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Въведение

Отчетът за изпълнение на бюджета на Националната здравноосигурителна каса(НЗОК) за 2007 година е изготвен при съблюдаване на следните основни принципи:

· Единство на бюджета за всички приходи и разходи. 

· Универсалност на бюджета: всички приходи и разходи са отчетени в бюджета съобразно законовите разпоредби.

· Времеви интервал на бюджета – бюджетните операции отразяват резултатите от финансовата дейност на НЗОК през 2007 година.

· Специфичност на разходите – всяка сума се отчита съобразно дейността и се оценява резултата от изпълнението на специфичната задача, с цел да се избегне евентуална неяснота през етапите на отчитане на разходите и по този начин да се гарантира прозрачност на изпълнението на бюджета в съответствие с очакванията на НЗОК.

Чрез количественото отчитане на междинните резултати /формулирани в процеса на работа/ се повиши управляемостта на изпълнението на бюджета за отчетния период. Постигнаха се по-конкретни резултати и по-добро оценяване на крайния ефект от политиката на институцията. Оперативните цели се характеризираха с измеримост /да измерва степента на постигане на целта/, управляемост, отговорност, предизвикателност /към какво се стреми/, реалистичност /да са постижими в рамките на отпуснатите бюджетни средства/, ограниченост във времето (какво и за колко време да бъде постигнато), принос за постигане на целта и ориентация към конкретни целеви групи (какво и за кого да се постигне).

Формулираните оперативни цели бяха гъвкави по отношение на сроковете за изпълнение. Резултатите се наблюдаваха на база на съществуващата структура на целите.
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ОТЧЕТ ЗА КАСОВОТО ИЗПЪЛНЕНИЕ НА ЗАКОНА ЗА БЮДЖЕТА НА НЗОК ЗА 2007 ГОДИНА КЪМ 31.12.2007 ГОДИНА В ХИЛ. ЛЕВА

	ПОКАЗАТЕЛИ
	§§
	ЗБНЗОК за 2007 г.
	ЗИЗБНЗОК за 2007 г.
	Отчет 2007 г.
	% на изпълнение спрямо ЗИЗБНЗОК 2007 г.

	І. ПРИХОДИ
	 
	1 182 316
	1 212 316
	1 211 285
	99,9%

	Здравноосигурителни вноски
	10-00
	1 147 936
	1 185 936
	1 185 949
	100,0%

	Приходи и доходи от собственост
	24-00
	13 030
	13 030
	12 393
	95,1%

	Глоби, санкции и наказателни лихви
	28-00
	21 320
	13 320
	12 860
	96,5%

	Други неданъчни приходи
	36-00
	30
	30
	83
	277,2%

	Внесен данък върху приходите от стоп. дейност
	37-02
	0
	0
	-1
	#DIV/0!

	РАЗХОДИ И ТРАНСФЕР
	 
	1 182 316
	1 212 316
	1 201 821
	99,1%

	ІІ. РАЗХОДИ
	 
	1 464 945
	1 550 945
	1 495 195
	96,4%

	Текущи разходи
	 
	1 348 151
	1 430 351
	1 494 007
	104,5%

	Заплати и възнаграждения за персонала, нает по трудови правоотношения
	01-00
	17 810
	17 810
	17 079
	95,9%

	Други възнаграждения и плащания за персонала
	02-00
	1 076
	1 144
	1 244
	108,7%

	Задължителни осигурителни вноски от работодатели 
	05-00
	4 493
	4 346
	4 001
	92,1%

	Издръжка
	10-00
	11 172
	11 251
	8 921
	79,3%

	Здравноосигурителни плащания
	 
	1 313 600
	1 395 800
	1 462 762
	104,8%

	Здравноосигурителни плащания за първична извънболнична медицинска помощ
	39-01
	115 945
	115 945
	113 940
	98,3%

	Здравноосигурителни плащания за специализирана извънб. медицинска помощ
	39-02
	116 162
	116 162
	123 823
	106,6%

	Здравноосигурителни плащания за дентална помощ
	39-03
	61 516
	61 516
	69 278
	112,6%

	Здравноосигурителни плащания за медикодиагностична дейност
	39-04
	55 621
	55 621
	51 180
	92,0%

	Здравноосигурителни плащания за лекарства за  домашно лечение, медицински изделия и диетични храни за спец. медицински цели
	39-05
	282 150
	282 150
	282 065
	100,0%

	Здравноосигурителни плащания за болнична медицинска помощ
	39-06
	680 206
	762 406
	822 211
	107,8%

	  от тях субсидия за нефинансови предприятия за осъществяване на болнична помощ
	43-02
	5 000
	5 000
	1 157
	23,1%

	Други здравноосигурителни плащания за медицинска помощ, оказана в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност
	39-10
	2 000
	2 000
	264
	13,2%

	Придобиване на нефинансови активи
	 
	2 000
	2 000
	1 188
	59,4%

	Резерв за непредвидени и неотложни разходи 
	00-98
	114 794
	118 594
	0
	0,0%

	ІІІ. ТРАНСФЕР 
	 
	282 629
	338 629
	293 373
	86,6%

	Получени трансфери (субсидии) от централния бюджет /+/ за задължителното здравно осигуряване
	31-10
	282 690
	338 690
	338 690
	100,0%


	Получени трансфери от МЗ по чл. 82, ал. 1 от Закона за здравето
	61-01
	5 000
	5 000
	1 188
	23,8%

	Предоставени трансфери на НАП по чл. 24, т. 5 от ЗЗО и по т. 9 от ДР№1от 16.02.2007 г на МФ *
	61-02
	-5 061
	-5 061
	-46 504
	918,9%

	ІV. ДЕФИЦИТ / ИЗЛИШЪК
	 
	0
	0
	9 464
	 

	V. ФИНАНСИРАНЕ
	 
	0
	0
	-9 464
	 


* Забележка: В Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 г., чл. 1, ал.3, т. ІІІ. Трансфери, ред 2.2. е приет размер на Предоставените трансфери на НАП по чл. 24, т. 5 от Закона за здравното осигуряване в размер на 5 061 хил. лева. Общият размер на отчетените предоставени трансфери е 46 504 хил. лева. От тях 1 436 хил. лева са предоставените трансфери на НАП за дейността във връзка със събиране на здравноосигурителните вноски. Останалите 45 068 хил. лева са отчетени като трансфери, съгласно Указание ДР № 1 от 16.02.2007 г. на Министерство на финансите относно изпълнението на Държавния бюджет за 2007 година, където е предвидено средствата по договори за извършване на медицински услуги, сключени между бюджетни предприятия и Националната здравноосигурителна каса да се отчитат като трансфери между бюджетни сметки.
В съответствие с чл.3, ал.1 от Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 година:
	Изпълнение на разходите за ПИМП по видове ПИМП   в  хил. лева

	 
	Видове ПИМП
	ЗБНЗОК 2007 
	ЗИЗБНЗОК 2007
	Уточнен план
	Отчет 2007 г.
	% на изпълнение спрямо ЗИЗБНЗОК 2007г.
	% на изпълнение спрямо уточнен план 2007г.

	 
	ПИМП
	115 945
	115 945
	115 945
	113 940
	98,27%
	98,27%

	1.
	Капитационно заплащане
	75 720
	75 720
	73 621
	72 289
	95,47%
	98,19%

	2.
	Профилактични прегледи на  лица под 18 г.
	12 812
	12 812
	11 019
	10 903
	85,10%
	98,94%

	3.
	Имунизации на лица до 18 г.
	2 071
	2 071
	1 940
	1 940
	93,70%
	100,00%

	4.
	Прегледи на бременни и родилки до 42 дни след раждането
	61
	61
	41
	41
	67,30%
	99,45%

	5.
	Дейност по диспансерно наблюдение
	10 980
	10 980
	13 400
	12 992
	118,32%
	96,95%

	6.
	Профилактични прегледи на  лица над 18 г.
	11 669
	11 669
	13 516
	13 376
	114,62%
	98,96%

	7.
	Инцидентни посещения на ЗЗОЛ от други здравни райони
	232
	232
	151
	151
	64,96%
	100,00%

	8.
	Неблагоприятни условия
	2 400
	2 400
	2 257
	2 249
	93,71%
	99,67%


В съответствие с чл.3, ал.2 от Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 година:

	 

Изпълнение на разходите за СИМП по видове СИМП в хил.лв

	 
	Видове СИМП
	ЗБНЗОК 2007
	ЗИЗБНЗОК 2007 
	Уточнен план
	Отчет 2007 г.
	% на изпълнение спрямо ЗИЗБНЗОК 2007г.
	% на изпълнение спрямо уточнен план 2007г.

	 
	СИМП
	116 162
	116 162
	124 282
	123 823
	106,6%
	99,63%

	1.
	Първични и вторични посещения
	89 525
	89 525
	95 832
	95 832
	107,0%
	100,00%

	2.
	Профилактични прегледи на лица до 18 г. 
	97
	97
	155
	154
	157,5%
	99,37%

	3.
	Профилактични прегледи на бременни и родилки до 42 дни след раждането
	2 275
	2 275
	2 964
	2 893
	127,2%
	97,61%

	4.
	Специализиран преглед по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ 
	9 100
	9 100
	9 241
	8 879
	97,6%
	96,08%

	5.
	Профилактични прегледи на ЗЗОЛ  с повишен риск от заболявания 
	52
	52
	32
	32
	62,2%
	100,00%

	6.
	За участие в медицинска експертиза
	2 449
	2 449
	2 164
	2 156
	88,0%
	99,62%

	7.
	Физиотерапия и рехабилитация на ЗЗОЛ
	6 057
	6 057
	6 007
	6 007
	99,2%
	100,00%

	8.
	Високоспециализирани медицински дейности
	6 607
	6 607
	7 888
	7 871
	119,1%
	99,78%


В съответствие с чл.3, ал.3 от Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 година:
	 

Изпълнение на разходите за ДП по видове ДП в хил.лв.

	 
	Видове ДП
	ЗБНЗОК 2007 
	ЗИЗБНЗОК 2007
	Уточнен план
	Отчет 2007 г.
	% на изпълнение спрямо ЗИЗБНЗОК 2007г.
	% на изпълнение спрямо уточнен план 2007г.

	 
	ДП
	61 516
	61 516
	69 716
	69 278
	112,6%
	99,37%

	1.
	Първична ДП
	60 436
	60 436
	68 773
	68 341
	113,1%
	99,37%

	2.
	Специализирана ДП
	1 080
	1 080
	943
	937
	86,8%
	99,37%


В съответствие с чл.3, ал.4 от Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 година:

	Изпълнение на разходите за МДД по пакети МДД /Приложение 1/ в хил.лв.

	 
	Пакети МДД
	ЗБНЗОК 2007 
	ЗИЗБНЗОК 2007
	Уточнен план
	Отчет 2007 г.
	% на изпълнение спрямо ЗИЗБНЗОК 2007г.
	% на изпълнение спрямо уточнен план 2007г.

	 
	МДД
	55 621
	55 621
	51 378
	51 180
	92,0%
	99,62%

	1.
	Клинична лаборатория
	24 869
	24 869
	23 872
	23 787
	95,6%
	99,64%

	2.
	Клинична микробиология
	2 129
	2 129
	2 410
	2 410
	113,2%
	99,98%

	3.
	Медицинска паразитология
	282
	282
	470
	470
	166,6%
	100,00%

	4.
	Вирусология
	419
	419
	600
	598
	142,7%
	99,64%

	5.
	Рентгенология
	22 670
	22 670
	22 020
	21 913
	96,7%
	99,51%

	6.
	Обща и клинична патология
	4 741
	4 741
	1 429
	1 429
	30,1%
	100,00%

	7.
	Имунология
	129
	129
	69
	69
	53,1%
	100,00%

	8.
	Имунохематология
	382
	382
	508
	505
	132,3%
	99,44%


В съответствие с чл.3, ал.5 от Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 година:

	Изпълнение на разходите за БП в хил.лв.

	 
	Видове БП
	Годишна стойност на разходите по ЗБНЗОК 2007 /чл.3,ал.5/
	Годишна стойност на разходите по ЗИЗБНЗОК 2007 /чл. 3,ал.5/
	Уточнен план
	Отчет 2007 г.
	% на изпълнение спрямо ЗИЗБНЗОК 2007г.
	% на изпълнение спрямо уточнен план 2007г.

	 
	БП
	680 206
	762 406
	871 435
	867 267
	113,8%
	99,52%

	1.
	ВСД
	569
	569
	635
	634
	111,4%
	99,78%

	2.
	КП 
	720 753
	735 564
	836 660
	836 341
	113,7%
	99,96%

	3.
	Имплантанти
	21 273
	21 273
	29 140
	29 136
	137,0%
	99,99%

	4.
	Субсидия за нефинансови предприятия за осъществяване на БП
	5 000
	5 000
	5 000
	1 157
	23,1%
	23,14%


Годишна обща стойност за 2007 година и годишна стойност на разходите за видовете КП по пакети/специалности на БМП  към чл.3, ал.5, т.2  

	                                                                                                                                 в хил. лева                            

	Специалност
	ЗБНЗОК 2007 
	ЗИЗБНЗОК 2007 
	Уточнен план
	Отчет 2007 г.
	% на изпълнение спрямо ЗБНЗОК 2007г.
	% на изпълнение спрямо уточнен план 2007г.

	Годишна обща стойност
	720 753
	720 753
	836 660
	836 341
	116,04%
	99,96%

	АГ
	68 946
	68 946
	76 621
	76 584
	111,08%
	99,95%

	ГЕ
	52 750
	52 750
	77 004
	76 987
	145,95%
	99,98%

	Гръдна хирургия
	5 449
	5 449
	6 844
	6 843
	125,57%
	99,99%

	Дерматология
	4 526
	4 526
	4 842
	4 842
	106,99%
	100,00%

	Ендокринна хирургия
	2 266
	2 266
	2 652
	2 606
	114,99%
	98,26%

	Ендокринология и болести на обмяната
	12 167
	12 167
	13 276
	13 233
	108,75%
	99,67%

	Интензивно лечение
	1 881
	1 881
	2 065
	2 046
	108,79%
	99,10%

	Инфекциозни болести
	18 946
	18 946
	21 186
	21 185
	111,82%
	100,00%

	Кардиология
	96 685
	96 685
	106 744
	106 743
	110,40%
	100,00%

	Кардиохирургия
	35 636
	35 636
	46 743
	46 741
	131,16%
	100,00%

	Лицевочелюстна хирургия
	4 849
	4 849
	5 833
	5 833
	120,28%
	99,99%

	Лъчелечение
	6 472
	6 472
	8 779
	8 737
	135,00%
	99,52%

	Неврология
	54 982
	54 982
	60 413
	60 412
	109,88%
	100,00%

	Неврохирургия
	18 255
	18 255
	21 532
	21 532
	117,95%
	100,00%

	Неонатология
	8 750
	8 750
	15 287
	15 259
	174,39%
	99,82%

	Нефрология
	12 731
	12 731
	14 376
	14 375
	112,91%
	99,99%

	Обща хирургия
	83 958
	83 958
	84 023
	84 023
	100,08%
	100,00%

	Ортопедия и травматология
	50 401
	50 401
	53 789
	53 788
	106,72%
	100,00%

	Очни болести
	17 783
	17 783
	20 194
	20 193
	113,55%
	100,00%

	Палиативни грижи
	3 272
	3 272
	1 424
	1 424
	43,51%
	100,00%

	Пулмология
	60 022
	60 022
	74 204
	74 180
	123,59%
	99,97%

	Ревматология
	7 342
	7 342
	9 689
	9 688
	131,96%
	99,99%

	Съдова хирургия
	12 339
	12 339
	15 131
	15 113
	122,49%
	99,88%

	Термична травма
	10 648
	10 648
	10 089
	10 088
	94,74%
	99,99%

	Токсикология и алергология
	5 975
	5 975
	6 957
	6 956
	116,42%
	99,99%

	УНГ   
	13 951
	13 951
	17 662
	17 661
	126,60%
	100,00%

	Урология
	19 147
	19 147
	22 998
	22 963
	119,93%
	99,85%

	Физиотерапия
	11 093
	11 093
	15 844
	15 843
	142,83%
	100,00%

	Хематология
	19 531
	19 531
	20 463
	20 462
	104,77%
	100,00%


	 
	Годишна обща стойност за 2007 година и годишна стойност на разходите за видовете имплантанти или части от тях, предвидени при лечението по КП към чл.31 ал.5, т.3
                                                                                                                                 в хил. лева              

	 
	Показатели
	ЗБНЗОК за 2007
	ЗИЗБНЗОК за 2007
	Уточнен план
	Отчет 2007 г.
	% на изпълнение спрямо ЗИЗБНЗОК 2007г.
	% на изпълнение спрямо уточнен план 2007г.

	 
	Имплантанти или части от тях, предвидени при лечението по КП
	21 273
	21 273
	29 140
	29 136
	136,96%
	99,99%

	1
	Сърдечна клапна протеза
	5 040
	5 040
	6 200
	6 200
	123,02%
	100,00%

	2
	Съдова протеза за гръдна аорта
	216
	216
	343
	338
	156,66%
	98,77%

	3
	Съдова протеза за коремна аорта и дистилни съдове
	1 320
	1 320
	1 900
	1 900
	143,94%
	100,00%

	4
	Стент
	6 323
	6 323
	9 483
	9 483
	149,98%
	100,00%

	5
	Ставна протеза за тазобедрена става
	2 760
	2 760
	3 960
	3 960
	143,47%
	100,00%

	6
	Ставна протеза за колянна става
	602
	602
	1 452
	1 452
	241,17%
	100,00%

	7
	Кохлеарен имплантант
	1 652
	1 652
	1 652
	1 652
	100,00%
	100,00%

	8
	Постоянен кардиостимулатор
	3 300
	3 300
	4 050
	4 050
	122,73%
	100,00%

	9
	Временен кардиостимулатор или временна трансвенозна пейсмейкърна система
	60
	60
	60
	60
	100,00%
	100,00%

	10
	Anti TNF
	0
	0
	40
	40
	 
	100,00%


1. Изпълнение на бюджета на НЗОК по приходите

Съгласно Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година са предвидени собствени приходи на институцията в размер на 1 212 316 хил. лева.

През бюджетната 2007 година събраните приходи възлизат на 1 211 285 хил. лева или изпълнение от 99,9 на сто спрямо уточненият план. През предходната 2006 година са събрани собствени приходи в размер на 1 065 921 хил. лева или през отчетния период постъпленията са нараснали с 13,6 на сто (145 364 хил. лева в абсолютен размер).

Графиката илюстрира динамиката на постъпленията от собствени приходи на НЗОК по месеци на 2005, 2006 и 2007 години.
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Средномесечният размер на отчетените през бюджетната 2007 година собствени приходи възлиза на 100 940 хил. лева при планиран средномесечен размер от 101 026 хил. лева или планираните стойности надхвърлят, средно на месец с 86 хил. лева, отчетените равнища.
Таблицата илюстрира изпълнението на ЗИЗБНЗОК за бюджетната 2007 година в частта на собствените приходи по основни елементи на прихода и в съпоставка с отчетените през бюджетната 2007 година нива.

	Касово изпълнението на приходите към 31.12.2007 година

	ПОКАЗАТЕЛИ
	§§
	ЗИЗБНЗОК
	Уточнен план към 31.12.2007 година
	Касово изпълнение към 31.12.2007 година
	Отчет за касовото изпълнение към 31.12.2006 година
	Касово изпълнение на ЗИЗБНЗОК за 2007 година в %
	Касово изпълнение на уточнения план към 31.12.2007 година в %
	Структура на отчета към 31.12.2007 година в %
	Касово изпълнение 31.12.2007 година към отчет 31.12.2006 година

	Общо приходи
	
	1 212 316 000
	1 212 316 000
	1 211 285 450
	1 065 921 315
	99,9%
	99,9%
	100,0%
	13,6%

	Здравно-осигурителни вноски
	10-00
	1 185 936 000
	1 185 936 000
	1 185 949 180
	1 032 411 734
	100,0%
	100,0%
	97,9%
	14,9%

	   -вноски за работници и служители от работодатели
	10-01
	532 000 100
	532 000 100
	537 378 087
	450 524 860
	101,0%
	101,0%
	45,3%
	19,3%

	  -вноски от работници и служители (лични вноски)
	10-02
	235 281 770
	235 281 770
	242 870 313
	191 010 768
	103,2%
	103,2%
	20,5%
	27,2%

	    -вноски от самонаети  (самоосигуряващи се) лица
	10-04
	120 709 680
	120 709 680
	111 951 948
	113 659 779
	92,7%
	92,7%
	9,4%
	-1,5%

	    -ЗОВ за пенсионери
	10-05
	248 935 650
	248 935 650
	245 953 276
	227 649 044
	98,8%
	98,8%
	20,7%
	8,0%

	    -ЗОВ за безработни и социално слаби
	10-06
	14 208 860
	14 208 860
	13 254 610
	15 275 183
	93,3%
	93,3%
	1,1%
	-13,2%

	    -ЗОВ за други категории осигурени лица
	10-07
	34 799 940
	34 799 940
	34 540 946
	34 292 101
	99,3%
	99,3%
	2,9%
	0,7%

	Приходи и доходи от собственост
	24-00
	13 030 000
	13 030 000
	12 393 382
	12 764 399
	95,1%
	95,1%
	1,0%
	-2,9%

	Глоби, санкции и наказателни лихви
	28-00
	13 320 000
	13 320 000
	12 860 328
	20 964 291
	96,5%
	96,5%
	1,1%
	-38,7%

	Други неданъчни приходи 
	36-00
	30 000
	30 000
	82 560
	-219 109
	
	
	0,0%
	-137,7%


1.1. Приходи от здравноосигурителни вноски

През бюджетната 2007 година приходите от здравноосигурителни вноски възлизат на 1 185 949 хил. лева или изпълнение от 100,0 на сто спрямо предвидените със ЗИЗБНЗОК 1 185 936 хил. лева.

Приходите от здравноосигурителни вноски съставляват 97,9 на сто от собствените приходи през отчетния период.
През бюджетната 2007 година отчетените приходи от здравноосигурителни вноски са нараснали с 14,9 на сто или с 153 537 хил. лева спрямо същите през бюджетната 2006 година.
Графиката илюстрира ежемесечната динамика на приходите от здравноосигурителни вноски за 2005, 2006 и 2007 години.
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Структурата на отчетените приходи от здравноосигурителни вноски, съобразно Единната бюджетна класификация е изобразена на графиката:
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Вноските от и за работници и служители съставляват 65,8 на сто от постъпленията от здравноосигурителни вноски, като съгласно данни на НСИ наети лица в страната са 37,8 на сто от населението.

Вноските за пенсионери съставляват 20,7 на сто от събраните приходи от здравноосигурителни вноски, като пенсионерите са около 29,7 на сто от населението на страната.

Структурата на отчетените приходи от здравноосигурителни вноски по източници е изобразена на графиката:
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Приходите от здравноосигурителните вноски за сметка на Републиканския бюджет или разплащани чрез единната бюджетна сметка съставляват 35,7 на сто от събраните приходи от вноски, като обезпечават здравно около 63,2 на сто от населението на страната.
Приходите, администрирани от ТД на НАП (вноски от и за наети лица в частния сектор, самоосигуряващи се лица и безработни за сметка на фонд „Безработица”) съставляват 50,7 на сто от постъпленията от здравноосигурителни вноски и обезпечават осигурителните права на приблизително 19,8 на сто от населението. С прекъснати осигурителни права са около 13,0 на сто от лицата подлежащи на задължително здравно осигуряване.

Вноски за работници и служители от работодатели

През бюджетната 2007 година са отчетени приходи от здравноосигурителни вноски за работници и служители от работодатели в размер на 537 378 хил. лева или преизпълнението с 1,0 на сто от планираните за годината 532 000 хил. лева. Приходите от здравноосигурителни вноски за работници и служители от работодатели, съставляват 45,3 на сто от приходите от ЗОВ за отчетния период. Постъпленията от вноски за лица, работещи в частния сектор възлизат на 427 543 хил. лева (79,6 на сто), а тези за лица работещи в обществения сектор на 109 835 хил. лева (20,4 на сто) или на всеки събран 1 лев вноски за тази категория лица в обществения сектор се събират 3,89 лева в частния.

През отчетния период приходите от здравноосигурителни вноски за работници и служители от работодатели са нараснали със 19,3 на сто или с 86 853 хил. лева в сравнение с 2006 година. През 2007 година, съгласно Закона за здравното осигуряване здравноосигурителната вноска за тази категория лица се внася е в съотношение 65:35 за сметка на работодателя и за работника. 
За бюджетната 2007 година на регионално ниво най-висок е делът на приходите от здравноосигурителни вноски, администрирани от ТД на НАП (предимно частен сектор), за работници и служители от работодатели в РЗОК Велико Търново – 56,6 на сто, РЗОК Стара Загора – 56,6 на сто, РЗОК Габрово – 56,3 на сто, РЗОК Плевен – 56,2 на сто и РЗОК Шумен – 55,9 на сто. Най – нисък е делът на тези приходи в РЗОК Видин – 48,2 на сто, РЗОК Ямбол – 50,4 на сто и РЗОК Търговище – 50,7 на сто.

Вноски от работници и служители - лична вноска

През бюджетната 2007 година са отчетени приходи от здравноосигурителни вноски на работници и служители – лична вноска в размер на 242 870 хил. лева или преизпълнението е с 3,2 на сто над планираните за годината 235 282 хил. лева. Постъпленията съставляват 20,5 на сто от приходите по параграфа. През отчетния период приходите от здравноосигурителни вноски от работници и служители са нараснали с 27,2 на сто или с 51 860 хил. лева в сравнение с 2006 година. 
От частния сектор са постъпили 217 528 хил. лева или 89,6 на сто от средствата, от държавния сектор са постъпили 25 342 хил. лева или 10,4 на сто от средствата.

Най-висок е делът на приходите от здравноосигурителни вноски от работници и служители - лична вноска на регионално ниво (в структурата на събираните от ТД на НАП приходи) в РЗОК Стара Загора – 28,8 на сто, РЗОК Велико Търново – 28,2 на сто СЗОК София град – 28,1 на сто, и РЗОК Габрово – 27,9 на сто и РЗОК Монтана – 27,8 на сто. Най-нисък е делът на тези приходи в РЗОК Видин – 24,2 на сто РЗОК Кърджали – 24,6 на сто, РЗОК Ямбол – 25,1 на сто и РЗОК Сливен – 25,2 на сто. 

Вноски от самонаети (самоосигуряващи се)

През бюджетната 2007 година са отчетени приходи от здравноосигурителни вноски от самонаети (самоосигуряващи се) лица в размер на 111 952 хил. лева или 92,7 на сто от планираните за годината 120 710 хил. лева.

Събраните приходи от здравноосигурителни вноски от самонаети или самоосигуряващи се лица, съставляват 9,4 на сто от приходите от здравноосигурителни вноски за отчетния период. 

През отчетния период приходите от здравноосигурителни вноски от самоосигуряващи се лица са намалели с 1,5 на сто или с 1 708  хил. лева в сравнение с 2006 година.

Най-висок е делът на приходите от здравноосигурителни вноски от самонаети (самоосигуряващи се) на регионално ниво в РЗОК Видин – 26,1 на сто, РЗОК Кърджали – 23,3 на сто, РЗОК Ямбол – 23,0 на сто и РЗОК Сливен – 22,7 на сто. Най-нисък е делът на тези приходи в РЗОК Стара Загора – 14,4 на сто, РЗОК Велико Търново – 14,8 на сто, РЗОК Габрово – 15,7 на сто и РЗОК София област – 15,8 на сто.

Вноски за пенсионери

През бюджетната 2007 година са събрани приходи от здравноосигурителни вноски за пенсионери в размер на 245 953 хил. лева или 98,9 на сто от заложените в Закона за бюджета на държавното обществено осигуряване (ЗБДОО) за 2007 година 248 936 хил. лева.

Вноските за тази категория лица са изцяло за сметка на Републиканския бюджет. Това обуславя обвързаността на този параграф, и на средствата предвидени в Закона за бюджета на НЗОК, за тази категория лица със средствата предвидени за тях в ЗБДОО.

Събраните приходи от здравноосигурителни вноски за пенсионери, съставляват 20,7 на сто от отчетените приходи по параграфа.

През отчетния период приходите от здравноосигурителни вноски за пенсионери са нараснали с 8,0 на сто или с 18 304 хил. лева в сравнение с отчетените през 2006 година.

Вноски за безработни и социално слаби

През бюджетната 2007 година са събрани приходи от здравноосигурителни вноски за безработни и социално слаби в размер на 13 255 хил. лева или 93,3 на сто от планираните за годината 14 209 хил. лева. През отчетния период приходите от здравноосигурителни вноски за безработни и социално слаби са намалели с 13,2 на сто или с 2 021 хил. лева в сравнение с 2006 година.

През бюджетната 2007 година на регионално ниво най-висок е делът на приходите от здравноосигурителни вноски за безработните лица в РЗОК Смолян – 1,9 на сто, РЗОК Пазарджик – 1,5 на сто, РЗОК Добрич и РЗОК Търговище – 1,4 на сто и РЗОК Видин– 1,3 на сто. Най-нисък е делът на тези приходи в СЗОК София град - 0,2 на сто, РЗОК Варна – 0,7 на сто, РЗОК Русе - 0,8 на сто, РЗОК Пловдив – 0,9 на сто.

През отчетния период събраните приходи за социално слаби лица възлизат на 10 371 хил. лева или с 20,7 на сто повече (2 713 хил. лева) от събраните през предходната 2006 година 13 084 хил. лева. 
Вноски за други категории осигурени лица

През бюджетната 2007 година са събрани приходи от здравноосигурителни вноски за други категории осигурени лица в размер на 34 541 хил. лева или се отчита изпълнение с 99,3 на сто от планираните за годината 34 800 хил. лева. 
Приходите от здравноосигурителни вноски за други категории осигурени лица, представляват 2,9 на сто от данъчните приходи за отчетния период. 

През отчетния период приходите от здравноосигурителни вноски за други категории осигурени лица са нараснали с 0,7 на сто или с 249 хил. лева в сравнение с предходната 2006 година.

Вноските за тази категория осигурени лица са преимуществено за сметка на Републиканския бюджет. Събраните от ТД на НАП приходи възлизат на 1 862 хил. лева и в основната си част погасяват задължения, възникнали преди 1 януари 2003 година.
Събраните приходи от вноски за деца до 18-годишна възраст съставляват 64,2 на сто от постъпленията от вноски за други категории осигурени лица (22 185 хил. лева). Разчетените в ЗБДОО за 2007 година средства за тези лица възлизат на 22 044 хил. лева.
Приходите от вноски за студентите - редовно обучение във висши училища до навършване на 26-годишна възраст, докторантите на редовно обучение по държавна поръчка; военнослужещите на наборна служба; задържаните под стража или лишените от свобода; лицата в производство за предоставяне на статут на бежанец или право на убежище; ветераните от войните и военноинвалидите; инвалидите, пострадали при или по повод на отбраната на страната, по време на наборна военна служба, при природни бедствия и аварии; пострадалите при изпълнение на служебния си дълг служители на Министерството на вътрешните работи и държавните служители; родителите, осиновителите или съпрузите, които полагат грижи за инвалиди със загубена работоспособност над 90 на сто, които постоянно се нуждаят от чужда помощ; съпрузите на кадровите военнослужещи, участващи в международни операции и мисии - за периода на мисията, а за лицата, получаващи обезщетения по чл. 233 от Закона за отбраната и въоръжените сили на Република България - за периода на получаване на обезщетението се администрират от МФ. За отчетната 2007 година събраните приходи от вноски за тези лица възлизат на 10 493 хил. лева, което представлява със 323 хил. лева или 3,1 на сто, по-малко от отчетените 10 816 хил. лева през предходната 2006 година.

Лица с прекъснати здравноосигурителни права

Към 31 декември 2007 година 991 хиляди или 13,0 на сто от лицата избрали личен лекар (7 626 хил.) са с прекъснати осигурителни права, по смисъла на чл. 109 на ЗЗО. Към 31 декември 2006 година ЗЗОЛ с прекъснати осигурителни права са възлизали на 1 043 хиляди (13,6 на сто), т.е. около 52 хиляди ЗЗОЛ са възстановили осигурителните си права през отчетния период.

