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Решение N 1131 на МС

от 17 октомври 1996 година

ЗА
одобряване на законопроект

На основание чл. 87, ал. 1 от Конституцията на Република България

М И Н И С Т Е Р С К И Я Т   С Ъ В Е Т

Р  Е  Ш  И :

1. Одобрява проект на Закон за здравното осигуряване.

2. Предлага на Народното събрание да разгледа и приеме законопроекта по т. 1.

МИНИСТЪР-ПРЕДСЕДАТЕЛ: /п/ ЖАН ВИДЕНОВ

ГЛАВЕН СЕКРЕТАР НА

МИНИСТЕРСКИЯ СЪВЕТ: /п/ ВАЛЕНТИН КОРКИНОВ

НАЧАЛНИК НА ОТДЕЛ

“ОБЩА КАНЦЕЛАРИЯ”: /МАТЕЙ ИЛИЕВ/









ПРОЕКТ

 З А К О Н

 ЗА ЗДРАВНОТО ОСИГУРЯВАНЕ

РАЗДЕЛ  I 

ОБЩИ ПОЛОЖЕНИЯ


Чл. 1. (1) Този закон урежда задължителното здравно осигуряване и свързаните с него обществени отношения.


(2) Доброволното здравно осигуряване се урежда  с отделен закон.


Чл. 2. (1) Задължителното здравно осигуряване се извършва от Националния осигурителен институт.


(2) Средствата за финансиране на задължителното здравно осигуряване се обособяват във фонд "Здравно осигуряване" към Националния осигурителен институт.

 РАЗДЕЛ II

 ОСИГУРЕНИ ЛИЦА


Чл. 3. (1) Задължително здравно осигурени са лицата, които постоянно пребивават на територията на Република България.


(2) Задължително здравно осигурени са и лицата, които не пребивават постоянно на територията на Република България и са:


1. лица, които имат трудови договори с работодател, чието седалище е на територията на Република България;


2. лица, които упражняват самостоятелно трудова дейност на територията на Република България;


3. чужди граждани и лица без гражданство, които имат статут на бежанец;


4. чужди граждани, които учат в България по международни договори, страна по които е Република България.


(3) От задължителното здравно осигуряване се изключват:


1. лица, които не пребивават постоянно на територията на Република България и са на работа в Република България при работодатели, които се ползват с дипломатически привилегии и имат дипломатически имунитет;


2. лица, които постоянно пребивават на територията на Република България, но са на работа при работодател, чието седалище не е на територията на Република България, и са здравно осигурени на територията на държава, в която техният работодател има седалище; 


3. български граждани, които пребивават в чужбина повече от 6 месеца.


(4) Лицата по ал. 3, т. 2, които не плащат данъци в Република България, заплащат осигурителната вноска за здравно осигуряване за неработещите членове на семействата им. 


Чл. 4. (1) Правото на здравно осигуряване възниква:


1. за български граждани - от деня на раждането им;


2. за лица с постоянно пребиваване - от деня на получаване на разрешението за пребиваване.



(2) За лица, които нямат постоянно пребиваване в Република България, правото на здравно осигуряване възниква:


1. от деня на влизането в сила на трудов договор с работодател, чието седалище е на територията на Република България;


2. от деня на получаването на разрешение за упражняване самостоятелно трудова дейност на територията на Република България;


3. от деня на получаването на статут на бежанец.


(3) Правата на осигурения са лични и не могат да бъдат прехвърляни.

РАЗДЕЛ III

ОСИГУРИТЕЛНИ ПРАВА


Чл. 5. (1) Осигурените лица имат право на:


1. медицинска помощ, предвидена в този закон;


2.  медицинска експертиза на трудоспособността;


3. избор на изпълнител на медицинска помощ между сключилите договор с Националния осигурителен институт;


4. парични обезщетения.


(2) Осигурените получават здравноосигурителна книжка от териториалното поделение на Националния осигурителен институт в 7-дневен срок от възникване на правото на здравно осигуряване по ред, определен в правилника за прилагане на закона.


