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ГЛАВА І

ОБЩИ ПОЛОЖЕНИЯ

Чл. 1. Настоящите правила установяват реда за определяне броя на назначаваните специализирани медицински дейности и стойността на медико-диагностичните дейности от отделните изпълнители на първична извънболнична медицинска помощ (ПИМП) и специализирана извънболнична медицинска помощ (СИМП).

Чл. 2. (1) Националната здравноосигурителна каса определя за всяко календарно тримесечие на териториалните си поделения – Районни здравноосигурителни каси (РЗОК) регионални регулативни стандарти (РС) по следните елементи:

1.
брой „Медицинско направление за консултация или за провеждане на съвместно лечение” (бл. МЗ-НЗОК №3) тип 1, 2 и 4 за периода, както следва:

а
общ брой за ПИМП;

аа)
общ брой за тип 1 и 2;

ааа)
брой направления на 100 ЗЗОЛ;

бб)
общ брой за тип 4;

б)
общ брой за СИМП;

аа)
общ брой за тип 1 и 2;

ааа)
брой направления на 100 първични посещения;

бб)
общ брой за тип 4;

2.
брой „Медицинско направление за консултация или за провеждане на съвместно лечение” (бл. МЗ-НЗОК №3) тип 7;

а)
брой направления на 100 ЗЗОЛ от рискови групи;

3.
общ брой „Медицинско направление за високоспециализирани дейности” (бл. МЗ-НЗОК №3А);

а)
общ брой за всички типове, освен тип 7;

аа)
брой направления на 100 първични  прегледа по пакет „Кардиология”;

бб)
брой направления на 100 първични  прегледа по останалите пакети;

б)
общ брой направления тип 7;

4.
обща стойност на назначената с „Направление за медико-диагностична дейност” (бл. МЗ-НЗОК №4) дейност, както следва;

а)
обща стойност за ПИМП;

аа)
обща стойност за тип 1, 2, 6 и 8;

ааа)
стойност на 100 ЗЗОЛ;

бб)
обща стойност за тип 4;

вв)
обща стойност за тип 9;

гг)
обща стойност за тип10;

б)
обща стойност за СИМП;

аа)
обща стойност за тип 1, 2 и 6;

ааа)
стойност на 100 първични посещения по специалности;

бб)
обща стойност за тип 4;

вв)
обща стойност за тип 7

гг)
обща стойност за тип 9

дд)
обща стойност за тип 10

ее)
допълнителна стойност за ЯМР;

еее) 
допълнителен брой ЯМР;

5.
брой прегледи по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ, извършени от лекаря, в чиято листа е вписано лицето;

6.
брой специализирани прегледи по програма „Майчино здравеопазване”

7.
брой специализирани прегледи по програма „Детско здравеопазване”

(2) Броя и стойностите по ал.1 в натрупване са в рамките на бюджетните сметки на РЗОК.

(3) Типовете на бл. МЗ-НЗОК №3,3А и 4 се определят съобразно действащите първични медицински документи.

Чл. 3. (1) Националната здравноосигурителна каса чрез РЗОК определя към договорите с изпълнителите на първична и специализирана медицинска помощ за всяко календарно тримесечие регулативни стандарти, по следните елементи:

1. брой издавани „Медицинско направление за консултация или за провеждане на съвместно лечение” (бл. МЗ-НЗОК №3), по типовете 1, 2 и 4 за изпълнители на ПИМП и СИМП;

2. брой издавани „Медицинско направление за консултация или за провеждане на съвместно лечение” (бл. МЗ-НЗОК №3)  за тип 7 за изпълнители на ПИМП;

3. стойност на назначената с „Направление за медико-диагностична дейност” (бл. МЗ-НЗОК №4) дейност, по типове;

а) тип 1, 2, 4, 6, 7, 9 и 10 – за изпълнители на ПИМП и СИМП;

б) тип 8 – за изпълнители на ПИМП;

4. брой издавани  „Медицинско направление за високоспециализирани дейности” (бл. МЗ-НЗОК №3А), по типове 1, 2, 4, 6 и 7 - за изпълнители на СИМП и в случаите по чл. 18 за изпълнители на ПИМП;

(2) Районните здравноосигурителни каси определят РС в рамките на регионалните РС по чл. 2, ал.1, т.1-4 за съответното тримесечие.

