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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 785
от  15 ноември    2006 година
ЗА одобряване на законопроект

На основание чл. 87, ал. 1 от Конституцията на Република България и чл. 29, 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 проекта на Закон за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 г.

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

МИНИСТЪР-ПРЕДСЕДАТЕЛ: /п/ Сергей Станишев
ГЛАВЕН СЕКРЕТАР НА

МИНИСТЕРСКИЯ СЪВЕТ: /п/ Севдалин Мавров

Р Е П У Б Л И К А   Б Ъ Л Г А Р И Я
НАРОДНО СЪБРАНИЕ
Проект
З А К О Н
за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 г.
Чл. 1. (1) Приема бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 г. по приходите на обща сума 1 182 316 хил. лв., както следва:

	№ по ред 
	Показатели 
	Сума

(в хил. лв.)

	1
	2
	3

	I. 
	ПРИХОДИ 
	1 182 316

	1. 
	Здравноосигурителни вноски 
	1 147 936

	2. 
	Приходи и доходи от собственост 
	13 030

	3. 
	Глоби, санкции и наказателни лихви 
	21 320 

	4. 
	Други неданъчни приходи 
	30 


(2) Приема бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 г. по разходите на обща сума 1 464 945 хил. лв., както следва:

	№ по ред 
	Показатели 
	Сума 

(в хил. лв.) 


	1
	2
	3

	II. 
	РАЗХОДИ 
	1 464 945 

	1. 
	Текущи разходи 
	1 348 151 

	1.1. 
	Заплати и възнаграждения за персонала, нает по трудови правоотношения 
	 17 810 

	1.2. 
	Други възнаграждения и плащания за персонала 
	1 076 

	1.3. 
	Задължителни осигурителни вноски от работодатели 
	4 493 

	1.4. 
	Издръжка 
	11 172 

	1.5. 
	Здравноосигурителни плащания 
	1 313 600 

	1.5.1. 
	 - здравноосигурителни плащания за първична 
   извънболнична медицинска помощ 
	115 945 

	1.5.2. 
	 - здравноосигурителни плащания за специализирана 
   извънболнична медицинска помощ 
	116 162 

	1.5.3. 
	 - здравноосигурителни плащания за дентална помощ 
	61 516 

	1.5.4. 
	 - здравноосигурителни плащания за медико-диагностична 
   дейност 
	55 621 

	1.5.5. 
	 - здравноосигурителни плащания за лекарства за домашно 
   лечение, медицински изделия и диетични храни за 
   специални медицински цели
	282 150 

	1.5.6. 
	 - здравноосигурителни плащания за болнична медицинска 
   помощ 
	680 206 

	1.5.6.1. 
	        от тях субсидия за нефинансови предприятия за 
                   осъществяване на болнична помощ 
	5 000 

	1.5.7. 
	 - други здравноосигурителни плащания, предвидени в НРД
	0 

	1.5.8. 
	 - други здравноосигурителни плащания в 
   съответствие с правилата за координация на системите 
   за социална сигурност
	2 000 

	2. 
	Придобиване на нефинансови активи 
	2 000 

	3. 
	Резерв за непредвидени и неотложни разходи 
	114 794 


(3) Приема бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 
2007 г. по трансферите на обща сума 282 629 хил. лв., както следва:

	№ по ред 
	Показатели 
	Сума

(в хил. лв.)

	1
	2
	3

	IІІ. 
	ТРАНСФЕРИ 
	282 629

	1. 
	ТРАНСФЕРИ (СУБСИДИИ, ВНОСКИ) МЕЖДУ ЦЕНТРАЛНИЯ/РЕПУБЛИКАНСКИЯ БЮДЖЕТ И ДРУГИ БЮДЖЕТИ 
	282 690

	1.1. 
	Получени трансфери (субсидии/вноски) от централния бюджет (нето) по чл. 23, ал. 1, т. 10 от ЗЗО
	282 690

	2. 
	ТРАНСФЕРИ МЕЖДУ БЮДЖЕТНИ СМЕТКИ 
	-61

	2.1. 
	Получени трансфери (субсидии, вноски) между бюджетни сметки (+) по чл. 82, чл. 1, т. 2 от Закона за здравето
	5 000

	2.2. 
	Предоставени трансфери на Националната агенция за приходите по чл. 24, т. 5 от Закона за здравното осигуряване (-):
	-5 061


(4) Приема бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 г. с балансирано бюджетно салдо.
Чл. 2. Определя здравноосигурителната вноска за 2007 г. в размер 6 на сто.

