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Фонд за здравствено осигурување на Република Северна Македонија
Fondi për sigurim shëndetësor i Republikës së Maqedonisë së Veriut




KONCEPTI PËR NDRYSHIMIN E MËNYRËS SË PAGESËS SË SHSH NË KPSH NË KUADËR TË PROCESIT TË REFORMAVE TË KUJDESIT PRIMAR SHËNDETËSOR

Si rezultat i analizave të gjendjes me kujdesin primar shëndetësor dhe indikatorët përkatës shëndetësor të popullsisë në Maqedoni, të realizuara nga ana e Fondit, Ministria e shëndetësisë dhe institucionet e tjera relevante vendase dhe të huaja, janë nevojë e imponuar për fillimin e procesit të reformave në këtë segment të rëndësishëm nga kujdesi shëndetësor i popullsisë.
Qëllimi kryesor i reformave është të aplikohet një model i pagesës së kujdesit primare shëndetësor, që do të kontribuojë në sigurimin e kujdesjes gjithëpërfshirëse primare të shëndetësisë nga ana e punonjësve shëndetësor në nivel primar, me përmirësim të njëkohshëm të cilësisë së kujdesit primar shëndetësor. Modeli i ri gjithashtu do të nxisë dhe sigurojë:

· përmirësim në preventivën e nivelit primar të kujdesit shëndetësor;
· përcaktim dhe zbatim të standardeve për sigurimin e shërbimeve në pajtim me mjekësinë e bazuar në dëshmi – përgatitje e udhëzimeve dhe protokolleve;
· nxitje e  investimit në resurse teknike dhe materiale;
· nxitje e ballafaqimit me gjendje të përcaktuara të nivelit primar dhe zvogëlimi i shkallës së udhëzimit drejt nivelit më të lartë të kujdesit shëndetësor;
· numër më i madh i mjekëve nga praktika e përgjithshme që do të kenë specializim për mjekësi familjare;
· nxitje e realizimit të shërbimeve të caktuara shëndetësore nga ana e infermierëve dhe lehtësim i punës administrative.
Bartës të procesit të realizimit të reformave në kujdesin primar shëndetësor janë:

· Ministria e Shëndetësisë,
· Fondi për Sigurim Shëndetësor dhe
· Fella Profesionale.
Procesi është i mbështetur nga Organizata Botërore e Shëndetësisë, ndërsa është sipas rekomandimeve nga hulumtimet e mëparshme dhe proceset e realizuara nga ana e agjencive globale dhe organizatave vendore (Banka Botërore, UNFPA, HERA, etj.).
Një pjesë e metodologjisë së procesit reformues është edhe realizimi i analizës krahasuese me gjendjen dhe përvojën në shtetet e tjera nga rajoni dhe më gjerë (Slloveni, Kroaci, Serbi, Spanjë), që dukshëm kontribuon në procesin e determinizmit të vendimeve optimale për modelin e ri të pagimit të kujdesit primar shëndetësor, që do të jetë i aplikueshëm në shtetin tonë.
Në bazë të modelit të ri të pagimit, ndërsa për shkak të arritjes së qëllimeve të lartpërmendura, është të potencohet pjesa e ndryshueshme e kompensimit, me vlerësimin e shërbimeve të caktuara dhe aktiviteteve prezantuese, si dhe të parashikohet shtesë e pikës kapitale, që do të varet nga vendime të caktuara të personelit (numri i infermierëve të punësuar, personeli administrativ).
Kjo do të thotë se nga vlera e plotë e pikës që mjeku mund ta fitojë, përafërsisht gjysma do të llogaritej sipas numrit dhe moshës së siguruesve të mbështetur, ndërsa gjysma tjetër do të varej nga vëllimi dhe lloji i shërbimeve, qëllime të realizuara preventive dhe përcjellja e të sëmurëve kronikë.
Në rrjedhë është një proces i zhvillimit të shifrave dhe protokolleve, të cilat janë bazë për realizimin e reformave. Shifrat dhe protokollet zhvillohen nga ana e grupeve punuese të formuara nga ana e ministrisë së shëndetësisë ku janë të përfshirë përfaqësues nga të gjitha palët e prekura para së gjithash Fella Profesionale (Oda e mjekëve, Shoqata e Mjekëve Privatë të Maqedonisë, Shoqata e Mjekëve të Mjekësisë Familjare, Katedra e Mjekësisë Familjare, Shoqata e Mjekëve Specialistë, Shoqata e Mjekëve Shqiptarë, Klinika Universitare nga Fusha Përkatëse), si dhe përfaqësues nga Ministria e Shëndetësisë, Fondit, Organizata ndërkombëtare, Shoqata civile etj.