Чл. 4. Извън определяните по чл. 3 дейности, изпълнителите на ПИМП или СИМП назначават своевременно и съобразно потребностите следните дейности:

1. издаване на „Медицинско направление за консултация или за провеждане на съвместно лечение” (бл. МЗ-НЗОК №3), както следва;

а) тип 1–по повод остро заболяване, издава се само от ОПЛ за консултация на ЗЗОЛ до 14 годишна възраст със специалист педиатър, еднократно за всяко остро заболяване;
б) тип 9–за първоначален избор на изпълнител по програма „Майчино здравеопазване”;

в) тип 10–за първоначален избор на изпълнител по програма „Детско здравеопазване”;

2. издаване на „Медицинско направление за високоспециализирани дейности” (бл. МЗ-НЗОК №3А) за дейностите по приложение №4 „Високоспециализирани медицински дейности, извършвани в лечебни заведения за болнична помощ, лечебни заведения от специализираната извънболнична помощ с легла за краткосрочно наблюдение и лечение и диспансери със стационарна” на Наредба №40 за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК;

3. издаване на „Направление за медицинска експертиза” (бл. МЗ-НЗОК №6), за всички типове.

Чл. 5. Изпълнителят на ПИМП издава „Медицинско направление за консултация или за провеждане на съвместно лечение” (бл. МЗ-НЗОК №3), тип 3, 11 или 12 не по рано от месеца, в който следва да се извърши поредния преглед съобразно предвидения обем и честота. 

Чл. 6. (1) Бройките/стойностите в РС могат да бъдат преразпределяни между отделни дейности и лекари в рамките на чл. 3, ал.2, и да бъдат надхвърляни с до 10 на сто.

(2) Неусвоените РС през предходното тримесечие могат да бъдат усвоени през текущото тримесечие ведно с разрешеното надвишение по ал.1.

Чл. 7.Всяко тримесечие изпълнителите могат да превишават с допълнителни 15 процента определените им РС, но са длъжни да компенсират надвишението през следващото тримесечие.

Чл. 8. (1) Преди определяне на индивидуалните РС РЗОК заделят резерв до 10 на сто от общия брой/стойност, определен от ЦУ на НЗОК.

(2) От резерва по ал.1 РЗОК определя РС през тримесечието на нови договорни партньори, коригира издадените такива при мотивирано искане от страна на изпълнител.

(3) Неразпределените или върнати бройки/стойности от РС остават в резерва по ал.1.
Чл. 9. (1) В случай, че изчислените в РЗОК РС надхвърлят определените от ЦУ на НЗОК параметри на регионалните РС се коригират коефициентите за разпределение за случаите извън профилактиката и диспансеризацията.

(2) РЗОК могат при разпределението на регионално ниво да коригират коефициентите за СИМП за консултации, ВСД и МДД за случаите извън профилактиката и диспансеризацията по специалности, без да се надвишават общата стойност на РС. Не се допускат различни коефициенти за изпълнители от една и съща специалност.
(3) РЗОК могат да коригират коефициентите за ПИМП за консултации и МДД за остри заболявания (по повод населеното място на практиката и възрастовата структура на пациентската листа) без да се надвишава общата стойност на РС с отклонения в интервала до + 15 процента.
(4)За промените в коефициентите на разпределение по ал.1-3 се уведомява директора на НЗОК.

Чл. 10. Районните здравноосигурителни каси информират директора на НЗОК в срок до края на първия месец от тримесечието за разпределените РС по изпълнители и лекари, работещи в тях, коефициенти, база за изчисляване и корекциите.

Чл. 11. Неразделна част от протоколите за определяне на РС на ИМП е разпределението на бройките/стойностите в регулация по лекари.

Чл. 12. (1) Директорът на НЗОК може да определи допълнителен брой/стойност на дейностите в регулация за дадена РЗОК преди изтичане на календарното тримесечие в случаи на доказана медицинска необходимост.

(2) С броя/стойността на допълнително определените дейности в регулация се увеличава резерва, когато не е предвидено друго.
Глава ІІ

Определяне на регулативните стандарти на изпълнители на ПИМП и СИМП

Раздел І

Общи правила

Чл.13. (1) Регулативните стандарти за всеки лекар от лечебното заведение за ПИМП се определят при отчитане на:

1. броят на регистрираните в пациентската листа лица;

2. броят на лицата подлежащи на медико-диагностични изследвания, като елемент от задължителната профилактика;

3. броят на лицата включени в програма „Майчино здравеопазване” и „Детско здравеопазване”;

4. необходимият брой/стойност на СМД за извършване на диспансерно наблюдение  на ЗЗОЛ, когато ЗЗОЛ страда от повече от едно заболяване, подлежащо на диспансерно наблюдение от ОПЛ, РС за диспансерно наблюдение се определят на база предвидената най-висока честота на съответната СМД;

(2) Броят на лицата се установява към последно число на месеца, предхождащ съответното тримесечие или към датата на сключване на договора.

