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دارو به عنوان تکمیل‌کننده زنجیره درمان، نقش 
حیاتی در تأمین ســامت بیماران دارد و سازمان 
تأمین‌اجتماعی به عنوان نهادی که بیش از نیمی 
از جمعیت کشور را زیر چتر حمایت خود قرار داده، 
برای رفاه بیمه‌شدگان بار هزینه‌های دارویی را بر 
دوش گرفته اســت؛ به نحوی که این سازمان در 
بخش درمان مستقیم و مراکز ملکی در کنار ارائه 
رایگان خدمات درمانی، داروهای مورد نیاز بیماران 
را نیز به طور رایگان در اختیارشان قرار می‌دهد. این 
سازمان در بخش درمان غیرمستقیم نیز با پوشش 
حدود 70 درصدی هزینه‌های اقلام دارویی تحت 
پوشش، امکان دسترسی بیمه‌شدگان را به داروهای 
تجویزی فراهم کرده است. اهمیت پوشش بیمه‌ای 
هزینه‌های دارو به‌ویژه در ســال‌های اخیر با گران 
شدن قیمت‌ها، پررنگ‌تر شده و تأمین‌اجتماعی 
برای پاسخگویی مناســب به بیمه‌شدگان دامنه 
پوشش داروها را گســترش داده است. باید توجه 
داشت، برخورداری داروها از پوشش بیمه‌ای روندی 

است که در شورایعالی بیمه به تصویب می‌رسد.
ورود دارو به لیست تعهدات سازمان‌های بیمه‌گر بر 
اساس مصوبات کمیته تخصصی مرتبط در دبیرخانه 
شوایعالی بیمه با حضور متخصصان سازمان‌های 
بیمه‌گر، وزارت بهداشت، انجمن‌های علمی حوزه 
دارویی و سازمان نظام‌پزشکی تشکیل و بررسی و 
همچنین به عنوان طرح در شورایعالی بیمه مطرح 

و در نهایت با تأیید هیأت وزیران اجرایی می‌شود.
ســازمان تأمین‌اجتماعی نیز در شورای تدوین 
تعهدات دارویی، شــرکت فعال و مستمر دارد؛ به 
گونه‌ای که در سال‌های قبل دستورالعمل چگونگی 
بررسی و تحت پوشــش قرار دادن دارو با درنظر 
گرفتن موارد اثرگذار، مانند موارد علمی، درمانی، 
اقتصادی، اجتماعی و‌... برای اولین‌بار از سوی این 
سازمان به شورایعالی بیمه ارائه و به تصویب رسید. 
تاکنون نیز بررسی‌های دارویی بر همان منوال؛ البته 

با کمی دخل و تصرف، انجام می‌شود.
پوشــش بیمــه‌ای داروهــا، نیازمنــد مطالعه 
و بررســی‌های لازم اســت کــه بــر اســاس 
دستورالعمل‌های مصوب در شورای تدوین تعهدات 
دارویی کشور انجام می‌شود. از سال 1400 تاکنون 
داروهای متعددی تحت پوشــش ســازمان‌های 
بیمه‌گر قرار گرفته که از جمله آن می‌توان به داروی 
»اکرلیزوماب« و »آلمتوزوماب« در درمان بیماران 
مبتلا به ام اس، »پسوکونازول« در درمان قارچ سیاه 
بیماران مبتلا به کرونا، »سانی تینیب« در درمان 
بیماران سرطانی، »اورولیموس 0.25 و 0.75« و 
»تاکرولیموس آهسته رهش 3 و 5 میلی‌گرم« برای 

جلوگیری از رد پیوند اعضا اشاره کرد.
می‌توان گفت بیش از 70 قلم شکل- دوزهای جدید 
دارو که برای درمان انواع بیماری‌ها مانند پرفشاری 
خون به کار می‌رود و نیز اســپری‌های تنفســی، 
قطره‌های چشــمی و‌... به لیست تعهدات دارویی 

سازمان افزوده شده است.
همچنین طرح دارویار که از تیرماه امســال برای 
ســاماندهی نظام دارویی کشور برنامه‌ریزی شد، 
برای اجرا نیازمند همکاری سازمان‌های بیمه‌ای 
بود و تأمین‌اجتماعی کــه همواره صیانت مالی از 
بیمه‌شدگان را اولویت برنامه‌های خود قرار داده، 
در تحقق این طرح همســو با نظام سلامت کشور 