Është e parashikuar që pjesa e ndryshueshme ta ketë këtë strukturë:

1. Shërbime themelore të shëndetësisë (mjekësi e përgjithshme)
Shërbimet themelore të shëndetësisë që mjeku i zgjedhur ua ofron siguruesve (vizitë në ambulantë, konsultime me mjekun, dhënie të recetave etj.), të evidentuar sipas shifrave të shërbimeve shëndetësore në Fond.
Tani më është përgatitur versioni i parë i Listës së shifrave të shërbimeve shëndetësore, që është zbatuar në “Termini im”, me çka nga 01.07.2020 në ditarin elektronik mjeku i zgjedhur do ta shënojë çdo shërbim sipas shifrës, si dhe të gjitha të dhënat në pajtim me Ligjin për evidentimet nga fusha e shëndetësisë.
Secili shërbim shëndetësor është i lidhur me shifër të përcaktuar nga shifra dhe koeficienti përkatës i peshës. Në periudhën e provës janë dhënë propozim koeficientët që do të përditësohen, para se të zbatohet mënyra e re e pagimit.
Shembuj:
· Kur personi i siguruar me simptoma vjen në kontrollin e parë të lidhur me gjendjen e tij, mjeku e fshin shifrën A2-“Kontroll i parë kurativ”, që është e vlerësuar me koeficientin e peshës 3,6.
· Kur mjeku pacientit i jep këshillë mjekësore përmes telefonit, shënohet në ditarin elektronik si shërbim i realizuar shëndetësor me shifër A1-a-“E-konsultim me pacientin”, që është e vlerësuar me koeficientin e peshës 2.
· Në rast kur pacienti e realizon shërbimin shëndetësor vetëm tek infermierja, mjeku e zgjedh një nga shifrat e grupit A10-
“Vizitë e shkurtër te infermierja”, në pajtim të përshkrimit të shërbimit, këto shifra janë vlerësuar me koeficientin e peshës 1,5.
Para se të fillojë me mënyrën e re të pagimit, është parashikuar një periudhë e caktuar provuese, ku mjekët vetëm do t’i shënojnë shërbimet në pajtim me shifrën. Në këtë periudhë do të hasen probleme të mundshme dhe mospërputhje. Gjatë zbatimit do të mbahet llogari të mos rritet puna administrative, përkatësisht të shmanget aplikimi i të dhënave të njëjta më shumë herë.
2. Objektivat e realizuara preventive (mjekësia e përgjithshme)
Objektivat ekzistuese preventive për zbulim të hershëm të sëmundjeve te në dukje persona të shëndoshë (asimptomatik) do të definohen sipas protokolleve dhe të pasuara me formularë elektronik.
Për fillim të veprimtarisë së mjekësisë së përgjithshme janë parashikuar objektiva për parandalimin dhe zbulimin e hershëm të diabetit, hipertensionit, astmës dhe SKOP (Sëmundjeve kronike obstruktive pulmonare), përshkrim racional i barnave dhe dhënia e udhëzimeve për nivel më të lartë të kujdesit  shëndetësor. Nga veprimtaria pediatri janë parashikuar objektiva për parandalimin dhe zbulimin e hershëm të obezitetit tek fëmijët dhe deformime të shtyllës kurrizore.
Në rast kur mjeku i zgjedhur nuk mund të bëjë plan për realizimin e objektivave (shembull – nuk ka sigurues mbi 35 vjet, ose nuk ka sigurues deri 18 vjet), përqindja e përcaktuar për objektivin përkatës do të mund të plotësohet me kryerjen e shërbimeve shëndetësore nga kategoritë e tjera.
Në të ardhmen, planifikohet zhvillimi i objektivave preventive të jetë proces në zhvillim të vazhdueshëm, përkatësisht protokollet tani më të zhvilluara t’i nënshtrohen rishikimit të rregullt. 
3. Ndjekja e pacientëve me sëmundje kronike (mjekësi e përgjithshme).
Pacientët të diagnostifikuar me sëmundje kronike (diabet, astmë, SKOP, hipertension, hipotireozë), do të ndjeken sipas protokolleve për ndjekje të sëmundjeve kronike në MPSH për sëmundjen përkatëse. Për pagesën e kësaj pjese është e nevojshme mjeku gjatë tërë vitit t’i përcjellë pacientët me sëmundje kronike sipas protokollit të miratuar dhe formularët përkatës. Çdo sëmundje është vlerësuar me koeficientin e caktuar (pikë) në varësi nga numri i shërbimeve shëndetësore që në pajtim me protokollet/udhëzimet duhet t’i jep mjeku gjatë ndjekjes së pacientit.
4. Kryerja e intevenimeve të caktuara
Intervenimet shëndetësore janë shërbime që mund t’i ofrojë mjeku i zgjedhur (shpëlarje veshi, qepje e plagëve të vogla, EKG, EHO dhe të tjera..), që do të jenë pjesë e shifrës të veçantë të Fondit, me përshkrim të shërbimit dhe me pika përkatëse (koeficientë të peshave).
Në varësi nga pesha e intervenimit do të vlerësohen dhe grupohen në 2 ose 3 grupe. Lloji i shërbimeve që do të mund t’i kryejë mjeku i përgjithshëm, specialist i mjekësisë familjare dhe/ose infermierja do të përcaktohen sipas profilit arsimor dhe vendimeve për veprimtari të institucionit shëndetësor.
Nuk është e obligueshme të gjitha intervenimet nga shifra të jepen nga mjeku i zgjedhur, përkatësisht vetë mjeku do të vendos cili shërbim duhet dhe mund t’i ofrojë.

