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یادداشت 
مهدی پناهی

نظام سلامت؛ از قبل از تولد تا مرگ
قـرار  سـامت  نظام هـای  دسـتان  در  زیـادی  افـراد  زندگـی  امـروزه 
دارد. از تولـد بی خطـر یـک نـوزاد سـالم گرفتـه تـا مراقبت هـای دوره 
سـالمندی، نظام های سـامت مسـئولیتی حیاتی و مداوم نسـبت به 
افـراد جامعـه در دوره زندگی شـان دارنـد؛ بنابرایـن وجـود نظام های 
آن هـا  اسـتعداد  شـکوفایی  و  جوامـع  سـالم  رشـد  بـرای  سـامت 

ضـروری اسـت.

انسان سالم محور رشد اقتصادی
در اهمیـت نقـش دولت هـا نیـز باید گفت، مسـئولیت نهایـی عملکرد 
نظـام سـامت بـر عهـده دولـت اسـت. مدیریـت دقیـق و مسـئولانه 
تندرسـتی جامعـه )همـان تولیـت( جوهـره یـک دولـت خـوب اسـت. 
انسـان سـالم محـور رشـد اقتصـادی هـر کشـور و اولویـت ملی اسـت، 

بنابرایـن مسـئولیت دولـت در ایـن امـر دائمـی و مـداوم اسـت.
در ایـران تولیـت نظـام سـامت دارای نقص هـای بی شـماری اسـت 
کـه در ایـن ویژه نامـه بـه تفصیـل صحبـت شـده اسـت امـا بـا ایـن حال 
بایسـتی دوبـاره بـر مسـئله اساسـی دیگـری تاکیـد کـرد، بـر اسـاس 
مطالعـات صـورت گرفتـه بـه ازای هـر 1000 تومـان سـرمایه گذاری 
در حـوزه بهداشـت و پیشـگیری 7000 تومـان صرفه جویـی در کل 

مخـارج نظـام سـامت صـورت می گیـرد. 
ازایـن رو توجـه و تمرکـز در ایـن حـوزه مهـم توسـط هـر دولتـی بایـد 

سـرلوحه کار قـرار گیـرد.

از تجربه موفق شبکه های بهداشت ابتدای انقلاب درس بگیریم
تجربـه موفـق شـبکه های بهداشـت بعـد از انقـاب اسـامی یکـی از 
دسـتاوردهای ارزشـمند جمهـوری اسـامی در حـوزه پیشـگیری از 
بیماری هـای واگیـردار بوده اسـت؛ اما با توجه بـه تغییر بار بیماری ها 
بـه سـمت بیماری هـای غیرواگیر لازم اسـت تـا سیاسـت های مدونی 
در جهـت پیشـگیری از این نـوع از بیماری ها نیز تدویـن گردد چراکه 
هزینـه تشـخیص، کنتـرل و درمان این قسـم به مراتب بیش تر اسـت و 

نیـاز بـه فناوری و دسـتگاه های پیشـرفته دارد.

افزایش بودجه منجر به افزایش سلامتی می شود؟
نظـام  بودجـه در  افزایـش  اگرچـه  نکتـه واجـب اسـت کـه  ایـن  ذکـر 
سـامت سـبب بهبـود اوضـاع آن می شـود امـا بـر اسـاس مطالعـات 
صـورت گرفتـه یـک رابطـه صرفـاً مسـتقیمی بیـن افزایـش هزینـه در 
نظـام سـامت و افزایـش سـامتی مـردم وجـود نـدارد. به طوری کـه 
نمـودار رابطـه هزینـه و سـامتی مـردم ابتـدا صعـودی اسـت امـا در 

نقطـه ای بـه حالـت ایسـتا می رسـد. 
سـپس حالـت نزولـی بـه خـود می گیـرد. بدیـن معنـی کـه بـا افزایش 
هزینـه، سـامتی مـردم بهبـود نمی یابـد. به بیان دیگـر کارایـی یـک 
نظـام سـامت شـامل دو فاکتـور اصلـی اسـت: یکـی منابـع مالـی و 

دیگـری داشـتن سـاختار مناسـب و ایـده آل.
به طـور مثـال کشـورهایی در دنیا وجـود دارند که باوجـود هزینه کرد 
یکسـان در سـامت، بیـن سـطح سـامتی آن هـا فاصلـه معنـاداری 
سـامتی  سـطح  بـه  کمتـر  هزینـه  بـا  کشـوری  حتـی  یـا  دارد  وجـود 

بیش تـری نسـبت بـه کشـورهایی بـا هزینـه بیشـتر دسـت یافته اند.