Чл. 3. (1) Определя годишна стойност на разходите за видовете първична извънболнична медицинска помощ, определена в чл. 45, ал. 2 от Закона за здравното осигуряване, Наредба № 40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК (обн., ДВ, бр. 112 от 2004 г.; изм. и доп., бр. 61 и 102 от 2005 г. и бр. 88 от 2006 г.), както следва:

1. за дейностите извън тези по т. 2-9 за всички задължително здравноосигурени лица с избор на лекар за първична извънболнична медицинска помощ, както следва:

а) за наблюдението на лицата до 18-годишна възраст - 
15 456 хил. лв.;

б) за наблюдението на лицата от 18 до 65-годишна възраст - 
36 096  хил. лв.;

в) за наблюдението на лицата над 65-годишна възраст - 
16 968 хил. лв.;

2. за неотложната медицинска помощ съгласно приложение № 1 към Наредба № 40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК - 13 500 хил. лв.; 

3. за профилактичните прегледи на деца съгласно чл. 45, ал. 2 от Закона за здравното осигуряване и Наредба № 39 от 2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията (обн., ДВ, бр. 106 от 2004 г.; изм. и доп., бр. 102 от 2005 г.):

а) за прегледите на децата до 7-годишна възраст - 6400 хил. лв.;

б) за прегледите на децата от 7 до 18-годишна възраст - 3825 хил. лв.;

4. за имунизациите/реимунизациите на лицата до 18-годишна възраст съгласно приложение № 1 към Наредба № 15 от 2005 г. за имунизациите в Република България (обн., ДВ, бр. 45 от 2205 г.; изм. и доп., 
бр. 82 от 2006 г.) - 2070 хил. лв.;

5. за профилактичните прегледи на бременните и родилките до 
42 дни след раждането съгласно Наредба № 39 от 2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията  - 61 хил. лв.;

6. за наблюдението на лицата със заболявания съгласно Наредба 
№ 39 от 2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията - 
10 980  хил. лв.;

7. за профилактичните прегледи на лицата над 18-годишна възраст съгласно Наредба № 39 от 2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията - 8023 хил. лв.;

8. за прегледите на лицата, осъществили правото си на избор на изпълнител на първична извънболнична медицинска помощ съгласно Наредбата за осъществяване правото на достъп до медицинска помощ, приета с Постановление № 119 на Министерския съвет от 2006 г. (ДВ, бр. 45 от 2006 г.), регистрирал амбулатория на територията на друг здравен район, и обърнали се към лекар инцидентно по повод на остро възникнало състояние - 
166  хил. лв.;

9. за разкрити амбулатории в населено място с неблагоприятни условия и за разкрити амбулатории в обособена в областната здравна карта практика, която е била незаета в продължение на последните 6 месеца - 
2400 хил. лв.
(2) Определя годишна стойност на разходите за видовете специализирана извънболнична медицинска помощ, определена в Наредба 
№ 40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, както следва:

1. за специализираните прегледи на лицата, извън т. 2-8 - 
83 565 хил. лв.;

2. за профилактичните прегледи на децата съгласно Наредба № 39 от 2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията - 152 хил. лв.;

3. за профилактичните прегледи на бременните и родилките до 
42 дена след раждането съгласно Наредба № 39 от 2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията - 3420  хил. лв.;

4. за прегледите на диспансеризираните лица със заболявания съгласно Наредба № 39 от 2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията - 13 661  хил. лв.;

5. за профилактичните прегледи на лицата с повишен риск от заболявания съгласно приложение № 2 към Наредба № 40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК - 76  хил. лв.;

6.  за участията в медицинската експертиза - 2516 хил. лв.;

7. за физиотерапията и рехабилитацията на ЗЗОЛ - 6165 хил. лв.;

8. за високоспециализираните медицински дейности – 6607 хил. лв.

(3) Определя годишна стойност на разходите за видовете дентална помощ, определена в Наредба № 40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, както следва:

1. за първична дентална помощ – 60 436 хил. лв.;

2. за специализирана дентална помощ – 1080 хил. лв.

(4) Определя годишна стойност на разходите по видове пакети медико-диагностични дейности, определени в Наредба № 40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК съгласно приложение № 1 „Годишна стойност на разходите по пакети медико-диагностични дейности”.

(5) Определя годишна стойност на разходите за болнична медицинска помощ, определена в Наредба № 40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, както следва:

1. за високоспециализираните медицински дейности, извършвани в лечебни заведения за болнична помощ, в лечебни заведения от специализираната извънболнична помощ с легла за краткосрочно наблюдение и лечение и в диспансери със стационар - в размер 569 хил. лв.;

2. за дейностите по клинични пътеки съгласно приложение № 2 „Годишна стойност на разходите за видовете клинични пътеки по пакети съгласно Наредба № 40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК”;

3. за имплантанти или части от тях, предвидени при лечението по клинични пътеки съгласно приложение № 3 „Годишна стойност на разходите за видовете имплантанти или части от тях, предвидени при лечението по клинична пътека”.