Най-нисък е делът на лицата с прекъснати здравноосигурителни права в СЗОК София град – 9,1 на сто, РЗОК Смолян – 9,3 на сто, РЗОК Габрово – 9,7 на сто, РЗОК София област – 9,8 на сто, РЗОК Перник – 11,2 на сто и РЗОК Стара Загора – 12,0 на сто. Най – висок е в РЗОК Кърджали – 20,6 на сто, РЗОК Силистра – 19,2 на сто, РЗОК Разград – 18,0 на сто, РЗОК Сливен – 17,6 на сто, РЗОК Пазарджик – 17,5 на сто и РЗОК Търговище – 17,4 на сто.

1.2. Приходи и доходи от собственост

През бюджетната 2007 година са събрани приходи и доходи от собственост в размер на 12 393 хил. лева или отчита се изпълнение от 95,1 на сто от предвидените със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК 13 030 хил. лева.

Приходите и доходи от собственост съставляват 1,0 на сто от събраните собствени приходи през отчетния период.

Събраните приходи и доходи от собственост през 2007 година са намалели с 2,9 на сто или с 371 хил. лева в сравнение с 2006 година. Приходите от лихви по срочни депозити възлизат на 12 373 хил. лева и съставляват 99,8 на сто от приходите по този параграф. Депозираните средства възлизат на 350 000 хил. лева или за отчетния период е реализирана доходност от 3,5 на сто.
1.3. Глоби, санкции и наказателни лихви

През бюджетната 2007 година са събрани приходи от глоби, санкции и наказателни лихви в размер на 12 860 хил. лева или се отчита изпълнение с 96,6 на сто от предвидените със ЗИЗБНЗОК 13 320 хил. лева.

Събраните приходи от глоби, санкции и наказателни лихви представляват 1,1 на сто от собствените приходи за отчетния период.

През отчетния период приходите от глоби, санкции и наказателни лихви са с намаление в размер на 38,7 на сто или с 8 104 хил. лева, в сравнение с предходната 2006 година.

През бюджетната 2007 година приходите от глоби, санкции и наказателни лихви от нередовни платци на здравноосигурителни вноски от НАП са 7 115 хил. лева (55,3 на сто от приходите по параграфа). През 2006 година от НАП са постъпили 15 410 хил. лева или през отчетната 2007 година е реализирано намаление на приходите от глоби, санкции и наказателни лихви, събирани от ТД на НАП, от 53,8 на сто или 8 295 хил. лева. 
През отчетния период събраните от НЗОК приходи от глоби, санкции и наказателни лихви, наложени на договорни партньори по силата на НРД възлизат на 5 745 хил. лева или 44,7 на сто от приходите по параграфа. 

Изводи: 

През бюджетната 2007 година се отчита изпълнение в размер на 1 211 285 хил. лева или 99,9 на сто, спрямо заложените 1 212 316 хил. лева със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 г. 

Приходите от здравноосигурителни вноски съставляват 97,9 на сто от собствените приходи на НЗОК. Основните параграфи, които формират приходите от здравноосигурителни вноски са: §§ 10-01 “Вноски от работодатели за работници и служители“, §§ 10-02 “Вноски от работници и служители – лична вноска” и по-малък дял имат §§ 10-04 “Вноски от самонаети и ненаети лица – самоосигуряващи се лица”. Висок относителен дял в структурата на приходите от здравноосигурителни вноски има §§ 10-05 “Здравноосигурителни вноски за пенсионери”, като постъпленията по него са изцяло за сметка на Републиканският бюджет. 

Приходите и доходи от собственост са 1,0 на сто от собствените приходи на НЗОК. Глобите, санкциите и наказателните лихви съставляват 1,1 на сто от структурата на собствените приходи на институцията. Другите неданъчни приходи имат случаен характер и заемат незначителен дял в структурата на собствените приходи на НЗОК.

Мерки за подобряване на събираемостта:

· Анализ на възможността за повишаване на процента на здравно - осигурителната вноска(ЗОВ) от сегашните 6%. Увеличаването на процента на ЗОВ трябва да бъде анализирано в контекста на общата данъчно - осигурителна тежест, създавано от здравноосигурителните вноски, пенсионното осигуряване, осигуряването срещу безработица.
· Взаимодействието между здравноосигурителните и пенсионните вноски също трябва да бъде взето под внимание, тъй като двете заедно могат да представляват значителна сума и да създават отрицателни стимули за плащането им.

· Намаляване на просрочените задължения.

· Анализ на актуалния списък на неосигурените лица.

2. Изпълнение на бюджета на НЗОК по разходите и трансфера

	Разходна част на Отчета за касовото изпълнение на  бюджета  към 31.12.2007 година
	лева

	ПОКАЗАТЕЛИ
	Пара-граф
	ЗБНЗОК      2007 година                 (изм. ДВ бр. 105 от 22.12.2006)
	ЗИЗБНЗОК      2007 година                 (изм. ДВ бр. 98 от 27.11.2007)
	Уточнен план 2007
	Отчет за касовото изпълнение към 31.12.2007
	Разлика между отчет и ЗИЗБНЗОК за 2007

	
	
	
	
	
	
	

	ІІ. РАЗХОДИ - ВСИЧКО
	 
	1 464 944 600
	1 550 945 000
	1 550 945 000
	1 495 194 653
	-55 750 347

	Текущи разходи
	 
	1 348 151 000
	1 430 351 400
	1 549 745 000
	1 494 006 880
	63 655 480

	 Административни разходи
	 
	34 551 000
	34 551 000
	34 551 000
	31 245 218
	-3 305 782

	  Заплати и възнаграждения за персонала, нает по трудови  и служебни правоотношения
	01-00
	17 810 000
	17 810 000
	17 810 000
	17 078 594
	-731 406

	     - заплати и възнаграждения на персонала зает по трудови правоотношения
	01-01
	14 335 000
	14 335 000
	14 335 000
	12 752 656
	-1 582 344

	     - допълнително материално стимулиране и други допълнителни възнаграждения
	01-09
	3 475 000
	3 475 000
	3 475 000
	4 325 938
	850 938

	  Други възнаграждения и плащания за персонала
	02-00
	1 076 000
	1 144 400
	1 144 400
	1 244 303
	99 903

	     - за нещатен персонал нает по трудови правоотношения 
	02-01
	350 000
	326 000
	326 000
	291 360
	-34 640

	     - за персонала по извънтрудови правоотношения
	02-02
	506 000
	433 000
	433 000
	340 652
	-92 348

	     - изплатени суми от СБКО, за облекло и други на персонала, с характер на възнаграждение 
	02-05
	0
	0
	0
	261 787
	261 787

	     - обезщетения за персонала, с характер на възнаграждение
	02-08
	220 000
	385 400
	385 400
	287 135
	-98 265

	     - други плащания и възнаграждения
	02-09
	0
	0
	0
	63 369
	63 369

	Задължителни осигурителни вноски от работодатели
	05-00
	4 493 000
	4 346 000
	4 346 000
	4 001 086
	-344 914

	   Осигурителни вноски  от работодатели за Държавното обществено осигуряване
	05-51
	3 463 000
	3 233 000
	3 233 000
	2 957 680
	-275 320

	   Здравноосигурителни вноски от работодатели
	05-60
	736 000
	746 000
	746 000
	687 819
	-58 181

	   Вноски за допълнително задължително осигуряване от работодатели
	05-80
	294 000
	367 000
	367 000
	355 587
	-11 413

	  Издръжка
	10-00
	11 172 000
	11 250 600
	11 250 600
	8 921 235
	-2 329 365

	 Постелен инвентар и облекло
	10-13
	462 800
	462 800
	462 800
	381 360
	-81 440

	Учебни и научно-изследователски разходи и книги за библиотеките
	10-14
	70 000
	60 600
	60 600
	32 062
	-28 538

	Материали
	10-15
	1 100 000
	1 159 050
	1 159 050
	1 084 211
	-74 839

	Вода, горива и енергия
	10-16
	1 260 000
	1 287 900
	1 287 900
	1 108 226
	-179 674

	Разходи за външни улуги
	10-20
	5 549 200
	5 551 100
	5 551 100
	4 912 968
	-638 132

	Текущ ремонт
	10-30
	210 000
	199 500
	199 500
	136 278
	-63 222

	 Платени данъци, мита и такси (без осигурителни вноски за ДОО и НЗОК)
	10-40
	620 000
	538 700
	538 700
	503 583
	-35 117

	Командировки в страната
	10-51
	470 000
	515 700
	515 700
	436 199
	-79 501

	Краткосрочни командировки в чужбина
	10-52
	110 000
	110 000
	110 000
	43 231
	-66 769

	Разходи за застраховки
	10-62
	500 000
	495 250
	495 250
	100 872
	-394 378

	Други финансови услуги
	10-69
	300 000
	300 000
	300 000
	14
	-299 986

	     Други разходи за СБКО (тук се отчитат разходи за СБКО, неотчетени по други позиции на ЕБК)
	10-91
	430 000
	430 000
	430 000
	69 257
	-360 743

	Разходи за глоби, неустойки, наказателни лихви и съдебни обезщетения
	10-92
	50 000
	100 000
	100 000
	74 558
	-25 442

	 Други разходи, некласифицирани в другите параграфи и подпараграфи
	10-98
	40 000
	40 000
	40 000
	38 416
	-1 584

	  Здравноосигурителни плащания
	 
	1 313 600 000
	1 395 800 400
	1 515 194 000
	1 462 761 662
	66 961 262

	     - здравноосигурителни плащания за ПИМП
	39-01
	115 945 000
	115 945 000
	115 945 000
	113 939 813
	-2 005 187

	     - здравноосигурителни плащания за СИМП
	39-02
	116 162 000
	116 162 000
	124 282 000
	123 822 846
	7 660 846

	     - здравноосигурителни плащания за ДП
	39-03
	61 516 000
	61 516 000
	69 716 000
	69 277 908
	7 761 908

	     - здравноосигурителни плащания за МДД
	39-04
	55 621 000
	55 621 000
	51 377 863
	51 180 342
	-4 440 658

	     - здравноосигурителни плащания за лекарствени средства за  дом.леч.
	39-05
	282 150 000
	282 150 000
	282 150 000
	282 065 383
	-84 617

	     - здравноосигурителни плащания за БП
	39-06
	680 206 000
	762 406 400
	871 435 459
	822 210 990
	59 804 590

	          от тях субсидия за нефин. предпр. за осъществяване на БП
	43-02
	5 000 000
	5 000 000
	5 000 000
	1 157 200
	-3 842 800

	     - други здравноосигурителни плащания за медицинска помощ, оказана в съответствие с правилата за координация на системите за соц. сигурност
	39-10
	2 000 000
	2 000 000
	287 678
	264 380
	-1 735 620

	Придобиване на нефинансови активи
	 
	2 000 000
	2 000 000
	1 200 000
	1 187 773
	-812 227

	  Основен ремонт на дълготрайни материални активи
	51-00
	100 000
	104 400
	90 300
	89 189
	-15 211

	  Придобиване на дълготрайни материални активи
	52-00
	1 050 000
	1 191 100
	1 105 200
	1 098 584
	-92 516

	     - придобиване на компютри и хардуер
	52-01
	360 000
	479 100
	479 100
	474 887
	-4 213

	     - придобиване на друго оборудване, машини и съоръжения
	52-03
	580 000
	548 000
	462 100
	459 727
	-88 273

	     - придобиване на транспортни средства
	52-04
	100 000
	150 000
	150 000
	149 990
	-10

	     - придобиване на стопански инвентар
	52-05
	0
	0
	0
	0
	0

	     - изграждане на инфраструктурни обекти
	52-06
	10 000
	14 000
	14 000
	13 980
	-20

	     - придобиване на други ДМА
	52-19
	0
	 
	0
	0
	0

	  Придобиване на нематериални дълготрайни активи
	53-00
	850 000
	704 500
	4 500
	0
	-704 500

	     - придобиване на програмни продукти
	53-01
	850 000
	704 500
	4 500
	0
	-704 500

	Резерв за непредвидени и неотложни разходи
	00-98
	114 793 600
	118 593 600
	0
	0
	-118 593 600

	Трансфер общо
	 
	282 628 600
	338 629 000
	338 629 000
	293 373 433
	-45 255 567

	Получени трансфери (субсидии) от централния бюджет /+/ за задължителното здравно осигуряване
	31-10
	282 689 600
	338 690 000
	338 690 000
	338 689 600
	-400

	Получени трансфери от МЗ по чл. 82, ал. 1 от Закона за здравето
	61-01
	5 000 000
	5 000 000
	5 000 000
	1 187 776
	-3 812 224

	Предоставени трансфери на НАП по чл. 24, т. 5 от ЗЗО
	61-02
	-5 061 000
	-5 061 000
	-5 061 000
	-1 435 517
	3 625 483

	Предоставени трансфери по т. 9 от ДР№1от 16.02.2007г. на МФ
	61-02
	 
	 
	 
	-45 068 426
	-45 068 426


Законът за бюджета на НЗОК за 2007 година определя общ размер на разходите и трансфера по бюджета на НЗОК за 2007 година от 1 182 316 хил. лева (Разходи – 1 464 944,6 хил. лева и Трансфер – 282 628,6 хил. лева). Със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година е определен общ размер на разходите и трансфера от 1 212 316 хил. лева (Разходи – 1 550 945 хил. лева и Трансфер – 338 629 хил. лева). За отчетната 2007 година разходваните средства, в т. ч. трансфери възлизат на 1 201 821,2 хил. лева или 99,1 на сто от уточнения план.
Графиката илюстрира динамиката на разходите и трансфера на НЗОК през 2006 и 2007 години.
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Към 31.12.2007 г. е отчетен излишък от 9 464,2 хил. лева. В трансфера за 2007 г. са включени: субсидия от Централния бюджет в размер на 338 689,6 хил. лева, получени трансфери от МЗ в размер на 1 187,8 хил. лева и предоставени трансфери в размер на 46 503,9 хил. лева / в това число към НАП – 1 435,5 хил. лева и към бюджетни предприятия по т. 9 от ДР №1от 16.02.2007 г на МФ – 45 068,4 хил. лева /. През 2006 г. е отчетен дефицит в размер на 286 916 хил. лева.

Графиката илюстрира движението на дефицита/излишъка по бюджета на НЗОК в млн. лева към 31.12 на 2006 и 2007 години.
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Разходите на НЗОК за 2007 година възлизат на 1 495 194,7 хиляди лева или 96,4 на сто от заложените в Закона за изменение на Закона за бюджета разходи в размер на 1 550 945 хил. лева. През 2006 година са разходвани 1 317 526,2 хил. лева или през текущата година е отчетен ръст от 13,5 на сто (177 668,5 хил. лева в номинално изражение).

През отчетния период средствата са усвоени в следните основни направления:

· Плащания за медицинска помощ – 1 462 761,7 хил. лева (96,5 на сто спрямо уточнения план), представляващи 97,8 на сто от всички извършени разходи.

· Административни разходи – 31 245,2 хил. лева, което представлява (90,4 на сто спрямо уточнения план) или 2,1 на сто от всички разходи.

· Капиталови разходи – 1 187,8 хил. лева (99 на сто спрямо уточнения план), което представлява 0,1 на сто от всички разходи. 

2.1. Здравноосигурителни плащания

Основните приоритети в работата по изпълнение на бюджета в частта на здравноосигурителните плащания намират израз в следните направления:

· Средства се изразходват в рамките на месечните лимити. 

· Целесъобразността на изразходване на средствата се отчита чрез:

· броя на сключените договори с изпълнителите на медицинска и стоматологична помощ;

· броя на обхванатото население;

· количеството на осигурената медицинска помощ по смисъла на чл.45 от ЗЗО;

· извършените разходи за предходен период по елементи на заплащане.

· Всички плащания се анализират в контекста на регулативните стандарти. Определените тенденции в това направление са отчетени в рамките на анализа.

· Отчетените резултати са база за предприетите действия в насока:

· регионално разпределение на средствата с отразяване на ресурсната обезпеченост с медицински специалисти и лечебни заведения и здравните потребности на населението;

· въвеждане на начини, ограничаващи възможността за злоупотреби със средствата на РЗОК и пациентите чрез иницииране на проверки за последващ контрол при констатиране на проблеми;

· предприемане на действия за преодоляване тенденциите за преразход;

· подобряване системата за контрол върху разходите за здравноосигурителни плащания чрез отчитане на регулативните стандарти, възложени на изпълнителите на медицинска помощ и съблюдаване на методиките за възлагане на тримесечните стандарти;
· ясно дефиниране и детайлизиране на финансовите параметри на медицинските дейности, които РЗОК заплаща – обем, обхват и целесъобразност на извършването им;

· отчитане на тенденциите за препращане на пациента от един към друг изпълнител на извънболнична помощ чрез финансиране на изследвания на пациенти от други региони, чрез първоначално (не последващо) отчитане на потребностите при отразяването им като финансов ресурс в бюджета на РЗОК.

· Запазва се механизмът на регулация на разходите и дейността на изпълнителите на специализирана медицинска помощ и медико-диагностични изследвания, чрез регулативни стандарти за възлагане на специализирани медицински дейности при осигуряване на по-голяма гъвкавост и адекватност на потребностите.

Особено внимание се обръща на контролната дейност по изпълнение на договорите, с оглед защита на правата на пациентите, след обобщение и анализ на подадените от РЗОК отчети за здравноосигурителни плащания на изпълнителите на медицинска помощ и аптеките. На тази база се инициират проверки и предприемат действия за корекции в заплатените парични средства, в рамките на законово установените процедури за контрол и санкции. Ежемесечно се обработват и анализират данните, на базата на които се оценява качеството на работа в РЗОК и се дефинират рисковите получатели на средства.
Със закона за бюджета на НЗОК са предвидени разходи за здравноосигурителни плащания в размер на 1 313 600 хил. лева и резерв за непредвидени и неотложни разходи в размер на 114 794 хил. лева. Със Закона за изменение на закона за бюджета на НЗОК, обнародван в ДВ бр. 98 от 27.11.2007 година, разходите за здравноосигурителни плащания възлизат на 1 395 800 хил. лева, а резервът за непредвидени и неотложни разходи е в размер на 118 594 хил. лева. През отчетната 2007 година за здравноосигурителни плащания са изразходвани 1 507 830,1 хил. лева, в т. ч. трансфер към бюджетни предприятия, по т. 9 от ДР № 1 от 16.02.2007 г. в размер на 45 068,4 хил. лева, което съставлява 99,5 на сто от уточнения план (1 515 194 хил. лева). Разходите за здравноосигурителни плащания представляват 97,8 на сто от всички разходи на институцията. Разходът за здравноосигурителни плащания през 2007 година спрямо 2006 година е нараснал с 13,9 на сто или с 183 951,9 хил. лева. Средномесечният разход през отчетния период възлиза на 125 652,5 хил. лева.
Графиката илюстрира динамиката на разходване на средства за здравноосигурителни плащания през 2005, 2006 и 2007 години.
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Основни показатели по отчета за касовото изпълнение на бюджета в частта на здравноосигурителните плащания на НЗОК към 31.12.2007 година в хил. лева

	ПОКАЗАТЕЛИ
	ЗИЗБНЗОК за 2007г.
	Уточнен план за 2007 г.
	Отчет за касовото изпълнение към 31.12.2007
	% на изпълнение спрямо ЗИЗБНЗОК за 2007г.
	% на изпълнение спрямо уточнен план
	Структура  на разхода
	Отчет за касовото изпълнение към 31.12.2006
	Ръст на разхода 2007 спрямо 2006
	Разлика 2007 спрямо 2006

	Здравноосигурителни плащания
	1 395 800 400
	1 515 194 000
	1 507 830 088
	108,03%
	99,51%
	100,00%
	1 323 878 183
	13,89%
	183 951 906

	Първична извънболнична медицинска помощ
	115 945 000
	115 945 000
	113 939 813
	98,27%
	98,27%
	7,56%
	100 471 515
	13,41%
	13 468 298

	Специализирана извънболнична медицинска помощ
	116 162 000
	124 282 000
	123 822 846
	106,59%
	99,63%
	8,21%
	111 214 282
	11,34%
	12 608 564

	Стоматологична помощ
	61 516 000
	69 716 000
	69 277 908
	112,62%
	99,37%
	4,59%
	60 952 584
	13,66%
	8 325 324

	Медико-диагностични дейности
	55 621 000
	51 377 863
	51 180 342
	92,02%
	99,62%
	3,39%
	46 170 288
	10,85%
	5 010 054

	Лекарствени средства за домашно лечение, медизински изделия и диетични храни за спициални медицински цели
	282 150 000
	282 150 000
	282 065 383
	99,97%
	99,97%
	18,71%
	269 979 491
	4,48%
	12 085 892

	Болнична медицинска помощ
	762 406 400
	871 435 459
	867 267 088
	113,75%
	99,52%
	57,52%
	735 090 022
	17,98%
	132 177 066

	    от тях субсидия за нефинансови предприятия за осъществяване на болнична помощ
	5 000 000
	5 000 000
	1 157 200
	23,14%
	23,14%
	0,08%
	
	#DIV/0!
	1 157 200

	Медицинска помощ, оказана в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност
	2 000 000
	287 678
	276 708
	13,84%
	96,19%
	0,02%
	
	#DIV/0!
	276 708


2.1.1. Първична извънболнична медицинска помощ

През бюджетната 2007 година за първична извънболнична медицинска помощ /ПИМП/ са изразходвани 113 940 хил. лева от предвидените със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година 115 945 хил. лева, които са 98,3 на сто.
През 2007 година разходите за ПИМП са нараснали с 13,4 на сто в сравнение с 2006 година или с 13 468 хил. лева в номинално изражение.
Средствата изразходвани за ПИМП представляват 7,6 на сто от общо направените разходи за здравноосигурителни плащания през отчетния период и са усвоени за заплащане на дейност извършена през периода декември 2006 година (по НРД 2006) - ноември 2007 година (Решение на УС на НЗОК № РД-УС-04-12/02.02.2007г.).
Графиката илюстрира ежемесечната динамика на касовия разход за 2007 година в съпоставка с 2006 и 2005 години.
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Средномесечният разход за първична извънболнична медицинска помощ по Решение на УС на НЗОК № РД-УС-04-12/02.02.2007г, формиран на база дейност януари - ноември 2007 година е 9 163 хил. лева.
Графиката илюстрира стойността на разхода отнесена към периода, през който е реализирана заплатената дейност (по НРД 2006 и Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г).
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Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ за извършена дейност по НРД 2006 през 2006 година възлиза на 126 лева, а през 2007 на 138 лева. Този показател за 2007 е най-висок в: РЗОК Велико Търново – 151 лева, РЗОК Търговище – 149 лева; РЗОК Добрич – 148 лева;, Монтана –146 лева; РЗОК Благоевград –146 лева, а най-нисък в: РЗОК Силистра – 124 лева РЗОК Перник – 128 лева, РЗОК София град – 130 лева.
През 2006 година по НРД 2006 средномесечно са отчитали дейност 4 456 практики с 5 158 общопрактикуващи лекари /ОПЛ/, а през отчетния период на 2007 - 4 340 практики, като в тях по договор с НЗОК работят 5 002 ОПЛ. По тези показатели се наблюдава незначителен спад.

Средномесечният доход на ОПЛ през 2006 година по НРД 2006 е 1,6 хил. лева, а през 2007 е 1,8 хил. лева, като най-висок е в РЗОК Търговище – 2,7 хил. лева, РЗОК Разград – 2,5 хил. лева и РЗОК Русе – 2,4 хил. лева, най-нисък е в РЗОК София град – 1,6 хил. лева, РЗОК Стара Загора – 1,6 хил. лева и РЗОК Варна – 1,6 хил. лева. Основно влияние върху дохода на ОПЛ оказва броя и възрастовата структура на записаните пациенти, които пък от своя страна са определящи за степента на натовареност. 

Средномесечният брой записани ЗЗОЛ при един ОПЛ през 2006 година по НРД 2006 е 1 289, като през отчетния период на 2007 се е увеличил на 1 329. Най-нисък този показател е в РЗОК Плевен -1 119 ЗЗОЛ, РЗОК Добрич - 1 178 ЗЗОЛ, РЗОК Стара Загора - 1 195 ЗЗОЛ, а най-висок е РЗОК Търговище - 1 840 ЗЗОЛ, РЗОК Разград - 1 828 ЗЗОЛ, РЗОК Русе - 1 747 ЗЗОЛ,

Съгласно договореностите на Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г година се заплаща извършената от изпълнителите на ПИМП дейност по следните елементи:

· Медицинско обслужване на ЗЗОЛ, включено в регистъра на ОПЛ

· Профилактична дейност по програма “Детско здравеопазване”

· Профилактично наблюдение по програма “Майчино здравеопазване”

· Диспансерно наблюдение

· Профилактични прегледи на ЗЗОЛ над 18 години

· Неблагоприятни условия на работа

· Посещение(преглед) на ЗЗОЛ от друг здравен район
Медицинско обслужване на ЗЗОЛ, включено в регистъра на ОПЛ /Капитационно заплащане/. 

През 2007 година заплатените средства за капитация са в размер на 72 289 хил. лева или 63,4 на сто от общия разход за ПИМП, т.е. изплатените средства са се увеличили с 4 706 хил. лева или 6,9 на сто в сравнение с 2006 година. По Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г се запазва заплащането за капитация, както следва:

Възрастова група


лева по НРД 2006 и по Решение на УС за 2007 

· ЗЗОЛ до 18 годишна възраст

1,00

· ЗЗОЛ от 18 до 65 годишна възраст

0,72

· ЗЗОЛ над 65 годишна възраст

1,09

Средномесечният разход за капитация по НРД 2006 (за дейността извършена през 2006 година) е в размер на 5 655 хил. лева, за 2007 - 5 642 хил. лева. 

В зависимост от определената в Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г възрастова структура, средствата за капитация са разпределени както следва:
Възрастова група

               Разход хил. лева
    Структура %

· Капитация всичко



72,288


100,00

· ЗЗОЛ до 18 годишна възраст

16,737


23,15
·  ЗЗОЛ от 18 до 65 годишна възраст
36,905


51,05

· ЗЗОЛ над 65 годишна възраст

18,646


25,79

Средномесечният разход за капитация на 100 ЗЗОЛ по НРД 2006 е в размер на 85,0 лева, а за 2007 е 84,9 лева. На териториално ниво не се наблюдават значителни отклонения от средния разход за страната.
Средномесечният доход на ОПЛ от капитация през 2006 година по НРД 2006 е 1,1хил. лева, а за 2007 възлиза на 1,1 хил. лева.

По НРД 2006 (за дейността извършена през 2006 година) средствата за капитация съставляват 67,2 на сто от стойността на извършената в ПИМП дейност, за 2007 година този дял се намалява на – 61,6 на сто, като най-висок е в РЗОК Силистра – 68,7 на сто, РЗОК Перник – 66,7 на сто, РЗОК Хасково – 65,8 на сто; най-нисък в РЗОК Велико Търново – 56,5 на сто, РЗОК Търговище – 57,3 на сто, РЗОК Добрич – 57,5 на сто. Намалението са дължи на отлива на общопрактикуващи лекари от договорна дейност с НЗОК.
Профилактична дейност по програма “Детско здравеопазване”

Заплатените средства по програма “Детско здравеопазване” възлизат на 10 903 хил. лева и съставляват 9,6 на сто от изразходваните средства за ПИМП.
Средномесечният доход на ОПЛ по програма “Детско здравеопазване” през 2006 година по НРД 2006 е 188 лева, а през 2007 възлиза на 218 лева.
През 2007 година по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г цената за профилактични прегледи на деца от 0 до 7 годишна възраст е увеличена от 3,50 по НРД 2006 година, на 4,50 лева за преглед (увеличение с 29 на сто). Цената на профилактичен преглед на лица от 7 до 18 годишна възраст нараства съответно от 6,25 на 6,50 лева.

През отчетния период по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г средномесечният брой регистрирани ЗЗОЛ от 0 до 1 годишна възраст е 65,6 хиляди. 

Средномесечният брой профилактични прегледи за 100 ЗЗОЛ от 0 до 1 годишна възраст през 2006 година по НРД 2006 е 83,6, а за 2007 е 82,5. Най-малко прегледи за извършената дейност през 2007 отчитат в РЗОК Разград – 68,2, РЗОК Видин – 69,8 и РЗОК Сливен – 72,3, а най-голям брой прегледи от 0 до 1 годишна възраст отчитат РЗОК София град – 89,6, РЗОК Варна – 89,1 и РЗОК София област – 88,7. 

През отчетния период за профилактични прегледи от 0 до 1 годишна възраст са изразходвани 2 875 хил. лева или 26,37 на сто от средствата по програма “Детско здравеопазване”.

През отчетния период по НРД 2007 средномесечният брой регистрирани ЗЗОЛ от 1 до 2 годишна възраст е 68,1 хиляди. 

Средномесечният брой профилактични прегледи за 100 ЗЗОЛ от 1 до 2 годишна възраст през 2006 година по НРД 2006 е 26,9,а за 2007 година е 26,7. За извършената дейност по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г. най-малко прегледи отчитат в РЗОК Видин 20,9, РЗОК Враца 22,5 и РЗОК Русе – 22,9, а най-голям брой прегледи от 1 до 2 годишна възраст отчитат РЗОК Пловдив 29,4 и РЗОК Ямбол –28,6 

През отчетния период за профилактични прегледи от 1 до 2 годишна възраст са изразходвани 961,2 хил. лева или 8,8 на сто от средствата за програма “Детско здравеопазване”.

Средномесечният брой регистрирани ЗЗОЛ от 2 до 7 годишна възраст за отчетния период за 2007 година е 329,2 хиляди. 

Средномесечният брой профилактични прегледи за 100 ЗЗОЛ от 2 до 7 годишна възраст през 2006 година по НРД 2006 е 12,8, а за 2007 година е 13,02. За извършената дейност по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г. най-малко прегледи отчитат в РЗОК Русе – 10,2, РЗОК Силистра и РЗОК Враца - 11,2, а най-голям брой прегледи от 2 до 7 годишна възраст отчитат РЗОК Пловдив – 15,1, РЗОК Варна -14,3 и РЗОК Ямбол14,2.

За профилактични прегледи от 2 до 7 годишна възраст през отчетния период са изразходвани 2 272 хил. лева или 20,83 на сто от средствата по програма “Детско здравеопазване”.
Средномесечният брой регистрирани ЗЗОЛ от 7 до 18 годишна възраст за периода през 2007 година е 844,4 хиляди.

Средномесечният брой профилактични прегледи за 100 ЗЗОЛ от 7 до 18 годишна възраст за 2006 година по НРД 2006 е 7,3, а за 2007 година е 7,4. За дейността по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г най-малко прегледи се отчитат в РЗОК Търговище, РЗОК Силистра и РЗОК Шумен – 6,7, а най-голям брой прегледи от 7 до 18 годишна възраст отчитат РЗОК Пловдив – 8,3, РЗОК София област – 8,1 и РЗОК Добрич – 8,0. 

През отчетният период за профилактични прегледи от 7 до 18 годишна възраст са изразходвани 4 794 хил. или 44,0 на сто от средствата по програма “Детско здравеопазване”.

През 2007 година за 1 137 хил. имунизации, като дейност по програма “Детско здравеопазване” са заплатени 1 940 хил. лева. Средномесечният разход за имунизации през 2007 е в размер на 161,7 хил. лева при 166,8 хил. лева през 2006 година по НРД 2006. 

Профилактично наблюдение по програма “Майчино здравеопазване” 

През отчетния период заплатените средства по програмата възлизат на 41,06 хил. лева и съставляват 0,04 на сто от разходваните средства за ПИМП.

Средномесечният разход за дейността по програма “Майчино здравеопазване” през 2006 година по НРД 2006 е в размер на 4,2 хил. лева, а през 2007 година е 3,4 хил. лева. Заплащането за извършен преглед на лице включено в програма “Майчино здравеопазване” през 2007 година се запазва на 1,30 лева, както по НРД 2006. Голямото намаление на разходите за наблюдение на бременните и майките е относително, поради това, че по договорените по Решение УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г клаузи, тежестта по наблюдението на бременните се пренася върху специалистите в СИМП.

Дейност по диспансерно наблюдение

През отчетния период за диспансерно наблюдение са заплатени 12 992 хил. лева или 11,4 на сто от средствата за ПИМП. 
През 2007 година по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г цената за диспансерно наблюдение на лица с хронични заболявания на месец нараства от 1,25 лева по НРД 2006 година на 1,50 лева (с 20 на сто).

