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وزیر بهداشت گفت: »طرح تحول سلامت باید از ۳۵ سال پیش آغاز می‌شد، زیرا از نگاه مردم هیچ تفاوتی بین دولت‌ها و افراد نیست و مردم اقدامات را به حساب نظام مقدس جمهوری اسلامی ایران می‌گذارند.« به گزارش روابط عمومی وزارت 
بهداشت، دکتر سیدحسن هاشمی با بیان اینکه در دولت یازدهم در حوزه سلامت کارهای نشدنی بسیاری انجام شد، عنوان کرد: »در این دولت به اندازه یک‌چهارم کل تخت‌های بیمارستانی تاریخ کشور، که اکثر آنها مربوط به پیش از انقلاب و فرسوده 

شده بودند، تخت بیمارستانی جدید اضافه شد و خوشبختانه تا پایان دولت تحویل ۲۴ هزار تخت بیمارستانی جدید را جشن می‌گیریم.«

طرح تحول سلامت باید از ۳۵ سال پیش آغاز می‌شد

نسخه‌های میلیاردی، اقتصاد سلامت را می‌بلعد 
مواردی وجود داشته که یک پزشک در طول یک سال 23 هزار نسخه به ارزش 37 میلیارد تومان نوشته است

بدون مدیریــت منابع و مصرف در نظام ســامت، هر طرح خرد و 
کلانی در حوزه بهداشــت و درمان شکســت خواهــد خورد. فقط با 
کاهش هزینه‌های غیرضروری و به صفر رساندن تقاضاهای القایی 
در نظام سلامت است که می‌توان به ارتقای سلامت عمومی جامعه 
امیدوار بود و انتظار داشت که چرخ بیمه‌های درمانی بچرخد. باوجود 
همراهی اکثریت جامعه پزشکی با این دغدغه جدی حوزه سلامت و 
رعایت اخلاق والای این حرفه از سوی طبیبان ایرانی، مواردی وجود 
دارد که نشــان می‌دهد باید این آسیب را بیش از پیش جدی گرفت. 
به همین دلیل  بارها کارشناسان حوزه سلامت نسبت به نسخه‌های 
گران‌قیمت برخی پزشــکان هشــدار داده‌اند. آنها این نســخه‌ها را 
مصداق عینی افزایش غیرضروری هزینه‌های درمان می‌دانند. چند 
روز قبل علی‌رضا عبدالله‌زاده، مشاور معاون رفاه اجتماعی وزارت رفاه، 
در اظهارنظری قابل‌تامل اعلام کرد: »مواردی وجود داشته که یک 
پزشک در طول یک سال 23 هزار نسخه به ارزش 37 میلیارد تومان 
نوشــته اســت.« همچنین به گفته او، »در یکی از این پرونده‌های 
بررسی‌شده با چند شبکه و دلال دارو مواجه شده‌ایم، مثلا پرونده‌ای را 
به بیمه فرستادیم و بعد از بررسی متوجه شدیم 50 پرونده دیگر مشابه 
آن وجود دارد که با سه دلال کار می‌کنند و ارزش دارویی نسخه‌شان 
14 میلیارد تومان است.« البته این کارشناس اقتصاد سلامت تاکید 
دارد: »نمی‌توانیــم بگوییم چند درصد از پزشــکان کار غیراخلاقی 
می‌کنند و در این نسخه‌نویسی‌ها مشارکت دارند. با این حال بیمه‌ها 
در حال پیگیری و شناســایی هستند، به طوری که حتی بیمه‌ها در 
برخی از اســتان‌ها سیســتم ارجاع و پایش ایجاد کرده‌اند.« مشاور 
معاون رفاه اجتماعی وزارت رفاه درباره راه‌های مقابله با نسخه‌های 
میلیاردی به فارس توضیح می‌دهد و می‌گوید: »شبکه بهداشت و 
درمان، متشــکل از بیمه و وزارتخانه‌های بهداشت و رفاه، باید ابزار 
نظارتی خود را بالا ببرند. در این راستا، در حال واقعی کردن ابزارهای 
نظارتی هستیم و به دنبال آن هستیم تا ببینیم در این چرخه تجویز دارو 
چه کسی مشکوک‌تر است.« جدای از نسخه‌های میلیاردی، مشکل 
دیگر این اســت که به گفته عبدالله‌زاده، در بررسی‌های انجام‌شده 
مشخص شده که فقط 3 درصد بیماران خاص، که حدود 30 تا 40 

