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ویژه طرح تحول نظام سلامت

شماره صد و سی و هفت 24 دی 1396 یکشنبه

عرضه ٦٣٦ هزار خدمت کوتاه‌مدت در شش‌ماهه اول سال 96
در شــش‌ماهه اول ســال جاری، ســازمان تامین‌اجتماعی، 6٣6 هزار و ٢5٣ خدمت کوتاه‌مدت به ارزش ٣٩٣ میلیارد تومان به بیمه‌شــدگان و مستمری‌بگیران عرضه کرده است. براساس گزارشی که دفتر آمار و محاسبات 
اقتصادی و اجتماعی سازمان تامین‌اجتماعی منتشر کرده، تا شهریورماه امسال، 5١ هزار و 445 کمک‌هزینه ازدواج به ارزش 6٠ میلیارد تومان و ٩4 هزار و ٨4٩ کمک‌هزینه مرخصی، به ارزش ١٣١ میلیارد تومان در اختیار 

بیمه‌شدگان قرار گرفته است. در همین مدت، ٣ میلیارد و ٧٧٧ میلیون تومان برای ١٣ هزار و ٨4٢ کمک‌هزینه سفر و ١6 میلیارد و 6٠٠ میلیون تومان برای ٢١6 هزار و ٢٨ کمک‌هزینه اروتز و پروتز، پرداخت شده است.

در مجموع در سال 93 از محل طرح تحول سلامت در حدود 1198 میلیارد ریال بار مالی به سازمان تامین‌اجتماعی تحمیل شده است و این رقم، در سال 94 نیز حدود 40 هزار میلیارد ریال است. 

هزینه‌های غیرضروری 
درنظام سلامت

طرح تحول ســامت، نکات مثبــت و منفی 
متعــددی دارد. در آغــاز، کاهش پرداخت‌ها از 
جیب مــردم و افزایش ماندگاری پزشــکان در 
مراکز درمانــی دولتی و دانشــگاهی، موجب 
افزایــش رضایتمنــدی مردم شــد. امــا نکته 
اینجاســت که سیســتم نظام ارجــاع و برنامه 
پزشــک خانــواده، به‌طور کامل اجرا نشــد. به 
دلیل رعایت‌نشدن نظام ارجاع، شاهد هستیم 
که گاهی یک بیمار با علائم سرماخوردگی، به 
فوق‌تخصص ریه مراجعه می‌کند. مجموع این 
اقدامات غیرضــروری در حوزه درمان، موجب 
افزایش هزینه بیمار و بیمه‌ها شده است.  حتی 
گاهی می‌بینیم که بیمار در طول روز، چندبار در 
چند مرکز درمانی مختلف ویزیت می‌شود. این 
اقدامات کنترل‌نشــده، موجب شــده است که 
مصارف طرح تحول سلامت بسیار افزایش پیدا 
کند و تناسبی با منابع آن نداشته باشد. همچنین 
وزارت بهداشــت باید قبل از شروع طرح تحول 
ســامت، راهنمای بالینی را ابــاغ می‌کرد. 
اگرچه بیمه‌ها می‌توانســتند راهنمای بالینی را 
ابلاغ کنند، اما متاسفانه وزارت بهداشت اجازه 
دخالت نــداد و خود نیز راهنمای بالینی علمی 