Средномесечният брой диспансеризирани лица през отчетния период на 2007 година възлиза на 725,4 хил. броя при 733,9 хил. броя диспансеризирани лица при ПИМП през 2006 година по НРД 2006. Разпоредбите на Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г, относно диспансерното наблюдение на ЗЗОЛ  не водят до съществени промени в броя на диспансеризираните лица при ПИМП в сравнение с предходната година. 

Средномесечният разход по диспансерно наблюдение през 2007 година възлиза на 1 087,3 хил. лева, а по НРД 2006 през 2006 година е в размер на 916,4 хил. лева.
Средномесечният брой диспансеризирани лица по данни от спецификациите на 100 ЗЗОЛ за периода през 2007 година е 10,9, като най-висок е в РЗОК Велико Търново - 16,1, РЗОК Враца - 15,4, РЗОК Разград – 15,3, а най-нисък е в РЗОК Кърджали – 6,8, РЗОК Силистра – 6,9 и РЗОК Ямбол– 7,7.

Средномесечният доход на ОПЛ от дейност по диспансерно наблюдение възлиза на 217 лева за периода през 2007 година и 178 лева за 2006 година по НРД 2006. Най-висок доход от тази дейност по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г се отчита в РЗОК Разград – 421 лева, РЗОК Русе – 369 лева, РЗОК Търговище - 361 лева, а най-нисък в РЗОК Плевен - 154 лева, РЗОК Силистра - 158 лева и РЗОК Хасково, РЗОК Кърджали и РЗОК Кюстендил по 162 лева. Заплащането за извършен преглед на лице по диспансерно наблюдение по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г е 1,50 лева при 1,25 лева по НРД 2006г., което е основната причина за увеличеното разходване на средства дейности по диспансерно наблюдение при относително постоянен състав на ЗЗОЛ диспансеризирани при ОПЛ.

За отчетния период по данни от спецификациите по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г средно 13,6 на сто от ЗЗОЛ над 18 годишна възраст са диспансеризирани при ПИМП. Този показател е най-висок в РЗОК Разград - 19,9 на сто, РЗОК Велико Търново - 19,6 на сто и  РЗОК Враца – 19,3 на сто, а най-нисък в РЗОК Силистра – 8,8 на сто, РЗОК Кърджали – 8,9 на сто и РЗОК Ямбол– 9,6 на сто. 

Профилактични прегледи на лица над 18 години

През отчетния период са заплатени общо 13 376 хил. лева или 11,7 на сто от разходваните средства за ПИМП. 
Средномесечният разход за този вид дейност през 2007 година възлиза на 1 138 хил. лева, а по НРД 2006 през 2006 година е в размер на 655 хил. лева.

Средномесечният доход на ОПЛ за профилактична дейност над 18 години по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г е 228 лева.

Средномесечният брой прегледи на 1 000 ЗЗОЛ над 18 години при изпълнители на ПИМП през 2007 година възлиза на 38 прегледа. Този показател е най-висок в РЗОК Велико Търново – 56 прегледа, РЗОК Пазарджик – 54 прегледа и РЗОК Пловдив – 51 прегледа; най-нисък в РЗОК Силистра – 15 прегледа, РЗОК Перник – 21 прегледа и РЗОК Разград – 22 прегледа.

Заплащането за извършен профилактичен преглед на ЗЗОЛ над 18 години по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г е 6,50 лева при 4,15 лева по НРД 2006, създава предпоставки за по-високият разход на средствата, спрямо предходната година.

Инцидентни посещения на ЗЗОЛ от други здравни райони.

През отчетния период са заплатени общо 39,0 хил. прегледа на обща стойност от 150,7 хил. лева.

Неблагоприятни условия на работа.

През отчетния период за неблагоприятни условия на работа са заплатени общо 2 249 хил. лева или 1,97 на сто от разходваните средства за ПИМП при оптималния размер на плащанията за практики определени като неблагоприятни за годината в размер на 2 757 хил. лева. 

Средномесечният брой практики, на които са заплатени средства за работа в неблагоприятни условия през 2007 година е 1 079 при 1 058 по НРД 2006 през 2007 година. 

Средномесечният доход на практика за този вид дейност e 183 лева през 2007 година, а по НРД 2006 е 178 лева, като най-висок е в РЗОК Търговище – 354 лева, РЗОК Габрово - 314 лева и РЗОК Силистра - 292 лева, а най-нисък в РЗОК София град – 32 лева и РЗОК Плевен – 86 лева.

Средномесечният разход за неблагоприятни условия на работа по НРД 2006 година е 189 хил. лева, а по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г – 186 хил. лева.

Изводи:

· Структурата на заплащаните от НЗОК дейности през 2006 по НРД 2006 и 2007 по Решение УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г на общопрактикуващите лекари се запазва.
· На регионално ниво се отчитат диспропорции в усвояването на средствата – при среден за страната разход на 100 ЗЗОЛ през 2007 от 143 лева и абсолютна стойност от 26 лева в амплитудата спрямо най-високата стойност в РЗОК Търговище -157 лева и най-ниската в РЗОК Хасково – 131 лева.

· Намалението в разходваните средства за капитация са дължи до известна степен на по-ниския брой общопрактикуващи лекари извършвали договорна дейност с НЗОК през 2007 спрямо 2006 година.
· Заплащането на общопрактикуващите лекари се обвърза и с дейността им, а не само с капитацията, което е допълнителен фактор за подобряване работата с пациентите.

· Запазват се тенденциите от предходните години на концентрация на общопрактикуващи лекари в областите с медицински университети, при по-ниска осигуреност в други области с дефицит на лекарски кадри и по-неразвита инфраструктура.
· Тенденцията в намаляване на разходите за профилактично наблюдение по програма ”Майчино здравеопазване” на ЗЗОЛ избрали общопрактикуващите лекари за изпълнител на този програма е относително, поради това, че в договорените по Решение УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г клаузи, тежестта по наблюдението на бременните се пренася върху специалистите в СИМП.

· Продължават несъответствията между представените в НЗОК регистри на диспансеризирани лица и подаваната информация изготвена на база спецификации на ОПЛ и диспансерни регистри. Данните за броя на диспансеризираните лица подадени по спецификации за дейност през месец са повече от броя ДЗЗОЛ /диспансеризирани задължително здравноосигурени лица/ по диспансерни регистри, което налага прецизиране събирането и обобщаването на данните по регистри.

· Регламентираните принципите за разпределение на направления за специализирани медицински дейности(посредством регулативните стандарти) и въведената система за контрол върху разходваните им, продължава да се усъвършенства и автоматизира. 

2.1.2. Специализирана извънболнична медицинска помощ(СИМП)

През бюджетната 2007 година за специализирана извънболнична медицинска помощ /СИМП/ са изразходвани 123 823 хил. лева от предвидените със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година 116 162 хил. лева. Изпълнението е 106,6 на сто спрямо актуализирания бюджет и 99,6 на сто от уточнения план в размер на 124 282 хил. лева.
През 2007 година разходите за СИМП са нараснали с 11,3 на сто в сравнение с 2006 година или с 12 609 хил. лева в номинално изражение.
Графиката илюстрира ежемесечната динамика на касовия разход за 2007 година в съпоставка с 2006 и 2005 години.
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Средствата, изразходвани за специализирана извънболнична медицинска помощ представляват 8,2 на сто от общо направените разходи за медицински плащания през отчетния период и са усвоени за заплащане на дейност извършена през периода декември 2006 година (по НРД 2006) - ноември 2007 година (Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г).

Средномесечната стойност заплатена от НЗОК за дейност, реализирана по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г през 2007 година възлиза на 10 338 хил. лева. Средномесечната стойност на дейността реализирана по НРД 2006 действащо през 2006 година възлиза на 9 279 хил. лева. С влизането в сила на Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г разходите за СИМП средно на месец са нараснали с 11,4 на сто или със 1 059 хил. лева.

На териториално ниво най-значителен е ръстът на разходите (на средномесечна база) по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г. (спрямо НРД 2006 през 2006 година) в РЗОК Пловдив с 17,6 на сто, РЗОК Бургас – 16,7 на сто, РЗОК Варна с 15,9 на сто. Спад на разхода се наблюдава в РЗОК Габрово с 3,66 на сто и РЗОК Добрич с 4,7 на сто, като в РЗОК Плевен е отчетен отрицателен ръст на средномесечните разходите.
Графиката илюстрира стойността на разхода отнесена към периода, през който е реализирана заплатената дейност.
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Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ по НРД 2006 (през 2006 година) възлиза на 140 лева, като през 2007 година е 156 лева. РЗОК Сливен отчита най-високия за страната средномесечен разход на 100 ЗЗОЛ– 175 лева, РЗОК Враца – 174 лева, РЗОК София град – 170 лева. Най-нисък разход на 100 ЗЗОЛ на месец отчитат РЗОК Силистра – 120 лева, РЗОК Перник – 126 лева, РЗОК Кърджали 130 лева.

Средномесечният брой дейности (прегледи, ВСД, отрязъци ЛКК) извършени от изпълнители на СИМП по НРД 2006 възлиза на 1 003 хиляди, а през 2007 година - 1 040 хиляди. Отчетено е нарастване от 3,7 на сто, като в РЗОК Пловдив той е най-голям – 7,5 на сто, в РЗОК Бургас – 6,2 на сто и в РЗОК Хасково – 5,7 на сто, а отрицателен ръст в средномесечния брой дейности отчитат РЗОК Плевен 11,2 на сто, РЗОК Габрово с 5,2 на сто, РЗОК София област 3,5 на сто, РЗОК Добрич 2,9 на сто, РЗОК Кюстендил 2,7 на сто и РЗОК Перник 2,4 на сто.

Средномесечният брой дейности, извършени от изпълнители на СИМП на 100 ЗЗОЛ по НРД 2006 възлиза на 15,1 дейности, за 2007 година на 15,7 дейности или се отчита нарастване на броя специализирани услуги оказани на 100 ЗЗОЛ от 3,9 на сто. Най-много дейности на 100 ЗЗОЛ са извършени в РЗОК Габрово – 17,7 дейности, РЗОК Сливен –  17,4 дейности и РЗОК Враца – 16,7 дейности, а най-малко в РЗОК Силистра – 12,0 дейности, РЗОК Кърджали – 12,5 дейности и РЗОК Разград –12,9 дейности.

През 2006 година по НРД 2006 средномесечно по договор с НЗОК работят 8 341 специалиста, а през 2007 година – 8 236 специалиста. В РЗОК Пловдив се отчита увеличение с 3,9 на сто на лекарите специалисти работещи през 2007 година спрямо 2006 година. В РЗОК Плевен по този показател се отчита спад с 14,9 на сто, РЗОК Търговище с 8,4 на сто, РЗОК Силистра с 4,6 на сто и РЗОК Ямбол с 4,0 на сто.

На 10 000 ЗЗОЛ през 2006 година се падат 12,5 специалиста, а през 2007 година – 12,4 специалиста. Най-висока осигуреност на ЗЗОЛ със специалисти има в РЗОК София град – 18,3 специалиста на 10 000 ЗЗОЛ, РЗОК Габрово – 18,2 специалиста на 10 000 ЗЗОЛ и РЗОК Плевен – 15,3 специалиста на 10 000 ЗЗОЛ. Най-ниска осигуреност на ЗЗОЛ със специалисти има в РЗОК Ямбол – 8,1 специалиста на 10 000 ЗЗОЛ, РЗОК Смолян – 8,2 специалиста на 10 000 ЗЗОЛ и РЗОК Разград – 8,5 специалиста на 10 000 ЗЗОЛ с осигурителни права.

Средномесечната стойност на извършената от един специалист дейност през 2007 година, заплащана от РЗОК е нараснал с 12,8 на сто (средно за страната) спрямо 2006 година - от 1 112 лева на 1 255 лева. Най-висок ръст по този показател отчитат РЗОК Бургас – 19,4 на сто, РЗОК Варна – 19,2 на сто и РЗОК Силистра – 17,6 на сто, а най-нисък ръст отчитат РЗОК Добрич от 4,9 на сто, РЗОК Перник от 5,8 на сто и РЗОК Габрово от 7,1 на сто. Най-висока средномесечна стойност на извършената от един специалист дейност през 2007, заплащана от РЗОК е отчетена в РЗОК Русе – 1 794 лева, РЗОК Ямбол – 1 700 лева и РЗОК Смолян – 1 649 лева, а най-ниска РЗОК Габрово – 912 лева, РЗОК София град – 926 лева и РЗОК Стара Загора – 1 026 лева.

Средномесечният брой на отчелите се лечебни заведения за СИМП през 2006 година е 2 972, като средно в едно лечебно заведение работят 2,8 лекари специалисти, а през 2007 година средният брой на лечебните заведения е 2 969 със средно по 2,8 лекари специалисти.

През 2007 година най-голям брой специалисти на лечебно заведение има в РЗОК Пазарджик – 6,3 специалисти, най-малък в РЗОК Ловеч и РЗОК Благоевград – 1,5.

Разпределението на разходваните средствата, съобразно договорените в НРД 2006 и по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г. пакети е илюстрирано в графиката “Структура на стойността на извършената дейност в СИМП по пакети през 2006 и 2007 години”. През 2007 година се наблюдава увеличение на дела на плащанията по пакет “Педиатрия” с 0,4 процентни пункта, “Кардиология” и „Ендокринология” с 0,3 процентни пункта и намаление в дела на разходите по пакет “Хирургия” с 0,4 процентни пункта и “Офталмология” с 0,3 процентни пункта.

Разходите по пакети ”Кардиология”, “Офталмология”, “АГ”, “Неврология”, “Педиатрия”, “Ендокринология”, “Хирургия”, “Ортопедия и травматология” “УНГ”, и “Физиотерапия и рехабилитация” съставляват и по двата рамкови договора над 80 на сто от разходите по параграфа.
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В структурата на разхода, диференцирана на база пакети през 2007 година най-голям е делът на средствата изплатени по пакет “Кардиология” – 14,7 на сто, следван от пакет “Офталмология” – 10,9 на сто, “Акушерство и гинекология” – 10,4 на сто, ”Неврология” – 9,8 на сто и “Педиатрия” – 7,0 на сто.

Средномесечният разход на 1 000 ЗЗОЛ по пакет “Кардиология” от 209 лева през 2006 година нараства на 228 лева през 2007 година, като най-висок е в РЗОК Ловеч – 300 лева, РЗОК Сливен 298 лева и РЗОК Шумен – 288 лева; най-нисък в РЗОК Разград – 132 лева, РЗОК Кърджали и РЗОК Бургас – 137 лева и РЗОК Търговище – 149 лева.

Средномесечният разход на 1 000 ЗЗОЛ по пакет “Офталмология” от 156 лева през 2006 година нараства на 170 лева през 2007 година, като най-висок е в РЗОК Габрово – 204 лева, РЗОК Плевен и РЗОК Видин – 195 лева, а най-нисък в РЗОК Силистра – 108 лева, РЗОК Разград – 132 лева, РЗОК Ямбол – 134 лева и РЗОК Ловеч – 139 лева.

Средномесечният разход на 1 000 ЗЗОЛ по пакет “Неврология” от 140 лева през 2006 година нараства на 151 лева през 2007 година, като най-висок е в РЗОК Ловеч – 180 лева, РЗОК Добрич – 177 лева, РЗОК Враца – 173 лева, а най-нисък в РЗОК Благоевград – 113 лева, РЗОК Силистра – 117 лева и РЗОК София област и РЗОК Търговище– 124 лева.

Средномесечният разход на 1 000 ЗЗОЛ по пакет “АГ” от 148 лева през 2006 година нараства на 161 лева през 2007 година, като най-висок е в РЗОК Сливен– 201 лева, РЗОК София град – 194 лева, РЗОК Търговище – 183 лева, а най-нисък в РЗОК Силистра и РЗОК Разград– 112 лева и РЗОК Бургас – 115 лева.

Средномесечният разход на 1 000 ЗЗОЛ по пакет “Ендокринология” от 85 лева през 2006 година нараства на 86 лева през 2007 година, като най-висок е в РЗОК Габрово – 108 лева, РЗОК Варна – 107 лева, РЗОК София град – 100 лева, а най-нисък в РЗОК Кърджали – 52 лева, РЗОК Благоевград, РЗОК Силистра и РЗОК Търговище – 63 лева.
Средствата по параграфа се усвояват за заплащане на дейност по специализирани и високоспециализирани пакети (ВСД).

Специализиран пакет

През 2007 година средномесечният разход по специализиран пакет възлиза на 10 338 хил. лева, при средномесечен разход реализиран през предходната година в размер на 9 249 хил. лева. Отчита се ръст на разхода от 11,8 на сто. Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ от 139 лева през 2006 година се е увеличил на 156 лева през 2007 година. По Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г най-висок средномесечен разход на 100 ЗЗОЛ по специализиран пакет е отчетен в РЗОК Сливен – 175 лева, РЗОК Враца – 174 лева, РЗОК София град – 170 лева, РЗОК Варна - 167. Най-нисък разход на 100 ЗЗОЛ отчитат РЗОК Силистра – 120 лева, РЗОК Перник – 126 лева, РЗОК Кърджали и РЗОК Разград – 130 лева.

Разходът по специализиран пакет през 2007 година заема 94,1 на сто от разхода по параграфа. Най-висок е делът на разхода за дейност в специализиран пакет в РЗОК Благоевград – 97,0 на сто, РЗОК София област – 96,8 на сто, РЗОК Търговище – 96,7 и РЗОК Кюстендил – 96,3 на сто и най-нисък в РЗОК Пловдив – 92,1 на сто, РЗОК – Монтана 92,3 на сто и РЗОК София град – 92,8.
Дейността по специализиран пакет е разделена условно на следните компоненти:

· Първични посещения, в т. ч. за консултация и съвместно лечение, за дейности и процедури при хирург или ортопед и по повод остри състояния на ЗЗОЛ до 14 г. при педиатър;

· Вторични посещения - разпределени по критериите от предходната точка;

· Профилактичен преглед на ЗЗОЛ до 18-годишна възраст;

· Профилактичен преглед на ЗЗОЛ, включващ общомедицински и специализирани медицински дейности, от лекар специалист с придобита специалност по “Акушерство, гинекология и репродуктивна медицина” (по програма “Майчино здравеопазване”);

· Профилактичен преглед на ЗЗОЛ над 18-годишна възраст от рискови групи;

· Специализиран преглед по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ;

· Общомедицински и специализирани медицински дейности по пакет “Физикална и рехабилитационна медицина”;

· Високоспециализирани медицински дейности по съответните специалности от основния пакет СИМП;

· Специализирани и/или високоспециализирани медико-диагностични дейности по пакети;

· Дейност по експертиза на работоспособността (ЛКК).

Първични посещения

Средномесечният брой първични посещения заплащани от НЗОК през 2007 е 514,6 хиляди, през предходната година по НРД 2006 средномесечно са извършвани по 514,2 хил. първични прегледи. Отчита се незначително увеличение на дейността с 0,1 на сто.
Средномесечният брой първични консултации на 1 000 ЗЗОЛ за страната през 2007 година е 77 консултации(за 2006 година този показател също е 77), като най- висок е в РЗОК Враца – 93 консултации, РЗОК Пазарджик – 86 консултации и РЗОК Видин и РЗОК Сливен – 83 консултации; а най-нисък в РЗОК Силистра – 62 консултации, РЗОК Перник – 64 консултации, РЗОК Разград и РЗОК Ямбол – 69 консултации.

Средномесечният разход за първични прегледи по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г е в размер на 6 393 хил. лева, а през 2006 година (по НРД 2006) – 6 170 хил. лева (отчита се нарастване на разхода с 4,3 на сто). Цената на един първичен преглед през 2007 година е нараснала с 4,2 на сто спрямо НРД 2006 - от 12,00 на 12,50 лева.

Средствата за първични посещения съставляват 62,0 на сто от разхода за специализиран пакет дейности (през 2006 година - 70,4 на сто). Най-висок дял на тези плащания отчитат в РЗОК Кърджали – 71,8 на сто, РЗОК Враца – 70,4 на сто и РЗОК Смолян – 70,1 на сто; най-нисък в РЗОК Ловеч – 62,1 на сто, РЗОК Русе – 62,2 на сто и РЗОК Сливен - 63,5 на сто.

Средномесечният брой първични прегледи за консултация и съвместно лечение през 2007 година е 461,4 хил. броя при 444,6 хил. броя през 2006 година по НРД 2006 или 89,7 на сто от всички първични прегледи. Средномесечният брой първични консултации на 1 000 ЗЗОЛ за страната през 2007 година е 69 консултации(за 2006 година този показател е 67), като най- висок е в РЗОК Враца – 80 консултации, РЗОК Пловдив – 78 консултации и РЗОК София град - 77 консултации и РЗОК Варна – 76 консултации; а най-нисък в РЗОК Силистра – 55 консултации, РЗОК София област – 58 консултации, РЗОК Разград – 59 консултации.

Средномесечният брой първични прегледи при педиатър на ЗЗОЛ от 0 до 14 годишна възраст, по повод остри състояния през 2007 година възлиза на 37,2 хил. броя при 33,8 хил. броя през 2006 година по НРД 2006 или 7,2 на сто от всички първични прегледи. Средномесечният им брой на 1 000 ЗЗОЛ (от всички възрастови групи) е 5,6 прегледа (5,1 прегледа през 2006 година). Този показател е най-висок в РЗОК Благоевград – 12,4, РЗОК Сливен –12,2, РЗОК София област – 10,8 и РЗОК Видин– 10,3; а най-нисък в РЗОК Перник – 0,9, РЗОК Ямбол – 1,7 и РЗОК Пловдив - 2,0 на 1 000 ЗЗОЛ.
Средномесечният брой първични прегледи при хирург или ортопед за дейности по списък по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г възлиза на 16,02 хил. броя (15,7 хил. броя през 2006 година по НРД 2006) или 3,08 на сто от всички първични прегледи. Средномесечният им брой на 1 000 ЗЗОЛ трайно се запазва на 2,4 (2,4 и през 2006 година). Този показател е най-висок в РЗОК Враца – 5,6, РЗОК Благоевград – 5,2, РЗОК Кюстендил, РЗОК София област и РЗОК Сливен – 3,8, а най-нисък в РЗОК Силистра – 1,0, РЗОК Пловдив и РЗОК Кърджали – 1,4, РЗОК Стара Загора, РЗОК София град и РЗОК Габрово – 1,5 на 1 000 ЗЗОЛ.

Структурата на първичните посещения по пакети през 2006 и 2007 година е сравнително постоянна.
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Първичните прегледи по пакети “Офталмология”, “Кардиология”, “Неврология”, “АГ”, и “Педиатрия” съставляват почти 53 на сто от първичните прегледи по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007 година.

Вторични посещения

Средномесечният брой вторични посещения заплащани от НЗОК по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г  възлиза на 336,8 хиляди, през предходната година по НРД 2006 средномесечно са извършвани по 329,5 хил. вторични прегледа. Отчита се увеличение на тази дейност с 2,2 на сто. Средномесечният брой вторични прегледи на 1 000 ЗЗОЛ за страната през 2007 година е 51 (за 2006 година е 50). Този показател е най-висок в РЗОК Сливен – 74, РЗОК Ловеч – 69, РЗОК Видин - 67, РЗОК Велико Търново - 62 а най-нисък в РЗОК Кърджали – 43, РЗОК Перник и РЗОК Силистра - 44, РЗОК Бургас – 45 прегледа на 1 000 ЗЗОЛ. На всеки 100 първични прегледа са извършени 65,4 вторични прегледа, по НРД 2006 на 100 първични са извършени 64,1 вторични прегледа. Този показател през 2007 е най-висок в РЗОК Ловеч – 91,9 прегледа, РЗОК Сливен – 89,6 прегледа и РЗОК Стара Загора– 82,2 прегледа и РЗОК Видин и РЗОК Велико Търново - 80,8 прегледа, а най-нисък в РЗОК Кърджали – 59,8 прегледа, РЗОК Бургас – 63,6 прегледа, РЗОК Враца– 64,3 прегледа и РЗОК Пазарджик – 65,2 прегледа.

Средномесечният разход за вторични прегледи през 2007 година е в размер на 2 357 хил. лева, а по НРД 2006 – 1 944 хил. лева (отчита се ръст на разхода с 21,2 на сто). Цената на един вторичен преглед по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г е нараснала с 12,04 на сто спрямо цената по НРД 2006 - от 5,90 на 7,00 лева.
Средствата за вторични посещения съставляват 21,5 на сто от разхода за специализиран пакет дейности (през 2006 година - 19,8 на сто). Най-висок дял на тези плащания отчитат в РЗОК Ловеч – 27,9 на сто, РЗОК Сливен – 27,7 на сто и РЗОК Видин – 27,0 на сто, а най-нисък в РЗОК Пловдив и РЗОК Габрово – 21,5 на сто, РЗОК Кърджали – 21,9 на сто.
Средномесечният брой вторични прегледи за консултация и съвместно лечение през 2007 възлиза на 187,6 хил. броя при 177,6 хил. броя по НРД 2006 или 81,1 на сто от всички вторични прегледи. На всеки 100 първични прегледа за консултация и съвместно лечение са извършени 41 вторични прегледа (през 2006 този показател е 40 вторични прегледа) при нормативно определено съотношение и през двете години – 50 на сто. Този показател е най-висок в РЗОК Кюстендил – 43,4 на сто , най-нисък в РЗОК Силистра – 29,8 на сто. Средномесечният им брой на 1 000 ЗЗОЛ е 28, с незначителна разлика 27 - през 2006 година. Този показател е най-висок в РЗОК Враца– 35 прегледа, РЗОК Пловдив и РЗОК Варна – 33 прегледа, РЗОК София град – 32 прегледа, а най-нисък в РЗОК Силистра – 16, РЗОК Разград и РЗОК Кърджали – 22 прегледа, РЗОК Бургас– 23 прегледа.

Средномесечният брой вторични прегледи при педиатър на ЗЗОЛ от 0 до 14 годишна възраст, по повод остри състояния през 2007 година възлиза на 28,9 хил. броя при 26,9 хил. броя по НРД 2006 или 12,6 на сто от всички вторични прегледи. Средномесечният им брой на 1 000 ЗЗОЛ (от всички възрастни групи) е 4,3 (4,0 през 2006 година). Този показател е най-висок в РЗОК Благоевград – 11,0 прегледа, РЗОК Видин – 9,3 прегледа и РЗОК Сливен – 9,2 прегледа РЗОК София област – 8,9 прегледа, а най-нисък в РЗОК Перник – 0,8 прегледа, РЗОК Ямбол – 1,3 преглед, РЗОК Пловдив – 1,4 прегледа и РЗОК София град - 1,8 прегледа. През 2006 година на всеки 100 първични прегледа (от този вид) се отчитат 79 вторични, а през 2007 година съотношението е на 100 първични се отчитат 78 вторични прегледа. През текущата година съотношението между вторичните и първични прегледи при педиатър на ЗЗОЛ до 14 г. е най-високо в РЗОК Видин– 89,7 на сто, РЗОК Шумен – 89,3 на сто, РЗОК Благоевград – 88,7 на сто и РЗОК Перник – 87,2 на сто, а най-ниско в РЗОК Кърджали – 49 на сто, РЗОК Смолян – 61 на сто, РЗОК Добрич – 61,2 на сто и РЗОК Разград – 67,7 на сто. По Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г. се запази оптимално съотношение между първичното и вторично посещение - 1 към 1, както по НРД 2006, което позволи да се запазят същите показатели както през предходната година.
Средномесечният брой вторични прегледи при хирург или ортопед за дейности по списък по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г възлиза на 14,7 хил. броя при 14,5 хил. броя по НРД 2006 или 6,3 на сто от всички вторични прегледи. Средномесечният им брой на 1 000 ЗЗОЛ е 2,2 (2,2 през 2006 година). Показателите по този вид дейност се запазват без съществени промени спрямо предходната година. Този показател е най-висок в РЗОК Враца – 5,1, РЗОК Благоевград – 5,0, РЗОК София област – 3,6 РЗОК Кюстендил – 3,5, а най-нисък в РЗОК Силистра – 0,9, РЗОК Кърджали – 1,0 и РЗОК Стара Загора и РЗОК Пловдив – 1,2 на 1 000 ЗЗОЛ. С Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г не се променя съотношението между първичните и вторични прегледи от този вид (по един вторичен на всеки първичен), което запазва и показателите непроменени спрямо предходната година. През 2006 година на всеки 100 първични прегледа (от този вид) се отчитат 92,2 вторични, през 2007 година – 91,8 вторични прегледа. През текущата година съотношението между вторичните и първични прегледи от този вид е най-високо в РЗОК София град – 98,5 на сто, РЗОК Ловеч – 97,5 на сто, РЗОК Търговище – 97,4 на сто, а най-ниско в РЗОК Кърджали – 73,2 на сто, РЗОК Ямбол – 80,6 на сто и РЗОК Стара Загора – 83,3 на сто.

Структурата на вторичните посещения по пакети през 2006 и 2007 година е сравнително постоянна.
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Вторичните прегледи по пакети „Педиатър”, “Офталмология”, “АГ”, “Неврология”, “Кардиология” и “Хирургия” съставляват 50 на сто от вторичните посещения по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007 година.

Дейност по диспансерно наблюдение

Средномесечният брой прегледи на диспансеризирани лица през 2007 година възлиза на 105,6 хил. броя, а по НРД 2006 - 110,5 хил. броя. Средномесечният им брой на 1 000 ЗЗОЛ е 16 прегледа, а през 2006 по НРД 2006-17 прегледа. Този показател е най-висок в РЗОК Ловеч – 30 прегледа, РЗОК Сливен – 25 прегледа, РЗОК Видин – 22 прегледа, РЗОК Стара Загора и РЗОК Монтана -21 прегледа, а най-нисък в РЗОК Кърджали, РЗОК Благоевград и РЗОК Бургас – 8 прегледа, РЗОК Разград, РЗОК Враца и РЗОК Добрич – 11 прегледа. 
Физиотерапия и рехабилитация

Средномесечният брой физиотерапевтични курсове заплащани от НЗОК по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г възлиза на 16,1 хил. броя, през предходната година по НРД 2006 средномесечно са извършвани по 15,5 хил. броя. Отчита се увеличение на тази дейност с 3,5 на сто. Средномесечният брой физиотерапевтични курсове на 10 000 ЗЗОЛ за страната през 2007 година възлиза на 24 (за 2006 година този показател е 23), като най-висок е в РЗОК Русе – 51, РЗОК София град и РЗОК Плевен– 34 и РЗОК Габрово – 31, а най-нисък в РЗОК Смолян – 5, РЗОК Кърджали, РЗОК Разград и РЗОК Благоевград  – 12. На всеки физиотерапевтичен курс са извършени 20,0 процедури през 2007 година (20,1 процедури по НРД 2006) при нормативно ограничение до 20 процедури на курс по НРД 2006 година. С Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г. се въведе възможност да се отчитат физиотерапевтични курсове с по-малко от 20 процедури, като максималният размер който НЗОК заплаща за един курс си остават - не повече от 20 процедури. Този показател е най-висок в РЗОК Перник – 21,3 процедури, РЗОК Кюстендил – 21,1 процедури, РЗОК Разград – 20,9 процедури, а най-нисък в РЗОК Враца – 19 процедури, РЗОК Пловдив – 19,8 процедури, РЗОК Благоевград, РЗОК Велико Търново и РЗОК Стара Загора -19,9 процедури на физиотерапевтичен курс.

По договор с НЗОК през 2007 година средномесечно работят 272 специалисти по физиотерапия и рехабилитация, по НРД 2006 – 281 специалисти по физиотерапия и рехабилитация. Средно за страната всеки 100 000 ЗЗОЛ са осигурени с 4,1 специалиста по физиотерапия и рехабилитация. Този показател е най-висок в РЗОК София град – 6,7, РЗОК Габрово – 6,6, РЗОК Стара Загора – 5,6, а най-нисък в РЗОК Смолян – 0,8 и РЗОК Ямбол – 1,4 специалиста по физиотерапия и рехабилитация.

Средномесечният разход за физиотерапия през 2007 година е в размер на 503,4 хил. лева, а по НРД 2006 – 470,6 хил. лева (отчита се повишение на разхода с 7 на сто). Средната цена на един физиотерапевтичен курс през 2007 година е 31,3 лева докато за предходната 2006 година по НРД 2006 средната цена е 30,3 лева.