کرده ایم؟ ما چه 
نزدیـک بـه دو سـال و نیـم از عمـر دولـت یازدهـم می گـذرد، طـی این 
مـدت مهم تریـن تفـاوت رخ داده در حـوزه سـامت توجـه چشـمگیر 

رسـانه ها، مـردم و مسـئولین بـه موضـوع سـامت اسـت. 
در  به ویـژه  ارتباطـات  گسـترش  حاصـل  بتـوان  شـاید  را  تغییـر  ایـن 
وزارت  رسـانه ای  فعالیـت  ایـن  بـر  عـاوه  دانسـت.  مجـازی  فضـای 
بهداشـت و شـخص وزیـر به گونـه ای بـود کـه سـامت در کانـون توجه 
کل کشـور قـرار گرفتـه اسـت، در این میان برخی سـاده ترین مسـائل 
همچون کشـیده شـدن چند بخیه یا مشـکات بین پزشـک و بیمار را 
بـزرگ کرده انـد و برخـی بزرگ تریـن طـرح دولـت یعنـی تحـول نظام 
سـامت را مـورد نقـد و بررسـی قرار داده اند، شـخص وزیـر هم عاوه 
بـر صراحـت گفتـار در بیـان مشـکات سـامت حضـوری فعـال در 

فضـای مجـازی دارد.

که پای وزارت را می گیرد حواشی 
ایــن تحــولات و اتفاقــات فــی نفــس هیچ گونــه مشــکلی ندارنــد، 
چه بســا ســبب گفتمــان ســازی ســامت محوری و توجــه بــه مناطــق 
ایــن آش وقتــی شــور می شــود کــه در کنــار  امــا  محــروم شــود، 
اجــرای طــرح بزرگــی بــه اســم تحــول نظــام ســامت کــه بــه همــراه 
بودجــه وزارت بهداشــت نزدیــک بــه یک چهــارم بودجــه عمومــی 
ــدی  ــه کلی ــن وزارتخان ــت، ای ــاص داده اس ــود اختص ــه خ ــور را ب کش
درگیــر حواشــی دیگــری هــم بشــود تــا جایــی کــه جریــان رســانه ای 
ــم  ــت را ه ــر بهداش ــوری وزی ــت جمه ــودای ریاس ــت، س ــی دول حام

پیش بینــی کننــد.

دفاع و حمله مطلق
تبلیغـات وسـیع وزارت  ایـن فضـای سیاسـت زده، مسـئله  در کنـار 
بهداشـت بـر طـرح تحـول نظـام سـامت و عـدم تعامـل مناسـب ایـن 
دوسـویه  رقابتـی  شـکل گیری  سـبب  طـرح  منتقدیـن  بـا  وزارتخانـه 
شـود کـه مـردم همچـون طنابـی توسـط دو طرف کشـیده می شـوند، 
یک سـوی ایـن طنـاب وزیر بهداشـت و دفاع مطلـق وی از طرح تحول 
صنـف  حامـی  پولـدار،  را  وزیـر  کـه  اسـت  منتقدینـی  دیگـر  سـوی  و 
پزشـکان و درمـان محـور  می داننـد، در ایـن  بیـن مـردم و انتقـادات 

می شـوند. قربانـی  واقعـی 
مؤیــد  به خوبــی  بهداشــت  وزیــر  اخیــر  مــاه  چنــد  مصاحبه هــای 
ایــن فضــای تلــخ اســت و بارهــا شــاهد صحبت هــای تنــد وی علیــه 



منتقدیــن بودیــم، از بــی ســواد خوانــدن برخــی منقدیــن تــا جایــی کــه گویــی 
ــت  ــت فعالی ــه وزارت بهداش ــه علی ــود دارد ک ــرده وج ــت پ ــان پش ــواره جری هم
می کنــد و حتــی قاضی زاده هاشــمی بــه گزارش هــای وزارت اطاعــات در 

ــت. ــرده اس ــاره ک ــه اش ــن زمین ای

طرح تحول و وزیر تک دوره ای
همیـن حواشـی در حالـی اسـت کـه سـامت بـه همـراه سیاسـت خارجـی دو 
اولویـت مهـم دولـت یازدهم هسـتند، شـاید وزیـر بهداشـت طی همین دو سـال 
آن قـدر تحت فشـار بـوده کـه در مصاحبـه نـوروزی بـا یکـی از رسـانه ها خطـاب 
ایـن  ایـن دوره هـم خیالشـان راحـت باشـد،  از  بـه سیاسـیون می گویـد: »بعـد 
آخریـن حضـور مـن در ایـن عرصـه اسـت و باافتخـار آرزو می کنـم کـه یـک ایرانی 
شـرافتمند باقی بمانم و یک پزشـک درسـتکار برای مردم ایران باشـم. آن را هم 