را ابلاغ نکرد. 
به دلیل نبود راهنمای بالینی، برخی هزینه‌های 
غیرضروری به نظام ســامت تحمیل شــد و 
برخــی بیمــاران، به فرآیندهای تشــخیصی و 
درمانــی غیرضــروری، ســوق داده شــدند. از 
ســوی دیگــر، در جریان اجــرای طرح تحول 
ســامت، ســازمان‌های بیمه‌گر، نقشــی در 
اعتباربخشی بیمارستان‌ها نداشتند؛ طوری که 
وزارت بهداشــت، خود ارزیاب پرورش می‌داد و 
به بیمارستان‌ها اعزام می‌کرد. نکته قابل‌تامل 
اینجاســت که در اعتباربخشی بیمارستان‌ها، 
اغلب بیمارستان‌های دولتی و دانشگاهی، به 
عنوان مرکز درمانی درجه یک شناخته می‌شدند، 
درحالی کــه خیلی از این بیمارســتان‌ها درجه 
یک و بعضا"حتی قابــل ارزیابی نبودند. هزینه 
ایــن اعتباربخشــی‌های مخدوش، از ســوی 
سازمان‌های بیمه‌گر تقبل می‌شد که این مسئله 
نیز هزینه‌های طرح تحول سلامت را افزایش 
داد. درحالی که اعتباربخشی بیمارستان‌ها باید 
از ســوی بیمه‌ها انجام شــود و این یک قاعده 
علمی است؛ زیرا بیمه‌ها قرار است منابع لازم را 
تامین کنند، اما رعایت‌نشدن این اصل، موجب 
افزایش هزینه‌های طرح تحول سلامت شد. 
همچنین نباید از خاطر برد که در جریان اجرای 
طرح تحول سلامت، تعادلی نیز بین تعرفه‌های 
خدمات پزشکی و ســرانه نظام سلامت ایجاد 
نشد. امیدواریم که در سال آینده، مشکلات مالی 
طرح تحول سلامت حل شود و تعادل در منابع و 
مصارف این طرح کلان به روال علمی برگردد، 
زیرا با تداوم شــرایط فعلی، اقتصاد سلامت به 

بن‌بست جدی خواهد رسید.
مدیر درمان تامین‌اجتماعی استان همدان

 اطلاعیه 
 

تامین‌اجتماعی، کارت طلایی 
یا کارت سلامت ندارد!

ن  ما ز ســا مــی  بط‌عمو ا رو یــرکل  مد
تامین‌اجتماعی، با اشاره به اینکه این سازمان، 
به هیچ عنوان کارت طلایی یا کارت سلامت 
تامین‌اجتماعــی صــادر نمی‌کند، هشــدار 
داد: »ســازمان تامین‌اجتماعــی، هیچ‌گونه 
تماس تلفنی و یــا مراجعه حضوری به منازل 
بیمه‌شدگان و مستمری‌بگیران محترم، برای 
دریافت وجه به‌منظــور صادرکردن این‌گونه 
کارت‌ها، نداشته و نخواهد داشت.«‌به گزارش 
روابط‌عمومــی ســازمان تامین‌اجتماعــی، 
امیرعباس تقی‌پور، افزود: »خدمات درمانی 
ســازمان تامین‌اجتماعی، تنها با ارائه کارت 
ملی توسط بیمه‌شدگان و مستمری‌بگیران در 
مراکز ملکی و با دفترچه تامین درمان در مراکز 
غیرملکی ارائه می‌شود.«وی گفت:»متاسفانه 
در برخی موارد، به مستمری‌بگیران گفته شده 
کــه اگر مبالغی بــرای دریافت کارت طلایی 
پرداخت نکننــد، حقوق ماهیانه‌شــان قطع 
خواهد شد، که این موضوع نیز به هیچ عنوان 