Средствата за тази дейност съставляват 4,6 на сто от разхода за специализиран пакет дейности (през 2006 година - 4,8 на сто). Най-висок е делът на тези плащания в РЗОК Русе – 9,3 на сто, РЗОК Плевен – 6,4, РЗОК София град - 5,9, РЗОК Габрово – по 5,6 на сто, а най-нисък в РЗОК Смолян – 1,1 на сто, РЗОК Видин, РЗОК Благоевград и РЗОК Монтана – 2,4 на сто.

Средномесечният доход на специалист по физиотерапия и рехабилитация (за дейността от основен пакет) през 2007 година възлиза на 1 850 лева, по НРД 2006 – 1 677 лева. В РЗОК Русе се отчита най-висок доход на специалист по физиотерапия и рехабилитация – 7 061 лева, следвана от РЗОК Ямбол с 3 798 лева и РЗОК Пловдив – 2 664 лева. Най-нисък месечен доход на специалист по физиотерапия и рехабилитация се отчита в РЗОК Враца – 1 183 лева, РЗОК София област – 1 298 лева и РЗОК Стара Загора – 1 303 лева.

Дейност по програма “Детско здравеопазване”

Програмата “Детско здравеопазване” дава възможност на специалисти с придобита специалност „Детски болести” да извършват профилактика на ЗЗОЛ от 0 до 18 годишна възраст (съгласно Наредба №39 от 2004), в случаите, в които общопрактикуващият лекар на детето няма придобита специалност по педиатрия и родителят желае профилактиката да се извършва от специалист. Средномесечният разход по програмата през 2007 година възлиза на 13,9 хил. лева, а през 2006 година на 8,8 хил. лева. Средномесечно са отчетени и заплатени 1,9 хил. прегледа, докато през 2006 са заплатени 1,5 хил. прегледа. Увеличението в заплащането с 25,6 на сто се дължи на увеличението в единичната цена от 5,90 лева на 7,00 лева, а не на пренасочване на профилактичната дейност на деца от ПИМП към СИМП. Докато през 2006 година едва две здравноосигурителни каси не са отчели този вид дейност, то през 2007 година техният брой нараства на пет - РЗОК Пазарджик, РЗОК Русе, РЗОК Смолян, РЗОК Стара Загора и РЗОК Търговище.
Дейност по програма “Майчино здравеопазване”

Средномесечният брой прегледи по програмата възлизат на 35,0 хил. прегледа през 2007 година, през предходната година, по НРД 2006 средномесечно са извършвани 33,1 хил. прегледа. Средномесечният разход през 2006 по НРД 2006 възлиза на 195,9 хил. лева, а през 2007 година по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г възлиза на 244,7 хил. лева и съставлява 2,2 на сто от разхода по специализиран пакет в СИМП. Увеличението в заплащането с 25 на сто се дължи на увеличението в единичната цена от 5,90 лева на 7,00 лева, на не на увеличението на този вид дейност.
ЛКК

Средномесечният брой ЛКК прегледи, заплащани от НЗОК през 2007 година е 83.1 хиляди, през предходната година по НРД 2006 средномесечно са извършвани по 99 хил. ЛКК прегледа. Отчита се спад на тази дейност с 16,1 на сто. Средномесечният брой ЛКК прегледи на 1 000 ЗЗОЛ за страната през 2007 година е 12 (за 2006 година е 15 прегледа). Този показател е най-висок в РЗОК Габрово – 33, РЗОК Перник – 22, РЗОК Русе и РЗОК Варна – 16, а най-нисък в РЗОК Търговище - 4, РЗОК Шумен, РЗОК Кърджали, РЗОК Враца и РЗОК Видин – 7 ЛКК прегледа. Средномесечно на специалист се падат по 10 ЛКК прегледа( по НРД 2006 -12 прегледа), като този показател е най-висок в РЗОК Перник – 22, РЗОК Русе и РЗОК Габрово – 18, а най-нисък брой ЛКК прегледи на специалист се отчитат в РЗОК Търговище –3, РЗОК Видин и РЗОК Враца – 5 прегледа.

Средномесечният разход за ЛКК прегледи през 2007 година е в размер на 178,6 хил. лева, а по НРД 2006 – 207,9 хил. лева. Цената на един ЛКК преглед по НРД 2006 е 2,10 лева, а през 2007 по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г е 2,15 лева.

Средствата за ЛКК съставляват 1,6 на сто от разхода за специализиран пакет дейности (през 2006 година - 2,1 на сто). Най-висок дял на тези плащания отчитат в РЗОК Габрово – 4,0 на сто, РЗОК Перник – 3,6 на сто, а най-нисък в РЗОК Търговище – 0,6 на сто, РЗОК Враца и РЗОК Видин – по 0,9 на сто.

Структурата на ЛКК талоните по пакети през 2006 и 2007 година е сравнително постоянна.

ЛКК отрязъците, отчетени от специалисти по пакети и “Неврология”, “Хирургия”, “Вътрешни болести”, “Ортопедия и травматология”, съставляват 71 на сто от всички отчетени отрязъци по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г. [image: image15.emf]Структура на ЛКК отрязъците в СИМП по пакети през 2006 и 
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Високоспециализираните дейности (ВСД)

Средномесечният брой ВСД заплащани от НЗОК през 2007 година е 33,2 хиляди, а през предходната година по НРД 2006 средномесечно са извършвани по 29,9 хил. ВСД прегледа. Отчита се увеличение на броя извършени дейности с 11 на сто.

Средномесечният брой ВСД на 10 000 ЗЗОЛ за страната по НРД 2007 възлиза на 50 (за 2006 година е 45). Този показател е най-висок в РЗОК Пловдив – 72, РЗОК Монтана – 66, РЗОК Сливен - 63 и РЗОК София град - 62, а най-нисък в РЗОК Благоевград и РЗОК София област – 25, РЗОК Търговище – 29, РЗОК Кюстендил – 30 дейности.

Средномесечният разход за ВСД през 2007 година е в размер на 606,2 хил. лева, а по НРД 2006 – 518,1 хил. лева (отчита се нарастване на разхода с 17на сто). Среднопретеглената цена на една ВСД по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г е нараснала с 5,4 на сто спрямо тази по НРД 2006 - от 17,3 на 18,32 лева. Най-висока средна цена на ВСД през 2007 година отчитат РЗОК София град– 19,52 лева, РЗОК Стара Загора – 19,46 лева и РЗОК Русе – 19,00, а най-ниска средна цена отчитат в РЗОК Търговище – 16,51 лева, РЗОК Пазарджик – 16,7 лева и РЗОК Габрово, РЗОК Бургас и РЗОК Разград – 17. лева 

Средствата за ВСД съставляват 5,9 на сто от разхода за СИМП (през 2006 година – 5,6 на сто). Най-висок дял на тези плащания отчитат в РЗОК Пловдив – 7,9 на сто, РЗОК Монтана – 7,6 на сто и РЗОК София град – 7,1 на сто, а най-нисък в РЗОК Благоевград – 3,0 на сто, РЗОК София област – 3,2 на сто и РЗОК Търговище– 3,3 на сто.

Структурата на заплатената стойност за ВСД по пакети през 2007 и 2007 година е сравнително постоянна.
Заплатените средства за ВСД по пакети “Кардиология”, “Неврология” и “Офталмология” съставляват 72,2 на сто от разхода за тази дейност.

[image: image16.emf]Структура на плащанията за ВСД в СИМП по пакети през 2006 и 2007 
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Извършените и заплатени Ехокардиографии са 34,2 на сто от всички ВСД и плащанията за тях съставляват 38,2 на сто от разхода за високоспециализирани дейности в СИМП. Този вид дейност е договорена във всички области на страната. Средномесечно в страната на 10 000 ЗЗОЛ се извършват по 18 ехокардиографии. Този показател е най-висок в РЗОК Сливен – 41, РЗОК Монтана – 38 и РЗОК Ловеч – 35, съответно най-нисък в РЗОК Кюстендил– 4 и РЗОК Бургас – 6 ехокардиографии. 

Извършените и заплатени Електроенцефалография (ЕЕГ) са 9,95 на сто от всички ВСД и плащанията за тях съставляват 7,84 на сто от разхода за високоспециализирани дейности в СИМП. Този вид дейност е договорена във всички области на страната. Средномесечно в страната на 10 000 ЗЗОЛ се извършват по 5 ЕЕГ. Този показател е най-висок в РЗОК Видин – 9, РЗОК Габрово, РЗОК Сливен, РЗОК Шумен и РЗОК Варна по 8, съответно най-нисък в  РЗОК Благоевград и РЗОК София област – по 2, а в РЗОК Стара Загора не е отчетена нито една извършена ЕЕГ.

Средномесечния разход през 2007 година на 100 ЗЗОЛ за страната е 9,12 лева (7,79 лева през 2006 година), като най-висок е в РЗОК Пловдив- 13,09, РЗОК София град – 12,17 лева, РЗОК Монтана – 11,9 лева, РЗОК Сливен – 11,7 лева, а най-нисък в РЗОК София област – 4,5 лева, РЗОК Благоевград– 4,6 лева и РЗОК Търговище – 4,8 лева.
Изводи:

· Структурата на заплащаните от НЗОК дейности през 2006 по НРД 2006 и 2007 по Решение УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г на изпълнителите на специализирана извънболнична медицинска помощ се запазва. 

· На регионално ниво се отчитат диспропорции в усвояването на средствата – средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ в РЗОК Сливен - 175 лева, а най-нисък в РЗОК Силистра -120 лева, при средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ средно в страната – 156 лева. Отчита се завишено потребление на специализирана помощ.

· Необходимо е изпълнението на регламентираните принципите за разпределение на направления за специализирани медицински дейности(посредством регулативните стандарти) и контрол върху разходването им да се усъвършенства и автоматизира, което би създало предпоставки за по-добър контрол върху разпределението и разходването на средствата по параграфа.
· Затвърждава се необходимостта от периодично наблюдение на дейността по СИМП и усвояването на бюджетните средства чрез система от показатели за ефективно управление на наличния ресурс и гарантиране на равен достъп на населението от всички райони на страната.

2.1.3. Дентална извънболнична медицинска помощ

През бюджетната 2007 година за дентална медицинска помощ /ДП/ са изразходвани 69 278 хил. лева от предвидените 61 516 хил. лева със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година, които са 99,4 на сто от уточнения план (69 716 хил. лева). Разходът за ДП представлява 4,6 на сто от общо направените разходи за здравноосигурителни плащания през 2007 година и са усвоени за заплащане на дейност извършена през периода декември 2006 година (по НРД 2006) - ноември 2007 година (по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г).
Разходваните средства през 2007 година за дентална помощ са разпределени съобразно договорените в Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г пакети, както следва:

	
	Название на дейността
	Разход в хил. лева
	Структура на разхода в %

	
	Извънболнична дентална помощ
	69 278
	100%

	І
	Първична дентална помощ
	68 341
	98,65%

	1
	Общо по т.288 (чл. 277)
	67 770
	97,82%

	2
	Общо по т.292 (чл. 279)
	     289
	0,42%

	3
	Неблагоприятни условия
	      282
	0,41%

	ІІ
	Специализирана дентална помощ
	      937
	1,35%


През 2007 година изплатените средства са нараснали с 13,7 на сто или с 8 325 хил. лева в сравнение с 2006 година.

Графиката илюстрира ежемесечната динамика на касовия разход за 2007 година в съпоставка с 2006 и 2005 години.
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Средномесечният разход за дентална медицинска помощ по НРД 2006 година е в размер на 5 140 хил. лева, а по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г е нараснал на 5 773 хил. лева.

Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ за дентална медицинска помощ по НРД 2006 година възлиза на 77,3 лева, а за отчетния период по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г на 86,8 лева. Този показател през 2007 е най-висок в РЗОК Смолян 111,0 лева, РЗОК Пловдив– 107,56 лева, РЗОК Благоевград – 106,28 лева, РЗОК Кърджали – 103,24 лева и РЗОК Ловеч – 102,05 лева, а най-нисък в РЗОК Бургас – 67,43 лева, РЗОК Силистра – 69,76 лева, РЗОК София област – 70,08 лева и РЗОК Ямбол – 70,78 лева.

Графиката изобразява динамиката на разходване на средствата по месеци на дейност по параграфа през 2007 и 2006 години.
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Първична извънболнична дентална помощ 

Заплатените средства за първична извънболнична дентална помощ /ПИДП/ са в размер на 68 341 хил. лева или 98,6 на сто от общия разход за дентална помощ.

Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ за първична извънболнична дентална помощ по НРД 2006 година възлиза на 76,13 лева, а за отчетния период по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г на 85,7 лева. Този показател през 2007 година е най-висок в РЗОК Смолян – 110,99, лева РЗОК Благоевград – 106,28 лева, РЗОК Пловдив – 105,21 лева, РЗОК Кърджали – 103,24 лева и РЗОК Ловеч – 101,00 лева, а най-нисък в РЗОК Бургас – 65,56 лева, РЗОК Ямбол – 69,75, и РЗОК Силистра – 69,76 лева.

Средномесечният брой на отчелите се лекари по дентална медицина по месеци на дейност през отчетния период е 5 557. В сравнение с 2006 година не е настъпило изменение в броя на изпълнителите на дентална помощ. 

Средно за страната на 10 000 ЗЗОЛ се падат 8,1 стоматолога, като най-много са в РЗОК Пловдив – 11,1, РЗОК София град – 10,7, РЗОК Видин – 9,6, РЗОК Кюстендил и РЗОК Смолян – 9,1, а най-малко в РЗОК Търговище - 5,4, РЗОК Враца – 5,5, РЗОК Разград – 5,7 и РЗОК Силистра и РЗОК София област – 5,8. 

Средната цена на дейност, извършена от общопрактикуващите лекари по дентална медицина, по НРД 2006 година възлиза на 12,08 лева, а за отчетния период през 2007 година – 12,10 лева, като най-висока е в РЗОК Кърджали – 14,28 лева, РЗОК Благоевград – 13,09 лева, РЗОК София област – 12,84 лева, РЗОК Пазарджик – 12,56 лева, поради високият относителен дял на по-високо заплащаните дейности, а най-ниска в РЗОК Плевен – 11,53 лева, РЗОК Русе – 11,56 лева, РЗОК Ямбол -11,63 лева, РЗОК Велико Търново-11,64 лева поради по-високият дял на по-ниско заплащаните дейности.

Средномесечният брой дейности на 100 ЗЗОЛ извършени от изпълнители на първична дентална медицинска помощ по НРД 2006 година възлиза на 6,30 дейности, а по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007 г. на 7,04 дейности. Най-голям брой дейности на 100 ЗЗОЛ през 2007 година са извършени в РЗОК Смолян – 8,96 дейности, РЗОК Пловдив – 8,73 дейности, РЗОК Ловеч – 8,19 дейности, РЗОК Благоевград – 8,12 дейности, а най-нисък в РЗОК София област – 5,45 дейности, РЗОК Бургас – 5,53 дейности, РЗОК Силистра – 5,74 дейности и РЗОК Търговище - 5,81 дейности.
Средномесечният доход на един общопрактикуващ лекар по дентална медицина по НРД 2006 година е 911 лева, а за отчетния период през 2007 година е нараснал на 1 019 лева, като най-висок е в РЗОК Кърджали - 1 487 лева, РЗОК Враца -1 381 лева, РЗОК Благоевград - 1 378 лева, РЗОК Шумен - 1 371 лева, а най-нисък в РЗОК София град - 803 лева, РЗОК Видин – 898 лева, РЗОК Хасково - 933 лева и РЗОК Ямбол – 946 лева.

В структурата на изплатените средства за първичната извънболнична дентална помощ за дейности по чл.277(НРД 2006)/т.288(Решение на УС на НЗОК №.РД-УС-04-12/02.02.2007г) през 2007 година са изразходвани 67 770 хил. лева или 97,8 на сто от средствата предвидени за стоматологична помощ.

Графиката илюстрира структурата на касовия разход през 2007 година по т. 288 по Решение на УС на НЗОК № РД-УС-04-12/02.02.2007 г., съобразно номенклатурата на заплащаните дейности за деца и възрастни.
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По Т.288 при ЗЗОЛ на възраст до 18 години

За обстоен профилактичен преглед за установяване на орален статус (Преглед до 18 г.) по чл.277(НРД2006)/т.288(Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г) за 2007 година са изплатени 1 839 хил. лева.
Средномесечният разход за преглед до 18 г. на 100 ЗЗОЛ за страната по НРД 2006 година е в размер на 13,79 лева, а за отчетния период на 2007 година – 13,18 лева. Най-висок този показател е в РЗОК Смолян – 20,52 лева, РЗОК Перник – 16,71 лева, РЗОК Габрово – 15,90 лева, РЗОК Пловдив– 15,35 и  РЗОК Благоевград -15,20  лева, а най-нисък в РЗОК Сливен – 10,02 лева, РЗОК Бургас – 10,16 лева. Средно за страната на всеки преглед на ЗЗОЛ до 18 г. са извършени 2,6 манипулации.

За месеците на дейност от януари до ноември 2007 година (по Решение на УС на НЗОК № РД-УС-04-12/02.02.2007г )на 100 ЗЗОЛ от подлежащото на профилактика население от 2 до 18 години - 28,5 на сто е упражнило правото си на преглед. Този показател е най-висок в РЗОК Смолян – 44,2 на сто и РЗОК Перник – 36,1 на сто, а най-нисък в РЗОК Сливен -21,6 на сто и РЗОК Бургас -22,00 на сто.

За ЗЗОЛ до 18 години в структурата на разходите за първична дентална помощ през 2007 година значителен дял заемат разходите за обтурация с амалгама или химичен композит (Препариране на кавитет до 18 г.) по чл.277(НРД2006)/т.288(Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г) в размер на 11 151 хил. лева.
Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ за обтурация с амалгама или химичен композит до 18 години за страната по НРД 2006 година е– 82,20  лева, а през 2007 година – 77,86 лева, като най-голям е в РЗОК Смолян – 134,90 лева, РЗОК Перник – 104,10 лева, РЗОК Благоевград – 103,08 лева, РЗОК Габрово – 100,47 лева, а най-нисък в РЗОК Бургас – 49,08 лева, РЗОК Ямбол – 56,77 лева и РЗОК Сливен – 57,36 лева.

Средно за страната на всеки 10 профилактични прегледа до 18 години са извършени 17,29 манипулации - обтурация с амалгама или химичен композит по т.288(Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г), най-висок този показател е в РЗОК Кюстендил – 20,13 манипулации, РЗОК Благоевград – 19,83 манипулации, РЗОК Кърджали – 19,63 манипулации, РЗОК Смолян– 19,29 манипулации, а най-нисък в РЗОК Разград– 13,58 манипулации, РЗОК Бургас – 14,11 манипулации и РЗОК Ямбол -14,81 манипулации.

За лечение на пулпит или периодонтит на временен зъб до 18 г. по чл.277(НРД2006)/т.288(Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г) през 2007 година са заплатени 1 752 хил. лева. 

Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ за лечение на пулпит или периодонтит на временен зъб до 18 години за страната по НРД 2006 година е 12,95 лева, а през 2007 година – 12,41 лева. Най-голям е разходът в РЗОК Перник – 18,61 лева, РЗОК Смолян – 16,14 лева, РЗОК Габрово – 14,64 лева, а най-малък в РЗОК Търговище – 9,30 лева, РЗОК Добрич – 9,62 лева и РЗОК Бургас – 9,78 лева.

За лечение на пулпит или периодонтит на постоянен зъб до 18 години по чл.277(НРД2006)/т.288(Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г) са заплатени 7 232 хил. лева.

Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ до 18 години за лечение на пулпит или периодонтит на постоянен зъб до 18 години за страната по НРД 2006 година е 56,34 лева, а през 2007 година – 50,55 лева. Най-голям е средномесечният разход в РЗОК Кърджали – 116,37 лева, РЗОК Благоевград – 86,56 лева, РЗОК Смолян – 81,59 лева, РЗОК Пазарджик – 67,49 лева, а най-малък в РЗОК Плевен – 28,35 лева, РЗОК Ямбол – 33,10 лева и РЗОК Сливен – 36,06 лева.

Средно за страната на всеки 10 профилактични прегледа до 18 години са извършени 3,6 манипулации – за лечение на пулпит на постоянен зъб по т. 288, най-висок този показател е в РЗОК Кърджали – 7,35 манипулации, РЗОК Благоевград – 5,35 манипулации и РЗОК София област – 4,79 манипулации, а най–нисък в РЗОК Плавен -2,16 манипулации и РЗОК Габрово 2,6 манипулации.
По Т.288 при ЗЗОЛ на възраст над 18 години

За обстоен профилактичен преглед за установяване на орален статус (за Преглед над 18 г) по чл.277(НРД2006)/т.288(Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г) е заплатена сума в размер на 7 033 хил. лева. Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ над 18 години за страната по НРД 2006 година е 10,94 лева, а през 2007 година – 10,84 лева, като най-висок е в РЗОК Пловдив – 13,18 лева, РЗОК Велико Търново – 12,69 лева, РЗОК Смолян – 12,56 лева, РЗОК Ловеч – 11,97 лева, а най-нисък в РЗОК София област – 7,64 лева, РЗОК Търговище – 9,10 лева и РЗОК Силистра – 9,12лева.
Средно за страната 23,5 на сто от населението над 18 години е упражнило правото си на профилактичен преглед през 2007 година. Този показател е най-висок в РЗОК Пловдив – 28,5 на сто, РЗОК Велико Търново – 27,5 на сто, РЗОК Смолян – 27,2 на сто и РЗОК Ловеч – 25,9 на сто, най-нисък е в РЗОК София област-16,6 на сто и РЗОК Търговище – 19,7 на сто.

За ЗЗОЛ над 18 години в структурата на разходите за първична дентална помощ значителен дял заемат разходите за обтурация с амалгама или химичен композит (Препариране на кавитет над 18) – 27 171 хил. лева. Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ над 18 години за страната по НРД 2006 година е 31,08 лева, а през 2007 – 42,27 лева, като най-голям е в РЗОК Пловдив – 58,47 лева, РЗОК Смолян – 52,15 лева, РЗОК София град – 51,02 лева, РЗОК Ловеч – 49,87 лева, а най-малък в РЗОК София област – 26,87 лева, РЗОК Търговище – 28,80 лева и РЗОК Силистра – 29,75 лева.

Средно за страната на всеки профилактичен преглед над 18 години са извършени 2,1 манипулации. Разходите за обтурация с амалгама или химичен композит по чл. 277(НРД2006)/т.288 (Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г) за 2007 година, най-висок този показател е в РЗОК София град – 1,9 манипулации, РЗОК Благоевград, РЗОК Пловдив и РЗОК Кърджали – 1,7 манипулации, а най-нисък в РЗОК Добрич и РЗОК Разград – 1,2 манипулации, като при този показател няма значителни отклонения по региони при нормативно ограничение от 2 дейности. Този показател за Екстракция над 18 г. е 0,6 извършени манипулации, като най-висок е в РЗОК София област и РЗОК Добрич – 0,8 манипулации, а най-нисък в РЗОК София град – 0,4 манипулации.

За Екстракция на зъб над 18 г. по чл.277(НРД2006)/т.288 (Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г) за 2007 година са заплатени 10 300 хил. лева. Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ над 18 години за страната по НРД 2006 година е 12,72 лева, а през 2007 година – 16,20 лева. Най-висок е разходът в РЗОК Добрич - 22,06 лева, РЗОК Плевен – 22,02 лева, РЗОК Ловеч – 20,93 лева и РЗОК Велико Търново – 20,11 лева, а най-нисък в РЗОК София град – 11,24 лева и РЗОК Варна – 12,84 лева.

По Т.292 при ЗЗОЛ на възраст до и над 18 години

В структурата на първичната извънболнична дентална помощ близо 0,42 на сто от средствата или 289 хил. лева са изразходвани по т.292 (Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г).

Голям дял от изразходваните средства през 2007 година по т.292 (Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г) са средствата за лечение на ЗЗОЛ до 18 години или 184 хил. лева, като най-висок този показател е в РЗОК Пловдив – 23,1 хил. лева, РЗОК Хасково – 15,6 хил. лева, РЗОК Враца – 13,2 хил. лева, РЗОК Монтана – 13,2 хил. лева и РЗОК Стара Загора – 12,8 хил. лева, а най-нисък в РЗОК София град – 0,3 хил. лева, РЗОК Смолян -1,1 хил. лева, РЗОК Кюстендил – 1,8 хил. лева и РЗОК Кърджали не е отчетена дейност по т. 292. 

През 2007 година за лечение на ЗЗОЛ над 18 години по т.292 (Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г) са заплатени 104,8 хил. лева. Най-голям е разхода в РЗОК Плевен – 25,8 хил. лева и РЗОК Враца– 8,3 хил. лева. В РЗОК Кърджали, РЗОК Перник и РЗОК София град не е отчетена дейност по т.292 за ЗЗОЛ над 18 години.
За неблагоприятни условия на работа през 2007 година са заплатени 282 хил. лева или 0,41 на сто от разхода за извънболнична дентална помощ.

Специализирана дентална помощ

За специализирана дентална помощ през 2007 година са заплатени 937,3 хил. лева или 1,35 на сто от заплатените по параграфа средства. В седем РЗОК не са извършени разходи за този вид дейност – РЗОК Благоевград, РЗОК Враца, РЗОК Кърджали, РЗОК Кюстендил, РЗОК Разград, РЗОК Силистра и РЗОК Смолян. 

Най-голям дял от изразходваните средства през 2007 година за специализирана дентална помощ се пада на РЗОК София град – 21,1 на сто, РЗОК Пловдив – 18,6 на сто, РЗОК Варна – 15,3 на сто и РЗОК Бургас – 8,5 на сто.

Изводи:

· На регионално ниво се отчитат диспропорции в усвояването на средствата. Наблюдаваната през 2005 и 2006 година тенденция на завишен разход за стоматологична помощ продължава и през 2007 година, като най-висок разход на 100 ЗЗОЛ отчитат в РЗОК Смолян, РЗОК Пловдив, РЗОК Благоевград, РЗОК Кърджали и РЗОК Ловеч.

· С решение на УС на НЗОК № РД-УС-04-98/28.09.2007г., по повод завишените разходи на стоматологичните услуги се промени нивото на заплащане на дейностите, частично заплащани от НЗОК за периода октомври – ноември 2007, както следва

При ЗЗОЛ до 18 години:
- обстоен профилактичен преглед за установяване на орален статус и изготвяне на амбулаторен лист, в т.ч. един допълнителен за бременни от 5,20 лв. на 4,40 лв..; 

- лечение на пулпит или периодонтит на временен зъб (включва всички дейности без обтурацията) – от 17,61 лв. на 14,90 лв.;

- лечение на пулпит или периодонтит на постоянен зъб(включва всички дейности без обтурацията) – от 55,49 лв. на 47,10 лв.

При ЗЗОЛ над 18 години:

- обстоен преглед за установяване на орален статус и изготвяне на амбулаторен лист, в т.ч. един допълнителен за бременни – от 5,20 лв. от 4,40 лв.; 

- обтурация с амалгама или химичен композит – от 13,39 на 11,38 лв.; 

- екстракция на зъб, включително анестезия – от 13,39 на 11,38 лв. 

· Наблюдава се недостиг на стоматолози - специалисти, желаещи да сключат договор с НЗОК в определени региони на страната РЗОК Благоевград, РЗОК Враца, РЗОК Кърджали, РЗОК Кюстендил, РЗОК Разград., РЗОК Силистра и РЗОК Смолян

· Завишеното потребление за различните дейности в едни и същи РЗОК очертава необходимостта от своевременни мерки от страна на контролните органи. Следва да се разработят по-стриктни критерии за санкциониране на изпълнителите на стоматологична помощ при контролиране на целесъобразността за изразходване на средствата на НЗОК.

· Въведените показатели за оценка на дейността на Директорите на РЗОК позволяват поетапно преодоляване на регионалните диспропорции в потреблението на стоматологична помощ от ЗЗОЛ.

2.1.4. Медико-диагностична дейност(МДД)

През бюджетната 2007 година за медико-диагностична дейност (МДД) са изразходвани 51 180 хил. лева от предвидените със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година 55 621 хил. лева, които са 99,6 на сто от уточнения план(51 378 хил. лева). Разходът за МДД представлява 3,4 на сто от общо направените разходи за здравноосигурителни плащания усвоени за дейност извършена през периода декември 2006 година (по НРД 2006) - ноември 2007 година (Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г).
Графиката илюстрира ежемесечната динамика на касовия разход за МДД през 2007 година в съпоставка с 2006 и 2005 години.

[image: image20.emf]Здравноосигурителни плащания за МДД по месеци на 2005 

2006 и 2007 години

1 000

1 500

2 000

2 500

3 000

3 500

4 000

4 500

5 000

5 500

6 000

6 500

І' ІІ' ІІІ' ІV' V' VІ' VІІ' VІІІ' ІХ' Х' ХІ' ХІІ'

месеци

хил. лева

2005 2006 2007


Стойността на реализираната дейност, съобразно месеца на извършването през 2007, 2006 и 2005 години е илюстрирана в графиката. Средствата, изразходвани за МДД са усвоени за заплащане на дейност извършена през декември 2006 година - ноември 2007 година. 
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Средномесечният брой на отчелите се лечебни заведения за МДД по НРД 2006 е 629, а през 2007 година е 625, като най-голям е броят в РЗОК София град - 124, РЗОК Пловдив - 48 и РЗОК Варна - 40, а най-малък в РЗОК Силистра – 7, РЗОК Кърджали – 8,и РЗОК Ямбол и РЗОК Разград – 9 и РЗОК Смолян – 10. 

Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ за МДД за страната по НРД 2006 година възлиза на 57,36 лева, а през 2007 година е 64,36 лева. Този показател по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г е най-висок в Пловдив – 87,94 лева, РЗОК София град – 80,39 лева и РЗОК Варна – 72,61 лева, а най-нисък в РЗОК Силистра – 39,76 лева, РЗОК София област– 42,87 лева и РЗОК Кърджали – 44,06 лева.
Средномесечният брой медико-диагностични дейности по НРД 2006 година е 1 447,9 хил. броя, а през 2007 година на 1 529,9 хил. броя.
Средномесечният брой медико-диагностични дейности на 100 ЗЗОЛ по НРД 2006 година е 21,77, а за отчетния период на 2007г. е 23,02. Най-голям брой МДД на 100 ЗЗОЛ за 2007 са извършени в РЗОК Пловдив – 29,39 броя, РЗОК София град – 25,78 броя, и РЗОК Варна – 25,85 броя, а най-малък в РЗОК Кърджали – 15,63 броя, РЗОК Силистра – 16 броя и РЗОК София област – 18,45 броя.

Разпределение на средствата по пакети изследвания.

От общо изплатените средства за медико-диагностична дейност през 2007 година най-голям е делът за клинико-лабораторните изследвания – 23 787 хил. лева или 46,5 на сто, следвани от рентгенологичните изследвания – 21 913 хил. лева или 42,8 на сто и клинико-микробиологични изследвания – 2 410 хил. лева или 4,7 на сто. Заплатените средства по тези три пакета представляват 94.0 на сто или 48 110 хил. лева от изразходваните средствата по параграфа.
Графиката илюстрира структурата на изплатените средства по касов отчет за медико-диагностична дейност през 2007 година по пакети.

