изследвания и консултации, необходими за извършване на задължителните контролни прегледи след дехоспитализация се извършват в лечебното заведение за болнична помощ, изпълнител на  клиничната пътека. 

4. При пациент, лекуван по повод остро заболяване и при необходимост от продължаване на лечението по клинична пътека за физикална и рехабилитационна медицина, лечебното заведение за болнична помощ има право да издаде направление за хоспитализация – бланка на МЗ-НЗОК № 7.“ (в случай, че НЗОК приеме текста по т. 1, този текст може да отпадне) 
5  „При наложила се рехоспитализация по медицинска целесъобразност в рамките на един календарен месец след предходната лечебното заведение за болнична помощ уведомява Националната здравноосигурителна каса в рамките на един работен ден. В този случай РЗОК заплаща стойността на клиничната пътека като по преценка може да проведе одит по време на рехоспитализацията. При попълване на декларацията за информирано съгласие пациентът попълва и текст за рехоспитализация.“
38. В НРД –  минимален болничен престой да се замени с „препоръчителен болничен престой“.

39. Определяне на предхоспитализационен минимум за клиничните пътеки , който да се извършва от ПИМП или СИМП и да бъде  извън регулативните стандарти.
VI. По т. 6 Съборът на БЛС РЕШИ:
В случай, че до 8 ноември т г. не бъде взето решение за актуализация на бюджета на НЗОК за 2013, БЛС ще проведе протестни действия. Формата и видът на протестите ще бъдат определени на заседание на Националния съвет. 
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