Чл. 4. (1) Към договорите с изпълнителите на първична и специализирана медицинска помощ Националната здравноосигурителна каса всяко тримесечие определя:

1. обем на възлаганите специализирани медицински дейности в съответствие с чл. 1, ал. 2, ред 1.5.2 и чл. 3, ал. 2;

2. стойност на възлаганите медико-диагностични дейности в съответствие с чл. 1, ал. 2, ред 1.5.4 и чл. 3, ал. 4.

(2) Управителният съвет на Националната здравноосигурителна каса утвърждава ред за прилагане на ал. 1.

Чл. 5. (1) Националната здравноосигурителна каса определя годишна обща стойност на извършената от изпълнителите на болнична медицинска помощ дейност, разпределена по месеци, като дейностите, извършени при превишаване на тази стойност в натрупване, се заплащат по цени в рамките на годишните стойности по чл. 3, ал. 5, т. 2. 

(2) Управителният съвет на Националната здравноосигурителна каса утвърждава ред за прилагане на ал. 1.

Чл. 6. Лечебните заведения, сключили договор с Националната здравноосигурителна каса, представят на Националната здравноосигури-телна каса годишен финансов отчет и периодични финансови отчети по ред, определен от управителния съвет на Националната здравноосигурителна каса.

Допълнителна разпоредба
§ 1. По смисъла на този закон:

1. „Капитационни суми” са средствата, които изпълнителите на първична извънболнична медицинска помощ получават извън договорените в Националния рамков договор други плащания за извършена дейност за записаните при тях здравноосигурени лица.
2. „Преглед” е упражняване от страна на изпълнител на медицинска или дентална помощ на една или повече от дейностите съгласно Наредбата за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, при посещение на ЗЗОЛ в амбулатория или в дома му.

Преходни и заключителни разпоредби
§ 2. Управителният съвет на Националната здравноосигурителна каса има право да извършва вътрешни компенсирани промени на кредитите между елементите на разходите по чл. 1, ал. 2, които не променят параметрите на утвърдения бюджет и не водят до увеличаване на предвидените средства за заплати и възнаграждения за персонала, нает по трудови правоотношения, както и на здравноосигурителните плащания за лекарства за домашно лечение, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели.

§ 3. Управителният съвет на Националната здравноосигурителна каса в случаи на значителни отклонения от равномерното разходване на средствата или на териториален дисбаланс в потреблението на медицинска помощ съгласно чл. 26, ал. 2 от Закона за здравното осигуряване има право да разходва средствата от резерва за непредвидени и неотложни разходи по чл. 1, ал. 2, т. 3 единствено за здравноосигурителни плащания с изключение на здравноосигурителни плащания за лекарства за домашно лечение, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели.

§ 4. Разчитането на дължимите суми в съответствие с изискванията на чл. 24, т. 5 от Закона за здравното осигуряване от бюджета на Националната здравноосигурителна каса към бюджета на Националната агенция за приходите се извършва в края на всеки календарен месец в размер 0,2 на сто върху набраните през предходния месец здравноосигури-телни вноски. Средствата се отчитат като трансфери между бюджетни сметки по чл. 1, ал. 3, ред 2.2.

§ 5. Министерството на здравеопазването ежемесечно до края на текущия месец предоставя трансфер към бюджета на Националната здравноосигурителна каса по чл. 1, ал. 3, ред 2.1 в размер на поетото през месеца задължение към лечебните заведения за извършената от тях акушерска помощ по чл. 82, ал. 1, т. 2 от Закона за здравето. Дейността се заплаща при условията и по реда на Националния рамков договор. Средствата се отчитат като субсидия за нефинансови предприятия за осъществяване на болнична помощ съгласно чл. 1, ал. 1, ред 1.5.6.1 по бюджета на Националната здравноосигурителна каса.
§ 6. Средствата за капитационни суми на изпълнителите от първичната извънболнична медицинска помощ за лицата, за които е констатирано, че не са били осигурявани съгласно Закона за здравното осигуряване, се прехвърлят с решение на управителния съвет на Националната здравноосигурителна каса за здравноосигурителни плащания с изключение на здравноосигурителни плащания за лекарства за домашно лечение, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели.

§ 7. Неизпълнението на приходите по чл. 1, ал. 1 е за сметка на централния бюджет.

§ 8. Преизпълнението на приходите от здравноосигурителни вноски до 100 на сто се разпределя за здравноосигурителни плащания по ред, определен от управителния съвет на Националната здравноосигурителна каса, с изключение на здравноосигурителни плащания за лекарства за домашно лечение, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели.

§ 9. Средствата по договори за извършване на болнична помощ, сключени между разпоредители с бюджетни кредити и Националната здравноосигурителна каса, се отчитат като трансфери. 
§ 10. Управителният съвет на Националната здравноосигурителна каса може да вземе решение приходите от продажба на дълготрайни материални активи да се използват за придобиване на такива активи над утвърдения разход по чл. 1, ал. 2, ред 2.

