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Р Е П У Б Л И К А   Б Ъ Л Г А Р И Я

М И Н И С Т Е Р С К И   С Ъ В Е Т

Препис

Р Е Ш Е Н И Е   N 671

от    20 юли   2005 година

ЗА одобряване на отчета за изпълнението на бюджета и на отчета за дейността на Националната здравноосигурителна каса за 2004 г.

На основание чл. 114 от Конституцията на Република България и 
чл. 30, ал. 1 от Закона за здравното осигуряване

М И Н И С Т Е Р С К И Я Т    С Ъ В Е Т

Р Е Ш И:

1. Одобрява отчета за изпълнението на бюджета и отчета за дейността на Националната здравноосигурителна каса за 2004 г.


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

МИНИСТЪР-ПРЕДСЕДАТЕЛ: /п/ Симеон Сакскобургготски

ГЛАВЕН СЕКРЕТАР НА

МИНИСТЕРСКИЯ СЪВЕТ: /п/ Севдалин Мавров

М  О  Т  И  В  И

към проекта на Решение на Народното събрание за приемане на отчета за изпълнението на бюджета и на отчета за дейността на Националната здравноосигурителна каса за 2004 г.

На основание чл. 30, ал. 1 от Закона за здравното осигуряване Министерският съвет внася за приемане от Народното събрание представените от Управителния съвет на Националната здравноосигурителна каса отчет за изпълнението на бюджета и отчет за дейността на Националната здравноосигурителна каса за 2004 г.

Отчетът за изпълнение на бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2004 г. е изготвен при спазване 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 12-месечната финансова дейност на касата.

Специфичност на разходите - всяка сума се отчита съобразно дейността и се прави оценка на постигането на специфична задача, за да се предотврати каквато и да е неяснота на етапите на отчитане на разходите, и по този начин да се гарантира прозрачност на бюджета и изпълнение в съответствие с очакванията на НЗОК.

І. Изпълнение на бюджета на НЗОК по приходите

Общият размер на приходите съгласно актуализирания Закон за бюджета на Националната здравноосигурителна каса (ЗБНЗОК) за 2004 г. е 838,6 млн. лв.

През текущата финансова 2004 г. се отчита преизпълнение в събираемостта на приходите спрямо планираните равнища и техният общ размер възлиза на 883,0 млн. лв. Преизпълнението е с 5,3 на сто на база коригирания годишен план.

Приходите от здравноосигурителни вноски на човек от населението с осигурителни права, избрал личен лекар, е 119 лв. средно за страната (за 2003 г. този показател е 95 лв.).

ІІ. Изпълнение на бюджета по разходите

Общият размер на разходите съгласно актуализирания ЗБНЗОК за 2004 г. е 899,4 млн. лв. Отчита се изпълнение на разхода в размер  
883,1 млн. лв. Разходът през текущата година е нараснал спрямо 2003 г. с 
13,8 на сто или със 106,6 млн. лв. Средномесечният разход на НЗОК възлиза на 73,5 млн. лв.

В структурата на разхода 99,7 на сто заемат текущите разходи (здравноосигурителните разходи – 96,8 на сто и административните разходи – 2,9 на сто от всички разходи), капиталовите разходи съставляват 0,3 на сто от всички разходи на НЗОК.

Генерираният дефицит възлиза на 0,09 млн. лв. (90 хил. лв.) за годината при планиран дефицит в размер на 60,7 млн. лв.

1. Изпълнение на бюджета по административните разходи

Общият размер на административните разходи съгласно ЗБНЗОК за 2004 г. е 28,7 млн. лв.
Усвоени са 25,4 млн. лв., което представлява 92,4 на сто спрямо коригирания годишен план. В резултат на предприетите мерки за засилване на финансовата дисциплина и въвеждането на системата за финансово управление и контрол през годината са реализирани значителни икономии от утвърдените средства в това направление. За финансиране на здравноосигурителните плащания с оглед обезпечаване на основната дейност на Националната здравноосигурителна каса са пренасочени 1,3 млн. лв. от средствата за административни разходи.