Чл. 6. (1) Националният осигурителен институт заплаща пълните разходи за медицинска помощ, получена в чужбина, само когато осигуреният е изпратен на лечение в чужбина от института.

 
(2) В случай на внезапно заболяване или състояние, застрашаващо живота, Националният осигурителен институт заплаща направените в чужбина разходи за медицинска помощ в размер, съответстващ на стойността й в Република България за същото лечение.


Чл. 7. Националният осигурителен институт заплаща за осигурените оказаната медицинска помощ само ако е извършена или предписана от изпълнител, който има договор с института.


Чл. 8. Осигурените са длъжни да изпълняват предписанията на изпълнителите и изискванията на Националния осигурителен институт за профилактика. 


Чл. 9. (1) Осигурителите са длъжни в 14-дневен срок от възникването на основание за здравно осигуряване да уведомят съответното териториално поделение на Националния осигурителен институт.


(2) Осигурителите и осигурените са длъжни в срока по ал. 1 да уведомяват Националния осигурителен институт за обстоятелствата, водещи до промяна в условията за здравно осигуряване, от деня на тяхното възникване.


Чл. 10. (1) Националният осигурителен институт заплаща за осигурените оказването на следните видове медицинска помощ:


1. амбулаторно-поликлинични и домашни прегледи, изследвания, лечение и манипулации;


2. лечение в болнични заведения, при условията на домашен стационар и в заведения за социални грижи;


3. стоматологични прегледи, лечение и манипулации;


4. стоматологична ортопедична помощ без стойността на вложените материали;


5. ортодонтска стоматологична помощ;


6. санаториално лечение по медицински показания;


7. медицински грижи при бременност, раждане и в следродовия период;


8. профилактични мерки и прегледи на определени групи от населението, лица с определени професии и здравни рискове.


(2) По смисъла на ал. 1 медицинска помощ е и:


1. пълно или частично заплащане на:


а) лекарствени средства и храни с лечебни свойства за домашно лечение;


б) протези, ортези и други помощни средства.


(3) Националният осигурителен институт заплаща и:


1. медицинска експертиза на трудоспособността;


2. парични обезщетения за временна нетрудоспособност;


3. транспорт по медицински показания.


Чл. 11. (1) Условията и редът за предоставяне на медицинската помощ по чл. 10 се определят с правилника за прилагане на закона.


(2) Качеството на оказваната медицинска помощ, заплащана от Националния осигурителен институт, трябва да отговаря на правилата  за добра медицинска практика.


Чл. 12. Паричните обезщетения по чл. 10, ал. 3, т. 2 се изплащат при пропуснат трудов доход в случаите на:


1. временна нетрудоспособност поради болест;


2. майчинство (бременност, раждане или осиновяване);


3. трудоустрояване при временно намалена трудоспособност поради болест, бременност и отстраняване от работа по предписание на здравните органи;


4. карантина, гледане на болен член от семейството; належащо придружаване на болен член от семейството до здравно заведение в страната и в чужбина;


5. санаториално лечение по медицински показания;


6. явяване на належащ медицински преглед или изследване.


Чл. 13. (1) Ползването на отпуски и трудоустрояването по чл.12 се предписва с болничен лист по образец, утвърден от министъра на здравеопазването и от Управителния съвет на Националния осигурителен институт.


(2) Условията и редът за издаване на болничен лист се определят с правилника за прилагане на закона.


Чл. 14. (1) Паричното обезщетение за болест се изплаща от деня на настъпване на нетрудоспособността до възстановяване на трудоспособността или установяването на инвалидност или смърт.


(2) Когато временната нетрудоспособност продължи повече от 6 месеца без прекъсване или с прекъсване през една календарна година, обезщетението се изплаща след експертиза на трудово-експертна лекарска комисия.