بـا هیچ چیـزی عـوض نمی کنـم.« 
و حتـی در پاسـخ بـه ایـن سـؤال کـه اگـر دوبـاره رئیس جمهـور پیشـنهاد وزارت 
لیاقـت  كـه  اگرچـه  كـه  گفتـه ام  ایشـان  »بـه  می گویـد:  می کنیـد،  چـه  بدهنـد، 

نداشـته ام ولـی فقـط همیـن دوره را بـه قصـد كمـك در خدمتشـان هسـتم.«

ثبات سیاست و مدیریت در کشورهای صاحب سبک
فضـای  آمـدن  وجـود  بـه  ریشـه یابی  کـه  هسـت  مهـم  آن قـدر  مـردم  سـامت 
این چنینـی گفتـاری دیگـری را می طلبـد ولـی واقعیتـی دریافتـی از ایـن فضـا 
ایـن اسـت کـه در ایـن دولـت بـرای حل مشـکات سـاختاری کـه در ابتدا اشـاره 
کوتـاه شـد و بـه تفصیل در ویـژه نامه رصد آمده، اقدام قابل توجهی نشـده اسـت 
و بدتـر از آن به خوبـی روشـن می شـود کـه نه تنهـا در دولت هـای گذشـته بلکـه 
در وضعیـت فعلـی کـه توجـه و بودجـه دولـت یازدهـم در حـوزه سـامت متمرکز 
شـده اسـت، سـامت در کشـورمان سیاسـت واحـدی نـدارد و همـواره عوامـل 
خـارج از سیسـتم سـامت بـر آن تأثیـر می گذارنـد، درحالی کـه در کشـورهای 
صاحـب سـبک چندیـن دهـه بـر روی سیاسـت های سامتشـان کارکرده انـد، 
نمونـه نزدیـک شـاید کشـور ترکیـه باشـد کـه حداقـل ده سـال وزیـر بهداشـتش 

تغییـر نکـرده اسـت.

سیاست  های کلان سلامت را مبنا قرار بدهیم
ثبـات مدیریتـی در وزارت بهداشـت در کشـورمان خیلـی به جـا  انتظـار  شـاید 
یـک  بـه  بایسـتی  برنامه ریـزی  و  امـا حداقـل در حـوزه سیاسـت گذاری  نباشـد 

وحـدت رویـه برسـیم. 
اشـتباهات  تکـرار  از  پرهیـز  بـرای  اسـت،  رخ داده  گذشـته  سـال   37 در  آنچـه 
ابـاغ سیاسـت های  امـا بایسـتی  بـه جـای خـود قابـل بررسـی اسـت  گذشـته 
کان سـامت را نقطـه مبنایـی بـرای آینـده گذاشـت. سیاسـت های کانـی که 
متأسـفانه علیرغـم این کـه همزمـان بـا روی کار آمـدن دولـت یازدهـم و تدویـن 
برنامه وزارت بهداشـت، اباغ شـد اما در طرح تحول کمتر به آن پرداخته شـده 
اسـت، طرحـی که امـروز حتی همراهان اولیـه خود اعم از نماینـدگان مجلس و 

سـایر دسـتگاه ها را نیـز نـدارد.

طرح تحول به ضد خود تبدیل نشود
عـاوه بـر ایـن طـرح تحـول هـم به اعتقـاد بسـیاری از همـان ابتـدا هم یـک طرح 
یـک  بلکـه  نبـود،  سـاختاری  مشـکات  راسـتای  در  سـامت  نظـام  در  تحولـی 
سیاسـت افزایشـی متکـی بـر بودجه هـای نفتـی بـود، وزیـر بهداشـت نیـز بـه این 
ناپایـدار بـودن منابـع بارهـا اشـاره کـرده اسـت، بـی جهـت هـم نبـود کـه رهبـر 
معظـم انقـاب در سـال اول اجـرای ایـن طـرح تاکیـد کردند کـه »بایـد این طرح 
پشـتیبانی شـود و ادامـه یابد؛ ضمـن آن که مراقبت شـود برخی تصمیم هـا،  این 

