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1 увод

1.1 Описание и цели на проекта

Министерство на здравеопазването в Р България е натоварено със задачата да извършва медицинската оценка на нетрудоспособността, която е част от системата на социално осигуряване в България и основание за отпускане на пенсия за инвалидност. Системата на социално осигуряване в България се администрира от Националния осигурителен институт (НОИ) под ръководството и наблюдението от страна на Министерството на труда и социалната политика. От няколко години броят на подалите молби за извършване на медицинска оценка на нетрудоспособността драстично се е увеличил в страната. Това увеличава разходите на обществените фондове, намалява ре-интеграцията на хора с увреждания обратно на пазара на труда и предизвиква сериозни затруднения във функционирането на системата на социално осигуряване. По-специално това се изразява в нарасналия брой медицински експертизи, които трябва да бъдат изработвани от екипите на ТЕЛК. Същите са на административно подчинение на Министерството на здравеопазването и предоставят резултатите от медицинските оценки на НОИ, както и на други правителствени институции. 

С оглед предоставянето на нидерландската консултантска помощ, бяха формулирани следните конкретни цели на проекта: 

-
да бъде подпомогнато българското Министерство на здравеопазването и Националния осигурителен институт чрез изработване на предложения за промени в законодателната рамка, за да се избегне увеличаването на бремето върху системата и да се избегне зависимостта на доходите хората от получаването на пенсия за инвалидност; 

-
да бъде подпомогнат Националния осигурителен институт, както и Националната експертна лекарска комисия и териториалните експертни лекарски комисии чрез предложения за промяна в организацията и методите на работа що се отнася до практическото извършване на медицинските оценки, както и чрез предложения за мерки за подобряване на качеството на извършваните оценки.  

В хода на проекта бе очаквано да се получат следните резултати: 

-
Експертните екипи на МЗ и НОИ да бъдат по-добре информирани за новостите в системите на социално осигуряване и по-конкретно по отношение осигуряването при инвалидност и отпускането на пенсии за инвалидност чрез обсъждане и нагледни примери от нидерландския опит и практиките в някои други страни на ЕС.  

-
Експертните екипи на МЗ и НОИ да изградят капацитет за планиране и въвеждане на промени в съществуващата организация и практики, както и за въвеждане на нови  организационни, законодателни и медицински изисквания при отпускането на пенсии за инвалидност и за превенция на злоупотребите.
· По отношение усъвършенстване работата на ТЕЛК, които работят под административното ръководство на МЗ и НОИ, ще бъде предоставена информация относно алтернативна организация на работата при обработване на молбите за медицинска оценка и преглед на пациентите.

1.2 Дейности по проекта 

Проектът включваше няколко дейности, разделени на две части – всяка със съответните очаквани резултати: 

1. Проучвателен етап, стартова конференция и първа среща на работните групи. Тъй като първоначално молбата за консултантска помощ датираше от пролетта на 2004 г., координаторът на проекта от нидерландска страна трябваше да установи дали потребностите и приоритетите на българската страна по проекта не са се променили. По-нататък, той подготви съвместно с българските партньори стартовата конференция и проектите на работни програми на трите работни групи и председателствува първите двустранни работни срещи на експертните групи. 

2. Срещи на работните групи и окончателен доклад. Трите срещи на работните групи имаха за цел да се обсъдят алтернативни решения за административните и законодателни слабости в системата и да се формулират препоръки за промени в критериите за медицинската оценка на нетрудоспособността, законодателната рамка или организационните структури и работни процедури.

1.3 Екип и партньори по проекта

Нидерландските консултанти, участващи в проекта, бяха г-н Дирк Беекман (от нидерландското Министерство на социалните дела и заетостта), който работи основно по евентуални реформи в законодателството и социалноосигурителната система; г-н Нико Кроон (от нидерландската агенция за социално осигуряване UWV), който работи с българските партньори основно по въпросите на качеството на работата по медицинската оценка на нетрудоспособността, и г-н Вут де Боер (директор на нидерландската асоциация на лекарите, извършващи медицинска оценка на нетрудоспособността). Те оказаха подкрепа на българските колеги при обсъждането на алтернативни критерии и методология за медицинска оценка. Те работиха съвместно с българските експерти по време на работните визити и по електронна поща. Г-н Риенк Принс от агенция “АСТРИ” бе координатор на проекта от нидерландска страна и допринесе за общата работа като представи добри практики в тази област от други страни на ЕС и опита си от извършени неотдавна научни изследвания в областта на социалното осигуряване в рамките на страните-членки на ЕС.

Българското министерство на здравеопазването, представлявано от д-р Екатерина Кунева, главен експерт в дирекция “Медицински дейности и лекарствоснабдяване” бе определена като партньор по проекта. Националният осигурителен институт, представляван от д-р Румяна Павлова, началник на отдел “Превенция, рехабилитация и медицинска оценка”, бе бенефициент по проекта. Юридическите и медицинските експерти от посочените институции, както и от НЕЛК, работиха в тясно сътрудничество с нидерландските експерти. Г-жа Ирена Йонкова, главен експерт в отдел “Международни отношения” на МТСП, допринесе особено за работата по проекта като координатор от българска страна. 

2 резултати по проекта

В този раздел ще опишем дейностите, които бяха осъществени в рамките на проекта, резултатите от тези дейности, ще бъде отчетено до каква степен бяха постигнати набелязаните цели, както и необходимите условия за устойчивост на проекта. 

2.1 Резултати от проекта
В таблица 2.1 е даден преглед на дейностите, осъществени по линия на проекта 

	Дейност 
	Започната на
	Завършена на
	Бележки

	Начална проучвателна мисия
	11-12-05
	13-12-05
	Оценка на първоначалната програма и приоритети, подготовка на стартовата конференция, организационни въпроси 

	Стартова конференция  
	02-02-06
	02-02-06
	Сутрешна работна сесия



	Първа среща на двустранната работна група от бълг. и нидерл. експерти
	02-02-06
	02-02-06
	Бяха създадени три работни групи (по юридическите въпроси, по медицинските аспекти на оценката и по въпроси на организацията на работата и качеството, specification of priorities, organizational issues (afternoon session) 

	Нико Кроон: среща с работната група по организацията на работата и качеството на оценките
	21-03-06
	21-03-06
	Споделяне и обсъждане на съществуващите проблеми в системата, запознаване на бълг. експерти с добрите практики в Нидерландия, уточняване на някои административни процедури и въпроси, които имат нужда от изясняване за следващата среща.



	Дирк Беекман: Среща с г-н Мирославов, директор на дирекция “Трудово право и обществено осигуряване” в МТСП
	24-03-06
	24-03-06
	Подкрепа на проекта от страна на министерството, участие на експерти от отдела в работата по проекта 

	Дирк Беекман: Среща с втората работна група (по юридическите аспекти на оценката 
	24-03-06
	24-03-06
	Изясняване на някои юридически аспекти на оценката: социално подпомагане/пенсии, несъвършенства във функционирането на закона, практически юридически въпроси, натискът върху системата на социално осигуряване и как той да бъде преодолян 

	Дирк Беекман: Доклад относно законодателната система и медицинската оценка на нетрудоспособността 
	24-03-06
	28-04-06
	От консултанта бе изработен доклад, в който бе направен анализ на системата на социално осигуряване при инвалидност и даването на пенсии за инвалидност, бяха поставени някои въпроси, които подлежат на допълнително уточняване и които впоследствие бяха изяснени с помощта на българските колеги. 

	Нико Кроон: доклад по административни въпроси и въпроси на качеството
	21-03-06
	03-04-06
	Преглед на административни проблеми в системата, на въпроси по контрола на качеството и на статистически показатели. 

	Вут де Боер: срещи с работната група по медицинските аспекти на оценката в НЕЛК, ТЕЛК, РЦЗ и в Рег. картотека на медицинските експертизи в гр.Пловдив  
	03-05-06
	05-05-06
	Представяне на международни добри практики в обл. на мед. оценка

Идентифициране на проблемите и обсъждане на възможните им  решения

Обсъждане на съществуващата методология и насоки за изв-не на мед. оценка
Обсъждане на възможностите за създаване на компютризирана база-данни за системата на мед.оценка

	Вут де Боер: доклад относно методологията и добрите практики в други страни 
	05-05-06
	10-05-06
	От консултанта бе изработен доклад относно методологични въпроси, който по-късно да бъде обсъден от българските експерти и коментарите да бъдат изпратени по електронна поща 

	Нико Кроон и Риенк Принс: среща с работната група по въпросите на оценка на качеството 
	15-05-06
	15-05-06
	Презентации относно политиката по качеството, статистически данни за системата, международно утвърдени процедури за удостоверяване на заболяване 
Дискусия по мерките за контрола на качеството, предотвратяване на злоупотребите и предвидените санкции.  

	Отговор и коментари от българските колеги на докладите на Беекман и де Боер. 
	24-03-06
	19-06-06
	Представени от НЕЛК: пресечни точки, съгласие и несъгласие с наблюденията и заключенията на нидерландските експерти. 

	Риенк Принс: среща с представители на НОИ 
	29-05-06
	29-05-06
	Гледна точка на НОИ относно приоритетите, на които следва да се обърне внимание при даването на финалните препоръки (трета работна група), устойчивост на резултатите от проекта 

	Заключителна обща среща на трите работни групи (пленарна сесия), 
	30-06-06
	30-06-06
	Окончателен анализ, заключения и възможности за промени на съществуващото законодателство, предложени от нидерландските експерти. 
Прилагане на резултатите от проекта (следващи стъпки: представяне на резултатите от проекта на МТСП и Министерския съвет) 

	Беекман: среща с г-н Емил Мирославов, директор на дирекция “Трудово право и обществено осигуряване”, МТСП
	30-06-06
	30-06-06
	Гледната точка на МТСП: като цяло, съгласие със заключенията относно законодателната система в областта на медицинската оценка (желателно разграничаване на системата на социалното осигуряване от системата на социално подпомагане, премахване на възможността да се прави медицинска оценка на пенсионери, преработване на критериите на медицинска оценка) 
Парламентът вече е бил информиран за тези заключения. МТСП ще предостави окончателния доклад на всички заинтересовани страни от работата по проекта и прилагането на резултатите от него.   


След провеждането на стартовата конференция и съставянето на трите работни групи (вж раздел 2.1.1.), проектът се осъществи в съгласие с предварително планираните дейности. Честотата на организираните срещи и краткия период от време за реализиране на проекта обаче се оказаха пречка поради голямата натовареност на експертите от българска страна, поради факта, че част от тях междувременно смениха работата си, както и поради оперативното време, необходимо за превод на документите, докладите и кореспонденцията по електронна поща. Освен това, всеки от нидерландските консултанти имаше възможността да осъществи само две работни визити в България след стартовата конференция, въпреки че първоначално бяха планирани по три визити за всеки от тях. Работното посещение, посветено на въпросите на методологията бе удължено с три дни, което позволи да се добие по-задълбочена представа за медицинските услуги, процедури, насоки за извършване на медицинската оценка и т.н.  

По принцип, ограничаващ фактор за коректното осъществяване на проекта бе и невъзможността на експерти от специализираната дирекция по социално осигуряване на МТСП да участват в работата поради натовареността им с привеждането на българското трудово законодателство в съответствие с изискванията на ЕС, във връзка със скорошното присъединяване на страната към ЕС. Както е показано в таблица 1 обаче, резултатите от осъществяването на проекта напълно се подкрепят от МТСП. 

2.1.1 Резултати - Част 1 

Поради изборите през лятото на 2005 г. и невъзможността на българските партньори да се ангажират с изпълнението на проекта, той започна през м.декември 2005 г. Бе проведена начална проучвателна мисия на 11-13 декември 2005 г., която потвърди, че набелязаната преди това програма за осъществяването на проекта е все още актуална във всичките й компоненти.  

Бе направено заключение, че някои аспекти са се променили от времето, когато бе съставен проектният фиш, но проблемите на системата са все още същите – увеличаващ се брой на молбите за медицинска оценка и съответно  увеличен брой на извършваните оценки, голямо натоварване за медиците в този процес, постъпване на многобройни жалби от клиенти на системата и нарастващо напрежение в нея.  Бе постигнато съгласие проектът да се осъществи според първоначалния план и набелязани приоритети (доклад от началната проучвателна мисия: вж Приложение 1).

На 3 февруари 2006 г. се състоя стартовата конференция по проекта, на която присъства и представител на посолството на  Кралство Нидерландия в София. Присъстваха също така представители на заинтересованите министерства (МЗ, МТСП), на НОИ, НЕЛК и ТЕЛК, Агенцията за хората с увреждания и др. Бяха направени презентации от трима български експерти – д-р Павлова от НОИ, д-р Харизанова от НЕЛК и г-н Коралски, както и от г-н Дирк Беекман. (Вж Програмата за провеждане на стартовата конференция и списъка на участниците: приложения 2 и 3). 

По време на следобедната работна сесия, дискусиите си фокусираха върху предстоящите задачи и организационни въпроси по проекта.  От българска страна бе подчертано, че проектът сам по себе си не би могъл да осъществи законодателни промени, но че съществуващата законодателна рамка до голяма степен е причина за проблемите в системата – натовареността и големият брой оценки, които трябва да се извършват. Относно законодателните въпроси бе постигнато съгласие работата да се фокусира върху проблемите, които биха могли да се решат с реформиране или адаптиране на съществуващото законодателство, така че то да съдейства за подобряване функционирането на системата. 
По време на срещата бяха създадени три работни групи:

1. РГ по методологията (принципи и критерии на медицинската оценка на неработоспособността), с г-н де Боер като консултант от нидерландска страна;

2. РГ по реформа на социалния модел (законодателството, регламентиращо социалното подпомагане и социалното осигуряване при инвалидност) с г-н Беекман като консултант от нидерландска страна;

3. РГ по координацията на работата и контрол на качеството, с г-н Кроон като консултант от нидерландска страна.