هزار نفر هســتند، 1500 میلیارد تومان یارانه دارو مصرف می‌کنند. 
پیدا کردن این 3 درصد مانند یافتن سوزن در انبار کاه است. نظارت 
بر این هزینه سخت شده و هزینه‌های همین 3 درصد بیماران برای 
نظام سلامت بسیار زیاد شده است. عبدالله‌زاده به آسیب‌های این 
نسخه‌های میلیاردی و کنترل نشدن هزینه‌های درمان اشاره می‌کند 
و می‌گوید: »قبل از طرح تحول ســامت تا ســال 92، هزینه‌های 
درمان تامین‌اجتماعی و منابع با سرعت و رشد حدود 20 درصدی در 
سال پیش می‌رفت، اما به یکباره هزینه‌ها با رشد 40 درصدی منابع را 
دور زد. منابع مردم در تامین‌اجتماعی که در حال بلعیده شدن هستند 

امانت‌اند و باید جلوی آن ترمزی قرار بدهیم.«

پاسخ وزارت بهداشت: اغراق می‌کنند��
بر اساس قوانین بالادستی، تولیت نظام سلامت با وزارت بهداشت 
است و چنانچه نســخه میلیاردی هم تجویز شود، این تولیت نظام 

سلامت است که باید با این تخلفات برخورد کند.
علی شــهرامی، معاون اجرایی معاونت درمان وزارت بهداشت، در 
پاسخ به صحبت‌های مشاور وزارت رفاه، مبنی بر وجود نسخه‌های 
میلیاردی، تاکید می‌کند: »این‌گونه صحبت‌ها اغراق‌آمیز است. در 
مورد سوءاستفاده از نسخه‌های پزشکی این نکته قابل‌توجه است که 
اطلاعات نسخه‌های بیمه‌ای پزشکی در اختیار سازمان‌های بیمه 
است و اختیار برخورد با معدود متخلفان و سوءاستفاده‌کنندگان در 

این زمینه نیز با بیمه است.«
او درباره دلایل بالا رفتن چند برابری هزینه‌های درمانی اعتقاد دارد: 
»با اجرای طرح تحول نظام ســامت و اجرای قانون در این زمینه، 
دولــت پرداخت این هزینه‌ها را به عهده گرفت. بدیهی اســت که با 
کاهش سهم پرداختی مردم، سهم پرداخت دولت افزایش یافته باشد. 
این امر باعث افزایش بهره‌مندی اقشــار محروم و متوسط جامعه از 

خدمات درمانی شــده و افزایش هزینه‌های درمانی از سوی دولت، 
رفاه و سلامت مردم را موجب شده است.«

