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М  О  Т  И  В  И

КЪМ ПРОЕКТА НА ЗАКОН ЗА БЮДЖЕТ НА НАЦИОНАЛНАТА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА ЗА 2026 Г.

Проектът на бюджет на Националната здравноосигурителна каса (НЗОК) за 2026 г. е съставен в съответствие с бюджетната рамка, като с параметрите по отделните показатели се цели да се гарантира балансирано финансиране на пакета здравноосигурителни дейности в обхвата на задължителното здравно осигуряване. През 2026 г. за Националната здравноосигурителна каса са осигурени 727 652,9 хил. евро допълнителни средства за разходи и трансфери – всичко, в сравнение със заложените със Закона за бюджета на НЗОК 
за 2025 г.
Проектът на Закон за бюджета на НЗОК за 2026 г. (ЗБНЗОК за 2026 г.) предвижда публичните средства да бъдат изразходвани законосъобразно, прозрачно и ефективно, като чрез нормативната уредба са създадени необходимите предпоставки и контролни механизми и по този начин се гарантира предвидимост и стабилност на системата на здравеопазване в страната.
Основната цел на НЗОК заложена в законопроекта е осигуряването на достъпна, качествена и своевременна медицинска помощ и дентална помощ на здравноосигурените лица и равнопоставен достъп на лечебните заведения, отговарящи на условията за сключване на договори с НЗОК, за възможността да предоставят качествени медицински и дентални дейности, професионално и на високо ниво.

І. ПРИХОДИ И ТРАНСФЕРИ – ВСИЧКО

В проекта за ЗБНЗОК за 2026 г. са предвидени 
5 571 998,4 хил. евро приходи и трансфери – всичко, в т.ч.:
1. Здравноосигурителни приходи в размер на 
5 196 424,8 хил. евро с ръст от 463 698,0 хил. евро спрямо приетите със Закона за бюджета на НЗОК за 2025 г., от които 
3 177 034,8 хил. евро са приходи от здравноосигурителни вноски и 
2 019 390,0 хил. евро са трансфери за здравно осигуряване.
Разчетените средства са на основата на размер на здравноосигурителната вноска от 8 на сто. Съотношението на заплащане от страна на работодателя и здравноосигуреното лице за 2026 г. е 60:40.
В разчетите за приходите са отразени ефектът от увеличаване на размера на максималния осигурителен доход за всички осигурени лица и ефектът върху размера на трансферите за здравно осигуряване от увеличаване на частта от осигурителния доход, върху който държавата внася здравни вноски за лицата, осигурявани за сметка на държавния бюджет. 

Структурата на здравноосигурителните приходи е следната:
1.1. Здравноосигурителни вноски:
За 2026 г. здравноосигурителните вноски са разчетени в размер на 3 177 034,8 хил. евро. Средствата са с 238 791,5 хил. евро повече в сравнение със същите в ЗБНЗОК за 2025 г. Приходите от здравноосигурителни вноски са в съответствие с допусканията и актуализираните разчети в прогнозата на Националната агенция за приходите (НАП), както и разчетите за централизираните здравноосигурителни вноски за периода 2026-2028 г., разработена на базата на заложените параметри в писмото на НАП, получено по електронна поща на 19.09.2025 г., и съгласно писмо с 
вх. № 04-06-124/27.10.2025 г. на Министерството на финансите - основни параметри и допускания по проектобюджета за 2026 г. и бюджетни прогнози за 2026 г. и 2028 г., в т.ч. са отчетени ефектите от:
- увеличение на максималния осигурителен доход 
на 2 352 евро за 2026 г., 2 505 евро за 2027 г. и 2 659 евро за 2028 г.;
- увеличение на минималната работна заплата от 
1 януари 2026 г. в размер на 620,20 евро.
1.1.1. Здравноосигурителни вноски за работници и служители от работодатели са заложени в размер на 1 739 890,8 хил. евро, при параметри за 2025 г. в размер на 1 614 699,6 хил. евро, което е със 125 191,2 хил. евро повече от заложените за 2025 г. Запазва се размерът на здравноосигурителната вноска в размер на 8 на сто. Не се променя процентното съотношение за внасяне на здравноосигурителната вноска спрямо 2025 година и се запазва в съотношение 60:40 (работодател/работник).
1.1.2. Здравноосигурителни вноски от работници и служители (лична вноска) са заложени в размер на 1 159 525 хил. евро, при параметри за 2025 г. в размер на 1 075 965,5 хил. евро, което е с 83 559,5 хил. евро повече от 2025 г.
1.1.3. Здравноосигурителни вноски от самонаети (самоосигуряващи се лица) са в размер на 178 989,4 хил. евро, при параметри за 2025 г. в размер на 167 996,8 хил. евро, което е с 
10 992,6 хил. евро повече от 2025 г., и са разработени на база допусканията и актуализираните разчети в прогнозата на НАП.
1.1.4. Здравноосигурителни вноски за други категории осигурени лица са заложени в размер на 98 629,6 хил. евро и са разработени на база допусканията и актуализираните разчети в прогнозата на НАП. В този показател са включени вноски от лица, неподлежащи на здравно осигуряване на друго основание по ЗЗО, и еднократно внесените суми за възстановяване на здравноосигурителните права на лицата, пребиваващи повече от 183 дни в чужбина.
1.2. Трансфери за здравно осигуряване:
В проекта за 2026 г. за трансфери за здравно осигуряване са заложени средства в размер от 2 019 390,0 хил. евро от размера на предвидените здравноосигурителни приходи.
Трансферите за здравно осигуряване за 2026 г. са разчетени с ръст от 224 906,5 хил. евро спрямо 2025 г., което се дължи от увеличаване на частта от осигурителния доход, върху който държавата внася здравни вноски за лицата, осигурявани за сметка на държавния бюджет.
2. Неданъчни приходи
През 2026 г. за показателя неданъчни приходи са предвидени 16 856,1 хил. евро, които са на база на заложените параметри в прогнозата на НАП, в резултат на което увеличението на неданъчните приходи е в размер на 2 961,8 хил. евро повече спрямо заложените през 2025 г.
3. Получени трансфери от Министерството на здравеопазването
През 2026 г. съгласно писмо от Министерството на здравеопазването (МЗ) са предвидени трансфери общо 
98 717,5 хил. евро.
Средствата в размер на 98 717,5 хил. евро са за финансиране на разходите за: лекарствени продукти – ваксини и дейности по прилагането им по чл. 82, ал. 2, т. 3 от Закона за здравето (ЗЗ); дейности за здравно неосигурени лица, включващи: интензивно лечение, комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение при пациенти с психиатрични заболявания и комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение при пациенти с кожно-венерически заболявания по чл. 82, ал. 1, т. 1а, 3а и 6б 
от ЗЗ; дейности за здравно неосигурени жени по чл. 82, ал. 1, т. 2 
от ЗЗ; суми по чл. 37, ал. 6 от ЗЗО; дейности във връзка с лечение на лица до 18-годишна възраст по чл. 82, ал. 1а, 3 и 6 от ЗЗ и дейности във връзка с лечение на лица над 18-годишна възраст по чл. 82, ал. 1а, 3 и 6 от ЗЗ; за заплащане на терапията на пациенти с редки заболявания извън обхвата на задължителното здравно осигуряване след навършване на 18-годишна възраст (във връзка с изменение на ЗЗ от 2024 г) и помощни средства, приспособления, съоръжения и медицински изделия за хората с увреждания, извън обхвата на задължителното здравно осигуряване.
4. Получени трансфери от централния бюджет съгласно 
чл. 23, ал. 1, т. 12 от ЗЗО
През 2026 г. са предвидени трансфери от централния бюджет съгласно чл. 23, ал. 1, т. 12 от ЗЗО за плащания за дофинансиране на възнагражденията на персонала в лечебни заведения за достигане на минималните нива, определени чл. 80б от Закона за лечебните заведения, в размер на 260 000,0 хил. евро.