След това бяха договорени датите на следващите срещи, документите, които да се разменят и преведат както и някои други организационни въпроси. Списъка и задачите на работните групи са описани в Приложение 4.

2.1.2 Резултати - част 2

2.1.2.1 Методология
Консултантът проследи и обсъди с българските си колеги процеса на извършване на медицинска оценка, неговата организация и използвания инструментариум. Като предварителна подготовка, консултантът се запозна с няколко доклада относно съществуващите практики и проблеми в системата. В рамките на презентацията си той изложи едно сравнително проучване на опита и практиките в областта на медицинската оценка от 15 страни. По време на няколкото проведени работни срещи с български експерти и в резултат от обсъждането на редица варианти за намиране на решения на проблемите бяха направени следните заключения: 
1.
За всички участници в дискусиите бе очевидно, че най-належащо за момента е критериите, залегнали в закона, да бъдат преработени така, че да позволят по-гъвкава и ефективна система на социално осигуряване при инвалидност. 

2.
Що се отнася до отпуска по болест и последващата рехабилитация, следва да се работи за провеждането на ефективна политика, която да спомогне за облекчаване тежестта, която понастоящем е поета от експертните лекарски комисии. 
3.
От участниците в РГ не се приема за удачно постигането на по-голяма ефективност на процедурите по извършване на медицинската оценка за сметка на законосъобразността и по-високите разходи.
4.
Веднага щом желаните промени в законодателството добият по-конкретен облик, трябва да се предприемат бързи действия останалите предложения за промени, които бъдат счетени за удачни да бъдат реализирани във възможно най-кратък срок. 

 5. Наличната информация би могла да се използва за създаване на нови критерии за медицинска оценка на неработоспособността.

6. Към настоящия момент, методиката не се нуждае от радикална промяна, но на по-късен етап такава би могла да се наложи. 

Чуждестранният консултант би искал да наблегне, че е от изключително значение медицинските експерти да бъдат двигател на тези промени.

В приложение 5 на настоящия доклад относно изпълнението на тази част от проекта има цялостно изложение относно постигнатото по време на визитите на г-н де Боер.

2.1.2.2 Законодателни въпроси 

Основната задача на работната група е да изготви анализ на това как законодателната рамка на социалното осигуряване води до проблеми в системата на медицинската оценка на неработоспособността и да се направят предложения за такава промяна на законодателството, която да позволи да се избегнат тези проблеми.
По-задълбочено внимание бе обърнато на възможностите за намаляване броя на случаите, за които е необходимо извършване на медицинска оценка, както и на това дали в някои случаи оценката може да бъде рационализирана и извършена по облекчена процедура. Най-важното заключение бе, че понастоящем  съществува прекалено разширен достъп до различни социални придобивки или помощи, за които е необходима медицинска експертиза. По- специално, това са пенсионирани вече работници, които кандидатстват за получаване и на статут на лица с увреждания като начин да получат достъп до различни привилегии.  Предложената законодателна промяна бе да се направи ясно разграничение между системите на социално осигуряване и социално подпомагане, между пенсиите за инвалидност и за прослужено време и възраст.  Специалните привилегии следва да бъдат отпускани на основата на реално съществуващи потребности, а не позовавайки се на статута на лице с увреждане: понятието “увреждане” не може да бъде използвано, за да бъдат дискриминирани хората, които не са в състояние да работят повече.  Привилегиите следва да бъдат отпускани от не-медицински екипи от специалисти, желателно на местно/общинско ниво. Ако все пак все още съществува необходимост от медицинска оценка, тя следва да бъде извършена след социалната такава и това да бъде направено от лекар с ограничени компетенции на съветник, а не чиновник, който е натоварен с вземането на окончателно решение. Други начини за облекчаване натовареността на системата са: да се ограничи броя на случаите, за които е необходим екип от трима лекари, да се предостави по-добра административна подкрепа и да се привлекат не-медицински експерти в екипите като психолози, психотерапевти и трудови експерти. Пълният доклад по работата на тази работна група е предоставен в приложение 6.  

2.1.2.3 Координация и контрол на качеството
Бе направен изводът, че в последно време са предприети значителни стъпки за подобряване на системата и по-специално включване на представители на НОИ (мед.лица) в НЕЛК и ТЕЛК, и въвеждане на системата на административните наказания. В допълнение, в процес на въвеждане са и други инструменти за мониторинг и осигуряване на качеството. Новата база-данни, която ще започне да функционира от 2007 г. (съдържаща информация за отпусканите социални придобивки, болничните листове, издавани от GP-та, медицинска информация и административни данни), ще допринесе за значително подобряване на системата.  Понастоящем е възможно само извършване на мониторинг на  процесите, но липсва събрана на едно място медицинска и административна информация за клиентите на системата. 

Един от проблемите, на които ще трябва да бъде обърнато внимание на по-късен етап е мониторингът на удостоверенията, издавани от  GP-тата за временна неработоспособност и налагане на наказания на тези от GP-тата, които злоупотребяват с това. Добро начало в това отношение е налагането на наказания на GP-та, които поставят неправилни диагнози. Някои чуждестранни практики за преодоляване на тези проблеми могат сериозно да бъдат взети под внимание и прилагани в българските условия, като например “черния списък” на  GP-та, чиито болнични листове не се приемат (както в Швеция) или пък сключване на договор с определен брой GP-та, които да бъдат оторизирани да издават болнични листове. 

В съгласие с чуждестранните политики и практики, контрола на качеството и надзора над общопрактикуващите лекари, които на практика осигуряват достъп на пациента до социални придобивки, следва да бъдат прехвърлени в компетенциите на институцията, която е отговорна за социалните плащания. 

Представянето на чуждестранните политики и практики в други страни също така даде да се разбере, че настоящата система в България разчита изцяло на медицинската експертиза и отговорностите, възложени на лекарите и лекарските комисии. Бе направено заключението, че увеличаването отговорността на работодателите (заплащането в първите дни на отпуска по болест) и на работниците също следва да бъде насърчавано. 
2.2 Цели на проекта
Цел на проекта бе да подкрепи българското Министерство на здравеопазването и Националния социалноосигурителен институт при подготовката на предложения за промени на законодателната рамка, регламентираща медицинската оценка, както и в реформиране на работните процедури и организацията на работа, подобряване на политиката по качеството в областта на медицинската оценка. 

По време на осъществяване на проекта се изясни, че някои елементи на законовата рамка, която регламентира медицинската оценка пораждат проблеми в работата на ТЕЛК и НОИ, по-специално по отношение създаване на допълнителна натовареност на екипите при разглеждане на молбите за даване на степен на инвалидност. С консенсус бяха идентифицирани проблемните разпоредби в сега действащите закони, които създават предпоставки за напрежение в системата, и бяха направени предложения за законодателни промени, в основата на които са залегнали чуждестранните политики и практики (докладът на Беекман). 
Що се отнася до организацията на работата при извършване на медицинска оценка и свързаната с това методология, консултантите заключиха, че към момента вече са в ход различни позитивни мерки (например участието на представители на НОИ в ТЕЛК, създаването на информационна база-данни), както и че прилаганата методология не се нуждае от сериозна ревизия. Обсъжданите предложения за подобрения в това отношение включват разширяване на компетенциите и използвания от НОИ инструментариум за извършване на мониторинг на удостоверенията (за временна неработоспособност), издавани GP-тата, както и налаганите санкции. 

Подкрепата за постигане на целите на проекта бе различна в различните етапи от осъществяването му: като цяло, НОИ и НЕЛК активно сътрудничеха на чуждестранните консултанти, докато ролята на МЗ и МТСП бе ограничена.  Независимо от това, проектният екип успя да идентифицира основните проблеми в законодателно, методологично и организационно отношение и да обсъди с българските партньори евентуалните предложения за промени и реформи.
2.2.1 Резултати от проекта по отношение укрепване на двустранното сътрудничество 

Проектът подобри познанията на обществеността и специалистите в Нидерландия за българската система на социално осигуряване и медицинските услуги, които се предлагат в страната, както и бе направена сравнителна характеристика с практиките в областта на медицинската оценка в други страни-членки на ЕС. Българските експерти бяха информирани, че някои от срещаните проблеми са неизбежни в процеса на работа в системата на социалното осигуряване при инвалидност и не са типични само за България.
От друга страна, работата по проекта даде широк поглед върху политиките и стратегиите, прилагани в Нидерландия, както и знание за институциите, които са ангажирани с подобни дейности в страната.   Атмосферата на взаимопомощ и разбиране и откритата комуникация между двете страни дадоха възможност на българските партньори да  научат откъде биха могли в бъдеще да получат допълнителна информация и подкрепа от нидерландска страна. Проектът би могъл да бъде основа за бъдещ обмен на информация и сътрудничество по законодателни, методологични и организационни въпроси при условие на една облекчена комуникация (електронна поща и ползване на английски език от страна на българските колеги).  

2.2.2 Резултати от проекта в контекста на бъдещата интеграция
По време на работните сесии българските експерти по социално осигуряване и медицинска оценка на неработоспособността изразиха искрено желание да научат повече за добрите практики и проблемите, срещани в Нидерландия и други страни. Те обогатиха опита си с нови концепции за решаване на проблемите в българската система на социално осигуряване при инвалидност и показаха готовност да приложат наученото, за да доближат функционирането на системата до съвременните европейски практики.  Добрият мениджмънт на системата и високото качество на медицинските услуги ще намалят съществуващите проблеми в областта на медицинската оценка, които няма повече да бъдат пречка за интеграцията на страната в рамките на европейските структури. 
2.3 Постигнат ефект от проекта
Българските участници в работните групи и срещи с нидерландските експерти са наясно с различните варианти за промени в работата на системата на социално осигуряване при инвалидност. Понастоящем те разполагат с достатъчно добре аргументирани предложения за подобряване функционирането на системата, които да представят пред компетентните институции. Българските експерти са наясно с необходимите условия, за да бъдат направени нужните промени в организацията на работата и работните процедури. Идеални решения трудно могат да бъдат намерени, но се повиши капацитетът за намиране на реалистични решения за въвеждане на подобрения. Бяха обсъдени няколко възможности относно провеждане на успешна политика спрямо някои аспекти на медицинската оценка, на които предстои да бъде обърнато повече внимание в близко бъдеще (удостоверяването на заболяването от личните лекари). Предложена бе и допълнителна информация по въпроса.
2.4 Устойчивост на проекта
Понастоящем в България е изграден стабилен капацитет за подготовка на изменения в законодателен, методологичен и организационен контекст. За максимално оползотворяване на резултатите от проекта са необходими няколко условия: 
a. политически интерес за преодоляване на прекалената зависимост на хората от получаването на пенсии за инвалидност, както и на последствията от тази зависимост (повишената необходимост от извършване на медицинска оценка, политика на трудова реинтеграция на хората с увреждания); 
b. ангажираност от страна на МТСП, по-специално по отношение информиране на съответните институции (Парламент, Министерски съвет и т.н.) за предложенията  за промяна на законодателната рамка; 

c. адекватен мениджмънт и кадрово обезпечаване на НОИ и ТЕЛК с оглед успешно разработване на необходимите предложения за промени;  
d. достатъчно средства, за да може да се осъществява мониторинг на качеството и да се осигури компютризирана база-данни в НОИ, да се използват постиженията на модерната техника, за да се наблюдава процеса на издаване на болнични листове от личните лекари (удостоверяване на временна неработоспособност). По-нататъшното сътрудничество с нидерландски експерти в областта на социалното осигуряване би могло да помогне и да ускори този процес.