§ 11. В Закона за здравното осигуряване (обн., ДВ, бр. 70 от 1998 г.; изм. и доп., бр. 93 и 153 от 1998 г., бр. 62, 65, 67, 69, 110 и 113 от 1999 г., бр. 64 от 2000 г., бр. 41 от 2001 г., бр. 1, 54, 74, 107, 112, 119 и 120 от 2002 г., бр. 8, 50, 107 и 114 от 2003 г., бр. 28, 38, 49, 70, 85 и 111 от 2004 г. и бр. 39, 45, 76, 99, 102, 103 и 105 от 2005 г. и бр. 17, 18, 30, 33, 34, 59 и 80 от 2006 г.) се правят следните изменения и допълнения:

1. В чл. 22, ал. 2 думите „Цените и обемите на” се заменят с „Годишната стойност на разходите за”.
2. В чл. 23:

а) в ал. 1 се създава т. 10:

„10. субсидия (трансфер) от републиканския бюджет за покриване  на превишението на разходите над приходите по бюджета на НЗОК за съответната година.”;

б) в ал. 2 думите „или кредити от други институции” се заличават;

3. В чл. 27  ал. 2 се изменя така:

“(2) Временно свободните средства на НЗОК могат да се влагат по депозитни сметки, обслужвани от БНБ, или за придобиване на първичния пазар на държавни ценни книжа, емитирани от българското правителство.”

4. В чл. 33 се създава т. 6:

„6. Чуждите граждани, които нямат разрешение за постоянно пребиваване в Република България и са задържани под стража или лишени от свобода.”

5. В чл. 34 се правят следните изменения и допълнения:

а) в ал. 1 се създава т. 5:

„5. за лицата по чл. 33, т. 6 – от датата на задържане или лишаване от свобода.”;
б) в ал. 2 се създава т. 5:

„5. за лицата по чл. 33, т. 6 – от датата на задържане или лишаване от свобода.”

6. В чл. 39 се правят следните изменения и допълнения:

а) алинея 1 се изменя така: 

„(1) Лицата, които по този закон имат задължението да внасят осигурителни вноски, са длъжни от възникване на основанието за здравно осигуряване ежемесечно да представят декларации за осигурените лица в Националната агенция за приходите по ред, определен с наредба на министъра на финансите.”;
б) създава се нова ал. 2:

„(2) Лицата, които по този закон имат задължението да внасят осигурителни вноски, представят декларации за сумите за дължимите вноски за здравно осигуряване по ред, определен с наредба на министъра на финансите.”;
в) досегашната ал. 2 става ал. 3 и се изменя така:

„(3) Лицата, осигуряващи членове на семейството си по този закон, представят  декларации по утвърден образец за съответния период.”;
г) досегашната ал. 3 става ал. 4 и се изменя така:

„(4) В случаите, в които лицата по ал. 1 заплащат авансово вноски по този закон, те представят декларации в Националната агенция за приходите по ред, определен с наредба на министъра на финансите.”;
д) досегашната ал. 4 става ал. 5.

7. В чл. 40 се правят следните изменения:

а) в ал. 1, т. 1, буква „г” след думите „се внасят” се добавя „върху изплатеното възнаграждение”;
б) в ал. 1, т. 2 се създава изречение второ: „месечните осигурителни вноски се внасят до 10-о число на месеца, следващ месеца, за който се дължат, а окончателната осигурителна вноска - най-късно в 30-дневен срок от датата на подаване на данъчната декларация;”

в) алинея 4 се изменя така:

„(4) Лицата, които не подлежат на осигуряване по ал. 1 и 2, са длъжни:

1. да внасят осигурителни вноски върху осигурителен доход не по-малък от половината от минималния размер на осигурителния доход за самоосигуряващите се лица, определен със Закона за бюджета на държавното обществено осигуряване – до 10-о число на месеца, следващ месеца, за който се отнасят;

2. да подават декларация в срок до края на месеца, следващ месеца на възникване на това обстоятелство, по ред, определен с наредба на министъра на финансите, в която посочват, че ще се осигуряват по реда на 
т. 1; когато не е подадена декларация или вноските не са внесени в срок, се прилага чл. 107, ал. 3 от Данъчно-осигурителния процесуален кодекс.”

8. В чл. 40а се правят следните изменения и допълнения:

а) алинея 1 се изменя така:

„(1) Българските граждани, които са длъжни да осигуряват себе си и пребивават в чужбина повече от 183 дни през една календарна година, могат да не заплащат здравноосигурителни вноски до края на съответната календарна година, считано от датата на напускане на страната, и за всяка следваща календарна година – след подадено заявление лично или от упълномощено лице в Националната агенция за приходите – до края на календарната година, през която са заминали в чужбина.”;
б) създава се нова ал. 2:

„(2) Лицата по ал. 1 след  завръщането си в страната за повече от 183 дни през една календарна година подават заявление за това в Националната агенция за приходите.”;
в) досегашните ал. 2 - 5 стават съответно ал. 3 - 6.