ІІ. РАЗХОДИ И ТРАНСФЕРИ – ВСИЧКО

Общо разходи и трансфери - всичко по проекта на бюджет на НЗОК за 2026 г., са в размер на 5 571 998,4 хил. евро, в т.ч.:
1. РАЗХОДИ
Общо разходите по проекта на бюджет на НЗОК за 2026 г. са в размер на 5 571 998,4 хил. евро, или с 727 652,9 хил. евро повече спрямо ЗБНЗОК за 2025 г. По видове разходите са разпределени, както следва:
1.1. Текущи разходи
Общо текущите разходи по проекта за 2026 г. са в размер на 5 413 549,2 хил. евро, или увеличение с 713 742,0 хил. евро спрямо ЗБНЗОК за 2025 г.
1.1.1.	Разходи за персонал
Общо предложените разходи за персонал по проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. са в размер на 51 660,2 хил. евро, което е 
с 4 722,2 хил. евро или с 10,1% повече спрямо ЗБНЗОК за 
2025 г., със следните мотиви:
През 2025 г. в Централно управление (ЦУ) се извършиха структурни реформи и увеличение на числеността в Централно управление на НЗОК и две големи районни здравноосигурителни каси – София-столична и РЗОК - Пловдив. Предстои структурна реформа в РЗОК - Бургас. 
Считано от 5.09.2025 г., съгласно Правилника за изменение и допълнение на Правилника за устройството и дейността на Националната здравноосигурителна каса (обн., ДВ, бр. 19 от 2019 г.; изм. и доп., бр. 40, 61 и 78 от 2019 г., бр. 60 и 86 от 2021 г., бр. 56 и 101 от 2022 г., бр. 71 от 2023 г., бр. 96 от 2023 г., бр. 40 от 2024 г. и бр. 53 от 2025 г.) обнародван в ДВ, бр. 73 от 05.09.2025 г., приет с решение на Надзорния съвет на НЗОК с рег. № РД-НС-04-74 от 27.08.2025 г., е разкрита още една щатна бройка за длъжността „подуправител“ по чл. 19, ал. 3а от Закона за здравното осигуряване.
Изоставането на ръста на възнагражденията в НЗОК, съчетано с инфлационните процеси в страната в размер на 5,3 % годишно по данни от НСИ, води до голямо текучество на персонал през последните години: 2024 г. – 10,84 %, 2023 г.- 8,83% и 2022 г. – 10,80 %, и до спад в експертизата на служителите. Служителите със специални умения и квалификация играят ключова роля при изпълнението на стратегическите цели на НЗОК, а обучението на нови служители е дълъг процес.
Налице е невъзможност за адекватна мотивация на служителите, огромното текучество на специалисти, липса на кандидати при обявяване на конкурси за свободните длъжности, особено за специалност „Медицина“, както и за специфичните длъжности в РЗОК – контрольори. Това се дължи както на ниските заплати и липсата на конкурентоспособност на пазара на труда, така и на огромния обем отговорности, които работата в НЗОК изисква.
Съгласно данни на Националния статистически институт размерът на средната брутна месечна заплата на наетите лица по трудово и служебно правоотношение в обществения сектор през второто тримесечие на 2025 г. е 2710 лв. За сравнение, 73 % от реално заетите служители по трудово и служебно правоотношение в НЗОК към 06.10.2025 г. получават индивидуална основна месечна заплата под средната брутна месечна заплата в обществения сектор (2710 лв.).
Основната цел на НЗОК е да осигурява и да гарантира свободен и равнопоставен достъп на осигурените лица до медицинска помощ - чрез определен по вид, обхват и обем пакет от здравни дейности, както и свободен избор на изпълнител, сключил договор с районна здравноосигурителна каса.
С дейността си НЗОК цели подобряване на качеството на живота на българските граждани чрез: регулиране и повишаване на социалната, здравната и икономическата ефективност на разходите за здравеопазване; подобряване на качеството на предоставените услуги и на равнопоставеността при тяхното използване; въвеждане на механизми за достойно заплащане на медицинските специалисти, както и положителна промяна в отношенията между лекар и пациент.
Посочените стратегически цели на НЗОК се постигат именно чрез персонал, ангажиран в изпълнението на тези цели. Изискващата се огромна експертиза от работещите в НЗОК, предполага и възнагражденията им да са пропорционални на отговорностите, които носят.
В общите средства за разходи за персонал по проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. в размер на 51 660,2 хил. евро са отразени:
•	одобрените разходи за персонал със ЗБНЗОК за 2025 г. – 46 938 хил. евро;
•	допълнителни средства за ефекта от увеличението на минималната работна заплата за страната на 620,20 евро – 
215,5 хил. евро;
•	допълнителни средства за ефекта от увеличението на максималния осигурителен доход – 40,1 хил. евро;
•	средства за ефекта от увеличението на осигурителните вноски за Фонд „Пенсии“ с 2% – 797,4 хил. евро;
•	средства, разчетени за обезпечаване през 2026 г. на достигнатите нива на заплатите през 2025 г., структурни промени, назначаване на служители в рамките на утвърдената численост – 
1 308,7 хил. евро;
•	средства в размер на 2 360,5 хил. евро за други възнаграждения и плащания за персонала, за увеличение на заплатите и свързаните с тях осигурителни вноски.
1.1.2.	Издръжка на административните дейности
Средствата за издръжка на административните дейности по проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. са в размер на 18 002,6 хил. евро и са на нивото на заложените със ЗБНЗОК за 2025 г. Заложените средства са за обезпечаване дейността на НЗОК по настоящи и предстоящи за реализиране проекти. Предвидени са средства за единна комуникационна среда, защитна стена и софтуер за автоматично наблюдение на мрежата, с осигурена гаранционна поддръжка и удължаване поддръжката на наличното комуникационно оборудване в НЗОК. Осигуряване на консолидационна платформа за база данни, предоставяна като услуга, и доставка на лицензи за софтуерни продукти за нуждите на основни системи на НЗОК в Резервен център за данни (Disaster Recovery Center). Осигуряване на достъп до интернет за нуждите на НЗОК и поддръжка на изградена виртуална частна мрежа между 
28 РЗОК, ЦУ на НЗОК и основен център за данни на НЗОК, както и осигуряване на консолидационна платформа за база данни, предоставяна като услуга, и доставка на лицензи за софтуерни продукти за нуждите на основни системи на НЗОК (EXADATA 1 - Основен център). Предоставяне на услуга за мониторинг по сигурността, наблюдение и докладване на киберинциденти в режим 24*7, управление на вътрешната мрежа за пренос на данни и системно администриране, Център за обслужване на крайни потребители (Service Desk), поддържане и промени на системи в НЗОК, поддържане на придобито право на ползване (софтуерна осигуровка) на софтуерни продукти на Майкрософт и предоставяне на услуги от доставчика за съществуващи нужди на ЦУ на НЗОК и 
28 РЗОК. Предоставяне на услуги по мобилно известяване на пациенти относно статуса на електронен протокол чрез електронни съобщения и прилежаща интеграция със системи на НЗОК. Доставка на лицензи за предотвратяване на DDoS (Distributed Denial of Service) атаки c цел защита на мрежовата и комуникационната инфраструктура на ЦУ на НЗОК и 28 РЗОК. Управление на вътрешната мрежа за пренос на данни и системно администриране, осигуряване на пренос на глас и факсимилни съобщения чрез Voice over IP(VoIP) технология съгласно Закона за електронните съобщения на територията на страната и чужбина, поддържане и промени на системи в НЗОК.
За обезпечаване на цялостната дейност на НЗОК са предвидени и средства за услуга по организиране и осъществяване на охранителна дейност на обектите на НЗОК и РЗОК, поддръжка и ремонт на изградените системи за охрана със СОТ, пожароизвестяване, видеонаблюдение в обекти на НЗОК и осигуряване на пропускателен режим на сградите, абонаментно техническо поддържане на програмни продукти, доставка, поддръжка, профилактика и снабдяване с резервни части и консумативи за техниката на НЗОК, доставка на различни по вид и обем материали и консумативи (канцеларски, хигиенни и др.), изработка и доставка на заявените количества европейска здравноосигурителна карта, доставка на мебели и офис обзавеждане, климатични системи, разходи за наеми, вода, горива и енергия, външни услуги, текущ ремонт, командировки в страната, застраховки, услуги, свързани със следгаранционна поддръжка, разходи за договорни санкции и неустойки, съдебни обезщетения и разноски, данъци, такси и административни санкции, лихви и други, предоставяне на комплексни услуги за печат, копиране, сканиране и пълно сервизно обслужване на печатна и копирна техника за нуждите на НЗОК.
Съгласно чл. 24, т. 2 от ЗЗО разходите за издръжка на административните дейности по здравното осигуряване са в размер до 3 на сто от разходите за съответната година, определени със Закона за бюджета на НЗОК. Процентът на общата сума на административните разходи (разходи за персонал и издръжка на административните дейности) и на разходите за придобиване на нефинансови активи по проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. спрямо общите разходи е 1,3 на сто.
1.1.3.	Здравноосигурителни плащания
Средствата за здравноосигурителни плащания за 2026 г. са в размер на 4 985 168,9 хил. евро, което представлява увеличение с 448 026,7 хил. евро спрямо ЗБНЗОК за 2025г.
Очакваните резултати, които се планира да се постигнат през 2026 г. в рамките на заложените в проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. средства за здравноосигурителни плащания, са следните:
- обезпечаване на ефективното функциониране на системата на задължителното здравно осигуряване;
- осигуряване на задължително осигурените лица (ЗОЛ) на достъпна, качествена и своевременна медицинска помощ;
- сключване на договорите по чл. 59, ал. 1 от ЗЗО между НЗОК и изпълнителите на медицинска помощ по смисъла на чл. 58 от ЗЗО;
- равнопоставен достъп на лечебните заведения до системата на задължителното здравно осигуряване при спазване изискванията на закона;
- със законопроекта се осигурява балансирано разпределение на средствата за изпълнителите на извънболнична и болнична медицинска помощ за профилактика, ранно откриване на заболявания, лечения с лекарствени продукти за домашно лечение на социалнозначими заболявания, запазване на достигнатите нива на възможности за изпълнителите на медицинска помощ за диагностика и лечения при улеснен достъп на здравноосигурените лица.
В съответствие с разпоредбите на ЗЗО НЗОК планира и договаря закупуването в полза на ЗОЛ на медицинска и дентална помощ в обхвата на задължителното здравно осигуряване в рамките на обемите, договорени в националните рамкови договори (НРД) или в решенията на Надзорния съвет на НЗОК, както и осигурява заплащанията към другите държави членки за оказаната медицинска помощ от публичния здравноосигурителен пакет по реда на правилата за координация на системите за социална сигурност, в съответствие с параметрите на разходите по бюджета на НЗОК, определени в годишния размер на средствата по ЗБНЗОК.
Националната здравноосигурителна каса планира следното разпределение на средствата за здравноосигурителни плащания по бюджета за 2026 година:
1. за медицински дейности, съгласно чл. 1, ал. 2 от проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. – 3 443 430,0 хил. евро, в т.ч.:
1.1. първична извънболнична медицинска помощ – 
349 292,1 хил. евро;
1.2. специализирана извънболнична медицинска помощ (вкл. за комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение) – 
352 495,7 хил. евро:
1.3. медико-диагностична дейност – 170 046,9 хил. евро;
1.4. болнична медицинска помощ – 2 341 595,3 хил. евро;
1.5 плащания от трансфери от централния бюджет за дейности в болничната медицинска помощ – 230 000 хил. евро.
2. за дентални дейности (включително за заплащане изработката на медицинско изделие „тотална зъбна протеза“) съгласно чл. 1, ал. 2 от проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. – 
233 511,1 хил. евро;
3. за лекарствени продукти, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение на територията на страната; за  заплащане на цени на дейностите по отпускане на лекарствени продукти, включени в ПЛС по чл. 262, ал. 6, т. 1 от ЗЛПХМ с ниво на заплащане 100 на сто, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение и финансиране на аптеки по критериите по чл. 45, ал. 17, т. 4б от Закона за здравното осигуряване; за лекарствени продукти за лечение на злокачествени заболявания, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болничната медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги; лекарствени продукти за домашно лечение на територията на страната за вродени коагулопатии и при животозастрашаващи кръвоизливи и спешни оперативни и инвазивни интервенции при пациенти с коагулопатии, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болнична медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги; медицински изделия, прилагани в болничната медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказаните медицински услуги, съгласно чл. 1, ал. 2 от проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. – на обща стойност от  1 460 596,5 хил. евро, като в това число се включват здравноосигурителните плащания за:
3.1. в т.ч. за заплащане на цени на дейностите по отпускане на лекарствени продукти, включени в ПЛС по чл. 262, ал. 6, т. 1 от ЗЛПХМ с ниво на заплащане 100 на сто, медицински изделия, при които стойността, която НЗОК заплаща, е равна на цената по смисъла на § 1, т. 29а от Допълнителните разпоредби на ЗМИ, и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение, и до 5,6 млн. евро за финансиране на аптеки по критериите по 
чл. 45, ал. 17, т. 4б от ЗЗО (в отдалечени, труднодостъпни райони или са единствен изпълнител за съответната дейност от община, както и с денонощен режим на работа) – 42 946,3 хил. евро;
През 2026 г. са предвидени и средства за продължаващото финансиране на аптеки, с което се цели да се насърчи разкриването и поддържането на аптеки за работа в малки населени места, отдалечени, труднодостъпни райони или са единствен изпълнител за съответната дейност от общината, както и с денонощен режим на работа;
3.2. медицински изделия за домашно лечение на територията на страната – 24 819,2 хил. евро;
3.3. лекарствени продукти и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение на територията на страната – 635 940,6 хил. евро;
- за лекарствени продукти за домашно лечение на територията на страната, назначени с протокол, за които се извърша експертиза по чл. 78, т. 2 от ЗЗО, с изключение на тези по 
ред 1.1.3.5.5, изречение първо - средства в размер на 413 577,5 хил. евро;
- за лекарствени продукти за домашно лечение на територията на страната, назначени без протокол, за които не се извършва експертиза по чл. 78, т. 2 от Закона за здравното осигуряване, и за лекарствени продукти по лекарско предписание за домашно лечение на остри инфекциозни заболявания, включително антибактериални лекарствени продукти, на територията на страната, на лица до 7-годишна възраст, средства в размер 
на 219 356,9 хил. евро;
- за диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение на територията на страната, средства в размер на 3 006,2 хил. евро;
3.4. за лекарствени продукти за лечение на злокачествени заболявания, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болнична медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги, с изключение на тези по ред 1.1.3.5.6, са заложени в законопроекта за 2026 г. средства в размер 
на 604 457,5 хил. евро;
3.5. за лекарствени продукти за вродени коагулопатии за домашно лечение на територията на страната и лекарствени продукти при животозастрашаващи кръвоизливи и спешни оперативни и инвазивни интервенции при пациенти с коагулопатии, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болнична медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги – 27 108,0 хил. евро.
3.6 за антинеопластични лекарствени продукти по чл. 6, ал.1, прилагани при базова химиотерапия за лечение на злокачествени заболявания, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болнична медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги – 13 293,6 хил. евро.
3.7. за медицински изделия, прилагани в болничната медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги – 112 031,3 хил. евро.
4. за други здравноосигурителни плащания за медицинска помощ, оказана в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност, и за поставяне на ваксини срещу COVID-19 за здравноосигурени лица по проекта за 2026 г. са разчетени 42 863,5 хил. евро.
По отношение на всички изброени по-горе дейности, лекарствени продукти и медицински изделия се извършва текущо наблюдение, анализ и контрол на отчетените обеми дейности от договорните партньори, като се залагат механизми за стриктно спазване и контрол на разходите на средствата в рамките на заложените бюджетни средства по съответните редове на здравноосигурителни плащания, като се извършва предварителен контрол и контрол по реда на чл. 72 от ЗЗО.
Заложените параметри по ЗБНЗОК за 2026 г. за здравноосигурителните плащания през 2026 г. са финансовата рамка, с която се гарантира заплащането на медицинските и денталните дейности по Наредба № 9 от 10.12.2019 г. за определяне на пакета от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК (Наредба № 9 от 2019 г.), на министъра на здравеопазването по сключените национални рамкови договори със съсловните организации, както и по действащата нормативна уредба, със Закона за здравното осигуряване и относимите нормативни актове.

