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Във връзка с поставени въпроси и постъпили писма от болнични лечебни заведения и РЗОК, относно отчитането на  приложените медицински изделия  от Списък с медицински изделия, които НЗОК заплаща в условията на болничната медицинска помощ /Списък/, утвърден с Решение на НС на НЗОК РД-НС-04-61/10.06.2014 г., в сила от 01.07.14г., Ви уведомявам следното:

1. На въпросите, свързани с позиция 4.3. „Балон, излъчващ лекарство“: 
Към настоящия момент, в алгоритъма на клиничните пътеки от пакет „Кардиология“ и „Съдова хирургия“, по които може да се поставя и заплаща стент, няма включена интервенционална процедура за прилагане на балон, излъчващ лекарство. При обсъждане на КП с националните консултанти по време на преговорите за НРД 2015 това ще бъде направено. Затова отчитането на балон, излъчващ лекарство, ще става със сега съществуващите в клиничните пътеки процедури за имплантиране на стент:

36.06 – за интервенция на коронарен съд

39.90 и 00.55 – за интервенция на некоронарен съд

Ограниченията за брой заплащани имплатни, заложени в алгоритъма на КП, се отнасят и до балона, а именно:

За КП № 44, 45, 49 и 51 „Забележка: НЗОК заплаща не повече от четири стента в рамките на една календарна година, като стойността на стентовете е отделно от цената на пътеката.“. 
За КП № 190, 191 и 192 „Забележка: при необходимост и по преценка на оператора, на един пациент могат да бъдат поставени един или повече импланти (съдова протеза и/или стент), като НЗОК заплаща само два протезни материала едноактно.“. 

В справките, заложени в HOSP_CPW, за брой отчетени импланти на едно ЕГН по КП № 44, 45, 49 и 51, както и по съдовите КП № 190, 191 и 192, да се има предвид и това медицинско изделие.

2. Относно попълване на първичен документ „Формуляр за вложени медицински изделия /МИ/, стойността на които се заплаща от НЗОК извън цената на клиничната пътека“ /формуляр/ за медицински изделия /МИ/, състоящи се от няколко елемента:

· За МИ, състоящо се от няколко елемента, във формуляра се описват вложените елементи. За всеки един елемент се вписва цената по фактура на закупуване от лечебното заведение. Стойността за заплащане от НЗОК за едно МИ /НЗОК код/ се вписва еднократно на ред „Обща стойност“. На същия ред се вписва сумата от цените по фактура на отделните вложени елементи, както и стойността, доплатена от пациента. 

· При използване на МИ от групи: 5 „Ставна протеза за тазобедрена става“ и 6 „Ставна протеза за колянна става“, се допуска влагането на отделни елементи от две МИ с различни НЗОК кодове, спадащи към един и същ тип. НЗОК заплаща еднократно стойността посочена в колона „Стойност, до която НЗОК заплаща“ от Списъка с медицински изделия, които НЗОК заплаща в условията на болничната помощ.
Пример за група 5:

	5
	 
	 
	
	Група
	Ставна протеза за тазобедрена става
	Стойност, до която НЗОК заплаща

	5
	5.3
	 
	
	Тип
	Тазобедрена ендопротеза: двуполюсна безциментно фиксирана
	

	5
	5.3
	1
	M05053010000009
	  Глава:  CoCr29Mo;
Ацетабуларна капсула:  безциментна, с порозно хидроксиапатитно  покритие, пресфит;
 Инлей   полиетилен
	1080,00

	5
	5.3
	2
	М05053020000010
	Бедрено стебло: Безциментно, Анатомично, късо, с хидроксиапатитно покритие; 
	


Пример за група 6:

	6
	 
	 
	Група
	Ставна протеза за колянна става
	Стойност, до която НЗОК заплаща

	6
	6.1
	 
	Тип
	Колянна ендопротеза - първични
	

	6
	6.1
	1
	M06061010000004
	ACS UNI femoral component cemented; ACS UNI tibial component cemented; 
	2700,00

	6
	6.1
	3
	M06061030000001
	3. Инлей(NG lps flex art surf); 4. Патела (poly patella); 
	


В тези случаи, за групи 5 и 6, в хмл файла се допуска отчитането на два НЗОК кода - системи в една процедура.
· В случаи, когато се използват елементи от различни МИ /НЗОК кодове/, във формуляра срещу всеки НЗОК код се описват вложените елементи и техните цени по фактура. Стойността за заплащане от НЗОК за системата /един НЗОК код/, посочена в списъка, се вписва еднократно на ред „Обща стойност“. На същия ред се вписва сумата от цените по фактура на вложените елементи от отделните МИ /НЗОК кодове/, както и стойността, доплатена от пациента.

· В случай, че редовете в част III са недостатъчни за всички поставени елементи на МИ, се допуска попълването на повече от една страница, които се номерират и съдържат данните от части I, II, и III. Общата стойност от част III и данните от част IV се попълват само на последната страница на формуляра. Всички страници се подписват от лекуващия лекар и се поставя печат на болничното заведение.
3.  За всички файлове, в които са констатирани проблеми при отчитането на МИ, по т.2 от настоящото писмо, или проблеми при отчитането на цената на МИ, се позволява подаването на коригиращ файл до 13.08.2014 вкл.
4. В отчетния хмл файл на ЛЗБП задължително се попълва полето – диагноза на смъртта (dead), съгласно Наредба № 42 от 8 декември 2004 г. за въвеждане на международната статистическа класификация на болестите и проблемите, свързани със здравето - десета ревизия.

5. За КП 13 и КП 25, в случай че хоспитализацията е втора или следваща, се допуска потвърждаването на финансов контрол без описаните в алгоритъма на КП задължителни процедури.

6. За КП 26, при отчитане на диагнози K22.2, K31.1,K31.2, K31.5, K31.6, K91.1, Q40.0, КП може да се отчита и с процедури 87.61 или 87.62 или 88.01.
7. Описаните по-горе правила влизат в сила от дата на дейност 18.08.2014 г.
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