[image: image22.emf]Структура на заплатените МДД по пакети през 2007 години
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Клинико-лабораторни изследвания

Средномесечният разход за клинико-лабораторни изследвания по месец на дейност за 2007 възлиза на 1 993 хил. лева за 1 288 хиляди броя изследвания.
Средномесечният разход на 100 ЗЗОЛ по НРД 2006 година е 22,21 лева, а през 2007 година (само за специализиран пакет “Клинична лаборатория”, изкл. ВСМДИ) е в размер на 25,26 лева, като най-висок е в РЗОК Пловдив – 32,71 лева, РЗОК Видин - 31,36 лева и РЗОК Ловеч – 28,57 лева, а най-нисък в РЗОК Кърджали – 15,93 лева, РЗОК Силистра– 17,72 лева и РЗОК Плевен – 19,78лева.
Средномесечният брой изследвания по специализиран пакет клинична лаборатория на 100 ЗЗОЛ по НРД 2006 година е 17,88, през 2007 година (само за специализиран пакет “Клинична лаборатория”, изкл. ВСМДИ) – 18,86, като този показател е най-висок в РЗОК Пловдив– 23,71 броя, РЗОК Видин – 22,22 броя, и РЗОК София град – 20,96 броя, най-нисък в РЗОК Кърджали – 12,72 броя, РЗОК Силистра – 13,30 и броя РЗОК Плевен - 14,30 броя.
От общо изплатените средства за извършване на дейности по НРД 2007 за клинико-лабораторни изследвания най-голям е делът за изследване кръвна картина до 8 параметъра, което представлява 17,47 на сто или в размер на 4 141 хил. лева за 2 256 хиляди броя.
Следващ по големина разход на дейности по НРД 2007 се отчита за TSH в размер 1 854 хил. лева за 198 хил. броя изследвания или 7,8 на сто от средства за клинико-лабораторни изследвания, а за fT4 са изплатени 812 хил. лева за 87 хил. броя или 3,43 на сто от средства за клинико-лабораторни изследвания.
Средномесечният брой изследвания TSH и fT4 на 1 000 ЗЗОЛ за страната по месец на извършване на дейности по НРД 2006 година е 3,13, а през 2007 година е 3,58. Този показател е най-висок в РЗОК Пловдив – 6,23, РЗОК София град – 5,90, РЗОК Варна– 4,29, РЗОК Габрово – 4,27, а най-нисък в РЗОК София област – 0,25, РЗОК Кюстендил – 1,30 и РЗОК Кърджали– 1,64.
От общо изплатените средства за дейности по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г през 2007 година за клинико-лабораторни изследвания за Холестерол са изплатени 1 455 хил. лева или 6,14 на сто за 1 126 хил. броя.
За Кръвнозахарен профил през 2007 година са заплатени 1 348 хил. лева или 5,69 на сто от средства за клинико-лабораторни изследвания за 386 хил. броя изследвания.
За Глюкоза през 2007 година са изплатени 1 313 хил. лева за 1 016 хил. броя или 5,54 на сто от средства за клинико-лабораторни изследвания.
Рентгенологични изследвания

Средномесечният разход за рентгенологични изследвания за дейността по НРД 2006 година е 1 706 хил. лева, а по Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г възлиза на 1 824 хил. лева за 147 хил. броя изследвания.

Средномесечният брой изследвания по специализиран пакет рентгенология на 100 ЗЗОЛ по месец на дейност по НРД 2006 е 1,99, а през 2007 година (изкл. ВСМДИ) е 2,04. Този показател през 2007 година е най-висок в РЗОК Враца– 2,43, РЗОК Велико Търново и РЗОК Хасково– 2,28 и РЗОК Пазарджик – 2,27 а най-нисък в РЗОК Силистра – 1,25, РЗОК Разград – 1,56 и РЗОК Видин– 1,72.

Средномесечният разход по месец на дейност по специализиран пакет „Рентгенология” на 100 ЗЗОЛ по НРД 2006 година е 16,69 лева, през 2007 година (изкл. ВСМДИ) е 17,79 лева. Най-висока стойност по този показател отчита РЗОК Враца – 21,09 лева, РЗОК Пазарджик – 20,85 лева и РЗОК Бургас– 20,54 лева, а най-нисък този показател е в РЗОК Силистра – 11,09 лева, РЗОК Разград – 13,36 лева и РЗОК Видин – 14,00 лева.

От общо изплатените средства за дейност по НРД 2007 за рентгенологични изследвания най-голям е делът за рентгенография на гръден кош и бял дроб – 5 202 хил. лева или 25,9 на сто за 510 хил. броя изследвания.

Средномесечният брой рентгенографии на гръден кош и бял дроб за месец на дейност на 1 000 ЗЗОЛ през 2007 година възлиза на 6,98. Този показател е най-висок в РЗОК Сливен – 10,58, РЗОК Пазарджик – 9,95, РЗОК Кюстендил – 8,69, а най-нисък в РЗОК Русе – 4,48, РЗОК Разград – 4,60 и РЗОК Варна – 5,66. 

Средномесечният брой на извършените графии на гръден кош и бял дроб е 5,88 пъти по-висок от броят на хоспитализациите за лечение на бронхопневмония. На 10 графии се отчитат 1,70 хоспитализации за лечение на бронхопневмония. Най-висок е този показател в РЗОК Силистра - 3,16, РЗОК София област - 2,77, РЗОК Пазарджик– 2,75, а най-нисък в РЗОК София град – 0,90, РЗОК Видин- 0,94, РЗОК Добрич и РЗОК Варна – 0,96.
За Компютърна аксиална или спирална томография за дейността през 2007 година са заплатени 3 323 хил. лева за 58,3 хил. броя или 16,6 на сто от средства за рентгенологични изследвания. Изследването се извършва на територията на всички области.

Средномесечният брой на кампютърно аксиални томографии извършени по месец на дейност на 1 000 ЗЗОЛ през 2007 година възлиза на 0,80. Този показател е най-висок в РЗОК Плевен – 1,52, РЗОК Пловдив – 1,25 броя и РЗОК Габрово – 1,18. Най-нисък този показател е в РЗОК Търговище – 0,37, РЗОК Шумен -0,38 и РЗОК София област – 0,40 броя. 

За Ядрено-магнитен резонанс за дейността през 2007 година са заплатени 3 040 хил. лева за 18 хил. броя или 15,2 на сто от средства за рентгенологични изследвания.
Клинико - микробиологични изследвания

Средномесечният разход за клинико-микробиологични изследвания по НРД 2006 година е 173 хил. лева, а през 2007 година за месеците на дейност януари – ноември 2007 година възлиза на 203 хил. лева за 48 хиляди броя изследвания.

Средномесечният брой изследвания по пакет клинична микробиология на 100 ЗЗОЛ по НРД 2006 година е 0,64, през 2007 година е 0,72 Този показател е най-висок в РЗОК Габрово– 1,23, РЗОК Ямбол– 1,06 и РЗОК София град – 1,04, а най-нисък в РЗОК София област– 0,19, РЗОК Кърджали и РЗОК Стара Загора – 0,30 и РЗОК Монтана– 0,35 .

Средномесечният разход по пакет клинична микробиология на 100 ЗЗОЛ по НРД 2006 година е 2,61 лева, а през 2007 година - 3,05 лева. Най-голям разход по месец на дейност е отчетен в РЗОК Габрово – 5,08 лева, РЗОК Ямбол – 4,44 лева и РЗОК София град – 4,36 лева, а най-нисък в РЗОК София област – 0,82 лева, РЗОК Кърджали – 1,27 лева и РЗОК Стара Загора– 1,30 лева. 

Средномесечно за клинико-микробиологични изследвания най-голям дял заема изследване на урина за урокултура Е.coli, Proteus, Enterobacteriaceae, Enterococcus - 22,7 на сто или 46,1 хил. лева за 9,8 хил. броя изследвания.

Средномесечно за изследване на фекална маса и ректален секрет (Salmonella, Shigella, E.coli, Candida, Campylobacter, Clostridium difficile, Staphylococcus aureus) са изплатени 38,7 хил. лева за 8,2 хил. броя или 19,1 на сто от средства за клинико-микробиологични изследвания.

Средномесечно за Гърлени и назофарингеални секрети b-Streptococcus, Staphylococcus (S. aureus), Neisseria (N.meningitidis), Haemophilus (H.influenzae), Гъби (C. albicans), Corynebacterium изследвания са заплатени 14,6 на сто от средствата за клинико-микробиологични изследвания или 29,6 хил. лева за 6,3 хил. броя изследвания.

Средномесечно през 2007 година за Антибиограма с 6 антибиотични диска са заплатени 13,8 на сто от средства за клинико-микробиологични изследвания или 27,9 хил. лева за 8,5 хил. броя.

Средномесечно през 2007 година за изследване на Материал от генитална система N.Gonorrhoeae, Streptococcus (Haemophilus), Staphylococcus, Gardnerella, Enterobacteriaceae и др., Грам ( - ), Гъби (C.albicans) и др. са изплатени 29,0 хил. лева за 6,2 хил. броя или 14,3 на сто от средства за клинико-микробиологични изследвания.

Изводи

· На регионално ниво се отчитат диспропорции в усвояването на средствата. Най-висок средномесечен разход на 100 ЗЗОЛ за МДД е извършен в РЗОК Пловдив, РЗОК София град, РЗОК Варна, РЗОК Плевен, РЗОК Габрово и РЗОК Русе, което очертава необходимостта от своевременни мерки от страна на контролните органи.

· Най-високият разход на високоспециализирани медико-диагностични изследвания продължава да се извършва в градовете с най-висока концентрация на население. 

· Въведените механизми за определяне на броя и разпределението на направленията на ОПЛ и специалистите на базата на регионалните потребности, създават предпоставки за плановото потребление на средствата по параграфа..

· Текущо се актуализират регистрите на изпълнителите и е въведена схема за по-динамично и адекватно отразяване на всички промени в тях, с оглед поддържане на дефинитивна база данни за договорните партньори.

· НЗОК гарантира с бюджета си изпълнението на Наредбата № 39 профилактичните прегледи и диспансеризация на МЗ. Това регламентира достъп на диспансеризирани ЗЗОЛ до изследвания, заплатени от бюджета на НЗОК, което е гаранция за оптимален контрол над хроничните заболявания.

· Въведената система от показатели за оценка дейността на директорите на всяка РЗОК, способства за оперативен контрол и по-ефективното управление на РЗОК, респективно на средствата по параграфа.

· 2.1.5. Изпълнение на регулативните стандарти (РС)
Разпределението на възложените РС по тримесечия и компоненти през отчетната 2007 година в съпоставка с 2006 година е както следва:

	Справка за разпределението в РС за 2007 и 2006 години по регулаторни тримесечия и показатели

	Изпълнител
	Консултации
	ВСД
	МДД
	Консултации
	ВСД
	МДД

	Общо 2007
	6 500 000
	508 139
	59 100 000
	100,00%
	100,00%
	100,00%

	Общо 2006
	6 115 058
	480 136
	53 031 127
	100,00%
	100,00%
	100,00%

	Общо остри и проф. 2007
	5 191 651
	359 654
	47 856 938
	79.87%
	70.78%
	80.98%

	Общо остри и проф. 2006
	4 736 570
	308 729
	41 509 423
	77.46%
	64.30%
	78.27%

	ПИМП 2007
	4 063 372
	 
	27 506 411
	62.51%
	 
	46.54%

	І трим.
	1 037 840
	 
	6 929 309
	15.97%
	 
	11.72%

	ІІ трим.
	1 034 185
	 
	6 905 070
	15.91%
	 
	11.68%

	ІІІ трим.
	995 678
	 
	6 838 509
	15.32%
	 
	11.57%

	ІV трим.
	995 669
	 
	6 833 523
	15.32%
	 
	11.56%

	ПИМП 2006
	3 749 263
	
	23 997 838
	61.31%
	
	45.25%

	І трим.
	886 604
	
	5 278 015
	14.50%
	
	9.95%

	ІІ трим.
	1 009 938
	
	6 052 821
	16.52%
	
	11.41%

	ІІІ трим.
	918 679
	
	6 308 530
	15.02%
	
	11.90%

	ІV трим.
	934 042
	
	6 358 472
	15.27%
	
	11.99%

	СИМП 2007
	1 128 279
	359 654
	20 350 527
	17.36%
	70.78%
	34.43%

	І трим.
	288 904
	90 908
	5 044 351
	4.44%
	17.89%
	8.54%

	ІІ трим.
	290 863
	89 581
	5 122 427
	4.47%
	17.63%
	8.67%

	ІІІ трим.
	270 805
	89 703
	5 015 454
	4.17%
	17.65%
	8.49%

	ІV трим.
	277 707
	89 462
	5 168 296
	4.27%
	17.61%
	8.75%

	СИМП 2006
	987 307
	308 729
	17 511 585
	16.15%
	64.30%
	33.02%

	І трим.
	221 389
	53 500
	4 024 202
	3.62%
	11.14%
	7.59%

	ІІ трим.
	258 513
	81 158
	4 254 548
	4.23%
	16.90%
	8.02%

	ІІІ трим.
	248 623
	82 825
	4 494 750
	4.07%
	17.25%
	8.48%

	ІV трим.
	258 782
	91 246
	4 738 085
	4.23%
	19.00%
	8.93%

	Диспансерни 2007
	1 308 349
	148 485
	11 243 062
	20.13%
	29.22%
	19.02%

	Диспансерни 2006
	1 378 488
	171 407
	11 521 704
	22.54%
	35.70%
	21.73%

	ПИМП 2007
	1 136 628
	 
	4 998 589
	17.49%
	 
	8.46%

	І трим.
	282 160
	 
	1 320 691
	4.34%
	 
	2.23%

	ІІ трим.
	285 815
	 
	1 344 930
	4.40%
	 
	2.28%

	ІІІ трим.
	284 322
	 
	1 163 991
	4.37%
	 
	1.97%

	ІV трим.
	284 331
	 
	1 168 977
	4.37%
	 
	1.98%

	ПИМП 2006
	1 158 616
	
	4 517 489
	18.95%
	
	8.52%

	І трим.
	321 396
	
	1 153 123
	5.26%
	
	2.17%

	ІІ трим.
	270 062
	
	1 097 179
	4.42%
	
	2.07%

	ІІІ трим.
	281 321
	
	1 116 470
	4.60%
	
	2.11%

	ІV трим.
	285 837
	
	1 150 717
	4.67%
	
	2.17%

	СИМП 2007
	171 721
	148 485
	6 244 473
	2.64%
	29.22%
	10.57%

	І трим.
	41 096
	44 612
	1 705 649
	0.63%
	8.78%
	2.89%

	ІІ трим.
	39 137
	38 310
	1 627 573
	0.60%
	7.54%
	2.75%

	ІІІ трим.
	49 195
	33 732
	1 532 046
	0.76%
	6.64%
	2.59%

	ІV трим.
	42 293
	31 831
	1 379 204
	0.65%
	6.26%
	2.33%

	СИМП 2006
	219 872
	171 407
	7 004 215
	3.60%
	35.70%
	13.21%

	І трим.
	80 611
	70 707
	2 406 935
	1.32%
	14.73%
	4.54%

	ІІ трим.
	41 487
	30 773
	1 595 452
	0.68%
	6.41%
	3.01%

	ІІІ трим.
	51 377
	36 986
	1 580 250
	0.84%
	7.70%
	2.98%

	ІV трим.
	46 397
	32 941
	1 421 578
	0.76%
	6.86%
	2.68%

	Общо ПИМП 2007
	5 200 000
	0
	32 505 000
	80.00%
	0,00%
	55.00%

	Общо ПИМП 2006
	4 907 879
	0
	28 515 327
	80.26%
	0.00%
	53.77%

	Общо СИМП 2007
	1 300 000
	508 139
	26 595 000
	20.00%
	100,00%
	45.00%

	Общо СИМП 2006
	1 207 179
	480 136
	24 515 800
	19.74%
	100,00%
	46,23%


2.1.5.1. РС за направления за консултация и съвместно лечение бл. МЗ-НЗОК №3

С РС за 2007 година са разпределяни направления за консултация и съвместно лечение в съответствие с Методика средномесечно 542 хил. броя ( за 2006 година – 509,6 хил.) или с 6,4 на сто повече от предходната година. Средномесечният брой първични посещения (вкл. курсове физиотерапия) в РС, извършени през 2007 година и заплатени/ заявени от РЗОК възлиза на 496 хил. броя.. Съгласно данните от финансовоотчетните документи издадените направления средно за страната съставляват 98 на сто от определения брой в РС. Най-висок този показател е в РЗОК Пазарджик – 109,5 на сто, РЗОК Варна – 109 на сто и РЗОК Габрово–107,1 на сто, а най-нисък в РЗОК Силистра – 83,8 на сто, РЗОК Плевен– 86,6 на сто, РЗОК Разград и РЗОК София област – 90 на сто. Съгласно данните от касовите отчети извършените, заявени и заплатени първични прегледи в регулация съставляват 96,7 на сто от назначените РС. Този показател е над 100 на сто в РЗОК Враца – 115,2 на сто, РЗОК Сливен – 104,7 на сто, РЗОК София област – 103,8 на сто, РЗОК Пазарджик - 103,2 на сто, РЗОК Търговище - 102,7 на сто, РЗОК Видин – 102,3 на сто 
Намаляват несъответствията между назначената дейност от ИМП и данните за заплатените такива, което се дължи на по-добрата отчетност от страна на РЗОК и въведените механизми за следене на разходените РС. Въвеждането на системите за електронно отчитане на ИМП и за следене на медицинските дейности назначени в една РЗОК и изпълнена в друга. 

Графиката илюстрира изпълнението на РС за направления за консултация и съвместно лечение по месеци.
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С РС за 2006 година на изпълнители на ПИМП са определени 80,3 на сто от направленията в регулация, а през 2007 година делът на ПИМП остава непроменен - 80 на сто. Средномесечният брой направления в регулация през 2006 година възлиза на 409 хил. броя, през 2007 година – 433,3 хил. броя, увеличението е следствие от повишените потребности в ПИМП, за сметка на СИМП. Съгласно данните от отчетните документи на ОПЛ 100,9 на сто от определените в РС направления са назначени. В РЗОК Габрово този показател е 112,2 на сто, в РЗОК Пазарджик – 111,8 на сто, в РЗОК Варна – 110,2 на сто и РЗОК Сливен – 107,9 на сто, повишеното потребление на ПИМП в тези РЗОК се отразява във високите нива на изпълнение на годишните бюджетни лимити.

През 2007 година на изпълнителите на СИМП са определени 20,0 на сто от направленията в регулация (през 2006 година – 19,7 на сто). Съгласно подадените от специалистите данни усвояването на РС за отчетния период възлиза на 87,9 на сто. Усвояване на РС от изпълнители на СИМП е с 13,01 пункта по - ниско от усвояването в ПИМП, което индикира възможност за преразпределяне на направленията между ПИМП и СИМП. Най-високо изпълнение отчита РЗОК Пловдив – 112,24 на сто, РЗОК Варна– 103,95 на сто, РЗОК Пазарджик – 100,62 на сто. Най-ниско изпълнение отчита РЗОК Стара Загора – 63,01 на сто, РЗОК Силистра – 68,4 на сто и РЗОК Перник – 73,06 на сто.

Определените в РС направления за консултация на диспансеризирани лица съставляват 20,13 на сто от общия брой направления (през 2006 година - 22,5 на сто). През 2006г. и 2007г. се работи по насоки заложени в НРД 2006, като Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007 г. основно засяга разделите по сключването на договори и промяна в цени, то Приложенията към тях, третиращи диспансерното наблюдение не търпят съществени промени. Това доведе до задържане на редуцирания в края на 2006 г. брой на лицата, подлежащи на диспансерно наблюдение и съответно относително постоянен брой на определените РС с близо 0,7 на сто отклонение (от 282 хил. броя на 284 хил. броя – сравнено І и ІV тримесечие на 2007 година) за ДЗЗОЛ при изпълнители на ПИМП и повишение с 2,4 на сто (от 41 хил. броя на 42 хил. броя – сравнено І и ІV тримесечие на 2007 година) на направленията за ДЗЗОЛ диспансеризирани при изпълнители на СИМП.
Структурата на издадените направления от СИМП за СИМП (специализиран пакет) по пакети в съпоставка 2006г. и 2007г. година е илюстрирана  в графиката.
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Изпълнителите по пакети “Неврология”, “Ендокринология” и “Кардиология” са назначили 40 на сто от всички направления назначени от специалисти. Средно в страната на всеки 5-ти първичен преглед специалистът издава направление за консултация и съвместно лечение. Най-ниско съотношение между брой извършени първични прегледи в регулация и издадени направления отчита РЗОК Пловдив – на всеки 4-ти първичен преглед, а най-високо в РЗОК Стара Загора и РЗОК Благоевград – на всеки 7-ми първичен преглед.

2.1.5.2. РС за направления за високоспециализирани дейности (ВСД) бл. МЗ-НЗОК №3А

С РС за 2006 година са разпределяни средномесечно 42,3 хил. броя направления за ВСД (за 2006 година – 40 хил. броя) или с 5,8 на сто повече от предходната година. Средномесечният брой ВСД в РС, извършени през 2007 година заявени и заплатени от РЗОК възлиза на 33 хиляди. Съгласно данните от финансовоотчетните документи за страната, издадените направления съставляват 84 на сто от определения брой в РС. Най-висок този показател е в РЗОК Пловдив – 120,7 на сто, РЗОК Габрово –114,0 на сто и РЗОК Враца – 104,8 на сто, а най-нисък в РЗОК Стара Загора – 56,7 на сто, РЗОК Кюстендил – 59,7 на сто и РЗОК Търговище и Разград – 62 на сто. Съгласно данни от касовите отчети извършените, заявени и заплатени ВСД в регулация съставляват 77,9 на сто от определения в РС брой, значителното отклонение на броя на издадените направления от извършените ВСД в СИМП е в контекста на договорените ВСД и в пакет болнична помощ.

Графиката илюстрира изпълнението на РС за направления за ВСД за 2007 година.
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Потреблението на назначените РС следва линията на отчетените и заплатени такива, като продължава наложената тенденция на изместване извършването на ВСД от СИМП към болнична помощ.

Определените в РС направления за ВСД на диспансеризирани лица съставляват 29,2 на сто от общия брой направления за ВСД (през 2006 година - 35,7 на сто). Приложенията към НРД 2006 и Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г, третиращи диспансерното наблюдение не търпят съществени промени, поради което не настъпват промени в броя на лицата, подлежащи на диспансерно наблюдение. За диспансеризирани лица в РС за І тримесечие на 2007 година са разпределени 44,6 хиляди броя ВСД, за ІV тримесечие – 31,8 хил. броя (28,7 на сто по-малко). Намалението в броя за направленията за ВСД се наблюдава още от ІІ тримесечие на 2006 година, като през 2007 година възложените стандарти са в низходяща градация.

Структурата на издадените направления за ВСД по пакети (на специалиста назначил дейността) в съпоставка с 2006 година е илюстрирана в графиката.
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Изпълнителите по пакети “Кардиология” и “Неврология” са назначили 61 на сто от всички ВСД. Средно в страната на всеки 16-ти първичен преглед специалистът издава направление за ВСД. Този показател в РЗОК Пловдив е на всеки 11-ти, РЗОК Ловеч и РЗОК Монтана е на всеки 12-ти първичен преглед, а за РЗОК Благоевград на всеки 32-ри първичен преглед.

2.1.5.3. РС за направления за медико-диагностична дейност (МДД) бл. МЗ-НЗОК №4

С РС за 2007 година е разпределяна стойност на направления за МДД в съответствие с Методика средномесечно 4 925 хил. лева ( за 2006 година – 4 419 хил. лева.) или със 11 на сто повече от предходната година. Средномесечната стойност на МДД в РС през 2007 година, извършени, заявени и заплатени от РЗОК възлиза на 4 249 хил. лева. Съгласно данните от финансовоотчетните документи средно за страната стойността на издадените направления съставлява 87,2 на сто от определената стойност в РС. Най-висок този показател е в РЗОК Габрово и РЗОК Пазарджик – 104,2 на сто, РЗОК Пловдив – 99,8 на сто, а най-нисък в РЗОК Силистра – 66,8 на сто, РЗОК Разград – 68,1 на сто и РЗОК Плевен – 68,7 на сто. Съгласно данни от касовите отчети стойността на извършените, заявени и заплатени МДД съставлява 98,9 на сто от назначената с РС стойност. В РЗОК София град 17,3 на сто от заплатената на ЛЗ стойност за МДД не е назначена, а е отразена в изпълнение на РС. В РЗОК Пловдив – 13,4 на сто, в РЗОК Русе – 8,6 на сто, РЗОК Плевен – 6,5 на сто.

Причините за допуснати несъответствия са липса на изградена единна информационна система, допускане на неточности в отчетните документи относно изпълнението на регулативните стандарти.
Графиката илюстрира изпълнението на РС за направления за МДД по месеци за 2007 година.
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През 2007 година отново се наблюдава наложилата се тенденция на повишено потребление на МДД през първия месец на всяко тримесечие, когато изпълнителите назначават дейности, преди определянето и възлагането на РС с протокол, в този смисъл усвояването на РС се продължава да се определя като неритмично в рамките на самото тримесечие.

С РС за 2006 година на изпълнители на ПИМП е определена 53,8 на сто от стойността на МДД, а през 2007 година делът на ПИМП е нараснал на 55,0 на сто. Средномесечната стойност на МДД през 2006 година възлиза на 2 376,3 хил. лева, през 2007 година –2709 хил. лева, увеличението е следствие от повишените потребности в ПИМП и разширяване на номенклатурата от дейности. Съгласно данните от отчетните документи на ОПЛ 84,5 на сто от определените в РС на ПИМП за 2007 година стойности са назначени. В РЗОК Сливен този показател е най-висок – 98,1 на сто, следват РЗОК Варна с 95,4 на сто и РЗОК Пазарджик с 92,8 на сто. Повишеното потребление на МДД в тези РЗОК е отразено и във високите нива на изпълнение на годишните лимити.
През 2007 година на изпълнителите на СИМП са определени 45,0 на сто от стойността на МДД (през 2006 година – 46,2 на сто). Съгласно подадените от специалистите данни усвояването на РС за отчетния период възлиза на 90,6 на сто. Усвояване на РС от изпълнители на СИМП е с 6,1 пункта по високо от усвояването в ПИМП. Най-високо изпълнение отчита РЗОК Смолян – 119,6 на сто, РЗОК Пазарджик – 118,1 на сто, РЗОК Габрово – 118,5 на сто, РЗОК Пловдив – 113,1 на сто. Най-ниско изпълнение се отчита в РЗОК Плевен – 67,1 на сто.

Определените в РС стойности за МДД на диспансеризирани лица съставляват 19 на сто от общата стойност (през 2006 година – 21,7 на сто). В НРД 2006, Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г. и приложенията към тях, третиращи диспансерното наблюдение, не търпят съществени промени. Стойностите се изчисляват на база най-високата честота, което не позволява дублиране на дейности. Това доведе до промяна на стойността за МДД за лицата, подлежащи на диспансерно наблюдение – намалението е в низходяща градация с 13 на сто (от 1 321 хил. лева за първо тримесечие на 1 169 хил. лева за четвърто тримесечие) на стойността на МДД за ДЗЗОЛ при изпълнители на ПИМП. Стойността на МДД за ДЗЗОЛ при изпълнители на СИМП намалява с 19.2 на сто (от 1 706 хил. лева на 1 379 хил. лева) през четвъртото тримесечие спрямо І тримесечие на 2007 година.
Структурата на стойността на издадените направления от СИМП за МДД по пакети в съпоставка с 2006 година е илюстрирана  в графиката.
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Изпълнителите по пакети “Ендокринология”, “АГ, “Неврология”,” и “Кардиология” са назначили 63,5 на сто от стойността на всички направления за МДД. 
2.1.5.4. РС за  посещения на диспансеризирани в СИМП лица

С РС за 2007 година са разпределяни брой диспансерни посещения в съответствие с Методика средномесечно 195,6 хил. (за 2006 година – 204,7 хил.) или с 5 на сто по-малко от предходната година Средномесечният брой прегледи в РС, извършени през месеците декември 2006 година - ноември 2007 година и заплатени /заявени от РЗОК възлиза на 105,8 хиляди. Отчита се изпълнение от 54,1 на сто от определения брой в РС за 2007 година. Най-висок този показател е в РЗОК Хасково– 75,6 на сто и РЗОК Русе – 72,0 на сто; най-нисък в РЗОК Плевен – 39,5 на сто и РЗОК Кърджали – 40,1.

Графиката илюстрира изпълнението на РС за направления за диспансеризирани лица за изтеклите тримесечия на 2006 и 2007 години.
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В двете последователни години 2006 г. и 2007 г. поради това, че се работи по насоки заложени в НРД 2006, като Решение на УС на НЗОК №РД-УС-04-12/02.02.2007г. основно засяга сключването на договори и промяна в цени, то Приложенията към тях, третиращи диспансерното наблюдение не търпят съществени промени. Налага се по - строг контрол върху случаите, когато едно ЗЗОЛ, страдащо от повече от едно заболяване от един клас по МКБ10 подлежи на диспансерно наблюдение от един лекар специалист по профила на заболяването, то в този случай РС се определят на база на най-високия от предвидените обеми дейности за едно от тези заболявания. Отстраняват се случаите на заболяване на ЗЗОЛ от един клас, но с различни МКБ кодове, за едни от които подлежи на диспансерно наблюдение от ПИМП, а за други от СИМП, то в тези случай ЗЗОЛ подлежи на диспансерно наблюдение само от СИМП. Стойностите се изчисляват на база най-високата честота, което не позволява дублиране на дейности. За диспансеризирани лица в РС за І тримесечие на 2007 година са определени 586 хил. броя прегледи, за ІV тримесечие на 2007– 575 хил. броя прегледи (броят на прегледите спада с 2 на сто).

Структурата на извършените прегледи на диспансеризирани лица през 2007 г. (с изкл. лицата по програма “Майчино здравеопазване”) по пакети в съпоставка с 2006 година е илюстрирана в графиката.
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Изпълнителите по пакети “Кардиология”, “Ендокринология” и “Неврология” извършват 73,8 на сто от всички прегледи от този вид.
Броят диспансеризирани в СИМП лица по диагнози през ІV тримесечие на 2007 година спрямо първо тримесечие намалява с 2,4 на сто (от 683 на 667 хил. ЗЗОЛ по диагнози). Базата данни за ДЗЗОЛ от диспансерните регистри на изпълнителите от цялата страна се поддържа и обработва в дирекция „Информационни технологии и дейности”, чиито извадки служат за определянето на РС на диспансерните лица .

Изводи

· РС дават възможност за планиране и разпределение на отговорностите и на дейността в един по-продължителен период от време. РС максимално гарантират достъпа на задължително здравноосигурени лица (ЗЗОЛ) до специализирани и медико-диагностични дейности в рамките на определените бюджетни средства.

· Разпределените бройки/стойности на РС не търпят съществени изменения, поради несъществените промени в нормативната база. Усвояването на РС през 2007 г. също не търпи съществени различия, спрямо това на 2006 г. Запазва се по-високото усвояване от страна на изпълнителите на ПИМП, а при изпълнителите на СИМП е налице тенденция за цялостно усвояване на РС в рамките на самото ЛЗ (ДКЦ или МЦ).

· С даденото право на изпълнителите да преразпределят, да връщат неусвоените и да получават допълнително РС се постига по-адекватно и мобилно разпределение на дейностите според потребностите.
· Тенденцията броят /стойността на заплатените дейности да надвишава назначените такива от страна на едни и същи изпълнители на МП е изключително тревожна и показателна за необходимостта от увеличаване и задълбочаване на контрол по назначаването и изпълнението на РС, както и усъвършенстване на механизма за възстановяване на назначените РС извън допустимите надвишения.

· Обработката на данни (отчетена и заплатена дейност) от СИМП е на ниво РЗОК, като с въвеждането на задължителното електронно отчитане се създаде възможност, тази дейност да се обвързва с контрола върху изпълнението на РС. Въвеждането в експлоатация на електронната система, ще създаде предпоставки за обработка на данните от СИМП на ниво НЗОК, извеждане на по-точни резултати и облекчаване на работата на РЗОК.
· Усъвършенстват се въведените методи, РЗОК да следят отклоненията в изпълнението на СИМП и МДД, както и представянето на тримесечни подробни отчети за извършената контролна дейност по РС, в т. ч. размер на наложените санкции, както и справка за изпълнението на РС диференцирано по изпълнители.
2.1.6. Лекарствени продукти и консумативи за домашно лечение

През 2007 година са изразходвани 282 065,4 хил. лева за лекарства и консумативи (в т. ч. 106 965,0 хил. лева в РЗОК и 175 100 хил. лева в ЦУ) или 99,9 на сто от предвидените със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година 282 150 хил. лева. Средствата са усвоени за заплащане на лекарства, отпуснати през периода декември 2006 година - ноември 2007 година, както и за неразплатени задължения от 2006 г. в размер на 14 406 хил. лева, задържани поради недостиг на средства в бюджета на НЗОК за 2006 г. в частта за лекарства. През идентичния отчетен период на 2006 година са разходвани 269 979,5 хил. лева, което показва увеличение на разходите за лекарства, храни и медицински изделия за домашно лечение с 12 086 хил. лева спрямо предходната финансова година. Средномесечният разход за 2007 година, 23 505,5 хил. лева, надвишава този за 2006 година (22 498,3 хил. лева) с 1 007 хил. лева. 