صحت ندارد.« 

 یادداشت 
  دکتر علیرضا صفری      

بهداشــت، افزایش داده و مشــکلاتی برای هر کدام، ایجاد 
کرده اســت. پیش از همه لازم اســت با ارایه آمار مختصری 
ببینیم وقتــی در باره افزایش هزینه هــا صحبت می کنیم، 
این افزایش چقدر بوده اســت. در ســال 91 کل هزینه‌های 
سلامت کشور، 40 هزار میلیارد تومان بود اما با سیاست‌های 
افزایشــی، ارزش این بازار به حدود 120 هزار میلیارد تومان 
رسیده است. درست است که درصدی از این افزایش مربوط 
به افزایش جمعیت، و بخشــی نیز مربوط به تورم کلی است، 
افزایش ســه‌برابری هزینه‌ها در طول تنها چهار سال، باعث 
بزرگ‌ترشــدن بازار ســامت و افزایش ناگهانی هزینه‌های 
ســامت شده و از آن ســو نیز وزارت بهداشت از همه ارکان 
کشــور انتظار دارد در تامین منابع آن، مشــارکت جدی‌تری 
داشته باشند. این سوال مطرح است که خود متولیان وزارت 
گاهانه دست به افزایش تعرفه‌ها زده‌اند یا خیر؟ یک  بهداشت آ
نظریه این بود که با میزان بودجه‌ای که در حال حاضر به نظام 
سلامت تخصیص می‌یابد، امکان ارایه خدمات پیشرفته و رو 
به ازدیاد به همه مردم وجود ندارد و خواسته‌های پزشکان هم 
تامین‌ نمی‌شود. پس لازم بود کیک نظام سلامت بزرگ شود 
تا بتوان خدمات سلامت مورد انتظار مردم را به آنها داد. بزرگ 
شدن بازار سلامت البته فشارها را بر سازمان‌‌های بیمه‌گر و 
حتی خود وزارت بهداشت هم افزایش داده و مشکلاتی برای 
هر کدام ایجاد کرده اســت. پرسش مهمتر این است که اگر 
منابع مالی موردنیاز این نظام تامین شود، اتفاق خوبی است 
یا خیر؟ این یک واقعیت است که ما در نظام سلامت، مشکل 
جدی تامیــن منابع داریم، اما اگر فرض خوشــبینانه تامین 
منابع از رهگذرهای مختلف محقق شود، یک معنای آن این 
است که می‌توان خدمات بهتری به مردم عرضه کرد. منظور 
این است که همه تحلیل‌ها درباره افزایش هزینه‌های نظام 

ســامت، به یک شکل نیستند و ممکن است حتی عده‌ای 
گاهانه به دنبال افزایش کیک بازار سلامت، حتی به قیمت  آ
تحمل سختی و فشارهای زیاد بر دیگر ارکان آن باشند تا در 
آینده‌ای نزدیــک، از مزایای این بازار بزرگ اســتفاده کنند. 
مسئله دیگر مشکلات و تنگناهای مالی بازار سلامت است 
که به دلایل مختلف رخ داده‌اند. یادمان باشد در حوزه سلامت 
اگر سفره‌ای پهن کردیم، به راحتی نمی‌توان آن را جمع کرد. 
اگر فکر کنیم در ادامه ارزش بازار 120 هزار میلیاردی کنونی 
را کم می‌کنیم، باید تاکید کنم این موضوع، عملی نیســت. 
اما می‌توان از راه‌های دیگر، مانع افزایش و چه بســا کنترل 

هزینه‌های سالانه بازار سلامت شد. 
در داســتان تعادل مالی نظام سلامت، از 
یک طرف بایــد بتوانیم هزینه‌ها را کنترل 
کنیم و در طرف دیگر هم به دنبال تامین 
منابع مالی بیشــتری باشــیم تا مجددا به 
نقطه تعادل برسیم. به باور نگارنده، قبل از 
اینکه به سیاست‌ها و راهکارهای کاهش 
هزینه‌هــا در نظــام ســامت بپردازیم، 
باید بــه درک درســتی از واقعیــت ماجرا 
دســت پیدا کنیــم. این واقعیــت، همان 
رشد بازار سلامت است. ما نیاز به کاهش 
هزینه‌های نظام ســامت داریم و در این 
مســیر نیز دو راهکار پیش روی ماســت. 
یکــی افزایش بهره‌وری و مــواردی مانند 

کاهــش هزینه‌هــای تولید خدمــات درمانی اســت -که در 
ایران، بسیار گران و فناوری‌زده است- و دیگری، جیره‌بندی 
)Rationing( در ســطوح مختلــف ارزیابــی فناوری‌های 
ســامت )HTA(، ســطح‌بندی خدمــات، تعرفه‌گذاری و 