3 основни изводи и препоръки 

3.1 Основни изводи

Бе трудно да бъде спазен цялостно първоначалния план за изпълнение на проекта поради следните причини:

- поради забавянето при съставянето и началния етап на работа на новото правителство през лятото на 2005 г. проектът стартира с 4-месечно закъснение;
- трудно постижимо бе осъществяването на 4 двустранни работни срещи на експертите и работните групи (вкл. и подготвителната работа по проекта) само за 6 месеца. В утвърдената времева рамка би било максимално реалистично да се проведат три работни срещи или семинари. 
Основните изводи, които бяха направени по време на работните сесии, касаеха законодателните въпроси, които оказват влияние върху нарастването броя на молбите за минаване през ТЕЛК, повишената необходимост от извършване на медицинска оценка и др. Най-сериозните препоръки касаят възрастовата граница на лицата, на които би следвало да се дава право да преминат през процедурата на медицинската оценка, отделянето на системата на социалното подпомагане от системата на социално осигуряване при инвалидност и право на пенсия за инвалидност и по-активен контрол от страна на НОИ върху екипите, извършващи медицинска оценка.
На оперативно ниво (ниво ежедневна работа) вече са взети някои мерки, докато компютризирането на информацията с оглед осъществяването функциите на надзор и мониторинг е все още в процес на развитие. Един от проблемите, представляващ особено предизвикателство за специалистите от системата на медицинската оценка и за който бяха обсъждани множество варианти за решението му е този за временната неработоспособност: не само издаването на болнични листове от GP-тата, но и увеличаване отговорностите на работодателите следва да бъдат обект на последващи действия от страна на българските компетентни институции.  
3.1.1 Вътрешна логика на проекта

Първоначалната идея дейностите по проекта да се разпределят на три работни групи (като всеки нидерландски експерт трябваше да работи с по една от тези три работни групи) в действителност не се оказа ефективен: една и съща малка група от експерти от българска страна трябваше да вземе участие в работните сесии и на трите групи с оглед по-висока ефективност на работата, намален състав на работните групи поради напускане на експерти и т.н. 
От друга страна, обменът на документи се оказа ефективен и сработи добре, както и началната проучвателна фаза на проекта помогна до голяма степен в следващите етапи на проекта работата да се концентрира върху действително важните проблеми в сферата на медицинската оценка.  
3.1.2 Външни фактори

Както бе вече споменато, изборите в страната и смяната на ръководството на някои от институциите, както и частична промяна в политиките  повлияха значително на стартирането на проекта, като го отложиха с няколко месеца. Впоследствие, нямаше други външни фактори, които да окажат негативно влияние на развитието на дейностите по проекта.
3.1.3 Работен план
Първоначалният работен план се оказа твърде амбициозен (вж точка  3.1.1.), специално що се отнася до двустранните срещи, които бяха планирани да се осъществят. 
3.1.4 Човешки ресурси

Кадровото обезпечаване на проекта от нидерландска страна бе задоволително и капацитетът на някои от експертите дори не бе използван напълно. Съвсем малка група от експерти от българска страна изпълни основната работа по проекта. Нидерландските експерти изразяват благодарност и оценяват високо приноса на българските колеги към проекта, както и изключително ползотворния обмен на опит и практики с д-р Харизанова (НЕЛК) и д-р Павлова (НОИ).
3.1.5 Организация 

Ежедневната организация на дейностите по проекта бе реализирана от г-жа Ирена Йонкова, главен експерт в отдел “Международни отношения” в МТСП.  Поради липсата на интерес към проекта от страна на специализираните дирекции в МТСП, тя изпълняваше организационната работа по проекта сама в условията на съкратени срокове. Консултантите от Нидерландия оценяват нейните усилия работата по проекта да върви със съответните темпове. От нидерландска страна, консултантите проявиха гъвкавост във времето за подготовка на работните си визити в България и бяха на разположение за обмен на документи и информация  между срещите.
3.1.6 Бюджет 

Както бе споменато в по-ранната кореспонденция до г-жа Клара Досбург и обобщено в писмото към настоящия доклад, бюджетът по проекта не бе изчерпан напълно.  

3.1.7 Устойчивост на проекта

For further use of the insights obtained in the bilateral cooperation a political

commitment is needed to address disability issue, including its administrative aspects

(e.g. the large numbers of medical assessments needed under current regulations; see further section 2.4).

3.2 Препоръки 
3.2.1 Последващи действия
Първата стъпка би следвало да бъде увеличения интерес от страна на МТСП и Министерския съвет към постигнатото от проекта с оглед да се направи опит да се разрешат проблемите в сферата на медицинската оценка на неработоспособността.
Написани са достатъчно доклади на тази тема (вж също доклада на германската агенция GBG и Балканския институт за труд и социална политика); по-нататък, опитът и знанията на специалистите от ТЕЛК и НОИ следва да се използват за въвеждането на подобрения в системата на административно ниво и на ниво непосредствено извършване на медицинската оценка. Тези “технически” подобрения би следвало да са придружени от промяна на законодателната рамка, за да се избегне създаването на допълнителни стимули хората да подават молби за преглед от ТЕЛК. 
На по-късен етап, нидерландските експерти също биха могли да бъдат полезни, още повече щом от българска страна бъде постигнато разбиране  на проблемите на политическо ниво и компетентните институции (ТЕЛК, НОИ, МЗ и МТСП) поемат ангажимента да въведат и прилагат промените в законодателството, регламентиращо медицинската оценка на неработоспособността.
3.2.2 Други
Българските експерти в областта на медицинската оценка на неработоспособността биха могли да почерпят още повече от чуждестранния опит и международните контакти, за които тепърва ще се открива възможност.  Препоръчваме представители на НЕЛК да станат членове на Европейската асоциация на медиците, работещи в областта на социалното осигуряване (European Association of social insurance physicians - UEMASS). Това би могло да им даде по-големи възможности редовно да получават информация за чуждестранните практики, прилагани в политиките, свързани със социалното осигуряване.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1


“Изграждане на капацитет за усъвършенстване на законодателството, регулиращо медицинската оценка на нетрудоспособността  в България”

Протокол от работната среща – 12 декември 2005 г.

Участници: 

От българска страна: Д-р Харизанова (НЕЛК), Д-р Кунева (МЗ), Д-р Павлова (НОИ), г-жа Йонкова (МТСП, координация). 

На срещата не присъства представител на МТСП (Дирекция “ТПОО”)
От нидерландска страна: Риенк Принс (AStri, консултант/координатор).

1. Откриване на срещата 

Г-н Принс приветства участниците и напомни основните етапи от написването на фиша за проект до одобряването му за финансиране, както и развитието по проекта от началото на 2004 г. Целта на срещата бе да се провери дали вече утвърдените теми и заплануваните дейности по проекта са все още актуални или имат нужда от преработка и адаптиране. Бяха планирани за обсъждане и някои организационни въпроси поради предстоящото стартиране на проекта.  
2.   Обсъждани въпроси и позициите по тях

Българските експерти уточниха, че някои аспекти на обсъжданата тема вече са се променили от времето на написването на фиша, но основните проблеми са същите – увеличаване броя на хората, подаващи  молби за ТЕЛК и като следствие – увеличен брой медицински оценки, голямо натоварване на лекарите, извършващи медицинската оценка, много оплаквания от осигурени лица и т.н. 

Въведени са някои промени при оценката на трайните увреждания, а именно била е възстановена точковата система (подходяща за оценка при множество заболявания на едно лице). Освен това е въведено участие на експерт от НОИ във всяка ТЕЛК.

От бъдещия проект се очаква следното:

· Консултация относно и оценка на процедурите и методологията на медицинската оценка на нетрудоспособността; 

· Предложения за по-нататъшни подобрения в светлината на нидерландските и други чуждестранни добри практики;  например, как да реагираме при неточна медицинска информация, предоставена от личния лекар на лицето, подаващо молба за пенсия за инвалидност. Друг пример: ефективността на двойния контрол и проверки. Ще бъдат обсъждани също и въпросите за устойчивостта на подобренията в системата, които ще бъдат постигнати, както и ролята на НЕЛК, ТЕЛК и НОИ за това, поради риска от неустойчивост на постигнатите резултати (риск от липса или недостиг на финансови средства); 

· Да се установи доколко е необходима промяна в законодателството, тъй като част от проблемите в системата на медицинската оценка се дължат на недостатъци в съществуващото законодателство. Например факта, че лица, които вече получават пенсии за натрупан стаж и възраст, подават молби и за пенсии за инвалидност. Освен това, рисковете за злоупотреби може би са заложени в самото законодателство (например, в процеса на дискусиите се изясни, че в Кодекса за социално осигуряване има множество разпоредби, които дават много преференции (намаление на цените на различни услуги) на хора с увреждания, което стимулира все повече хора да се стремят да получат статус на лица с увреждания. Изясни се също така, че съществува проблема на паралелно получаване на пенсии не само за стаж, възраст и инвалидност и упражняването на относително доходоносна работа. 

Тъй като изброените аспекти са регламентирани в Кодекса за социално осигуряване и Закона за социално подпомагане, бе направено заключение по време на срещата, че участието в проекта на експерти на високо ниво от МТСП е от особена важност. 
3. Относно плана за осъществяване на проекта: 

Г-н Принс направи обзор на компонентите на проекта както следва:

a. Трима нидерландски експерти (специалисти в областта на правото, медицината  и мениджмънта) ще пребивават за кратко в България, за да предоставят консултации в гореспоменатите области;
b. Първата и последната среща на работната група ще бъде под формата на пленарна сесия.  Междувременно, експертите могат да идват до България максимум по два пъти всеки за консултации и експертен обмен на знания с българските им колеги съответно юристи, медицински специалисти и управленски кадри, ще се обсъжда методологията на работа в ТЕЛК, методологията на медицинската оценка, чуждестранните практики, предложения за законодателни изменения и пр.

c. Първата среща на работната група с нидерландските експерти ще се предхожда от провеждането на кратка стартова конференция с представители на високо ниво от българска страна и нидерландското посолство. 

Участниците се съгласиха с така изложените компоненти и дейности.

Стартовата конференция и срещите на робатната група ще бъдат подготвяни и провеждани в тясно сътрудничество между двете министерства (МТСП и МЗ), НОИ и НЕЛК. 

Г-н Принс ще поддържа контакт с МТСП, за да осигури присъствие и участие на експерт от дирекция “Трудово право и обществено осигуряване” в проекта и работната група
.
4. Организационни въпроси
Г-н Принс информира участниците в срещата, че в съгласие с изискването на нидерландската агенция, която финансира проекта, той следва да бъде приключен към 1 юли 2006 г. Това означава, че ще се изисква бърз старт и максимално конкретизиране на приоритетите и проблемите в трите области, по които ще се работи по време на проекта.

Бе постигнато съгласие работата на двустранната работна група по същество да започне около 20 януари 2006 г. За място на провеждане на стартовата конференция ще бъде избран хотел в София с подходяща конферентна зала. 

Г-н Принс и г-жа Йонкова ще поемат организирането на конференцията, програмата на която ще бъде своевременно разпратена на участниците в работната група.

5. Закриване на срещата

Г-н Принс закри срещата и благодари на участниците за техния активен принос за протичането й.  
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МИНИСТЕРСТВО НА ТРУДА И СОЦИАЛНАТА ПОЛИТИКА

МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

Българо-нидерландски проект “Изграждане на капацитет за усъвършенстване на законодателството, регулиращо медицинската оценка на нетрудоспособността  в България”

3 февруари 2006 г., 10.00 ч, хотел “СИТИ”, София

Програма на конференцията за стартирането на проекта:

“Медицинската оценка на нетрудоспособността и пенсиите за инвалидност – подобрение или промяна на системата” 

10.00 –  10.05 Откриване на конференцията от г-н Риенк Принс, ръководител на проекта от нидерландска страна

10.05 – 10.15 Встъпителни думи от заместник-министъра на здравеопазването д-р Матей Матеев

10.15 - 10.25    
Встъпителни думи от Изпълнителния директор на Агенцията за хората с увреждания г-н Минчо Коралски

10.25 - 10.55
Презентация от българска страна “Проблеми на съвременната система на медицинската оценка на нетрудоспособността в България и ползването на пенсии за инвалидност. Злоупотреби в системата и начини за подобряване на ефективността й” (д-р Пенка Харизанова, директор на НЕЛК, и д-р Румяна Павлова, началник на отдел, НОИ).

10.55 - 11.25 Презентация от нидерландска страна “Осигуряването при инвалидност в седем стъпки – как може да се помогне на българската страна в преодоляването на изложените проблеми” (г-н Дирк Беекман, Министерство на социалните дела и заетостта, Нидерландия).

11.25 –  12.00  Въпроси и отговори

12.00 – 12.15
Обобщаване и финални думи за закриване на конференцията – г-н Риенк Принс, ръководител на проекта от нидерландска страна.

12.15 –  12.30  Чаша вино за отбелязване официалното стартиране на проекта

12.30 – 14.00
Обяд за участниците в семинара
Приложение 3 
Българо-нидерландски проект

“Изграждане на капацитет за усъвършенстване на законодателството, регулиращо медицинската оценка на нетрудоспособността  в България“

Списък на участниците в стартовата конференция под надслов

“Медицинската оценка на нетрудоспособността и пенсиите за инвалидност – подобрение или промяна на системата“

3 февруари 2006 г., хотел “Сити”, 10.00 ч.

Министерство на труда и социалната политика

Дирекция “Социална закрила и социална интеграция”

1. Мария Томова – директор

2. Лиляна Елицина – началник на отдел “Интеграция на хората с увреждания”

Дирекция “Трудово право и обществено осигуряване”

3. Емил Мирославов – директор

4. Петя Трифонова – старши експерт

5. Дарина Кюртева – старши експерт

Дирекция “Социални анализи, прогнози и програми”

6. Начко Радев - директор

Национален осигурителен институт

7. Йордан Христосков - управител

8. Даниела Асенова – главен директор, Главна дирекция “Осигурителни вноски и краткосрочно осигуряване”

9. Д-р Николай Томов – главен експерт в отдел “Професионална рехабилитация и експертизи”, Главна дирекция “Осигурителни вноски и краткосрочно осигуряване”

10. Д-р Румяна Павлова – началник на отдел “Професионална рехабилитация и експертизи”, Главна дирекция “Осигурителни вноски и краткосрочно осигуряване”

11. Росинка Георгиева – юрисконсулт, главна дирекция “Правна”

12. Грета Иванова – главен експерт в главна дирекция “Пенсии”

Министерство на здравеопазването

13. Д-р Матей Матеев – заместник-министър

14. Екатерина Кунева – главен експерт в дирекция “Медицински дейности и лекарствоснабдяване”. 