По отделните направления на здравноосигурителните плащания предвидените в законопроекта средства осигуряват:

А. В областта на първичната извънболнична медицинска помощ (ПИМП).
1. Със средствата е предвидено да се обезпечи и да се гарантира заплащането на достигнатите нива на здравните дейности за ПИМП по пакета по чл. 45, ал. 2 от ЗЗО през предходната година, както и оказването на първична медицинска помощ за всички здравноосигурени лица, направили избор на личен лекар.
2. Гарантиране обема дейности по Програма „Детско здравеопазване“, чрез:
2.1. Профилактични прегледи на децата от 0 - до 
18-годишна възраст, съгласно Приложение № 1 на Наредба № 8 от 2016 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията (Наредба № 8 от 2016 г.) и приложение № 12 на НРД за медицински дейности 
2026-2028 г.
2.2. Профилактични прегледи и имунизации на децата 
от 0 - до 18-годишна възраст съгласно Имунизационния календар на Република България за задължителните имунизации и реимунизации.
2.3. Посещения за осъществяване на здравни грижи в дома за новородено до 6 месеца след изписване от лечебното заведение по пакета по чл. 45, ал. 2 от ЗЗО съгласно Приложение № 1а към Наредба № 9 от 10.12.2019 г. - „Здравни грижи, осъществявани в дома от медицински сестри, акушерки или лекарски асистенти“, като се осигурява възможност за включване на медицински специалисти от индивидуална или групова практика за здравни грижи чрез договор с амбулатория за първична медицинска помощ.
По законопроекта за 2026 г. е разчетено закупуване на общ брой от 2,3 млн. дейности по Програма „Детско здравеопазване“.
3. За осигуряване изпълнението на диспансерното наблюдение съгласно пакета по чл. 45, ал. 2 от ЗЗО са предвидени 4,7 млн. диспансерни прегледа и диференцирано заплащане за извършените прегледи по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с едно заболяване, с две диспансерни заболявания и прегледи по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с повече от две заболявания.
4. Гарантиране извършването на 2,6 млн. профилактични прегледа и на167 хил. бр. имунизации по Имунизационния календар с цел ранно откриване и превенция на заболяванията на ЗОЛ 
над 18-годишна възраст;
Със средства се предвижда еднократно допълнително заплащане на изпълнителите на ПИМП през декември 2026 г. за извършени от ОПЛ годишни профилактични прегледи на ЗОЛ 
над 18 години при висок процент на обхващане на лицата от пациентската листа, подлежащи на годишен профилактичен преглед, пропорционално за периода януари – ноември 2026 г., като процентът е определен при договорянето в НРД за медицински дейности 2026 - 2028 г.
5. Продължава заплащането на изпълнителите на ПИМП за работа при неблагоприятни условия на работа в отдалечени и труднодостъпни райони в страната. През 2026 г. продължава финансиране на медицински персонал в лечебни заведения, които извършват медицински дейности в отдалечени, труднодостъпни райони или единствени изпълняват съответната дейност в общината за прилагане на чл. 55, ал. 2, т. 3в от ЗЗО. Финансирането има за цел да се увеличат практиките на изпълнителите на ПИМП, да се насърчи откриването и поддържането на нови практики в тези райони, както и мотивиране да се назначават в тези практики лекари, медицински специалисти и медицински специалисти по здравни грижи - за изпълнение на дейностите, включени в приложение № 1а към чл. 1 от Наредба № 9 от 2019 г., и чрез договор с амбулатория за здравни грижи.
Средствата за ПИМП в законопроекта се залагат в размер на 349 292,1 хил. евро за 2026 г.

Б. В областта на специализираната извънболнична медицинска помощ (СИМП).
1. Със средствата по проекта за 2026 г. се гарантира заплащането на достигнатите нива на заплатените специализирани дейности през предходната година, като е разчетено заплащането на общ брой повече от 24,8 млн. специализирани дейности в СИМП съгласно пакета по чл. 45, ал. 2 от ЗЗО, в т.ч.:
1.1.	по повод насочване на ЗОЛ към извънболнична специализирана помощ – 7,6 млн. първични прегледа;
1.2.	по повод насочване на ЗОЛ към извънболнична специализирана помощ -3,7 млн. вторични прегледа;
1.3.	за диспансерно наблюдение и за прегледи по Програма „Майчино здравеопазване“ и за извършване на профилактични прегледи на лицата над 18-годишна възраст с рискови фактори за развитие на заболяване и др. – 900 хил. прегледа;
1.4.	за медицинска експертиза – 1,1 млн. прегледа;
1.5.	за високоспециализирани дейности (като ехокардиография, ЕЕГ, ЕМГ и др.) – 800 хил. дейности;
1.6.	за физиотерапия и рехабилитация – 10,8 млн. дейности.
2. През 2026 г. продължава финансирането на медицински персонал в лечебни заведения, които извършват медицински дейности в отдалечени, труднодостъпни райони или единствени изпълняват съответната дейност в общината на основание на чл. 55, ал. 2, т. 3в от ЗЗО. Финансирането има за цел да се поддържат разкритите практики - изпълнители на СИМП, както и да се насърчи откриването и поддържането на нови практики в тези райони.
В тази връзка средствата в законопроекта се залагат в размер на 352 495,7 хил. евро.

В. В областта на медико-диагностичната дейност (МДД)
1. Със средствата по проекта за 2026 г. се гарантира заплащането на около 31,9 млн. броя медико-диагностични изследвания за осигуряване на лечебно-диагностичния процес в извънболничната медицинска и дентална помощ, профилактиката и диспансерното наблюдение, съгласно пакета по чл. 45, ал. 2 от ЗЗО.
2. Със средствата за МДД по проекта се гарантира заплащането на договорените с НРД за медицински дейности 
2026-2028 г. изследвания, както следва: 
- при извършването на планираните профилактични прегледи на ЗОЛ над 18-годишна възраст при ОПЛ, на ЗОЛ с рискови фактори за развитие на заболяване, по Програма „Детско здравеопазване“, Програмата „Майчино здравеопазване“ и извършването на прегледите във връзка с диспансерното наблюдение и заложените медико-диагностични изследвания;
- при осигуряване извършването на диагностичните изследвания, свързани с ранно откриване на заболявания и усложнения при остри състояния в извънболничната медицинска и дентална помощ.
- предвижда се със средствата за МДД да се осигурят през 2026 г. изследвания за биомаркерна диагностика.
3. През 2026 г. продължава въведеното финансиране за медицински персонал в лечебни заведения, които извършват медицински дейности в отдалечени, труднодостъпни райони или единствени изпълняват съответната дейност в общината на основание на чл. 55, ал. 2, т. 3в от ЗЗО. Осигуряването на средства за медицинския персонал има за цел да се поддържат разкритите практики на изпълнители на МДД, както и да се насърчи откриването и поддържането на нови практики в тези райони.
В тази връзка в законопроекта се залагат средства в размер на 170 046,9 хил. евро за 2026 г.

Г. В областта на болничната медицинска помощ (БМП)
1. Със средствата за БМП по проекта в размер на 
2 341 595,3 хил. евро за 2026 г. се предвижда осигуряване на достъпа на здравноосигурените лица до болнична медицинска помощ включително до помощ, изпълнявана от лечебните заведения за болнична помощ на територията на съответните РЗОК в страната, като се гарантира и осигуряване на достъпна, навременна и качествена медицинска помощ в лечебните заведения – изпълнители по договор с НЗОК, които прилагат модерни, високотехнологични и високоефективни методи на лечение.
2. С планираните средства по проекта, за месеците на 
2026 г. е разчетено осигуряване на финансирането на пакета болнична помощ по чл. 45, ал. 2 от ЗЗО на дейностите по КП/КПр/АПр с Националния рамков договор за медицинските дейности 2026-2028 г. за закупуването от страна на НЗОК в рамките на календарната година в общ размер до 2,4 млн. броя хоспитализации по клинични пътеки и 2 млн. броя клинични и амбулаторни процедури за здравноосигурените лица.
3. Със средствата се предвижда заплащането на нови дейности чрез  промени в Наредба № 9 от 10.12.2019 г. за определяне на пакета от здравни дейности, гарантиран от бюджета на Националната здравноосигурителна каса, по отношение на:
- нова амбулаторна процедура за онкологичните заболявания чрез новогенерационно геномно секвениране при пациенти с новооткрити онкологични заболявания - за провеждане на Таргетно новогенерационно секвениране на панел от гени, съобразно конкретните потребности при съответния пациент и преценка на специалистите, както и за въвеждане на амбулаторна процедура за радионуклидна терапия с тераностични радиофармацевтици (Лутеций 117) при простатен карцином.
С новогенерационното геномно секвениране се цели да предостави по-голяма възможност за откриване на таргетируема мутация, движеща туморния процес, и съответно възможност да се блокира киназната активност.
Лечението с радиофармацевтикът Лутеций 117 е ефективно лечение, което може да бъде постигнато дори и при пациенти с метастатична резистентност на простата, при които другите възможности за лечение са изчерпани до голяма степен.
- клинична процедура за интензивно лечение на лица 
до 18-годишна възраст като крайно необходимо за адекватното лечение на лицата в тази уязвима и специфична в медицински аспект възраст.
4. Предвижда се и през 2026 г. да продължи финансирането на медицинските методи и технологии, които водят до здравна резултатност и ефективност, а тяхното осъществяване осигурява равнопоставен достъп и качество на предлаганата медицинска помощ, както и високотехнологични медицински методики – робот-асистирана хирургия, роботизирана рехабилитация, ендоваскуларни диагностични и лечебни процедури при инсулт и други заболявания, при балансирано разпределение на дейностите по КП/АПр/КПр в планираните годишни средства за здравноосигурителни плащания за БМП.
5. Предвидени са средства в общ размер на 34 767,8 хил. евро от средствата за здравноосигурителните плащания за БМП през 2026 г., за да се осигури финансирането на медицински персонал в лечебни заведения, които извършват медицински дейности в отдалечени, труднодостъпни райони или единствени изпълняват съответната дейност в общината, както и за финансиране по реда на чл. 45, ал. 2а от Закона за здравното осигуряване на изпълнителите на болнична медицинска помощ, определени по критерии от Наредбата по чл. 81, ал.3 от Закона за здравето за класифициране на приоритетни многопрофилни лечебни заведения за болнична помощ, които осигуряват достъп до дейности от пакета, гарантиран от бюджета на НЗОК, във връзка с чл. 55, ал. 2, т. 3в от Закона за здравното осигуряване. 
6. Предвидени са средства в размер на 230 000 хил. евро, с които Националната здравноосигурителна каса да планира, договаря, закупува и заплаща медицинска помощ по чл. 55, ал. 2, 
т. 2 от Закона за здравното осигуряване за включените дейности за заплащане по ред 1.1.3.7.1, като се отчита и делът на средствата по чл. 1, ал. 2, ред. 1.3 при решение на Надзорния съвет на НЗОК по реда на § 8, ал. 1, и делът на средствата по ред 1.1.5.
В тази връзка средствата в законопроекта се залагат в размер на 2 376 363,1 хил. евро за здравноосигурителни плащания за болнична медицинска помощ за 2026 г. и допълнителните средства от 230 000 хил. евро за заплащане на дейностите в болничната медицинска помощ.