 Clinical Pathway( اجرایی‌شدن دستورالعمل‌های مصرف
Guideline( اســت. در کاهش و مدیریت هزینه‌های نظام 
سلامت، نیازمند توجه بیشتر به جیره‌بندی خدمات هستیم و 
به‌خصوص باید چهار مکانیسم آن را با جدیت بیشتری اعمال 
کنیــم. علاوه بر همــه اینها به نظر می‌رســد در طرح تحول 
نظام ســامت، آن‌گونه که باید، حق ســازمان‌های بیمه‌گر 
در مراحل مختلف سیاستگذاری، اجرا، قدردانی و قضاوت، 
ادا نشــده است. اول از همه در جایی که سیاستگذاری طرح 
تحول صورت می‌گرفت، از نظرات و دیدگاه‌های سازمان‌های 
بیمه‌گر -به عنوان شریک پرداخت هزینه‌ها- استفاده کافی 
نشد؛ به‌خصوص سازمان تامین‌اجتماعی 
که دومیــن تولیدکننده خدمــات درمانی 
در کشور اســت. در مرحله اجرا نیز وزارت 
بهداشــت، در حــوزه تخصصــی بیمه‌ها 
ورود کرد. یعنی یارانه ســامت، به عنوان 
پرداخت جزئــی از هزینه‌هــای بیماران، 
علی‌القاعــده باید در اختیــار بیمه‌ها قرار 
می‌گرفــت. حتــی وزارت بهداشــت قول 
ایــن موضوع را هم داده بــود، اما این کار 
را نکرد. ســومین مداخلــه، در اجرای فاز 
ســوم طرح تحول نظام ســامت است. 
در این مرحلــه، قرار بود هزینه‌ها افزایش 
پیدا کند، اما فضا به‌گونه‌ای پیش رفت که 
اجازه کارشناسی به سازمان‌های بیمه‌گر 
داده نشــد و افزایش‌هــا بیشــتر در روندی سیاســی تصویب 
شدند. چهارمین نکته این است که چه کسی، چه خدمتی در 
طرح تحول انجام دهد؟ آمارها نشــان می‌دهد سازمان‌های 
بیمه‌گر، بیش از مقداری که به یارانه سلامت اختصاص داده 

شده متحمل هزینه شده‌اند، اما در هیچ‌کجا حرفی از آنها به 
میان نمی‌آید و حتی عده‌ای بر این نظرند که این سازمان‌ها، 
کم‌کاری کرده‌اند. علاوه بر اینها، ســازمان بیمه ســامت، 
حدود 11 میلیون نفر از کسانی را که تا یکی دو سال گذشته، 
فاقــد حمایت‌های بیمه‌ای بودند، زیرپوشــش بــرد و یکی از 
مشــکلات مزمن کشــور را حل کرد. از همه عجیب‌تر اینکه 
بعد از ایجاد مشــکل مالی برای طــرح، هیچ‌کس نگفت که 
بار مالی زیادی بــه دوش بیمه‌ها انداخته‌ایم؛ بلکه در عوض 
گفتند سازمان‌های بیمه‌گر، کم‌کار بوده‌اند! نکته جالب این 
است که وزارت بهداشت از همان سوراخی گزیده می‌شود که 
بیمه‌ها آسیب دیدند. ســازمان‌های بیمه‌گر، به این دلیل که 
پرداخت‌کننده پول هستند، عملا کنترل‌کننده هزینه‌ها هم 
هستند. در همه‌جای دنیا نیز سازمان‌های بیمه‌گر، بزرگ‌ترین 
اهرم‌های کنترل‌کننده هزینه‌ها هستند. از چهار جزء راهبرد 
جیره‌بنــدی که شــرح آن رفــت، در دو حــوزه تعرفه‌گذاری و 
گایدلاین‌ها نقش بیمه‌ها، پررنگ‌ است. درست است که مجامع 
علمی، گایدلاین‌ها را تدوین می‌کنند، اما مجری اصلی آنها، 
ســازمان‌های بیمه‌گر هســتند. اگر امروز در نظام سلامت، 
شاهد هســتیم که کنترل هزینه‌ها به حال خود رها شده، به 
این خاطر است که سازمان‌های بیمه‌گر، در جایگاه خود قرار 
ندارند. بنابراین، در مقطع کنونی که هدف اصلی متولیان نظام 
سلامت، کاهش و کنترل هزینه‌ها و استمرار طرح است، اگر 
سازمان‌های بیمه‌گر جدی‌تر گرفته شوند، برای هر دو طرف، 
بازی برد- برد خواهد بود. بنابراین، باید از این فرصت استفاده 
کرد و با عهد دوباره بر ســر نقاط اشتراک، وضع موجود نظام 
سلامت را ارتقا داد تا سند افتخار دولت یازدهم، به پاشنه آشیل 