(3) Обезщетението по чл. 12, ал. 1, т. 1 за първите 3 дни за работещите по трудово правоотношение или чрез възлагане се заплаща от работодателя или възложителя на работата и е за негова сметка.


(4) Парично обезщетение за отпуск поради  майчинство, (бременност, раждане или осиновяване) се заплаща за сроковете, предвидени в чл. 63 от Кодекса на труда.


(5) Обезщетенията за гледане на болен член от семейството се изплащат за не повече от 10 дни без прекъсване или с прекъсване в течение на една календарна година.


(6) Обезщетенията за гледане на болно дете от 3- до 10-годишна възраст се изплащат общо за двамата родители до 60 дни в една календарна година. В случаите на гледане на дете до 3-годишна възраст или карантина на дете до 10-годишна възраст обезщетението се изплаща за целия период на лечението или карантината.


Чл. 15. (1) Паричното обезщетение се изчислява в процент от средномесечния доход, върху който се дължат осигурителните вноски за 12-те месеца, предхождащи месеца, през който е настъпил осигурителният случай, но не повече от 8-кратния размер на минималната работна заплата, установена за страната.


(2) Паричното обезщетение се изплаща в размер 80 на сто от дохода по ал. 1, а в случаите на майчинство, гледане на болно дете до 3-годишна възраст или на дете под карантина до 10-годишна възраст - 100 на сто.


Чл. 16. (1) Парично обезщетение не се изплаща на осигурени, които:


1. нарушават определения режим на лечение - за дните на нарушението;


2. не са изпълнили предписанията на здравните органи;


3. умишлено увреждат здравето си или симулират болест;


4. са извършили умишлени престъпления и с това са навредили на своето здраве;


5. са били задължени сами да се осигурят и са просрочили заплащането на осигурителната вноска с повече от 3 месеца през една календарна година.


(2) Случаите по ал. 1 се установяват по ред, определен в правилника за прилагане на закона.


(3) Ако в случаите по ал. 1 на осигурените е изплатено обезщетение, те възстановяват сумите заедно с лихвата, определена за   държавните вземания.


Чл. 17. Осигурените имат право на заплащане на транспорт по медицински показания по ред, определен  в правилника за прилагане на закона.


Чл. 18. (1) При ползване на медицинска помощ осигурените представят здравноосигурителната си книжка.


(2) Когато установи условия на труд, които заплашват здравето на осигурените, Националният осигурителен институт уведомява незабавно работодателя, органите по охрана на труда и органите на Държавния санитарен контрол за вземане на необходимите мерки.


Чл. 19. (1) Неосигурените лица, както и лицата, задължени сами да се осигуряват и просрочили плащането на осигурителната вноска с 3 месеца през една календарна година, заплащат оказаната им медицинска помощ.


(2) Медицинска помощ извън обхвата на чл. 10 и договореното между Националния осигурителен институт и осигурените се заплаща.

РАЗДЕЛ IV

ФОНД "ЗДРАВНО ОСИГУРЯВАНЕ"


Чл. 20. (1) За финансиране на задължителното здравно осигуряване се създава фонд "Здравно осигуряване" към Националния осигурителен институт. Фондът  е юридическо лице със седалище София.


(2) В териториалните поделения на Националния осигурителен институт се създават структурни звена на фонд "Здравно осигуряване".


Чл. 21. Фонд "Здравно осигуряване" се ръководи от управител и подуправител.


Чл. 22. (1) Управителят и подуправителят се назначават от управителя на Националния осигурителен институт по предложение на надзорния съвет на Националния осигурителен институт.


(2) Управителят:


1. ръководи оперативната дейност на фонда;


2. подготвя и внася в надзорния съвет на Националния осигурителен институт годишния отчет и проектобюджета на фонда;


3. внася в органите за управление на Националния осигурителен институт въпроси, свързани с дейността на фонда, които подлежат на одобрение от тях;


4. представлява фонда пред други юридически и физически лица.


