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Здравна система за теб

През последните няколко години европейските здравни системи се сблъскват с редица предизвикателства.

Те трябва да се разгледат и  преодолеят, за да се постигне възможно най-високо качество на здравната помощ за всички.

Тази визия очертава бъдещата линия за реформа, започва веднага и се разпростира през следващите години. Тя поставя ясни приоритети, но в същото време включва всички  елементи на системата.

От всички звена, участващи в системата, осъществяването на реформата, изисква ефективна съвместна работа на хора, имащи желание да работят заедно, а също така следва и е необходимо да се промени начинът на работа.
Здравето играе важна роля във всички аспекти на личния живот на всеки индивид. То е основен фактор в израстването на човека от дете във възрастен. То е необходимо условие за достигане на пълнота и завършеност на живота в зряла възраст и заема централно място при осигуряването на пълноценен живот.

Здравето е решаващо за България като нация. Нашата здравна система трябва да намери отражение в националната ни ценностна система: нашето разбиране за равенство, нашето възприятие за  различното, нашата убеденост за преодоляване на бедността и трудностите.

Системи за обществено здраве, известни по целия свят, изпитват огромен натиск. Застаряването на население с променящ се начин на живот създава все по-нови и по-различни нужди, на които се очаква да отговорят технологиите.

Това, което отличава тази визия, е уникалният подход, върху който е базирана, а именно на обществени консултации и дискусии. При разработване на основната линия на тази визия активно участие имат отделни личности, професионални групи, неправителствени организации и държавни институции, които следва да  продължат и в бъдеще да сътрудничат при управлението на промените. Визията  предвижда тясно дисциплинарно сътрудничество на всички нива за достигането на новите стандарти, протокол и методи.

Основен принос в разработването на визията имат всички заинтересовани страни в здравния сектор, междуведомствената работна група, заедно с представителите на здравната комисия към Народно събрание, чиято цел е, да насочат вниманието към проблемите, които рефлектират върху нашето здраве и да предложат решения за тях.
Въведение

Здравните системи днес са изправени пред много предизвикателства. Те са резултат от взаимодействието на редица фактори: демографски, развитие на технологиите, нови обществено- политически договори, създаващи единен наднационален европейски пазар на здравни услуги. Ефективна защита и инвестиция в здравето е възможна само, ако здравето е поставено в центъра на всички обществени политики и се отчита тяхното въздействие върху общественото здраве. 

Здравната система се разделя условно на два компонента тясно свързани и взаимодействащи си помежду си - системата за обществено здраве и системата за предоставяне на здравни услуги. Подобряването на нейната ефективност изисква мерки за въздействие върху двата компонента.

В периода на постоянна промяна в обществените взаимоотношения и повишаващи се изисквания към трудоспособността на всеки отделен индивид, въпросът със здравното състояние на българската нация заема основно място. Поради тази причина здравеопазването трябва да отговори на новите потребности чрез продължаване и задълбочаване на  реформата на системата.

 Целта на предложения модел е поддържане и усъвършенстване на системата на здравеопазване, която да се превърне в основен фактор за подобряване здравния статус на населението, да гарантира достоен живот за всички граждани на България и косвено да допринесе за икономическия растеж на страната. 

Тази система следва да се гради върху принципите, залегнали в най-добрите примери от европейската и световна практика в тази сфера. Основните опорни точки на обществените усилия трябва да са насочени към: 

· Осигуряване на свободен  достъп до здравни услуги – гарантиране на достъпа до адекватно лечение според нуждата за всеки български гражданин и  справедливо участие на всеки в осигуряване на разходите за тези услуги  

· Универсално покритие на населението – включване на всеки гражданин на страната в системата на здравеопазване, гарантиране получаването на подходящо лечение и здравни грижи за всеки, който има нужда от тях

· Конкуренция  - създаване на подходяща среда за формиране на реално функциониращ пазар на доставчици и осигурителни институции в сектора на здравеопазването
· Свобода на избор на доставчик на медицински услуги - осигуряване на правото на пациента да избира лечебно заведение и лекар според своите собствени предпочитания
· Ефективност и отчетност - постигане на максимални здравни резултати за обществото при определено равнище на ресурсите за здравеопазване.

· Реално преструктуриране и плурализъм на формата на собственост – чрез въвеждане на пазарни механизми на заплащане и плурализъм на формите на собственост
Основни причини за ревизия на модела на здравно осигуряване в България

Въведеният през 1999г. социален модел на здравно осигуряване при фондово финансиране днес се нуждае от развитие. Това показват слабостите и проблемите, които се отчитат днес.

Обществените настроения показват недоволство и неудовлетвореност от състоянието на системата, както у потребителите - пациентите, така и сред изпълнителите на медицински услуги, мениджърите на системата, обществените и други национални и международни организации.   

Състоянието на българския здравноосигурителен модел се характеризира със следните проблеми, характерни за страните с аналогична степен на икономическо развитие:

· Неудовлетвореност на потребителите на медицински услуги;
· Дефицит на публичен финансов ресурс;

· Недостатъчен управленски капацитет и неефективна здравна инфраструктура;

· Значителен неформален сектор, който е трудно и скъпо да бъде обхванат;

· Нарастваща тенденция за концентрация на здравната помощ, основно в градските райони;

· Ограничена конкуренция, слаби регулации, които водят до увеличение на разходите, без необходимото подобряване на здравните услуги;  

· Недостатъчна степен на информационно осигуряване на системата, водещо до вземане на не най-добрите управленски решения.

В допълнение се очертават и специфични за нашия здравноосигурителен модел недостатъци: 

· Невъзможност на пациентите да участват активно при вземане на решенията за разпределение на ресурсите и при определяне на изискванията към качеството на здравната услуга; 

· Спад в качеството на здравното обслужване;  

· Дисбаланс във финансирането на отделните подсистеми, резултатът, от което е хронично недофинансиране на болничната помощ, и като цяло, неефективно изразходване на ограничените ресурси;

· Високи нива на нерегламентираните плащания, неприемлива практика, както от гледна точка на пациентите, така и от страна на лекарите.