دولت دوازدهم تبدیل نشود.
عضو هیئت‌علمی گروه اقتصاد سلامت دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

در شرایطی که 
متولیان طرح تحول 

سلامت در نظر دارند 
که مجلس را به 

تخصیص منابع پایدار 
برای اجرای طرح 

تحول سلامت در سال 
97 قانع کنند اما با 
توجه به روند فعلی 

هزینه‌کردهای طرح 
تحول سلامت،به 

نظر می‌رسد هرگونه 
افزایش منابع این طرح 

نیز نمی‌تواند کفاف 
هزینه‌ها را بدهد

در سیاستگذاری 
طرح تحول  از 

نظرات و دیدگاه‌های 
سازمان‌های بیمه‌گر 
-به عنوان شریک 
پرداخت هزینه‌ها- 
استفاده کافی نشد؛ 
به‌خصوص سازمان 

تامین‌اجتماعی!

می‌کند و می‌گوید: »یکی از مهم‌ترین نکاتی که 
باید در اجرای طرح تحول سلامت رعایت شود، 
تعادل بین تعرفه‌های تعیین‌شده خدمات پزشکی 
با سرانه تعیین‌شــده برای نظام سلامت است. 
اگر این تعرفه‌ها افزایش پیدا کند، اما ســرانه‌ها 
به همان نســبت افزایش پیدا نکند، این مسئله 
موجب به‌هم‌خوردن تعادل در اقتصاد سلامت 
و موجــب افزایش بار بدهی بیمه‌ها می‌شــود؛ 

اتفاقی که در جریان اجرای 
طرح تحول سلامت، شاهد 
آن بودیم. مصلحــی انتقاد 
می‌کند: »متاسفانه در جریان 
اجرای طرح تحول سلامت، 
از ظرفیت پزشکان عمومی 
هم به خوبی اســتفاده نشد 
و با راه‌اندازی کلینیک‌های 
ویژه سرپایی در نقاط مختلف 
کشــور، عملا بیمــاران  به 
ســمت دورزدن نظام ارجاع 
تشــویق شــدند کــه همین 
مســائل نیــز بــه افزایــش 
هزینه‌هــای درمانی منجر 
شــد. در ایــن کلینیک‌های 
دولتی، بیمار با ویزیت‌های 
بســیار ارزان می‌توانــد بــه 
پزشــک متخصص مراجعه 
کند که این مســئله، کاملا 
خلاف فرهنگ‌سازی برای 

اجرای نظام ارجاع و برنامه پزشک خانواده است.

بیش از سهم »نه بیست‌و‌هفتم« هزینه ��
شده است

هم‌اکنــون ســازمان‌های بیمه‌گــر -از جمله 
ســازمان تامین‌اجتماعــی- ٧٨ درصــد منابع 
طــرح تحول ســامت را تامیــن می‌کنند. این 
سازمان در جریان اجرای طرح تحول سلامت، 
بسیار بیشتر از ســهم قانونی »نه بیست‌و‌هفتم 
حق‌بیمه‌هــا« در بخــش درمان هزینــه کرد. 

