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Преустановяването на връзките с трети финансиращи страни и изискването за заплащане в момента на прегледа прави възможно възстановяването на практиката на семейните лекари
Въведение
Преди три години, след като се отделих от груповата си практика, преоткрих един старомоден модел на практикуване, който се оказа не само желан, но и действащ в днешните условия на здравеопазване. След като преустанових отношенията си с трети финансиращи страни и започнах да приемам пациенти, които плащат в момента на прегледа, стана възможно да намаля режийните си разноски с 90%, което е ключът към успеха на този тип практика. Печеля толкова, колкото и при предишната ми практика, но работя два пъти по-малко часове. След като развия практиката си, ще съм в състояние да удвоя предишните си доходи.

Практиката ми наподобява тази, към която започнах през 1979г. в селски участък във Вирджиния като семеен лекар, за да мога да изплащам задължението си към National Health Service Corps (Корпус на Националната здравна система). Бизнес моделът изискваше заплащането да става по време на прегледа, а за крайно бедните пациенти се завеждаше досие с искове към Medicaid. Моделът беше прост, пазарно-чувствителен, ориентиран към пациента и финансово осъществим.

Приз следващите двадесет години имах щастието да практикувам като семеен лекар в две различни добре разработени практики с разнообразни специалисти – една градска и една селска. Но системите за застрахователно покритие, насочена помощ и интегрирано здравеопазване направиха сложна медицинската практика. Големият брой пациенти и бързото обслужване ставаха все по-важни за поддържането на практиката. С времето все повече ресурси се инвестираха за обслужване на застрахователите и все по-малко оставаха налични за лекарите като възнаграждение за извършваната от тях клинична дейност. Радостта, която бях изпитвал от професията си, започна да изчезва. Когато осъзнах, че повече не бях в състояние да осигурявам това медицинско обслужване, което исках – пълно, координирано и непрекъснато, и в същото време да получавам необходимите средства, предприех радикална стъпка: приключих участието си във всички застрахователни планове, в това число Medicare, след което разработих бизнес план, който ми позволяваше да се концентрирам върху грижите за здравето на пациентите ми.

Как работи
Прекратяването на договорите ми с търговските здравни институции не беше трудно; тъй като се отделих от груповата практика, грижите за досегашните ми пациенти останаха отговорност на групата, за което пациентите бяха уведомени предварително. Прекъсването на връзките с Medicare, обаче, не бе така лесно. Трябваше да декларирам в писмена форма, че за най.малко две години нямаше да кандидатствам отново за статут на „доставчик”. (Виж "Известие за отказ от Medicare,": http://www.aafp.org/fpm/20060200/medicareoptout.pdf. Освен това, трябваше да изискам от всички лица, получили финансиране от Medicare и заплатили мои услуги, да подпишат документ, в който се съгласяват, че във връзка с моето напускане, те нямат право да подават молби в Medicare за възстановяване на суми за извършени от мен услуги, макар че различни спомагателни звена (търговски лаборатории, болници, други медицински служби) можеха да получават пари от Medicare за услуги, доставени на пациенти. (Виж "Частни договори с лица, получаващи плащане от Medicare,": http://www.aafp.org/fpm/20060200/privatecontract.pdf.

Докато обсъждах плановете си с няколко колеги, случайно разбрах, че един от тях е имал излишно пространство в офиса си. Той ми предложи да наема единична стая за прегледи в неговия офис чрез договор за наем, по силата на който бях длъжен да му плащам, само когато имам пациенти. Плащах му 20 долара на час, което включваше използването на мебелировката, оборудването, доставките и персонала, които той използваше за своята практика. Неговият персонал приемаше телефонните ми обаждания, насрочваше датите за моите прегледи, посрещаше пациентите, получаваше необходимата за създаването и обновяването на картоните на пациентите ми документация и събираше таксите при тяхното напускане. Персоналът също така вземаше и подготвяше пробите за лабораторните изследвания. Този договор ми позволи да огранича режийните си разноски с около 35%. Той даде също така възможност на моите колеги да имат доходи, надвишаващи постоянните им разходи.