9. В чл. 42  ал. 1 се изменя така:

„(1) Осигурителният доход, върху който се изчислява здравноосигурителната вноска, се определя по ведомости и други счетоводни документи за начислени възнаграждения, обезщетения за временна неработоспособност поради болест, бременност, раждане, отглеждане на дете, безработица, изплащателни пенсионни картони, данъчните декларации по Закона за облагане доходите на физическите лица и др.”

10. В чл. 52 се правят следните изменения и допълнения:

а) досегашният текст става ал. 1;

б) създават се ал. 2 и 3: 

“(2) Неосигурени лица, които са длъжни да се осигуряват по реда на чл. 40, ал. 4, се освобождават от задължението да заплатят на лечебното заведение оказаната им болнична медицинска помощ, ако в срок до един месец от получаването й заплатят всички дължими от тях към момента на ползването на медицинската помощ осигурителни вноски заедно с лихвите за просрочие.

(3) В случаите по ал. 2 стойността на оказаната медицинска помощ се възстановява на лечебното заведение от НЗОК по цени съгласно Националния рамков договор.” 

11. В чл. 55 се правят следните изменения и допълнения:

а) създават се нови ал. 3 и 4:

„(3) В случай че не се постигне съгласие при договарянето на Националния рамков договор до 15 декември на текущата година, от 1 януари следващата година действат:

1. предходният рамков договор по чл. 55, ал. 2, т. 3; 

2. определяни от управителния съвет на НЗОК обеми, цени и методика на заплащане на помощта по чл. 45, ал. 2;

3. определените от управителния съвет на НЗОК условия, на които трябва да отговарят изпълнителите на медицинска помощ, редът за сключване на договорите с тях и други условия по чл. 55, ал. 2.

(4) Цените и обемите за заплащане на помощта в случаите по ал. 3 се определят съгласно бюджета на НЗОК за съответната година.”;
б) досегашните ал. 4-7 стават съответно ал. 5-8.
12. В чл. 66  ал. 2 и 3 се изменят така:

“(2) Националната здравноосигурителна каса обявява формат за обмен на данни, обслужващ софтуера за предаване на изискваните отчети от изпълнителите на медицинска и дентална помощ.

(3) Изпълнителите на медицинска и дентална помощ предават на НЗОК отчетните данни във формата по ал. 2 на електронен носител. Верността на съдържанието на данните се удостоверява чрез представяне на декларация или чрез електронен подпис."

13. В чл. 108  ал. 3 се изменя така:

„(3) Двадесет и пет на сто от събраните суми от глоби, санкции, възстановените средства от изпълнители за медицинската помощ по чл. 45 и дължимите към тях лихви могат да се разходват за стимулиране на служителите в НЗОК.”

14. В чл. 111 се създават ал. 3 и 4:

“(3) Средствата, заплатени от НЗОК за лечение на лица, на които картите по чл. 80а са обявени за невалидни по реда на чл. 80в, т. 3, се възстановяват на НЗОК от лицето заедно със законната лихва и разходите по възстановяването.

(4) В случаите по ал. 3 директорът на НЗОК изпраща на лицето сметка с покана за доброволно плащане. Ако длъжникът не извърши плащането в едномесечен срок, НЗОК има право на принудително изпълнение по реда на Гражданския процесуален кодекс.”

15. В Преходните и заключителните разпоредби се създава § 19з:

„§ 19з. Лицата, на които задължението за осигуряване по реда на 
чл. 40, ал. 4 е възникнало преди 1 януари 2007 г., са длъжни да подадат декларацията по чл. 40, ал. 4, т. 2 в срок до 3 месеца от тази дата.”

§ 12. Изпълнението на закона се възлага на управителния съвет и на директора на Националната здравноосигурителна каса, както и на Националната агенция за приходите в частта за събиране на здравноосигурителните вноски.

§ 13. Законът влиза в сила от 1 януари 2007 г. с изключение на § 11, т. 11, която влиза в сила от 15 декември 2006 г.

Законът е приет от XL Народно събрание на …………………… 2006 г. и е подпечатан с официалния печат на Народното събрание.
ПРЕДСЕДАТЕЛ НА

НАРОДНОТО СЪБРАНИЕ:

(Георги Пирински)
Приложение № 1 
към чл. 3, ал. 4
Годишна стойност на разходите по пакети медико-диагностични дейности

	№ по ред
	Наименование на пакета
	Годишна стойност 
(в хил. лв.)