دکتر ســیدتقی نوربخش، مدیرعامل ســازمان 
تامین‌اجتماعی، با اشــاره به حمایت گســترده 
تامین‌اجتماعی از طرح تحول ســامت، تاکید 
کرده اســت: »مــا اکنون ریســک‌های بزرگی 
همچــون رادیوتراپی، تالاســمی، هموفیلی و 
دیگر خدمات را ١٠٠ درصد پوشــش می‌دهیم. 
بخشی از هزینه‌های سازمان، برای اجرای طرح 
تحول سلامت وظیفه ما بوده است، ولی برخی 
از این هزینه‌ها به ما تحمیل 
می‌شــود. طــوری کــه در 
سال‌های ٩٣ تا ٩٥ سازمان 
تامین‌اجتماعــی، بیــش از 
سهم نه بیســت‌وهفتم، در 
حــوزه درمــان هزینه کرده 

است.
دکترنوربخــش مــی گوید 
این سازمان در قالب سرانه 
برای موضوع درمان هزینه 
می‌کنــد و اگر این هزینه‌ها 
بیشتر از سرانه باشند، باید از 
طریق بودجه عمومی تامین 
شــوند. الان در شــرایطی 
کــه همــکاران  هســتیم 
پزشــک، در طــرح تحول 
ســامت، هزینه‌هایــی را 
ایجاد کرده‌اند که برای این 
هزینه‌ها، مکانیزم کنترلی 
هزینــه وجــود نــدارد؛ این 
درحالی است که برای رفع این مشکل، راهنمای 
بالینی در دنیا تعریف شده است؛ به عنوان مثال، 
بیشترین هزینه تامین‌اجتماعی در سال ٩٤ برای 
هورمون رشــد بوده است؛ درحالی که باید برای 
این موضوع، راهنمای بالینی وجود داشته باشد 

تا هزینه‌ها نیز کاهش پیدا کند.

بی‌عدالتی در پرداختی‌های طرح تحول ��
سلامت

یکی از عمده انتقاداتی که به طرح تحول سلامت 

می‌شود، افزایش اختلاف پرداختی بین کارکنان 
نظام سلامت، پس از اجرای این طرح است که 
موجب افزایش نارضایتی در بین کادر درمان شده 
است. محمد شــریفی‌مقدم، قائم‌مقام سازمان 
نظام پرســتاری کشــور، در گفت‌وگو با آتیه‌نو به 
همین مســئله اشــاره می‌کند و می‌گوید: »اگر 
پزشــک و پرستار و سایر کادر بهداشت و درمان 
نباشند، طرح تحول سلامت هم معنی نخواهد 
داشــت. درحالی که پرستاران پابه‌پای پزشکان 
در اجــرای این طرح همکاری داشــتند و حتی 
در اغلب موارد، بیشــترین بار اجــرای طرح در 
بیمارستان‌های دولتی، بر دوش پرستاران بوده 

است؛ اما عدالتی در پرداختی‌های طرح تحول 
سلامت دیده نمی‌شود.« به گفته شریفی‌مقدم، 
بعد از اجرای طرح تحول سلامت، شاهد افزایش 
پرشتاب درآمد بســیاری از پزشکان متخصص 
بودیم؛ طوری‌که گاهــی اختلاف دریافتی بین 
پزشــک و پرســتار به دهها برابر می‌رســید؛ در 
هیچ‌کجای دنیا، چنیــن اختلاف دریافتی بین 

پزشک و پرستار وجود ندارد.
به گفته دبیرکل خانه پرســتار، بــا اجرای طرح 
تحول ســامت، میــزان مراجعه بیمــاران به 
بیمارســتان‌های دولتــی افزایــش پیــدا کرد، 
اما برنامه‌ای برای جذب بیشــتر پرســتاران در 

بیمارستان‌های دولتی اجرا نشد. به همین دلیل، 
گاهی یک پرســتار، همزمــان به‌جای چندین 
پرستار خدمت‌رسانی می‌کرد که همین موضوع 
نیز بر افزایش نارضایتی بســیاری از پرستاران از 

اجرای طرح تحول سلامت، دامن زد. 
در واقع، یکی از عمده مشــکلات طرح تحول 
سلامت، توزیع نابرابر منابع این طرح در بین کادر 
بهداشــت و درمان است که موجبات نارضایتی 
بخشی ازنیروی انسانی را -به عنوان مهم‌ترین 
رکن اجرای طرح تحول ســامت- فراهم می 
کندکــه امید می‌رود این نقص جدی، در ســال 
97 و با افزایش نظارت‌های مجلس، مرتفع شود.