Д. В областта на денталната помощ
По законопроекта е заложено осигуряване на над 6,1 млн. броя дентални дейности, като се гарантира заплащането на достигнатите нива на дейностите през предходната година, както и постигнатите договорености с БЗС в НРД за дентални дейности за 2026-2028 г., в т.ч.:
1.	за всяко ЗОЛ до 18-годишна възраст заплащането на обстоен преглед със снемане на зъбен статус веднъж за календарната година и до 4 лечебни дентални дейности за съответната календарна година.
2.	за всяко ЗОЛ над 18-годишна възраст заплащането на обстоен преглед със снемане на зъбен статус веднъж за календарната година и до 3 лечебни дентални дейности за съответната календарна година.
3. дейности по възстановяване функцията на дъвкателния апарат при цялостно обеззъбени ЗОЛ, полагащи се за срок 
от 4 години (съответно по една за горна и долна челюст), независимо от възрастта на ЗОЛ, в т.ч. контролни прегледи до два месеца след поставянето на протезата. В средствата се предвижда продължаване през 2026 г. на договореното заплащане на изработка на медицинско изделие „тотална горна и тотална долна цяла плакова зъбна протеза“.
4. заплащане на специализираната дентална помощ, определена в пакета дентални дейности съгласно Наредба № 9 от 2019 г., извършвана от специалист по детска дентална медицина и от специалист по дентална хирургия (орална или челюстна хирургия).
5. заплащане на дейностите от пакета на първичната и специализираната дентална помощ при провеждане на дентално лечение под обща анестезия за лица с психически заболявания до и над 18-годишна възраст.
6. През 2026 г. продължава осигуряване финансирането на медицински персонал в лечебни заведения, които извършват извънболнична дентална помощ, които извършват дентални дейности в отдалечени, труднодостъпни райони или единствени изпълняват съответната дейност в общината за прилагане на чл. 55, ал. 2, т. 3в от ЗЗО. Осигуряването на средства за медицинския персонал има за цел да стимулира откриването на нови практики на изпълнители на ДП и поддържането на разкритите практики в тези райони.
В тази връзка средствата в законопроекта за дентални дейности се залагат в размер на 233 511,1 хил. евро за 2026 година.

Е. В областта на лекарствените продукти, медицинските изделия и диетичните храни за специални медицински цели
В законопроекта, в чл. 1, ал. 2, по ред 1.1.3.5 се залагат средства в общ размер на 1 348 565,2 хил. евро за здравноосигурителни плащания за лекарствени продукти, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение на територията на страната; за заплащане на цени на дейностите по отпускане на лекарствени продукти, включени в ПЛС по чл. 262, ал. 6, т. 1 от ЗЛПХМ с ниво на заплащане 100 на сто, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение, и финансиране на аптеки по критериите по чл. 45, ал. 17, т. 4б от Закона за здравното осигуряване; за лекарствени продукти за лечение на злокачествени заболявания, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болничната медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги; лекарствени продукти за домашно лечение на територията на страната за вродени коагулопатии и при животозастрашаващи кръвоизливи и спешни оперативни и инвазивни интервенции при пациенти с коагулопатии, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болнична медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги:
1. В рамките на средствата за здравноосигурителни плащания за лекарствените продукти, медицински изделия и диетични храни са диференцирани в отделни групи плащанията относно:
1.1. за заплащане на цени на дейностите по отпускане на лекарствени продукти, включени в ПЛС по чл. 262, ал. 6, т. 1 от ЗЛПХМ (Приложение №1 на ПЛС) с ниво на заплащане 100 на сто, на медицински изделия, при които стойността, която НЗОК заплаща, е равна на цената по смисъла на § 1, т. 29а от Допълнителните разпоредби на ЗМИ, и на диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение, и до 5,6 млн. евро за финансиране на аптеки по критериите по чл. 45, ал. 17, т. 4г от ЗЗО в общ размер от 42 946,3 хил. евро.
Със средствата в този показател се отчитат разходите на НЗОК за заплащане на аптеките на:
- дейностите по отпускане на лекарствени продукти за домашно лечение на територията на страната, включени в Приложение №1 на ПЛС с ниво на заплащане 100 на сто;
- дейностите по отпускане на медицински изделия, при които стойността, която НЗОК заплаща, е равна на цената по смисъла на § 1, т. 29а от Допълнителните разпоредби на ЗМИ;
- дейностите по отпускане на диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение;
- осигуряване на финансирането на аптеки, които изпълняват дейности по договор с НЗОК в населени места в труднодостъпни и/или отдалечени райони или са единствен изпълнител за съответната дейност в община, както и такива с денонощен режим на работа, като средствата за заплащане се определят до 5,6 млн. евро.
С предвидените средства за дейностите по отпускане на посочените категории лекарствени продукти/медицински изделия/диетични храни за специални медицински цели се цели подобряване достъпа на пациентите до необходимата терапия, заплащана от НЗОК.
В акта по чл.45, ал.17 от ЗЗО между НЗОК и Българския фармацевтичен съюз, в сила от 1.06.2025 г., са договорени цени на дейности по отпускане в размер 15 на сто от крайната цена на опаковка лекарствен продукт/ медицински изделия/ диетични храни за специални медицински цели, отпусната от аптеката; в случай че изчислената цена на отпускане надвишава 25 лв. за една опаковка, то цената на дейността по отпускане за опаковка е равна на 25 лв.; когато лекарствен продукт/ медицински изделия/ диетични храни за специални медицински цели се отпуска в опаковка, различна от окончателната, цената на дейността по отпускане се разпределя пропорционално спрямо отпуснатото количество.
1.2. медицински изделия за домашно лечение на територията на страната – 24 819,2 хил. евро.
Медицинските изделия за домашно лечение на територията на страната са определени в „Спецификация с определени и групирани МИ, прилагани в условията на извънболнична медицинска помощ, заплащани на лица, получили разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти“ за 2026 г., утвърдена с Решение 
№ РД-НС-04-67/31.07.2025 г. на НС на НЗОК.
1.3. лекарствени продукти и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение на територията на страната, посочени по ред 1.1.3.5.3, са в общ размер на 635 940,6 хил. евро. Обособени са три подгрупи, които включват:
- за лекарствени продукти за домашно лечение на територията на страната, назначени с протокол, за които се извършва експертиза по чл. 78, т. 2 от ЗЗО, с изключение на тези по ред 1.1.3.5.5, са определени средства в размер на 413 577,5 хил. евро. 
- за лекарствени продукти за домашно лечение на територията на страната, назначени без протокол, за които не се извършва експертиза по чл. 78, т. 2 от ЗЗО, и за лекарствени продукти по лекарско предписание за домашно лечение на остри инфекциозни заболявания, включително антибактериални лекарствени продукти, на територията на страната на лица 
до 7-годишна възраст, са определени средства в размер 
на 219 356,9 хил. евро.
- диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение на територията на страната са определени средства в размер на 3 006,2 хил. евро.
Със средствата се предвижда заплащането на диетичните храни за специални медицински цели съгласно „Списък на диетични храни за специални медицински цели, заплащани на напълно или частично от НЗОК“, утвърден от Надзорния съвет на НЗОК, както и прогнозни разходи за включване на новата група диетични храни за специални медицински цели в група 2.2 - непълноценни храни за деца на възраст до 10 години с диагнози N18.0, N18.8.
1.4. за лекарствени продукти за лечение на злокачествени заболявания, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болнична медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги, с изключение на тези по ред 1.1.3.5.6, средства в размер на 604 457,5 хил. евро.
1.5. за лекарствени продукти за вродени коагулопатии за домашно лечение на територията на страната и лекарствени продукти при животозастрашаващи кръвоизливи и спешни оперативни и инвазивни интервенции при пациенти с коагулопатии, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болнична медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги, са заложени в законопроекта за 2026 г. по ред 1.1.3.5.5 средства в размер на 27 108,0 хил. евро.
Групата лекарствени продукти обобщава разходите за лекарствени продукти за лечение на пациенти с вродени коагулопатии в извънболничната помощ, отпускани с протокол, и разходите за лекарствени продукти при животозастрашаващи кръвоизливи и спешни оперативни и инвазивни интервенции на пациенти с коагулопатии, в условията на болнична медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги.
1.6. за антинеопластични лекарствени продукти по чл. 6, 
ал. 1, прилагани при базова химиотерапия за лечение на злокачествени заболявания, включени в пакета здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, и прилагани в условията на болнична медицинска помощ, които НЗОК заплаща извън стойността на оказваните медицински услуги, в размер 
на 13 293,6 хил. евро.
Лекарствените продукти осигуряват достъпа на пациентите до базова химиотерапия, осигуряваща основни терапевтични схеми за онкологични и онкохематоплогични заболявания, както и комбинирани терапевтични режими с иновативни лекарствени продукти. Тези лекарствени продукти са отделени в самостоятелна група със собствени бюджетни средства, за да се предотврати изключването им от Приложение № 2 на ПЛС, което би компрометирало лечебния процес и ефекта от провежданата лекарствена терапия както от гледна точка на осигуряване на предишна линия на лечение, така и по отношение на пълнотата на терапевтичните схеми, включително в комбинация с иновативни продукти. Обособяването на  тези лекарствени продукти  в самостоятелна група  се отразява в намаление на тежестта на механизма за продуктите от обсега на базовата химиотерапия, тъй като евентуално превишение на техния бюджет ще доведе до възстановяване на суми на НЗОК по механизма като  резултат от собственото им потребление и заплатените от НЗОК средства за тях.
В изпълнение на чл. 15, ал. 1, т. 4а и чл. 45, ал. 31 от ЗЗО и във връзка прилагане разпоредбите на глава пета и приложение 
№ 10 на Наредба № 10 от 2009 г. за условията, реда, механизма и критериите за заплащане от Националната здравноосигурителна каса на лекарствени продукти, медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели и на помощни средства, приспособления, съоръжения и медицински изделия за хората с увреждания, договаряне на отстъпки и възстановяване на превишените средства при прилагане на механизъм, гарантиращ предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК, съгласно своите правомощия Надзорният съвет на НЗОК ежегодно приема с решение механизъм, гарантиращ предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК, приложим за лекарствените продукти, заплащани напълно или частично от НЗОК, съобразно средствата за здравноосигурителни плащания за лекарствени продукти, определени в закона за бюджета на НЗОК за съответната година. Механизмът се приема след обнародването в „Държавен вестник“ на закона за бюджета на НЗОК за съответната година.
Съгласно § 1, т. 29 от Допълнителните разпоредби на ЗЗО „Механизъм, гарантиращ предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК“ е компенсаторна мярка, прилагана при наличие на превишаване на съответните средства за здравноосигурителни плащания за лекарствени продукти, определени в закона за бюджета на НЗОК за съответната година, с цел осигуряване на достъп на здравноосигурените лица до лечение с лекарствени продукти.
Прилагането на Механизма има положителен финансов ефект и резултати при разходване на бюджета на НЗОК. Притежателите на разрешения за употреба (ПРУ) на лекарствените продукти, заплащани напълно или частично от НЗОК, възстановяват превишените средства, установени при прилагане на Механизма, което се извършва при условията и по реда на Наредба № 10 от 
2009 г. и което е в пълен размер на разходите на НЗОК за лекарствени продукти над определените в ЗБНЗОК средства.
През 2026 г. се очакват допълнителни разходи за лекарствени продукти, принадлежащи към нови международни непатентни наименования (INN), включени в Позитивния лекарствен списък през 2025 г., които ще се заплащат от 2026 г., както и за нови терапевтични показания на вече включени в ПЛС лекарствени продукти, и за нови диагнози, включени в Списъка на заболяванията по чл. 45, ал. 4 от ЗЗО, което ще осигури достъп на пациентите до лекарствена терапия, която в редица случаи е безалтернативна, последваща линия на лечение или осигуряваща персонализирано лечение.
Въпреки че предвидените средствата за 2026 г. за лекарствени продукти няма да обезпечат в пълна степен прогнозните годишни нетни разходи на НЗОК, изчислени на база размера на задължителните отстъпки в Наредба №10, механизмът по чл. 45, ал. 31 от ЗЗО ще гарантира спазването на бюджетната рамка.