	1
	2
	3

	1.
	Клинична лаборатория
	24 869

	2.
	Клинична микробиология
	2 129

	3.
	Медицинска паразитология
	282

	4.
	Вирусология
	419

	5.
	Рентгенология
	22 670

	6.
	Обща и клинична патология
	4 741

	7.
	Имунология
	129

	8.
	Имунохематология
	382


Приложение № 2 
към чл. 3, ал. 5, т. 2
Годишна стойност на разходите за видовете клинични пътеки по пакети/специалности съгласно Наредбата за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК

	№ по ред
	Наименование на пакета/специалността
	Максимална годишна стойност 
(в хил. лв.)

	1
	2
	3

	1.
	Неврология
	54 982

	2.
	Гастроентерология
	52 750

	3.
	Кардиология
	96 685

	4.
	Нефрология
	12 731

	5.
	Урология
	19 147

	6.
	Пулмология
	60 022

	7.
	Ендокринология и болести на обмяната
	12 167

	8.
	Уши, нос и гърло
	13 951

	9.
	Интензивно лечение
	1 881

	10.
	Очни болести
	17 783

	11.
	Акушерство и гинекология
	68 946

	12.
	Обща хирургия
	83 958

	13.
	Ендокринна хирургия
	2 266

	14.
	Съдова хирургия
	12 339

	15.
	Неврохирургия
	18 255

	16.
	Кардиохирургия
	35 636

	17.
	Гръдна хирургия
	5 449

	18.
	Ортопедия и травматология
	50 401

	19.
	Инфекциозни болести
	18 946

	20.
	Физиотерапия
	11 093

	21.
	Дерматология
	4 526

	22.
	Хематология
	19 531

	23.
	Лъчелечение 
	6 472

	24.
	Лицево-челюстна хирургия
	4 849

	25.
	Неонатология
	8 750

	26.
	Термична травма
	10 648

	27.
	Ревматология
	7 342

	28.
	Токсикология и алергология
	5 975

	29.
	Палиативни грижи
	3 272


Приложение № 3 
към чл. 3, ал. 5, т. 3
Годишна стойност на разходите за видовете имплантанти или части от тях, предвидени при лечението по клинична пътека

	№ по ред
	Наименование на имплантанта
	Годишна стойност 
(в лв.)

	1.
	Сърдечна клапна протеза 
	5 040 000



	2.
	Съдова протеза за гръдна аорта
	216 000



	3.
	Съдова протеза за коремна аорта и дистални съдове
	1 320 000



	4.
	Стент
	6 322 800



	5.
	Ставна протеза за тазобедрена става
	2 760 480



	6.
	Ставна протеза за колянна става 
	602 100



	7.
	Кохлеарен имплантант 
	1 652 000



	8.
	Постоянен кардиостимулатор
	3 300 000



	9.
	Временен кардиостимулатор или временна трансвенозна пейсмейкърна система
	60 000


********Приложение 1
М  О  Т  И  В  И
към проекта на Закон за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2007 г.
Проектът на бюджет на Националната здравноосигурителна каса (НЗОК) за 2007 г. е разработен при съблюдаване на основните макроикономически параметри, одобрени от Министерския съвет с 
Решение № 476 от 2006 г., очакваното изпълнение на приходите и разходите на НЗОК за 2006 г., съгласно Закона за бюджета на НЗОК (ДВ, бр. 102 от 2005 г.; изм., бр. 105 от 2005 г.) в контекста на приоритетите и задачите на институцията и следните допускания в рамките на разглеждания период:

· Проектът за бюджет на НЗОК е разработен при 4,3 на сто от брутния вътрешен продукт за функция “Здравеопазване” в консолидирания бюджет на Република България;

· Запазване размера на здравноосигурителната вноска в размер 
6 на сто; 

· Запазване наличността на финансов ресурс в преходния остатък на НЗОК до размера на определения в ЗБНЗОК за 2006 г. при предоставяне на субсидия за сметка на републиканския бюджет;

· Спазване на поетите от Република България ангажименти от компетентността на НЗОК по глава втора ”Свободно движение на хора” от Договора за присъединяване към Европейския съюз.
По ПРИХОДИТЕ

Прогнозният размер на приходите на НЗОК за 2007 г. обхваща разчети за планирани постъпления от здравноосигурителни вноски, приходи от глоби, санкции и наказателни лихви и приходи от лихви по срочни депозити.

Приходната част на бюджета на НЗОК за 2007 г. е планирана в размер 1 182 316 хил. лв. В проектобюджета за 2007 г. приходите от здравноосигурителни вноски съставляват 97,1 на сто от общата структура на приходи, или 1 147 936 хил. лв., при размер на здравноосигурителната вноска за бюджетната 2007 г.  6 на сто и  население 7 695 574 души.

За финансовата 2007 г. са планирани постъпления от приходи и доходи от собственост – предимно приходи от лихви по срочни депозити в размер 13 030 хил. лв. и приходи от глоби, санкции, неустойки, наказателни лихви и начети - 21 320 хил. лв. 