نسخه 6 میلیارد تومانی یک پزشک عمومی��
از یک طرف، وزارت رفاه تاکید دارد که وجود نســخه‌های میلیاردی 
می‌توانــد منابــع اقتصاد ســامت را ببلعد و از طرف دیگــر، وزارت 
بهداشت اعتقاد دارد که اگر هم نسخه میلیاردی وجود داشته باشد، 
این وظیفه بیمه‌هاست که با این‌گونه تخلفات برخورد کنند. در این 
بین، ســازمان تامین‌اجتماعی بارها اعلام کرده است که آن بخش 
از وظایف نظارتــی‌اش را در بخش کنترل هزینه‌های درمان انجام 
می‌دهد، اما این سایر دستگاه‌های مسئول هستند که به وظایفشان 
به طور کامل عمل نمی‌کنند. به طور مثال محســن ســرخو، عضو 
هیئت‌مدیره سازمان تامین‌اجتماعی، یادآور می‌شود: »در سازمان 
تامین‌اجتماعی کنترل‌های دقیق و کارآمد در هزینه‌ها و مصارف با 
جدیت تمام انجام می‌شــود. ای‌کاش در سایر دستگاه‌ها هم دقت، 
کنترل‌ها و نظارت‌های لازم همچون سازمان تامین‌اجتماعی صورت 
می‌گرفت.« سرخو با اشــاره به نسخه 6 میلیارد تومانی یک پزشک 
عمومی در سال 95 خاطرنشان می‌کند: »در برخی از دستگاه‌های 
دیگر مثل وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی، مشــاهده 
می‌کنیم که متاسفانه گاهی کنترل‌های لازم اعمال نمی‌شود. عدم 
نظــارت و عدم کنترل‌های داخلی باعث می‌شــود هزینه‌های چند 
برابــری و گزافی را به بیمه‌ها و ازجمله به ســازمان تامین‌اجتماعی 

تحمیل کنند.«

نســخه‌های میلیاردی، ریشــه در اجرا نشــدن قوانین ��
بالادستی دارد

براساس سیاست‌های کلی نظام سلامت، ابلاغی از سوی مقام معظم 

 سمیرا عظیمی‌نژاد 
  خبرنگار درمان  

نسخه
دکتر فرهاد جعفری:گاهی مجموعه‌ای از کادر درمان از این نسخه‌های میلیاردی سود می‌برند و درواقع نظام 

سلامت به یک تجارت تبدیل می‌شود، در حالی که اگر راهنمای بالینی وجود داشته باشد و دامنه نظارت‌ها افزایش 
پیدا کند، تجویز نسخه‌های گرانقیمت،فقط به موارد استثنایی محدود می‌شود که در آن صورت می‌توان به‌راحتی با 
این تخلف‌های موردی برخورد کرد. همچنین در کنار این راهکارها باید این آموزش و فرهنگ‌سازی در جامعه نهادینه شود که نسخه 

میلیاردی الزاما نسخه‌ای شفابخش نیست، به طوری که حتی گاهی این نسخه‌ها می‌تواند به ضرر سلامت بیمار هم تمام شود. 

عضو هیئت‌مدیره ســازمان تامین‌اجتماعی با اشــاره به تولید بیش 
از ۹۰ درصــد نســخه‌های ســازمان تامین‌اجتماعــی بــه صورت 
الکترونیکی گفت: »در یکی دو ماه آینده تمامی نسخه‌های درمانی 
ایــن ســازمان الکترونیکی می‌شــوند.« به گــزارش روابط عمومی 
سازمان تامین‌اجتماعی، دکتر محمدعلی همتی با بیان اینکه مرحله 
نسخه‌نویســی از اصلی‌ترین فرایندهای درمانی اســت، گفت: »به 
منظور حرکت به ســوی دولت الکترونیک، سازمان تامین‌اجتماعی 
به ســمت تولید نســخه‌های الکترونیک رفت.« وی اظهار داشت: 
»ســازمان تامین‌اجتماعی پس از یک دهه توقف در حوزه آی‌تی، در 
سه سال اخیر تلاش کرد زیرساخت‌های لازم را فراهم کند که بر این 
اساس سیستم اطلاعات بیمارستانی HIS به‌روز و زمینه تهیه نسخه 