Национална експертна лекарска комисия и представители на Териториални експертни лекарски комисии

15. Д-р Пенка Харизанова – директор на НЕЛК

16. Д-р Венета Григорова – председател на ТЕЛК в Многопрофилна болница за активно лечение “Св.Ана”

17. Д-р Нина Кабакчиева – председател на състав по сърдечно-съдови болести

18. Антонина Йорданова – старши юрист в НЕЛК

19. Д-р Фетваджиева – председател на ТЕЛК към 4-та Многопрофилна болница за активно лечение

Агенция за хората с увреждания

20. Минчо Коралски – изпълнителен директор

Чуждестранни консултанти:

21. Риенк Принс – агенция “АСТРИ”, старши консултант, Нидерландия

22. Дирк Беекман – старши съветник, Министерство на социалните дела и заетостта

23. В.Е.Л. де Боер – старши научен сътрудник, консултант

24. Д-р Н.Х. Кроон – специалист по медицинска оценка на нетрудоспособността

приложение 4 – задачи и състав на работните групи

Работна група І: Методология, принципи и критерии на медицинската оценка на неработоспособността в България
Участник от нидерландска страна: Г-н Вут де Боер – Нидерландска асоциация на лекарите, занимаващи се с медицинска оценка на неработоспособността
Участници от българска страна:

1.
Д-р Пенка Харизанова, Директор на Националната експертна лекарска комисия

2.
Д-р Венета Григорова – председател на ТЕЛК към болница “Св. Анна” в гр.София 
3.
Д-р Нина Кабакчиева – председател на ТЕЛК по сърдечно-съдови заболявания 

4.
Д-р Фетваджиева – председател на ТЕЛК в 4-та болница за активно лечение, гр. София 

5.
Г-жа Антонина Йорданова – юрист, НЕЛК
6.
Д-р Екатерина Кунева, главен експерт, Министерство на здравеопазването
7.
Д-р Захари Парчев – представител на НОИ в ТЕЛК

8.
Д-р Блага Чонова – представител на НОИ в ТЕЛК

9.
Д-р Олга Стамболийска – представител на НОИ в ТЕЛК

Работна група ІІ: Социалният модел в България: социална политика, законодателство и система на пенсиониране при инвалидност

Участник от нидерландска страна: Г-н Дирк Беекман – Министерство на социалните дела и заетостта, Нидерландия

Участници от българска страна:

1.
Г-жа Росинка Георгиева, юрист, НОИ, e-mail: rosinka.georgieva@nssi.bg
2.
Г-жа Грета Иванова, експерт в Главна дирекция “Пенсии”, НОИ

3.
Д-р Екатерина Кунева, главен експерт, МЗ

4.  Г-жа Екатерина Димитрова, експерт в Агенцията за социално подпомагане  
Работна група ІІІ: Координация и институционална рамка на системата на медицинската оценка, контрол по качеството на работата на ТЕЛК и техните решения, жалби.
Участник от ниделрандска страна: Г-н Нико Кроон - консултант

Участници от българска страна:

1.
Д-р Румяна Павлова, началник на отдел “Професионална рехабилитация и медицинска оценка”, НОИ  e-mail: Rumiana.Pavlova@nssi.bg
2.
Д-р Николай Томов, главен експерт в отдел “Професионална рехабилитация и медицинска оценка”, НОИ

3.
Г-жа Антоанета Панова, юрист в НЕЛК

ПРИЛОЖЕНИЕ 5
Доклад от посещението на д-р Вут де Боер, консултант от Нидерландия, относно принципите, критериите и методологията на медицинската оценка на трудоспособността (София/Пловдив – 3 февруари 2006 г., 3-5 май 2006 г., 30 юни 2006 г.) 
Работното посещение бе посветено на методологията и практиките на медицинската оценка на уврежданията, извършвана по силата на съществуващото българско законодателство.
Работната програма бе както следва:

Петък, 3 февруари 2006, Сити хотел, София

Стартова конференция за проекта, презентация на направените анализи на системата на медицинската оценка в България от д-р Харизанова и д-р Павлова.

Сряда, 3 май 2006 г., Национална експертна лекарска комисия, София

Работна среща с 20 представители на НЕЛК, представители на НОИ (д-р Павлова) и ТЕЛК, г-жа Ирена Йонкова от Министерство на труда и социалната политика. Преводачи: г-жа Весела Френгова и г-жа Мария Начева. Работната среща бе открита и водена от д-р Харизанова.

1. Посещение на НЕЛК, запознаване с пациенти – клиенти на системата – и с работните условия в НЕЛК (9-те екипа) по време на непосредствено извършване на медицинска оценка на неработоспособността на пациентите.

2. Запознаване на консултанта в подробности с българското законодателство и методологията на медицинската оценка на неработоспособността от д-р Харизанова.

3. Дискусия с участниците в срещата на актуалните понастоящем проблеми на системата и техните възможни разрешения.

4. Обсъждане на конкретни случаи: от българските експерти бяха представени няколко случая (на ортопедични и белодробни заболявания). В подробности бяха обсъдени медицинските аспекти на тези случаи, както и начина, по който са били оценени по съществуващата методика. Бяха дискутирани също така някои промени в критериите и оценката, които те са претърпели през последните десетилетия.

Четвъртък, 4 май 2006 г. Национална експертна лекарска комисия, София

Продължение на работната среща от предходния ден. Обсъждане на проблемите на системата и техните възможни решения. Работна среща с представители на НЕЛК, представители на НОИ и ТЕЛК и юристи, работещи в тези институции, г-жа Ирена Йонкова от Министерство на труда и социалната политика. Преводачи: г-жа Весела Френгова и г-жа Мария Начева. Работната среща бе открита и водена от д-р Харизанова.

1. Представяне от консултанта на международните практики по отношение оценката на уврежданията и неработоспособността в обществения и в частния сектор. Дискусия с участниците в работната среща. Обсъждане на положителните и отрицателните страни на настоящата система и различни аспекти на медицинската оценка.

2. Дискусия на възможните решения на проблемите в настоящата система на медицинската оценка в България. Основни теми бяха: а/ критериите, б/ обработването на жалбите и в/ методът на изчисляване, залегнал в методиката.

3. Заключителна среща с участниците в работната група по проекта. Съгласуване на следващите стъпки във връзка с работата по проекта.

Петък, 5 май 2006 г. Работно посещение на консултанта, д-р Харизанова, д-р Павлова, г-жа Йонкова и г-жа Френгова в ТЕЛК в гр.Пловдив.

1. Подробно запознаване с текста на методиката – преводач: г-жа Френгова.

2. Посещение на Регионалния център по здравеопазване в гр. Пловдив (домакин: д-р Георги Божиков,  директор на РЦЗ) – запознаване с дейността на центъра, създаването на нови ТЕЛК и тяхната работа, сътрудничество на ТЕЛК със системата на здравеопазването.

3. Работна среща с ръководителите на ТЕЛК в Пловдив – посещение на работните им места, дискусия с експертите по проблемите на системата и запознаването им от консултанта с обсъжданията и направените изводи през последните два дни. Дискусия с лекарите, осъществяващи контролни функции, относно санкции при констатирано лошо качество на работата.

4. Посещение на Регионалната картотека на медицинските експертизи (домакин: д-р Христо Стойков – началник сектор “Трудово-лекарска експертиза и регионална картотека на медицинските експертизи”). Запознаване с административните процедури, обсъждане на възможностите за компютризиране на картотеката и за научно-изследователска работа в областта на епидемиологията.

5. Работно посещение в местното териториално поделение на Националния осигурителен институт (домакин: г-жа Розалия Джинева, директор) – обсъждане на възможните финансови проблеми при евентуално въвеждане на по-облекчена процедура за медицинската оценка на неработоспособността. Заключителни думи.

Голяма част от информацията, по която бе дискутирано по време на срещите, бе предоставена предварително чрез докладите на д-р Харизанова и д-р Павлова и от доклада на Балканския институт по труд и социална политика. Работните срещи имаха характер на дискусии, където проблемите и техните възможни решения бяха обсъждани в подробности и многоаспектно, докато се стигне решение, максимално добро за системата и нейните клиенти. От страна на българските експерти бе разгледана книгата, издадена от консултанта – “Проблеми на трайната инвалидност”.

Проектът на доклад от посещението на консултанта Вут де Боер бе изпратен на българската страна за бележки и коментари в средата на м.май 2006 г., които бяха отразени също така в позициите и изказванията на българските експерти по време на заключителната среща на 30 юни.

Петък, 30 юни 2006 г., заключителна среща по проекта – Сити хотел, София

Представяне на заключенията и изводите от дискусиите по време на работните срещи, осъществени в рамките на проекта, приемане на нови предложения. Последните са интегрирани в заключителния доклад.

Преглед на дискусиите и заключенията:
Относно проблемите, които се срещат при извършването на медицинската оценка на уврежданията
Участниците постигнаха съгласие, че най-наболелият проблем е всъщност тежестта върху системата на регионално и национално ниво. Това води до необходимост от голямо количество “производствено време” за изработване на решенията извън разумните граници, понякога се чака до две години.  До този момент, проблемът е бил решаван като се сформират повече екипи, които работят на регионално ниво. Това е помогнало да се отбремени системата в няколко териториални подразделения, но пък е допринесло за възникване на проблем на национално ниво. С увеличаването на броя на служителите, контролът по качеството също е бил засилен. Тези проблеми са описани подробно в докладите на д-р Харизанова и д-р Павлова. 

Вторият проблем е несигурността относно повечето най-нови изменения в изчисляването на процента на уврежданията (методиката). Участниците в срещите заявиха, че – според тях – са направили това, което трябва да се направи, но биха искали да имат повече обратна връзка относно методиката и от гледна точка на международните практики.
Причините за първия проблем, които бяха идентифицирани

Относно причините за натовареността на системата, участниците постигнаха съгласие, че тя се дължи на критериите, установени от закона. Всички видове помощи и социални плащания, които е възможно да бъдат отпуснати на основание на влошено здравословно състояние, могат да бъдат дадени само ако клиентът на системата е освидетелстван и му е даден статут на лице с увреждания в съответната категория. Това означава, че децата, пенсионерите, работещите хора със специфични увреждания, получени в резултат от трудови злополуки или такива, получени по време на военна служба, както и в резултат от общи заболявания, на всички тях трябва да бъде оценена трудоспособността, което е много тежка процедура, със затруднен контрол и не създадена да служи за такива цели.  

Анализ

Чуждестранният консултант наблегна на факта, че в международен план вече не е много разпространено извършването на оценка на инвалидността или уврежданията в най-общ план, ако пациентът няма проблеми да участва свободно в обществения живот.  Сега ударение се поставя не на универсалния медицински подход, а на по-специфичния подход, свързан с интегрирането в живота на обществото. Това позволява по-гъвкава организация, което е и по-ефективна. 
Доста подробното законодателство, покриващо проблемите на медицинската оценка, не решава онези от тях, породени от съществуващите критерии: оценката на нетрудоспособността е винаги обект на спорове, които трябва да бъдат разрешавани балансирано, по възможно най-подходящия начин. При настоящата ситуация в България се забелязват проблеми в следните зони: 

1. Трудовия аспект на увреждането и медицинския му аспект; 

2. Централното управление и местните структури; 

3. Общите критерии и решенията, вземани според конкретния случай; 

4. Ефективността на социалното осигуряване и законосъобразността. 

Начинът, по който българската система се справя с проблемите в тези конфликтни зони, е поставянето на по-голям акцент върху медицинския аспект на оценката и възлагане на по-малка отговорност върху трудовия й аспект; в същото време повече се акцентира на координацията на централно ниво и по-малко се обръща внимание на решенията, предложени на местно ниво; повече се държи на законосъобразността на решенията и по-малко – на ефективната реинтеграция. След активна дискусия, участниците се съгласиха с този извод. На всички бе ясно, че промяната на критериите, залегнали в закона, ще доведе до необходимост от преразпределяне тежестта и намиране на баланс между четирите, изброени по-горе зони на проблеми и конфликти.

Някои от възможните решения, които бяха дискутирани
1. Законодателството, регулиращо въпросите на лицата с увреждания, да бъде преработено в по-рафинирана и гъвкава система с различни критерии и оценки в зависимост от различните нужди и индивидуалните особености на клиентите на системата. Различни нужди и индивидуални особености на клиентите са например временната или дълготрайната нетрудоспособност, необходимостта на (възрастни) хора с увреждания да бъдат независими и да имат добър стандарт на живот, парични помощи и такива в натура за деца с увреждания, така че да им се осигури добро детство и колкото може по-удачни възможности за развитие. Участниците в дискусиите се съгласиха с тези изводи и изразиха надежда, че настоящият проект ще подкрепи тази посока на бъдещо развитие. Тъй като това следва да се реализира на ниво законодателство, те изразиха съмнение, че промените може да отнемат много време, за да бъдат максимално ефективни и решаването на проблемите може да бъде забавено от политическата ситуация. Участниците в работната група направиха разграничение между работещата част от населението и неработещите, а именно възрастните хора. Последната категория хора, към момента създаваща половината от обема работа на ТЕЛК, не би следвало да бъде обект на оценка на неработоспособността с цел получаване на парични суми поради фактори като заболяване, навършена възраст, социален статус и бедност. 

2. Медицинските среди да бъдат готови с формулировката на идеите си за промени в законите и подзаконовите нормативни актове, за да бъде използван максимално политически удобния момент. Опитът на ТЕЛК-овете и НЕЛК трябва да бъде използван, за да се определят най-добрите законови критерии и да се правят разграничения между различните видове увреждания. Участниците се съгласиха с това и същевременно си дадоха сметка, че ще е твърде рано сега да започне да се прави това. Чуждестранният консултант подчерта, че е по-добре това да се направи на по-ранен етап, отколкото твърде късно. Различните медицински подходи (функционален, рехабилитационен и т.н.) са описани като принципи за оценка на инвалидността. Когато се променят критериите, залегнали в закона, и лекарите, и политиците трябва да вземат решение какъв избор да направят за по-голяма оперативност на законовите критерии и относно прилагането и контрола на качеството в унисон с ефективността и ефикасността.  

