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طرح تحول سلامت و بیمه‌ها

شماره صد و پنجاه‌وهفت 3 تیر 1397 یکشنبه

کاهش پرداخت از جیب می‌رســد. براســاس 
توســعه‌ کشــور،  برنامــه‌  جهت‌گیری‌هــای 
هزینه‌هــای ســامت و درمــان باید بــه زیر 
یک‌درصد برسد و نیازهای مردم باید با کمترین 
میــزان پرداخت از جیب پاســخ داده شــود. با 
همیــن هدف، دولت در ســال 93 با همکاری 
ســازمان‌های بیمه‌‌گر طرح ملــی تحول نظام 
ســامت را به اجرا درآورد و در گام اول گستره 
پوشــش بیمــه‌‌‌ای را بالا برد و دسترســی‌ها را 
راحت‌تر کــرد. آنچه در مراحل بعد رخ نشــان 
داد، افزایــش روزافــزون هزینه‌هــای طــرح 
و نیــاز آن بــه تزریق منابــع بود که بــه گمان 
ناظران ریشــه‌اش در کم‌توجهی به الزامات و 
پیش‌نیازهایی مانند سطح‌بندی خدمات و نظام 
ارجــاع، الکترونیکی‌کــردن خدمات، افزایش 
تعرفه‌هــا و ... بود. حلقه‌های مفقوده‌ای که از 
نظر ســازمان‌های بیمه‌گر باید با صرفه‌جویی 
در هزینه‌هــا و کنتــرل کانون‌هــای هدررفت 
منابع پاســخ داده می‌شــد. این موضوع حتی 
در برهه‌هایی به چالشــی میان وزارتخانه‌های 
بهداشت و رفاه انجامید. وزارت رفاه مدعی بود 
سازمان‌های بیمه‌گر با سهمی 75درصدی در 
تامین منابع، بار اصلی اجرای طرح را به دوش 
می‌کشــند که منصفانه نیســت و باید برای آن 
چاره‌ای اندیشــیده شود. از آن طرف نیز وزارت 
بهداشت مصرانه می‌گفت بدهی سازمان‌های 
بیمه‌گــر بــه بیمارســتان‌ها و داروخانه‌هــای 
دولتی و دانشــگاهی مانع اجرای درست طرح 
است و اگر بیمه‌ها مشــارکت بیشتری نکنند، 
ممکن است طرح به شکست ‌انجامد. تنش‌ها 
و اختلاف‌هــای کارشناســی بــر ســر تجمیع 
بیمه‌ها روز‌به روز شــدیدتر می‌شــد تا اینکه در 
اواخر ســال95، مجلس شــورای اسلامی در 
مصوبه‌ای پرحرف و حدیث به انتقال ســازمان 
بیمه ســامت به وزارت بهداشت رای داد. در 
آن برهه وزارت بهداشت از این انتقال حمایت 
می‌کــرد، اما در عــوض منتقدان بــا ارجاع به 
ســوابق وزارت بهداشــت در مدیریــت منابــع 
ســازمان تامین‌اجتماعــی می‌گفتنــد هدف ، 
دستیابی آسان تر به منابع سازمان‌های بیمه‌گر 
اســت تا بدین طریق کسری منابع مالی طرح 
جبران شــود. گرچه کارشناســان حوزه رفاه و 
تامین‌اجتماعی شدیدا با جدایی سازمان بیمه 
سلامت از مجموعه وزارت رفاه مخالف بودند، 
بعدهــا و زمانی که معلوم شــد ســازمان بیمه 
ســامت در انجام ماموریت‌ها مشــکل دارد، 
نه‌تنها از حجم انتقادهایی که وزارت بهداشت 
نثار بیمه‌ها می‌کرد، کم نشد، بلکه چالش‌های 

جدید نیز نمایان شــدند. به‌طور مشخص‌تر از 
سال 96 به این‌سو و هم‌زمان با کوشش‌هایی 
که این وزارتخانه برای دستیابی به منابع بخش 
درمان تامین‌اجتماعی انجام می‌داد، باید برای 
بدهی‌های 9هزار میلیارد تومانی سازمان بیمه 
سلامت و کمبود منابع مالی آن فکری می‌کرد. 
کمبودی که باعث شد دولت از مجلس مجوز 
انتشــار 5500 میلیــارد تومــان اوراق اســناد 
برای تســویه بخشی از بدهی‌های انباشته این 
ســازمان را بگیرد. در عمــل نیز همین کلاف 
در هم‌پیچیده بدهی‌ها، به صورتی محسوس 
انتقاد‌های آشــکار وزارت بهداشت از عملکرد 
بیمه‌ها را به گلایه از پوشــش بیمه‌ای بیش از 
اندازه و همپوشــانی‌های بیمه‌ای ســوق داد. 
درست از همین نقطه‌ است که چرخش وزارت 
بهداشت از مواضع پیشین خود آغاز می‌شود و 

اوج آن نیز اظهارات اخیر سکاندار آن است. 