الکترونیک فراهم شد.« همتی با بیان اینکه حذف دفترچه درمانی در 
مراکز درمانی تامین‌اجتماعی از تیر سال گذشته آغاز شده، گفت: »تا 
پایان سال گذشته در تمامی مراکز درمانی ملکی این سازمان )بیش از 
۳۶۵ بیمارستان و مرکز درمانی( موفق به تولید نسخه‌های الکترونیک 
شدیم.« عضو هیئت‌مدیره سازمان تامین‌اجتماعی ادامه داد: »۶۷۰۰ 
پزشک شاغل در ســازمان تامین‌اجتماعی نســخه‌های درمانی را 
الکترونیکی صادر می‌کنند.« همتی در ادامه به فرایند تولید نسخه‌های 
الکترونیکی در مراکز درمانی سازمان تامین‌اجتماعی پرداخت و گفت: 
»بیمه‌شدگان تامین‌اجتماعی به هنگام مراجعه به مراکز درمانی این 
ســازمان دیگر نیاز به دفترچه ندارند و با ارائه کد ملی و تایید سیستم 
استحقاق درمان، پذیرش می‌شــوند.« وی افزود: »پزشک سوابق 

درمانی بیمه‌شــدگان را به صــورت الکترونیکی دریافت می‌کند و بر 
اســاس آنها بیمار را ویزیت می‌کند. نسخه درمانی از طریق سیستم 
اطلاعات بیمارستانی به داروخانه منتقل می‌شود.«  عضو هیئت‌مدیره 
سازمان تامین‌اجتماعی با اشاره به مزایای حذف دفترچه درمانی در 
مراکز درمانی تامین‌اجتماعی گفت: »کاهش خطاهای پزشــکی و 
داروخانه، افزایش سرعت ارائه خدمات، ذخیره سوابق پزشکی بیمار 
و پیشگیری از تداخلات دارویی از مزایای این طرح است.« همتی با 
بیان اینکه در مراکز درمانی تامین‌اجتماعی استان تهران نیز دفترچه 
حذف شده است، گفت: »در حال مذاکره با وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشــکی هســتیم تا طرح حذف دفترچه درمانی در مراکز 
طرف قرارداد نیز اجرا شــود.« وی افزود: »از ابتدای سال ۹۵ حذف 

دفترچه در مراکز طرف قرارداد به صورت آزمایشی در استان یزد آغاز 
شد و تعدادی از پزشکان نسخه‌های الکترونیکی صادر کردند. دانش 
فنی این طرح آماده است. زیرساخت‌های دیگر نیز باید آماده شود تا 
در مراکز طرف قرارداد این طرح اجرا شود.« همتی در خصوص پروژه 
کارت هوشمند سلامت نیز گفت: »این پروژه از بحث‌های سازمان 
تامین‌اجتماعی است. اما هنوز هیچ اقدامی در این زمینه انجام نشده 
اســت. در صورتی که این طرح از ســوی ســازمان تامین‌اجتماعی 
 اجرایی شود از طریق سایت رسمی سازمان تامین‌اجتماعی به نشانی
 www.tamin.ir و مراجع معتبر به اطلاع بیمه‌شــدگان می‌رسد و 
گاه باشند برای ارائه کارت هوشمند سلامت هیچ‌گونه  بیمه‌شدگان آ

وجهی از سوی این سازمان دریافت نمی‌شود.«

تولید ۹۰ درصد نسخه‌های درمانی تامین‌اجتماعی به شیوه الکترونیکی

رهبری، وظیفه نظارت و سیاست‌گذاری در حوزه سلامت به‌صراحت 
به وزارت بهداشت ابلاغ شده است. بر اساس این سیاست‌های کلی، 
وزارت بهداشت باید علاوه بر کاهش تصدی‌گری در حوزه بهداشت 
و درمان، وظیفه تامین منابع و تدارک خدمات را به بخش‌های دیگر 
واگذار کند و صرفا به نظارت و تعیین سیاســت‌های راهبردی نظام 