Fondi çdo muaj do të kryejë pagesë akontative të përqindjes për ndjekjen e të sëmurëve kronikë dhe objektivave preventive, ndërsa në fund të vitit (ose në gjashtë muaj) përmes sistemit “Termini im” do të kryejë përputhjen e mjeteve akontative të paguara me shërbimet reale të kryera për përqindjen e shërbimeve të parealizuara shëndetësore të shprehura në pika.
Për shkak të aplikimit të risive në pjesën e ndryshueshme në periudhën e parë pas aplikimit të mënyrës së re të pagimit do të parashikohen lehtësime gjatë pagesës. Për shembull: 90% shërbime të realizuara do të konsiderohet për 100% realizim i këtyre elementeve nga pjesa e ndryshueshme, 80% shërbime të realizuara do të konsiderohet për 90% realizim etj...

Shtesa e pikës kapitale:
	Shtesa e pikës kapitale për infermieren e dytë të punësuar ose punonjës administrativ me së paku 20 orë punë javore.
	Me këtë do të mundësohet një infermiere të përkushtohet në masë më të madhe në realizimin e shërbimeve shëndetësore, me çka do të zvogëlohej ngarkesa e mjekut.

Me respekt,

                             UD Drejtor, 			                 	Drejtor
                          Mile Sugarev				Orhan Ramadani






Përpiloi: Jasminka Smilevski
	Irina Luçeska
	Dr. Igor Neloski
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                          Тел/Tel: 02/3289-000
Факс/Faks: 02/3289-048
e-mail: info@fzo.org.mk
www.fzo.org.mk
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