طـرح را بـه ضـد خـود تبدیـل نکند.«

دولت مصمم، نمایندگان ناظر
دولـت همچنـان مصمم به اسـتمرار طرح  خود در نظام سـامت اسـت، این را هم 
رئیـس جمهـور، هـم معـاون اولـش و هم وزیـر بهداشـت اعام کرده اسـت، لـذا به 
نظـر می رسـد در یـک سـال و نیـم باقـی مانـده نیـز نبایـد انتظـار تغییـرات خاصی 
در راسـتای حـل مشـکات سـاختاری سـامت داشـت امـا از نماینـدگان مجلس 
و سـایر برنامه ریـزان انتظـار مـی رود کـه ناظر و پیگیر تحقق سیاسـت های اباغی 
سـامت باشـند و افـکار عمومـی و نخبـگان نیـز مطالبه گـر ایـن مسـائل باشـند، 
وگرنـه رونـدی که منجر به پرداخـت از جیب نزدیک به 70 درصدی در 37 سـال 

گذشـته و نارضایتـی مـردم شـده اسـت، به شـکلی دیگـر ادامه خواهد داشـت.
 

اشتباه برداشت نکنیم!
در  کـه  قاضی زاده هاشـمی  دکتـر  بهداشـت،  وزیـر  برداشـت  برخـاف 
مصاحبـه اش بـا رصـد، سـوالات مـا را ناشـی از نـگاه منفی مـان بـه رفتـار جامعـه 
پزشـکی می دانـد، تـاش شـده بـدون سـوء گیری بـه ایـرادات و نواقـص نظـام 
سـامت بپردازیـم، بیـان ایـن نواقـص بـه معنـی نادیـده گرفتـه شـدن، جایـگاه 
ویـژه پزشـکان، پرسـتاران و سـایر کادر درمـان  متعهـد و بـا اخـاق و همچنیـن 
تـاش بی سـابقه وزارتخانـه بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی نیسـت. بـی 
شـک افزایـش رضایت منـدی مـردم هنـگام مراجعـه بـه بیمارسـتان های دولتی 
و افزایـش زایمـان طبیعـی ولـی در حـد چند درصد، اقدام قابل تحسـینی اسـت 
چـرا کـه بـه گفتـه خـود مسـئولین، همیـن افزایـش چنـد درصـدی کـه مختـص 
افزایـش و  نیـز شـاهد  آینـده  بـوده، سـبب می شـود کـه در  بـه زایمـان  اولی هـا 
اسـتمرار زایمـان طبیعی باشـیم، یـا در حوزه هتلینـگ، به هر حال رسـیدگی ها 
تـا حـدودی وضعیـت نامناسـب برخـی بیمارسـتان ها را بهبـود بخشـیده اسـت، 
از جملـه بیمارسـتان قائـم مشـهد کـه بیمـاران در راهروهـای بخـش و بـر روی 

می شـوند. بسـتری  نامناسـب  تخت هـای 

انتقادات ما چیست؟
مـوارد انتقـادی روش ها و سیاسـت های کانی اسـت کـه در دراز مـدت تاثیرات 
نامطلوبـش نمایـان می شـود یـا در آینـده پـی خواهیم بـرد که تاثیـرات مطلوبش 

بـا هزینـه زیـادی بوده اسـت و مرقـون به صرفه نیسـت. 
ایـن انتقـاد کـردن بـه هیـچ وجـه نبایـد بـه معنـا خدشـه وارد کـردن بـه جامعـه 
محتـرم پزشـکی برداشـت شـود، جامعـه ای کـه نامورانـی همچـون دکتـر شـیخ 
بـه  الگویشـان اسـت، همـان کسـی کـه میـزان حـق ویزیـت طبابطـش، بسـته 
وسـع مالـی بیمـاران داشـت و حتـی آن هایـی کـه هیـچ نداشـتند بـا سـر نوشـابه 
حـق ویزیـت او را می پرداختنـد، او آنقـدر بـه ایـن مسـائل توجـه داشـت کـه ایـن 
سرنوشـابه ها را ضدعفونـی می کـرد و در اطـراف مطبش می گذاشـت تا مردمی 

کـه مجبورنـد از آن اسـتفاده کننـد، دچـار بیمـاری نشـوند.