سلامت اقدام کند.
ســلمان خدادادی، رئیس کمیسیون اجتماعی مجلس، در گفتگو 
با آتیه‌نو به همین مســئله اشــاره می‌کند و می‌گوید: »وقتی نهادی 
همزمان نقش خریدار و فروشنده خدمات در نظام سلامت را بازی کند 
و تولیت نظام سلامت را هم بر عهده داشته باشد، در آن صورت چنین 
تولیتی نمی‌تواند نظارت درستی بر حوزه بهداشت و درمان داشته باشد 
و درواقع با اجرا نشدن قوانین بالادستی، بروز سوءاستفاده‌ها و وجود 
نسخه‌های میلیاردی دور از انتظار نخواهد بود.« به گفته خدادادی، 
وقتی تولیت نظام سلامت درگیر ارائه خدمات می‌شود، معلوم است 
که نظارت‌هایش دقیق نخواهد بــود. تجربه جهانی هم ثابت کرده 
که وقتی ســه نقش تولیت، تامین منابع و تــدارک خدمات در نظام 
ســامت در یک نهاد ادغام شود، در آن صورت باید منتظر افزایش 
هزینه‌هــای غیرضروری بود؛ هزینه‌هایی که از جیب بیمه‌شــده‌ها 
می‌رود و درنهایت این مردم هســتند که بیشترین آســیب را از اجرا 

نشدن قوانین خواهند دید.

شیشه عمر نســخه‌های میلیاردی در دست »راهنمای ��
بالینی«

برای مقابله با تجویز نسخه‌های میلیاردی، که جیب بیمار و بیمه‌ها 
را خالــی می‌کنــد، باید علاوه بــر افزایش دامنه نظارت‌ها، مســیر 

نسخه‌نویسی علمی را هم پیش پای پزشکان قرار داد.
در نظام‌های توسعه‌یافته سلامت، برای جلوگیری از تجویز نسخه‌های 
گران‌قیمت، از راهنماهای بالینی کمــک می‌گیرند. این راهنماها 
شامل مجموعه دستورالعمل‌های علمی برای درمان بیماری‌های 
مختلف است که پزشک وظیفه دارد بر اساس این راهنماهای بالینی 
به تجویز دارو و درمان اقدام کند. مثلا برای درمان یک گلودرد ساده، 
نباید پزشک با تجویز آزمایش‌های تخصصی و عکس‌برداری‌های 
پزشــکی گرانقیمت هزینه بیمار و بیمه‌ها را افزایش دهد. بلکه اگر 
راهنمای بالینی داشته باشیم ابتدا پزشک باید براساس آن با تجویز 
داروهای ســبک و حتی گاهی بدون دارو تلاش کند سرماخوردگی 
مریض را درمان کند و در صورت جواب ندادن این درمان‌های سبک، 
مجاز است درمان‌های پیشرفته‌تر را تجویز کند. اینکه پزشک برای 
درمان یک بیماری ســاده نسخه‌های میلیاردی تجویز کند، خلاف 
راهنماهای بالینی اســت کــه در دنیا به کار گرفته می‌شــود. دکتر 
فرهاد جعفری، متخصص پزشــکی اجتماعی و عضو هیئت‌علمی 
دانشگاه شاهد، هم در گفتگو با آتیه‌نو عقیده دارد که با تدوین و ابلاغ 
راهنماهای بالینی نه‌تنها تعداد نسخه‌های پزشکی گرانقیمت تا حد 
زیادی کاهش پیدا می‌کند، بلکه بازار دلالان و سودجویان هم کساد 
خواهد شد. به گفته جعفری، تا وقتی راهنماهای بالینی ابلاغ نشود، 
نمی‌توان جلوی تجویز بی‌رویه داروهای خارجی گرانقیمت را گرفت؛ 
آن هم داروهایی که در کشورهای توسعه‌یافته هنوز در مرحله آزمایش 
هستند. متاسفانه در کشور ما برخی پزشکان به‌راحتی این داروها را 
تجویز می‌کنند، درنتیجه نسخه‌های پزشکی به نسخه‌های میلیاردی 
تبدیل می‌شوند. جعفری بر این باور است که گاهی مجموعه‌ای از کادر 
درمان از این نسخه‌های میلیاردی سود می‌برند و درواقع نظام سلامت 
به یک تجارت تبدیل می‌شود، در حالی که اگر راهنمای بالینی وجود 
داشــته باشد و دامنه نظارت‌ها افزایش پیدا کند، تجویز نسخه‌های 
گرانقیمت،فقط به موارد استثنایی محدود می‌شود که در آن صورت 
می‌توان به‌راحتی با این تخلف‌های موردی برخورد کرد. همچنین در 
کنار این راهکارها باید این آموزش و فرهنگ‌سازی در جامعه نهادینه 
شود که نسخه میلیاردی الزاما نسخه‌ای شفابخش نیست، به طوری 
که حتی گاهی این نسخه‌ها می‌تواند به ضرر سلامت بیمار هم تمام 
شــود. اگر همین فرهنگ نهادینه شــود، قطعا تعداد نســخه‌های 