Ж. За медицински изделия, прилагани в условията на болничната медицинска помощ по ред 1.1.3.6 в Законопроекта за 2026 г. средствата са в размер на 112 031,3 хил. евро.
Със средствата се предвижда разширяване на достъпа на здравноосигурените лица до медицински изделия, прилагани в условията на болнична медицинска помощ, като в планираните разходи се предвиждат заплащането на нови групи/подгрупи медицински изделия. Включването на новите групи/подгрупи медицински изделия, които НЗОК ще заплаща през 2026 г., ще осигури достъп на здравноосигурените лица до иновативни и ефективни здравни технологии. С въвеждането на новите групи медицински изделия се цели минимизиране на рисковете от увреждания и следоперативни усложнения, намаляване на рехоспитализациите и болничния престой, което ще доведе до подобряване качеството на живот на пациентите и ще подкрепи принципите на иновативна, достъпна и индивидуализирана медицина.
Предвидено е увеличаване на стойността, която НЗОК ще заплаща за биологични сърдечни клапни протези с антиминерализационна обработка срещу калцифициране, което ще осигури равен достъп на здравноосигурените лица до клапно протезиране без доплащане от страна на пациентите.
През 2026 г. ще действа „Механизъм, гарантиращ предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК за напълно платени медицински изделия в условията на болничната помощ“, съгласно който при надвишаване на прогнозните обеми по „Спецификация с определени и групирани медицински изделия, прилагани в условията на болничната медицинска помощ“ на търговците на едро, сключили договор с НЗОК, се заплащат по-ниски стойности за надвишения брой медицински изделия.

З. За други здравноосигурителни плащания в размер на 42 863,5 хил. евро, които включват:
1. Медицинската помощ, оказана в съответствие с правилата за координация на системите за социална сигурност
Със средствата за 2026 г. ще се гарантира адекватен и качествен достъп до лечение на българските осигурени лица, при необходимост, по време на престоя и пребиваването им на територията на други държави – членки на Европейския съюз (ЕС). През последните две години се възстанови интензивността на свободното движение на хора в рамките на ЕС и упражняването на съответните здравноосигурителни права по реда на правилата за координация на системите за социална сигурност (ПКССС) от задължително осигурени лица по време на престоя, съответно пребиваването им, на територията на друга държава - членка на ЕС, страна от Европейското икономическо пространство, Конфедерация Швейцария, Обединеното кралство Великобритания и Северна Ирландия или в държава, с която Република България има сключена двустранна спогодба/договор за социална сигурност с включено в обхвата й здравно осигуряване (държава/и). В тази връзка и през 2026 г. се предвижда осигуряването на заплащанията към другите държави членки за оказаната медицинска помощ от публичния здравноосигурителен пакет по реда на ПКССС по постъпили искове за възстановяване на разходи, чиито падежи са в пряка зависимост от 18-месечните срокове за уреждането на дадените суми, съгласно регламентите за координация на системите за социална сигурност.
В съответствие с разпоредбите на относимото европейско законодателство за координация на системите за социална сигурност осигурените в една държава - членка на ЕС, лица, при престой или пребиваване на територията на друга държава членка следва да получат същите обезщетения в натура (медицинска помощ от публичния здравноосигурителен пакет), както и осигурените граждани на държавата по престой или пребиваване, и по реда, определен в местното национално законодателство -Принцип на равното третиране. По аналогичен начин са уредени и правата на граждани, осигурени в държави извън ЕС, с които Република България има сключени, обнародвани и влезли в сила международни договори за социално осигуряване, включващи в обхвата си здравно осигуряване. Разпоредбите изискват да се спазва равно третиране на българските здравноосигурени лица, осигурени в държавите от ЕС и в държавите, с които Република България има сключени, обнародвани и влезли в сила международни договори за социално осигуряване, включващи в обхвата си здравно осигуряване.
Също така, с предложения размер на средствата по ПКССС е предвидено да се осигурят правата на осигурените лица съгласно българското законодателство по време на престоя/пребиваването им в друга/и държава/и. В тази връзка, за България чрез НЗОК ще се гарантират задълженията, произтичащи от членството на страната ни в ЕС, по отношение на разпоредбите на Регламентите и действащите договори за социално осигуряване, включващи в обхвата си здравно осигуряване.
НЗОК е отговорната институция пред чуждите институции и договорни партньори, пред чужди лечебни заведения, в които се осъществява разрешено провеждане на лечение на лицата до/над 18-годишна възраст, и съгласно реда и условията на Наредба № 2 от 27.03.2019 г., в т.ч. и издадени формуляри S2 за планово лечение в чужбина.
В предложените средства се включват и средствата за договорните партньори на НЗОК, оказали медицинска и дентална помощ по реда на съответното НРД 2026-2028 г., както и осигурени лекарствени средства, които се заплащат частично или напълно от бюджета на НЗОК на лица, осигурени в други държави.
2.	Поставяне на ваксини срещу COVID-19 за здравноосигурени лица
В този параграф се залагат и средства, с които се предвижда заплащане за поставянето на ваксини срещу COVID-19 за здравноосигурени лица на изпълнители на ПИМП и на лечебни заведения - изпълнители на БМП.

1.1.4. Плащания от трансфери от МЗ
С писмо изх. № 09-00-205/25.09.2025г. от Министерството на здравеопазването са определени трансферните средства съгласно указанията на министъра на финансите (БЮ № 3 от 17.09.2025 г.), за изготвяне и представяне на проектобюджетите на първостепенните разпоредители с бюджет за 2026 г. и актуализираните им бюджетни прогнози за периода 2027 – 2028 г., на базата на: одобрените им бюджетни параметри със Закона за държавния бюджет на Република България за 2025 г., без еднократните разходи за 2025 г., основните допускания, таваните на разходите/бюджетните взаимоотношения и други параметри, включени в Решение № 88 на Министерския съвет от 2025 г., както и действащата към момента нормативна уредба в общ годишен размер от 98 717,5 хил. евро.
През 2026 г. се предвижда МЗ ежемесечно да предоставя трансфер към бюджета на НЗОК за финансиране на разходите за:
1.1.4.1. Лекарствени продукти – ваксини и дейности по 
чл. 82, ал. 2, т. 3 от ЗЗ – за изпълнение на Национална програма за първична профилактика на ракови заболявания, причинени от човешки папилома вирус (HPV), 2025-2030 г., Националната програма за профилактика на ротавирусните гастроентерити в Република България 2022-2025 г., Националната програма за ваксинопрофилактика на ротавирусните гастроентерити в Република България 2026-2030 г., Националната програма за подобряване на ваксинопрофилактиката на сезонния грип и на пневмококовите инфекции при лица на и над 65-годишна възраст 2023-2026 г., както и за Скринингова програма за рак на маточната шийка 2025-2030 г. с таргетна група - жени на възраст 25-65 години, и за Скринингова програма за рак на дебело черво 2025-2030 г. с таргетна група на възраст 45-75 години. В тази връзка заложените средства са в размер на 15 277,4 хил. евро.
1.1.4.2. интензивно лечение, комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение при пациенти с психиатрични заболявания и комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение при пациенти с кожно-венерически заболявания по чл. 82, ал. 1, 
т. 1а, 3а и 6б от Закона за здравето, дейности за здравно неосигурени жени по чл. 82, ал. 1, т. 2 от Закона за здравето, като заложените средства са за здравно неосигурени лица и са предвидени в общ размер на 4 493,7 хил. евро.
1.1.4.3. Сумите по чл. 37, ал. 6 от ЗЗО (доплащане на разликата на намалените потребителски такси за пенсионери) са заложени средства в размер на 8 198,6 хил. евро.
1.1.4.4. Дейности във връзка с лечение на лица до 
18-годишна възраст по чл. 82, ал. 1а, 3 и 6 от ЗЗ и на лица над 
18-годишна възраст по чл. 82, ал. 1а, 3 и 6 от ЗЗ, включително и за заплащане на терапията на пациенти с редки заболявания извън обхвата на задължителното здравно осигуряване след навършване на 18-годишна възраст, са заложени средства в общ размер 
на 42 626,7 хил. евро съгласно писмо на министъра на здравеопазването, които се регламентират с Наредба 
№ 2/27.03.2019 г. за медицинските и други услуги по чл. 82, 
ал. 1а и 3 от Закона за здравето и за реда и условията за тяхното одобряване (Наредба № 2 от 2019 г.).
Към края на 2025 г. прогнозните разходи за заплащане по постъпилите финансово-отчетни документи от лечебните заведения представляват над 56 млн. евро за 2025 г.
Предвид очертаващата се трайна тенденция в увеличаване на броя на подадените заявления/респективно ръст в терапиите и ръст на необходимите средства за одобряване на заплащането на медицински и други услуги в лечебните заведения в чужбина по Наредба № 2 от 2019 г., посочените от МЗ средства за 2026 г. ще бъдат недостатъчни.
1.1.4.5. Помощни средства, приспособления, съоръжения и медицински изделия (ПСПСМИ) за хората с увреждания, извън обхвата на задължителното здравно осигуряване заложените средства са в размер на 28 121,1 хил. евро.
С Решение № РД-НС-04-59/15.07.2025 г. на Надзорния съвет на НЗОК е утвърдена спецификация за стойността за медицинските изделия, помощни средства, приспособления, съоръжения, както и техния ремонт по сключените договори на НЗОК с търговците, която съдържа два раздела: раздел А с 16 групи ПСПСМИ и раздел Б - с ремонти. В спецификацията са включени две нови групи ПСПСМИ - код 160101 – „Специализиран сутиен при ползване на гръдна епитеза“ и код 160102 – „Компресионен ръкав при Лимфедем“, нова група 070203 – „Гръдна епитеза“. За 
групите 130101 „Антидекубитална възглавница“, 
130102 „Антидекубитален дюшек“ и 130103 „Антидекубитален дюшек - с помпа и въздушни камери“ са въведени диагнози съгласно МКБ кодовете за класифициране на заболяванията, при които се отпускат. Раздел Б - с ремонтите, остава без изменение.
1.1.5. Плащания от трансфери от централния бюджет по ал. 1, ред 4 за лечебни заведения съобразно чл. 80б от Закона за лечебните заведения
Предвидени са средства за плащания от трансфери от централния бюджет за лечебни заведения в размер на 
260 000,0 хил. евро, като с 230 000 хил. евро се предвижда да се осигурят по-високи цени на дейностите в болничната медицинска помощ съгласно финансовата рамка, договорена с Българския лекарски съюз в НРД за медицинските дейности 2026 г. – 2028 г., както и 30 000 хил. евро, предвидени за лечебните заведения съгласно чл. 80б, ал. 1 от Закона за лечебните заведения, които се финансират от бюджета на Министерството на здравеопазването във връзка с обсъжданията в Народното събрание на възможността за регламентиране на минимални основни месечни трудови възнаграждения на младите лекари/лекари без специалност и медицински сестри и акушерки и предвид взетото решение от управляващата коалиция.