3. Въпрос, който бе разглеждан на заключителната конференция, бе удостоверяването на болничните и рехабилитацията. Ако това се осъществява ефективно, натискът върху системата на оценката на нетрудоспособността ще намалее. Впечатлението ми е, че ТЕЛК-овете имат малка възможност да влияят върху този процес. В много страни са създадени програми за насърчаване връщането на работа (например в Нидерландия, Обединеното кралство, Съединените американски щати). Тези програми включват управление на човешките ресурси и адаптиране на работното място. Това е въпрос на диалог между работодателите и работниците, но социалното осигуряване може да облекчи процеса чрез директни плащания или други стимули. В дългосрочна перспектива това би могло да бъде много удачно решение.
4. Друго предложение бе да се преосмисли настоящия процес на извършването на оценката. В различните страни са създадени различни процедури, които са се доказали като ефективни, макар и понякога за сметка на качеството, законосъобразността и разходите. Бяха дискутирани няколко възможности: 

1. Броя на членовете на екипите би могъл да се намали до трима; 

2. Екипите може да се състоят от медицински специалисти и други експерти;

3. Има възможност някои от пациентите, например възрастните хора, да бъдат преглеждани по облекчена процедура;
4. Повторните прегледи и оценки могат да се правят на по-голям интервал от време, отколкото сега;
5. В случаите с по-висока степен на яснота, оценката да се извърши по документи;  

Участниците не се съгласиха с тези възможни решения на проблема, тъй като за тях се оказа важно да се поддържа качеството на работата на ТЕЛК, което е постигнато досега.  Финансово ангажираните институции като НОИ също не подкрепиха облекчената процедура на оценка, която би могла да се окаже по-скъпа. Консултантът уважи мнението на участниците, с което те дадоха да се разбере, че не биха искали да се намали качеството на оценката, но в същото време подчертаха, че това може да доведе до продължаване на свръх-натоварването на системата докато законовите промени влязат в сила и станат факт. 

5. В сградата, където се помещава картотеката, е събрано огромно количество информация. Тя би могла да се използва като информация, която да помага при управлението на процесите, свързани с медицинската оценка. Понастоящем, тази информация се използва за проучвания по епидемиология и на разположение предимно на хартиен носител. Евентуалното й въвеждане в компютризирана база-данни и селекция за целите на контрола би могло да бъде полезно, за да се създаде добра система за управление на информацията, което би могло да помогне и при преработването на критериите за медицинската оценка. По време на работното посещение разполагахме с твърде кратко време, за да обсъдим възможните положителни страни на това предложение, но със сигурност си заслужава да се положат усилия в тази посока.

Относно методиката

Структурата и работата по методиката бе обсъдена в общи линии и с оглед определени избрани случаи.  Както бе отбелязано от участниците, те не бяха съвсем сигурни, че начинът, по който методиката се прилага към настоящия момент би издържал на сериозна критика. 

Методиката представлява една таблица от 830 функционални ограничения, получени вследствие от заболяване, които са свързани със стойността на процента загубена работоспособност. Този процент определя групата инвалидност, към която се отнася пациента. Тъй като стойността на процента не се основава на диагнозата или на придобитото увреждане, чисто технически тя представлява набор от функционални скáли, а не е тип “Барема”, както често се твърди.

Чуждестранният консултант смята, че за настоящите цели на системата на медицинската оценка, тези събрани на едно място функционални скáли са добър инструмент за работа, като - разбира се - се отчитат и ограниченията, които той налага. Всеки метод за оценка на инвалидността е до известна степен произволен (условен), така че този не прави изключение от общото правило. Също така, като всяка фиксирана скáла, тази също е статична и й липсва гъвкавост. Тези недостатъци на скáлата се коригират чрез повторни прегледи на хората.  Така или иначе, този метод се определя като успешен и от пациентите, и от лекарите като периодично му се прави ревизия, за да се избегнат или тушират недостатъците му. Към момента се преразглеждат и се търси решение на проблемите, причинявани от заболявания на гръбнака.

Основният проблем при използването на методиката е в случаите, където медицинската документация (откритото от лекаря по време на прегледа) е недостатъчно обективно. Този проблем обаче засяга всички оценки, които се правят, и е независим от това как се прилага методиката.

От началото на 2005 г. изчисляването на инвалидността, получена в резултат от полипатология (наличие на много заболявания у един пациент) се е променила.  Полипатологията – според експертите - се открива  в по-голямата част от случаите (до 90 % от тях) и на регионално, и на национално ниво. Начинът на изчисляване на полипатологията до 2005 г. се смята за не особено успешен. Новият начин на изчисляване се състои в разглеждането на всички вторични увреждания като те се приравняват към едно и като се добавят 10 до 20 % от тяхната стойност към стойността на основното увреждане. Това е един вариант на прилагане на класическото правило на Балтазар. Това правило свързва всяко вторично увреждане с оставащата работоспособност. Този вариант на правилото на Балтазар изглежда допринася за разграничението между тежко увредени пациенти и такива с по-леки увреждания.  Ако действително е така, (което не бе потвърдено на ниво работна група), това би било едно много добро решение. 

Твърде вероятно е методиката да бъде преразгледана веднага щом влезе в сила новото законодателство. Веднага щом бъдат подготвени законодателните промени, медицинските експерти следва да дадат своето мнение и позиции относно новите принципи на оценка, като същото следва да бъде направено и по отношение прилагането на методиката. 

Експертите се съгласиха с направения анализ и перспективата за бъдещи промени.  В момента е все още не е съвсем ясно колко големи трябва да бъдат промените и това също следва да бъде уточнено веднага щом планираните промени в законодателството достигнат до разбиране на политическо ниво, където да бъдат решени, тъй като промените в методиката може да се окажат доста радикални. 

Професионално развитие

Последното предложение, за което групата се споразумя в общи линии, е да се задълбочат професионалните и научните контакти с колеги от други страни и да се подобри квалификацията на експертите чрез достъп до литература на английски език, приобщаването им към международната научна общност – например чрез участие в организацията EUMASS (Европейска асоциация за медицина и социално осигуряване) и да се организира специализиран курс за лекари, които ще се занимават с медицинска оценка на нетрудоспособността, тъй като от 1978 г. такъв курс не съществува.  По това предложение не бяха взети никакви решения до този момент. Не е ясно в каква посока би се развило то. По отношение на това, чуждестранният консултант би посъветвал българската страна постъпки за подобен курс да бъдат направени колкото може по-скоро, а не да се изчаква за по-нататък. 

Обобщение

1. На всички експерти от работната група изглежда ясно, че най-спешната задача сега е да се адаптират критериите, залегнали в закона, така че системата на социално осигуряване на лица с увреждания да стане по-гъвкава и ефективна. Така или иначе, обаче, това не зависи само от членовете на работната група.

2. По отношение на отпуска по болест и професионалната рехабилитация, съществуват възможности да се разработи ефективна политика, което би могло да облекчи тежестта на работа на ТЕЛК.

3. От участниците в РГ не се приема за удачно ефективността на системата да бъде постигната за сметка на законосъобразността и по-високите разходи. 

4. Веднага щом промените в законодателството добият по-конкретен облик, трябва да се предприемат бързи действия останалите предложения за промени, които бъдат счетени за удачни да бъдат реализирани във възможно най-кратък срок. 

5. Наличната информация би могла да се използва за създаване на нови критерии за медицинска оценка на неработоспособността.

6. Към настоящия момент, методиката не се нуждае от радикална промяна, но на по-късен етап такава би могла да се наложи. 

Чуждестранният консултант би искал да наблегне, че е от изключително значение медицинските експерти да бъдат двигател на тези промени.

Резултати

Ръководните кадри на МЗ, на НОИ и НЕЛК са информирани за алтернативните начини на организиране, изпълнение и контролиране на медицинската оценка на неработоспособността. Бе им предоставена инфомация относно чуждестранните практики и последните бяха дискутирани като възможно приложение в българския контекст. Те също така разполагат с информация относно проблема за натовареността на работата на ТЕЛК и са им предоставени някои идеи за възможно разрешение на този проблем, включително и във финансов план.
приложение 6 – доклад на беекман

Социалната политика: законодателна система и медицинска оценка

1. Въведение

Задачата на работната група е да изготви анализ на законодателната рамка на социалното осигуряване, която води до проблеми в системата на медицинската оценка на нетрудоспособността, и да се направят предложения как да се избегнат тези проблеми. Основният проблем е ясен: с оглед да се получи достъп до различни социални придобивки или помощи, е необходима медицинска експертиза и инстанциите, където оценката се оказва условие за получаване на различни придобивки, е много по-голям от този в повечето други страни. Броят на медицинските оценки значително се е покачил от 194.166 през 2001 на 281.099 през 2004, далеч надвишаващ капацитета на ТЕЛК-овете с оглед качествено извършване на работата. В 50 % от случаите, медицинска оценка бе направена на пациенти над пенсионната възраст. Това увеличение на броя молби не се дължи на увеличаване процента на инвалидизираните хора, а съвсем ясно е свързано с факта, че медицинската оценка е необходима за различни цели. Всъщност, оценката на неработоспособността е точка на пресичане на различните механизми на социалната закрила и нуждите на хората с увреждания и по-специално оценката на нейното качество и ефективност не би могла да се извърши без да се отчитат особеностите на системата на пенсиониране и системата на получаване на социални помощи и права. 

Начинът, по който е организирана българската система на социално осигуряване, следва да се разглежда съотнесено към общата икономическа ситуация в страната и по-специално отчитайки общото ниво на доходите в страната.  Като цяло икономиката на България е в добро състояние. БВП на глава от населението възлиза на $3,100 и нараства с 4-5 % през последните пет години, с относително ниска инфлация. Безработицата намалява от 18 % в края на 2000 г. до 13 % през м.януари 2005 г., а средната заплата се е повишила с 35 % за същия период.

От друга страна, значителна част от населението, която може да бъде определена като “бедна”, включваща пенсионеритие, малцинствата, дълготрайно безработните и домакинствата в селските райони. Тази бедност поражда редица проблеми: маргинализация, социална изолация на хората, затруднен достъп до системата на здравеопазването, образованието и други услуги и в някои случаи дори може да заплаши физическото съществуване. На този извод навежда фактът, че относителният дял на разходите на домакинствата за храна – съотнесено към европейските стандарти – е много висок – над 40 %, а 9 % отиват за електроенергия и отопление. 

За да се отстранят последствията от бедността, системата на социална закрила играе централна роля в живота на много българи.  Тези програми – отпускане на пенсии, активни мерки на пазара на труда, социално подпомагане – краткосрочни помощи и помощи за семействата – подпомагат голяма част от населението. Някои програми на социалното подпомагане са станали значително по-ориентирани към бедните от средата на 90те години насам и играят значителна роля в премахването на бедността. От друга страна обаче, тези програми струват много средства на държавата и е изключително предизвикателство да се консолидира системата на социална закрила като цяло и да се осигури финансова стабилност в държавата.

Счита се, че тежестта върху системата на социалното осигуряване е една от най-големите в Европа - около 42.7% от постъпленията, въпреки че се планира тази цифра да бъде понижена до 36.7% за 2006 г. Независимо от това, тези високи цифри представляват ограничение за общата конкурентноспособност на българската икономика.

Общото мнение относно ситуацията в България е че социалното осигуряване има много важна роля в обществото, тъй като то поддържа финансово относително голяма част от населението.  Относително ниските доходи в страната довеждат до това, че за много хора социалните помощи са необходимо допълнение към месечните доходи с оглед да се попълни семейния бюджет. Това се отнася както за работещи, така и за безработни лица (възрастни хора, хора с увреждания и самонаети лица). От друга страна, една евентуално по-щедра система, даваща повече средства на нуждаещите се, не е икономически рентабилна поради факта, че ще води до по-големи разходи. Така че всяко възможно “рационализиране” на социалнноосигурителната система се ограничава от два важни фактора: измененията не бива да намаляват доходите на нуждаещите си и не бива да водят до високи разходи. Това означава, че в случая няма просто решение на проблема. 
Очевидно обаче промяна е необходима. Проблемите с медицинската оценка са ясен знак, че нормативната база, която я регулира, следва да бъде адаптирана към ситуацията (променена). Ако моделът на отпускане на социални помощи и даване на различни права не бъде променен, проблемите на ТЕЛК-овете ще продължат.

Задача на тази работна група не е да предлага готови решения на българското правителство какво точно да се промени в системата на социално осигуряване.  Особено що се отнася до чуждестранните консултанти по проекта, би било самонадеяно от тяхна страна да дават съвети за генерална промяна в такава трудна област, в която се преплитат политически и социални въпроси. Освен това, няма единен европейски социален модел, който да е валиден и работещ в целия ЕС: Великобритания, Франция и Скандинавските страни, например, имат много различни социални системи, като всички те се вместват в стандартите на законодателството на ЕС. Всяка страна е свободна сама да решава как да регламентира законодателно на кого да се отпусне социална помощ и на кого не.
В компетенциите на тази работна група е обаче да направи анализ на законодателната база и да посочи къде е необходима промяна и каква би могла да бъде тя. Каквато и промяна да бъде избрана, логиката и последователността на системата следва да се запазят. 

2. Законодателната рамка

Преди да се впуснем в детайли относно процедурите на медицинската оценка на трудоспособността, необходимо е да се направи подробен анализ на законодателната рамка. Броят на хората със здравни проблеми не се ограничава само до онези, получаващи социални плащания за временна или постоянна неработоспособност, но те са по-широко представени като добавим и онези, които получават други социални придобивки, стават обект на социалното подпомагане и - разбира се – получават пенсии за прослужено време.  За да се идентифицират правилно проблемните места в системата, които се нуждаят от промяна, необходимо е да се направи сравнителен анализ на различните разпоредби и да се види къде всъщност е проблемът. 