Разходите за лекарствени средства и консумативи за домашно лечение заемат второ място (след разходите за болнична помощ) в общата структура на разходите на НЗОК за медицински плащания. 

Графика 1 илюстрира ежемесечната динамика на разхода на НЗОК за лекарства и консумативи през 2005 година, 2006 година и 2007 година.
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Графика 1

Средствата, изразходвани за лекарствени средства и консумативи представляват 18,7 на сто от общо направените разходи за здравни плащания през 2007 година и се отнасят за периода декември 2006 година – ноември 2007 година, както и за частични плащания за периода септември 2006 година – ноември 2006 година. В сравнение с 2006 година разходите за лекарства за домашно лечение са намалели в общия обем на разходите с 1,7 на сто.

През периода януари – декември 2007 година плащанията за лекарствени средства се основават на Решение на УС на НЗОК № РД-УС-04-12/02.02.2007 г. и действащ лекарствен списък от 01.09.2006 година. Бюджетните сметки за здравноосигурителни разходи на ЦУ на НЗОК и на РЗОК са одобрени от УС на НЗОК на 26.01.2007 година. По тази причина плащанията за лекарства и медицински изделия от ЦУ на НЗОК са извършени през месец февруари, на което се дължи и ниското ниво на плащания през месец януари и последващия пик през месец февруари. През този месец са направени и голямата част от плащания за периода 16.09.2006-30.11.2006 година, възлизащи общо на 14 406,3 хил. лева.

На 27.12.2006 г. с изх. № 01342 от частен съдебен изпълнител Колев е наложен запор върху вземанията на Астра Зенека Ю Кей Лимитед от НЗОК по договор РД 14-103/12.07.2006 г. за сумата от 6 733,9 хил. евро, равностойни на 13 170,2 хил. лева. До края на 2007 г. набраната сума по договора бе 11 196,1 хил. лева. Тези освободени суми дадоха възможност да се покрият максимално задълженията за реализирано потребление на лекарствени продукти през 2007 година, включително за периода 01.11.2007-30.11.2007г. в голямата му част.

Остават неразплатени задължения в размер на 1 212,7 хил. лева за периода 01.11.2007-30.11.2007 г., които следва да бъдат покрити от Бюджет 2008.

През 2005 и 2006 година на два пъти се е променял Лекарственият списък на НЗОК – през февруари и септември, което води до незначителен спад в плащанията в месеца, следващ промяната. Подобна динамика се наблюдава в плащанията и през 2007 година, което основно се обяснява с цикличността при плащанията от Централно управление към търговците на едро за лекарства, напълно поети от НЗОК (графика 2).

Средномесечните разходи на НЗОК за лекарства и медицински консумативи през 2007 г. е 23 505,5 хил.. лева, което включва 14 591,8 хил.. лева от Централно управление и 8 913,8 хил.. лева от РЗОК. Както е видно от графика 2 месечните плащания през РЗОК са относително постоянни, като тяхната динамика се обуславя от коректността на отчетните документи на аптеките. Динамиката в плащанията през Централно управление се дължи както на споменатите по-горе причини (одобрение на бюджетни сметки и наложен запор), така и на цикличност във фирмения живот на търговските организации.
Графика 2 илюстрира ежемесечната динамика на разхода на НЗОК за лекарства и консумативи през 2007 година, разпределена между РЗОК и Централно управление.

Графика 2
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Разплащанията, извършени от НЗОК за лекарства, храни и медицински изделия за домашно лечение през 2007 година следват динамиката в потреблението от ЗЗОЛ, което е относително постоянно през цялата година, запазвайки тенденциите от 2006 година. След влизането в сила на нов Лекарствен списък на НЗОК от 01.09.2006 година се наблюдава временен спад в лекарствопотреблението, който се елиминира от постъпателно нарастване на продажбите през следващите отчетни периоди. Липсата на промяна в лекарствения списък през 2007 година е причината за разликата в динамиката на лекарствопотреблението през двете години (графика 3).

Графика 3
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Освен за самите лекарства и медицински изделия НЗОК заплаща на аптеките и за обработката на рецептурните бланки с лекарства, заплащани през Централно управление. Тези разходи през 2007 година възлизат на 1 913 млн. лева или 0,68 на сто от общите разходи за лекарствени средства.

Разпределение на разходите по анатомо-терапевтични групи

През 2007 година НЗОК е заплатила за лекарствени продукти за домашно лечение, включени в Лекарствения списък на НЗОК, 280 073,5 хил. лева. По-голямата част от тях (73,1%) принадлежат основно към три анатомо-терапевтични групи N – “Нервна система” – 27,8%, А – “Храносмилателна система и метаболизъм” – 23,6% и С – “Сърдечно-съдова система” – 21,7%. Това означава, че около ¾ от разходите, които е направила НЗОК през 2007 година са били изразходвани за заплащане на лекарствени продукти свързани с извънболничното лечение на сърдечно-съдови заболявания, заболявания на нервната и храносмилателна система. Това е илюстрирано на Графика 4.

Останалите 15 лекарствено-терапевтични групи заемат едва 26,9% от разходите за разглеждания период. Сред тях основно се открояват лекарствените средства от група L – “Антинеопластични и имуностимулиращи средства” и W – “Глюкомери и тест-ленти” заемащи общо около 11,8% от потребените за периода 01 януари – 31 декември 2007 година. 

Графика 4
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На основание на Закона за данък върху добавената стойност (ДДС), в сила от датата на влизане в сила на Договора за присъединяване на Република България към Европейския съюз (01.01.2007 година) се начислява 20% данък върху глюкомери, тест ленти за глюкомери и медицински изделия за стомирано болни (включени в група Y). Това води до увеличение на разходите на НЗОК за тези групи през 2007 година спрямо 2006 година съответно с 27, 4% и 45,0%.

Увеличение на разхода през 2007 година се наблюдава още и при следните групи - B – „Кръв и кръвообразуващи органи” - 42,0%, S – „Сензорни органи” – 26,1%, A – „Храносмилателна система и метаболизъм” – 24,6% и J – „Антиинфекциозни препарати за системно приложение” – 20,9%.

Значително намаляване на разходите през 2007 година спрямо 2006 година се наблюдава при групите H (Хормонални препарати за системно приложение с изключение на половите хормони), M (Мускуло-скелетна система), P (Антипаразитни продукти,инсектициди и репеленти), R (Дихателна система), V (Други хранителни комбинации), X (Храни) и Z (Продукти за лечение на рани).

Разпределение на разходите за лекарства по РЗОК и разход на 100 ЗЗОЛ

Разходите на НЗОК за лекарства, разпределени по РЗОК на изпълнение на рецептурните бланки, се запазват относително постоянни в отделните месеци на 2007 година. Те варират в диапазона 21 760 хил. лева – 25 758,8 хил.. лева. 

Шест области в страната разходват 50,4 на сто от всички средства, изплатени за лекарствени продукти. Те са както следва: София град - 18,7 но сто, Пловдив- 9,9 на сто, Варна- 7,7 на сто, Стара Загора- 5,0 на сто, Бургас – 4,6 на сто и Плевен - 4,3 на сто. Тези РЗОК запазват статуквото от 2006 година за разпределение на разходвани средства за лекарствени средства.

Средният разход за лекарства общо за страната (сумарно за периода) на 100 ЗЗОЛ за 2007 година възлиза на 4 273 лева срещу 4 067 лева за 2006 година или увеличението е с 206 лева (5, 1 на сто).

Графика 5
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В разпределението на разходите за лекарства на 100 ЗЗОЛ година между РЗОК през 2007 се наблюдава промяна спрямо 2006 година. Най-висок разход на 100 ЗЗОЛ както и предишната година се наблюдава в РЗОК Варна – 5 322 лева (спрямо 5 292 лева през 2006г.), следвана от Плевен – 5 077 лева (спрямо 4 537 лева за 2006г.), СЗОК София град – 4 866 лева(спрямо 4 835 лева през 2006г.), РЗОК Русе – 4 826 лева (спрямо 4 571 лева за 2006г.) и РЗОК Габрово - 4 626 лева (спрямо 4 475 лева за 2006 г.). Традиционно най-нисък е разходът на 100 ЗЗОЛ в РЗОК Кърджали - 2 570 лева, следвана от РЗОК Благоевград - 2 690 лева, РЗОК Силистра – 3 087 лева и РЗОК Ямбол – 3 387 лева. 
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Разпределение на реализираните продажби на лекарства на 100 ЗЗОЛ, по РЗОК за периода 

януари - декември 2007 година (сумарно за периода)

Графика 6 илюстрира отклоненията на показателя „Разход на средства за лекарства на 100 ЗЗОЛ” по РЗОК от средния показател за страната. Дванадесет РЗОК по този показател са със стойности над средната за страната. Основно това са РЗОК, в които се намират големите областни центрове.

Графика 6

Прави впечатление, че най-високи стойности отбелязват областите с висока концентрация на населението в големите градове - при РЗОК София град и РЗОК Варна този показател е над 70%. Обратно при областите с население, живеещо предимно в селата и малките градове се наблюдава разход значително под средния за страната – РЗОК Кърджали, РЗОК Силистра – с концентрация на населението в градовете под 40%. Друг фактор за наблюдаваните вариации между РЗОК, свързан с концентрацията на населението, е различните нива на здравна култура. Влияние оказва и отдалечеността на областния център от населените места, тъй като обикновено различните лечебни заведения са съсредоточени основно в областните центрове. Такива са РЗОК Благоевград, РЗОК Бургас, РЗОК Ямбол, РЗОК Шумен и РЗОК Хасково. От съществено значение са и разликите в жизненото равнище на населението по области. При областите с ниска безработица и жизнен стандарт над средния за страната се наблюдават високи разходи за лекарства на 100 ЗЗОЛ и обратно.

Разпределение на реализираните лекарства по производители

В общия разход за лекарства, заплащани от НЗОК, най-голям относителен дял заемат медикаментите на няколко големи производители, като Novo Nordisk A.S., Eli Lilly Export S.A., Рош България ЕООД, F.Hoffmann-La Roche Inc., Johnson & Johnson D.O.O., SANOFI, Актавис ЕАД, Noartis Pharma Services Inc., Merck Sharp & Dohme Idea Inc., Aventis, Les Laboratoires Servier, Roche Diagnostics и други (Графика 7). С малки изключения това са производителите, които от години заемат челните места в разходите на НЗОК за лекарства.

На горепосочените производители на лекарствени средства са платени 61,8 на сто от средствата за медикаменти за домашно лечение, заплащани по линията на НЗОК. Те са реализирали годишно по над 6 млн. лева. Най- голям е относителният дял на Novo Nordisk – 14,2 на сто, следван от Eli Lilly Export S.A. - 9,2 на сто и Рош България ЕООД - с 5,3 на сто.
Причината за това е, че това са производители на лекарствени средства за лечението на заболявания, които са приоритетни за НЗОК, както и на факта, че повечето от тях са скъпоструващи. 

Производителите с реализирани над два милиона лева продажби на лекарствени средства заплащани по линията на НЗОК са 89 на сто от всички производители, сключили договор със НЗОК

Графика 7
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Разпределение на реализираните лекарства заплащани от ЦУ на НЗОК по дистрибутори

НЗОК заплаща отпуснатите лекарствени продукти, храни и медицински изделия по два начина – на аптека чрез РЗОК, и на търговец на едро директно от ЦУ на НЗОК. За периода януари – ноември 2007 година са реализирани продажби на лекарства за домашно лечение, заплащани от ЦУ, на стойност 174 639 млн. лева (с 12 на сто повече от 2006 година). Те се разпределят между фирмите, посочени от производителите за доставчици на договорените с НЗОК медикаменти, по следния начин: с най-голям дял на пазара, както и през 2006 година остава Търговска лига – НАЦ АД с почти половината от реализираните продажби - 42,1 на сто; на второ място се нарежда Софарма Трейдинг АД с 17,3 на сто от продажбите, следвани от Хигия ЕАД – с 12,5 на сто, Трейдконсулт ЕООД – 11,9, Марвена ООД – 3,9 на сто и т. н. Тези пет фирми заемат 87,7 на сто от пазара на лекарства заплащани от ЦУ на НЗОК. Останалите под 12,3 процента са поделени между над 20 по-малки дистрибуторски фирми. 
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Графика 8

Наблюдава се промяна в разпределението на разходите на НЗОК за лекарства между дистрибуторите през 2007 година спрямо 2006 година. Тя се дължи на промяна на желанието на притежателите на разрешително за употреба да работят с други дистрибутори на лекарствените им средства. Най-голям ръст в усвояване на разходите показва Хигия ЕАД, през която са минали с 126,9 на сто повече средства в сравнение с 2006 година, следвана от Софарма Трейдинг АД – с 65,7 на сто.

Изводи:
· Увеличението на разходите се основава на по-големия брой лекарствени продукти, включени в Лекарствения списък, в сила от 01.09.2006г и на нарастване на потреблението на лекарствени продукти за домашно лечение от ЗЗОЛ. 

2.1.7. Болнична помощ (БП)
Със Закона за бюджета на НЗОК за 2007 г. за болнична помощ са предвидени 680 206 хил. лева, от които 5 000 хил. лева са субсидия за нефинансови предприятия за осъществяване на болнична помощ. Със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК /ЗИЗБНЗОК/ за 2007 г. са предвидени 762 406 хил. лева, от които 5 000 хил. лева са субсидия за нефинансови предприятия за осъществяване на болнична помощ. С решения на Управителния съвет на НЗОК за разходване на средствата от резерва за непредвидени и неотложни разходи и за вътрешни компенсирани промени средствата по подпараграфа са увеличени, в резултат на което общият размер на средствата достига 871 435 хил. лева или увеличението на годишния план е в размер на 14,3 на сто спрямо планираните в ЗИЗБНЗОК средства. След направените корекции здравноосигурителните плащания за болнична помощ заемат 57,5 на сто от средствата по параграф „Здравноосигурителни плащания”.
През бюджетната 2007 година за болнична помощ за здравноосигурени лица са изразходвани 866 110 хил. лева (в това число трансфер по т. 9 от ДР №1от 16.02.2007 г на МФ в размер на 45 056 хил. лева) или усвояването на средствата по този подпараграф е 99.96. (Приложение БП, Таблици 1 и 2). В сравнение с 2006 година разходите за болнична помощ са нараснали с 17,82 на сто или с 131 020 хил. лева в номинално изражение.
Графиката илюстрира динамиката на разходите по касов отчет за 2007 година в съпоставка с 2003, 2004, 2005 и 2006 година.
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От средствата по параграф БП през 2007 година за дейност по НРД 2006 са изплатени 47 784 хил. лева и 818 326 хил. лева по РД-УС-0412/2.2.2007, в това число за разход по клинични пътеки (КП) 791 413 хил. лева, за ВСД – 584 хил. лева, за имплантанти – 26 329 хил. лева. (Приложение БП, Таблица 2).

Графиката илюстрира стойността на разхода, отнесена към периода през който е реализирана дейността. 
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Средномесечният разход на НЗОК през 2007 година (без да се включват авансово изплатените 34 221,8 хил. лева за дейност през м. декември 2007г.) възлиза на 69 324 хил. лева.

Средномесечният разход по РД-УС-0412/2.2.2007 за месеците на дейност от януари до ноември 2007 година възлиза на 71 282 хил. лева.
През 2006 година са усвоени 708 792 хил. лева (без да се включват авансово изплатените 26 298,6 хил. лева за дейност през м. декември 2006г.), а средномесечният разход е възлизал на 59 066 хил. лева, т.е. разходите за БП през 2007 спрямо 2006 година средно на месец са нараснали с 10 258 хил. лева или с 17,4 на сто.
Средната цена на един преминал болен през 2006 година е 519 лева, а за 2007 година е 537 лева, т.е. увеличението е с 3,5 на сто.

На ниво РЗОК

РЗОК, от които са изплатени най-много средства на изпълнителите на болнична медицинска помощ са: РЗОК София-град, Пловдив, Варна, Стара Загора, Плевен и Пазарджик, а с най-малко изплатени средства по подпараграфа са РЗОК Видин, Перник, Ямбол, Смолян, Силистра и Разград.
Средствата по подпараграфа за болнична медицинска помощ са усвоени 99,96 на сто. Усвояването по РЗОК е онагледено в долната графика.
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С най-висок темп на нарастване на средномесечните разходи за БП през 2007 година в сравнение със средномесечният разход за 2006 година са РЗОК София град, Варна, Пазарджик, Перник и Пловдив (над 15 на сто), а с най-нисък РЗОК  Велико Търново, Благоевград, София област, Добрич и Шумен (под 6 на сто). Средно за страната увеличението на средномесечните разходи за БП през 2007 година спрямо 2006 година е с 17.4%.  Темпът на нарастване на средномесечните разходи е показан в графиката: 
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С най-висок среден разход на преминал болен са РЗОК София град – 709 лева, Варна – 601 лева и Пловдив – 572 лева, при средно за страната – 537 лева. С най-нисък среден разход на преминал болен са РЗОК София област – 404 лева, Смолян – 416, Разград – 422 и Благоевград – 424. (Приложение БП, Таблица 5). При съпоставка с отчета за 2006 година се забелязва увеличение на средната цена на случай средно с 18 лева. Най-висока цена на преминал болен от други РЗОК е реализирана в РЗОК София град – 915 лева, РЗОК Пловдив – 804 лева, РЗОК Варна – 747 лева при средно за страната 764 лева. (Приложение БП, Таблица 8). Предвид свободния достъп до изпълнители на медицинска помощ съгласно чл. 4, ал. 2 от ЗЗО, 72 на сто от случаите по този показател се извършват в тези три региона. Следват Плевен – 533 лева, Габрово – 532 лева, Шумен – 526 лева, Пазарджик - 521 лева и Стара Загора – 511 лева. По този показател средно увеличението се равнява на 46 лева в сравнение със стойността на същия показател за 2006 година.
Трябва да се отбележи и фактът, че в РЗОК София град 47,5 на сто от направените разходи по КП са за ЗЗОЛ от други РЗОК (или 36,8 на сто от преминали болни), в РЗОК Пловдив – 21,2 на сто (или 15,1 на сто от преминали болни), в РЗОК Варна – 28,0 на сто (или 22,5 на сто от преминали болни), в РЗОК Плевен – 19,2 на сто (или 17,0 на сто от преминали болни), в РЗОК Габрово 6,2 на сто (или 5,3 на сто от преминали болни), в РЗОК Шумен те представляват 7,3 на сто (или 6,4 на сто от преминали болни), в РЗОК Пазарджик те представляват 7,0 на сто (или 6,5 на сто от преминали болни), а в РЗОК Стара Загора те представляват 16,3 на сто (или 15,3 на сто от преминали болни).
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През периода на дейност януари – ноември 2007 година са регистрирани 238 008 случая на пренасочени ЗЗОЛ от други РЗОК (Приложение БП, Таблица 6). Пренасочванията са основно към София - град, Пловдив, Варна, Плевен, Стара Загора и Сливен. Средствата, които тези РЗОК са изразходвали в резултат на обслужването на ЗЗОЛ от други РЗОК са както следва: РЗОК София град – 115 129 хил. лева; РЗОК Пловдив – 20 534 хил. лева; РЗОК Варна – 14 283 хил. лева; РЗОК Плевен – 4 984 хил. лева; РЗОК Стара Загора – 4 614 хил. лева и РЗОК Сливен – 2 968 хил. лева.  Няма РЗОК, в които не са лекувани ЗЗОЛ от други РЗОК
Следва да се отбележи и фактът, че от общо издадени направления на ЗЗОЛ за хоспитализация, най-големият дял от пациенти, потърсили медицинска помощ в същото РЗОК е от РЗОК София град – 97,1 на сто. Следват Пловдив – 94,8 на сто, Варна – 93,6 на сто, Стара Загора – 87,0 на сто, Плевен – 86,7 на сто и Русе – 86,2 на сто. 
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В същото време най-големия дял от пациенти, получили направление за хоспитализация по място на регистрация и потърсили медицинска помощ в друг регион, е от РЗОК София област – 42,5 на сто. Следват Перник – 39,9 на сто, Ямбол – 34,5 на сто, Благоевград – 28,1 на сто и Видин – 27,0 на сто.
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Най-високият относителен дял на пациенти, получили направления за хоспитализация спрямо общия брой регистрирани здравноосигурени лица по региони бележи Пазарджик – 26.3 на сто. Следват Монтана – 26,2 на сто, Кюстендил – 26,1 на сто, Габрово – 25,4 на сто и Сливен – 25,3 на сто. Средно за страната този показател е 21,4 на сто, т.е за периода на дейност януари – ноември 2007 година от общо 6 647 084 ЗЗОЛ били хоспитализирани – 1 420 898.

Най-висок среден разход на 100 ЗЗОЛ за периода януари – ноември 2007 година, получили помощта в РЗОК по местоживеене бележат РЗОК Пловдив – 12 314 лева, София град – 11 638 лева и Пазарджик – 10 106 лева, а с най-висок среден разход за този период на 100 ЗЗОЛ за болнична помощ независимо от мястото на получаване на помощта - за лицата от РЗОК Пазарджик – 14 263 лева, РЗОК Пловдив – 13 310 лева, РЗОК Монтана – 13 299 лева, РЗОК Кюстендил – 13 263 лева и РЗОК Сливен – 3 263 лева при среден разход за страната от 11 490 лева. Най-нисък е този разход в РЗОК Добрич – 9 142 лева, РЗОК Шумен – 9 192 лева,  РЗОК Бургас – 9 225 лева, РЗОК Благоевград  – 9 686 лева и РЗОК Варна -  9 742 лева.
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Пренасочените пациенти по РД-УС-0412/2.2.2007 (Приложение БП, Таблица 14) са основно по пътеки:

· Диагностика и системно лекарствено лечение на солидни тумори при лица над 18 години – 12 911 случая;

· Инвазивна диагностика при сърдечно съдови заболявания – 7 613;

· Факоемулсификация – 7 361;

· Физикална терапия и рехабилитация при болести на опорно-двигателен апарат – 6 249;

·  Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение – 5 963;

· Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация – 5 240;

· Грижи за здраво новородено дете – 4 631;

· Бъбречно-каменна болест: уролитиаза – екстракорпорална литотрипсия – 3 942 случая.

Най-много случаи на хоспитализации на ЗЗОЛ са отчетени от РЗОК София град, Пловдив, Варна и Стара Загора, следвани от Пазарджик, Плевен и Бургас. С най-висок относителен дял на хоспитализиране е населението в РЗОК Пазарджик – 26,3 на сто, РЗОК Монтана– 26,2 на сто, РЗОК Кюстендил – 26,1 на сто, РЗОК Габрово – 25,5 на сто, РЗОК Сливен – 25,3 на сто и РЗОК Враца – 25,0 на сто, при средно за страната 21,4 на сто. Най-нисък е този показател в РЗОК Варна – 17,1 на сто, РЗОК Бургас – 17,1 на сто,  РЗОК Шумен – 17,3 на сто и РЗОК Добрич – 17,9 на сто.
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При анализа на високия дял на хоспитализирането на населението в упоменатите по-горе шест РЗОК се установи, че клиничните пътеки по които се хоспитализират най-много лица са идентични и са както следва:

· за РЗОК Пазарджик:
· 7,7 на сто от общия брой случаи отчетени за населението регистрирано в тази област независимо от мястото на получаване на помощта е за КП „Бронхопневмония при лица под 18 годишна възраст”;

· 4,4 на сто за КП „Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация”;

· 4,0 на сто за КП „Бронхопневмония и бронхиолит при лица над 18 годишна възраст” и 

· 3,7 на сто за КП „Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение”.
· за РЗОК Монтана 

· 5,2 на сто от общия брой случаи отчетени за населението от тази област независимо от мястото на получаване е за КП „Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация”;

·  4,4 на сто за КП „Исхемичен мозъчен инсулт без тромболиза”;

· 3,7 на сто за КП „Бронхопневмония при лица под 18 годишна възраст”;

· 2,9 на сто за КП „Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение”

· за РЗОК Кюстендил 

· 6,1 на сто от общия брой случаи отчетени за населението регистрирано в тази област независимо от мястото на получаване на помощта е за КП „Бронхопневмония и бронхиолит при лица над 18 годишна възраст”;

· 6,1 на сто за КП „Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация”;

· 3,4 на сто за КП „Заболявания на горния гастроинтестинален тракт”;

· 3,3 на сто за КП „Диабетна полиневропатия”.
· за РЗОК Габрово 

· 5,0 на сто от общия брой случаи отчетени за населението от тази област независимо от мястото на получаване е за КП „Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация”;

·  4,1 на сто за КП „Диагностика и системно лекарствено лечение на солидни тумори при лица над 18 години”;

· 3,2 на сто за КП „Бронхопневмония при лица под 18 годишна възраст”; 

· 3,0 на сто за КП „Бронхопневмония и бронхиолит при лица над 18 годишна възраст”

· за РЗОК Сливен 

· 5,1 на сто от общия брой случаи отчетени за населението от тази област независимо от мястото на получаване е за КП „Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение”; 

· 4,5 на сто за КП „Бронхопневмония при лица под 18 годишна възраст”; 

· 4,3 на сто за КП „Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация”; 

· 3,5 на сто за КП „Бронхопневмония и бронхиолит при лица над 18 годишна възраст”

· за РЗОК Враца 

· 5,0 на сто от общия брой случаи отчетени за населението от тази област независимо от мястото на получаване е за КП „Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация”;
· 3,5 на сто за КП „Декомпенсирана хронична дихателна недостатъчност при болести на дихателната система при лица над 18 години”;
· 3,0 на сто за КП „Остър и обострен хроничен пиелонефрит”;

· 2,9 на сто за КП „Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение”.

За трите РЗОК с най-висок дял спрямо общият разход за болнична помощ най-разходоемки по РД-УС-0412/2.2.2007 са следните пътеки (Приложение БП, Таблица 27):
· за РЗОК София град – КП „'Хирургично лечение при сърдечни заболявания в условията на екстракорпорално кръвообращение. Минимално инвазивни сърдечни операции при лица над 18 години”, за която са изплатени 5,9 на сто от средствата по КП за това РЗОК, „Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания”- 4,9 на сто и „Оперативни процедури при комплексни сърдечни малформации с много голям обем и сложност  в условие на екстракорпорално кръвообращение” – 4,2 на сто;

· за РЗОК Пловдив - КП „Хирургично лечение при сърдечни заболявания в условията на екстракорпорално кръвообращение. Минимално инвазивни сърдечни операции при лица над 18 години” – 4,8 на сто; КП „Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания” – 4,0 на сто и КП “Нестабилна форма на ангина пекторис с интервенционално лечение” - 3,0 на сто;

· за РЗОК Варна - КП “Хирургично лечение при сърдечни заболявания в условията на екстракорпорално кръвообращение. Минимално инвазивни сърдечни операции при лица над 18 години” – 6,1 на сто; “Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение” – 3,8 на сто и “Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания” – 3,7 на сто.
С най-висок дял на получени средства по КП по РД-УС-0412/2.2.2007 в тези РЗОК са следните лечебни заведения (Приложение БП, Таблица 20):

· за РЗОК София град - МБАЛСМ Пирогов – 11,0 на сто от изплатените на това РЗОК средства, УНМБАЛ Св. Екатерина ЕАД – 10,3 на сто, и СБАЛССЗ-НКБ ЕАД – 9,8 на сто;
· за РЗОК Пловдив - УМБАЛ Св. Георги – 50,1 на сто, МБАЛ-Пловдив – 14,9на сто и МБАЛ Св. Пантелеймон с 4,9 на сто;

· за РЗОК Варна - МБАЛ Св. Марина – 49,9 на сто, МБАЛ Св. Анна - Варна –20,9 на сто и ББАЛ-ВМА Варна – 8,4 на сто.

На ниво лечебни заведения

Броят на лечебните заведения, сключили договор с НЗОК през 2007 година e 377. От тях - за дейност по клинични пътеки по РД-УС-0412/2.2.2007 договори са сключили 333 лечебни заведения, от които – 141 многопрофилни болници, 68 специализирани болници, 33 диспансера, 29 МЦ, 14 ДКЦ, 4 национални специализирани болници за активно лечение, НЦХТ, 18 СБР, 1 МСЦ и 24 други. Броят на договорите спрямо 2006 година е нараснал с 22, както следва: 5 многопрофилни болници, 10 специализирани болници, 1 диспансер, 3  МЦ, и 3 СБР. Трябва да се има предвид, че има лечебни заведения,  сключили договори с НЗОК в края на 2006 година (месеците ноември и декември), без да успеят да отчитат дейност по НРД 2006.

Общият брой на договорите за дейност по високоспециализирани дейности на лечебни заведения за болнична помощ и лечебни заведения от СИМП с разкрити легла по РД-УС-0412/2.2.2007 е 100, от които – с 19 многопрофилни болници, със 7 специализирани болници, с 12 диспансера, с 24 МЦ, с 33 ДКЦ,  с 2 национални специализирани болници за активно лечение, 1 МСЦ и 2 други.

Графиката илюстрира относителния дял на изплатените средства по клинични пътеки по РД-УС-0412/2.2.2007, като най-голям е делът им към многопрофилните болници за активно лечение (представляващи 80,1 на сто от сключените договори), които изпълняват дейност по по-голяма част от клиничните пътеки, договорени в НРД 2006. Същата тенденция се запазва и на регионално ниво. За периода средната сума, която тези лечебни заведения са получили е 3 920 хил. лева. Специализираните болници сключили договор с НЗОК за изпълнение на клинични пътеки (15 на сто от сключените договори) за разглеждания период са получили средно по 873 хил. лева. Диспансерите (2,7 на сто от сключените договори) за разглеждания период са получили средно по 540 хил. лева. 
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Най-много средства за болнична помощ през 2007 година са изплатени на лечебни заведения със смесена държавно-общинска форма на собственост (областни болници), следвани от общински.
Структурата на изплатените средства за болнична помощ през 2007 година по вид на собственост на лечебните заведения, сключили договори с НЗОК е илюстрирана със следната графика:
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През 2007 година най-голям дял от средствата по КП са изплатени на: УМБАЛ Св. Георги – 50 435 хил. лева или 6,4 на сто от изплатените средства за болнична помощ по клинични пътеки по РД-УС-0412/2.2.2007, МБАЛСМ Пирогов – 27 506 хил. лева или 3,5 на сто, МБАЛ „Света Марина” – 26 412 хил. лева или 3,3 на сто, УНМБАЛ Св. Екатерина ЕАД – 25 688 хил. лева или 3,2 на сто и СБАЛССЗ-НКБ ЕАД – 24 529 хил. лева или 3,1 на сто.

Най-висок среден разход на преминал случай в лечебни заведения, получили през 2007 година над 10 000 хил. лева са отчели УНМБАЛ Св. Екатерина ЕАД – 2 835 лева, СБАЛССЗ-НКБ ЕАД – 1 808 лева, МБАЛ Токуда – 1 126 лева, УМБАЛ Св. Георги– 842 и МБАЛСМ Н. И. Пирогов ЕАД – 795 лева. (Приложение БП, Графика 1).
Лечебните заведения за болнична помощ, които са поели най-голям брой пациенти от други РЗОК (над 5 000 случая), са както следва:

1. УМБАЛ Св. Георги, гр. Пловдив – 13 669 случая или 5,7 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно: “Инвазивна диагностика при сърдечно съдови заболявания” – 732 бр.; “Лимфоми” - 526 бр.; “Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания” – 505 бр.; “Левкемии” – 465 бр.; “Хеморагични диатези. Анемии” – 406 бр. 

2. МБАЛ Александровска, гр. София – 12 769 случая или 5,4 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, от които преобладаващо по КП: “Бъбречно-каменна болест: уролитиаза – екстракорпорална литотрипсия” – 891 бр.; “Нестабилна форма на ангина пекторис без инвазивно изследване и/или интервенционално лечение” – 624 бр.; “Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация.”– 547 бр.; “Лечение на хистологично доказани гломерулонефрити остри и хронични, първични и вторични при системни заболявания - при лица над 18 години” - 457 бр.