کار یادی از پزشکان و پرستاران فدا
امثـال دکتـر شـیخ در جامعه پزشـکی فـراوان و گمنام اند، تنها هـر از چندگاهی 
خبرهایـی از فـداکاری برخـی از آنـان آن هـم ابتدا به صورت غیررسـمی منتشـر 
را  خـودش  شـماره  بی سـوادش  بیمـار  نسـخه  در  کـه  پزشـکی  آن  می شـود، 
می نویسـد تـا داروخانـه هزینـه  دارو را نگیـرد یـا پرسـتار نیشـابوری که در شـیوع 
آنفولانـزا دچـار بیمـاری شـد و فـوت کـرد یـا امدادگرانـی کـه در حادثـه سـقوط 
بالگـرد در فروردیـن مـاه بـه شـهادت رسـیدند، بـی شـک همـه ایـن فداکاری هـا 
بـا اقدامـات قشـر اندکـی از پزشـکان که به دنبـال منافع خود و سـوء اسـتفاده از 
درد بیمـاران  هسـتند، قابـل قیـاس نیسـت.  پس لطفا اشـتباه برداشـت نکنید، 
انتقاداتـی کـه در ایـن ویژه نامـه مطـرح می شـود، موضوعاتـی اسـت کـه حتـی 
خـود وزیـر محتـرم نیـز بارهـا بـه آن اذعـان کـرده اسـت و مـا نیـز بـه دنبـال ارائـه 

راهکارهـای مناسـب حـل ایـن موضوعـات بوده ایـم.
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معاون اجرایی رئیس جمهور:

سلامت، سومین عامل رضایت 
مردم از دولت!

در نظرســنجی هایی که از مردم انجام شــده است مردم 

پــس از نقش دولت در بازگردان کشــور به جایگاه واقعی 

بــا اجــرای برجــام و برداشــتن تحریم هــا و نیــز مطلوبتر 

شــدن وضعیــت اقتصــادی، اصاحــات حوزه ســامت 

را ســومین عامــل رضایــت از دولت اعــام کــرده اند. با 

اجــرای طــرح تحول ســامت، پرداخــت از جیــب مردم 

روستاها در بیمارســتان ها به کمتر از پنج درصد کاهش 

یافته و در شــهرها نیز به همین نســبت پرداخت مردم در 

بیمارستان ها کمتر شده است. 

 شورای عالی سلامت
 و امنیت غذایی دائمی شد

نمایندگان با دائمی شدن تشکیل شورای عالی سامت 

و امنیت مواد غذایی موافقت کردند. این شورا با وظایفی 

ماننــد: سیاســتگذاری بــرای ارتقــای ســامت و امنیت 

غذایی و سامت مواد غذایی صادراتی و وارداتی ،بررسی 

و تصویب برنامه ها و تدابیر بخشی و فرابخشی در اجرای 

سیاســت های ناظــر بر ســامت و امنیــت غذایی،تعیین 

و پایش شــاخص های اساســی ســامت و امنیت غذایی 

، تصویــب اســتانداردهای ملــی پیوســت ســامت برای 

طرح های بزرگ توسعه ای ،تصویب برنامه اجرایی سامانه 

خدمات جامع و همگانی سامت  تشکیل می شود.

رئیس کمیسیون بهداشت و درمان مجلس، رشته های وزارت بهداشت را پنبه کرد

نیازی به افزایش تعرفه ها تا 3 سال آینده نیست
بر اســاس قانون باید وضعیت تعرفه های پزشکی قبل 

از پایان سال تعیین تکلیف شود اما متاسفانه هنوز این 

تعرفه ها تعیین نشده است.

زمانی که قانون به درســتی اجرا نشــود ممکن اســت 

تخلــف نیــز رخ دهد و لــذا گاهــی برخی پزشــکان به 

صورت خودسرانه تعرفه ها را افزایش می دهند.

متاسفانه بین وزارتخانه بهداشت و درمان و وزارتخانه 

تعــاون، کار و رفــاه اجتماعــی اختاف نظری بر ســر 

تعیین درصد تعرفه ها وجود دارد که امیدواریم هرچه 

ســریع تر این اختاف حل شــود.با حل اختاف میان وزارتین می توان از بروز تخلفات بعدی جلوگیری 

کرد. تا تخلفات بعدی شکل نگیرد. 

 طبق قانون بر اســاس تورم ســالیانه، تعرفه های پزشکی هم هرساله باید افزایش پیدا کند اما به نظر می 

رســد با توجه به اینکه در کتاب ارزش گذاری نســبی خدمات، تعرفه های پزشــکی به طور چشــمگیری 

افزایش پیدا کرد لذا نیازی نیست تا ۲ الی 3 سال آینده تعرفه های پزشکی افزایش یابد.

 واقعیت آن اســت که بعد از اعــام تعرفه ها در کتاب ارزش گذاری نســبی خدمات، هزینه های خدمات 

سرپایی افزایش چشمگیری پیدا کرد درحالی که بیمه ها نیز حمایت کافی از آن ندارند و به همین سبب 

اکنون پرداختی از جیب مردم نیز افزایش یافته است.

