Практиката „Само в брой”: Може ли да работи за теб?
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Моделът на заплащане само в брой крие някои рискове, но може да има много предимства
Сключването на договори със здравните застрахователни институции може да помогне за набирането на огромен брой пациенти в практиката, но може да увеличи значително режийните разноски, като крайният резултат е ниски хонорари за изпълнителите. За да компенсират този ефект, семейните лекари са принудени да приемат все повече и повече пациенти и работят повече часове, за да запазят доходите си. Други отговарят на това предизвикателство, като преоткриват един стар модел – заплащане в брой. Практиката за „заплащане в брой” може да не е приложима на всеки пазар, но заслужава да бъде обмислена от всеки семеен лекар, готов да поеме риска и мотивиран за фундаментални промени в организацията на своята практика.

Обратно към бъдещето
Терминът „плащане в брой” означава, че пациентите заплащат в момента на прегледа. Могат да платят с кредитна, дебитна карта, с чек или в брой без намесата на трети финансиращи страни, тъй като така се усложнява превеждането на парите, както и връзката с пациента. Практиката за „заплащане в брой” означава липса на участие, на който и да е застраховател, макар че медицинските услуги могат да се ползват и от застраховани пациенти чрез попълване на формуляр CMS-1500, който им дава възможност да завеждат искове за възстановяване на сумите. Този начин на работа дава възможност за значително снижаване на режийните разноски, тъй като се избягват разглеждането на молбите, издаването на платежните документи и всички останали трудности, свързани с управлението на фирмата. Лекарите могат да сключват договори с ограничен брой по-добре плащащи здравни застрахователни институции и да подават молби до тях, като в същото време изискват от останалите пациенти да заплащат в брой в момента на прегледа. Това не дава възможност за особено рязко снижаване на режийните разноски, но се налага, поне в началото, за да осигури достатъчен брой пациенти за генериране на достатъчна печалба за практиката.

Най-новият вариант на практика „заплащане в брой” е тази, при която лекарите имат екипи на разположение, а цялата практика- малък брой пациенти, които могат да си позволят да заплащат високи такси за здравните грижи, които получават. Обикновено пациентите плащат годишен хонорар и такса при прегледа за сметка на услуги по ДДС като напр. достъп 24/7 до лекар или повиквания по домовете.

Постижимо ли е?

Внимателният преглед на договорите със здравните застрахователи е важен, за да определите, дали „заплащането в брой” би могло да работи за вас. Практиката на „заплащане в брой „, която обслужва пациенти с частни застраховки, готови да заплатят, след което да подадат молба за възстановяване на разходите, трябва да има предвид някои законови и договорни клопки. Например, макар и не толкова често, някои от най-ограничителните здравно-осигурителни схеми забраняват на лекарите, прекратили договорите си, да приемат своите пациенти за определен период от време. В повечето случаи PPO пациентите могат да посещават лекари извън мрежата, като им плащат в момента на прегледа, след което разходите им, макар и не в пълен обем, се възстановяват от здравната застраховка. Съфинансирането и отстъпките също могат да бъдат по-високи при здравните грижи извън заплащаното от мрежата. Повечето HMO не предлагат никакво покритие за здравните услуги, предоставяни от лекари, с които нямат договори, поради което привличането на тези пациенти към практиките „заплащане в брой”е трудно. 
Също така трябва да бъдат преценявани и щатските застрахователни компании. В някои щати има защита на частните застрахователни планове срещу изплащането на суми на пациентите, по-високи от тези, които плащат застрахователните им компании, с изключение на съфинансирането и отстъпките. Може да се наложи да наемете адвокат- специалист по въпросите на здравните застраховки, който да ви помогне при определяне степента, в която тези разпоредби са валидни.

Много лекари от практиките на „заплащане в брой” вземат решение да напуснат Medicare, което означава да предприемат следните стъпки: изпращане на известие до настоящите пациенти, колеги и други заинтересовани лица; подаване на първоначална декларация в Medicare, след което на всеки две години нова декларация за потвърждаване на статута на „лекар извън мрежата”; частни договори с пациентите на Medicare; откриване на пациенти, които получават финансиране от Medicare и задължителното им уведомяване преди преглед за това, че лекарят е извън мрежата, както и за последствията от това.