От гледна точка на предстоящото членство в Европейския съюз е необходимо да се определят спешни стъпки и конкретни мерки, които постепенно да подобрят системата на българското здравеопазване. Това е задача със значителна трудност имайки предвид, че социалните здравно-осигурителни системи в Европа  представляват комплекс от публични и частни, задължителни и доброволни, плуралистични и бюрократични, саморегулиращи се и държавно регулирани системи, които непрекъснато се развиват и променят 

Усъвършенстването на  действащия здравноосигурителен модел следва да бъде предмет на задълбочен анализ и консенсус върху необходимите стъпки за това.  Ако единственият проблем на системата е недостигът на ресурси, чрез премахването му, всички други проблеми се смекчват и няма да е необходима промяна на установения модел. 

Задължителното установяване на постоянно нарастващи здравноосигурителни вноски, без възможност за избор от страна на потребителя на здравноосигурителен фонд е  вероятно да доведе до увеличаване на стремежа за неплащане или по-ниско плащане на здравните вноски, което води до намаляване събираемостта на средствата от тях. Прилагането на административни мерки за поддържане на събираемостта оскъпява допълнително системата без да постигне значими резултати. 

Игнорирането на  правото на избор и носенето на отговорност от страна на  потребителите, на основата на техните интереси и липсата на конкуренция в задължителното здравно осигуряване демотивира значителна част от активното, с по-висок социален и образователен статус население, което  основно осигурява  ресурсите извън бюджетните средства  в здравното осигуряване.

Съзнавайки, че на настоящия етап на развитие България не е подготвена за въвеждане на класически модел на регулирана конкуренция в задължителното здравно осигуряване и отчитайки отсъствието на стабилен, конкурентен и ефективен пазар на доброволно здравно осигуряване, предлагаме усъвършенстване на съществуващия модел чрез въвеждане на редица мерки за подобряване на процесите на управление и финансиране в рамките на действащия здравноосигурителен модел.

Желани резултати, които трябва да се постигнат

· Гарантиране правото на пациента на информация, представителство, защита и контрол, както и реалното му участие в процесите на вземане на решения при договаряне на използването на публичен ресурс;

· Участие на всички заинтересовани страни в договарянето на параметрите на здравната политика;

· Ефективен контрол от страна на финансиращия орган върху работата на лечебните заведения;

· Действаща система от санкции при нарушения и некоректно поведение от страна на изпълнителите на медицинска помощ;

· Въвеждане на санкции за отговорност при управление;

· Въвеждане на Национални здравни сметки – единни стандарти за събиране на информация, свързани с вземане на управленски решения, основани на доказателства;

· Въвеждане на допълнителни регулации относно работата на здравноосигурителните фондове;

· Промяна на формите на представителство в управленските органи и участници в Събранието на Представителите на НЗОК и разширяване представителството на пациентите в управлението на НЗОК.

Мерки за подобряване управлението на здравната система

Развитие на модела на договаряне

За да се постигнат посочените цели, следва да се предприемат действия за усъвършенстване на  механизмите на договарянето по НРД чрез разширяване на състава на участниците в договарянето, както и чрез промяна на обхвата и структурата на Националния рамков договор. /НРД/. 

С цел реално включване на пациентите в управлението на здравната система се предвижда  създаване на Съюз на потребителите на здравни услуги, чрез който здравноосигурените лица могат да се представляват и да участват активно  при взимането на решения на всички нива на здравната системата, както при договарянето, така и при контрола върху дейността на институциите, заети в организацията, осъществяването и заплащането на здравните дейности.

С цел повишаване ефективността на договарянето се предвижда доставчиците на медицински услуги /ДМУ/ - лечебните заведения /в т.ч. лечебните заведения за болнична помощ/ да участват заедно  с БЛС и ССБ  във взимането на решения за параметрите на договора, като представляват интересите на ИМП като физически лица. 

Схема 1


[image: image1]
Националният рамков договор представлява недържавен източник на осигурителното право с нормативен характер и поради тази причина се преподписва от министъра на здравеопазването, като по този начин се осъществява санкциониране на този договор, в смисъла на признаване същия от страна на държавата.  От друга страна, следва да се отбележи, че актът на министъра на здравеопазването сам по себе е административен акт, който съгласно разпоредбата на чл. 120, ал. 2 от Конституцията на РБългария  може да се обжалва и съгласно чл. 3 от ЗВАС подлежи на съдебен контрол - за законосъобразност - следователно спорните въпроси и казусите при неподписване на НРД се разглеждат и решават от МС.

С цел по-добро управление и организация на дейностите по задължителното здравно осигуряване се предлага да се измени структурата на НРД като се въведе постоянна и променлива част на договора. Предлага се разделяне на Националния рамков договор на два такива – един за изпълнителите на медицинска помощ и един за изпълнителите на стоматологична помощ.От гледна точка на съдържанието на НРД, считаме, че: 

· Качеството като теория, характеристика и критерии следва да се изведе от обхвата на НРД, предвид спецификата на проблематиката и наличието в перспектива на международни и национално утвърдени стандарти, спазването на които, е обект на контрол от други институции, независими от НЗОК. Качеството е основен фактор и критерий и като такъв следва да остане при сключване на индивидуален договор с изпълнителите на медицинска помощ на базата на подписания НРД;

· Механизмите за контрола и санкциите и техният размер са начините за реализиране на контролната дейност – медицинска и финансова - при констатирани нарушения на изпълнителите на медицинска помощ не следва да са обект на НРД. Правомощията за извършване на тези функции следва да се делегират чрез закон на органите на НЗОК, където има изграден капацитет и се предвиждат ресурси за това. 