1.2. Придобиване на нефинансови активи
В общите средства за придобиване на нефинансови активи по проекта на ЗБНЗОК за 2026 г., в размер на 2 556,5 хил. евро са предвидени средства, с които да се обезпечат проекти, необходими за функциониране на административната дейност на НЗОК, за основни ремонти и придобиване на материални и нематериални дълготрайни активи, доставка на хардуерно и комуникационно оборудване, доставка на програмни продукти и лицензи. Предвидени са средства за обезпечаване на електронните системи за сигурност във всички обекти на Централно управление на НЗОК и 28 РЗОК, включително и осигуряване и поддържане на електронен обмен на социалноосигурителна информация между Република България и ЕС, както и за извършване на изнесени дейности по управление на информационните технологии и услуги в системата на НЗОК във връзка с комплексно обслужване и системна, експертна помощ за информационно-техническата инфраструктура на НЗОК. Предвижда се и продължаване на надграждането в информационните системи на НЗОК, като заложените цели в дългосрочен аспект обхващат в цялост дигитализацията на сектор здравеопазване, което води до промени и усъвършенстване на информационните системи на НЗОК.
В сумата за придобиване на нефинансови активи по проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. не са заложени средства за придобиване на сграда за нуждите на ЦУ на НЗОК.
През годините многократно е инициирано искане за предоставяне на подходящ имот за ЦУ на НЗОК, имайки предвид, че администрацията на ЦУ на НЗОК се нуждае от офис сграда, в която да разположи всичките си структурни звена и която да има подходящи работни и обслужващи помещения за 424 служители. За да бъде осигурено безпроблемното функциониране на институцията и тя да изпълнява възложените й дейности качествено и в регламентираните срокове, е необходимо да бъде осигурена подходяща офис сграда, която да отговаря на съвременните изисквания за сигурност, безопасност и условия на труд. Администрацията на ЦУ на НЗОК вече 25 години е в жилищни помещения, разпръснати между 4 отделни сгради (част от тях собствени, а други под наем) в р-н „Лозенец, гр. София. Общата площ на ползваните от ЦУ на НЗОК работни, складови и гаражни помещения е в размер на 5 091,90 кв.м, които са крайно недостатъчни за броя служители в администрацията и към настоящия момент не отговорят на изискванията за условия за труд. Дейността на ЦУ на НЗОК е разпръсната между седем различни локации. Служителите са позиционирани в пет сгради на различни адреси, четири от които се намират в р-н „Лозенец“ - на 
ул. „Кричим“ № 1, ул. „Бигла“ № 4, „Любата“ № 15 и Любата“ № 17, и една се намира на бул. „Академик Иван Евстатиев Гешов“ № 15 (сградата на НЦОЗА).
Поради липса на достатъчно гаражи за служебните автомобили на институцията ежегодно се заплаща наем за паркоместа в „Зелена зона“, а част от автомобилите местодомуват в буферен паркинг „Джеймс Баучер“. За съхраняване на архивната документация на ЦУ на НЗОК е нает имот в кв. „Горна Баня“, 
бул. „Никола Петков“ № 56, комплекс УСБАЛО „Проф. Бойчо Бойчев“ ЕАД.
Тази разпръснатост е породена от необходимостта да се осигурят достатъчно работни помещения и площи за служителите на институцията и да се гарантира нейното безпроблемно функциониране. ЦУ на НЗОК непрекъснато следи за освобождаването на офиси в близост, които да бъдат наети.
За наетите от ЦУ на НЗОК имоти се заплаща наем, който се увеличава ежегодно, следвайки инфлацията в страната, и за 2024 г. достига 20 565 лв. месечно, или 246 776 лв. за цялата година. Не на последно място, нова сграда би редуцирала сериозно разходите за охрана поради това, че в момента услугата се осигурява за няколко отделни обекта, разположени на различни места. 
Централизирането на основната сървърна и мрежова инфраструктура в една сграда носи значителни предимства за организации от размера на НЗОК. На първо място, това улеснява управлението, мониторинга и поддръжката на системите, като позволява по-бърза реакция при технически проблеми. От гледна точка на киберсигурността физическата защита на инфраструктурата е по-лесна за осигуряване при концентрирането на инфраструктурата на едно място. В момента ЦУ на НЗОК е разделено на няколко локации (ул. „Кричим“, ул. „Бигла“, 
ул. „Любата“ и бул. „Ив. Ев. Гешов“), като връзката между тях и Основния център за данни (ул. „Лъчезар Станчев“) преминава частично през Metropolitan Area Network на доставчика на Интернет. Въпреки че са предприети всички възможни мерки за защита на инфраструктурата (VPN, защитни стени, SIEM 24*7 и др.), рискът от неоторизиран достъп остава.

1.3. Резерв, включително за непредвидени и неотложни разходи
В проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. е заложен резерв в размер на 155 892,7 хил. евро, който представлява три на сто от сумата на приходите от здравноосигурителни вноски и трансферите за здравно осигуряване в ЗБНЗОК за 2026 г. В хода на 2026 г. с тези средства се предвижда да се гарантира устойчивост на системата при осигуряване на ритмичност и балансираност на здравноосигурителните плащания на НЗОК.

III. БЮДЖЕТНО САЛДО

В проекта на ЗБНЗОК за 2026 г. се предвижда балансирано бюджетно салдо.

С предложението за § 14 се цели да се даде по-голяма оперативна самостоятелност на Надзорния съвет на НЗОК при изготвянето и определяне на съдържанието на механизма, гарантиращ предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК за 2026 г., и на методиката по прилагането му, при спазване на законоустановените принципи по чл. 45, ал. 31-34 от ЗЗО, а именно:
-	приложимост на механизма и на методиката спрямо всички лекарствени продукти, заплащани напълно или частично със средства от бюджета на НЗОК;
-	приложимост на механизма и на методиката спрямо всички притежатели на разрешенията за употреба на лекарствените продукти, заплащани напълно или частично със средства от бюджета на НЗОК;
-	възстановяване в пълен размер на разходите на НЗОК за лекарствени продукти над определените в този закон целеви средства, като се отчита и делът на резерва при решение на Надзорния съвет на НЗОК по чл. 15, ал. 1, т. 7 от Закона за здравното осигуряване.
През последните три години се наблюдава устойчива тенденция на нарастване на разходите на НЗОК за лекарствени продукти с темп, изпреварващ темпа на нарастване на бюджетните средства за същите, което води до рязко увеличаване на сумите, които фармацевтичните компании са длъжни да възстановят на НЗОК при прилагане на механизма, така че да се спази бюджетната рамка. Това фактическо положение поставя в риск събираемостта на посочените суми, както и достъпа на здравноосигурените лица до лекарствени продукти, в т.ч. и до иновативни терапии, тъй като по твърдения на редица притежатели на разрешения за употреба непосилната финансова тежест при прилагане на механизма ще ги мотивира да изтеглят продуктите си от Позитивния лекарствен списък и от реимбурсация. Поради изложените аргументи са налице условия за коренна промяна в съдържанието на механизма за 
2026 г. спрямо съдържанието на механизмите, действали през последните три години, но при спазване на гореизложената законова рамка. За да се извърши такава промяна, е необходимо законът да предостави на компетентния орган – Надзорния съвет на НЗОК – правомощия, които да му позволят при изготвяне на предстоящите механизъм и методика прилагане на по-гъвкави подходи и алгоритми и намиране на оптималния баланс между разнопосочни интереси на отделните притежатели на разрешенията за употреба/техните упълномощени представители. Крайната цел е да се създадат условия за приемане на механизъм и методика, които да доведат до по-детайлно, прозрачно, балансирано, справедливо и икономически оправдано разпределение на превишението на бюджета за лекарствени продукти между отделните участници на фармацевтичния пазар на лекарствени продукти, заплащани със средства от бюджета на НЗОК.
Предвиденото в § 14 е правна възможност – Надзорният съвет на НЗОК ще прецени в рамките на своята компетентност дали и в каква степен да упражни даденото му правомощие в хода на дискусиите и обсъжданията по предстоящия механизъм за 2026 г.
С предложението за създаване на § 14 не се нарушава бюджетната рамка за лекарствени продукти, не се изменя законоустановеният принцип за пълно възстановяване на превишението на определените в бюджетния закон целеви средства за лекарствени продукти, не се засягат съществуващите режими за предписване и отпускане на лекарствени продукти, както и не се ограничава достъпът на здравноосигурените лица до лекарствена терапия.