جــدی  بصــورت  اکنــون  امــا  کــرد  همــکاری  دولــت  بــا  ســامت  تحــول  طــرح  اجــرای  در  مجلــس 

نگــران تامیــن منابــع مالــی ایــن طــرح هســتیم. واقعیت هــا نیــز نشــان می دهــد تا شــش یا یکســاله 

را در کشــور  زیــادی  توافــق هســته ای گشــایش مالــی  باشــیم  انتظــار داشــته  توانیــم  نمــی   آینــده 

ایجاد کند.

چـون حسـاب ملـی سـامت هنـوز رسـماً نمی توانـد اعام شـود، ما 

نیـز نمی توانیـم به صـورت دقیـق ایـن مسـئله را اعـام کنیـم ولی بر 

اسـاس بررسـی کامـل مرکـز آمـار ایـران کـه از روی مسـائل مربـوط 

بـه هزینـه خانـوار انجام شـده یـا اطاعات بانـک مرکزی و بر اسـاس 

مطالعـات مـا پرداختـی از جیـب مـردم به صـورت قابل توجهـی بـا 

اجـرای طـرح تحـول کاهش یافتـه اسـت. روزی کـه مجـاز بـه اعـام 

درصدهـا باشـیم بـرای آن یک جشـن ملی برگـزار خواهیم کرد. وزارت بهداشـت در مقامی نیسـت کـه در هر 

اظهارنظـری پاسـخ دهـد ولی اگـر صحبت های افراد مبنای علمی داشـته باشـند کاماً اسـتقبال می کنیم و 

جهـت تصحیـح آن نیـز اقدامـات لازم را انجام می دهیـم. ما معتقدیم که در بیمارسـتان های دولتی پرداختی 

از جیـب مـردم از 37 درصـد بـه 6 درصـد و در شـهرها تـا 3 درصـد در روسـتاها رسـیده اسـت.

o

o

oo

oo

کنش قائم مقام وزارت بهداشت به افزایش  وا
قدر مطلق پرداخت از جیب مردم

نمی توانیم حساب ملی 
 
فعلا

سلامت را اعلام کنیم

معاون درمان وزارت بهداشت مدعی شد:
صفر شدن زیرمیزی 
در ۵70 بیمارستان

با صراحت می گویم زیرمیزی در 570 بیمارستان 

وزارت بهداشــت در ســال 94 نداشــته ایم و ایــن 

موضــوع دائمــاً در حال رصد اســت و اگر حتی یک 

مــورد باشــد بافاصله برخــورد قانونــی می کنیم. 

برداشــتن زیرمیــزی همچــون عمل یــک جراحی 

بــزرگ بــود، اگر ۲ ســال پیش این موضــوع مطرح 

می شد به عنوان یک افســانه و آرزو از آن یاد می شد 

ولی خوشــبختانه امــروزه در بخش دولتــی میزان 

زیرمیــزی گرفتن پزشــکان نزدیک به صفر اســت. 

مردم هم از طرح تحول رضایت دارند، جراحی قلب 

باز اقدامی فوق العاده تخصصی و پرهزینه به شمار 

می رود که قبل از اجرای طرح تحول در بیمارستان 

4.5 میلیون تومان در صندوق از مردم پول دریافت 

می شــد ولی اکنون ایــن رقم به 450 هــزار تومان 

رســیده است یعنی 10 درصد کمتر شده لذا مردم 

این را لمس کرده و از اجرای طرح رضایت دارند.
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کره جنوبی  هیوندای و دووی 
در شیراز بیمارستان می سازند!

مقامات صنعــت بانکی کره اعام کردند، دو شــرکت 

مهندســی و ســاخت هیونــدای و پوســکودوودی کره 

جنوبی به همــراه بانک صادرات و واردات این کشــور 

قصد دارند، تا برای دانشــگاه علوم پزشکی شیراز یک 

بیمارستان احداث کنند.

در آینــده نزدیک توافق ســاخت این بیمارســتان هزار 

تخت خوابی بین طرف های کره ای و وزارت بهداشــت 

به امضا خواهد رسید.

کئون او-جون مدیرعامل شــرکت پوســکو، کیم یانگ  

ســنگ مدیر شــرکت پوســکو دوو و همچنین جونگ ســو هیوان مدیرعامل شــرکت هیوندای به همراه لی 

دوک هونــگ مدیرعامل بانک صادرات و واردات کره جنوبی ماه آینده برای امضای توافق نامه ســاخت این 

بیمارستان هزار تختخوابی با وزارت بهداشت ایران به کشورمان سفر خواهند کرد.