گرانقیمت کاهش چشمگیری خواهد داشت. بر اساس قوانین بالادستی، تولیت نظام سلامت با وزارت بهداشت است و چنانچه نسخه میلیاردی هم تجویز شود، این تولیت نظام سلامت است که باید با این تخلفات برخورد کند.

همت مضاعف برای حمایت 
از بیماران مبتلا به سرطان 

ساده‌انگارانه اســت که بیماری سرطان را فقط یک 
بیماری جسمی به حساب بیاوریم. وقتی یک بیماری 
می‌تواند خانواده‌ای را به زیرخط فقر ببرد و کل اعضای 
یک خانواده را تحت تاثیر قرار دهد.همچنین باید در 
نظر داشت که برای یک بیمار خاص از دست رفتن 
شــغل و درآمد هم محتمل اســت و به همین دلیل 
ایــن بیماری می‌تواند خود را به شــکل یک آســیب 
اجتماعی نیز نشان دهد. در شرایطی که حتی در کشور 
توسعه‌یافته‌ای مثل آمریکا، عمده هزینه‌های دارو و 
درمان بیماران مبتلا به سرطان از جیب خود بیماران 
پرداخت می‌شــود و بیمه‌ها نقش پررنگی در پوشش 
هزینه‌های درمان سرطان ندارند، جای خوشحالی 
است که در کشور ما نظام سلامت و بیمه‌های درمانی 
توانسته‌اند، بخش بزرگی از هزینه‌های این بیماری 
پرهزینه را به دوش بکشــند. به دنبال اجرای طرح 
تحول سلامت، شاهد بودیم که طی چند سال اخیر، 
سهم زیادی از هزینه‌های شیمی‌درمانی، پرتودرمانی 
و ســایر درمان‌های بیماران مبتلا به سرطان تحت 
پوشش بیمه‌ها قرار گرفت و فرانشیز این بیماران به 
پایین‌ترین سطح ممکن رسید. در جریان طرح تحول 
ســامت و با ابلاغ بسته حمایتی بیماران خاص نیز 
وزارت بهداشــت و بیمه‌های درمانی، نقش پررنگی 
در اجرای این بسته حمایتی ایفا کردند. امروزه بخش 
زیــادی از هزینه‌های ســالانه بیمه‌های درمانی به 
کاهش فرانشــیز بیماران خاص و مبتلا به سرطان 
اختصاص یافته اســت. باید این نکته را هم در نظر 
گرفت که کاهش فرانشیز بیماران مبتلا به سرطان 
در شــرایطی محقق شد که ســالانه حدود 90 هزار 
نفر نیز به آمار مبتلایان به سرطان افزوده می‌شود. 
نظام سلامت و بیمه‌های درمانی با وجود محدودیت 
اعتبارات طی چند سال اخیر نه‌تنها از حمایت از این 
بیماران نکاســته‌اند، بلکه مسیر افزایش حمایت از 
بیماران خاص را نیز در پی گرفته‌اند. همچنین تقبل 
100 درصــد هزینه‌های بســتری در مراکز درمانی 
دولتی و پرداخت 100 درصد هزینه‌های پاراکلینیک 
بر اســاس تعرفه دولتی، تعهدات ویژه‌ای اســت که 
موجب شده بســیاری از بیماران مبتلا به سرطان، 
دیگر جز رنج بیماری، رنج دیگری نداشــته باشــند. 
با توجــه به اینکه بیماری‌هــای غیرواگیر عامل 80 
درصد مرگ‌ومیر ایرانیان شــناخته می‌شــود و موج 
پیشــرونده بیماری ســرطان هم بــه دومین عامل 
مرگ‌ومیر ایرانی‌ها بدل شده است، افزایش حمایت 
از بیماران مبتلا به سرطان در طرح تحول سلامت، 
اقدامی اخلاقی بــود که کیفیت زندگی این بیماران 
را ارتقا بخشید. امیدواریم در دولت دوازدهم نیز این 
سطح از همکاری بین بیمه‌ها و وزارت بهداشت برای 
حمایت از بیماران مبتلا به سرطان تداوم داشته باشد.