(3) Подуправителят замества управителя, когато отсъства, и го подпомага в неговата дейност.


Чл. 23. (1) Ръководителите на структурните звена по чл. 20,    ал. 2 се назначават от ръководителя на териториалното поделение на Националния осигурителен институт със съгласието на управителя на фонд "Здравно осигуряване".


(2) Структурата, функциите и бюджетите на звената по чл. 20, ал. 2 се утвърждават от надзорния съвет на Националния осигурителен институт по предложение на управителя на фонд "Здравно осигуряване".

         Чл. 24. (1) Фонд "Здравно осигуряване" съставя годишен бюджет, който се приема със закон. 


(2) Приходите в бюджета на фонд "Здравно осигуряване" се набират от:


1. осигурителни вноски;


2. лихви от вземанията по здравното осигуряване;


3. средствата, прехвърлени от Взаимния фонд по чл. 8 от Закона за преобразуване и приватизация на държавни и общински предприятия;


4. приходи, устаяновени с други закони в полза на здравното осигуряване;


5. дейности, извършвани в съответствие с целите на здравното осигуряване;


6. дарения, завещания и други приходи от нестопанска дейност.


(3) Неизразходваните средства за здравно осигуряване към края на всяка финансова година се заприходяват в бюджета на фонд "Здравно осигуряване", определян ежегодно от Народното събрание за следващата година. 


Чл. 25. Осигурителната вноска се заплаща от:


1. работещите;


2. работодателите;


3. други осигурителни фондове;


4. държавата.


Чл. 26. (1) Осигурителната вноска на осигурените се определя върху осигурителен доход, който е:


1. за лицата, работещи по трудови правоотношения - брутните трудови възнаграждения;


2. за  служещите на кадрова военна служба - брутната заплата;


3. за лицата, които упражняват самостоятелно трудова дейност - доходът, подлежащ на облагане с данък върху общия доход;


4. за пенсионери - пенсията, която получават;


5. за безработни - обезщетението, получавано за безработица;


6. за деца, учащи се до 26-годишна възраст, лица на наборна военна служба, лица, изтърпяващи наказание "лишаване от свобода", лица без доходи или с доходи, по-ниски от минималната работна заплата, установена за страната - 70 на сто от минималната работна заплата, установена за страната;


7. лица, неупражняващи трудова дейност, с доходи, по-високи от минималната работна заплата, установена за страната - доходът, подлежащ на облагане с данък върху общия доход.


(2) Осигурителните вноски се изчисляват:


1. за лицата по ал. 1, т. 1, 2, 4, 5 и 6 - ежемесечно;


2. за лицата по ал. 1, т. 3 и 7 - върху 1/12 от декларирания доход по Закона за данък върху общия доход през предходната година, при изравняване на дължимата вноска в края на годината съгласно данните от данъчната декларация.


(3) Месечната осигурителна вноска на деца, учащи се до 26-годишна възраст, пенсионери, лица на наборна военна служба, лица, изтърпяващи наказание "лишаване от свобода", и безработни се намалява с процента, който останалите осигурени заплащат за обезщетения за временна нетрудоспособност.


(4) Максималната месечна осигурителна вноска се изчислява като процент от осигурителен доход, не по-голям от дванадесеткратния размер на минималната работна заплата, установена за страната.


Чл. 27. (1) Осигурителните вноски се заплащат:


1. за осигурените, работещи по трудово правоотношение или чрез възлагане - две трети от работодателя;


2. от осигурения - когато той или възложителя и една трета от осигурения;упражнява самостоятелно трудова дейност или получава доход, който не е трудово възнаграждение; 


3. за пенсионерите - от осигурителния фонд на Националния осигурителен институт изплащащ пенсията, ако пенсионерът не работи по трудов договор или няма пенсия от чужбина;


4. за лицата, регистрирани като безработни - от фонда,  изплащащ обезщетения за безработица за периода, през който безработният получава обезщетение за безработица;


5. от държавата:


а) за деца и учащи се до 26-годишна възраст;


б) за лица без доходи или с доходи, по-ниски от минималната работна заплата, установена за страната;


в) за лицата на наборна военна служба;


г) за неработещи лица , които лично, целодневно и постоянно се грижат за член на семейството, който е частично или напълно безпомощен или е по-възрастен от 80 години и не е настанен в болница или в заведение за социални грижи;


д) лица, които поради отглеждането на деца или грижи за болни членове на семейството нямат право на пенсия и поради напредналата си възраст са нетрудоспособни;


е) за изтърпяващите наказание "лишаване от свобода", ако не работят и не получават възнаграждение.


(2) Когато осигурените се намират в повече от едно трудово правоотношение, частта от вноската, платима от работодателите, се разпределя пропорционално на размерите на възнаграждението, което всеки от тях изплаща.


(3) Работодател, който предоставя работни места на граждани с намалена трудоспособност, заплаща една трета от дължимата осигурителната вноска. Същият размер на вноската заплаща и лице с намалена трудоспособност, ако упражнява самостоятелно трудова дейност. Останалата част от дължимата вноска се заплаща от държавата.


(4) За времето, през което осигуреният се намира в отпуск по временна нетрудоспособност поради болест, бременност, раждане и гледане на дете и получава обезщетение за това, осигурителни вноски не се дължат.


Чл. 28. (1) Осигурителният доход, върху който се изчислява вноската, се установява по ведомостите за трудови възнаграждения и другите първични документи, по които са изплащани възнагражденията, обезщетенията, пенсиите, декларациите за доход и данъчните актове по Закона за данък върху общия доход.


(2) Осигурителните вноски се приспадат от дохода преди облагане с данъци.


(3) Работодателите и данъчните администрации са длъжни да предоставят на Националния осигурителен институт необходимата информация за установяване на осигурителния доход.


Чл. 29. (1) Вноската се дължи ежемесечно до 10-о число на следващия месец, като в едномесечен срок след подаване на декларация по Закона за данък върху общия доход се прави годишно изравняване.


(2) Лицата, упражняващи самостоятелно трудова дейност, могат да изплатят осигурителните вноски авансово, но за не повече от 6 месеца.


(3) Осигурителите плащат вноските едновременно с плащането на трудовите възнаграждения, пенсиите, обезщетенията за безработица и социалните помощи. Работодателят удържа и внася при изплащане на трудовото възнаграждение и частта от вноската, която се дължи от осигурения.

РАЗДЕЛ V

 ДОГОВОРИ


Чл. 30. Отношенията между Националния осигурителен институт, фонд "Здравно осигуряване" и изпълнителите на медицинска помощ, търговците на лекарствени средства, протези, ортези и помощни средства се уреждат с договори.


Чл. 31 (1) Ежегодно до 1 август Националният осигурителен институт, Министерството на здравеопазването, Министерството на труда и социалните грижи, Българският лекарски съюз, Българският стоматологичен съюз, публичните и частните здравни заведения сключват национално споразумение за:


1. заплащане на помощта по чл. 10, условията и реда за оказването й и цените;


2. списъците на лекарствените средства, отпускани за домашно лечение, протезите, ортезите и помощните средства заплащани изцяло или частично от Националния осигурителен институт;


3. задълженията на страните по информационното осигуряване и обмена на информация;


4. други въпроси от значение за здравното осигуряване.


(2) Националното споразумение се сключва от упълномощени представители на посочените в ал. 1 органи и организации.


(3) За участие в споразумението по ал. 1 публичните и частните здравни заведения могат да се асоциират.


(4) В случай че не се приеме национално споразумение в срока по ал. 1, от 1 януари на следващата година продължава да действа споразумението от предходната година, коригирано с процента на прогнозирания за страната инфлационен индекс, определен от Министерския съвет.


(5) Националното споразумение се обнародва в "Държавен вестник".