Началните средства за започване на новата практика бяха минимални. В тях се включваше осигуряване на телефонни линии, процесор за плащане с кредитна карта, бизнес лиценз, лабораторни престилки, машина за унищожаване на документи и готови формуляри, включително рецепти.

Въпреки че не завеждам молби на пациенти, на базата на което не съм закрито дружество по смисъла на Закона за Приложение и отчетност на здравните застраховки (HIPAA), възприех протоколи за поверителност в съответствие с насоките на HIPAA.

Таксата за професионалните ми услуги е 50 долара за 15 минути. Тази такса покрива всички услуги, включително, но без да се изчерпва с: попълване на формулярите и съставяне на отчети, малка хирургия, венепункция, подготовка и боравене с пробите и ЕКГ. Сметките за лабораторията се плащат директно за доставените услуги от пациента или неговия застраховател. Хонорарът за моя договор за наем покрива разходите, които другата практика прави при вземането и съхраняването на лабораторните проби от моите пациенти. Моят хонорар е базиран на изчислението, че трябва да съм в състояние да изкарвам 250 000 долара годишно,така както и преди. Това изисква грубо 400 000 приема, при пресметнати режиийни разноски от около 35%. При такса от 50 долара за 15 минути, по осем часа на ден, пет дни седмично и 50 седмици годишно, мога да стигна тази бройка.

Часовникът за измерване на времето на прегледа започва да отчита при поздрава към пациента в приемната стая и спира при завършването на диктовката (което се прави в присъствието на пациента). При въпроси от сорта на "O, между другото, ..." часовникът започва да отмерва отново. В безброй случаи за последните три години съм бил посещаван от пациенти, които са се нуждаели от направления за преглед при специалист и чиито застрахователи са изисквали направлението за специалист да бъде дадено от лекар в мрежата, който пациентът е посочил като свой първичен лекар. В тези случаи съм се обаждал на въпросния лекар и съм обсъждал случая на пациента в негово присъствие. Тази система е работила добре във всеки един от случаите като в същото време ми е компенсирала вложеното време, а пациентът си е тръгвал с убедеността, че направлението ще бъде уредено.

След приключване на посещението пациентът заплаща таксата и получава квитанция, в която се изброяват съответните CPT и ICD-9 кодове, заедно със заплатената сума. Пациентите могат да подават молби до техните застрахователи за възстановяване на сумите за прегледа, с изключение на пациентите на Medicare, както е обяснено по-горе. Приблизително два пъти годишно се случва някой от пациентите на Medicare да забрави за условията на нашия частен договор и да подаде молба до Medicare. В тези случаи съм решавал проблема просто като изпращам на пациента копие от договора.

Каква беше реакцията на пациентите 
Реакцията на пациентите към новата ми практика беше добра. Когато на пациентите от старата ми практика беше казано, че няма да бъда повече в групата, много от тях ми се обадиха, за да обсъдим възможностите. Вече бях дал мобилния си телефон и електронен адрес на всички мои пациенти, така че те знаеха как да се свържат с мен. Първоначално само 50 от предишните ми 3 000 пациенти ме последваха в новата ми практика, но оттогава практиката ми нарасна до 600 картона. Като изключим значителния спад на броя на HMO пациенти, които ме посещават, съотношението между другите групи пациенти не се е променило много. Около 85% от пациентите ми имат някакъв вид търговска застраховка, 10% получават финансиране от Medicare, а 5% са без здравни застраховки.

Не съм рекламирал практиката си; най-добрият източник на информация за пациентите ми е казаното от човек на човек. Когато попитам осигурените пациенти защо ме посещават, когато биха могли да посещават друг лекар от системата, чийто кабинет е на същата улица и така да плащат по-малко, най-честият отговор е, че нашите прегледи не са припрени и са убедени, че действам в техен интерес, а не в интерес на застрахователите. Друга причина за това да предпочитат моята практика е, че успоредно с прегледите провеждам и профилактика, което им спестява неприятностите и разходите по отделни посещения за лечение и профилактика.

Урокът от моя опит е, че стария бизнес модел за "заплащане по време на прегледа" е жив и действа добре. Той е както професионален, така и финансово удовлетворяващ и предлага на много семейни лекари реална алтернатива на системата на заплащане от трети страни.
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