در حرکت است.
بر اساس این طرح که در راستای انجام اصلاحات 
کلان اقتصادی دولت و واقعی شدن قیمت خدمات 
انجام شد، یارانه دارو که بر مبنای ارز ترجیحی به 
وارد‌کننده و تولید‌کننده دارو و تجهیزات پزشکی 
تعلق می‌گرفت، حذف شد، اما برای کاهش پرداخت 
از جیب مردم، معادل ریالی افزایش قیمت دارو از 
سوی سازمان برنامه ‌و بودجه در اختیار سازمان‌های 

بیمه‌گر قرار می‌گیرد.
در قالب این طرح، مقرر شــد برخی از داروها که 
درحال حاضر از پوشش بیمه‌ای برخوردار نیستند از 
طریق سیستم بیمه‌ای در اختیار بیماران قرار گرفته 
و هزینه آن نیز از محل منابع عمومی دولت و توسط 

سازمان برنامه ‌و بودجه تأمین شود.
بر این ، هزار و 450 قلم داروی مورد تعهد سازمان 
تأمین‌اجتماعی مشمول طرح دارویار شده و علاوه 
بر آن 380 قلــم داروی خارج از تعهد بیمه‌ای نیز 
مشــمول طرح دارویار قرار گرفته که به بیماران 

ارائه می‌شود.
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خدمات درمانی تأمین‌اجتماعی در مسیر بالندگی
عمر پربرکت انقلاب اسلامی ‌به 44 سال رسید؛ طی بیش از چهار دهه گذشته سازمان تأمین‌اجتماعی 
همپای دیگر نهادهای کشور رشد کرد، بالنده شــد و ریشه‌هایش تا دورترین نقاط کشور گسترده 
شده است. امروز این سازمان تولی‌گری پوشش بیمه‌ای 45 میلیون تن از هموطنان را بر‌عهده دارد؛ 
به‌گونه‌ای که 15 میلیون و 130 هزار بیمه‌شده اصلی به انضمام افراد تبعی و 4 میلیون مستمری‌بگیر و بازنشسته 

جامعه کارگری از خدمات بیمه‌ای و درمانی تأمین‌اجتماعی بهره‌مند می‌شوند. 

مراکز درمانی تأمین‌اجتماعی در بیش از 93 درصد شــهرهای کشــور گسترده شده و امکان 
دسترسی بیمه‌شــدگان به خدمات درمانی فراهم است. سازمان تأمین‌اجتماعی با برخورداری 
از 400 مرکز درمانی ملکی بستری و ســرپایی به عنوان دومین‌ عرضه‌کننده درمان، پشتیبان 

خانواده تحت پوشــش خود در روزهای سخت بیماری است و بیمه‌شــدگان می‌توانند در وانفسای گرانی 
 هزینه‌های درمانی و دارویــی به صورت رایگان از خدمات درمانی مراکز ملکــی تأمین‌اجتماعی بهره‌مند

 شوند.

خدمات درمانی در تأمین‌اجتماعی در دو قالب مستقیم 
)درمان صد‌درصد رایگان در مراکز ملکی( و غیرمستقیم 
)خرید خدمات درمانــی از مراکز طرف قــرارداد( ارائه 
می‌شود. شــبکه ارائه خدمات درمان مســتقیم در ۸۰ 
بیمارســتان ملکی و ۳۹۲ بیمارســتان و مرکز درمانی و 
درمانگاهی تخصصــی و فوق‌تخصصی با حدود ۱۱ هزار 

تخت بیمارستانی گسترده شده است.
همچنین در بخش درمان غیرمستقیم عقد قرارداد با ۱۲ 
هزار و ۷۵۴ داروخانه، ۴ هزار و ۴۴۹ آزمایشگاه، ۲ هزار و 
۲۲۰ سونوگرافی، ۲ هزار و ۵۲۵ رادیولوژی، ۳۴۴ مرکز 
ام‌آر‌آی، ۶۰۰ مرکز دیالیز، ۳ هزار فیزیوتراپ انجام و تلاش 
شده تا سطح مطلوبی از دسترسی به خدمات تشخیصی، 
بهداشتی و درمانی مورد نیاز را با حداقل مشارکت مالی 
مستقیم، برای بیمه‌شدگان تأمین‌اجتماعی فراهم شود.

آن‌گونه که ســلیمه رحیمی‌مقدم، رییس اداره پزشکان، 
دارو و پاراکلینیک اداره کل درمان غیرمستقیم سازمان 
تأمین‌اجتماعــی اعلام کــرده، طبق آمارهــای موجود 
از ابتدای ســال جاری تــا پایان مهرماه، مجموع نســخ 
صادره به ۸۰ میلیون و ۸۶۷ هزار و ۳۸۵ نســخه رسیده 
و ۶۸ میلیــون و ۳۷۵ هزار و ۵۲۶ نســخه دارویی و ۲۸ 
 میلیون و ۲۳۰ هزار و ۲۱۲ نسخه پاراکلینیک نیز صادر

 شده است.