(3) При значителни промени в броя на обслужваните лица, директорът на РЗОК може да коригира първоначално определения РС.

Чл. 14. (1) Регулативните стандарти за всеки лекар от лечебното заведение за СИМП се определят при отчитане на:

1. броят на лицата включени в програма „Майчино здравеопазване” и „Детско здравеопазване”;

2. необходимият брой/стойност на СМД за извършване на диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ включени в регистър, когато ЗЗОЛ страда от повече от едно заболяване от един клас болести по МКБ 10, подлежащо на диспансерно наблюдение от един специалист, РС за диспансерно наблюдение се определят на база предвидената най-висока честота на съответната СМД;

3. броят на отчетените и заплатени първични посещения;

4. броят на отчетените и заплатени профилактични прегледи;

5. броят на отчетените и заплатени физиотерапевтични курсове;

(2) Броят на лицата по т.1 и СМД по т.2 се установява съобразно подадените регистри към последно число на месеца, предхождащ съответното тримесечие или към датата на сключване на договора.

(3) Броят на отчетените и заплатени дейности по т.3, 4 и 5 се установява за дейността извършена през предходното тримесечие.

(4) За нови договорни партньори и/или лекари директорът на РЗОК определя разчетни бройки по т.3, 4 и 5, съобразно капацитета на лечебното заведение и средните за областта бройки и стойности.

Раздел ІІ

Определяне на регулативни стандарти за медицински направления

Чл. 15. (1) За изпълнителите на ПИМП се определят РС за Бл. МЗ-НЗОК №3 «Медицинско направление за консултация или за провеждане на съвместно лечение» както следва:

1. за тип 1 и 2 в зависимост от броя на регистрираните при ОПЛ ЗЗОЛ с непрекъснати здравноосигурителни права съобразно актуалните пациентски листи:

РСопл i = к1* Nззол i/100, където:

РСопл i  е РС на  i –ти изпълнител на ПИМП за насочване към СИМП за консултации включително за физиотерапия и рехабилитация;

к1 е заложената за периода обръщаемост на 100 ЗЗОЛ от ПИМП към СИМП;

Nззол i e броят на здравноосигурените лица с непрекъснати здравноосигурителни права при i –ти ОПЛ;

2. за  тип 4 съгласно действащия пакет дейности и изследвания на ЗЗОЛ по МКБ диспансеризирани от ОПЛ, които НЗОК заплаща и актуалните регистри.

3. за тип 7 броят лица включени в регистъра се коригира с регионалния коефициент. Оставащите бройки направления формират резерв и се разпределят при мотивирано искане от страна на изпълнителите.

(2) В случаите, в които едно ЗЗОЛ страда от повече от едно заболяване и за тях подлежи на диспансерно наблюдение от ОПЛ РС се определят на база най-високия от предвидените обеми дейности за едно от тези заболявания.

Чл. 16 (1) За изпълнителите на СИМП се определят РС за Бл. МЗ-НЗОК №3 «Медицинско направление» както следва:

1. за тип 1 и 2 в зависимост от средномесечния брой първични прегледи, извършени съгласно действащия с НЗОК договор през предходното тримесечие, вкл. курсовете физиотерапия и рехабилитация.

РСсимп i = к1* N i/100, където:

РСсимп i  е РС на i –ти изпълнител на СИМП за насочване към СИМП за консултации включително за физиотерапия и рехабилитация;

к1 е заложената обръщаемост за периода на 100 прегледа от СИМП към СИМП;

N i e броят на прегледа при i –ти специалист.

2. за тип 4 съгласно действащия пакет дейности и изследвания на ЗЗОЛ по МКБ диспансеризирани от СИМП, които НЗОК заплаща и актуалните регистри, като броя на посочените направления се коригира с коефициент, еквивалентен на процента на изпълнение на посещенията на диспансеризирани лица за предходното тримесечие, съгласно действащите условия, завишен със 7 пункта за всеки от лекарите в лечебното заведение, но не по-голям от 1.
(2) В случаите, в които едно ЗЗОЛ страда от повече от едно заболяване от един клас по МКБ 10 подлежи на диспансерно наблюдение от един лекар специалист по профила на заболяването. РС се определят на база най-високия от предвидените обеми дейности за едно от тези заболявания. 