IV. ПРОМЕНИ В ЗАКОНА ЗА ЗДРАВНОТО ОСИГУРЯВАНЕ:

Причините за предлаганите промени в Закона за здравното осигуряване са свързани с необходимостта от прецизиране на нормативната уредба в областта на договарянето на отстъпки и на заплащане в зависимост от резултатите от проследяването на ефекта от терапията за определени лекарствени продукти.
Предлагат се законови промени в две основни насоки:
1.	Прецизиращи промени на сега действащи разпоредби на ЗЗО, свързани с договарянето на отстъпки, които разпоредби в действащата им редакция са неприложими.
Предложението за промяна на чл. 45, ал. 11 от ЗЗО е поради неприложимостта на нормата в действащата й редакция, съгласно която „договорената отстъпка по ал. 10 се разпределя между НЗОК и здравноосигуреното лице по критерии и по ред, определени с наредбата по ал. 9“. В чл. 45, ал. 10 от ЗЗО законодателят обаче не регламентира конкретна и единствена отстъпка, а изчерпателно изрежда категориите лекарствени продукти, подлежащи на задължително централизирано договаряне на отстъпки, и делегира на наредбата по ал. 9 от същия член да определи отделните видове отстъпки (наредбата по чл. 45, ал. 9 е Наредба за изменение и допълнение на НАРЕДБА № 10 от 2009 г. за условията, реда, механизма и критериите за заплащане от Националната здравноосигурителна каса на лекарствени продукти, медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели и на помощни средства, приспособления, съоръжения и медицински изделия за хората с увреждания, договаряне на отстъпки и възстановяване на превишените средства при прилагане на механизъм, гарантиращ предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК).
В Наредба № 10, приета от министъра на здравеопазването, за отделните категории лекарствени продукти са регламентирани различни видове отстъпки, като част от тях имат задължителен характер, а други доброволен. За всеки отделен вид отстъпка е посочено в чия полза се разпределя – в полза на НЗОК или в полза на здравноосигурените лица. Не е регламентиран нито един вид отстъпка, която да се разпределя едновременно между НЗОК и здравноосигурените лица. Това правно положение е логическо следствие на обстоятелството, че обективно не е възможно една отстъпка за частично платен от НЗОК лекарствен продукт да се разпределя между два субекта – НЗОК и здравноосигуреното лице. За лекарствения продукт НЗОК заплаща твърда стойност, определена в Приложение № 1 на Позитивния лекарствен списък – това е стойност на опаковка, изчислена на база референтна стойност. Частта, която следва да заплати пациентът за същия лекарствен продукт, е варираща в различните аптеки, които могат да си начислят различна надценка за търговец на дребно в рамките на допустимия законоустановен марж, и в рамките на пределната цена, утвърдена също в Приложение № 1 на ПЛС. Поради изложените причини, в Наредба № 10 са предвидени различни форми на отстъпките, които са в полза на НЗОК, и които са в полза на здравноосигурените лица. Отстъпките, които се разпределят в полза на НЗОК, са под формата на възстановяване на разходи (компенсация) от разходите на НЗОК за съответните продукти – при тях притежателят на разрешението за употреба на лекарствения продукт/неговият упълномощен представител възстановява на НЗОК част от разходите й за съответните продукти. Отстъпките в полза на пациента за частично платени от НЗОК лекарствени продукти за домашно лечение са от регистрираната цена на съответните продукти в Позитивния лекарствен списък, като същите се отразяват в аптечния софтуер на аптеките, така че при самото отпускане на лекарствените продукти пациентът да не доплаща за частта от цената, която принципно следва да заплати, или да доплаща по-малко от нейния размер.
2.	Прецизиращи промени на сега действащи разпоредби на ЗЗО, регламентиращи възможността за договаряне на заплащане в зависимост от резултатите от проследяването на ефекта от терапията за определени лекарствени продукти.
Предложението за промяна на чл. 45, ал. 23 от ЗЗО е поради неприложимостта на нормата в действащата й редакция. При договорено заплащане въз основа на резултата от терапията с определен лекарствен продукт, за който е определено проследяване на ефекта от терапията по чл. 259, ал. 1, т. 10 от ЗЛПХМ, при сега действащата разпоредба единствено „липсата на резултат“ е основание НЗОК да претендира от притежателя на разрешението за употреба/негов упълномощен представител да възстанови на НЗОК заплатените от нея средства.
Медицинската документация, въведена изрично по отношение на лекарствените продукти за лечение на онкологични и онкохематологични заболявания, се състои от „Протокол от клинична онкологична комисия по химиотерапия“ и „Протокол за лекарствено лечение по хематология“ по образци съгласно Приложение № 8б към чл. 30г, ал. 3 и 5 и Приложение № 8в към 
чл. 30г, ал. 4 и 5 от Наредба № 4 от 4 март 2009 г. за условията и реда за предписване и отпускане на лекарствени продукти (Наредба № 4).
В протокола от клиничната онкологична комисия по химиотерапия, при „Оценка на терапевтичния отговор“ са дадени следните стандартизирани възможности за резултат от терапията: начално лечение; пълен отговор; частична ремисия; стабилна болест или стациониране (без ремисия, но без прогресия); прогресия на болестта; рецидив; непоносимост към прилаганото лечение. Видно е, че не съществува  възможен вариант „липса на резултат”, който да се попълва от медицинските специалисти.
Отделно от изложеното, в актуалното фармако-терапевтично ръководство по медицинска онкология от 
25.04.2025 г., в т. 45 „Оценка на лечебен ефект при системна противотуморна терапия“ е отразено, че оценката на лечебния отговор при злокачествени солидни тумори се осъществява в четири категории: (1) пълна ремисия (CR), (2) частична ремисия (PR), (3) стабилна болест (SD) и (4) прогресираща болест (PD). Дефинирането на тези категории става по стандартизиран алгоритъм, изработен от Европейската организация за изследване и лечение на рака (EORTC), Националния раков институт на САЩ (NCI) и Националния раков институт на Канадската група за клинични изпитвания. Документът, наречен Критерии за оценка на отговора при солидни тумори (RECIST 1.1), се използва в последното му осъвременяване от януари 2009 г.
Очевидно е, че критерият „липса на резултат от прилаганата терапия“, установен в относимото законодателство, не намира приложимост в законодателството, регулиращо обществените отношения по самото проследяване на ефекта от прилаганата терапия и извършването на последващ анализ на резултатите от него. Поради това договарянето на заплащане в зависимост от ефекта от терапията не може да се обвързва с липсата на резултат от терапията, т.е. липсата на резултат от терапията не може да бъде законоустановен критерий за възстановяване на заплатените от НЗОК средства за продукта. С предложената нова редакция на чл. 45, ал. 23, в която се препраща към анализа по 262в, ал. 2 от ЗЛПХМ (анализа за проследяване на ефекта от терапията, изготвян ежегодно от Националния съвет по цени и реимбурсиране на лекарствените продукти и предоставян на НЗОК), ясно се регламентира обвързаността на посочените в него резултати от проследяването на ефекта със заплатените от НЗОК средства, съответно с възможността НЗОК да си възстанови заплатените средства. Предлага се и създаване на изцяло нова 
ал. 23а, аналогична на ал. 23, която да регламентира възможността да се договаря заплащане в зависимост от ефекта от терапията за лекарствените продукти с ново международно непатентно наименование още на етапа, на които те са в процедура по включване в съответното приложение на Позитивния лекарствен списък. Договарянето ще е под условие и ще е в рамките на задължителното централизирано договаряне на отстъпка за тези продукти като условие за включването им в списъка, а в последствие - и в реимбурсация от НЗОК.
Основната цел на предложенията е да се прецизира нормата (чл. 45, ал. 23 от ЗЗО), регламентираща договаряне на заплащане в зависимост от резултатите от проследяването на ефекта от терапията за определени лекарствени продукти, така че същата да положи основата, върху която впоследствие да се разработи и приеме нова подзаконова нормативна уредба по прилагането й. Едно ефективно и работещо законодателство в тази област ще позволи този вид мярка да се наложи трайно в обществените отношения по заплащане на лекарствените продукти чрез системата на задължителното здравно осигуряване.
Очакваните резултати от предлаганите промени относно договарянето на заплащане на лекарствени продукти в зависимост от резултатите от проследяването на ефекта от терапията са следните:
Договарянето на заплащане за лекарствени продукти в зависимост от резултатите от проследяването на ефекта от терапията с тях е финансова мярка, която не би могла да се прилага масово и не би могла да води до бърз финансов ефект за бюджета на НЗОК за лекарствени продукти. Аргументите за това са следните:
-	мярката може да бъде прилагана само към тези лекарствени продукти, за които Националният съвет по цени и реимбурсиране на лекарствените продукти (НСЦРЛП) е постановил режим на проследяване на ефекта от терапията;
-	режим на проследяване на ефекта от терапията от своя страна също се постановява само при наличие на определени законови условия: за лекарствени продукти с нови международни непатентни наименования, за които не са представени доказателства за терапевтична ефективност и/или съотношението разход-резултат е стойностно неефективно, или за лекарствени продукти, за които е възникнала необходимост за НЗОК от извършване на анализ на ефективното и целесъобразно разходване на публични средства за същите; на годишна база средно 
за 5-7 лекарствени продукта се постановява посоченият режим и то предимно за лекарствени продукти за лечение на онкологични заболявания, прилагани в болничната медицинска помощ;
-	въпреки липсата на законово ограничение, на практика режим на проследяване на ефекта от терапията не се постановява за лекарствени продукти за редки заболявания; причината е, че за отчитане на ефекта от терапията на лекарствени продукти е поставен праг от минимум 30 пациенти, лекувани със съответния лекарствен продукт. При по-малък брой пациенти популацията се счита за прекалено малка, за да може да се направят статистически значими изводи;
-	проследяването на ефекта от прилаганата терапия е дълъг и сложен процес, който най-вече зависи от качеството и обективността на изходните данни, т.е. на данните, които лечебните заведения подават на НСЦРЛП във връзка с проследяване на ефекта; изпълнението на договорите за заплащане в зависимост от ефекта на терапията изцяло зависи от процедурата по проследяване на ефекта от терапията, осъществявана от НСЦРЛП, която е със срок от 1 до 3 години. На база данните, които съответните лечебни заведения за болнична помощ подават, НСЦРЛП ежегодно изготвя анализ за ефекта на терапията, който предоставя на НЗОК обичайно 3-4 месеца след изтичането на календарната година, за която анализът се отнася; изготвянето на точен и обективен анализ, който ще е основата, на която НЗОК ще претендира възстановяване, зависи от верността, обективността, безпристрастността и пълнотата на данните, подавани от лечебните заведения.
В перспектива, при сключени договори за заплащане на база резултата от ефекта на терапията, година и половина считано от постановяването от НСЦРЛП на режим на проследяване е минималният период от време, необходимо за прилагане на лекарствената терапия, подаване на данни от лечебните заведения, обобщаването и анализирането им от НСЦРЛП и предоставянето им на НЗОК. През този период НЗОК текущо ще заплаща на аптеките, съответно на лечебните заведения за болнична помощ, съответната стойност на лекарствените продукти с режим на проследяване. След получаване на анализа НЗОК следва да прецени, в зависимост от неговото съдържание и резултати и съобразно заложените в договора с притежателя на разрешението за употреба/неговия упълномощен представител, дали са налице законовите и договорните основания НЗОК да претендира връщане на част или на цялата сума, която е заплатила за лекарствените продукти.
Очакваният резултат от предлаганата уредба е сключването на договори за заплащане на лекарствени продукти в зависимост от резултатите от проследяването на ефекта от терапията с тях, и тази финансова мярка да се утвърди в практиката и в бъдеще да намери приложение и своето място като инструмент за оптимизиране на разходите на НЗОК за лекарствени продукти. На този етап обективно не е възможно да се прогнозира бюджетното й въздействие за НЗОК.
За прилагането на новата уредба не са необходими допълнителни финансови средства от страна на НЗОК. За пациентите новата уредба не би могла да създаде допълнителна финансова тежест. За притежателите на разрешенията за употреба на лекарствените продукти/техните упълномощени представители новата уредба би могла да създаде финансова тежест, доколкото същата ще представлява правно основание за сключване на договори за заплащане на лекарствени продукти в зависимост от ефекта от прилаганата терапия с тях. Обективно финансовата тежест за тях, която би могла да възникне от възстановяване на НЗОК на заплатени средства за лекарствени продукти в изпълнение на тези договори, не би могла да бъде прогнозирана. Допълнителна финансова тежест не се очаква за лицата, притежаващи разрешение за търговия на едро с лекарствени продукти; за лицата, притежаващи разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти в аптека; за лечебните заведения – изпълнители на болнична медицинска помощ.
След извършен анализ за съответствие с правото на Европейския съюз се установи, че обществените отношения, предмет на проекта, не са регламентирани в европейското законодателство.
Уредбата на обществените отношения, предмет на законопроекта, е въпрос на национално решение и е от компетентността на отделните държави членки. Това произтича от разпоредбата на чл. 168, параграф 7 от Договора за функционирането на Европейския съюз, която предвижда изключителна компетентност на държавите членки по определяне на здравната им политика и организирането и предоставянето на здравни услуги и медицински грижи.