ممنوعیت تعیین سقف برای دفترچه‌ها��
مطابــق آمارها با اجــرای طرح تحــول نظام 
سلامت، سطح پوشش بیمه‌ درمان در کشور از 
81/5 درصد به حدود ۹۳ درصد رسیده و در این 
میان سازمان بیمه سلامت 11میلیون نفر را زیر 
پوشش خود برده است. از طرف دیگر، برآوردها 
حاکی از آن است که بیش از ۸۱میلیون دفترچه 
در دســت مردم باشــد که 39میلیون دفترچه 
سهم سازمان بیمه سلامت است، ۳۶ میلیون 
دفترچه به ســازمان تامین‌اجتماعی تعلق دارد 
و الباقــی را دیگــر ســازمان‌ها و نهادها صادر 
کرده‌اند. در همین حال، تعداد دو دفترچه‌ای‌ها 
حدود هفت میلیون نفر تخمین زده می‌شود و 
از سویی نیز گمان می‌رود حدود هفت میلیون 
نفر هنوز بیمه نیســتند. گرچه در قانون برنامه 
ششم توســعه، حکم شده که همپوشانی‌های 
بیمه‌ای رفــع شــوند، وزارت بهداشــت برای 
مدیریــت اوضــاع نابســامان ســازمان بیمه 
ســامت دو اقــدام را در دســتورکار خود قرار 
داده اســت. یکی تعیین ســقف برای استفاده 
از دفترچه‌ها که ناظران آن را نشانه‌ای دال بر 
گاهی یافتن مسئولان وزارت‌ بهداشت از عمق  آ
رنج‌هایی که ســازمان‌های بیمه‌گر می‌کشند، 

دانســتند و دیگری الکترونیک‌سازی و احیانا 
حــذف دفترچه‌هــا به ســان همــان کاری که 
تامین‌اجتماعی پیش‌تر انجام داده و ظاهرا در 
آن موفق هم بوده است. موضوع تعیین سقف 
برای استفاده از دفترچه‌ها و ایجاد محدودیت 
ارائه خدمات در مراکز درمانی، طرحی بود که 
وزارت بهداشــت از ابتدای سال گذشته برای 
خلاص‌شــدن از معضــل کمبــود منابع مالی 
ســازمان بیمه ســامت در پی انجام آن بود و 
نمایندگان عضو کمیســیون بهداشت مجلس 
نیــز از آن حمایت حداکثری کــرده بودند. در 
مقابــل عــده‌ای نیــز می‌گفتند طــرح تعیین 
ســقف موجب تقابل میان پزشکان و بیماران 
می‌شود و بهتر است برای کاهش هزینه‌های 
غیرضرور، ســازوکار دقیق‌تری طراحی شــود. 
عاقبت نیز نظر گروه دوم پذیرفته شد و آن‌طور 
که در خبرها آمده سازمان نظام پزشکی تعیین 

سقف پرداخت برای دفترچه‌های بیمه را ممنوع 
کرده است. 

نشانه‌ای از تجدیدنظر در برداشت‌ها��
هم‌زمان با این تحولات، متولی نظام بهداشت 
و درمان به راهکارهای دیگری مانند راه‌اندازی 
ســامانه‌های الکترونیکی »ســیاب«، »سنا« و 
»ســما« برای نظام ارجاع الکترونیک متوسل 
شــده و از ایــده حــذف دفترچه‌هــای کاغذی 
اســتقبال کــرده تا از ایــن طریــق هزینه‌های 
غیرضروری خــود را کاهش دهد جلو هدر رفت 
منابع را بگیرد. براســاس آمــاری که مدیرعامل 
سازمان بیمه سلامت داده تا آخر فروردین ماه، 
در ۱۲۸ بیمارستان دولتی دفترچه‌های بیمه‌ای 
حــذف شــده‌اند و تا پایان شــهریور مــاه نیز در 
تمامی بیمارســتان‌ها دیگر خبری از دفترچه‌ها 
نخواهد بود. حال اگر این اقدامات را با اظهارات 
غیرمنتظره اخیر وزیر بهداشــت درباره ماهیت 
دفترچه‌های بیمه مقایسه کنیم، موضوع قدری 
روشن‌تر می‌شود. به نظر می‌رسد چنین اظهاراتی 
بیش از همه نشانه‌ای است از احتمال تجدیدنظر 
در سیاســت‌گذاری، برنامه‎ریزی و نظارت نظام 
ســامت و اینکــه تغییرات در ســاختار اجرایی 
وزارت بهداشــت و الــزام آن به مدیریت منابع و 