2. Изпълнение на бюджета по здравноосигурителните плащания

С актуализирания ЗБНЗОК са предвидени разходи за здравноосигурителни плащания в размер на 784,3 млн. лв. и резерв за непредвидени и неотложни нужди в размер на 81,1 млн. лв. През бюджетната 2004 г. за здравноосигурителни плащания са изразходвани 853,3 млн. лв. Разходът за здравноосигурителни плащания през 2004 г. спрямо 2003 г. е нараснал с 13 на сто или с 98,2 млн. лв. (през предходната 2003 г. са усвоени 755,0 млн. лв.).

2.1. Първична извънболнична медицинска помощ (ПИМП)

През бюджетната 2004 г. за ПИМП са изразходвани 97 155 хил. лв. от разчетените със Закона за бюджета на НЗОК за 2004 г. 103 500 хил. лв. Вследствие на преустановеното оказване на здравна помощ за сметка на НЗОК за лицата с прекъснати здравноосигурителни права, разходите за ПИМП през отчетната година са намалели с 6,08 на сто (или с 6289 хил. лв.) в сравнение с 2003 г. Средствата за ПИМП представляват 11,4 на сто от общо направените разходи за медицински плащания през отчетния период.

Основни изводи и насоки за действие:

- Своевременно актуализиране регистрите на здравноосигурените лица и изпълнителите на медицинска помощ с въвеждане на по-динамична система за адекватно отразяване на всички промени в тях.

- Създаване на предпоставки за развитие на малките практики и груповите практики, позволяващи по-добро обслужване и повече грижи за пациентите.

- Въвеждане на стимули за извършване на профилактични прегледи и дейности от общопрактикуващи лекари на всички регистрирани лица, както и за стриктно спазване на имунизационния календар.

- Независимо от положителната тенденция на намаляване броя на незаетите практики съществува потребност от въвеждане на мерки и стимули за насърчаване на общопрактикуващи лекари за работа в неблагоприятни условия и за разкриване на амбулатории в места с незаети практики – разработване на национална програма за подобряване условията на предоставяне на ПИМП в неблагоприятни райони и малки населени места.

- Оптимизиране съвместно с Министерството на здравеопазването на взаимодействието между практиките за първична медицинска помощ и звената за спешна медицинска помощ.

2.2. Специализирана извънболнична медицинска помощ (СИМП)

През бюджетната 2004 г. за СИМП са изразходвани 94,0 млн. лв. от разчетените със ЗБНЗОК за 2004 г. 94,0 млн. лв. Разходът за тази дейност е нараснал с 13,4 на сто в сравнение с 2003 г. (или с 11,1 млн. лв.). Средствата, изразходвани за СИМП, представляват 11,0 на сто от общо направените разходи за здравноосигурителни плащания през отчетния период.

Основни изводи и насоки за действие

- Броят на специализираните медицински дейности, предоставени на осигурени лица и заплатени от НЗОК, нараства постепенно, което е положителна тенденция, илюстрираща по-адекватно задоволяване на търсенето на специализирана помощ и усвояване на планираните ресурси. Броят на реализираните и отчетените посещения при специалистите през 
2004 г. нараства с 8,3 на сто в сравнение с 2003 г.

- Постепенно се елиминират териториални диспропорции в предлагането на високоспециализирани медицински дейности, като в същото време достъпът до изпълнители на високоспециализирани дейности не е ограничен на териториален принцип.

- Наблюдава се разширяване на достъпа на осигурените лица до по-голям брой лечебни заведения.

- Целесъобразно е създаването на медицински стандарти и правила за добра медицинска практика по всички специалности в най-кратки срокове.

2.3. Медико-диагностична дейност (МДД)

През бюджетната 2004 г. за МДД са изразходвани 42,6 млн. лв. при разчетени със ЗБНЗОК за 2004 г. 41,0 млн. лв. След корекции за сметка на резерва за непредвидени и неотложни нужди с решение на Управителния съвет годишният коригиран план възлезе на 42,6 млн. лв. През 2004 г. за МДД са разходвани с 8,4 на сто повече средства в сравнение с 2003 г. или разходът е нараснал с 3,3 млн. лв. Тези средства представляват 5,0 на сто от общо направените разходи за медицински плащания през отчетния период.