· Постоянната част следва да съдържа предмета на НРД, права и задължения на страните по НРД и ЗЗОЛ и условията и реда за сключване на договори за оказване на медицинската и стоматологична помощ. При договаряне на постоянната част на НРД следва да участват представители от различните заинтересовани институции (НЗОК, МЗ, БЛС, ССБ - договарят отделно, фармацевти и доставчици на медицински услуги, в т.ч. представители на асоциациите на медицинските специалности и на медицинските сестри) и да се спазва принципа на балансираност между интересите на потребителите и изпълнителите, като и да се използват обективни критерии на договаряне, основани на медицинска и икономическа целесъобразност. Предлага се постоянната част да се променя веднъж на 3 години, като се дава възможност за подписване на анекси след решение на МС, но не повече от 1 път годишно.

· При договаряне на променливата част освен НЗОК участие имат и ДМУ и представителите на фармацевтичния бизнес, в частта за договаряне цените на лекарствата. Променливата част на НРД следва да съдържа финансовата рамка и параметрите на предлаганите здравни услуги (обем и цени), които ще се обсъждат и приемат всяка година. Параметрите следва да се уточняват преди започване на бюджетната процедура за определяне на бюджета на НЗОК за следващия отчетен период.

С цел осигуряване ефикасност на договорните процедури в системата на здравеопазването и защитата на интересите на пациентите и изпълнителите на МУ се предвижда да бъде въведен арбитраж, в лицето на МС, за решаването на споровете при подписването на НРД.  

Предлагаме също да се създаде институцията на омбудсман, здравен защитник, които съдейства за спазване правата и законните интереси на гражданите при получаване на медицински услуги, с предвидените в Закона за омбудсмана средства.

В съответствие с целите за подобряване управлението на системата предвиждаме следните мерки в различните публични институции, функциониращи в системата на здравеопазването, предполагащи:

· Оптимизиране структурата и организацията на здравните услуги;
· Анализ, оценка и предложение за промени в Националната здравна карта, с отразяване на демографските тенденции, инфраструктурните особености, равнището и структурата на заболеваемостта и наличния кадрови ресурс;

· Обособяване на извънболнични структури или спешни центрове на местата, където отсъстват или не функционират ефективно болничните лечебни заведения ;

· Стартиране на приватизацията на болничните заведения с цел подобряване  качеството на медицинското обслужване в резултат на въвеждане на конкуренция между болничните заведения. Правителството запазва “златната акция” в капитала на   лечебните заведения;

· Разработване на анкетен метод, чрез който периодично да се получава информация от пациентите относно проблеми с получената медицинска помощ.

Развитие на функциите и ангажиментите на участниците в здравната система

Съсловни организации

БЛС и ССБ имат водещата роля при организирането, координирането, регистрирането и провеждането на продължителната квалификация на изпълнителите на медицинска дейност. Също така те изготвят и следят за спазването на Кодекс за професионална етика на лекарите, съответно на стоматолозите. Участват активно при договарянето съвместно с ДМУ на НРД, като целта им е да защитят интересите на изпълнителите на медицинска помощ.

Предвижда се ясно разграничаване на синдикалните функции на съсловните организации от функциите им като договаряща страна и тези, осъществявани при регулацията на професията. 

Доставчици на медицински услуги/ ДМУ/

Представители на лекарите като физически лица, както и професионални асоциации (камари) в т.ч.: Асоциация на общопрактикуващите лекари; Асоциация на лекарите по специалности и Асоциацията на фармацевтите. Представителите на лечебните заведения (доставчици на медицински услуги) следва да имат право да участват при сключване на НРД и да договарят обеми. 

Създаването на камари има за цел да регулира медицинските професии, извършва контрол по упражняването им и разработва системи за продължаващо обучение. Те следва да имат и определяща роля при формиране на стандартите за добра медицинска практика.

Министерство на здравеопазването

Разработва и провежда Националната здравна политика.

Разработва национални здравни програми за подобряване здравният статус на населението и отговаря. 

Разработва и въвежда ясен регламент и правила в системата и контролира прилагането им. 

Финансира и поддържа спешната медицинска помощ и някои здравни програми и приоритетни дейности, регламентирани със Закон /ЗЗ, ЗЗЛЗ и др./. 

Контролира епидемиологичната  и здравна ситуация в страната.

Разработва и предлага проекти за нормативни документи за основния пакет медицински услуги, които ще бъде закупуван от бюджета на НЗОК и за допълнителния пакет здравни услуги, закупувани от доброволни  фондове, както и наредба за диспансеризация.

Национална Здравноосигурителна Каса 

Запазва ролята си на задължителен здравноосигурителен фонд, осъществяващ финансирането на дейностите по отношение на задължителното здравно осигуряване. 

Засилени контролните правомощия по отношение на изпълнителите на медицински услуги. Засилват се функциите на НЗОК по администриране и управление на информационните потоци във връзка с осъществяваната дейност. 

Предвид  осъществяването им в отделни, независими структури се отменят функциите на касата по подготовка на модели за финансиране и анализ на дейностите, както и разработването на критерии за оценка на качеството на оказваните медицински услуги.

НЗОК като компетентна институция за плащанията на услуги извършени, от осигурени в България лица, в страни от ЕС следва да започне подготовката  по разработване на документацията, електронната европейска здравна карта, събиране на информация и разработване на прогнозни разчети за необходимите средства за трансфер на суми към европейски страни във връзка с приемането ни в Европейския съюз и прилагането на регламенти 1408/71 и 574/72 за прилагането на схеми за социално осигуряване на наети лица и членове на техните семейства в рамките на Общността. Това е приоритетна задача в бъдеще. 
Доброволно здравно осигуряване

Доброволните здравноосигурителни фондове покриват разходите за извършените услуги извън основния пакет, финансиран от НЗОК, с цел намаляване на финансовия риск за осигурения гражданин. Доброволните здравноосигурителни фондове осъществяват и досегашната дейност по доброволното здравно осигуряване.