(3) 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 един лекар специалист. РС се определят на база най-високия от предвидените обеми дейности за едно от тези заболявания.

Раздел ІІІ

Определяне на регулативни стандарти за направления за високоспециализирани дейности

Чл. 17. За изпълнителите на СИМП се определят РС за бл. МЗ-НЗОК №3а „Медицински направления за високоспециализирани дейности” в бройки, както следва:

1. за всички типове с изключение на 4 и 7 по реда на чл. 16, ал.1, т.1;

2. за  тип 4 по реда на чл.16, ал.1, т.2 и ал.2;

3. за тип 7 съгласно действащия пакет дейности и изследвания на ЗЗОЛ от рискови групи при изпълнител на СИМП, които НЗОК заплаща и средномесечния брой прегледи на ЗЗОЛ от рискови групи, извършени съгласно действащия с НЗОК договор през предходното тримесечие.

Чл. 18. За изпълнителите на ПИМП се определят РС за бл. МЗ-НЗОК №3а „Медицински направления за високоспециализирани дейности” в бройки по пакет „Анестезиология и интензивно лечение” при поискване в зависимост от доказаната медицинска необходимост.
Раздел ІV

Определяне на регулативни стандарти за стойност на направленията за медико-диагностична дейност

Чл. 19 (1) За изпълнителите на ПИМП се определят РС за Бл. МЗ-НЗОК №4 «Направление за медико-диагностична дейност» в лева както следва:

1. за тип 1, 2, 6 и 8 в зависимост от броя на регистрираните при ОПЛ  ЗЗОЛ с непрекъснати здравноосигурителни права. РЗОК се съобразява с актуалните пациентски листи.

РСопл i = к1* Nззол i/100, където:

РСопл i  е РС на  i –ти изпълнител на ПИМП за назначаване на изследвания за МДД;

к1 е заложената стойност за периода за 100 ЗЗОЛ;

Nззол i e броят на здравноосигурените лица с непрекъснати здравноосигурителни права при i –ти ОПЛ.;

2. за  тип 4 съгласно действащия пакет дейности и изследвания на ЗЗОЛ по МКБ диспансеризирани от ОПЛ, които НЗОК заплаща и актуалните регистри;

3. за тип 7 съгласно действащия пакет дейности и изследвания по профилактика на ЗЗОЛ над 18 годишна възраст;

4. за тип 9 съгласно действащия пакет дейности и изследвания по наблюдение на бременността;

5. за тип 10 съгласно действащия пакет дейности и изследвания по профилактика на ЗЗОЛ до 18 годишна възраст.

(2) В случаите, в които едно ЗЗОЛ страда от повече от едно заболяване и за тях подлежи на диспансерно наблюдение от ОПЛ РС се определят на база най-високия от предвидените обеми изследвания за едно от тези заболявания.

(3) 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 един лекар специалист. РС се определят на база най-високия от предвидените обеми дейности за едно от тези заболявания.

Чл. 20 (1) За изпълнителите на СИМП се определят РС за Бл. МЗ-НЗОК №4 «Направление за медико-диагностична дейност» в лева както следва:

1. за тип 1, 2 и 6:

РСсимп i = к1* N i/100, където:

РСсимп i  е РС на  i –ти изпълнител на СИМП за назначаване на МДД в лева;

к1 е заложената стойност в лева за МДД за периода на 100 прегледа от определена специалност на СИМП;

N i e броят на прегледите при i –ти специалист;

2. за тип 4 съгласно действащия пакет дейности и изследвания на ЗЗОЛ по МКБ диспансеризирани от СИМП, които НЗОК заплаща и актуалните регистри, като стойността на посочените направления се коригира с коефициент, еквивалентен на процента на изпълнение на посещенията на диспансеризирани лица за предходното тримесечие, съгласно действащите условия, завишен със 7 пункта за всеки от лекарите в лечебното заведение, но не по-голям от 1;

3. за тип 7 съгласно действащия пакет дейности и изследвания на ЗЗОЛ от рискови групи при изпълнител на СИМП, които НЗОК заплаща и средномесечния брой прегледи на ЗЗОЛ от рискови групи, извършени съгласно действащия с НЗОК договор през предходното тримесечие;

4. за тип 9 съгласно действащия пакет дейности и изследвания по наблюдение на бременността;

5. за тип 10 съгласно действащия пакет дейности и изследвания по профилактика на ЗЗОЛ до 18 годишна възраст.