تحقق کاهش پرداخت از جیب مردم
طبق اعلام فرهــاد کوهی، رییــس اداره اقتصاد درمان 
و محاســبات معاونت درمان ســازمان تأمین‌اجتماعی 
سازمان‌های بیمه‌گر پایه موظفند هزینه صورتحساب‌های 
تشخیصی و درمانی را بر مبنای تعرفه‌های دولتی محاسبه 
و پرداخت کنند. بر این اســاس، این سازمان‌ها منطبق با 

مصوبات هیأت‌وزیران موظف به پرداخت ۷۰ درصد هزینه 
خدمات ســرپایی و ۹۰ درصد هزینه خدمات بستری بر 
مبنــای تعرفه‌های بخش دولتی هســتند. گزارش‌های 
مربوط به حســاب‌های ملی ســامت که توســط مرکز 
آمار ایران تهیه می‌شــود، نشــان می‌دهد سازمان‌های 
بیمه‌گر پایه حدود ۳۰ درصد از کل هزینه‌های ســامت 
کشــور را تقبل می‌کنند. اما با توجه به اینکه بیش از ۵۰ 
درصد مراجعه بیمه‌شــدگان به مراکز درمانی در بخش 
خصوصی )عمدتاً ســرپایی( اتفاق می‌افتد، این موضوع 
را شــاهدیم که شــاخص پرداخت از جیــب خانوارها 
 در طول ســال‌های گذشــته حتــی بــه ۶۰ درصد هم

 رسیده است.

حفاظت مالی از بیمه‌شدگان
به ‌موجب اجرای برنامه حفاظت مالی از بیمه‌شدگان در 
حوزه درمان، دو ســالی است که ارائه خدمات درمانی در 
بخش درمان غیرمستقیم، همانند درمان مستقیم برای 
برخی گروه‌های بیمه‌شدگان رایگان شده است. با اجرای 
این طرح که از سال 1399 آغاز شد، ارائه خدمات درمانی 
به افراد بالای ۶۵ ســال در تمامی ‌مراکز بســتری طرف 
قرارداد رایگان شده و پرداخت از جیب یا فرانشیز خدمات 
درمانی بستری برای بیمه‌شدگان شهرها و مناطق فاقد 

مرکز ملکی، حذف شده است.
به گفته شــهرام غفاری، مدیرکل درمان غیرمســتقیم 
سازمان تأمین‌اجتماعی، »سالمندان در تمام ‌کشورها از 
حمایت‌های ویژه‌ای برخوردارند. سازمان تأمین‌اجتماعی 
نیز در راستای تسهیل دسترســی این گروه از جمعیت 
تحت پوشش به خدمات درمانی مورد نیاز، تفاهمنامه‌ای 
با وزارت بهداشت امضاء کرد که به‌ موجب آن این دسته 

از بیماران در صورت مراجعه به مراکز دانشگاهی و دولتی 
از پرداخت فرانشیز معاف هستند.«

او همچنین ذکر این نکته را ضروری دانست که »سازمان 
تأمین‌اجتماعی در بسیاری شــهرها دارای مرکز ملکی 
است که به بیمه‌شــدگان خدمات رایگان ارائه می‌کند. 
در شهرهایی که سازمان فاقد مرکز درمانی ملکی است، 
بیمه‌شــدگان از این امتیاز بهره‌مند نبودند. ازآنجایی ‌که 
محدودیت منابع مالی اجازه ساخت مراکز درمانی جدید 
را به میزان مورد نیاز نمی‌دهد و از طرفی شــاید توسعه 
مراکز درمانی ملکی اصولاً راهبرد درستی برای سازمان 
نباشد، سازمان می‌تواند از طریق خرید خدمات درمانی، 

نیاز بیمه‌شدگان را تأمین کند.«
امــا مزایای این طرح چیســت و معافیت مشــمولان از 
پرداخت هزینه‌های درمانی چه اندازه خواهد بود؟ حدود 
۱۰ تا ۱۵ درصد تخت‌های بیمارســتانی کشور، متعلق 
به بخش خصوصی و مابقی در اختیار بیمارســتان‌های 
دانشگاهی و دولتی است. ســازمان تأمین‌اجتماعی ۹۰ 

درصد هزینه‌های بیمه‌شــدگان در بخش بســتری در 
بیمارستان‌های دولتی و دانشــگاهی را تقبل و پرداخت 

