Príloha č. 4
Zmena platobných mechanizmov

Následkom prijatých zákonov, ktoré určujú fixné personálne náklady ( v závislosti od odpracovaných rokov zdravotnej sestry),  ako aj minimálnych platov lekárov je potrebné meniť aj súčasné platobné mechanizmy. Považujeme za dôležité povedať, že príjem zo zdravotného poistenia musí postačovať na úhradu povinných (zákonných) výdavkov (nákladov) bez toho, aby ohrozoval vlastný výkon zdravotnej starostlivosti z dôvodu nedostatku peňazí na jej poskytnutie „lege artis“ (nedostatok peňazí na zakúpenie materiálu, dopravu k pacientovi, bežné prevádzkové výdavky, atď.).

1. Cieľ

a. zabezpečiť dostupnosť kvalitnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti pre občanov v zmysle štátnej zdravotnej politiky a garancií štátu za práva občanov na zdravie

b. zabezpečiť súlad medzi zákonnými povinnosťami poskytovateľov ambulantnej starostlivosti a finančnými zdrojmi potrebnými na ich splnenie

c. nahradiť súčasný model výkonového financovania poskytovateľov zdravotnej starostlivosti  financovaním poskytovateľov za včasné, odborné, efektívne a bezpečné poskytovanie zdravotnej starostlivosti, doplniť prvkami menežovanej starostlivosti, a tým skvalitňovať vzťah poskytovateľov ambulantnej zdravotnej starostlivosti a pacientov.
2. Zmeniť systém financovania ŠAS z platby za výkon a VAS z platby poistenca na kombinovanú platbu pozostávajúcu z:  a platby za poskytnutú zdravotnú starostlivosť. 

a. paušálna platba na prevádzku ambulancie (dostupnosť zdravotnej starostlivosti). Paušálna platba bude odvodená od nákladov nevyhnutných na zabezpečenie zákonom stanovených povinností (personálne, poistné, povinné vybavenie. Môže mať charakter kapitačnej platby, alebo mesačnej paušálnej (paušál jednotlivých poisťovní sa vypočíta podľa podielu poistencov v poisťovni, ktorý poskytovateľ oznámi poisťovni)  

b. výkonová platba, neskôr platba za liečbu diagnózy

c. diferenciačná platba za účinnú a nákladovo optimálnu liečbu, v rámci menežovanej starostlivosti /IPA,P4P apod./

Odôvodnenie:

Reálne táto forma platenia existuje už v súčasnosti. Všeobecným lekárom a gynekológom poisťovňa prepláca vybrané výkony zdravotnej starostlivosti (očkovanie, EKG, USG, ....). Výkonová platba v ŠAS spôsobuje dlhodobo neriešené problémy, ako sú nekorektné zmluvné objemy – veľké rozdiely v rámci odborností a medzi odbormi (neurológ, očný lekár, ....), nezaplatené uznané nadlimitné výkony, odporúčania na vyšetrenia (výmenné lístky), neefektívne vyšetrenia a diagnostické výkony, trvalá nespokojnosť s cenou bodu a rivalita voči všeobecným lekárom. 

3. Zdravotná starostlivosť nehradená zo zdravotného poistenia

a. je nemálo zdravotnej starostlivosti, ktorú lekári poskytujú prakticky zadarmo, alebo ju neposkytujú preto, že ju poisťovne neplatia hoci je potrebná (edukácia, monitorovanie životného štýlu, konziliárne činnosti, zdravotné konzultácie a poradenstvo, ošetrenie prístrojovým vybavením a technikami, ktoré nie sú bežné alebo nepatria do povinného vybavenia).

Odôvodnenie:

Posilní sa tým právo pacienta na výber lekára a súčasne právo na dostupnosť vyššej úrovne starostlivosti. Motivuje sa lekár na zvyšovaní úrovne a ponuke reálne nadštandardnej starostlivosti. Pritom platobné mechanizmy zabránia, aby sa zdravie stalo predmetom obchodovania. Napr. uvoľnenie tohto mechanizmu v stomatológii priniesol pozitívny výsledok a nie sú negatívne reakcie pacientov.

4. Platba za liečbu diagnózy

a. bude financovať náklady na liečbu konkrétnych diagnóz, bez nákladov na bežnú prevádzku ambulancie, vrátane nákladov na jej personálne zabezpečenie. 

5. Pacientovi ani kvalite zdravotnej starostlivosti neprospieva, ak sa bráni lekárovi aby uplatňoval svoje vzdelanie tým, že sa mu nezaplatí zdravotná starostlivosť ktorú poskytne v rámci svojej odbornej spôsobilosti a v nadväznosti na zdravotný stav pacienta.

6. Podnet smerom k zdravotným poisťovniam, aby sa zaviedlo sledovanie zdravotného stavu pacientov a poskytovanie zdravotnej starostlivosti v nadväznosti na zdravotný stav pacientov. Takto je možné vylúčiť poskytovanie nadbytočnej zdravotnej starostlivosti /overdiagnosis a overtreatment/

Základná predstava postupu

Personálny náklad na jednu ambulanciu od 1.1.2013 bude cca 1600 euro /minimálny plat lekára/ + od 640 euro do 946 euro + odvody /minimálna mzda sestry/. 

Teda cca 2600 - 2900 euro je minimálny personálny náklad na jednu ambulanciu. Túto sumu musí dostať ambulanciu fixnou sumou od zdravotných poisťovní. Vzhľadom na skutočnosť, že máme 3 zdravotné poisťovne, tak sa vytvorí  prerozdeľovací fond, z ktorého by potom išli peniaze do konkrétnej ambulancie. 

Zároveň je možné prehodnotiť aj súčasnú cenu bodu a kapitácie, nakoľko v súčasných cenách sú personálne náklady započítané. 

Prvým krokom musí byť vytvorenie pevnej siete ambulancií  /štátnych aj neštátnych, vrátane ambulancií pri nemocniciach./                                                                                                                                                             a/ vo VAS by sa nová pevná minimálna sieť kryla takmer úplne so súčasnou sieťou, so zohľadnením dostupnosti.                                                                                                                                                                                b/ v ŠAS, vrátane gynekológie, FBLR  by sa tvorila pevná sieť na počet obyvateľov, so zohľadnením dostupnosti, ako ak chorobnosti.                                                                                                                                  c/ SvaLZ: laboratórne a rádiologické: pevná sieť podľa zmluvných lekárov /?/

Novovytvorená pevná sieť a zaradenie do nej by platilo 5 rokov, potom by sa podľa vopred známych kritérií akreditácie prehodnocovala. 