3. МБАЛ Св. Анна, гр. София – 11 624 случая или 4,9 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно: “Исхемичен мозъчен инсулт без тромболиза” - 632 бр. “Инвазивна диагностика при сърдечно съдови заболявания” – 515 бр., “Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания” – 514 бр.; “Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение” – 452 бр. и др.

4. МБАЛ Св. Марина – Варна – 9 111 случая или 3,8 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно по КП: “Диагностика и системно лекарствено лечение на солидни тумори при лица над 18 години.” – 952 бр.; “Лимфоми” – 604 бр.; “Левкемии” – 533 бр.; “Инвазивна диагностика при сърдечно съдови заболявания” – 482  бр.

5. МБАЛСМ Н. И. Пирогов ЕАД, гр.София – 8 870 случая или 3,7 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно: “Ендоскопски процедури при обструкции на долните пикочни пътища” – 378 случая; “Заболявания на тънкото и дебелото черво” – 375случая; “Оперативни процедури на таза и долния крайник със среден обем и сложност” – 313 случая; “Бъбречно-каменна болест: уролитиаза – ендоскопски методи на лечение” – 299 бр.; “Оперативни процедури с голям и много голям обем и сложност на таза и долния крайник” – 299 бр.

6. Военномедицинска академия, гр. София – 8 870 случая или 3,7 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно: “Високоспециализирани интервенционални процедури при заболявания на хепатобилиарната система (ХБС), панкреаса и перитонеума”- 356 случая; “Бъбречно-каменна болест: уролитиаза – ендоскопски методи на лечение” – 329 случая; “Факоемулсификация.” – 309 случая; “Заболявания на тънкото и дебелото черво” – 291 случая.

7. МБАЛ Царица Йоанна, гр. София – 8 217 случая или 3,5 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно: “Диагностика и системно лекарствено лечение на солидни тумори при лица над 18 години” – 1463 бр.; “Лечение на хистологично доказани гломерулонефрити остри и хронични, първични и вторични при системни заболявания - при лица над 18 години” – 485 бр.; “Микроларингохирургия на тумори и стенози на ларинкса и трахеята” – 477 бр.; “Конвенционална телегаматерапия и брахитерапия със закрити източници” – 456 бр.; “Глухота – диагностика и консервативно лечение при лица под 18 години” – 308 бр.

8. МБАЛ - Плевен  ЕАД – 7 593 случая или 3,2 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно по КП: “Диагностика и системно лекарствено лечение на солидни тумори при лица над 18 години– 1023 бр.; “Оперативни процедури с алопластика на тазобедрена и колянна става” – 322 бр.; “Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение” – 252 бр.; “Лимфоми” – 229 бр.

9. СБАЛССЗ НКБ ЕАД - София – 6 443 случая или 2,7 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно по КП: “ Инвазивна диагностика при сърдечно съдови заболявания” – 1 364 бр.; “Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация” – 1 033 бр.; “ Физикална терапия и рехабилитация след сърдечни операции” – 465 бр.; “ Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания” – 463 броя. 

10. УНМБАЛ Св. Екатерина – ЕАД – 5 884 случая или 2,5 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно “Инвазивна диагностика при сърдечно съдови заболявания” – 2 681 бр.; “Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания” – 768 бр.; “Хирургично лечение при сърдечни заболявания в условията на екстракорпорално кръвообращение. Минимално инвазивни сърдечни операции при лица над 18 години” – 577 случая.
11. МБАЛ Токуда – 5 438 случая или 2,3 на сто от всички пренасочени от други РЗОК пациенти, предимно “ Инвазивна диагностика при сърдечно съдови заболявания” – 618 бр.; “Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания” – 368 бр.; “Факоемулсификация” – 300 бр.  (Приложение БП, Таблица 19).

На ниво клинични пътеки

Най-много средства са усвоени по следните клинични пътеки, като тенденцията от предходните периоди се запазва: 

· Исхемичен мозъчен инсулт без тромболиза – 3,3 на сто от разходите по клинични пътеки по РД-УС-0412/2.2.2007;

· Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение – 3,2 на сто;

· Бронхопневмония при лица под 18 годишна възраст – 3,1 на сто;

· Остра и изострена хронична сърд. недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация – 3,0 на сто;

· Хирургично лечение при сърдечни заболявания в условията на екстракорпорално кръвообращение. Минимално инвазивни сърдечни операции при лица над 18 години – 2,9 на сто;

· Оперативни процедури с голям и много голям обем и сложност на таза и долния крайник – 2,5 на сто;

· Заболявания на горния гастроинтестинален тракт – 2,4 на сто;

· Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания – 2,4 на сто;

· Заболявания на хепатобилиарната система, панкреаса и перитонеума - 2,3 на сто. (Приложение БП, Таблица 27).
Най-голям брой случаи са отчетени по следните клинични пътеки:

· Остра и изострена хронична сърдечна недостатъчност 3 и 4 ф. клас без механична вентилация – 4,2 на сто от общия брой отчетени случаи за болнична помощ по РД-УС-0412/2.2.2007 за 2007 година;

· Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение – 4,2 на сто;

· Грижи за здраво новородено дете – 3,4 на сто;

· Бронхопневмония при лица под 18 годишна възраст - 3,3 на сто;

· Диагностика и системно лекарствено лечение на солидни тумори при лица над 18 години – 2,9 на сто 

· Бронхопневмония и бронхиолит при лица над 18 годишна възраст – 2,8 на сто. (Приложение БП, Таблица 28).
Наблюдава се макар и непълно съответствие между клиничните пътеки, за които са заплатени най-много средства и тези по които са отчетени най-висок брой случаи.

Най-скъпите пътеки с цена над 2 500 лева заемат 13,4 на сто от общия разход за здравноосигурителни плащания за клинични пътеки по РД-УС-0412/2.2.2007  за 2007 година. Най-голям дял в този разход е на КП “Хирургично лечение при сърдечни заболявания в условията на екстракорпорално кръвообращение. Минимално инвазивни сърдечни операции при лица над 18 години" – 2,9 на сто. (Приложение БП, Таблица 30).

 









в лева
	Справка за относителния дял на клиничните пътеки с най-високи цени по РД-УС-0412/2.2.2007 за 2007 година

	
	
	
	
	 

	код на КП
	Наименование на КП
	Цена
	Общо изплатени средства
	Относителен дял в общата сума

	 
	Суми по КП:
	 
	791 412 501
	13,4%

	206
	Хирургично лечение при сърдечни заболявания в условията на екстракорпорално кръвообращение. Минимално инвазивни сърдечни операции при лица над 18 години
	10 100
	22 866 400
	2,9%

	45
	Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания
	3518
	18 845 926
	2,4%

	208
	Оперативни процедури при комплексни сърдечни малформации с много голям обем и сложност  в условие на екстракорпорално кръвообращение
	13 500
	14 323 500
	1,8%

	49
	Нестабилна форма на ангина пекторис с интервенционално лечение
	4 550
	8 945 300
	1,1%

	281
	Хирургично лечение при необширни изгаряния с площ от 1% до 19% от телесната повърхност с хирургични интервенции 
	3308
	6 070 180
	0,8%

	190
	Оперативно лечение на абдоминалната аорта, долната празна вена и клоновете им
	3318
	5 952 492
	0,8%

	209
	Полиорганна недостатъчност, развила се след сърдечна операция и изискваща продължително лечение
	14 500
	5 147 500
	0,7%

	51
	Остър коронарен синдром с персистираща елевация на ST сегмент с интервенционално лечение
	5 250
	4 588 500
	0,6%

	200
	Краниотомии, неиндицирани от травма, чрез съвременни технологии (невронавигация, невроендоскопия и интраоперативен ултразвук)
	2625
	4 501 875
	0,6%

	50
	Остър корнарен синдром с персистираща елевация на ST сегмент с фибринолитик
	2500
	3 985 000
	0,5%

	282
	Хирургично лечение при обширни изгаряния над 20% от телесната повърхност с хирургични интервенции 
	7 450
	1 981 700
	0,3%

	174
	Оперативни процедури върху панкреас и дистален холедох, с голям и много голям обем и сложност
	3360
	1 817 760
	0,2%

	268
	Диагностика и лечение на новородени с тегло под 1499 грама
	2894
	1 475 940
	0,2%

	276
	Диагностика и интензивно лечение на новородени с дихателна недостатъчност чрез механична вентилация, втора степен на тежест
	2600
	1 245 400
	0,2%

	41
	Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечни аритмии
	3 518
	1 034 292
	0,13%

	207
	Хирургично лечение при сърдечни заболявания в условията на екстракорпорално кръвообращение. Минимално инвазивни сърдечни операции при лица под 18 години
	10 100
	1 020 100
	0,13%

	278
	Диагностика и интензивно лечение на новородени с многократно приложение на сърфактант, независимо от теглото
	3 600
	900 000
	0,11%

	210
	Хирургично лечение при заболявания на сърцето, без екстракорпорално кръвообращение, при лица над 18 години
	3223
	622 039
	0,08%

	213
	Разширени (големи) операции с пълно или частично отстраняване на повече от един интраторакален орган, включително медиастинален тумор или гръдна стена. Едноетапни операции при белодробни болести засягащи двата лоба или при болести със съчетана белодробна 
	2500
	440 000
	0,06%

	43
	Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при вродени сърд. малформации с механична вентилация
	4 500
	153 000
	0,02%

	155
	Интензивно лечение на интра- и постпартални усложнения, довели до шок с приложение на рекомбинантни фактори на кръвосъсирването
	6 800
	142 800
	0,02%

	211
	Хирургично лечение при заболявания на сърцето, без екстракорпорално кръвообращение, при лица под 18 години
	3223
	103 136
	0,01%

	42
	Интервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при вродени сърд. малформации
	3 518
	35 180
	0,00%


Планиран брой случаи

Общият брой на планираните случаи по клинични пътеки по РД-УС-0412/2.2.2007 г. е 1 392 хил.

При обобщаването на подадените от РЗОК данни се установи, че прогнозни обеми на дейностите за болнична медицинска помощ по клинични пътеки по РД-УС-0412/2.2.2007 г. по 155 клинични пътеки изпълнението възлиза над 100 на сто от предвидените обеми. (Приложение БП, Таблица 31).
Клиничните пътеки с преизпълнение на прогнозния брой случаи над 100 на сто формират 59,1 на сто от всички отчетени случаи и за тях са заплатени 67,8 на сто от всички средства изплатени по КП по РД-УС-0412/2.2.2007 г. през 2007 година.
По клиничните пътеки с изпълнение под 99 на сто са отчетени 40,9 на сто от всички случаи и са заплатени 32,2 на сто от всички средства по КП по РД-УС-0412/2.2.2007 г. за 2007 година. 

Клиничните пътеки, които отчитат отклонение от прогнозните стойности  са:

· Реконструктивни операции в урологията с 563,6 на сто;

· Бронхиолит при лица под 18 годишна възраст с 555,8 на сто;

· Физикална терапия и рехабилитация при родова травма на централна нервна система с 525,5 на сто;

· Заболяванията на щитовидната жлеза с инструментална диагностика с 384 на сто;

· Високотехнологично лъчелечение на онкологични и неонкологични заболявания с 370,5 на сто;

· Консервативно лечение на възпалителни заболявания на мъжките полови органи с 369,8 на сто;

· Заболявания на горния гастроинтестинален тракт с 369,2 на сто;

· Диагностика и лечение на новородени с тегло над 2 500 грама, втора степен на тежест с 339,6 на сто.

Лечебните заведения, които отчитат най-висок брой случаи по пътеките, превишаващи прогнозни обеми и относителния дял на отчетените от тях хоспитализации спрямо общия брой е както следва:

· Реконструктивни операции в урологията - МБАЛСМ Н. И. Пирогов ЕАД – 23,2на сто, УМБАЛ "Св. Георги" ЕАД Пловдив – 13,6 на сто; УМБАЛ - Плевен  ЕАД – 13,6на сто. (Приложение БП, Таблица 31.1)
· Бронхиолит при лица под 18 годишна възраст - МБАЛ - Търговище АД – 5,4 на сто, Втора МБАЛ - София - АД – 5,2 на сто и МБАЛ Разлог ЕООД – 3,7 на сто. (Приложение БП, Таблица 31.2)
· Физикална терапия и рехабилитация при родова травма на централна нервна система - СБДПЛРДЦП Св. София - ЕООД – 98,8 на сто. (Приложение БП, Таблица 31.3)
· Заболяванията на щитовидната жлеза с инструментална диагностика  - УСБАЛЕ Акад. Ив. Пенчев – ЕАД – 46,2 на сто; МБАЛ Света Марина ЕАД – 31,4 на сто. (Приложение БП, Таблица 31.4)
· Високо-технологично лъчелечение на онкологични и неонкологични заболявания - СБАЛО  ЕАД – 70,3 на сто и УМБАЛ "Св. Георги" ЕАД Пловдив - 29,7 на сто. Трябва да се отбележи, че само тези болници отчитат по тази клинична пътека. (Приложение БП, Таблица 31.5)
· Консервативно лечение на възпалителни заболявания на мъжките полови органи - МБАЛСМ Н. И. Пирогов ЕАД – 6,3 на сто; Четвърта МБАЛ - София – АД – 5,6 на сто и МБАЛ - Бургас АД – 5,4 на сто. (Приложение БП, Таблица 31.6)
· Заболявания на горния гастроинтестинален тракт  - МБАЛ Света Марина ЕАД – 2,7 на сто; МБАЛСМ Н. И. Пирогов ЕАД и МБАЛ - Търговище АД по 2,5 на сто. (Приложение БП, Таблица 31.7)
· Диагностика и лечение на новородени с тегло над 2500 грама, втора  степен на тежест - МБАЛ-Пазарджик АД гр.Пазарджик – 13,8 на сто, Първа САГБАЛ Св. София – АД – 9,2 на сто и Втора САГБАЛ Шейново – АД – 6,5 на сто. (Приложение БП, Таблица 31.8)
Изплатените суми и броя на отчетените имплантанти по лечебни заведения за болнична помощ за 2007 година са, както следва: (Приложение БП, Таблица 32 - 33)
	№
	РЗОК
	Име на ЛЗ
	Сума за периода
	Отчетен брой за периода

	
	
	
	
	

	Общо:
	29 135 776
	19 426

	3
	Варна
	МБАЛ Света Марина ЕАД
	2306963
	1 545

	3
	Варна
	МБАЛ Света Анна - Варна  АД
	233920
	207

	6
	Враца
	МБАЛ "Христо Ботев" АД
	6359
	6

	7
	Габрово
	МБАЛ "Д-р Тота Венкова" АД
	46365
	46

	10
	Кюстендил
	МБАЛ  Д-р Никола Василиев  АД
	500
	1

	11
	Ловеч
	МБАЛ -Ловеч - "Проф. Д-р Параскев Стоянов" АД
	78968
	82

	12
	Монтана
	МБАЛ "Д-р Стамен Илиев" АД
	1200
	2

	13
	Пазарджик
	МБАЛ-Пазарджик АД гр.Пазарджик
	9000
	15

	13
	Пазарджик
	МБАЛ-Хигия АД гр.Пазарджик
	183600
	153

	13
	Пазарджик
	МБАЛ "Събо Николов" ЕООД гр.Панагюрище
	1200
	2

	15
	Плевен
	УМБАЛ - Плевен  ЕАД
	960389
	698

	15
	Плевен
	СБАЛ по кардиология ЕАД
	86231
	72

	16
	Пловдив
	УМБАЛ "Св. Георги" ЕАД Пловдив 
	3842444
	2 867

	16
	Пловдив
	МБАЛ "Пловдив" АД Пловдив 
	272700
	251

	17
	Разград
	МБАЛ Св. Иван Рилски - Разград  АД
	22140
	19

	18
	Русе
	МБАЛ - РУСЕ АД
	148800
	122

	22
	София град
	МБАЛ Св. Анна АД
	1929420
	1 539

	22
	София град
	МБАЛ Царица Йоанна - ЕАД
	1402873
	299

	22
	София град
	МБАЛСМ Н. И. Пирогов ЕАД
	634064
	519

	22
	София град
	УНСБАЛ Св. Екатерина - ЕАД
	4926614
	2 988

	22
	София град
	Втора МБАЛ - София - АД
	137513
	121

	22
	София град
	МБАЛ Александровска - ЕАД
	265113
	213

	22
	София град
	МБАЛ СВ. СОФИЯ ООД
	139376
	101

	22
	София град
	МБАЛ "ТОКУДА" АД
	2316136
	1 783

	22
	София град
	СБАЛО Проф. Бойчо Бойчев - ЕАД
	1271561
	932

	22
	София град
	СБАЛССЗ - НКБ  ЕАД
	4842290
	2 936

	22
	София град
	Болница Лозенец
	805113
	525

	22
	София град
	Военномедицинска академия
	1267412
	615

	23
	София област
	МБАЛ - ЕтрополеЕООД
	99000
	110

	24
	Стара Загора
	МБАЛ ЕАД (Университетска)
	270464
	209

	24
	Стара Загора
	МБАЛ "Проф.д-р Ст.Киркович" АД
	546655
	373

	24
	Стара Загора
	МБАЛ Казанлък ЕООД
	1473
	4

	25
	Търговище
	МБАЛ - Търговище АД
	72360
	67

	28
	Ямбол
	МБАЛ Св. Пантелеймон АД
	7560
	4


Изплатените през 2007 година средства за отчетените имплантанти по РД-УС-0412/2.2.2007 и по НРД 2006 в размер на 29 135,8 хил. лева представляват 3,4 на сто от общо изплатените средства за болнична помощ.

· Най- голям брой вложени имплантанти са отчетени в РЗОК София-град – 12 571 броя или 64,7 на сто, РЗОК Пловдив – 3 118 броя или 16,1 на сто и РЗОК Варна – 1 752 броя или 9,0 на сто. Най-малък брой са отчетени в РЗОК Кюстендил – 1 брой, РЗОК – Монтана – 2 броя и РЗОК  Ямбол – 4 броя. Най-много средства за имплантанти са изразходвани в София-град – 19 937,5 хил. лв. или 68,4 на сто; РЗОК Пловдив – 4 115,1 хил. лв. или 14,1 на сто и РЗОК Варна – 2 540,9 хил. лв. или 8,7 на сто.

· Структурата на вложените имплантанти за 2007 година е следната:
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Наименование на имплантанта 

Вложени имплантанти през 2007 год.   

в %

1

Сърдечна клапна протеза

9,2%

2

Съдова протеза за гръдна аорта

0,7%

3

Съдова протеза за коремна аорта и дистилни съдове

6,6%

4

Стент

49,1%

5

Ставна протеза за тазобедрена става

20,4%

6

Ставна протеза за колянна става

2,9%

7

Кохлеарен имплантант

0,3%

8

Постоянен кардиостимулатор

10,5%

9

Временен кардиостимулатор или временна 

трансвенозна пейсмейкърна система

0,3%
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Изплатените средства за 2007 година за високоспециализирани дейности от ЛЗ за болнична помощ и от ЛЗ за СИМП с разкрити легла по РД-УС-0412/2.2.2007 г. и по НРД 2006 г. са 633,6 хил. лв. и представляват 0,1 на сто от изплатените средства за болнична помощ, а отчетения брой случаи е 27 584.
· Най-голям брой ВСД са отчетени в РЗОК Пловдив – 24,9 на сто или 6 862 броя, следвана от РЗОК София град – 22,9 на сто или 6 330 броя и РЗОК Плевен – 7,8 на сто или 2 162 броя. С под 0,4 на сто от отчетените случаи се отчитат: РЗОК Видин, Смолян, Монтана, Разград и Ловеч. Най-много средства за ВСД са изразходвани в РЗОК София град – 31,1 на сто или – 197,4 хил. лв., РЗОК Пловдив – 24,4 на сто или 154,8 хил. лв. и РЗОК Пазарджик – 6,1 на сто или – 38,4 хил. лева. С под 0,5 на сто от изплатените средства са РЗОК идентични на посочените в текста за отчетен брой случаи. 
В структурата по видове изследвания най-голям относителен дял заемат ”Костна сцинтиграфия” – 19,1 на сто или 5 279 броя, „Надпрагова аудиометрия - тимпанометрия и импедансметрия” – 18,9 на сто или 5 207 броя и „Сцинтиграфия на щитовидна жлеза” – 12,9 на сто или 3 571 броя.

За периода няма отчетени ВСД за „Дренаж на плеврална кухина – затворен”, „Диагностична и терапевтична пункция под ехографски или рентгенов контрол на медиастинум”, „Първична херметизация на гръдна стена”, „Вземане на биопсичен материал от бъбрек”, „Диагностична и терапевтична пункция под ехографски или рентгенов контрол на бъбреци”, „Инцизия на тестис” и „Инцизия на фуникулус сперматикус”.

От анализа по лечебни заведения се установи, че от сключените договори за извършване на високоспециализирани дейности със 100 изпълнители, дейност са отчели 84. От тях 8 ЛЗ формират над 50 на сто от разхода за ВСД за годината, като най-много средства са изплатени на: УМБАЛ Свети Георги - 13,1 на сто или 82,9 хил. лв., СБАЛ по онкология ЕАД – 9,4 на сто или 59,4 хил. лв. и МБАЛ Александровска – ЕАД – 6,1 на сто или 38,7 хил. лв. (Приложения БП, Таблици 34 до 36).

Изплатените средства, съгласно Наредба № 26 от 14 юни 2007 г. за предоставяне на акушерска помощ на здравнонеосигурени жени и за извършване на изследвания извън обхвата на задължителното здравно осигуряване на деца и бременни жени и параграф 6 от Преходни и заключителни разпоредби на ЗБНЗОК за 2007 година, са в размер на 1 157,2 хил. лева, което представлява 23,1 на сто спрямо предвидените в ЗИЗБНЗОК за 2007 година средства в размер на 5 000 хил. лева.
Регулирането на разходите за болнична помощ е извършвано при ясни правила и процедури с цел постигане на прозрачност и справедливост при разпределение на здравноосигурителните плащания и спазване макрорамката на бюджета на НЗОК, гласувана от Народното събрание. Действията на УС на НЗОК за спазване на бюджетната рамка бяха подкрепени и от Здравната комисия към Народното събрание.
Мерки за оптимизиране на разходите за болнична помощ. Контролни действия:

През годината бяха предприети редица мерки, целящи по-ефективното управление на средствата и засилване на контрола върху дейността на договорните партньори, а именно: 

· Прецизиране на алгоритмите на клиничните пътеки –годишен финансов ефект от близо 2 000 хил. лева;

· Оптимизиране на контролната дейност – годишният финансов ефект от контролната дейност в болнична помощ е 3 068,1 хил. лева;

· Иницииране на спешни действия съвместно с Министерство на здравеопазването за среща с директорите на 10-те болници, формиращи най-значителен дял в равнището на средномесечните разходи на НЗОК;

· Мониториране и анализ на работата на лечебните заведения по отношение на качеството на предоставяната медицинска помощ – над 2 239 проверки в лечебни заведения, 31 прекратени договори по КП в 10 лечебни заведения в 7 РЗОК;

Мониториране работата на районните здравноосигурителни каси – 28 административни одита, в посока съблюдаване на финансовата дисциплина. С цел качество на медицинската помощ, оказана на пациентите, повишаване ефективността на контролната дейност и минимизиране на средномесечните разходи, са акцентира върху:

Предварителен контрол

· проверка на дублирани ЕГН на пациенти в едно или различни ЛЗБП, по еднакви или различни КП; проверка на здравноосигурителния статус на лицето; проверка за съответствие с изискуемия минимум от процедури по КП;

· паралелна проверка в други налични регистри – ползвало ли е лицето в периода на хоспитализация извънболнична медицинска помощ и потребление на лекарствени продукти за домашно лечение, съгласно изискванията на Наредба 38 за заболяванията, за чието лечение НЗОК заплаща;

Междинен контрол

· проверка на договорите на ЛЗБП, за които е установено, че работещите в тях лекари имат договори и с други ЛЗ; проверка на рехоспитализациите /по една и съща или различни клинични пътеки/ в едно или различни лечебни заведения, в един или различни отчетни периоди; 

· съпоставка на капацитета на лечебното заведение по отделения с преминалите пациенти и пролежаните леглодни за периода;

· проверка на графиците на лекарите, работещи по КП;проверка за съответствие на имената и подписите лекарите върху НХ; проверка за броя на приетите и изписани паценти, спрямо тези, за които са заявени средства за заплащане в РЗОК.

Последващ контрол

· спазване на заложените във всяка КП индикации за хоспитализация и медицински критерии за дехоспитализация;

· проверка на минималния изискуем престой по КП и оборота на леглата по отделения;

·  регистриране на непълен обем медицински дейности и нарушения, свързани с лечебно - диагностичния процес; 

· неспазване на лечебно - диагностичния алгоритъм на поведение, определен в КП; 

· липса или неправилно попълнени документи по изпълнение на КП в ИЗ;

· неизвършване на задължителни основни терапевтични/диагностични процедури за завършена КП;

· проверяване на дейността на лекарите, работещи в повече от едно ЛЗ по договор с НЗОК.

При всеки констатиран случай на нарушение на предварителен контрол задължението за заплащане на НЗОК отпада, на междинен и последващ - заплатената сума подлежи на възстановяване.

Най-често установяваните нарушения са свързани с неизпълнение алгоритъма на клиничните пътеки и реда за работа с първичната документация:

· Непълен обем медицински дейности и нарушения, свързани с лечебно-диагностичния процес; неспазване на лечебно-диагностичния алгоритъм на поведение, определен в КП;

· Неизвършена дейност заложена в клиничните пътеки;

· Неспазени индикации за хоспитализация в пълен обем 

· Липса или неправилно попълнени документи по изпълнение на КП в ИЗ; 
· Нарушения в лечебно-диагностичния процес;

· Неспазване на медицинските критерии за дехоспитализация;

· Неправомерно взимане на потребителска такса;

· Неизвършване на задължителни основни терапевтични процедури за завършена КП в пълен обем.

· По отношение на контролните кадри в РЗОК се установява снижение на професионализма и компетенциите. Като причини за това могат да се посочат:

· Непознаване на нормативната база за извършване на контрол, което води до различна интерпретация на установените отклонения в изпълнение на дейността на договорните партньори.

· Текучество на кадрите и липса на обучение на новопостъпилите;

Във всички ЛЗ за БП е извършен и непосредствен контрол на медицинската документация на пациенти по време на техния болничен престой. Най-честите нарушения, установени по време на непосредствения контрол са:

· Недокументиране в пълен обем в ИЗ на преценка за необходимостта от болнично лечение;

· Липса на оперативни протоколи при хирургични клинични пътеки;

· Липса на предоперативна анестезиологична консултация.

· Националната здравноосигурителна каса отчита значителния риск от превишаване на разходите единствено за болнична медицинска помощ. Пренасочването на допълнителни средства от резерва и други вътрешнокомпенсирани промени на кредитите между елементите по Единната бюджетна класификация на годишна база не могат да компенсират недостига. 
Независимо от очаквания финансов ефект от предприетите мерки в размер на около 3 500 хил. лв., завишеното потребление и очертаните тенденции в анализите очакваното изпълнение на разходите за болнична помощ бяха над равнището на бюджетните разходни тавани за този вид дейност, което наложи актуализация на Закона за бюджета. 
Следва да се отбележи, че основната причина за нарастване на разхода за болнична помощ по клинични пътеки е увеличението с 7 на сто (10 000 броя повече хоспитализации) на отчетения брой случаи по клинични пътеки (КП) - средномесечно през 2007 г. спрямо 2006 г., при ръст по бюджета на НЗОК за болнична помощ за 2007 година от 4,5 на сто спрямо 2006 година. 

Допълнителен фактор за увеличения брой хоспитализирани пациенти са спешните отделения /портали/ в лечебните заведения за болнична помощ. Спешни хоспитализации по КП спрямо всички хоспитализирани по клинични пътеки в лечебните заведения за болнична помощ са средно 33 на сто.

Друг фактор за формиране равнището на разходите над планираното е, че в изпълнение изискванията на Закона за здравното осигуряване (ЗЗО), НЗОК сключва договор с всички лечебни заведения, които отговарят на изискванията за работа, определени в изпълнение на Параграф 11 от ЗЗО. През 2007 година старите договорни партньори на НЗОК са разкрили 74 нови структури, като на тази основа са договорили нови 315 клинични пътеки. НЗОК е влязла в договорни отношения с нови 20 лечебни заведения (в т.ч. 14 частни, 4 държавни и 2 общински), които са договорили 174 клинични пътеки. През 2007 година НЗОК е сключила договори с 377 лечебни заведения за болнична помощ. Общо сключените договори са 433. От тях 333 договора са по клинични пътеки и 100 договора са за ВСД. 

Бяха предприети мерки за структурно оптимизиране на болничния сектор, които се съпътстват и от мерки за промяна в механизмите на финансиране за постигане на по-справедливо разпределение на ресурсите в болничния сектор на база на следното: 

1. Договорните партньори на НЗОК –лечебни заведения за болнична помощ, разполагат с 55 на сто повече болнични легла за активно лечение в сравнение с предвидените в действащата в момента препоръчителна Национална здравна карта. Съотношението – легла за активно лечение на 1 000 души население за Република България е 4,69. Показателят се оценява като висок при сравнение с държави членки на ЕС – среден показател – 3,52.

2. Недостиг на легла за долекуване и продължително лечение. Населението на България е застаряващо. Настоящата ситуация се характеризира от една страна с недостиг на легла/структури (лечебни заведения) за продължително лечение, рехабилитация и дългосрочни грижи (0,6 легла на 1000 население или 3,4 легла за населението на възраст над 65 години за страната, като средно за ЕС този показател е 42 легла за населението над 65 години), а от друга с липса на механизъм и средства за заплащане на този вид дейност.

3. Значимото увеличение на броя хоспитализирани лица в лечебните заведения за болнична помощ преобладаващо поради нарушени вертикални връзки между първичната и болничната медицинска помощ. На 100 души население за България 22 хоспитализации средно, при 18 за ЕС през 2007 година. Хоспитализацията в България достигна нива, близки до горната граница в ЕС, които до голяма степен се провокират от слабостите в процеса на договаряне и механизмите на заплащане по КП.

· Броят на хоспитализациите расте при подобряване на данните от самите пациенти за здравословното им състояние. В действителност броят на отговорилите, че са били хоспитализирани намалява обратно на отчитаните резултати за хоспитализациите.   

· През 2007 г. 40% от пациентите са били хоспитализирани поне 2 пъти. 

· Показателни са данните за повторен прием, предвид статуса при изписване на хоспитализираните пациенти. През 2007 г. 93% от пациентите са изписани в състояние „възстановени или напускат напълно здрави след хоспитализацията”, но 26% от тези здрави пациенти са се върнали в 30-дневен срок в болница. 

· В същото време почти 300 000 пациенти са „насочени” от друго болнично заведение. Този модел е знак за изкуствени хоспитализации от страна на болниците.

· Пациентите имат много улеснен достъп до болниците чрез спешните отделения и са сигурни, че ще бъдат приети. Заобикалянето на ОПЛ означава спестяване на време и такса за посещение на ОПЛ. 

· Много малко от болничните приеми са планови. През 2007 г. едва около половината от общия брой приеми са планови, а 49,3% са по спешност. Във Великобритания около 80% от приемите са планови.

4. Постоянно се увеличава броят на лечебните заведения за болнична помощ с темпове, изпреварващи ръста на финансовите средства, в степен достатъчна до покрие растящия капацитет на болничните легла. В основата на този процес следва да залегне принципа на селективно договаряне с доставчиците на здравни грижи, съобразено с действителните нужди на населението и спецификата на заболеваемостта на национално ниво и на ниво региони, по начин гарантиращ обслужването на населението. За България на 100 000 души население има 4,62 болници при 3,18 средно за ЕС. 

5. Непрекъснато се увеличава броят на специалистите, работещи по договор с НЗОК, но се наблюдава и неравномерно разпределение на специалистите по специалности на територията на страната. Има неатрактивни специалности, като напр. клинична патология, микробиология, паразитология и др., дейностите, които се оказват от малко на брой лекари, които обслужват едновременно няколко региона и лечебни заведения. Това се отразява на качеството на предоставяната медицинска помощ.  Паралелно има свръх предлагане по други специалности като кардиология, акушерство и гинекология. Над 45 на сто от общия брой на специалистите работят в болничната помощ, поради разширяване обхвата на лечебните заведения за болнична помощ. Броят на специалистите на 100 000 души население е 286 спрямо 116 в държавите членки на ЕС.  