Лекарите, които решават да продължат работа в мрежата на Medicare, трябва да са внимателни при предлагане на отстъпки за частно осигурените или неосигурените, които заплащат пълната такса в момента на прегледа. Глава XVIII от Закона за Социалното осигуряване гласи, че един лекар може да бъде изключен от Medicare, ако таксува преглед на основание "надвишаване на обичайната такса за пациента" при същата такса.

Правилата за лечение на пациентите на Medicaid на принципа „заплащане в брой” са различни и трябва да бъдат преценявани след консултация с агенцията Medicaid в съответния щат.

Ключови въпроси
По-долу са дадени някои въпроси, които трябва да вземете под внимание, когато преценявате дали практиката на „заплащане в брой” е подходяща за вас:

	· Дали регионалният пазар може да поддържа този тип практика? Едно общество с голям брой незастраховани пациенти и платежоспособни пациенти с или без застраховка, може да създаде добри условия за практика на „заплащане в брой”. За да определите дали застрахованите пациенти биха били значителна част от клиентелата ви, прегледайте видовете здравно-осигурителни планове на вашия пазар. Тъй като пациентите HMO обикновено не получават помощи извън мрежата, повече PPO и здравни планове с големи отстъпки означават повече застраховани. Преценете какви облекчения  предлагат мощните работодатели във вашия район, ако има такива. Преценете, дали в областта има други лекари с практика  на „заплащане в брой”.

· Дали пациентите биха искали да преминат в практика на „заплащане в брой”? Попитайте пациентите си- неофициално или като направите проучване. Ако твърде малко от тях са склонни на това, по- добре е да прецените, дали поне временно да запазите договорите си с по-добре плащащи здравни планове.

· Какви услуги можете да предложите? Могат ли лабораторните тестове да бъдат част от вашия преглед? Ще посещавате ли пациентите в болницата?

· Какви такси ще вземате? Можете да проведете свое собствено пазарно проучване, за да установите какви такси вземат други подобни практики във вашия район. Този вид комуникация между лекарите е допустим, доколкото не съществува дискусия за съвместно определяне на таксите. Можете също така да наемете консултант, запознат с регионалния пазар и е от полза при изготвяне на ценовата схема. Практиката на „заплащане в брой” води до цени, определени на база изразходено време, което от своя страна прави по-лесно управлението от административна гледна точка.

· Какви финансови средства ще са ви необходими по време на преходния период, за да можете да покриете задълженията си? В началото на преходния период може да се наложи да работите в друга практика или спешно звено почасово, за да поддържате финансовата си стабилност.

· Кои са основните режийни разходи за практиката и колко пациенти ще са необходими за покриването им? Трябва да определите системите за събиране „на пари в брой” по време на прегледа и да решите, кои клинични дейности можете да възложите на друг и кои ще извършвате вие.

· Какви ще са вашите задължения към настоящите ви пациенти? Това зависи от здравно-осигурителни договори, както и от това дали бихте променили съществуващата традиционна практика или бихте я изоставили, за да започнете нова.


Това са само някои от въпросите, на които трябва да намерите отговор при оценка на възможностите за създаване на практика на „заплащане в брой”. 

Критики
Практиката на „заплащане в брой” има своите противници, които твърдят, че само платежоспособни, здрави пациенти  имат полза от системата на „заплащане в брой”, както и че широкото навлизане на този модел би увеличил проблемите за неосигурените пациенти. Някои се тревожат, че практиката на „заплащане в брой” би довела до разделяне на здравните грижи. Друг проблем е, че тази система би ограничила обхвата на медицински дейности до третиране само на острите проблеми, тъй като неосигурените пациенти с хронични заболявания не са склонни да заплащат здравни грижи, извън мрежата и за дълъг период, както и че пациентите с хронични заболявания, които не могат да си осигурят застраховка, биха избягвали профилактичните мероприятия.

Дали практиката на „заплащане в брой” е правилна, зависи от множество фактори, най-важният от които, може би, е дали регионалният пазар може да поддържа подобен тип дейност. При подходящи условия тази практика би дала на много лекари възможността да възвърнат своята автономност, да прекарват повече време с пациентите, както и да работят по-малко часове, като си осигурят задоволителни доходи.
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