(2) В случаите, в които едно ЗЗОЛ страда от повече от едно заболяване от един клас по МКБ 10 подлежи на диспансерно наблюдение от един лекар специалист по профила на заболяването. РС се определят на база най-високия от предвидените обеми изследвания за едно от тези заболявания.

(3) 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 един лекар специалист. РС се определят на база най-високия от предвидените обеми дейности за едно от тези заболявания.

(4) Регулативният стандарт по ал.1 може да се използва и за ядрено-магнитно резонансно изследване.

Чл. 21. Районните здравноосигурителни каси разпределят допълнително регулативни стандарти за ядрено-магнитно резонансно изследване на изпълнители на СИМП при мотивирано заявена необходимост и по преценка на директора на РЗОК. 

Раздел V

Определяне на регулативни стандарти за посещения при специалист на лица на диспансерно наблюдение или наблюдение на бременността

Чл. 22. (1) Регулативните стандарти за посещения по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ, извършени от лекаря специалист, в чиято листа е вписано лицето се определят съгласно действащия пакет дейности и изследвания на ЗЗОЛ по МКБ диспансеризирани от СИМП, които НЗОК заплаща и актуалните регистри, пропорционално за  тримесечието.
(2) В случаите, в които едно ЗЗОЛ страда от повече от едно заболяване от един клас по МКБ 10 подлежи на диспансерно наблюдение от един лекар специалист по профила на заболяването. РС се определят на база заболяването с най-висок брой прегледи.

(3) 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 един лекар специалист. РС се определят на база най-високия от предвидените обеми дейности за едно от тези заболявания.

Чл. 23. (1) Регулативните стандарти за посещения по наблюдение на бременността на ЗЗОЛ, извършено от лекар специалист, в чиято листа е вписано лицето се определят съгласно действащия пакет дейности и изследвания на ЗЗОЛ по програма „Майчино здравеопазване” и Наредба № 39 за профилактичните прегледи и диспансеризацията, пропорционално за  тримесечието.

Чл. 24. При увеличаване на броя диспансеризирани ЗЗОЛ при лекаря специалист или при неравномерна обръщаемост към специалиста, но в рамките на заплащаните от НЗОК обеми и при мотивирано искане от страна на изпълнителя директорът на РЗОК след проверка определя допълнителни РС по реда на чл.22 и чл.23 преди изтичане на календарното тримесечие.
Раздел VІ

Документация и документооборот

Чл. 25. (1) Регулативните стандарти се определят от РЗОК за лечебните заведения и за лекарите в тях, сключили договор с НЗОК за изпълнение на ПИМП или СИМП, като с всеки изпълнител се подписва протокол съгласно Приложение №1 „Протокол за определяне на РС на изпълнител на ПИМП за тримесечие” и Приложение №2 „Протокол за определяне на РС на изпълнител на СИМП за тримесечие”.

(2) РС за текущото тримесечие се предава на изпълнителя при приемане на отчета му за първия месец от същото.

(3) Представляващият лечебното заведение информира лекарите в него за определените им СМД, които могат да назначават, като им предоставя копие от протокола по ал.1.

(4) Лечебните заведения уведомяват РЗОК за извършеното преразпределение.

Чл. 26 Дейностите от РС се назначават на действащите първични медицински документи.

Чл. 27 Изпълнителите на ПИМП и СИМП отчитат дейността си по изпълнение на РС пред РЗОК в предвидената във финансово-отчетните документи, съдържание и периодичност.

ДОПЪЛНИТЕЛНА РАЗПОРЕДБА

§1. По смисъла на правилата:

1.„регулативен стандарт” е броя на назначавани специализирани медицински дейности и стойността на назначаваните медико-диагностични дейности от изпълнители на ПИМП и СИМП по реда и при условията на настоящите правила.

ПРЕХОДНИ И ЗАКЛЮЧИТЕЛНИ РАЗПОРЕДБИ

§2. Правилата се издават на основание на чл.4, ал.2 от Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 година.

§3. Специализираните медицински дейности по профилактика и диспансеризация, елемент от регулативни стандарти на изпълнителите на ПИМП и СИМП, се определят от Централно управление на НЗОК и чрез РЗОК се връчват на изпълнителите.

§4. Правилата са в сила от 1 януари 2007 година.
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