دو شــرکت پوســکودوو و هیوندای توانســته اند نظر دولت ایران را در زمینه ســاخت این بانک جلب کنند. 

اگزیم بانــک یــا همان بانک صــادرات و واردات کره جنوبی نیز حجم قابل توجهــی از بودجه مورد نیاز برای 

ساخت این بیمارستان را تأمین خواهد کرد.

همچنین آن ها قرار است یک بیمارستان 1۲00 تختخوابی را برای مرکز تحقیقات قلبی و عروقی و پزشکی 

شــهید رجایی در تهران احداث کند.شــرکت هیوندای کره مســئولیت ساخت این بیمارســتان را بر عهده 

داشــته و هزینه ساخت بیمارستان هزار تختخوابی در شیراز حدود 500 میلیون دلار برآورد شده است که 

85 درصد از این مبلغ را بانک صادرات و واردات کره تأمین خواهد کرد.شــرکت پوســکودوو نیز مسئولیت 

تجهیز این بیمارستان را بر عهده خواهد داشت. این شرکت همچنین در پروژه ساخت بیمارستان مهدیه در 

تهران همکاری خواهد کرد.

شورای عالی بیمه سلامت، مسئول 
تعیین تعرفه خدمات سلامت

مجلـس مقـرر کـرد که شـورای عالی بیمه سـامت کشـور 

سـال  بودجـه  تصویـب  از  قبـل  سـاله  هـر  اسـت  مکلـف 

بعـد در هیـات وزیـران نسـبت بـه بازنگـری ارزش نسـبی 

ارائـه  کلیـه  بـرای  سـامت  خدمـات  تعرفـه ی  تعییـن  و 

در  تشـخیص  و  درمـان  بهداشـت،  خدمـات  دهنـدگان 

کشـور بـا رعایـت اصـل تعـادل منابـع و مصـارف و قیمـت 

واقعـی در جهـت تقویـت رفتارهـای مناسـب بهداشـتی، 

حـق  بـا  یکسـان  و  واحـد  محاسـباتی  مبانـی  و  درمانـی 

فنـی واقعـی یکسـان بـرای بخش دولتـی و غیـر دولتی در 

کنـد. اقـدام  رقابتـی  شـرایط 

این ســامانه تمام اطاعــات مربوط بــه دارو، تجهیزات پزشــکی، 

مکمل هــا و لوازم بهداشــتی و ســایر کالاهای ســامت را به روز و 

به لحظه می کنــد. دراین ســامانه تمام اتفاقات قابل رؤیت اســت 

به عنــوان نمونه اگر فروش یک کالا برخاف روال معمول باشــد و 

قیمت آن بالا رود به راحتی قابل تشــخیص اســت و همه اطاعات 

به صــورت برخط، ثبت می شــود و نیز موجــودی دارو، تجهیزات و 

سایر کالاهای سامت به راحتی قابل رصد است. امیدوارم این سامانه تا پایان دوره دولت یازدهم اجرا شود تا 

مردم اثرات و نتایج آن را مشاهده کنند. همچنین کنترل اصالت فرآورده ها قطعاً عرصه را بر قاچاقچیان تنگ 

خواهد کرد و این امکان را برای مردم فراهم می کند تا بتوانند کالاهای اصیل را از کالاهای تقلبی و قاچاق 

تشخیص دهند. برنامه کنترل اصالت فرآورده ها را با طرح برچسب اصالت و یا طرح شبنم متفاوت است. 

مدیرعامل سازمان بیمه سلامت ایران:

شمارش معکوس برای پولی 
شدن بیمه سلامت

از ســال جاری تغییراتی در روند پوشــش بیمه ای افراد 

لحــاظ خواهد شــد. 85 تا 90 درصد افــرادی که تحت 

پوشــش بیمه همگانــی رایگان قــرار گرفتنــد درآمدی 

کمتر از یک میلیون تومان دارند و از اقشار آسیب پذیر به 

شــمار می آیند، دولت در نظر دارد این طرح را همچنان 

برای کســانی که درآمد کمتری دارند به صورت رایگان 

ادامه دهد. اما در ســال 95 این گــروه در پرداخت حق 

بیمه خود مشارکت  می کنند.  تقریبا 10 درصد از بیمه 

شدگان مشمول طرح مشارکت می شوند. 