Национален Център за Здравна Информация 

Центърът създава и поддържа информационни бази за здравно-демографското състояние на населението, ресурсите и дейностите на здравеопазването. Предоставя медико-статистическа информация на заинтересованите институции.

 Институт по качеството

Създаден като независим орган от МЗ, финансиран от държавата – с отговорности по координиране и осъществяване на дейностите във връзка с медицинските стандарти, фармако-икономическите стандарти, анализи и мониторинг на качеството; въвеждане на модели за осигуряване на качеството – ISO, EFQM и др., оценка на медицинските технологии.
Кейс-Микс Офис

Независимо аналитично звено на база практиката на други европейски страни за изчисление на кейс-микс коефициенти и индекси. Събира, обработва и анализира медико-статистическата информация от лечебните заведения за болнична помощ за всички здравноосигурителни дружества във връзка с финансирането и на лечебните заведения за болнична помощ при поискване . 

Мерки за подобряване на финансовия модел в здравната система

Схема №2
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Краткосрочен здравноосигурителен модел

Реализацията му изисква постигане на консенсус и подготовка на нормативната база за това – до края на  2005 година  и  прилагането му от 2006 година. Основната цел на този модел е въвеждане на регламентиран пазар на здравни услуги в лечебните заведения и премахване на нерегламентираните заплащания за медицинските услуги, покривани от НЗОК  в рамките на  основния пакет.

Предлаганият краткосрочен модел се основава на следните опорни елементи:
1. Пациентът заема централно място в системата, която е ориентирана към задоволяване на неговите потребности и очаквания  и се развива в посока постигане на максимална информираност на пациентите  и гарантиране изборът им на потребители. 

2. Балансиране интересите на всички участници в системата. 

3. Премахване на практиката на нерегламентирани плащания.
4. Разширяване на превенцията, промоция и ранно откриване на заболяванията като дейности, заплащани от публичното здравно осигуряване, за подобряване на здравните резултати и гарантиране на икономическата ефективност на системата. 

5. Ясно регламентиране обхвата на основния пакет, заплащан от НЗОК. 

6. Социално приемливо държавно участие при финансиране на дейностите и услугите, оказвани на социално слабите категории лица. 

7. Оптимален баланс между държавния и частен сектор в здравеопазването и здравното осигуряване, при регламентиране обхвата на дейността на доброволните фондове.

8. Ясно регламентирана система за участие на пациента при споделяне на разходите за заплащане на медицинските услуги, както и разработване и създаване на механизми за ефективна конкуренция в здравния сектор и ефективна защита правата на пациентите. 

9. Ясно регламентиране участието на държавата в системата на финансиране на основния   пакет здравни дейности за гражданите в неравностойно положение.

Предлагаме този модел с разбирането, че:

· е необходимо да се мобилизира финансов ресурс, който да постъпва в системата;

· съществуването на нерегламентирани плащания за получаване на здравни услуги в болниците, държавна и общинска собственост поставя България в групата на най-бедните страни и води до неефективно използване на немалкия ресурс, отделян за лечение от частни източници /домакинствата/;

· не съществува потенциал в публичното здравно осигуряване: днес държавата субсидира публичното здравно осигуряване близо с 50% като заплаща вноските за 4 млн.граждани. Повишаването на здравната вноска няма да има очаквания ефект. Акцентът се поставя върху дисциплинирането и намирането на механизми за ефективно разпределение на наличните средства при 6 на сто здравноосигурителна вноска. В тази насока е необходимо да се ангажира целия потенциал за събиране на незаплатените здравноосигурителни вноски от страна на работодателите за техните служители. 

За да се промени посочената негативна ситуация и с цел премахване на нерегламентираните плащания в болничната помощ, предлагаме следните акценти на развитие на здравния модел:

В областта на доболничната медицинска помощ

Ясно да се дефинира и определи основният пакет дейности, заплащан от НЗОК. Цените и обемите на дейностите са договорени в НРД и са в рамките на бюджета на НЗОК за съответната бюджетна година.

· В рамките на основния пакет пациентите не доплащат за предоставяните им медицински услуги;
· Премахва се потребителската такса в областта на първичната извънболнична медицинска помощ – (предвид факта, че голяма част от потребителите на услугите в тази сфера са освободени от потребителска такса. Въвежда се равнопоставеност на пациентите. Минимизира се възможността за злоупотреба от страна на общопрактикуващите лекари във връзка с потребителските такси /изискване на по-голяма сума, отсъствие на касови апарати, несъобразяване с регламента за освобождаване на определени категории лица от потребителска такса/);

· Лимитиране максималния брой пациенти, обслужвани от общопрактикуващите лекари на основата на отчетените регионални особености и потребности. Стимулиране развитието на груповите практики;

· Оптимизиране съотношението капитация/дейност като елементи на  заплащане на общопрактикуващите лекари и налагане на преобладаващи ангажименти и отговорности по профилактиката и диспансеризацията за сметка на капитацията с ясни правила за контрол върху дейността; 

· Въвежда се  доплащане в минимален размер /като процент от стойността на услугата – от 5 до 20 на сто - договорена в НРД/ за високоспециализираните дейности /същите заемат до 6 на сто в общата структура на разходите за специализирана медицинска помощ/  и високоспециализираните медицински изследвания /до 24 на сто в общата структура на разходите за медико-диагностични изследвания/ – с цел минимизиране на нерегламентираните доплащания и предотвратяване на свръхпотреблението. 

Решаване на проблемите с неотложната помощ в следните направления
· Идентифициране на районите с проблем в областта на неотложната помощ, където да се оптимизира взаимодействието между практиките за първична медицинска помощ и звената за спешна медицинска помощ ;

· Организиране на механизми за допълнително заплащане на месечна база на практики за първична или специализирана медицинска помощ  /за сметка на бюджета на общопрактикуващите лекари/ за оказване на неотложна медицинска помощ - на базата на критерии и изисквания за разстояние на обслужваната практика от мястото на местоживеене на общопрактикуващ лекар. Във връзка със здравноосигурените лица с нарушени здравноосигурителни права като защитен компенсаторен механизъм, НЗОК има възможност да осигури до 50 000 лв. допълнителен средномесечен ресурс (общо 180 000 лв.) или по 250 лв. средно на всяка практика с цел решаване на въпросите с неотложната помощ;

· Налагане на санкции на изпълнителите във връзка с изпълнение на договорите за оказване на  медицински услуги и изискванията в индивидуалните договори с изпълнителите в тази насока.