Чл. 32. (1) Договорите между Националния осигурителен институт, фонд "Здравно осигуряване" и извършителите на медицинска помощ и търговците с лекарствени средства, протези, ортези и помощни средства се сключват ежегодно след утвърждаване на бюджета на здравното  осигуряване.


(2) В договорите се определят видовете дейност, обемът, редът и условията за оказване на медицинска помощ или доставка на лекарствени средства, протези, ортези и помощни средства, размерът, начинът и сроковете за заплащане, отговорностите в случай на неизпълнение, условията за прекратяването им, взаимоотношенията с други изпълнители на медицинска помощ, както и условията за контрола по тях и за прекратяването им.


(3) До подписване на новите договори продължават да действат договорите от предходната година, коригирани с процента на прогнозирания за страната инфлационен индекс, определен от Министерския съвет.


Чл. 33. Договорите по чл. 32 се сключват в съответствие с националното споразумение.


Чл. 34. В здравни заведения, в които се осъществява научна дейност или които служат за обучение на студенти и медицински специалисти, Националният осигурителен институт договаря и заплаща само медицинската помощ.

РАЗДЕЛ VI

КОНТРОЛ И ЕКСПЕРТИЗА


Чл. 35 (1) Контролът по приходите във фонд "Здравно осигуряване" се извършва от контролните органи на Националния осигурителен институт.


(2) Контролът по разходите на фонд "Здравно осигуряване" се осъществява от структурните звена на фонд "Здравно осигуряване" в териториалните поделения на Националния осигурителен институт.
(3) Контролът по предоставената медицинска и стоматологична помощ и по състоянието на временна нетрудоспособност се осъществява от инспектори на фонд "Здравно осигуряване" - правоспособни лекари и стоматолози - инспектори.


(4) Инспекторите по ал. 3 оценяват:


1. нуждата, обема и качеството на предоставяната медицинска и стоматологична помощ;


2. вида и количеството на предписаните и отпуснатите лекарствени средства, протези, ортези и помощни средства;


3. съответствието на оказаната помощ и направените разходи с условията по договорите с фонда.


Чл. 36. (1) Контролните органи имат право на достъп и информация по всички въпроси, свързани със здравното осигуряване.


(2) Извършителите на медицинска помощ и услуги по медицински показания са длъжни да оказват пълно съдействие на контролните органи.


(3) Всяка проверка или ревизия завършва с писмен акт, който се връчва на проверявания и подлежи на обжалване в 14-дневен срок пред управителя на фонд "Здравно осигуряване".


(4) Управителят на фонд "Здравно осигуряване" се произнася по спора или назначава експертиза и в едномесечен срок издава съответно решение, което изпраща на заинтересуваните страни.


(5) Решението на управителя на фонда може да се обжалва по реда на Закона за административното производство.


Чл. 37.  Служителите на фонд "Здравно осигуряване" са задължени да пазят професионалната тайна за факти, за които са узнали при контрола на извършената медицинска помощ или при контрола на управлението на средствата на фонда. Задължението продължава да съществува и след прекратяване на трудовите правоотношения на служителите с фонда.


Чл. 38. Контролните органи на Националния осигурителен институт имат право да дават задължителни предписания за организиране на дейността по здравното осигуряване и за отстраняване на нарушенията при нейното осъществяване.


Чл. 39. Необходимостта от медицинска помощ по чл. 10, ал. 1 и 2 и от транспорт по медицински показания се установява от лекуващите лекари, стоматолозите, както и от фелдшерите и акушерките в рамките на компетентността им.


Чл. 40. (1) Осигурителните случаи по чл. 10, ал. 3, т.1, и 2 се установяват с експертиза от:


1. лекуващите лекари (фелдшерите и акушерките в рамките на компетентността им и стоматолозите;


2. лекарските консултативни комисии (ЛКК);


3. трудово-експертната лекарска комисия (ТЕЛК);


4. Централната трудово-експертна лекарска комисия (ЦТЕЛК).