Една от характеристиките на българската система на социално осигуряване е че тя разграничава социалното осигуряване от социалното подпомагане. Системата на социалното осигуряване е почти сходна със същите в повечето европейски страни. Системата на социалното подпомагане и даването на помощи са повече насочени към специфичната ситуация в България. За да гарантира някакъв минимален стандарт на живот, системата предоставя минимални месечни социални помощи и такива за покриване на разходите на домакинствата за отопление. Известна сума под формата на социални помощи се предвижда също за покриване на специфични нужди (закупуване на учебни принадлежности, скъпи лекарства и др.). Основната подпомагана единица, според сега съществуващото законодателство, е семейството, тоест родителите и техните деца до 18 години. 

a. Месечните социални помощи са въведени през 1991 г. като най-важния инструмент за премахване на бедността. Те се дават на хора, които живеят с доходи под социалния минимум. През 1992 г. правителството дефинира  минималния доход, по-късно наричан гарантиран минимален доход (Guaranteed Minimum Income (GMI), като официално призната граница на бедността. Фактът, че минималният доход е толкова нисък и че критериите за неговото получаване под формата на социални помощи са толкова много намаляват броя на потенциалните ползватели на системата на социално подпомагане – избираеми за помощи стават само дълготрайно безработните и маргинализираните слоеве от населението. След 1992 г., гарантираният минимален доход се поддържа значително по-нисък от минималната заплата, обезщетението за безработица и социалната пенсия. Ето защо повечето от семействата с един постоянен месечен доход, различен от социално подпомагане, (заплата, пенсия или краткосрочни помощи) се оказват неизбираеми за получаване на социални помощи. Месечните социални помощи са част от системата на социално подпомагане, която се администрира от общинските служби за социално подпомагане. 
b. помощите за отопление са въведени през 1995 г. като резултат от либерализирането на цените на електричеството и горивата. Тези помощи също  се отпускат въз основа на определени критерии. Нивото на доход, което определя дали дадено семейство ще получи  помощи за покриване разходите си за отопление, е по-високо от това, което определя избираемостта за месечни социални помощи. Въпреки относително малката разлика между двете нива на доходи, необходими за да бъдеш потребител на системата на социално подпомагане в случая, броят на потребителите на помощи за отопление са пет пъти повече от хората, които получават месечни социални помощи.
c. инвалидната пенсия за общо заболяване  се дава за поне 50 % загубена работоспособност. Изискваният осигурителен период за да може да бъде получена пенсия за инвалидност поради общо заболяване зависи от възрастта: без минимален осигурителен период за тези, които са под 20 години, до 5 години за онези, които са над 40 години. Тази пенсия е част от социалноосигурителната система и се администрира от НОИ. 

Размерът на пенсията за инвалидност се изчислява на основата на определен осигурителен доход, умножен по коефициент, равен на броя на годините, през които лицето е било осигурявано. Делът на пенсиите за инвалидност в сравнение с общия брой на отпусканите пенсии се е увеличил от 10.2% през 1998 г. до 16.2% през 2001 г. Това се дължи на законодателната рамка, която позволява на лицата със загубена работоспособност на 70 % да получават две пенсии за инвалидност – лична (индивидуална) пенсия за инваалидност поради общо заболяване или трудова злополука, и социална пенсия за инвалидност в размер на 25 % от социалната пенсия за прослужено време. 
Оценката на трудоспособността се извършва от лекари в ТЕЛК, подведомствени на Министерство на здравеопазването.

d. обезщетения за временна неработоспособност (болнични) се заплащат от държавната система на социално осигуряване. Нетрудоспособността следва да бъде доказана чрез медицинска експертиза. Осигуряването за общо заболяване дава право на обезщетения след 6-месечен осигурителен период, а осигурените за професионални заболявания и майчинство имат право да получат плащанията си дори и само след осигурителен период от един ден. Пациентът има право на отпуск по болест за временна неработоспособност, позволение за което се дава само от един лекар за максимум 40 дни в рамките на една година, но не повече от 7 дни наведнъж. Ако след този 7-дневен период работоспособността на лицето не е възстановена, то се изпраща на Лекарска консултативна комисия (ЛКК), която има право да даде отпуск по болест за временна неработоспособност в максимален размер на 6 месеца без прекъсване, но само при условие, че се провежда контролен преглед на всеки месец. Този срок от 6 месеца може да бъде удължен. 
Изплащането на обезщетения за временна неработоспособност не трябва да надвишава 18 месеца. След като този период измине, лекарска комисия решава дали лицето се е възстановило, дали да му бъде даден статут на лице с увреждания или пък може да се върне на работа, ако работното му място бъде приспособено според нуждите му. 

e. Пенсията за прослужено време е в процес на промени. Възрастта за пенсиониране ще се увеличава бавно до 2009 г. Тогава тя ще бъде 63 години за мъжете и 60 години за жените. Необходимите условия се изразяват в сумата от възрастта на лицето и трудовия (осигурителния) му стаж. Минималният осигурителен период, който трябва да има лицето, е 15 години (12 от тях реално прослужени) преди навършване на 65 години и за жените, и за мъжете. Размера на пенсията за прослужено време се изчислява чрез умножаване на референтния доход по сумата от 1 % за всяка пълна осигурителна година. Минималната пенсия възлиза на 115 % от социалната пенсия. 
Референтният доход се определя по два начина:

За периода след 1997 г., усредненият месечен осигурителен доход за предходната година се умножава по индивидуалния коефициент на лицето (съотношение между действителните му доходи и средния осигурителен доход за страната). За периода преди 1997 г., индивидуалният коефициент се изчислява на основата на дохода на лицето, по който са плащани осигурителни вноски три последователни години в рамките на последните 15 години преди 1 януари 1997 г. Нивото на заместимост на пенсията за прослужено време, изразено като съотношение между средната пенсия и средната заплата за страната е между 30% and 40%. Нетното ниво на заместимост има по-високи стойности в сравнение с брутното ниво на заместимост заради големия процент на вноската, включен в брутната заплата. Средната пенсия, получавана от пенсионерите, е 48% от средния нетен месечен осигурителен доход.
За възраст, разбира се, не е необходима медицинска оценка. Ако пенсионерът иска да му бъдат дадени някои допълнителни плащания или придобивки поради ниския му доход, той би могъл да подаде документи за пенсия за инвалидност. Медицинската оценка се извършва също от лекарите на ТЕЛК.  

f. Социалната пенсия се дава на неосигурени лица над 70 години. Този вид пенсия зависи от доходите на лицето в миналото.  Тази пенсия, която не зависи от вноските, се определя с доходен тест. Размерът й се определя годишно от правитеството (понастоящем тя възлиза на 44 лева) и служи да определя минималните нива на пенсиите (минималната пенсия за прослужено време не трябва да е по-малко от 115 % от социалната пенсия), както и “тавана” (максимума) на социалните помощи (4 пъти размера на социалната пенсия.

Ако пенсионерът желае да получи някакви допълнителни помощи или социални придобивки с цел да компенсира ниските си доходи, той може да подаде документи за пенсия за инвалидност.  Медицинската оценка в този случай се извършва отново от лекарите от ТЕЛК.

Паралелното отпускане на социалната пенсия за инвалидност с всички други видове пенсии, включително и тази за прослужено време и персоналната пенсия за инвалидност, е регулирано в чл. 107 от Кодекса за социално осигуряване, в сила от 1 януари 2000 г. Съгласно тази разпоредба на Кодекса, лице, получаващо персонална пенсия за инвалидност и с установено ниво намалена работоспособност 71 % или повече, има право да получава също и 25 % от социалната пенсия за инвалидност.   

Лице, което получава пенсия за прослужено време, също така има право да получава и 25 % от социалната пенсия за инвалидност при условие, че той / тя имат направена медицинска оценка (т.е. лицето е диагностицирано) и при прегледа е установена 71 % или повече трайно намалена работоспособност. 

g. Социална пенсия за ранно инвалидизиране се предоставя на лицата, страдащи от намалена работоспособност поне 71 % преди да навършат 16 години. 
h. Целеви помощи се отпускат на лица с увреждания по Закона за закрила, рехабилитация и социална интеграция на хората с увреждания (1995 г.):

· Помощи за покупка и ремонт на технически помощни средства (протези, инвалидни колички и др.) до някаква максимално възможна сума;
· Покупка на личен автомобил (без мито); 

· помощи за пригодяване на жилищните условия според нуждите на лицето с увреждания;

· придружаващи лица за слепи хора и преводачи за глухонеми;
· целеви месечни помощи за градски транспорт (15% от гарантирания минимален доход);

· безплатен транспорт по ЖП мрежа и автобусните линии в рамките на страната (два пъти годишно);
· безплатно балнеологично лечение (веднъж годишно);

· целеви помощи за покриване на разходи за телефон за хора с увреждания с повече от 90 % изгубена работоспособност; 
· целеви месечни помощи за осигуряване на квартирни за самотно живеещи хора с увреждания, възрастни хора или самотни родители
Тези помощи се осигуряват от общинските Служби по социално подпомагане. 

3. В какво се състои проблемът?

Основният проблем с прилагането на тези закони е че те:
· позволяват получаване на социална пенсия за инвалидност паралелно с всички останали видове пенсии, което мотивира повече от 2 000 000 пенсионери да подават молби за медицинска оценка от ТЕЛК; 

· усложняват достъпа до пенсиониране за прослужено време чрез увеличаване на възрастта за пенсиониране;
· позволяват на хората да получават тяхната пенсия за инвалидност независимо от това дали работят или не, и ако работят – независимо от това каква заплата получават;
· настоящата система на медицинска оценка на нетрудоспособността е по-либерална от тази, която се е прилагала преди 2000 г. На практика това означава, че медицинската оценка е необходима в много повече случаи в сравнение със ситуацията в други страни. 
Освен това, на хората с увреждания са отпускани някои социални помощи и дадени права по силата на определени закони и подзаконови нормативни актове, като например: всички закони, свързани с данъчната система, Закона за митниците, Закона за социално подпомагане, Закона за интеграция за хората с увреждания, Закон за висшето образование, Закона за движение по пътищата, Кодекса на труда, по-ниски такси за болнично лечение и много други.

Понастоящем медицинската оценка е необходима за:

1. удостоверяване на временна неработоспособност;

2. оценка на трайна неработоспособност; 

3. устоновяване на способности за адаптация у децата;

4. установяване на професионални заболявания;

5. установяване на връзката “причина-следствие” при злополуки, при които са причинени вреди от нетравматичен характер; 

6. защита срещу уволнение;

7. смяна на работното място по здравословни причини;

8. по молба на осигурителя;

9. при необходимост от технически помощни средства;

10. за намаляване на данъците и безмитен внос на автомобили. 

От изложеното дотук става ясно, че когато всички медицински оценки трябва да се правят от комисия от трима лекари от НОИ, това води до сериозен проблем. Също така критериите, на основата на които се правят оценките, предизвикват проблеми. Работник, претърпял трудова злополука, трябва да бъде преглеждан по съвсем различен начин от възрастен пенсионер, например, който иска да получи право на безплатен обществен транспорт или помощ за отопление през зимния сезон.  Независимо от това, на теория и двата случая трябва да бъдат оценявани по една и съща процедура.

4. Какъв трябва да бъде подходът?

Ако искаме да облекчим тежестта на настоящата система на медицинската оценка, има два начина да се справим с този проблем. Първата възможност е да се намали потокът от хора, на които им е необходима медицинската експертиза чрез намаляване броя на помощите, за които тя е необходима. Най-добрият начин да се направи това е да се прецизират разпоредбите в различни закони, касаещи социалната сфера, като се намали броя на помощите, получаването на които зависи от медицинската оценка на нетрудоспособността. Необходимостта от социална подкрепа и подпомагане могат да се установи от различни институции, които да извършат оценката.  За всяка от съществуващите разпоредби, които позволяват получаването на помощи или придобивки следва точно да се укаже на какви точно критерии трябва да отговарят ползвателите на системата, за да могат да получат тези помощи и придобивки. След това, следва да се установи дали медицинска оценка е наистина необходима. Ако тя не е необходима, то тогава оценката на лицето (дали да получи съответното право или привилегия, помощ и т.н.) следва да се направи от немедицинска институция. 

От друга страна, ако наистина трябва да бъде направена медицинска оценка, има и втори начин да се облекчи малко бремето, което сега лежи върху системата: да се увеличи възможността за предоставяне на медицинска оценка (броят на медицинския персонал, който я извършва). Понастоящем оценката се извършва от трима лекари в рамките на ТЕЛК-овете. Трябва да се установи дали тази утежнена процедура е необходима в абсолютно всички случаи и дали могат да се изработят критерии за по-ефективно разпределяне на съществуващия ресурс за извършване на медицинска оценка. В този смисъл, следва да бъдат зададени два въпроса. Първият е дали във всички случаи за прегледа и оценката трябва да бъде ангажирана цяла комисия. Вторият е дали винаги е необходимо комисията да се състои само от лекари: не биха ли могли други специалисти да поемат част от оценяващите функции? Може би комбинация от двата подхода би могла да даде най-добрите резултати.
5. Медицинска оценка за други цели, различни от получаване на пенсии за инвалидност
Относно всички лица, които искат да им се направи медицинска оценка не защото кандидатстват за получаване на пенсия за инвалидност, а защото ще могат да претендират за други придобивки, ако имат вече статут на лица с увреждания, би следвало да се проучи дали няма начин да се избегне извършването на медицинска оценка в тези случаи. Най-многобройната група в това отношение са пенсионерите. България представлява  изключение, разрешавайки на пенсионерите да получават също така и пенсия за инвалидност без ефективни коригиращи механизми. По принцип, размерът на пенсията за прослужено време трябва да бъде такъв, че пенсионерите да могат да си позволят сравнително добър стандарт на живот, без да се налага да разчитат на допълнителни доходи или някакви социални плащания, с които да се издържат. Лесно решение на проблемите с медицинската оценка би било пенсионерите да бъдат изключени от кръга на лицата, имащи право на пенсия за инвалидност и на различните придобивки. Тогава би могъл да се повиши размерът на пенсиите. 
Основен проблем на този подход е че може би няма достатъчно налични финансови средства да се повишат пенсиите на пенсионерите до нивото, което да им осигури един достоен стандарт на живот.  За голям процент от лицата с увреждания и хората в пенсия все пак ще бъде необходимо да получават и друг доход, за да покриват месечните си разходи. Така че за известен период от време за тези хора ще бъде все още необходимо получаването на добавки в размер близък до този на социалните помощи.
В основни линии, това се приема от закона. Изглежда, че настоящата система, при която възрастни хора със здравословни проблеми могат да кандидатстват за получаване на помощи за инвалидност, предполага, че се прави разграничение между “здрави” пенсионери, които следва да се справят сами с проблемите си, и “нездрави (болни)” такива, които имат нужда от подкрепа. Това е въпрос на избор на политика, което следва да бъде прието. Ако няма достатъчно финансови средства, за да се гарантира някакъв нормален доход за всички пенсионери, следва да бъде направен избор кой трябва да получи допълнителна помощ и кой не. Би било несправедливо да се критикува страната за подобен избор, при условие, че тя претърпява основни икономически промени.