В областта на болничната медицинска помощ
Нерегламентираните директни заплащания от страна на пациентите /основно в болничните заведения/ се генерират от липсата на регламентиран  /легален/ пазар на здравни услуги, като следствие, от което пациентите са принудени да влизат в неформални финансови взаимоотношения с  медицинските лица, с цел получаване на по-качествена здравна услуга. Това означава, че здравната осигуровка не гарантира на осигуреното лице получаването на максимално качествената здравна услуга. Осигуреното лице не разполага с лостове да обвърже конкретния изпълнител на здравната услуга със своите изисквания за количеството и качеството на конкретната здравна услуга. 

Паралелно, осигурителният фонд (НЗОК и ДДЗО), който закупува услугите за здравноосигурените не разполага с механизъм за реален контрол върху здравния продукт /поради настоящите нормативни разпоредби за договаряне на контролните механизми – съвместно с изпълнителите на медицинска помощ/, който всеки пациент получава.

Болничните лечебни заведения имат значителна нужда от допълнителен частен финансов ресурс, както за подобряване на материалната база, така и за увеличаване заплащането на лекарите и другия персонал. По този начин болниците следва да изградят необходимия капацитет за повишаване на качеството на медицинските услуги и за инвестиции. Понастоящем този ресурс не постъпва в болниците, а се разпределя между отделни изпълнители на медицинска помощ – физически лица.

1. Потребителят на медицински услуги (пациентът)  реално следва да е поставен в центъра на системата чрез въвеждане на информиран избор на лечебно заведение и гарантиране на качеството на медицинската услуга, получавана от него чрез легално доплащане в болничните заведения, те вече правят информиран избор и плащат цена, т.е. вече няма съгласие , а избор на клиент.

2. Болниците следва да се  конкурират за привличане на повече пациенти на основата на цените и качеството на предлаганите от тях здравни услуги. 

3. Необходимо е ускорено  развитие на пазара на доброволно здравно осигуряване чрез въвличане на доброволните фондове в заплащане на разликата от основния пакет до пълните цени на болничното лечение в избраната от конкретния здравноосигурен болница. 

Системата на доплащанията в болничните заведения се изгражда върху следните ограничителни условия:
1. НЗОК става единствен финансиращ орган в публичното здравеопазване. МЗ заплаща дейностите на структурите по обществено здраве, спешната помощ и др. присъщи дейности, определени по закон.

Предвижда се въвеждане на нов метод на заплащане на лечебните заведения от страна на НЗОК– единен за всички лечебни заведени с поетапност, както следва:

· Пилотно от началото на 2006 година въвеждане на кейс-микс подхода и ДСГ, подготовка на нормативната уредба, усъвършенстване на рисковите елементи от методиката;

· Задължително въвеждане за всички лечебни заведения от началото на 2007 година.

2. Създава се  единна методика за остойностяване на дейностите и услугите в болничната помощ, на база на която да могат да се оценят отделните услуги на равнище болница и която да дава възможност за контрол на процеса по остойностяване и формиране на цените в болниците.

3. Всяка болница определя и предлага своя цена за извършване на определена медицинска услуга (лечение на определено заболяване, диагноза). МЗ чрез РЦЗ ще извършват проверка на формираните цени и на спазването на методиката.

4. Болничните заведения ще оповестяват официално цените на предоставяните от тях услуги по определен ред, с цел постигане на прозрачност и пълна информираност на пациентите. 

5. НЗОК, в рамките на задължителната здравноосигурителна вноска от 6 %, финансира предварително остойностен и договорен обем дейности по основния пакет  - клинични пътеки (ДСГ), еднакъв за всяка болница. Разликата между обявената цена от болницата и стойността на всяка клинична пътека /ДСГ/, заплащана от НЗОК се покрива от пациента под формата на регламентирано доплащане или  доброволен здравно осигурителен фонд, ако пациентът се осигурява доброволно в такъв). В случай, че болницата може да извърши услугата на цена, по-ниска от покриваната от касата, тя получава пълния размер на средства, определени от НЗОК.

6. Ако пациентът се осигурява  в доброволен здравноосигурителен фонд, който да покрива размера на доплащането, неговите индивидуални разходи за доплащане на болничното лечение следва да са по-ниски, отколкото ако се доплаща в брой. 

7. При постъпване на пациент в лечебно заведение по определена клинична пътека (ДСГ), НЗОК превежда определената сума за тази клинична пътека (ДСГ) на болницата, пациентът доплаща официално разликата до крайната цена, определена от болницата. 

8. Системата следва да гарантира чрез съответните регламенти правата на пациента, изключващи неофициални плащания и  предвижда съдебна отговорност за медицинските лица, които нарушават законовите разпоредби.

Предимства на модела

1. Болничната система, която е недофинансирана, предполага да получи допълнителен ресурс, без да е необходимо да се увеличава здравноосигурителната вноска.

2. Социалният характер на модела се изразява в това, че само пациентите в болничните заведения доплащат медицинските услуги, и то не във всички болнични заведения. За определени групи граждани доплащането се поема от държавата.

3. Системата на доплащанията е ориентирана изцяло към пациента, като му осигурява максимални възможности за избор. Пациентът има право на избор, в коя болница да се лекува, като има право на избор дали да се осигури доброволно или лично да поеме размера на доплащанията. В случай, че няма доброволна осигуровка, неговият избор на лечебно заведение се основава на оптималното съотношение между предлагана цена и качество на услугата, както и на възможността му за плащане. 