می‌کند.
بنابرایــن از آنجا که 70 تا 80 درصــد خرید خدمات در 
بخش بســتری‌ها در مراکز دانشــگاهی دولتــی بوده و 
بیمه‌شــدگان زمان مراجعه به مراکز دانشــگاهی طرف 
قرارداد فقط ۱۰ درصــد هزینه را پرداخــت می‌کنند، 
به ‌موجب این طــرح ۱۰ درصد فرانشــیز اعلامی ‌برای 
سالمندان تحت پوشش سازمان تأمین‌اجتماعی به صفر 
رســیده و افراد مذکور هنگام مراجعه به بیمارستان‌های 
 دولتی هماننــد مراکز ملکی از پرداخــت هزینه درمان

 معاف هستند.
گفته می‌شود این طرح سالانه 400 میلیارد تومان هزینه 
بر دوش سازمان تأمین‌اجتماعی می‌گذارد، اما در مقابل 
رضایتمندی جامعه مستمری‌بگیر و بازنشسته را به همراه 
داشــته و گامی ‌در راستای دسترســی برابر و عادلانه به 

خدمات درمانی محسوب می‌شود.

سطح‌بندی مراکز ملکی؛ معیار دسترسی بیمه‌شدگان به درمان

ارتقاء کیفیت خدمات درمانی؛ به‌ویژه در سال‌های اخیر 
با اجرای طرح هتلینگ بیمارستانی و خرید تجهیزات 
»های‌تک« در کنار خدمات صفر تا صد رایگان، ســبب 
اســتقبال روزافزون از این مراکز شــد و دسترسی به 
درمان را در مدار توجه قرار داد. بی‌شــک احداث مراکز 
ملکی به‌ویژه بیمارســتان‌ها در تمامی شهرها و مناطق 
کشور میسر نیســت؛ اما بعضاً مشاهده می‌شود در یک 
شهر و استان تعداد مراکز ملکی بیش از سایر استان‌ها 
وجــود دارد و چرایی آن به عنوان یک ســؤال در ذهن 
نقش می‌بندد. باید گفت؛ اســتقرار مراکــز ملکی در 
شهرها و استان‌های کشور بر اساس معیار سطح‌بندی 
انجام می‌شــود. این معیار که منطبق بر ارزیابی تعداد 
بیمه‌شــدگان تأمین‌اجتماعی در یک شــهر و منطقه 
اســت، می‌تواند نتایج منطقی را برای ایجاد مراکز عاید 
کند. اما در سال‌های اخیر با مطرح شدن ارائه خدمات 
درمانی در مناطق محروم، توجه به مسأله سطح‌بندی 

در تأمین‌اجتماعی ابعاد وسیعی به خود گرفت.

نقشه راه سطح‌بندی
ســطح‌بندی درمــان تأمین‌اجتماعــی بــا تبعیت از 
ســطح‌بندی وزارت بهداشــت انجام می‌شــود. نظام 
ســطح‌بندی ایــن وزارتخانه بــر مبنای تقســیمات 
کشوری و جمعیت هر شهرســتان طراحی شده است. 
تأمین‌اجتماعی با بومی‌ســازی این ســطح‌بندی و با 
بهره‌مندی از اطلاعات ســازمان در این حوزه از ســال 
76 تاکنون برنامه‌های آینده احداث و توســعه مراکز را 

تدوین کرده است.

محورهای سطح‌بندی
ســطح‌بندی خدمات درمانی در ســه محور سرپایی، 
بستری و تجهیزات پزشکی اجرا می‌شود. در سطح‌بندی 
مراکز سرپایی شناسایی مناطق حائز شرایط برای احداث 
مرکز درمانی اهمیت دارد. این شناسایی کمک می‌کند 

تا شهرســتان‌های فاقد درمانگاه که از حدنصاب تعداد 
بیمه‌شــدگان برخوردارند، اولویت‌بندی شوند. بر این 
اساس، با بهره‌گیری از شاخص‌های جمعیت بیمه‌شده، 
تعداد مراکز و مؤسسات طرف قرارداد، محرومیت منطقه 
و فاصله تــا اولین مرکز درمانی ملکی، هر شهرســتان 
در زمینه برخورداری از مراکــز درمانی، تعیین‌تکلیف 
می‌شود. سطح‌بندی در حوزه بستری نیز بر اساس نقشه 
راه وزارت بهداشت که تا سال 1404 تدوین شده، پیش 
می‌رود و در قالب آن، تعداد 551 تخت بیمارستانی به 