Това обаче, което може да бъде критично анализирано, е начинът, по който този избор е заложен в законодателната система. Начинът, по който е устроена тя, в комбинация с ниските пенсии и заплати и с високите нива на безработица действително стимулира много хора да подават молби за медицинска оценка от ТЕЛК-овете и в този процес преобладават хората в пенсионна възраст. Фактът, че над 50 % от преглежданите лица са на над 65-годишна възраст не може да се разглежда като случайност – обратно, това говори за структурни грешки в системата, която има нужда от ревизия. 
Основният проблем на българската социалноосигурителна система изглежда е че понастоящем има твърде много възможности и видове компенсации, за които е необходима медицинска оценка, и че различните осигурителни рискове (старост, инвалидизиране, социални нужди) не са ясно разграничени. В повечето страни пенсионните системи за инвалидност и за прослужено време са разделени. Ако минималните нива на плащанията по линия на двете системи са в известна степен равни, това не би довело до голямо неравенство.  По принцип гражданите, които не са достигнали пенсионна възраст, би следвало да работят, освен ако нямат основателни причини да не го правят (поради увреждане, бременност или невъзможност да си намерят работа). По определение, пенсионерите не би следвало да работят; те са приключили своята кариера и би трябвало да се радват на заслужена почивка след дълга професионална кариера. Ако някои пенсионери са в нужда поради лошо здравословно състояние, защото лечението им е било прекратено, защото трябва да плащат високи наеми или са задлъжнели, всички тези обстоятелства биха били основателна причина тези хора да получат допълнителна подкрепа. Но нуждата от допълнителни помощи (социални плащания) следва да бъде преценявана независимо от това дали лицето е работоспособно или не.
Ако искаме да се сложи край на объркването между различните видове помощи и тежестта, която това налага върху системата на медицинската оценка, българското социално осигуряване трябва да направи точно разграничение между пенсията за прослужено време и пенсията за инвалидност
. В този смисъл, важно е да се разбере, че един и същи критерий за инвалидност не може да бъде използван и по отношение на лицата, кандидатстващи за пенсия за инвалидност, и по отношение на тези, получаващи пенсии за прослужено време. За служителите основният въпрос при медицинската оценка е дали лицето наистина страда от някаква болест или увреждане и дали това го възпрепятства да изкарва прехраната си чрез труда си. За пенсионерите въпросът за здравословното състояние също би бил актуален, но проблемът с възможността да работят едва ли би стоял пред тях. Дори и да е прието, пенсионерите следва да работят при определени условия и това не би бил същият вид работа, която би била подходяща за (или очаквана от) по-млади и по-здрави хора. Един 70-годишен човек не може да се сравнява с  40-годишен. Възрастта сама по себе си вече е причина за загуба на работоспособност, дори и да няма налице някакво заболяване. Така че да се прилага един и същи критерий за двете групи потребители на социалноосигурителната система поставя под въпрос резултатите от медицинската оценка. 

Има и друга причина да се разграничат различните видове социални плащания. Съгласни сме, че е необходимо социалноосигурителната система да гарантира определен минимален доходи, но трябва също така да е ясно, че гарантирането на този минимален доход не е основна цел на социалното осигуряване.  Фактът, че пенсията за инвалидност е (в някои случаи) по-висока от тази за прослужено време със сигурност не е добра причина двете да бъдат получавани едновременно от едно и също лице. И двете пенсии са форма на осигуряване, основният принцип на осигурителната система е пропорционалността: пенсиите следва да се изчисляват на основата на доходите на осигуряваното лице и съотнесени към вноските, които са били плащани в миналото. Разбира се, съвсем възможно е като резултат от прилагането на този принцип някои от пенсиите да бъдат относително ниски: не всеки работи за пълна заплата и не всеки успява да натрупа достатъчно пенсионни права.  Ако впоследствие фактическото пенсионно плащане накрая е твърде ниско и не може да гарантира определен стандарт на живот, това представлява проблем, който следва да бъде разрешен от системата на социалното подпомагане. 

Независимо от това, би било голямо постижение, ако в България се разграничат ясно пенсиите за инвалидност от пенсиите за прослужено време. Би било много по-добре, ако се разграничат тези две съвършено различни групи хора, които са на различен етап от живота си, чиито проблеми биха се разрешили чрез прилагането на различни подходи и по отношение на правата, за които те претендират, и по отношение на това, което се изисква от тях.  
6. Добавки и други социални плащания

Дори и пенсиите за инвалидност и прослужено време да бъдат ясно разграничени, все още ще съществува проблемът, че различните добавки и допълнителни социални плащания няма да могат да бъдат отпускани без наличието на медицинска оценка. Тъй като държавата не може да отпусне месечни добавки на всички пенсионери (просто защото това ще изисква твърде много средства), тогава е необходимо да се направи разграничение, което да зависи както на нивото на доходите, така и здравословното състояние или възрастта на съответните лица.  
Здравословното състояние тук не е свързано със степента на увреждане. Инвалидността е понятие, свързано с намаляване на работоспособността и ние тук говорим за онези лица, които не могат или не би трябвало да работят повече. Така че имаме сериозни основания да твърдим, че отговорността за разпределянето на социалните плащания и привилегии следва да бъде вменена на общинските служби за социално подпомагане, които са най-добре информирани с оглед да могат да отсъдят относно индивидуалните потребности на хората, които подават молби за получаване на подобни социални плащания и привилегии. 

Най-важният критерий за отпускане на тези допълнителни социални плащания е доходът на лицата. Ако лицето или неговото семейство имат достатъчен доход, не бива да им се отпускат никакви специални привилегии и плащания. Това е извън обхвата на настоящия доклад е, но ако е необходимо да се финансират други промени, би било добре да се разгледат подробно съществуващите критерии относно доходите (от колко членове се състои семейството, регионални различия, наем за къща или апартамент, собственост на МПС и др.). Само след като се установи, че доходът на съответното лице не е достатъчен, тогава следва да се пристъпва към медицинска оценка. Би било добре да се съставят медицински критерии специално за тези лица, които със сигурност следва да бъдат подкрепени финансово (лица с неотложни нужди). Например, жена-домакиня с деца, живееща в бедност, която при това има сериозно заболяване, би могла да бъде прегледана по различен начин (процедура) и медицинската й оценка ще се различава много от тази на пенсионер, който живее в бедност. Би било препоръчително да се създадат отделни медицински процедури за оценка, но също така разумно би било индивидуалната медицинска оценка да се основава на ролята на оценяваното лице в социалния живот.

Препоръчително би било също така медицинската оценка да зависи отчасти и от местните (общинските) власти, при което медицински експерт би служил като съветник на общината.  Медицинската оценка не би била с централна роля в крайното решение, а само един от факторите, които да способстват да се вземе правилно решение за нуждите на кандидатстващото за допълнителни социални плащания лице. Понастоящем, в процеса на даване на социални привилегии на клиенти на системата на социалното подпомагане, медицинската оценка е на първо място. За да се наблегне на факта, че социалните нужди са по-важният фактор в процеса на вземане на решение дали съответното лице да получи социални помощи или някакви привилегии, социалната оценка следва да бъде направена първо и тя да бъде от първостепенно значение. Ако все още съществува необходимост от медицинска оценка, следва тя да бъде извършена едва след като са вече оценени социалните нужди на лицети, и то от лекар с ограничената роля на съветник, а не на чиновник, който след това ще вземе окончателното решение. За да се избегне объркването между оценката, необходима за получаване на пенсия при инвалидност, и оценката за даване на социални привилегии, последната следва ясно да се разграничи от медицинската оценка на работници и служители, придобили някаква степен на инвалидност в резултат от заболяване или трудова злополука. Уврежданията, придобити от работниците и служителите, следва да се разглеждат в контекста на оставащия им капацитет и процент работоспособност. За лицата, които повече не могат да извършват работа (пенсионирани, лица, които винаги са били изключени от пазара на труда и др.) оценката следва да се основава на открити и доказани увреждания и заболявания. Освен това, медицинската оценка в тези случаи следва да се възложи на други лекари, не на ТЕЛК.  Ако все пак лекарите от ТЕЛК бъдат включени в извършването на оценката, то във вътрешните процедури следва да залегне различната роля и обхват на медицинската оценка в тези случаи. В процеса на организация на работата следва да се въведе яснота, че тук става дума за различен вид медицинска оценка.  

Както вече бе споменато, една от основните идеи на българската социалноосигурителна система изглежда е че трябва да се даде възможност на определена категория пенсионирани лица да си допълват доходите и съответно на тях не им се дава право да получават добавки и привилегии. И обратно, има и друга категория лица, които в резултат от здравословното си състояние (неправилно определяно като инвалидност, увреждане), имат възможност да получават различни социални плащания и привилегии.  В един момент обаче разликата между тези две групи лица са размива. След определена възраст възможностите за изработване или придобиване на допълнителен доход са почти нулеви, така че медицинска оценка не е необходима повече за получаване на определени добавки или допълнителни социални плащания.  Системата би следвало да отчита аксиомата, че всеки човек над определена възраст (например 75 години) е вече с ограничени физически възможности и на него автоматично следва да му бъдат отпускани месечни добавки или допълнителни социални плащания.

7. Промени в системата на медицинската оценка

Чрез ограничаване броя на случаите, за които ще бъде необходима медицинска оценка, ще бъде снета голяма част от натовареността на системата в момента. Проблемът тук е че това ще отнеме доста време: промените в законодателството, регулиращо социалната сфера, са трудни и деликатни от политическа гледна точка и не е лесно да бъдат одобрени, още повече що се касае до ограничаване правата за получаване на социални придобивки и привилегии. В известен смисъл е по-лесно да се реформира начина, по който е организирана сега системата на медицинската оценка, както чрез промяна на законодателството, така и в рамките на вече съществуващото законодателство и ограниченията, които то налага. Би следвало да обърнем внимание на това какво би могло да се направи, за да стане наличният медицински ресурс за извършване на оценката по-ефективен. Би било полезно да се обмисли целия процес от първия ден на болестта до дефинитивното установяване на увреждането и да се види къде точно в рамките на този процес е мястото на медицинската оценка. След това би могло да се установи дали може да бъде постигната по-голяма ефективност на медицинската оценка. 

Към момента Лекарските консултативни комисии (специализирани и общи с минимум двама специалисти в тях) издават болнични листи между 6 и 12 месеца. Териториалните експертни лекарски комисии (ТЕЛК-овете) имат право да дават болнични за максимум 18 месеца без прекъсване. 

Всъщност, задачата на ЛКК и ТЕЛК е да установят характера на заболяването и неговото развитие, да дадат прогноза относно шансовете за възстановяване и връщане на работа.
Препоръчително би било да се види в колко от случаите са издадени решения от ЛКК и ТЕЛК и дали наистина е необходимо да има “крайно отсъждане” във всички тези случаи. Една комисия от експерти, която да даде компетентно мнение е приемлив начин за извършване на оценка. Така се осигурява добър шанс оценката да се извърши възможно най-коректно от медицинска гледна точка.  Също така, рискът от измами и злоупотреби може да бъде сведен до минимум. Но въпросът дали работата в комисия е необходима във всички случаи остава. Би могло да се помисли някои от експертите да бъдат определени комитета да работят с някои групи осигурени служители (например, държавните служители). Друг начин да се направи процеса по-малко тежък и тромав е да се назначат експерти, които да се занимават със селекция на случаите: те биха могли да разграничават отделни случаи в различните рискови групи, случаи, където има по-висок риск от злоупотреби или където оценката е излишна, защото лицето е институционализирано, случаи, в които комисия в пълен състав трябва да прегледа лицето и такива, където това не е необходимо, защото вече има достатъчно информация, за да се подготви решение и на по-ниско ниво (без участието на комисия в пълен състав). 
Друг начин да се реформират комисиите е да се установи дали комисиите следва да се състоят от трима лекари, дали не може в състава им да се включат немедицински специалисти. В Нидерландия – в миналото – комисиите се състояха от трима души, от които един специалист и двама немедицински специалисти (представители на работодателите и работниците). Така организирана, системата също дава възможност за високо качество на оценките, дори и на лекаря да се налага да обяснява с по-прости думи на немедицинските специалисти, за да могат да разберат за какво точно става дума. Накрая решението отново е колективно, с всички преимущества, които това може да донесе. 
Друга възможност е лекарските комисии да бъдат заменени с такива от други специалисти като психолози, социални работници, специалисти по трудовите въпроси, които имат голяма роля в процеса на оценката, както това е направено в други европейски страни. Чрез привличането на такива специалисти, ще намалее необходимостта от това лекари да бъдат ангажирани в процеса на оценката на работоспособността, което се оказва доста скъпо, а използването на друг вид експертиза ще разшири обхвата на оценката.