مصارف سازمان بیمه سلامت، نوعی تن‌دادن به 
اسلوب و سبک و سیاقی است که سازمان‌های 
بیمه‌گــری ماننــد تامین‌اجتماعــی و فعــالان 
حوزه رفاه و تامین‌اجتماعــی برای بهینه‌کردن 
ارائه بســته‌های خدمات درمانی در چهار سال 
گذشته پیشــنهاد داده و این وزارتخانه را دعوت 
به عملیاتی کردن آن‌ها کرده‌اند. مسئله‌ای که 
در حالــت خوش‌بینانــه ممکن اســت به‌نوعی 
همذات‌پنــداری متولی اصلی درمان کشــور با 
تامین‌کننــدگان منابع تعبیر شــود و اینکه رفع 
موانع جدی مالی طرح تحول نظام ســامت و 
برقراری تعادل میان دریافتی‌ها و هزینه‌کردهای 
بیمه‌ها آن‌طور که مســئولان نهاد متولی تصور 
می‌کرده‌اند، آسان نیست. این نکته را هم نباید از 
نظر دور داشت که چنین برداشت‌هایی گرچه این 
امیدواری را باقی می‌گذارد که از بار هجمه‌های 
پرشمار به ســازمان‌های بیمه‌گر کم کند و این 
احتمال را قوت ببخشد که کیفیت مشارکت در 
اجرای طرح تحول سلامت وارد دوران تازه‌ای 
‌شود، کماکان در صورت مســئله کمبود منابع 
ســازمان‌های بیمه‌گر و همین‌طور انتقادهای 
ریز و درشــتی که کارشناســان به نحوه اجرای 
طرح تحول ســامت وارد می‌داننــد، تغییری 

ایجاد نمی‌کند. 

ســخنگوی کمیســیون حقوقی و قضایی مجلس شورای اسلامی، بخشودگی جرائم کارفرمایان را اقدام مناسبی توصیف کرد و گفت: »پرداخت‌نشدن حق‌بیمه‌ها باعث شکل‌گیری حجم بالایی از شکایت‌های قضایی می‌شد، 
اما اکنون که جرائم بخشوده می‌شوند، کارفرمایان به پرداخت معوقات خود ترغیب می‌شوند.« به گزارش »تامین‌24«، حسن نوروزی با اشاره به مشکلات اقتصادی بنگاه‌ها، تاکید کرد: »اگر فشارها را بر کارفرمایان بیشتر کنیم، 

نسبت به تولید بدبین می‌شوند که تعطیلی بنگاه و بیکاری کارگران را به‌دنبال خواهد داشت.« به گفته نماینده رباط‌کریم در مجلس، سازمان تامین‌اجتماعی در موضوع بدهی‌های بیمه‌ای بهترین راهکار را در پیش گرفته است.

بخشودگی جرائم بیمه‌ای بهتر از شکایت‌های قضایی است

اقتصاد سلامت از مدار 
تعادل خارج شده است!