Неданъчните приходи на институцията съставляват 3,0 на сто от собствените приходи.
По разходите
Разчетените разходи на НЗОК за 2007 г. са в размер 
1 464 945 хил. лв., като основните елементи са здравноосигурителни плащания, административни разходи, капиталови разходи и резерв за непредвидени и неотложни разходи.

Здравноосигурителни плащания

Здравноосигурителните разходи в Закона за бюджет на НЗОК за 2007 г. са разчетени в размер 1 313 600 хил. лв., които са с 94 406 хил. лв. повече в сравнение със Закона за бюджета на НЗОК за 2006 г. Относителният дял на здравноосигурителните плащания (с усвояване на резерва) спрямо общите разходи на НЗОК за 2006 г. представлява 97,6 на сто. За 2007 г. това съотношение остава същото. Следва да се отбележи фактът, че разходите за здравноосигурителни плащания и резервът за непредвидени и неотложни разходи като дял от приходите от здравноосигурителните вноски в проекта на бюджет за 2007 г. представляват 124,4 на сто.

Структурата на здравноосигурителните плащания през 2007 г. се запазва в сравнение с тази през 2006 г., като най-висок дял в нея заемат предвидените средства за болнична медицинска помощ – 55,7 на сто, следвани от средствата за лекарства и консумативи за домашно лечение и медицински изделия – 19,8 на сто, за първична и специализирана извънболнична помощ - съответно по 8,1 на сто, стоматологична извънболнична помощ – 4,3 на сто, и медико-диагностична дейност – 3,9 на сто. Предвидените средства са разпределени, както следва:

· Първична извънболнична медицинска помощ (ПИМП) - 115 945 хил. лв., т.е. за 2007 г. са предвидени 4993,0 хил. лв. повече от разчетените със ЗБНЗОК за 2006 г. (ръст 4,5 на сто);

· Специализирана извънболнична медицинска помощ (СИМП) – 116 162 хил. лв., т.е. през 2007 г. са предвидени 5003 хил. лв. повече от разчетените със ЗБНЗОК за 2006 г.;

· Извънболнична стоматологична помощ (ИСП) – 61 516 хил. лв., т.е. през 2007 г. са предвидени 1693 хил. лв. повече от разчетените със ЗБНЗОК за 2006 г. (ръст 2,8 на сто);

· Медико-диагностична дейност (МДД) - 55 621 хил. лв., т.е. през 2007 г. са предвидени 3353 хил. лв. повече от разчетените със ЗБНЗОК за 2006 г. (ръст 6,4 на сто);

· Лекарствени средства за домашно лечение и медицински изделия - 282 150 хил. лв., т.е. ръст спрямо 2006 г. от 4,5 на сто спрямо разчетените със ЗБНЗОК за 2006 г.;
· Болнична медицинска помощ (БП) – 680 206 хил. лв. 
С прогнозното пренасочване на резерва за плащания за болнична помощ за здравноосигурени лица ръстът в средствата е с близо 76,6 млн. лв. (7 на сто), като това равнище на разходите осигурява средномесечен размер на здравноосигурителните плащания за болнична помощ през 2007 г. от близо 65,8 млн. лв. 

· Други здравноосигурителни плащания (медицинска помощ, оказана в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност) - в размер 2000 хил. лв. Планираният финансов ресурс е предназначен за обезпечаване на дейностите по правилата за координация на системите за социална сигурност - за заплащане лечение на български граждани в чужбина и на чужди граждани в България. Равнището на тези разходи се обуславя от изискванията на присъединителните схеми към Европейския съюз (ЕС) и поетите ангажименти на страната в тази насока.

Принципните моменти в областта на здравноосигурителните плащания, на базата на които е разработен ЗБНЗОК за 2007 г., са следните:

Предложено е лекарите да работят по не повече от два договора освен в случаите на недостиг на специалисти в даден район. Мярката ще спомогне за по-добър достъп на ЗЗОЛ до медицинска помощ и ще се преустанови практиката едни и същи лекари да работят едновременно в няколко болнични и извънболнични лечебни заведения, без да могат да осигурят необходимата по качество и обем медицинска помощ на пациентите. 

I. Първична извънболнична медицинска помощ:

За общопрактикуващи лекари (ОПЛ), които продължат да осигуряват денонощна непрекъснатост на здравните грижи на задължително здравноосигурени лица, се увеличават нивата на капитацията. Предвидена е възможност, когато изпълнителят на ПИМП не желае или не може да осигури неотложна помощ на пациентите си, да договори само част от пакета за ПИМП, като неотложната помощ се договаря с друг изпълнител допълнително. Предложението в оптимална степен гарантира интересите на пациенти и лекари, като предоставя право на избор.