Основни изводи и насоки за действие:

- Броят на медико-диагностичните изследвания, предоставяни на осигурени лица и заплатени от НЗОК, нараства постепенно, което е положителна тенденция, илюстрираща по-адекватно задоволяване на търсенето на този вид дейност.

- Бързото нарастване на високоспециализираните изследвания (по-специално на скенер и ядрено-магнитен резонанс) е показателно за все по-масовото навлизане на новите технологии в медицинската практика и по-качественото обслужване и диагностициране на пациентите.

- Обвързване на извършените дейности на ниво пациент (за лицата с хронични заболявания) с отчетената в СИМП дейност и с потреблението на лекарства от тези лица по диагнози.

2.4. Изпълнение на регулативните стандарти (РС)

Чрез РС през отчетната година се осигуриха общо 5748 хил. бр. направления за консултации, 428 хил. бр. направления за високоспе-циализирани дейности и 44 691 хил. лв. за МДД. Консултациите за остри случаи са 4275 хил. бр., от които 3553 хил. за ПИМП и 709 хил. бр. за СИМП. За диспансеризация са осигурени 1459 хил. бр. направления (768 хил. бр. за ПИМП и 691 хил. бр. за СИПХ).

Основни изводи и насоки за действие:

- Регулативните стандарти дават възможност за планиране и разпределение на отговорностите и на дейността в един по-продължителен период от време както и за регулация на разходите.

- Постига се по-адекватно и мобилно разпределение на дейностите според потребностите.

- Усъвършенстват се регулативните механизми за финансиране, съобразени с равнището на заболеваемост и броя на здравноосигурените лица, в съответните територии на страната.

2.5. Стоматологична извънболнична медицинска помощ

През бюджетната 2004 г. за стоматологична извънболнична медицинска помощ са изразходвани 46,0 млн. лв. от предвидените в ЗБНЗОК за 2004 г. – 49,0 млн. лв. Отчита се изпълнение на годишния план в размер на 93,9 на сто. През 2004 г. за стоматологична извънболнична помощ са усвоени с 413 хил. лв. повече спрямо 2003 г. или разходът е нараснал с 0,9 на сто. Средствата изразходвани за стоматологична извънболнична медицинска помощ представляват 5,4 на сто от общо направените разходи за медицински плащания през отчетния период.

Основни изводи и насоки за действие:

- Либерализацията на достъпа до общопрактикуващ стоматолог оказва положително влияние върху развитието на пазарните отношения, елиминира междурегионалните различия в осигуреността със стоматологични услуги и специалисти.

- Предоставени са специални условия за оказване на стоматологични услуги на лица в неравностойно положение и на лица без доходи и настанени в социални домове.

2.6. Лекарствени средства за домашно лечение и медицински изделия

През 2004 г. за лекарства и консумативи за домашно лечение са изразходвани 245,7 млн. лв., в т.ч. 124,8 млн. лв. в районните здравноосигурителни каси (РЗОК) и 120,9 млн. лв. в ЦУ (по централна доставка). През идентичния отчетен период на 2003 г. са разходвани 
270,8 млн. лв., отчита се спад на разхода от 9,3 на сто спрямо предходната финансова година. Разходите за лекарствени средства и консумативи за домашно лечение съставляват 28,8 на сто от разхода за здравноосигурителни плащания.

Основни изводи и насоки за действие:

- Отсъствието на съществени промени в Лекарствения списък на НЗОК през 2004 г. бе причина за отсъствие на значителни колебания в средномесечните разходи по този бюджетен параграф. Ето защо през 2004 г. не се наблюдават значими изменения в тенденциите и отклонения в усвояването на средства спрямо предходната бюджетна година.

2.7. Болнична помощ

Законът за бюджета на НЗОК за 2004 г. предвиди разход за здравноосигурителни плащания в размер 259 769 млн. лв. Коригираният годишен план за “Болнична помощ” след корекции на Управителния съвет на НЗОК възлезе на 330,4 млн. лв. През бюджетната 2004 г. за болнична помощ са изразходвани 328,0 млн. лв. Разходите за болнична помощ през 2004 г. са нараснали с 53,9 на сто (или със 114,8 млн. лв.) в сравнение с 2003 г. Средствата, изразходвани за болнична помощ, представляват 38,4 на сто от общо направените разходи за медицински плащания през отчетния период.

