ПРОМЕНИ В НРД 2012
1. Промени в начина на работа

- Лекарствените продукти, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели се предписват само след извършен преглед/консултация, който се документира в амбулаторния лист и се удостоверява с подписа на ЗЗОЛ

- Лекарят, назначил терапията, е длъжен да уведоми ЗЗОЛ, респ. негов родител, настойник или попечител, за вида на предписаните лекарствени продукти, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели, тяхното действие/прилагане, странични реакции, ред и начин на приемане, както и дали се заплащат частично от НЗОК.

- дейност, свързана с подготовка за освиделстване и преосвидетелстване от ТЕЛК/ДЕЛК при условията и по реда на чл. 22, ал. 2 от Правилника за устройството и организацията на работа на органите на медицинската експертиза и на регионалните картотеки на медицинските експертизи (вместо Насочване към ТЕЛК) 

Чл. 22 ал. 2: Дейността на лечебните заведения, свързана с изясняването и уточняването на здравословното състояние на здравноосигурените лица и с подготовката им за освидетелстване и преосвидетелстване от ДЕЛК и ТЕЛК, се осигурява от Националната здравноосигурителна каса (НЗОК)

- Чл. 118. (1) В случаите, когато ЗЗОЛ направи нов избор на ОПЛ, ЗЗОЛ предоставя на новоизбрания ОПЛ извлечение от медицинската документация.

/2/ Извлечение или копия от необходимата медицинска документация се предоставя на ЗЗОЛ от предишния ОПЛ.

- Здравно досие – само документите, предоставени на ОПЛ
- Възможност за назначаване на ВСД за диспансерното наблюдение
- Диспансерна година = календарна година

- Консултации с офталмолог – на 3 години за И10-11; всяка година за Е11.3, на 2 години за останалите Е11
- ЕКГ за I10, I11 – 1 път годишно; за I20 – 2 пъти годишно; за I25.2 – без промяна (ще се опитаме да коригираме това преди подписването)
- „В случаите, в които в рамките на един клас заболявания по Международната класификация на болестите съществуват диагнози с различен код и предвид техния характер е възможно диспансеризацията на пациента по част от тях да се осъществява от общопрактикуващия лекар, а по друга част – от специалист, диспансеризацията се осъществява изцяло от общопрактикуващия лекар, освен ако пациентът не заяви желание за извършването й от специалист.” Промяна в амбулаторния лист. Изрична декларация на пациента с подпис.
В тези случаи са необходими  две консултации със специалист, а при оперирани болни - три пъти до края на първата година след операцията – текст, приет от Надзорния съвет без предварително обсъждане с БЛС
- Договор с дежурен кабинет – 35 км
- „24-часов непрекъснат достъп” = достъп до медицинска помощ извън обявения си работен график при необходимост от медицинска консултация
- имунизации – над 75 години? Препоръчителни имунизации – ще се впишат в методиката за отчитане и плащане. Липсват като кодове в Приложение 3. Ще се опитаме да коригираме това преди подписването.
- Приложение 9 – диагнози за назначения – не е готово, предстои обсъждане
- Приложение 13 – фиксирани 4  прегледа; задължителни консултации, намален брой изисквани ЕКГ
- Да се изясни пакетът дейности при съвместна диспансеризация ПИМП-СИМП в ПИМП – предстои обсъждане
-  Осъществяването на конкретни изследване или консултация се извършва по преценка на лекаря съобразно вида на заболяването и индивидуалните нужди на пациента в рамките на посочените видове и общ годишен брой.  – отказ да бъде вписано в приложението
  Консултациите със специалисти се осъществяват само по специалности, които са различни от тези, признати на диспансеризиращия лекар, независимо от посочените в таблицата. – отказ да бъде вписано в приложението
- Базов пакет – не можа да се постигне уеднаквяване на изследванията. Допълнително изследване на креатинин при Е03, Е11, I10, I11. При I20 – втори липиден профил само при пациенти, приемащи липидопонижаваща терапия. Ще се опитаме да коригираме същото и при I25.2.
- Приложение 14 – разглеждано на Надзорен съвет, отказ да бъде променяно
2. Промени в начина на плащане

- Препоръчителни имунизации

- 11 ст за всички, независимо от договора
- Цени – повишаване на цената на диспансерния преглед; по-голяма възможност за диспансерни прегледи на наблюдаваните от нас лица; регулация на цените и обемите на тримесечие; пълно усвояване на бюджета за ПИМП – за първи път!
3. Промени във взаимоотношенията с НЗОК

- При неизпълнение от страна на ЗЗОЛ на лекарски предписания, отразени в Амбулаторен лист (бл. МЗ – НЗОК № 1) и/или друга медицинска документация, по смисъла на НРД лекарят не носи отговорност

- Условията и редът за осъществяване на контрол по ал. 1 се определят с инструкция, издадена от Управителя на НЗОК на основание чл. 72, ал. 5 ЗЗО, която се  публикува на интернет страницата на НЗОК.