II. Специализирана извънболнична помощ и медико-диагностични дейности:

Оптимизиран е механизмът за периодично определяне на регулативни стандарти. Предвижда се улеснение на процедурата по изпълнение на регулативните стандарти, като се допуска тяхното преразпределяне между остри случаи, профилактика и диспансеризация, въвежда се право на ползване на неусвоените обеми през предходното тримесечие и възможност за надвишаване с 10 на сто за всички случаи (към момента това право е само за острите случаи) без задължение за компенсация.
Предложението на НЗОК за еднаква цена на първичен, вторичен, диспансерен и профилактичен преглед цели въвеждане на по-опростени правила за пациентите и специалистите. Липсата на диференциация в цените ще стимулира специалистите да наблюдават пациентите и след извършването на първичния преглед, като се очаква случаите на задълбочаване на здравните проблеми значително да намалеят. Диспансерно болните ще бъдат наблюдавани значително по-редовно предвид еднаквите цени (лекарите няма да връщат пациенти за направления).

III. Болнична помощ:

1. Въведени са ясни критерии и изисквания за проследяване и проверка на степента на спазване алгоритмите на клиничните пътеки. 
2. Предлага се обемите на медицинските дейности в лечебните заведения за болнична помощ да се разпределят месечно и на годишна база на национално ниво, като всяка клинична пътека ще има средномесечни параметри, чието изпълнение ще се наблюдава и регулира. 

3. Въведена е санкция за лечебните заведения за болнична помощ при изпращане и извършване на изследвания и манипулации на хоспитализирани пациенти в лечебни заведения за извънболнична помощ.

4. Разработени са и са въведени ясни и точни медицински критерии за дехоспитализация на пациентите.

5. Въведено е изискването за информирано съгласие и потвърждение от страна на пациентите за процедурите и дейностите, които са им оказани при лечение по клинична пътека.
Административни плащания

Административните разходи в проекта на бюджет на Националната здравноосигурителна каса за 2007 г. са предвидени в размер 
34 551 хил. лв.

Разчетен е ръст на увеличение спрямо бюджета за 2006 г. в размер 17,4 на сто. Административните разходи съставляват 2,9 на сто от планираните приходи и 2,4 на сто от всички разходи. Разходите са планирани на основата на разчети за необходимия финансов ресурс за обезпечаване нормалното функциониране на институцията.
Капиталови разходи

Общият размер на капиталовите разходи за 2007 г. са 
2000,0 хил. лв. и представлява 0,1 на сто от общите разходи. 
Резерв

Резервът за непредвидени и неотложни разходи съставлява 10 на сто от приходите от здравноосигурителни вноски и възлиза на 114 793,6 хил. лв., като бележи ръст спрямо Закона за бюджета на НЗОК за 2006 г. 10,4 на сто. Средствата са предназначени за финансиране на здравноосигурителни плащания.
ТрансферИ

Предвидени са следните трансфери: 

· Към Националната агенция по приходите – за събиране на здравноосигурителните вноски – 5061 хил. лв. 

· от Министерството на здравеопазването за финансиране на разходите за акушерска помощ по чл. 82, ал. 1, т. 2 от Закона за здравето - в размер 5000 хил. лв.;

· За запазване наличността на финансов ресурс в преходния остатък на НЗОК до размера на определения в ЗБНЗОК за 2006 г. - в размер 282 690 хил. лв. 

Дефицит

През 2007 г. бюджетът на НЗОК е с балансирано салдо.

Неразделна част от ЗБНЗОК в изпълнение на чл. 22 от ЗЗО са годишната стойност на медицинските дейности, заплащани от касата в областта на първичната, специализираната, денталната помощ, медико-диагностичните дейности и болничната медицинска помощ.

В законопроекта е предвиден ред за извършване и отчитане на трансферите, в т.ч. относно плащанията към лечебните заведения - бюджетни разпоредители; постъпленията от осигурителни вноски от бюджетни разпоредители; финансиране от централния бюджет и от Министерството на здравеопазването.

Със Закона за бюджета на НЗОК се предвижда изменение и допълнение в Закона за здравното осигуряване в следните основни направления:

· оптимизиране равнището на събираемост на приходите в частта за здравноосигурителните вноски; 

· спазване на поетите от Република България ангажименти от компетентността на НЗОК по глава втора ”Свободно движение на хора” от Договора за присъединяване към ЕС;
· Други дейности във връзка с изпълнението на бюджета на НЗОК и трансферите.

Заключение:

Стремежът на НЗОК е да се постигне оптимален баланс на интересите на всички заинтересувани страни в процеса на задължителното здравно осигуряване и спазване на бюджетната дисциплина. 

Като цяло приоритетите ще са в следните направления: 

1. Създаване на по-добър ред за здравно обслужване на пациентите.

2. Гарантиране по-справедлив начин на разпределяне на средствата между изпълнителите на медицинска или дентална помощ.

3. Осигуряване оптимален достъп на пациентите до по-ефективни здравни услуги на територията на цялата страна.
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