در جریان اجرای طرح تحول ســامت شاهد 
بودیــم که غربالگــری و تفکیک، به‌درســتی 
اعمال نشــد و همه اقشار جامعه، فارغ از توان 
مالــی خود به درمان ارزان در سیســتم دولتی 
دسترسی پیدا کردند. اینکه بخواهیم هزینه‌های 
درمان برای مردم غنی و فقیر به شکل رایگان 
باشد، سیاســت عادلانه‌ای نیست و نیاز است 
در این مســیر، افرادی که تمکــن مالی دارند، 
بخش عمده‌ای از هزینه‌هــای درمان خود را 
پرداخت کنند تا منابع کافی برای حمایت مالی 
از بیماران نیازمند وجود داشــته باشد.‌از سوی 
دیگر، افزایــش یک‌باره تعرفه‌های پزشــکی 
که تناســبی با ســرانه درمان نداشت نیز دلیل 
مضاعفی شــد که بیمه‌ها زیر بــار بدهی‌های 
ســنگین بروند. نبود تعادل در منابع و مصارف 
نظام ســامت، افزایش روزافزون هزینه‌های 
غیرضروری نظام سلامت، رعایت‌نشدن نظام 
ارجــاع و برنامه پزشــک خانــواده، همچنین 
ابلاغ‌نشدن راهنماهای بالینی نیز دلایل دیگری 
بود که موجب افزایش هزینه‌های تحمیلی به 
بیمه‌های درمانی، نظام سلامت و بیماران شد. 
مجموعه این اتفاقات، »اقتصاد سلامت« را از 
مدار تعادل خارج کرد و بیمه‌های درمانی را برای 
پوشش هزینه‌های درمانی به زحمت انداخت. 
در این بین، دفترچه‌هــای بیمه درمانی نیز به 
دلیل رعایت‌نشــدن نظام ارجاع و راهنماهای 
بالینی، تبدیل به چک سفیدامضایی شد که با 
توسل به آن، گاهی برخی بیماران، حتی در یک 
روز چندین مراجعه تکراری به پزشکان مختلف 
داشــتند و به این ترتیب هزینه‌هــای درمان، 
رو‌به فزونی گذاشت. کارشناسان بارها نسبت 
به اهمیت صرفه‌جویی در منابع نظام سلامت 
هشــدار داده‌اند و امید می‌رود در ادامه اجرای 
طرح تحول سلامت، شــاهد مدیریت بهتر و 
علمی‌تــری روی دخل و خرج نظام ســامت 
باشیم تا علاوه بر اینکه پزشکان و مراکز درمانی 
به حق و حقوق قانونی خود برسند و بدهی‌های 
آن‌ها پرداخت شود، شــرایطی هم پیش بیاید 
که فرایند حفظ منابع نظام ســامت با جدیت 

بیشتری پیگیری شود.

دبیر شورای‌عالی نظام پزشکی کشور

خبر

تعیین‌تکلیف پرونده پزشکی 
کیارستمی تا دو هفته آینده

معاون انتظامی سازمان نظام پزشکی گفت: 
»وضعیــت نهایــی پرونــده پزشــکی عباس 
کیارســتمی تــا دو هفته آینــده تعیین‌تکلیف 
می‌شــود.«‌به گزارش روابط‌عمومی سازمان 
نظام پزشــکی، دکتر علی فتاحی با اشــاره به 
کیفرخواست‌های صادرشــده در این پرونده، 
اظهار کرد: »پس از اعتــراض به رای هیئت 
بــدوی و تجدیدنظر، پرونده بــه هیئت عالی 
انتظامی ســازمان نظام پزشــکی ارجاع داده 
شــده که بــا اتمــام بررســی‌ها، رای قطعی تا 
یکــی، دو هفته آینده اعلام خواهد شــد.« اما 
در همیــن رابطــه، بهمن کیارســتمی، فرزند 
عباس کیارستمی، این خبر را جدید نمی‌داند 
و می‌گوید: »این خبر جدید نیســت و قرار هم 
نیســت حکم جدیدی صادر شود، چراکه این 
حکم اسفندماه سال گذشته ابلاغ شد و الان 
احتمالا فقط اعلام رسمی می‌شود.«‌به گفته 
وی، در رای هیئت عالی نظام پزشــکی آمده 
اســت: »نتیجه اعتراض و تقاضای رسیدگی 
فوق‌العاده به حکم تقلیل یافته و اصلاح‌شده 
دکتر احمد میر که از »ســه مــاه محرومیت از 
مطب در شهر تهران« به »توبیخ کتبی با درج 
در پرونده نظام پزشکی و نشریه نظام پزشکی 
محل )شهر تهران(« کاهش یافته بود، رد شده 
و رای تقلیل یافته صحیح صادر شده است.« 
عباس کیارستمی، کارگردان سرشناس ایرانی 
که از اسفند سال۹۴ تا اوایل اردیبهشت ۹۵ به 
دلیل انجام چند عمــل جراحی در ناحیه روده 
در بیمارستان بستری شده بود، به دلیل قصور 
پزشکی رخ داده در ایران، هشتم تیر سال ۹۵ 
برای تکمیل مراحل درمــان به پاریس رفت، 
اما در ۷۶ ســالگی و هم‌زمان با ماه تولدش در 

تیر ماه درگذشت.

یادداشت
  دکتر محسن مصلحی  

»آتیه‌نو« چرخش گفتـــــــــمانی متولیان نظام سلامت در قبال سازمان‌های بیمه‌گررا در اجرای طرح تحول نظام سلامت بررسی می کند

دفتـــــــرچه بیمه درمان،چک سفیدامضانیست!