4. НЗОК ще има възможност да определя размера на финансиране по отделните клинични пътеки (ДСГ) на основния пакет в рамките на законоопределения за това бюджет. Това гарантира стабилност и по-точно планиране на финансовото състояние на НЗОК. 

5. Болниците следва да могат да определят цени в зависимост от качеството на услугите, които предлагат по отделните диагнози, както и различни цени за едни и същи диагнози, но с различни подходи на лечение и допълнителни условия - хотел, придружител, избор на специалист. Лечебните заведения по този начин се стимулират да намаляват себестойността и цените на здравните услуги, за да доближават цената, заплащана от НЗОК и да предоставят качествено лечение, с цел привличане на по-голям брой пациенти.

6. Дефицитите и недофинансирането в дейността на болниците намалят значително. Отговорността на държавния бюджет се съсредоточава върху осигуряване на доплащанията на определени групи граждани, които нямат възможност сами да финансират лечението си.  

7. Дава се тласък на развитие на пазара на доброволното здравно осигуряване чрез навлизане на ДДЗО в заплащането на реално извършени медицински услуги при яснота относно механизмите и целесъобразността на разпределение на средствата. 

8. ДДЗО имат възможност да контролират дейността на лечебните заведения по следните основни причини: 

а) реално покриване на  доплащанията за своите клиенти; 

б) проследяват максимална удовлетвореност на пациентите относно условията, предоставяни в лечебното заведение.

9. ДДЗО следва да  се конкурират с НЗОК за получаване на ресурса от държавата за финансиране доплащането на социално слабите граждани.

10. Контролът в системата следва да се осъществява на две равнища по отношение на:

а) ценообразуването – от мажоритарния собственик; 

б) изразходването на средствата  – от НЗОК  и ДДЗО.

11. Значителна част от увеличените официални приходи на болничните заведения може да се насочи към повишаване заплащането на лекарите и медицинския персонал. Това създава възможност за премахване на големите диспропорции между заплащането на лекарите в болничната помощ и заплащането на общопрактикуващите лекари, което е основа за «оправдание» на плащанията под масата в момента. 

12. Регламентирането на доплащанията предполага подобряване финансирането на здравната система и капитализиране на лечебните заведения.

Рискове, които следва да се предвидят в регламентите:

1. Една от негативните страни на модела е делегирането на всички права по определяне размера на доплащането  от приоритетите на лечебните заведения. 

Този проблем се решава чрез даване на възможност на пациентите и доброволните фондове паралелно да осъществяват контрол върху дейностите в лечебните заведения. 

2. Съществува възможност големите лечебни заведения да се «картелират» и да доминират на пазара чрез ценовата си визия. 

 Този проблем може да се реши чрез пазара на здравни услуги от една страна и контрола върху процеса на остойностяване на услугите на равнище лечебно заведение от друга. 

3. В случай, че фондовете не сключат договор с повечето лечебни заведения, това създава възможност за ограничаване достъпа на клиентите им до медицинска помощ. 

Този проблем съществува при всеки един модел на доплащане, който позволява осигуряване на разходите за доплащане при ДЗОФ. 

4. За определени високо специализирани дейности (диагностични процедури, много сложни операции и др.) следва да се създаде различен механизъм на финансиране, тъй като разходите за доплащанията за тях не могат да се покрият самостоятелно от нито една от страните – пациенти, ДДЗО или НЗОК. Същевременно за определени услуги, които се предлагат единствено в малко на брой специализирани болници, конкурентният модел няма да работи поради ограничения брой на случаите и относително малката разлика в предлаганите от болниците цени.
За обезпечаване на модела е необходима промяна в нормативната уредба, която да урежда информационната обезпеченост на процесите и да гарантира защита на правата на пациентите, прозрачност в действията на фондовете, както и защита на пациентските вложения и финансова и организационна стабилност на дружествата.

Необходимо е внимателно проучване на европейските практики с цел недопускане на фалити и неравнопоставеност на здравноосигурените лица.

Други  мерки  за реализиране на модела

Управление на финансовите ресурси и финансова обезпеченост на дейностите:

· Изготвяне на оценка за икономическата и здравна ефективност на разпределените в системата на здравеопазването финансови средства и контрол  на разходите;
· Увеличаване на публичните средства за здравеопазване, гарантирано от растежа на БВП и относителния дял от него за здравеопазване;

· Рационализиране на предлаганите здравни услуги, чрез ясно дефиниране на основен пакет здравни услуги, гарантиран напълно от бюджета на здравноосигурителната каса;

· Пълно заплащане на основния пакет здравни услуги от единствен източник на финансиране – здравноосигурителната каса;

· Изграждане на система за публичен контрол /от страна на здравноосигурените/ на разходите на монополната здравноосигурителна каса и съответно – стимули и натиск за оптимизиране и постигане на  ефикасност на разходите. Съществуващият в момента контрол е с ниска резултатност;
· Субсидиране на НЗОК на програмен принцип по линията на заплащане на пълната стойност на медицинските услуги за гражданите в неравностойно положение;
· Въвеждане на единни критерии за оценка на лекарския труд, като база за формиране заплащането на изпълнителите на медицинска помощ и за остойностяване дейностите от основния пакет;

· Задържане темповете на растеж в размера на заплащането на общопрактикуващите лекари и специалистите и изравняването с това на лекарите в болниците; 

· Въвеждане на единна система за финансиране на дейностите в болничната помощ, при която НЗОК е единен платец с разполагаемия публичен ресурс, което следва да осигури прозрачност и единни критерии при финансирането;

· Въвеждане на нов метод за финансиране на болничната помощ от НЗОК, при който следва да се отчита: тежестта на случаите; придружаващите заболявания, качеството на мениджмънта в управлението и контрола на средствата; иновативните технологии и минимално инвазивните методи. 