(2) Трудово-експертните комисии по ал. 1, т. 3 и 4 установяват и трайната нетрудоспособност на осигурените лица.


Чл. 41. (1) Националният осигурителен институт извършва предварителна експертиза при необходимост от:


1. скъпа планова медицинска помощ в случаи, предвидени в националното споразумение за здравно осигуряване;


2. скъпи протези, ортези, помощни средства в случаи, предвидени в Националното споразумение;


3. лечение в чужбина, ако това е предвидено в националното споразумение.


(2) Експертиза се извършва и при възражения по акта  по чл.  36.


(3) По преценка на ръководителя на териториалното  поделение на Националния осигурителен институт експертиза се назначава и по искане на осигуреното лице, когато са нарушени осигурителните му права по този закон.


Чл. 42. Редът за осъществяване на експертизата по чл.41 се определя с правилника за прилагане на закона.

РАЗДЕЛ VII

ИНФОРМАЦИЯ


Чл. 43. За нуждите на здравното осигуряване Националният осигурителен институт създава информационна подсистема за здравно осигуряване, която съдържа:


1. методиката и формите за регистрация и отчитане на всички дейности по здравното осигуряване;


2. състава на базата данни.


Чл. 44. (1) Териториалното поделение на Националния осигурителен институт:


1. съставя и поддържа по специалности регистрите на изпълнителите на медицинска помощ, които имат договори с фонд "Здравно осигуряване";


2. води лично дело на всеки осигурен, в което вписва личните му данни, вноските, оказаната и заплатената медицинска помощ;


3. събира и обработва отчетни данни по утвърдена от управителя на Националния осигурителен институт номенклатура.


(2) Всеки осигурен има право да получи от териториалното поделение на Националния осигурителен институт информация за ползваната от него през последните 5 години медицинска помощ и нейната стойност.


Чл. 45. Изпълнителите са длъжни да отчитат на териториалните поделения на Националния осигурителен институт  извършената от тях дейност по договорите с фонд "Здравно осигуряване".


Чл. 46. Данните за осигурените и изпълнителите на медицинска помощ и услуги по медицински показания се съхраняват в териториалните поделения на Националния осигурителен институт най-малко 5 години след приключване на договорите им с фонда.


Чл. 47. (1) Данни, свързани с личността на осигурения, могат да се ползват само за:


1. установяване на осигурителното отношение;


2. разплащане;


3. изготвяне на документация във връзка със здравното осигуряване;


4. установяване на суми, подлежащи на събиране или възстановяване;


5. жалби на осигурения във връзка с оказаната му медицинска помощ;


6. упражняване на професионален и финансов контрол.


(2) Данни за изпълнителя могат да се ползват само ако са необходими за:


1. водене на регистъра на изпълнителите;


2. заплащане на оказани медицинска помощ и услуги по медицински показания;


3. упражняване на професионален и финансов контрол.


(3) Освен в случаите по ал. 1 и 2 данни за личността на осигурен или изпълнител могат да се предоставят на държавни органи, физически и юридически лица само когато това е предвидено със закон.

РАЗДЕЛ VIII

АДМИНИСТРАТИВНОНАКАЗАТЕЛНА

ОТГОВОРНОСТ


Чл. 48. Лицата, нарушили разпоредбите на този закон и на  актовете по прилагането му  или неизпълнили предписанията на контролните органи, се наказват с глоба до 10 минимални работни заплати, ако не подлежат на по-тежко наказание, а при повторно нарушение - до 20 минимални работни заплати.


Чл. 49. Нарушенията по чл. 48 се установяват с актове, съставени от контролните органи на Националния осигурителен институт и на фонд "Здравно осигуряване".


Чл. 50. Наказателните постановления се издават от ръководителите на териториалните поделения на Националния осигурителен институт или от упълномощени от тях длъжностни лица.


Чл. 51. Установяването на нарушенията, издаването, обжалването и изпълнението на наказателните постановления се извършват по реда на Закона за административните нарушения и наказания.