یکی از مهم‌ترین تحلیل‌ها در ریشه‌یابی اظهارات وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی درباره بیمه‌ها، هزینه‌های بالای سازمان بیمه سلامت است که دو سال پیش به این وزارتخانه منتقل شد./ عکس: غلامرضا حافظ‌القرآن

پیشنهادهای جایگزین چیست؟

برش
اظهارات اخیر وزیر بهداشت بیش از همه احتمالا نشانه‌ای از تجدیدنظر در 
سیاست‌گذاری، برنامه‎ریزی و نظارت نظام سلامت و تن‌دادن به اسلوب و 

سبک و سیاقی است که سازمان‌های بیمه‌گری مانند تامین‌اجتماعی و فعالان 
حوزه رفاه و تامین‌اجتماعی برای بهینه‌کردن ارائه بسته‌های خدمات درمانی پیشنهاد داده‌اند.

شــروع شد،به نظر نمی‌رســد با ادامه کاستی های کنونی به اهداف ترسیم شده 
اصلی اش برســد. گزارش‌ها و پژوهش‌های منتشرنشــده نشان می‌دهد طرح 
تحول سلامت به تدریج وبرخلاف آنچه تصور می‌شد به دلایل کارشناسی و فنی 
متعدد ازبرخی اهداف خود دور شده و حتی برخی معتقدند شاخص‌های ارزیابی 

کنونی این طرح از زمان شروع آن نیز پایین‌تر باشد.
به طورمثال یکی از پیامدهای این طرح، افزایش هزینه‌ها در نظام سلامت بوده، 
به‌گونه‌ای که بیمه‌های پایه در تامین مالی هزینه‌های آن دچار مشکلاتی جدی 
شــده‌اند و صدای اعتراض بیمه‌ها و بیمه‌شــدگان هم بلند شده است. از طرفی 
بســیاری از مراکز درمانی مطالبات بلندمــدت از بیمه‌ها دارند یا تمایلی به ادامه 

همکاری با بیمه‌‎ها را ندارند.
دراین شرایط سهم تعهدات بیمه‌ای هم از هزینه‌های درمانی به‌تدریج کمتر شده 
و اعتبار دفترچه‌های بیمه درمان کاهش یافته اســت. از این‌روست که باید این 

پرسش را از متولیان نظام سلامت مطرح کرد که چرا در کنار پرداختن به معلول‌ها 
و وضعیت حساس دفترچه‌های بیمه، به علت‌ها که همان آسیب‌شناسی طرح 
تحول سلامت است نمی‌پردازیم. چرا که هر تلاشی به جای حل معضلات این 
طرح، به معنای پیچیده ترشدن  صورت‌مسئله است. به عبارت دیگر اکنون که 
وزارت بهداشــت هم به این نتیجه رسیده است که قرار نبوده دفترچه‌های بیمه 
همه هزینه‌های این طرح را پوشش دهند باید این سوال را به پاسخی درخور رساند 
که چرا از همان ابتدا چنین رویکردی در طرح تحول مدنظر قرار نگرفته است؟!  
البته تا زمانی که مشخص نشود که طرح جایگزین برای تامین هزینه های روبه 
تزاید این طرح چیست باید نگران این موضوع بود که مبادا پرداخت از جیب مردم 
دوباره افزایش پیدا کند. سوال این است که اگر قرار نیست که دفترچه‌های بیمه 
نقش طاقت شــکن سابق را در تامین مالی طرح داشته باشند، پس تامین مالی 
هزینه‌های رو به تزاید نظام ســامت چگونــه باید صورت پذیرد؟ آیا مردم باید از 

جیب خود این هزینه‌ها را پرداخت کنند؟ پرسش دیگر اینکه الگوی تامین مالی 
نظام ســامت در طرح تحول چگونه است و برنامه طراحان طرح برای آن چه 
بوده اســت؟   نشــانه‌ها حکایت از آن دارند که ابعاد وکیفیــت تامین مالی طرح 
تحول نظام سلامت و چگونگی آن، چنانکه بایدوشاید مورد توجه طراحان طرح  
نبوده، چراکه حساب‌های ملی سلامت نشان می‌دهد طی سال‌های اجرای طرح 
تحول، پرداخت مستقیم از جیب توسط مردم باردیگروبه تدریج روندصعودی یافته 
است، به عبارت دیگر به نظر می‌رسد کاهش اعتبار دفترچه‌های بیمه درمان، به 
معنای  افزایش هزینه‌های مردم خواهدبود. درنهایت  باید در زمینه اجرای طرح 
تحول، به جای آنکه از سایر کشورها الگوبرداری کنیم، به الگوی سازمان های  
تامین اجتماعی نظیرکشــورخودمان هم توجه شود که بدون اتکا به منابع ناشی 
از نفت، تامین نیازهای درمانی بیمه‌شــدگان خود را، در بیمارستان‌های ملکی، 

به‌طور رایگان انجام می دهند. 