نایب‌رئیس کمیسیون بهداشت و درمان مجلس 

   خبر 

اعلام شرایط دریافت 
غرامت دستمزد ایام بیماری

بــر اســاس اعــام ســازمان تامین‌اجتماعــی، 
بیمه‌شــدگانی که بر اثر بیماری یا آسیب‌های ناشی 
از حادثه تحت معالجات پزشــکی یــا درمان‌های 
توان‌بخشــی قــرار می‌گیرنــد، چنانچه برحســب 
تشخیص پزشــک معالج به طور موقت قادر به کار 
نباشــند، اســتحقاق دریافت غرامت دستمزد ایام 
بیمــاری را به‌عنوان یکی از حمایت‌های ســازمان 
تامین‌اجتماعی خواهند داشت. نداشتن اشتغال به 
کار در ایام بیماری، دریافت نکردن مزد یا حقوق، عدم 
قطع رابطه کارگر و کارفرمایی قبل از شروع بیماری، 
تایید مدت استراحت بیمه‌شده توسط پزشک معالج 
یا شــورای پزشکی تامین‌اجتماعی و عدم بازخرید، 
اســتعفا یا اخراج بیمه‌شــده در ایام بیماری، شرایط 
دریافت غرامت دســتمزد ایام بیماری است. برای 
مدت پرداخت این نوع غرامت، محدودیت زمانی و 
تعداد دفعات مطرح نیســت و تا زمانی که بیمه‌شده 
برحسب تشخیص سازمان تامین‌اجتماعی قادر به 
کار نباشد و به‌موجب قوانین این سازمان ازکارافتاده 
شناخته‌نشده باشد، پرداخت غرامت دستمزد ادامه 
می‌یابــد و مدت دریافــت آن جزو ســابقه پرداخت 
حق‌بیمه محســوب می‌شــود. غرامت دســتمزد 
بیمه‌شده‌ای که بر اثر حادثه یا بیماری حرفه‌ای قادر 
به کار نباشــد و یا براثر بیماری عادی در بیمارستان 
بستری شود، از اولین روز محاسبه و پرداخت می‌شود. 
بر اســاس مقــررات، درصورتی‌که بیمه‌شــده بر اثر 
بیماری عادی قادر به کار نباشد و به صورت سرپایی 
درمان شود، غرامت دستمزد از روز چهارم محاسبه و 
پرداخت می‌شود. در صورتی که بیماری بیمه‌شده در 
ادامه بیماری قبلی باشد و یا بیمه‌شده ابتدا به‌صورت 
سرپایی درمان و بعد بستری شود، همچنین در مورد 
جانبازان انقلاب اسلامی که بیمه‌شدگانی هستند که 
بر اثر بیماری عادی قادر به کار نیستند و در بیمارستان 
نیز بستری نمی‌شوند، غرامت دستمزد ایام بیماری از 

روز اول محاسبه و پرداخت می‌شود. 
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