ПРЕХОДНИ И ЗАКЛЮЧИТЕЛНИ РАЗПОРЕДБИ


§ 1. Националният осигурителен институт през първите              2 години от влизането в сила на закона сключва договорите с всички изпълнители на медицинска помощ.


§ 2. В Кодекса на труда от 1951 г. (обн., Изв., бр. 91 от 1951 г.; попр., бр. 93 от 1953 г.; изм. и доп., бр. 91 и 92 от 1957 г.; ДВ, бр. 24, 36 и 92 от 1963 г., бр. 1, 61, 90 и 99 от 1965 г., бр. 15 от 1968 г.; попр., бр. 33 от 1968 г.; изм. и доп., бр. 68 от  1970 г., бр. 53 и 81 от 1973 г., бр. 27 от 1975 г., бр. 63 от 1976 г., бр. 32 от 1977 г., бр. 57 от 1981 г., бр. 44 от 1984 г., бр. 27 от 1986 г., бр. 46 от 1989 г., бр. 52 и 100 от 1992 г., бр. 104 от 1995 г. и бр. 28 от 1996 г.) се правят следните изменения:


1. В чл. 146, ал. 1, букви "а" и “г” и ал. 2, изречение първо се отменят.


2. Членове 150, 151, 152, 153,  155,  156, ал. 1, 2 и 6, чл. 157 и 158 се отменят.


3.  Член 154 се изменя така:


“Чл. 154. Помощите и месечните добавки за деца и паричните обезщетения за отглеждане на малко дете се изплащат от осигурителите за сметка на фонд “Обществено осигуряване”.”


§ 3. Паричното обезщетение за временна нетрудоспособност поради трудова злополука или професионално заболяване се заплащат от фонд “Обществено осигуряване” при условията на отменените     чл. 150, ал. 4, чл. 152, ал. 1 и 3 и чл. 153 от Кодекса на труда от 1951 г.


§ 4. В чл. 5, ал. 1 от Закона за фонд “Обществено осигуряване” (обн., ДВ, бр. 104 от 1995 г. ) се правят следните изменения:


1. създава се т. 3:


“3. внасяне на осигурителни вноски за фонд “Здравно осигуряване”;”


2. досегашните т. 3, 4 , 5, 6 и 7 стават съответно т. 4, 5, 6, 7 и 8.


§ 5. В Закона за народното здраве (обн. ДВ, бр. 88 от 1973 г.; попр., бр. 92 от 1973 г.; изм., бр. 63 от 1976 г., бр. 28 от 1983 г., бр. 66 от 1985 г., бр.27 от 1986 г., бр. 89 от 1988 г. бр. 87 и 99 от 1989 г., бр. 15 от 1991 г.; попр., бр. 24 от 1991 г.; изм., бр. 64 от 1993 г., бр. 31 от 1994 г. и бр. 36 от 1996 г.)  се правят следните изменения: 


1. В чл. 26, ал. 1 и 2 се отменят, а ал. 3 става чл. 26.


2. Създава се чл. 26а:


"Чл. 26а. Медицинската помощ за лицата, задържани под стража или изтърпяващи наказание "лишаване от свобода", се оказва в болниците към местата за изтърпяване на наказанието "лишаване от свобода".  Когато е необходимо лечение в друго здравно заведение, разходите за лечението се заплащат от държавния бюджет.


§ 6. Възникналите права на парични обезщетения за временна нетрудоспособност и за бременност и раждане преди влизането в сила  на закона се уреждат при условията на отменените с този закон разпоредби на Кодекса на труда от 1951 г., ако това е по-благоприятно за осигурените лица.


§ 7. Изпълнението на закона се възлага на Националния осигурителен институт, на министъра на труда и социалните грижи и на министъра на здравеопазването.


§ 8. Законът влиза в сила 1 година след обнародването му в Държавен вестник.
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