· Финансиране от страна на МЗ чрез предоставяне на грантове по програми по национални приоритети или предложени от болниците, които са в полза на подобряване на качеството на медицинските услуги за пациентите;

· Предоставяне на по-големи управленски правомощия на общините и разработване на механизми за стабилизиране и преструктуриране на лечебните заведения – общинска собственост чрез приватизация и преструктуриране, в т.ч. и публично-частни партньорства;

·  Здравноосигурителна вноска – 6 на сто от осигурителния доход;

· Тези допускания предполагат изчерпване на средствата от преходния остатък на НЗОК и необходимост от субсидия за сметка на Републиканския бюджет в периода след 2007-2008 година. 

Обезпечаване на качеството и контрола на медицинското обслужване и развитие на управленския капацитет в здравното осигуряване:

· Обвързване на качеството на медицинските дейности с финансирането им за повишаване удовлетвореността на пациентите. 

· Институционализиране на дейностите по осигуряване и контрол на качеството

· Създаване на независима Агенция по качеството – разработва национални стандарти за клиничен мениджмънт по заболявания, извършва фармакоикономически анализи, оценка на медицинските технологии
· Развитие на системата за административен контрол върху качеството на договорите, ефективността на надзора върху ползваните от здравноосигурените медицински услуги, за избягване на измамите, въвеждане на индикатори за изпълнението и на регулации за дейността на доставчиците на здравни услуги.
Акредитация – разделяне на процеса:

· От камари – лицензиране на медицинските специалисти за извършване на високо-специализираните дейности;

· От независима агенция (Агенция по качеството) –  апаратура, извършва клиничен одит и мониторинг;
· Министерски съвет – нормативни актове за оценка на  качеството, съобразени с европейските правила за клиничен мениджмънт  при заболяванията;
· Разработване на критерии за оценка на качеството и ефективността на работа на медицинския персонал с цел мотивиране, и обвързаност с равнището на заплащане;
· Въвеждане на законодателни промени от гледна точка правилата за контрол на изпълнителите;

· Засилване ролята на потребителите на здравни услуги в системата за контрол на всички нива - въвеждане на институцията на болничния омбудсман;

· Постигане на междуинституционален консенсус относно въвеждането на антикорупционни практики /нерегламентирани плащания, фиктивни дейности, нерегламентирани комисионни във връзка с лекарствоснабдяването/;

· Усъвършенстване на критериите и показателите за контрол на качеството от страна на НЗОК;

· Ревизиране представителството на органите за управление на НЗОК;

· Разработване на критерии за определяне представителството в органите за управление на НЗОК, в т.ч и на здравноосигурените лица.
Информационна осигуреност на системата:

· Развитие на нормативната уредба, с оглед въвеждане на задължително електронно отчитане на изпълнителите на медицински услуги;

· Завършване на интегрирана информационна система в здравния сектор, която да позволява обмен на информация на всички нива в системата.

· Въвеждане на електронни карти и медицински досиета за всички здравноосигурени граждани в контекста на предстоящото членство на България в Европейския съюз

· Създаване на концепция за развитието на електронното здравеопазване, с цел облекчен и скоростен достъп на пациентите до здравни услуги и по-качествени услуги и информация в България и Обединена Европа;

· Създаване на база данни относно здравното състояние на населението и система за проучване на рисковите фактори на заболеваемостта, които в значителен период от време не са проучвани и наблюдавани;

· Създаване на единен регистър на информацията /национални здравни сметки/, което позволява събиране, обмен и анализ на съвместима информация между основните участници в здравния сектор-МЗ, НЗОК, НАП, независими агенции в тази сфера;

· Създаване на структура по електронно здравеопазване, която ще координира по-горе изложените дейности.

Система за превенция, промоция и ранно откриване на заболяванията с цел подобряване на здравните резултати и гарантиране икономическата ефективност на системата:

· Създаване стимули за повишаване отговорността на пациента за собственото му здраве;

· Усъвършенстване на системата за превенция, промоция и ранно откриване на заболяванията като фактори за подобряване на здравните резултати и гарантиране икономическата ефективност – по-силно застъпване в публичното здравно осигуряване;
· Създаване на по-добри възможности за здравословен избор и начин на живот и достъп до медицинско обслужване чрез активиране на другите обществени политики за тази кауза;
· Създаване на стимули за подобряване стила на живот на гражданите в неравностойно положение и малцинствата – социално подпомагане, здравно образование и информация;
Развитие на модела на  всеобщо задължително здравно осигуряване в  дългосрочен план

Предлага се тристълбов модел със задължително здравно осигуряване, задължително допълнително здравно осигуряване и доброволно здравно осигуряване. 

С цел очертаването на дългосрочното развитие на модела за всеобщо задължително здравно осигуряване  в България трябва да са налице следните основни предпоставки:
1. Интензивно развитие на икономиката, което  да подкрепи значително развитието на здравното обслужване

2. Развитие и натрупване на  необходимия административен капацитет за здравното осигуряване

3. Достатъчно високо ниво на персоналните доходи, което да осигури стабилен приход на здравноосигурителната система