V. ПРОМЕНИ В ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО:

Предлага се изменение и допълнение на Закона за здравето (ЗЗ), които се състоят в допълнение разпоредбата на 
чл. 82, ал. 1а. със следните мотиви:
Заплащането на медицински и други услуги по чл. 82, ал. 1а от ЗЗ се извършва със средства от държавния бюджет, което налага прилагането на императивните правила за осъществяване на предварителен контрол за поемане на задължение от страна на разпоредителя на бюджетни средства.
Съгласно чл. 82, ал. 1а от ЗЗ, извън медицинските услуги по ал. 1, българските граждани имат право на заплащане за медицински и други услуги във връзка с лечението им в страната или в чужбина съобразно тяхното заболяване, за които не са предвидени други механизми за финансиране със средства от държавния бюджет, общинските бюджети и от бюджета на Националната здравноосигурителна каса, или които не могат да бъдат осигурени в страната, след предварително одобрение.
Законодателят е предвидил наличието на две основни предпоставки, за да бъде одобрено заплащането на тези медицински и други услуги:
На първо място, да не са предвидени други механизми за финансиране със средства от държавния бюджет, общинските бюджети и от бюджета на Националната здравноосигурителна каса.
Второто условие касае медицинските и други услуги в чужбина, по отношение на които  е налице условието да не могат да бъдат осигурени в страната.
При съпоставяне на текста на разпоредбата на чл. 82, 
ал. 1а от ЗЗ с разпоредбата на чл. 82, ал. 7 и ал. 8 от ЗЗ и при прилагане на логическото тълкуване на тези разпоредби следва заключението, че волята на законодателя е одобряването на заплащане на медицинските и други услуги да изисква предварително одобряване и на извършването на самите медицински услуги, поради следното:
При липса на предварително одобряване на медицинските услуги е невъзможно да се извърши проверка по реда на чл. 46 от Наредбата за наличието на други механизми за заплащането им, може ли същото да бъде извършено в рамките на задължителното здравно осигуряване и дали е налице хипотезата на чл. 82, ал. 8 
от ЗЗ.
Също така при настоящата редакция е невъзможно да бъде извършена проверка дали тези услуги са могли да бъдат извършени в страната, което е условие на разпоредбата на чл. 82, ал. 1а от ЗЗ, тъй като  разглеждането на относимите заявление и документи следва по време  осъществяването и заплащането  на съответните медицински услуги. При евентуално одобряване на заявена медицинска услуга, която предварително е извършена, то тази проверка не би могла да бъде осъществена. По същия начин стои и въпросът, когато се касае за медицинска услуга, която се извършва на територията на Европейския съюз, Европейското икономическо пространство и Конфедерация Швейцария, в лечебно заведение, по отношение на което не са приложими правилата за координация на системите за социална сигурност и не приема формуляр S2 за планово лечение извън страната по постоянно пребиваване. В този случай административният орган е длъжен да изиска оферта за същата медицинска услуга от друго лечебно заведение на територията на Европейския съюз, Европейското икономическо пространство и Конфедерация Швейцария, което приема формуляр S2 за планово лечение извън страната по постоянно пребиваване. Този ангажимент на органа е възможен само при предварително одобряване на  заявените медицински и други услуги.
Предлага се изменение и допълнение на Закона за здравето (ЗЗ), които се състоят в допълнение  на разпоредбата на чл. 82, ал. 1, т. 8, със следните мотиви:
Националната здравноосигурителна каса с няколко писма е информирала Министерството на здравеопазването за необходимостта от изменения на нормативната уредба по чл. 82 от Закона за здравето, произтичаща от наложилата се съдебна практика, съгласно която предварителното одобрение не касае медицинските и други услуги, а само тяхното заплащане. Информирали сме и за наличието на окончателно Решение 
№ 7335/03.07.2025 г. на Върховния административен съд по Адм. дело № 4687/2025 г., с което се оставя в сила 
Решение № 6933/27.02.2025 г. на Административен съд София – град, по Адм. дело № 10697/2024 г., и последното следва да бъде изпълнено от страна на НЗОК съобразно изложените от съда мотиви. Със съдебното решение са дадени задължителни указания по тълкуването и прилагането на закона, както следва: „приложение следва да намери разпоредбата на чл. 82, ал. 1, т. 8 от Закона за здравето, тъй като в приложения от административния орган подзаконов нормативен акт - Наредба № 2 от 27.03.2019 г., липсва правно регламентиран механизъм за заплащане на заявения лекарствен продукт. Липсата на правно регламентиран от подзаконовия нормативен акт механизъм за заплащане на необходимата медицинска услуга не означава, че правата на лицата следва да бъдат ограничени само до така регламентираните хипотези. Съобразно разпоредбата на чл. 82, ал. 1, т. 8 ЗЗ извън обхвата на задължителното здравно осигуряване на българските граждани се предоставят медицински услуги, които са свързани със заплащане на лечение за заболявания при условия и по ред, определени от министъра на здравеопазването.“ Според съда, „цитираната законова разпоредба не обвързва заплащането на медицинските услуги с допълнителни условия, от което може да се направи извод, че съгласно изразената законодателна воля, българските граждани имат право на заплащане извън обхвата на задължителното здравно осигуряване за всяко лечение за заболявания, за което е установено от съответните специалисти, че е необходимо за пациента. Според съда изразът "заплащане на лечение за заболявания" не съдържа ограничения и министърът на здравеопазването е „овластен да определи условията и реда, по който ще се осъществи заплащането, и не е в рамките на неговата компетентност да стеснява обхвата на леченията по чл. 82, ал. 1, 
т. 8 ЗЗ, като изключва групи заболявания, медикаменти или медицински услуги.“
Предложената редакция цели да бъдат регламентирани необходимите и допустими за финансиране чрез държавния бюджет разходи за всички здравни дейности, попадащи извън обхвата на задължителното здравно осигуряване, за да не се допуска неограничено поемане на задължение и извършване на разходи за всички останали и възможни, включително новопоявили се терапии, диагностики, лекарствени продукти и други медицински услуги, от които биха имали нужда гражданите, без оглед на това дали са здравно осигурени, или не.
След извършен анализ за съответствие с правото на Европейския съюз се установи, че обществените отношения, предмет на проекта, не са регламентирани в европейското законодателство. Уредбата на обществените отношения, предмет на законопроекта, е въпрос на национално решение и е от компетентността на отделните държави членки. Това произтича от разпоредбата на чл. 168, параграф 7 от Договора за функционирането на Европейския съюз, която предвижда изключителна компетентност на държавите членки по определяне на здравната им политика и организирането и предоставянето на здравни услуги и медицински грижи.

VI. ПРОМЕНИ В ЗАКОНА ЗА ЛЕКАРСТВЕНИТЕ ПРОДУКТИ В ХУМАННАТА МЕДИЦИНА

Мотивите за предложенията по § 17, т. 1, 2 и 3 са следните:
В Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина изчерпателно са уредени задълженията на притежателите на разрешение за търговия на едро. Част от тях включват задължение да снабдява с лекарствени продукти за задоволяване на собствените им нужди лечебни заведения. 
В резултат на постъпили запитвания от лечебни заведения за извънболнична помощ за това по какъв ред могат те да се снабдяват с лекарствени продукти при извършваните от тях медицински дейности, както и след проведена експертна среща в Изпълнителната агенция по лекарствата (ИАЛ) се установи, че ИАЛ е санкционирала двама търговци на едро с лекарствени продукти, поради това, че те са осъществили доставка на лекарствени продукти на медицински центрове. Според Агенцията в ЗЛПХМ липсва правно основание за снабдяване на лечебните заведения за извънболнична помощ с лекарствени продукти от търговци на едро. След съдебни оспорвания на наказателното постановление, издадено от ИАЛ, Софийският районен съд  го потвърждава, като в свое Решение № 4962 от 2023 г. по Н. А. Д. № 9686/2023 г. навежда на извода, че разпоредбата на чл. 207, ал. 1, т. 5а, буква „а“ от ЗЛПХМ задължава притежателите на разрешение за търговия на едро, които извършват дейността си на територията на Република България, да снабдяват с лекарствени продукти за задоволяване на собствените им нужди лечебни заведения. Според мотивите на цитираното решение от своя страна разпоредбата на чл. 222, ал. 4 от ЗЛПХМ посочва лимитивно правоимащите да открият аптека за задоволяване на собствените си нужди, а именно: лечебните заведения по чл. 5 от Закона за лечебните заведения, които осъществяват болнична помощ, лечебните заведения за болнична помощ, центровете за психично здраве, центровете за кожновенерически заболявания и комплексните онкологични центрове и хосписите със стационар по чл. 10, т. 5 от Закона за лечебните заведения.
Същевременно нормата на чл. 8, ал. 2 от Закона за лечебните заведения е делегирала правото на определени лечебни заведения за извънболнична помощ да откриват до 10 легла за наблюдение и лечение до 48 часа. Диагностично-консултативните центрове могат да откриват допълнително до още 5 легла за наблюдение и лечение до 48 часа за целите на провеждани от тях клинични изпитвания на лекарствени продукти по реда на Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина. При възникнала необходимост от по-дълъг престой съответното лечебното заведение за извънболнична помощ е длъжно да организира хоспитализацията на пациента.
Редица амбулаторни процедури, които се заплащат от Националната здравноосигурителна каса като медицински услуги на здравноосигурените лица, се извършват в извънболничната помощ. Те не могат да бъдат реализирани без прилагане на лекарствени продукти.
С цел създаване на яснота за лицата, осъществяващи търговия на едро с лекарствени продукти, лечебните заведения за извънболнична помощ, които осъществяват наблюдение и лечение, и регулаторният орган в областта на лекарствените продукти и медицинските изделия – ИАЛ, предлагаме създаване на изрична разпоредба, с която ясно да се посочи, че търговците на едро снабдяват лечебните заведения за извънболнична помощ с лекарствени продукти. С цел гарантиране на правилното съхранение на доставените лекарствени продукти е предвидено лечебните заведения по чл. 8, ал. 2 от Закона за лечебните заведения да съхраняват лекарствените продукти при спазване на специалните указания за съхранение съгласно кратката характеристика на съответния лекарствен продукт и по ред, определен в правилника за устройството и дейността на съответното лечебно заведение.
Предвидено е и създаване на отделен параграф, с който да се уреди, че наредбите по чл. 198 и чл. 217б, ал. 9 от ЗЛПХМ следва да се приведат в съответствие с изискванията на законопроекта в двумесечен срок от неговото обнародване. Целта е в посочените наредби да се уредят задължения за търговците на едро да проверяват показателите за безопасност и да дезактивират индивидуалния идентификационен белег на лекарствените продукти по реда на Делегиран регламент (ЕС) 2016/161, преди да ги доставят на лечебните заведения за извънболнична помощ, както и да се уредят задълженията за подаване на информация в Специализираната система за проследяване и анализ на лекарствените продукти, включени в Позитивния лекарствен списък.
Очакваният резултат е създаване на стабилна и непротиворечива уредба, която да постановява ясни задължения за съответните адресати, които да осъществяват своята дейност в рамките на утвърдените правила.
Предложението за промени няма да окажат финансово въздействие върху държавния бюджет, върху бюджета на НЗОК и няма да доведе до допълнителни финансови разходи за търговците на едро и лечебните заведения.
Мотивите за предложенията по § 17, т. 4 и 5 са следните:
С Протокол-Решение № РР-33 на Ръководството на Министерството на здравеопазването от 2025 г. е възложено да се извърши изменение в чл. 266б от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, като се създаде възможност за прилагане на лекарствени продукти извън условията на разрешението за употреба за целите на постекспозиционната профилактика. Предложението е направено от Консултативния съвет по ХИВ и СПИН, а причината е, че липсва утвърден ред за прилагане на антиретровирусни лекарствени продукти за постекспозиционна профилактика в случай на настъпила рискова експозиция на персонал, който е в контакт с лица, страдащи от определени инфекциозни заболявания, например от вируса на човешкия имунодефицит (HIV).
Постекспозиционната профилактика срещу инфекция с HIV се разглежда подробно в Методическото указание за антиретровирусно лечение и мониторинг на възрастни лица с 
HIV-инфекция, утвърдено със заповед РД-01-201/10.07.2018 г. на министъра на здравеопазването, без да се уточнява редът за нейното осигуряване. Прилагането й на практика обаче е силно ограничено и затруднено поради това, че лекарствените продукти, които са предназначени за лечение на ХИВ-инфекция и които се осигуряват по реда на Наредба № 34 от 2005 г. за реда за заплащане от държавния бюджет на лечението на българските граждани за заболявания, извън обхвата на задължителното здравно осигуряване, съгласно разрешението за употреба, са предназначени единствено за лечение, а не за профилактика.
Член 266б урежда т. нар. off-label употреба на лекарствени продукти, която обаче се състои единствено във възможността за лечение с тях.
Като допълнителен мотив за предложението от Консултативния съвет по ХИВ и СПИН е посочено, че на рискова експозиция с кръв и други телесни течности могат да бъдат изложени както медицинският персонал, оказващ медицинска помощ на пациенти с ХИВ-инфекция, така и други служебни лица: полицаи и други служители на Министерството на вътрешните работи в заведенията за лишаване от свобода и извън тях, служители на Министерството на отбраната, служители на Българския Червен кръст и др.
Поради изложените причини е налице необходимост от промяна в разпоредбата на чл. 266б от ЗЛПХМ, с която да се даде възможност за постекспозиционна профилактика на конкретен пациент при изпълнение на работа, свързана с рискове от експозиция на биологични агенти. Създаден е и текст, с който се указва, че заплащането на лекарствените продукти за постекспозиционна профилактика ще е за сметка на работодателя.
Предвидено е наредбата по чл. 9, ал. 1 от ЗЛПХМ да се приведе в съответствие с изискванията на закона в двумесечен срок от неговото приемане.
Целта е да се предотврати разпространението на инфекциозни болести, които причиняват трайно увреждане на здравето на изложените на рискова експозиция лица, и да се гарантира тяхното здраве при оказването на медицинска помощ.
Очакваният резултат от промяната е обезпечаване на възможностите за профилактика с лекарствени продукти, когато лицата са изложени на риск от зараза с животозастрашаващи биологични агенти по време на работа, към които нямат развит имунитет.
За прилагането на предложените промени не е необходимо разходването на публични средства.

VII. ПРОМЕНИ В ЗАКОНА ЗА ЛЕЧЕБНИТЕ ЗАВЕДЕНИЯ

Всички предложени промени в Закона за лечебните заведения са във връзка с обсъжданията в Народното събрание на възможността за регламентиране на минимални основни месечни трудови възнаграждения на младите лекари/лекари без специалност и медицински сестри и акушерки и предвид взетото решение от управляващата коалиция, в резултат на които в Законопроекта са предвидени трансфери от централния бюджет за възнаграждения на персонала в лечебни заведения, за да се достигат определени минимални нива.
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