Основни изводи и насоки за действие:

Основните причини, довели до високия разход на средства за заплащане на болничната помощ, са: селективната хоспитализация на пациенти по клинични пътеки спрямо предходни години, когато такива не са били въведени; пренасочване на пациенти към клинични пътеки и в резултат - неправомерно усвояване на средства от НЗОК, като пациенти със заболявания, за които няма клинични пътеки се хоспитализират и отчитат по съществуващите; свободен избор на пациенти на лечебно заведение за болнична помощ на територията на цялата страна, което затруднява контрола на регионално ниво по недопускане на повторна хоспитализация за едно и също заболяване.

- Разширяване на достъпа на осигурените лица до по-голям брой болнични лечебни заведения; възможност за сключване на договори не само с болниците за активно лечение, но и с болници за рехабилитация, както и с диспансери, ведомствени и частни болници. Нарастване интереса и броя на лечебните заведения с различна собственост за сключване на договор с НЗОК.

- Необходимо е въвеждане и договаряне на определен обем дейности с всяко лечебно заведение за болнична медицинска помощ.

ІІІ. Контрол на договорните партньори

- Към 31 декември 2004 г. сключените по Националния рамков договор 2003 договора с изпълнители на медицинска и стоматологична помощ и аптеки са общо 16 396.

- Резултатите от обработената и анализирана ежемесечна информация за контролната дейност на РЗОК и НЗОК през 2004 г. отчитат, че 777 лекари - контрольори и финансови инспектори, са извършили 
25 357 проверки. За отчетния период са установени 16 823 нарушения. Анализът на данните от контролната дейност показва, че при 66,54 на сто от извършените проверки са били констатирани нарушения. В сравнение с резултатите, отчетени през 2003 г., се отбелязва нарастване по този показател с 6,9 на сто.

- Контролните органи са възстановили неправомерно получени суми от изпълнителите по договори в размер 1 389 294 лв. При една проверка, извършена от РЗОК, се възстановяват средно по 54,80 лв.

- Наложени са санкции в размер на 2 597 069 лв. При една проверка на контролните органи на РЗОК се налагат санкции средно в размер 
102,42 лв.

- Един лев административни разходи и възнаграждения на контролните органи носи 0,69 лв. санкции средно за страната и 0,37 лв. възстановени неправомерно взети суми.

- Резултатите от наложените санкции и установените неоснователно платени суми показват, че финансово-контролните органи установяват нарушения, свързани с отчитане на извършената медицинска и стоматологична помощ, както и отчитане на услуги, които не са извършени, но са отразени в отчетната документация.

- Детайлният анализ на контролната дейност през 2004 г. дава основание да се направи изводът, че при извършване на проверки, усилията трябва да се насочат към следните проблемни области:

  - проследяване в извънболничната помощ пътя на пациента след дехоспитализация, особено когато се касае за хронично болни или новооткрити със заболявания, подлежащи на диспансерно наблюдение;

  - периодично осъществяване на междинен одит в лечебните заведения за болнична помощ.

ІV. Заключение

Постигнати са следните ефекти:

- Постигане на по-голяма яснота относно ритмичността на постъпленията от здравни вноски и съблюдаване разпоредбите на Закона за здравното осигуряване във връзка със здравната осигуреност на лицата.

- Създаване на по-динамична система за съвместни действия с всички институции, ангажирани в сферата на бюджетирането и събираемостта на здравноосигурителните вноски.

- Елиминиране на напрежението, финансова стабилност на институцията и максимална информираност на пациентите и изпълнителите на медицинска помощ.

- Въвеждане на система от показатели за оценка дейността на всяка РЗОК. Този вид оперативен контрол способства за по-ефективното и флексибилно управление на РЗОК.

- Стриктно съблюдаване за законосъобразност и спазване на финансовата дисциплина и целесъобразността при изпълнение на бюджета на НЗОК чрез засилване и усъвършенстване на системата на вътрешния контрол и поставяне началото на изграждане на Система за финансово управление и контрол.
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