- не изискват плащане или доплащане от осигуреното лице за видове медицинска дейност, която е заплатена от НЗОК, извън предвидената сума, с изключение на консумативи за определени клинични пътеки, в които изрично е посочено

- Копие от заверения протокол се съхранява в досието на ЗЗОЛ от ОПЛ и от специалиста, издаващ рецептурна бланка на хартиен носител за срок от 12 месеца от датата на издаване  или на електронен носител

- Чл. 110. Ал.1 При промяна на всяко от обстоятелствата, удостоверени с документи по чл. 108, 109 и 112, изпълнителят на медицинска помощ е длъжен в срок до 5 работни дни да уведоми РЗОК и да изпрати копие от съответния документ.

Ал.2 При промяна в графика за обслужване на пациентите изпълнителят на медицинска помощ е длъжен в срок до 3 календарни дни  да уведоми РЗОК и да изпрати актуалния график писменно или по електронна поща, подписано с електронен подпис.

- Няма да се подават декларация на хартиен носител за броя ЗЗОЛ, осъществили правото си на избор на лекар, придружена; дипломите на персонала – само ако има промени.

- (1) При осигурена техническа възможност от страна на НЗОК, първите екземпляри на регистрационните форми за първоначален, постоянен и/или временен избор могат да бъдат сканирани, подписани с електронен подпис на ОПЛ и изпратени през портала на НЗОК в срока по ал.1

(3) В случаите по ал. 2 първите екземпляри на хартиен носител се предоставят в РЗОК в срок до 20 число на отчетния месец

- Чл. 122. (1) За нуждите на осъществяваната дейност лечебните заведения за ПИМП наемат медицински персонал, както следва:

1. при регистрирани над 2500 ЗЗОЛ при ОПЛ – лекар ;

2. при регистрирани над 3500 ЗЗОЛ при ОПЛ -  лекар на пълен работен ден.

(2) В случай по ал.1 т.2 при регистрирани над 3500 ЗЗОЛ при ОПЛ – един лекар на пълен работен ден и допълнително за всеки 2000 регистрирани над този брой ЗЗОЛ  още един лекар на пълен работен ден

- Разпечатани образци на формулярите за избор
- НЗОК обявява на страницата си форматът за софтуера, който използваме

- Електронен отчет – в близко бъдеще - + фактура, спецификация, формуляри, корекции, справки…

- Информация за диспансеризираните в СИМП – през портала

- ЗЗОЛ = ЗЗОЛ с непрекъснати осигурителни права
- приложение 11 – хладилник – за всеки адрес на практиката (не е вписано в приложението, твърдо заявено от Надзорния съвет), венозни канюли и катетри – остават в този вид, отказ да бъдат разглеждани в подробности позициите
4. Промени в регулацията на дейностите
- да не се санкционират ИМП, ако не са изчерпани РС на регионално и на национално ниво. Да не се превишават РС през 4-то тримесечие – в методиката за РС (обещание на д-р Нешева)
- регулативни стандарти и в болниците
- При превишение на регулативните стандарти НЗОК/РЗОК прави проверка на целесъобразността на ползвания стандарт. – в методиката за РС (обещание на д-р Нешева)
- Предхоспитализационни изследвания – няма уточнен механизъм. Няма предхоспитализационен минимум в клиничните пътеки. Евентуално разглеждане в методиката за определяне на регулативните стандарти.
- ТЕЛК – неуточнен механизъм. Евентуално разглеждане в методиката за определяне на регулативните стандарти.
- УС на БЛС може да дава предложение на НС на НЗОК във връзка с неусвоени средства за здравноосигурителни плащания на тримесечен период на национално и регионално ниво. – вписано в НРД
- чл. 26 ал. 2 ЗЗО: Със средствата от резерва се плащат разходи в случай на значителни отклонения от равномерното разходване на средствата или на териториален дисбаланс в потреблението на медицинска помощ, както и дейности, способстващи механизмите на разплащане и качеството на медицинската помощ. – не е вписано в НРД.