Друг начин да се облекчи процеса на оценката на работоспособността е да се подобри работата на администрацията и подкрепата, която тя може да предостави.  Добре подготвените помощници (от администрацията) могат да поемат голяма част от работата: голяма част от писането, подготовката на необходимите документи, селекцията на случаите (ако това бъде възприето) може да се извършва от тях. Лекарите следва да се ограничат до своите непосредствени задължения – това, в което те са наистина добри, а именно да прилагат своя лекарски опит, а не да губят време в административна работа.  Всички други ангажименти по цялостния процес на извършване на оценка на работоспособността следва да бъдат разпределени между друг вид специалисти. 
8. Основни изводи

Този доклад не успя да отрази всички аспекти на процедурите по извършване на медицинска оценка в България. По време на дискусиите с работните групи бяха обсъдени също така и други елементи на съществуващата в момента система, които биха могли да се подобрят в бъдеще, например факта, че работодателят все още има съвсем ограничена отговорност в случаи на заболяване на неговите работници и служители. Също така фактът, че служителите могат да добият статут на напълно неработоспособни (хора с увреждания), докато всъщност те са съвсем работоспособни, определено е слабост на критериите за медицинската оценка. Въпреки това, изброените факти не са причина за проблемите в българската система на медицинската оценка. Когато назрее моментът за законодателни промени, препоръчително е да бъде обърнато особено внимание на гореизброеното. 

Основна задача на работната група бе да изготви анализ на законодателната рамка на социалното осигуряване и на причините, поради които съществуват проблеми в системата на медицинската оценка на нетрудоспособността в България. Основна цел на нашата работа бе да се формулират предложения за подобрения и усъвършенстване на законодателната система. Специално внимание бе обърнато на възможностите за намаляване броя на случаите, при които е необходимо да се извърши медицинска оценка, както и да се провери дали в някои случаи същата не може да бъде опростена и рационализирана.  
Имайки предвид извършената от групите работа, могат да бъдат направени следните изводи:

1. Понастоящем съществуват твърде много схеми и видове компенсации, за които е необходима медицинска оценка на неработоспособността.  Това се отнася с особена сила за пенсионерите, които имат право да поискат да им бъде направена медицинска оценка с цел да придобият социални привилегии. Тук предложениет бе да се направи ясно разграничение между социалното осигуряване и социалното подпомагане, между пенсиите за инвалидност и за прослужено време. 

2. Специалните привилегии следва да бъдат отпускани на основата най-вече на установените социални нужди, не на основата на статуса на лице с увреждания: понятието “инвалидност” не би следвало да се използва, за да се определят с него хората, които вече не са работоспособни.  

3. Правото на ползване на привилегии следва да бъде отпускано от комисии от немедицински специалисти, преимуществено на местно общинско ниво. Ако все още съществува необходимост от медицинска оценка, следва тя да бъде извършена едва след като са вече оценени социалните нужди на лицети, и то от лекар с ограничената роля на съветник, а не на чиновник, който след това ще вземе окончателното решение.

4. Други начини да се облекчи процедурата по извършването на медицинската оценка са да се намали броя на случаите, за които е необходима експертната оценка на комисия от трима лекари, да се изгради по-добра система на административна подкрепа на работата на лекарите и да се назначат немедицински специалисти в комисиите като психолози, рехабилитатори и експерти по трудовите въпроси.  

Що се отнася до конкретните препоръки, следва да се отбележи, че в по-голямата си част решенията, които предстои да бъдат взети, за да се подобри системата на медицинската оценка в България, са политически. Дали те ще бъдат най-добрите с оглед настоящата ситуация, това трудно може да бъде преценено от хора, външни за системата. Би следвало също да се отчете, че това, което изглежда практически невъзможно днес, след няколко години ще изглежда по друг начин.  В тази светлина, ето и някои конкретни предложения за законодателни промени, които биха могли да облекчат тежестта върху системата на медицинската оценка:  

1. Да не се дава право на хора над 65 години да кандидатстват за получаване на пенсия за инвалидност.

2. На хората над 65 години да се даде право на избор между получаване на пенсия за прослужено време и пенсия за инвалидност.

3. Да се увеличи размера на пенсиите за инвалидност и за прослужено време и да се премахнат допълнителните привилегии.

4. Допълнителните привилегии за пенсионерите не трябва да се основават на статуса на лице с увреждания, а трябва да се отпускат с оглед действителните нужди в резултат от извършена социална оценка. 
5. Да се определи възрастова граница, при навършването на която пенсионерите да се считат за лица с увреждания, което да им дава право на допълнителни привилегии (те да придобиват автоматично право на тези привилегии с навършването на определената възраст).

приложение 7 – доклад на принс и кроон

Координация и качество

1. Увод

По време на срещите на г-н Кроон с експертите от работната група по координацията и контролът по качеството вниманието и обменът на информация бяха фокусирани на темите, отнасящи се организацията на работата по извършване на медицинска оценка, работните процедури, инструментариума по контрол на качеството и създаването на база-данни (управление на информацията, показатели).  Презентации по време на срещите бяха направени от г-н Принс, г-н Кроон и д-р Павлова (НОИ). От НОИ и НЕЛК също така бе предоставена допълнителна информация.

2. Досега предприети мерки 

От началото на срещите стана ясно, че контролът по качеството е тема, която изисква по-малко внимание в сравнение с темите, на които бяха посветени другите две работни групи, тъй като от 2005 г. бяха вече предприети някои мерки. Те се отнасят до следното:
a. Включване на представител на НОИ (лекар) и на социалното подпомагане в състава на ТЕЛК;

b. Включване на представител на НОИ (лекар) в НЕЛК;

c. Създадени са местни структури (Центрове по здравеопазване, регионални структури на НОИ и НЗОК), които осъществяват надзор над издаването на болнични листове и оценката на временната неработоспособност;
d. Въведена е система от административни наказания.

3. Настояща ситуация

Първите впечатления и оценки от въвеждането на тези мерки са благоприятни. 

Въпреки че това са нови практики, експертите на НОИ отчитат подобряване на качеството на решенията относно присъждане правото на пенсия за инвалидност. Нещо повече, наскоро е стартирало  изготвянето на доклади със статистически данни относно брой извършени оценки, резултати от тях, подадени жалби и т.н. През 2007 г. ще бъде създадена база-данни с информация за клиентите на системата – какви социални плащания получават, какви болнични им се издават от личните лекари, медицинска и административна информация, което ще позволи по-нататъшен мониторинг и анализи (особено що се отнася до потенциални злоупотреби).

Това ще представлява значително подобрение, тъй като понастоящем системата позволява само мониторинг на процесите (въвеждане на данни, обработката им и извеждането им от ТЕЛК). Чрез новата информационна система ще бъде възможно да се проследят също така диагнозите на пациентите, как се е стигнало до тяхната неработоспособност, както и да се установи доколко те стават зависими от системата на социални плащания и привилегии.
Що се отнася до гореизброените аспекти, българската система се развива добре в посока отчетност и прозрачност по отношение процедурите на медицинската оценка и резултатите от нея, което би могло да се сравни с настоящата ситуация в Нидерландия, както бе описана накратко в една от презентациите на г-н Кроон.  

Стартирала е практика на налагане на наказания за неправомерно издадени болнични листове от личните лекари (с които се удостоверява краткосрочната загуба на работоспособност). За първата половина на 2005 г. са били събрани 0.5 млн лева от наложени глоби. 

Би могло да се заключи, че са необходими по-нататъшни стъпки и условията за работа на системата биха могли още да се подобрят, тъй като НОИ все още среща някои финансови затруднения, недостиг на експертен състав, както и липса на заинтересованост и ангажираност от страна на политиците за решаване на проблемите на по-високо ниво. 

4. Мониторинг на работата на личните лекари и издаването на болнични листове

Един от проблемите, на които следва да бъде потърсено разрешение, засяга процеса на мониторинг на издаването на болнични листове (удостоверяване на временната неработоспособност) и налагането на наказания в случаи на злоупотреби. 

Изглежда НОИ все още доста зависи в работата си от МЗ и от Закона за здравеопазването.  Социалноосигурителният институт, който изплаща полагаемите обезщетения при болест на основата на издадените болнични листове, следва да е оторизиран и да включва в компетенциите си възможността да налага своите стандарти и да осъществява мониторинг на дейността на тези доставчици на медицински услуги, какъвто е случаят в други страни. 
В светлината на международните практики, за които стана дума в презентацията на д-р Принс, бяха направени заключения, че някои от тях се струват доста необикновени на работната група и почти неприложими в контекста на българското законодателство, но може би би следвало да бъдат обмислени с оглед по-нататашно приложение в бъдеще.  Това се отнася до прилагането на тъй наречения “черен списък” на GP-та, чиито болнични листове не се приемат (каквато е практиката в Швеция, например) или се проверяват доста щателно и критично, или пък се сключват договори с определен брой “проверени” лични лекари, на които се възлага издаването на болнични листове, когато това е действително необходимо в интерес на здравето на пациентите. 

5. По-голяма отговорност за работодателя и работника

Друг въпрос, който бе дискутиран по време на заседанията на работната група засягаше ролята на останалите заинтересовани страни, по-специално работодателя и осигурения при него работник. Що се отнася до отговорността на работниците, бе отчетено, че практиката на изчаквателния период (дните преди да стане ясно дали работникът ще получи обезщетение или не) е била прекратена в последно време.

Бе направен изводът, че и в България работодателите трябва да имат финансов стимул, за да направят усилие да намалят отсъствията поради болест. Временната неработоспособност е свързана също и с условията на труд и кадровата политика на работодателя. Консултантите наблегнаха на това, че е сред добрите международни практики работодателите да бъдат стимулирани да реагират на отсъствието на работника поради болест чрез поддържането на задължителен първоначален период на заплащане, а не да считат обезщетението само за “проблем, който да  бъде разрешен от лекарите”. 
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МИНИСТЕРСТВО НА ТРУДА И СОЦИАЛНАТА ПОЛИТИКА - България

МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО - България

Българо-нидерландски проект “Изграждане на капацитет за усъвършенстване на законодателството, регулиращо медицинската оценка на нетрудоспособността  в България”

30 юни 2006, 9.30 ч, хотел “Сити”, София

Програма на заключителната работна среща:

“Медицинската оценка на неработоспособността и пенсиите за инвалидност – подобрение или промяна на системата”

9.30 
Откриване на заключителната среща от г-н Риенк Принс, ръководител на проекта от нидерландска страна (модератор по време на срещата)

9.40 - 10.00 
Предложения за законодателни промени в областта на медицинската оценка на неработоспособността  (презентация на г-н Дирк Беекман, юридически съветник, Министерство на социалните дела и заетостта, Кралство Нидерландия).

10.00 - 10.20 
Медицинска оценка на неработоспособността  (презентация на г-н Вут де Боер, лекар и експерт по въпросите на социалното осигуряване, TNO Труд и заетост, Кралство Нидерландия).

10.20 – 10.40
Организация, процедури, качество: Преглед на основните изводи и приоритети (презентация на г-н Риенк Принс, консултант, Група за консултантски услуги и научни изследвания AStri,  Кралство Нидерландия).

10.40 –  11.15    
Кафе-пауза

11.15 – 12.00
Дискусия, заключения и препоръки

12.00 - 12.30
Оценка на осъществяването на проекта

12.30

   
Закриване на срещата 
приложение 9 – списък на участниците в 

заключителната конференция
Българо-нидерландски проект “Изграждане на капацитет за усъвършенстване на законодателството, регулиращо медицинската оценка на нетрудоспособността  в България”

30 юни 2006 г., 10.00 ч., City Хотел, София
Списък на участниците в заключителната конференция:

“Медицинската оценка и системата на осигуряване при инвалидноскт – подобрение или промяна на системата”

Национален осигурителен институт
1. Даниела Асенова – главен директор, Главна дирекция “Осигурителни вноски и краткосрочно осигуряване”

2. Д-р Николай Томов – главен експерт в отдел “Професионална рехабилитация и експертизи”, Главна дирекция “Осигурителни вноски и краткосрочно осигуряване”

3. Д-р Румяна Павлова – началник на отдел “Професионална рехабилитация и експертизи”, Главна дирекция “Осигурителни вноски и краткосрочно осигуряване”

4. Д-р Захари Парчев – главен експерт;
5. Д-р Олга Стамболийска – главен експерт;
6. Ваня Никова – главен експерт;
Министерство на труда и социалната политика
7. Ирена Йонкова – главен експерт в дирекция “Европейска интеграция и международни отношения”
Министерство на здравеопазването
8. Д-р Екатерина Кунева, главен експерт, Министерство на здравеопазването
Национална експертна лекарска комисия и териториални ЕЛК-ии

9. Д-р Кънчо Райчев - директор
10. Д-р Пенка Харизанова – експерт, бивш директор на НЕЛК
11. Д-р Нина Кабакчиева – председател на ТЕЛК по сърдечно-съдови заболявания
Агенция за хората с увреждания
12. Тодор Гинков - експерт
Агенция за социално подпомагане
13. Екатерина Димитрова – старши експерт
Чуждестранни консултанти (Нидерландия)
25. Риенк Принс – агенция “АСТРИ”, старши консултант, Нидерландия

26. Дирк Беекман – старши съветник, Министерство на социалните дела и заетостта

27. В.Е.Л. де Боер – старши научен сътрудник, консултант

� Същия ден бе проведена среща с г-н Гълъб Донев, главен секретар на МТСП, който подкрепи участието на експерт от дирекция “ТПОО” в дейностите по проекта и работната група. 


�  Това не се отнася за трудови злополуки и професионални заболявания, които в общи линии могат да изместят пенсиите за прослужено време. 
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