4. Ефективна структура на пазара на труда, която да бъде  в състояние  да осигури  висока приходна база на осигуряването
5.  Адекватно състояние на здравната инфраструктура, в това число перфектно функционираща интегрирана информационна система, която да осигури здравните услуги, за които пациентите са здравно осигурени, както и цялата информация относно здравното състояние на пациента, контаките му с всяко едно равнище в здравната система и тяхната честота
6. Ефективна система за контрол върху работата на фондовете, доставчиците и отделните медицински лица, включваща строги санкции при нарушаване на правилата.Финансови гаранции за тяхната ефективност и стабилност
С цел осигуряване участието и съответно отговорността на потребителите на здравни услуги в системата на здравеопазване трябва да се създаде система за подкрепа на реалното право на избор на потребителите на здравни услуги на здравноосигурителен фонд и  на доставчици на здравни услуги. Здравноосигурителните фондове трябва да имат право да участват и на пазара на вноските за задължително здравно осигуряване на база услугите, които предоставят.
Потребителите, които не са доволни от размера на своите индивидуални здравни разходи и/ или от качеството на здравните услуги, които получават срещу тях, имат възможност да упражнят своето право  да изберат друг осигурител и съответно друг доставчик на здравни услуги. Гражданите в страната могат да имат  гарантиран периодичен избор на ЗОФ, които отговарят за закупуването за тях на здравни услуги. Това е рационално от гледна точка на стимулиране на ЗОФ да увеличават ефективността на здравноосигурителните услуги и да отговорят на предпочитанията на потребителите. 
По този начин ще се въведе конкуренция между здравноосигурителните институции от една страна и между доставчиците на здравни услуги от друга. Степента, в която конкуренцията конфликтира  с по-широките социални цели зависи от това, как тя се прилага и на какво ниво. С  цел  спазване на принципа за солидарността в условията на конкуренция в здравния сектор, държавата прилага следните регулиращи механизми:

● Запазва се моделът на задължително здравно осигуряване за всички граждани, в противен случай не се спазва принципът на солидарността, защото няма кръстосано субсидиране от богатите към бедните и от здравите към болните.

● Свободно записване – здравните фондове са задължени за приема всички желаещи да се осигурят. Забранява се селектирането на клиенти от страна на фондовете на каквато и да било база.

● Механизми за управление на риска – за да се попречи на отделни осигурители да поемат непропорционална част от риска или да прилагат скрити форми на неблагоприятна селекция, разпределението на финансовите ресурси се приспособява към рисковия профил на членовете на конкретния фонд. 

● Възможности на здравноосигурителните фондове да се договарят с максимално широк кръг от доставчици с цел осигуряване равенство и равен достъп на всички потребители на здравни услуги и съответно конкуренция между доставчиците..

· Финансиране чрез задължителния размер на здравноосигурителните вноски на определен размер на стойността на медицинска услуга, като останалата част се финансира чрез форма на доплащане или на допълнително здравно осигуряване. Поемане на отговорност за социално слабите граждани от страна на държавата за покриване на медицинското им обслужване.

Ефективната система за преструктуриране на риска се реализира чрез прилагане на  разпределяне на риска от страна на  институция за управление на риска в системата /солидарния фонд /държавата/ НЗОК/ към  здравноосигурителните фондове в сектора на задължителното здравно осигуряване, резултиращо в замяна на селекцията с ефективност. Друга възможна визия е да се разреши на здравните фондове да прилагат съобразени с нивото на риска индивидуални вноски, като държавата определя допустимия диапазон на вариация, но това ще бъде в противоречие с механизма на универсалния дял на здравноосигурителната вноска. 
Заедно с това правителството трябва да  осъществи превенция срещу селекцията на риска със следните възможни мерки:

· Публикуване на резултатите от оценките на удовлетвореността на потребителите от услугите на здравноосигурителните фондове

· Етичен кодекс за осигурителните фондове

· Периодично актуализиране и подобряване на формулата за разпределение на здравноосигурителните вноски, с оглед редуциране на дългосрочната печалба от определени действия за  рискова селекция
· Гарантиране невъзможността определянето на цената и продажбата на пакета здравни услуги да се обвързва с други продукти и услуги
Примерно принципно описание на подобен здравноосигурителен модел при трансформиране ролята на НЗОК в институция по управление на риска или солидарен фонд:

1. НОИ/НАП запазват основните си функции по акумулиране на здравноосигурителните вноски в сектора на всеобщото задължително здравно осигуряване и ги предоставя изцяло на НЗОК.

2. НЗОК придобива функциите на “солидарен фонд”, който осъществява дейността по уравновесяване на здравния риск между отделните конкуриращи се здравноосигурителни фондове при финансирането на основния пакет здравни услуги.

3. НЗОК следва да преразпределя акумулираните средства към здравноосигурителните фондове чрез предварително изграден механизъм за управление на риска на база на няколко критерия (пол, възраст и заболеваемост на лицата, записани във всеки фонд). 

4. НЗОК следва да извършва допълнителното финансиране на фондове с по-неблагоприятна демографска структура от нормалната (която е предварително  дефинирана).

5. Здравноосигурителните фондове  набират  членове и осъществяват задължителното и доброволното здравно осигуряване на населението. Те са национално представени (имат национален статут и право да оперират на цялата територия на страната) и се конкурират помежду си, за да привличат клиенти.

6. Фондовете осигуряват на здравноосигурените в тях основния здравноосигурителен пакет без диференциация в размера на задължителните здравноосигурителни вноски. 

7. Фондовете се конкурират на основата на качеството на договорените с доставчиците здравни услуги, които те осигуряват за своите клиенти като сключват договори с онези лечебни заведения, които отговарят на техните изисквания за качество и за удовлетвореност на потребителите.

8. Фондовете се конкурират и чрез предлагането на допълнителни здравни услуги (разширен пакет от здравни услуги, разходи за доплащане по основния пакет и др.) чрез разнообразни пакети по избор на клиентите си. 

9. Фондовете   са дружества със стопанска цел, които трябва да са заинтересовани да осъществяват ефективен мениджмънт и контрол върху разходите си, с цел реализиране на печалба. 

10. Държавата, НЗОК и фондовете осигуряват финансирането на програми за гарантиране на  здравните грижи за социално слаби граждани, които не са  обхванати от задължителната система по една или друга причина (възможно е тези програми да се изпълняват съвместно с външни организации, МТСП и пр). 
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Легенда:


МЗ – 		Министерство на Здравеопазването


НЗОК – 	Национална Здравноосигурителна Каса


ДДЗО –	Дружества за доброволно здравно осигуряване	


БЛС, ССБ – Съсловни организации на лекари и стоматолози


ДМУ – 	Доставчици на медицински услуги и професионални здравни организации


Други – Различни институции свързани с осигуряване на здравна информация или с разработване на здравни критерии за качеството
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