6. Ролята на общопрактикуващите лекари (ОПЛ) не е променена в посока превръщане в ефективен филтър и ориентир за пациентите в придвижването им по нивата на системата. Едва 70,9% от случаите се решават на ниво първично здравеопазване. Международните нива са 80 % и повече. Свидетелство за липсата на доверие в системата на първично здравеопазване е фактът, че 16% от пациентите отиват направо в болниците, за да бъдат хоспитализирани, като прескачат своите ОПЛ и специалистите. През 2007 г. са били възможни 8,4% «предотвратими хоспитализации”, ако доболничната помощ се е справила по-добре с третиране на хронично болните пациенти, според анализа на амбулаторните състояния.

7. Въпреки сериозното нарастване на разходите, качеството на системата не се подобрява значително.
· Изчисленият за България процент контролируема смъртност е 112 на всеки 100 000 души население, като страните на първо място по този показател са с 50 и 75 на 100 000 души.   

· Едновременно с това, високото равнище на чувствителни състояния в амбулаторния сектор (10% от всички болнични приеми) е индикатор за това, че пациентите не получават необходимата помощ на ниво първично здравеопазване с цел да се избегне ненужната хоспитализация.  

8. Един от основните фактори за ръста на разходите е в схемите за заплащане на изпълнителите.
· Цените на някои КП се поддържат високи, което води до хоспитализация, без да са необходими. 

· Много пациенти се обслужват на по-високо от нужното ниво. Ако във Великобритания едва 1.75% от пациентите се лекуват във високоспециализирани заведения, в България над 21% се хоспитализират в такива или дори в университетски болници. 

· Налице е висока концентрация на разходите по КП. През 2007 г., 27 КП формират 50% от общия разход, а 82 КП – 80% от общите болнични разходи на НЗОК.

С новите условия предвидени в РД-УС-0412/2.2.2007 на лечебните заведения за Болнична помощ се осигуряват:

· Механизми за подобряване обслужването на пациентите и въвеждане на изисквания към лечебните заведения относно грижа за пациентите;

· Гарантирано лечение на пациентите през 2007 година при по-добри параметри за обема дейности и запазване обхвата на помощта;

· Оптимален достъп на хората до здравноосигурителната система;

· Справедливо и по-високо заплащане на изпълнителите на медицинска помощ, в рамките на бюджета на НЗОК за 2007 година;

· Равномерно разпределение на средствата през всички месеци на годината;

· Справедливо усвояване и разпределение на публичните средства за здравеопазване, при ясни правила и механизми за обеми, цени и методика на заплащане на видовете медицинска помощ;

· Ограничение за работа по не-повече от два договора по НРД 2007 година;

· Спазване задълженията на НЗОК да осигурява лечение на чужди граждани на територията на нашата страна по силата на европейските регламенти. 

2.1.8. Медицинска помощ, оказана в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност (ПКСС)

Здравноосигурителните плащания за медицинска помощ, оказана в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност /ПКСС/ са ново направление на разходите, във връзка с приемането на страната в Европейския съюз и ангажиментите на НЗОК като компетентна институция по прилагането на Европейските регламенти в областта на социалната сигурност. Средствата по ПКСС са за заплащане на:

· Медицинска помощ от пакета на НЗОК, съгласно чл. 45 от ЗЗО, оказана на територията на Република България от договорни партньори на НЗОК за осигурени лица от други държави-членки на ЕС и ЕИП и държави по двустранни спогодби. Плащанията подлежат на възстановяване от съответните държави, компетентни за осигуряването на лицата, с изкл. на Хърватска – съгласно двустранната спогодба.

· Възстановяване на разходи по искове на други държави-членки на ЕС и ЕИП и държави по двустранни спогодби за получени на тяхна територия обезщетения в натура от ЗЗОЛ, представили издадени от НЗОК удостоверителни документи за здравноосигурителни права съгласно правилата за координация на системите за социална сигурност.

· Възстановяване на разходи на ЗЗОЛ на НЗОК за заплатена от тях спешна и неотложна медицинска помощ при престой в друга държава - членка на ЕС и ЕИП.

През бюджетната 2007 година за медицинска помощ, оказана в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност са изразходвани 276,7 хил. лева от предвидените със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година 2 000 хил. лева или 96,2 на сто от уточнения план (287,7 хил. лева). От общите плащания през периода по този подпараграф 12,3 хил. лева са отчетени като трансфери между бюджетни сметки съгласно Указания на Министерство на финансите ДР № 1 от 16.02.2007 година.
Средствата, изразходвани по ПКСС представляват 0,02 на сто от общо направените разходи за здравноосигурителни плащания през отчетния период. 

Графиката илюстрира ежемесечната динамика на касовия разход през 2007 година съпоставен със стойността на разхода, отнесена към периода, през който е реализирана заплатената дейност.
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От средствата, изразходвани по ПКСС през 2007 година, 273,4 хил. лева или 98,8 на сто са усвоени за заплащане на медицинска помощ и лекарства за осигурени лица от други държави, оказана на територията на Република България от договорни партньори на НЗОК през периода януари - ноември 2007 година. Средномесечният разход на НЗОК по ПКСС формиран на база дейност януари - ноември 2007 година е 24,9 хил. лева.
Средствата, разходвани за възстановяване на ЗЗОЛ на извършени от тях плащания за спешна и неотложна медицинска помощ, получена при престой в друга държава - членка на ЕС и ЕИП, представляват 3,3 хил. лева или 1,2 на сто разходите по ПКСС за 2007 година.
Здравноосигурителните плащания на НЗОК по двустранната спогодба между Република България и Република Хърватска през 2007 година представляват 1,3 хил. лева или 0,5 на сто от разходите по параграфа.

В ролята си на институция по място на оказване на помощта, през 2007 година НЗОК е заплатила за медицинска помощ на осигурени лица от 23 от другите държави - членки на ЕС и ЕИП. Най-висок е разходът за лица, осигурени в Германия – 65,5 хил. лева или 23,7 на сто от разхода по параграфа, във Великобритания – 57,2 хил. лева или 20,7 на сто, в Италия – 38,9 хил. лева или 14,1 на сто, в Гърция – 22,1 хил. лева или 8,0 на сто. През годината няма заплатена медицинска помощ за лица, осигурени в следните държави - членки на ЕС и ЕИП – Естония, Исландия, Кипър, Лихтенщайн, Люксембург и Словения.  

Осигурените лица от други държави - членки на ЕС и ЕИП ползват медицинска помощ от пакета на НЗОК, съобразно издадения им удостоверителен документ:

· Удостоверителни документи, даващи право на спешна и неотложна медицинска помощ – Европейска здравноосигурителна карта (ЕЗОК) и Удостоверение, временно заместващо ЕЗОК. 

· Удостоверителни документи за право на планова медицинска помощ (Е112).

· Удостоверителни документи за право на ползване на целия пакет медицинска помощ на обществената система в страната по местоживеене – Е-формуляри за регистриране към НЗОК на осигурени лица от друга държава - членка (Е106, Е109, Е120 и Е121).

Здравноосигурителните плащания по ПКСС през 2007 година на основание на удостоверителни документи, даващи право само на спешна и неотложна медицинска помощ възлизат на 260,9 хил. лева или 94,3 на сто от плащанията за медицинска помощ за лица, осигурени в други държави - членки на ЕС и ЕИП. Средствата, разходвани за заплащане на планово лечение (разрешение Е112, издадено от друга държава - членка), представляват само 0,4 на сто от разходите по параграфа. 

През 2007 година здравноосигурителни плащания по ПКСС са извършвани във всички РЗОК, но основният разход е концентриран в РЗОК София-град – 70,3 хил. лева или 25,4 на сто от разходите по параграфа, РЗОК Бургас – 33,0 хил. лева или 11,9 на сто, РЗОК Варна – 32,3 хил. лева или 11,7 на сто, РЗОК Пловдив – 29,1 хил. лева или 10,5 на сто. 

През периода по видове медицинска помощ от пакета на НЗОК, съгласно чл.45 от ЗЗО, плащанията по ПКСС са насочени главно към болнична медицинска помощ – 271,4 хил. лева или 98,1 на сто от разхода по параграфа (99,3 на сто от разходите на РЗОК по параграфа). Делът от плащанията по параграфа на останалите видове помощ представлява, както следва: първична медицинска помощ – 0,23 на сто (639 лева); специализирана извънболнична медицинска помощ – 0,08 на сто (230 лева); дентална помощ – 0,15 на сто (420 лева); медико-диагностична дейност – 0,03 на сто (94 лева) и лекарства – 0,22 на сто (613 лева). Тази тенденция е характерна и за разпределението на плащанията в РЗОК, като в 11 от тях (Видин, Враца, Кюстендил, Ловеч, Перник, Плевен, Пловдив, Русе, Стара Загора, Хасково и Ямбол) здравноосигурителните плащания по ПКСС са 100 на сто за заплащане на болнична помощ, оказана от договорни партньори на касата на лица, осигурени в друга държава - членка на ЕС и ЕИП. Изключение представляват 3 РЗОК, където няма заплатена болнична помощ, а 100 на сто от плащанията са били насочени за: първична медицинска помощ – РЗОК Разград или дентална помощ – РЗОК Кърджали и РЗОК Силистра.

През 2007 година в НЗОК са постъпили 128 молби от ЗЗОЛ за възстановяване на разходи за заплатена от тях спешна и неотложна медицинска помощ при престой в друга държава - членка на ЕС и ЕИП на обща стойност 108,0 хил. евро. През периода е приключена процедурата по разглеждане по 51 от молбите, с обща стойност на получените обезщетения в натура по тях 29,9 хил. евро. 

Няма възникнали финансови задължения за НЗОК по 29 от приключените молби по причини на: оттегляне на молбата от лицето; връщане на молбата поради непълнота на изискваните документи; получаване на медицинската помощ извън пределите на ЕС и ЕИП; извършените от лицето разходи представляват потребителски такси или са услуги, извън пакета на обществената система на здравеопазване в държавата на оказване на помощта, и не подлежат на възстановяване по реда на Европейските регламенти. Извършените разходи от ЗЗОЛ по тези молби е на стойност 25,3 хил. евро.

Частично или пълно възстановяване на извършените разходи на стойност 4,7 хил. лева е одобрено по 22 от приключените молби. Извършеният разход от ЗЗОЛ по тези молби е на стойност 4,6 хил. евро или 8,9 хил. в левова равностойност. Средната величина на възстановяване на разходи по реда на чл.34 от Регламент (ЕИО) № 574/72 по тези представлява 53,0 на сто от извършения от лицата разход. 

До края на 2007 година НЗОК е извършила плащането по 9 от молбите с одобрено възстановяване. Възстановените сума са на обща стойност 3,3 хил. лева.

През второто полугодие на 2007 година в НЗОК са постъпили 19 иска от 13 държави на обща стойност 562 565,73 евро (1 100 хил. лева) за ползвана през първо полугодие на 2007 година спешна и неотложна медицинска помощ от лица, с издадени от НЗОК Европейски здравноосигурителни карти (ЕЗОК) или Удостоверения, временно заместващи ЕЗОК. Изградена е организацията за тяхната обработка, проверка и предстоящо плащане през първото полугодие на 2008 година. 

Изводи:

· Националната здравноосигурителна каса гарантира с бюджета си здравноосигурителните права на: европейските граждани, осигурени в други държави - членки на ЕС и ЕИП, при техния престой или пребиваване на територията на Република България и на осигурените в НЗОК при техния престой или пребиваване на територията на друга държава - членка на ЕС и ЕИП.

· На регионално ниво разходите по параграфа имат инцидентен характер, предвид преобладаващото обръщане към системата на лица с удостоверителни документи, даващи право само на спешна и неотложна медицинска помощ.

· Необходимо е дейността на контролните органи в РЗОК да акцентира върху своевременната комуникация с изпълнителите и със съответните компетентни институции от другите държави за уточняване на валидността на удостоверителните документи, представяни от лицата. 

· Изградени са и текущо се актуализират регистрите на лицата, осигурени в други държави с издадени удостоверителни документи за право на ползване на целия пакет медицинска помощ на НЗОК, с оглед избягване заплащането за едно и също лице на различни основания.

· Бяха изготвени процедури и работни инструкции по финансово управление и контрол на дейността на НЗОК за регламентиране процесите на възстановяване на разходи на осигурени лица, съгласно чл.34 от Регламент (ЕИО) № 574/72, на други държави - членки, съгласно чл.36 и чл.63 от Регламент (ЕИО) № 1408/71 и за заявяване към тях на извършените от НЗОК разходи.

2.1.9. Ролята на контролната дейност за оптимизиране на разходите

Периодичната информация, предоставена от РЗОК, се обобщава, обработва и анализира в НЗОК, като се очертават проблемните области в медицинската помощ, които следва да бъдат предмет на контрол или на промяна в съответната нормативна рамка, с цел оптимизиране на финансовите разходи и предоставяне на качествени медицински услуги на ЗЗОЛ.

За периода януари - декември 2007 година вследствие на извършения контрол от органите на НЗОК върху отчетената дейност от договорните партньори, в бюджета на НЗОК са постъпили средства в размер на 13 923 хил. лева, от които в следствие на предварителен контрол РЗОК са отказали плащания в размер на 10 946 хил. лв. и при последващия контрол, извършен от РЗОК, са възстановени плащания в размер на 2 977 хил. лв.
Предварителен контрол:

	Причини
	Стойност

(в хил. лв.)

	Отчетена дейност за ЗЗОЛ с прекъснати права или нефигуриращи в регистрите
	2 291

	Дублирана дейност
	1 282

	Липсващ реквизит в документацията/ неправилно попълнени документи
	1 964

	Дейност, извършена (назначена), когато ЗЗОЛ е хоспитализирано
	44

	Неизвършена дейност в целия предвиден обем
	1 836

	Дейност, извършена извън предвидения график
	350

	Други причини
	3 179

	Общо:
	10 946


Последващ контрол:

	Причини
	Стойност

(в хил. лв.)

	Отчетена дейност за ЗЗОЛ с прекъснати права или нефигуриращи в регистрите
	410

	Дублирана дейност
	313

	Неспазени индикации за хоспитализация (за БП)
	884

	Дейност, извършена (назначена), когато ЗЗОЛ е хоспитализирано
	78

	Неизвършена дейност в целия предвиден обем
	536

	Дейност, извършена извън предвидения график
	35

	Други причини
	721

	Общо:
	2 977


Стойността на събраните и преведени към ЦУ на НЗОК санкции в следствие на контролната дейност е 5 571 хил. лева.


За 2007 година има подадени сигнали към: 

· икономическа полиция - за 22 (двадесет и два) случая;

· прокуратура - за 29 (двадесет и девет) случая;

· следствена служба - за  1 (един) случай.  
2.2. Административни разходи


2.2.1. Изпълнение на бюджета на Националната здравноосигурителна каса 

Усвоените през 2007 година средства за административни разходи на институцията са в размер на 31 245,2 хил. лева, което представлява 90,4 на сто спрямо Закона за изменение на Закона за бюджета и уточнения годишен план в размер на 34 551 хил. лева.
По елементи на административните плащания усвоените от НЗОК ресурси са в рамките на разчетените лимити. През 2007 година административните разходи заемат едва 2,1 на сто от общите разходи.

Във вътрешната структура на усвоените през 2007 година административни разходи, най-голям е делът на разходите за персонал (в т. ч. заплати, други възнаграждения и свързаните с тях средства за осигурителни вноски), следвани от разходите за издръжка.
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Към 31.12.2007 година за възнаграждение на персонала зает по трудови правоотношения са отчетени 17 078,6 хил. лева, което представлява 95,9 на сто спрямо уточнения годишен план. Средногодишните щатни бройки в системата на НЗОК към 31.12.2007 година са общо 2 200 при планирани 2 314 щатни бройки. Съгласно данните от отчета, средната работна заплата за системата на НЗОК през 2007 година е 483,06 лева, при планово регламентирана 516,24 лева. Формираната икономия на средства за заплати от ползван отпуск поради временна нетрудоспособност и неплатен отпуск е изплатена на служителите на НЗОК като допълнително материално стимулиране.

Заплатите са начислени в рамките на нормативно установените за институцията натурални и стойностни показатели за средногодишни щатни бройки и ниво на средномесечната брутна работна заплата.
За осигурителни вноски за сметка на работодателя през 2007 г. са усвоени 4 001,1 хил. лева или 92,1 на сто спрямо уточнения годишен план. Начисленията са извършени в съответствие с изискванията на Кодекса за социалното осигуряване. Разходите за осигурителни вноски заемат 0,3 на сто в структурата на общите разходи.
За други възнаграждения и плащания за персонал са разходвани 1 244,3 хил. лева, което представлява 4,0 на сто от административните разходи и 0,1 на сто от общите разходи на касата. През 2006 година тези плащания заемаха също 0,1 на сто от общите разходи. Разходите по параграфа за други възнаграждения и плащания за персонал са усвоени както следва:

· 340,7 хил лева за персонала по извънтрудови правоотношения, с които са покрити плащанията по граждански договори за услуги и хонорари на външни експерти от клиничните консултативни комисии за извършване на проверки на изпълнителите на медицинска помощ. По-голямата част от разходите по този параграф – 75,9 на сто са извършени от ЦУ на НЗОК: за заплащане на възнаграждения по договори за управление – 208,3 хил лева, плащания по граждански договори за услуги – 37,2 хил лева и за членовете на специализираните комисии – 12,8 хил лева. Второстепенните разпоредители са усвоили общо 82,3 хил лева за хонорари по граждански договори и за възнаграждения на консултанти от клиничните консултативни комисии.

· 291,4 хил лева - за нещатен персонал по трудови правоотношения, с които са обезпечени предимно обслужващи дейности - хигиенистки, куриери, шофьори и др.;

· 287,1 хил лева - за обезщетения на персонала с характер на възнаграждение, съгласно Кодекса на труда, във връзка с прекратяване на трудови договори със служители и за изплащане на обезщетения за неползван годишен отпуск;

· 261,8 хил лева са изплатените суми за сметка на СБКО, с характер на възнаграждение на персонала;

· 63,4 хил лева е отчетеният разход за първият ден от временна неработоспособност на служители, за сметка на работодателя.
	Таблица: Разходи за персонал на НЗОК към 31.12.2007 година
	лв.

	ПОКАЗАТЕЛИ
	Годишен план 2007 година
	Отчет за касовото изпълнение към 31.12.2007
	Касово изпълнение спрямо годишен план

	
	НЗОК
	ЦУ
	РЗОК
	НЗОК
	ЦУ
	РЗОК
	НЗОК
	ЦУ
	РЗОК

	 
	Възнаграждения и осигурителни вноски
	23 300 400
	5 929 762
	17 370 638
	22 323 983
	4 766 216
	17 557 767
	95,81%
	80,38%
	101,08%

	1 
	Заплати и възнаграждения за персонала, нает по трудови  и служебни правоотношения
	17 810 000
	4 192 488
	13 617 512
	17 078 594
	3 520 553
	13 558 041
	95,89%
	83,97%
	99,56%

	2 
	Други възнаграждения и плащания за персонала
	1 144 400
	602 289
	542 111
	1 244 303
	455 577
	788 726
	108,73%
	75,64%
	145,49%

	3 
	Задължителни осигурителни вноски от работодатели
	4 346 000
	1 134 985
	3 211 015
	4 001 086
	790 086
	3 211 000
	92,06%
	69,61%
	100,00%

	 
	Осигурителни вноски  от работодатели за Държавното обществено осигуряване
	3 233 000
	876 640
	2 356 360
	2 957 680
	601 327
	2 356 353
	91,48%
	68,59%
	100,00%

	 
	Здравноосигурителни вноски от работодатели
	746 000
	191 755
	554 245
	687 819
	133 579
	554 240
	92,20%
	69,66%
	100,00%

	 
	Вноски за допълнително задължително осигуряване от работодатели
	367 000
	66 590
	300 410
	355 587
	55 180
	300 407
	96,89%
	82,87%
	100,00%


Съгласно отчета за касовото изпълнение за 2007 година, разходите за издръжка са в размер на 8 921,2 хил. лева, което представлява 79,3 на сто спрямо уточнения годишен план.
Усвоените през 2007 година средства за издръжка заемат 28,6 на сто от административни разходи и 0,6 на сто от общите разходи на институцията.
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В конкретен аспект, отчетените разходи за издръжка на НЗОК се разпределят, както следва:
·  4 913 хил. лева са разходваните средства за външни услуги. От тях 79,7 на сто са усвоени от ЦУ на НЗОК. На централно ниво са покрити разходи за поддръжка на хардуер и софтуер – 1 629 хил. лева, разходи за интернет 195,8 хил. лева и поддръжка на WEB страница – 14,3 хил. лева, за охрана – 698,1 хил. лева, медийни услуги, обяви и абонамент за преса – 448,5 хил. лева, телефонни и пощенски услуги – 711,3 хил. лева. През разглеждания отчетен период районните здравноосигурителни каси са усвоили 20,3 на сто от общите разходи на НЗОК за външни услуги, т.е. 996,5 хил. лева. Голяма част от тях – 406,8 хил. лева са разходвани за телефонни, пощенски и куриерски услуги;

· 1 108,2 хил. лева за вода, горива и енергия. Разходите са извършени съобразно специфичните потребности за всяка от сградите на НЗОК и се разпределят както следва: 53,4 на сто за електроенергия, 21,7 на сто за гориво, 20,9 на сто за топлоенергия и 4,0 на сто за вода ;

·  1 084,2 хил. лева за материали, голяма част от които са усвоени за канцеларски материали – 380 хил. лева, във връзка с подготовката и отпечатването на договорите с изпълнителите на медицинска помощ. Следват разходите за консумативи и резервни части за хардуер – 232,8 хил. лева, очила за компютри – 132,6 хил. лева, дребен стопански инвентар – 66,3 хил. лева, за хигиенни материали – 56,3 хил. лева, материали за офис - оборудване – 52,8 хил. лева, автомобилно оборудване, материали за ремонт на служебни автомобили и следгаранционно обслужване – 54,4 хил. лева, консумативи по поддръжката – 34,5 хил. лева, електроматериали – 11,3 хил. лева, и други;
·  503,6 хил. лева за платени данъци и такси, от които 93,4 на сто или 470,2 хил. лева са усвоени за заплащане на общински данъци и такси. С останалите средства по подпараграфа са платени държавни, съдебни и нотариални такси и други;

·  436,2 хил. лева са отчетените разходи за командировки в страната;

·  136,3 хил. лева за текущ ремонт;

·  100,9 хил. лева са отчетените разходи за застраховки, като сумата е поета от Централно управление, съгласно сключени договори за застраховки на сгради, техника и автомобили, по реда на Закона за обществените поръчки;

·  638,9 хил. лева - други разходи в рамките на издръжката, в това число постелен инвентар и облекло – 381,4 хил. лева; командировки в чужбина – 43,2 хил. лева; други разходи, некласифицирани в другите параграфи и подпараграфи – 38,4 хил. лева; учебни разходи и книги за библиотеките – 32,1 хил. лева; разходи за СБКО – 69,3 хил. лева; глоби, неустойки и съдебни обезщетения – 74,6 хил. лева. 

	Таблица: Разходи за издръжка на НЗОК към 31.12.2007 година
	лв.

	ПОКАЗАТЕЛИ
	Годишен план 2007 година
	Отчет за касовото изпълнение към 31.12.2007
	Касово изпълнение спрямо годишен план

	
	НЗОК
	ЦУ
	РЗОК
	НЗОК
	ЦУ
	РЗОК
	НЗОК
	ЦУ
	РЗОК

	Издръжка
	11 250 600
	7 254 279
	3 996 321
	8 921 235
	5 123 271
	3 797 964
	79,3%
	70,6%
	95,0%

	Постелен инвентар и облекло
	462 800
	134 960
	327 840
	381 360
	53 520
	327 840
	82,4%
	39,7%
	100,0%

	Учебни и научно-изследователски разходи и книги за библиотеките
	60 600
	46 961
	13 639
	32 062
	18 423
	13 639
	52,9%
	39,2%
	100,0%

	Материали
	1 159 050
	372 645
	786 405
	1 084 211
	297 816
	786 395
	93,5%
	79,9%
	100,0%

	Вода, горива и енергия
	1 287 900
	364 450
	923 450
	1 108 226
	184 781
	923 445
	86,0%
	50,7%
	100,0%

	Разходи за външни улуги
	5 551 100
	4 554 586
	996 514
	4 912 968
	3 916 460
	996 508
	88,5%
	86,0%
	100,0%

	Текущ ремонт
	199 500
	74 645
	124 855
	136 278
	11 423
	124 855
	68,3%
	15,3%
	100,0%

	Платени данъци, мита и такси 
	538 700
	284 191
	254 509
	503 583
	249 078
	254 505
	93,5%
	87,6%
	100,0%

	Командировки в страната
	515 700
	267 152
	248 548
	436 199
	187 655
	248 544
	84,6%
	70,2%
	100,0%

	Краткосрочни командировки в чужбина
	110 000
	110 000
	0
	43 231
	43 231
	0
	39,3%
	39,3%
	0,0%

	Разходи за застраховки
	495 250
	495 250
	0
	100 872
	100 872
	0
	20,4%
	20,4%
	#DIV/0!

	Други финансови услуги
	300 000
	300 000
	0
	14
	14
	0
	0,0%
	0,0%
	0,0%

	Други разходи за СБКО
	430 000
	165 202
	264 798
	69 257
	1 350
	67 907
	16,1%
	0,8%
	25,6%

	Разходи за глоби, неустойки, наказателни лихви и съдебни обезщетения
	100 000
	60 798
	39 202
	74 558
	36 788
	37 770
	74,6%
	60,5%
	96,3%

	Други разходи, некласифицирани в другите параграфи и подпараграфи
	40 000
	23 439
	16 561
	38 416
	21 860
	16 556
	96,0%
	93,3%
	100,0%


2.2.2. Изпълнение на административните разходи по бюджета на ЦУ на НЗОК

Съгласно коригираната бюджетна сметка на ЦУ на НЗОК за 2007 година, общата сума за административни разходи е в размер на 13 184 хил.. лева, от които към 31.12.2007 г. са усвоени 75,0 на сто, т.е. – 9 889,5 хил. лева.
В структурата на административните разходи на ЦУ на НЗОК най-голям дял - 51,8 на сто заемат средствата за издръжка – 5 123,3 хил. лева.
Високият дял на издръжката на централно управление в относително изражение, в сравнение с издръжката на регионалните поделения се дължи на факта, че някои от най-големите разходи за системата на НЗОК по този параграф се поемат на централно ниво. Такива са разходите за охрана, данъкът върху сградите собственост на НЗОК, разходите за застраховки, командировките в чужбина и други. С концентрирането на средствата за издръжка на централно ниво е осигурена възможност за по-ефективно разпределение и гъвкаво управление на финансовия ресурс в това направление.
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Разходите за персонал заемат 48,2 на сто в структурата на отчетените административни разходи от ЦУ на НЗОК. За заплати, други възнаграждения и осигурителни вноски са разходвани общо 4 766,2 хил. лева или 80,4 на сто спрямо уточнения годишен план.

Към 31.12.2007 година в ЦУ на НЗОК заетите щатни бройки по трудови правоотношения са 312, при планирани - 327 щатни бройки.

2.2.3. Изпълнение на административните разходи по бюджетните сметки на РЗОК

Общата сума на усвоените през 2007 година административни разходи от районните здравноосигурителни каси е 21 355,7 хил. лева, което представлява 99,9 на сто изпълнение спрямо уточнения годишен план в размер на 21 367 хил. лева.

Отчетените от РЗОК административни разходи са в рамките на утвърдените индивидуални бюджетни сметки, като не са допускани отклонения по отделните параграфи и подпараграфи.
Най-голям относителен дял - 82,2 на сто в структурата на административните разходи на районните поделения заемат разходите за персонал. Изплатените заплати и други възнаграждения, както и начислените и внесени социални и здравноосигурителни вноски за сметка на работодателя са в общ размер на 17 557,8 хил. лева.
Към 31.12.2007 година, в районните здравноосигурителни каси са назначени 1 891 служители, при планирана численост на щатния персонал – 1 987 човека.
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Отчетените от районните поделения разходи за издръжка са в размер на 3 798  хил. лева, което представлява 95,0 на сто изпълнение спрямо уточнения годишен план. Средствата са усвоени при стриктно спазване на финансовата дисциплина, без да бъде допускано отклонение от установените лимити по отделните елементи на бюджета.
Ежемесечният лимит за плащания от ЦУ на НЗОК към второстепенните разпоредители за административни плащания е съобразен с реалните потребности на районните здравноосигурителни каси, със средномесечното потребление до момента, както и с очакваните тенденции в разходите през отделните месеци по параграфи и подпараграфи.

Изводи по изпълнението на административните разходи

По отношение на ефективното разходване на финансовите средства на касата и намаляване на бюджетните разходи за административна издръжка са предприети следните действия:

· Осигуряване на финансова дисциплина при изпълнението на бюджета чрез системата за вътрешен финансов контрол;

· Разработване на подробни указания към второстепенните разпоредители с бюджетни средства, които имат за цел да отстранят текущо допускани слабости, както и елиминирането им в работен ред.

· Обвързването между натурални и стойностни показатели, без допускане на отклонение на средства в един или друг разходен параграф, е доказателство за спазването на финансова дисциплина при изразходване на бюджетните средствата.
· Средствата за работна заплата и административни разходи са разпределени законосъобразно в рамките на представените предварително нормативни параметри за численост на персонала, темп и средна брутна работна заплата.

2.3. Капиталови разходи

Със Закона за изменение на Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година са утвърдени 2 000 хил. лева за капиталови разходи. След предприетите корекции от УС на НЗОК, разходите бяха намалени до 1 200 хил. лева. За финансиране на здравноосигурителните плащания бяха пренасочени 800 хил. лева 

	Таблица: Отчет за касовото изпълнение на бюджета на НЗОК за капиталови разходи към 31.12.2007 година
	лв.

	ПОКАЗАТЕЛИ
	 
	Годишен план на НЗОК за 2007
	Отчет за касовото изпълнение към 31.12.2007
	Касово изпълнение към годишен план 

	
	
	
	
	

	       Придобиване на нефинансови активи
	 
	1 200 000
	1 187 773
	98,98%

	  Основен ремонт на дълготрайни материални активи
	51-00
	90 300
	89 189
	98,77%

	  Придобиване на дълготрайни материални активи
	52-00
	1 105 200
	1 098 584
	99,40%

	     - придобиване на компютри и хардуер
	52-01
	479 100
	474 887
	99,12%

	     - придобиване на друго оборудване, машини и съоръжения
	52-03
	462 100
	459 727
	99,49%

	     - придобиване на транспортни средства
	52-04
	150 000
	149 990
	99,99%

	     - изграждане на инфраструктурни обекти
	52-06
	14 000
	13 980
	99,86%

	  Придобиване на нематериални дълготрайни активи
	53-00
	4 500
	0
	0,00%

	     - придобиване на програмни продукти
	53-01
	4 500
	0
	0,00%


Реално усвоените през текущата година средства за инвестиционни разходи са в размер на 1 187,8 хил. лева, което представлява 99,0 на сто спрямо уточнения годишен план.
Във вътрешната структура на капиталовите разходи най-голям дял – 92,5 на сто заемат разходите за придобиване на дълготрайни материални активи, следвани от разходите за основен ремонт на дълготрайни материални активи – 7,5 на сто.

[image: image50.emf]Структура на капиталовите разходи на НЗОК, съгласно отчета за 

касово изпълнение на бюджета към 31.12.2007 г.

  Придобиване на 

дълготрайни 

материални активи

92,49%

  Основен ремонт 

на дълготрайни 

материални активи

7,51%


3. Заключение

Бюджетът на Националната здравноосигурителна каса е реализиран в съответствие със Закона за изменение за Закона за бюджета на НЗОК за 2007 година, като са спазени принципите на законосъобразност и целесъобразност на разходването на средствата. Дейността по администриране на здравноосигурителните плащания е осъществена при точно прилагане на нормативните актове и решенията на Управителния съвет на НЗОК.
Гарантира се финансовата устойчивост на Националната здравноосигурителна каса, като единен платец на дейностите от обхвата на задължителното здравно осигуряване.
Управителният съвет може да приеме Отчета за бюджета на Националната здравноосигурителна каса към 31.12.2007 година.
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