استان‌های کشور تخصیص یافته است.
همچنین ضوابط سطح‌بندی تجهیزات پزشکی پیشرفته 
)Hi-Tech( مانند ام‌آر‌آی و سی‌تی‌‌اســکن با تبعیت 
از نقشــه راه درمان کشــور برنامه‌ریزی شده و تمامی 
شهرستان‌های حائز شرایط از نظر نیاز به این تجهیزات 
اولویت‌بندی شده‌اند. این ســطح‌بندی به‌ویژه در ایام 
کرونا، کمک کرد تا با روشــن شدن ابعاد نیاز استان‌ها، 
مجوز خرید 16 قلم تجهیزات پزشکی پیشرفته شامل 
12 دستگاه سی‌تی‌اسکن، یک دســتگاه‌ آنژیوگرافی، 
یک دستگاه سنگ‌شــکن و دو دستگاه ام‌آر‌آی از سوی 

هیأت‌مدیره سازمان صادر شود.

وضعیت کنونی 
در حال حاضر در 93 درصد شهرســتان‌های کشــور 
دسترسی به درمان مستقیم تأمین‌اجتماعی وجود دارد؛ 
یعنی سازمان در این شهرستان‌ها دارای یک درمانگاه، 
دی‌کلینیک یا بیمارستان اســت و تنها هفت درصد از 
شهرستان‌های کشــور فاقد مراکز ملکی است. لازم به 
ذکر اســت از میان هفت درصد باقی‌مانده، حدود 3.6 
درصد شهرستان‌ها، یک مرکز ملکی در حال ساخت یا 
طراحی است، بنابراین می‌توان گفت؛ سازمان در ارائه 
خدمات درمانی در بخش درمان مســتقیم به عدد صد 

نزدیک است.
نکته مهم اینکه ســازمان علاوه بر درمان مســتقیم از 
طریق درمان غیرمســتقیم نیز پاســخگوی نیازهای 
درمانی بیمه‌شدگان است؛ زیرا منطبق با قانون »الزام« 
ارائه خدمات این نهاد بر اساس یک نظام ترکیبی درمان 
مســتقیم و خرید خدمت انجام می‌شــود و با توجه به 
بزرگی نیازهای درمانی، سازمان مابه‌التفاوت خدمات 

را از طریق پوشــش بیمه‌ای خدمــات درمان در مراکز 
طرف قرارداد در اختیار بیمه‌شدگان قرار می‌دهد. این 
اقدام کمک می‌کند تا در حوزه درمان موازی‌کاری انجام 
نشود؛ به‌ویژه اینکه امکان احداث یک مرکز بستری در 
هر شــهر وجود ندارد و انجام آن از منظر منطقی نیز با 
توجه به محدود بودن تعداد بیماران نیازمند بســتری 
در یک شهر، توجیه‌پذیر نیســت، در نتیجه سازمان با 
بهره‌مندی از ظرفیت ســایر مراکــز، فرصت درمان را 
برای بیمه‌شدگان فراهم می‌کند. این اقدام ضمن حفظ 
منابع و مصارف سازمان، کمک می‌‌کند تا ارائه خدمات 

به اندازه انجام شود.

جایگاه سطح‌بندی 
نظام ســطح‌بندی در تمام دنیا در حــوزه درمان اجرا 
می‌شــود و در کشــور ما نیز این نظام تکلیف احداث و 
توســعه مراکز درمانی را روشــن می‌کند. برای مثال 
معلوم می‌شــود که یک درمانگاه کجــا و به چه تعداد 
احداث شود. بنابراین می‌توان گفت؛ سطح‌بندی قانونی 
است که توزیع و تخصیص را برای ما روشن می‌سازد. از 
طرفی این نظام، اهدافی را دنبال می‌کند که مهمترین 
آن ایجــاد عدالت، تخصیص بهینه منابع، شــفافیت و 

پاسخگویی است.
 شــرکای اجتماعی ســازمان نیز از این نهــاد همواره 
مطالبــات بحقی دارند و ســطح‌بندی بــا ایجاد فصل 
مشترک بین همه افراد، ســبب می‌شود تصمیم‌های 
منطقی اتخاذ شــود و عدالت در برخــورداری از مراکز 
درمانــی به‌ وجود آیــد. در حال حاضر بیمه‌شــدگان 
در تمامــی شــهرهای فاقــد مرکز ملکــی می‌توانند 
خدمات بســتری خــود را از بیمارســتان‌های طرف 
قــرارداد تأمین‌اجتماعــی از جملــه مراکــز درمانی 
دولتی، دانشگاهی، بیمارســتان‌های نفت و نیروهای 
 مســلح به صورت رایــگان و با حذف فرانشــیز درمان 

دریافت کنند.

گزارش
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