oo

o

o

oo

وعده رئیس سازمان غذا و دارو

راه اندازی سامانه جامع 
کالاهای سلامت و کنترل 

اصالت فرآورده ها

نوبخت پیشنهاد داد:
تشکیل مثلث وزارت 

بهداشت، سازمان مدیریت 
و سرمایه گذاران داخلی

بــرای  کشــور  برنامه ریــزی  و  مدیریــت  ســازمان 

رســیدن به رشــد اقتصــادی هشــت درصدی و جلب 

سرمایه گذاری های داخلی در همه بخش ها از جمله 

بخش ســامت، از هرگونه حمایت و ارائه تســهیات 

دریــغ نمی کنــد و پیشــنهاد می کنیــم مثلــث وزارت 

بهداشت، ســازمان مدیریت و سرمایه گذاران داخلی 

بــرای ســاماندهی ایــن حوزه تشــکیل شــود. اکنون 

سرمایه گذاران بخش خصوصی نیز انتظارات به حقی 

دارنــد که بایــد بــا اراده و تدبیر دولــت و ایجاد فضای 

کسب وکار مناسب فراهم شود. برای این کار پیشنهاد 

می کنم مثلثی متشــکل از وزارت بهداشت، سازمان 

داخلــی  ســرمایه گذاران  و  برنامه ریــزی  و  مدیریــت 

تشکیل شود تا دســتورالعمل های لازم را برای جلب 

مشارکت های مردمی اصاح کنیم. 
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حضور گروه های جهادی دانشجویان پزشکی فرصتی برای محرومیت زدایی و پیشگیری از بیماری ها

هرهزارتومان سرمایه گذاری در بهداشت 7  هزار تومان صرفه جویی در نظام سلامت 

کز جامع خدمات سلامت یکی از بسته های  برنامه تحول بهداشتبا اجرای طرح تحول  میزان مراجعه  به بیمارستان های دولتی افزایش یافته است افتتاح پایگاه ها و مرا

اعتراض پرستاران به آنچه که بی عدالتی خوانده می شود در طرح تحول نظام سلامت

قرار است در پایان برنامه ششم سهم داروهای تولیدی از  بازار حداقل 75 درصد شود
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شباهت برنامه obamacare  با برنامه سلامت دولت یازدهم 

حضور خیریه سیار چشم پزشکی و دندان پزشکی  در مناطق محروم سیستان  و بلوچستان

قرار است با خرید  2 هزار آمبولانس جدید، 5 بالگرد و 200 موتورآمبولانس  اورژانس متحول شود

کنش یک داروخانه به تاخیر چند ماهه بیمه ها در پرداخت مطالبات در طرح تحول نظام سلامت وا

بستری بیماران در راهرو به علت افزایش بار کاری در طرح تحول نظام سلامت - بیمارستان قائم مشهد

افتتاح خط تولید داروهای مایع و نیمه جامد با حضور وزیر کار
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سهم 80 درصد بیمه ها 
در طرح تحول

بیـش از 80 درصـد بـار مالی طرح بـر روی دوش 

بیمه هـا هسـت و راهی جز تثبیت مسـیر پزشـک 

خانـواده و نظـام ارجـاع نیسـت. بـدون اسـتفاده 

از راهـکار پزشـک خانـواده و نظـام ارجـاع امکان 

برنامـه  و  سـامت  نظـام  تحـول  طـرح  تـداوم 

پوشـش بیمـه سـامت همگانـی ممکـن نیسـت. 

به عنـوان هـدف اول ایـن طـرح پوشـش بیمـه ای 

خـود  هـدف  را  بیمـه  هرگونـه  فاقـد  افـراد 

قـرارداد. هدفـی کـه اگـر محقـق نمی شـد عمـاً 

شـیرینی طـرح تحـول نظـام سـامت در کاهـش 

نمی شـد. حـس  بیمارسـتانی  هزینه هـای 

 مـا در ایـن طـرح بیـش از ده میلیـون نفـر را بیمـه 

کردیـم. ده میلیون نفـری کـه اکثر قریـب به اتفاق 

بـزرگ  شـهرهای  حاشـیه  نیازمنـد  افـراد  آن هـا 

نشـده  دیـده  متمـادی  سـالیان  طـی  کـه  بودنـد 

بودنـد. 

افـرادی کـه بیش از 91 درصـد آن ها فاقد درآمد 

مناسـب بودنـد. اکثـر آن ها فاقد مسـکن و شـغل 

مناسـب بودند.

بیش از یک چهارم منابع بودجه ای 
کشور در اختیار وزارت بهداشت!

در  کشـور  بودجـه ای  منابـع  یک چهـارم  از  بیـش 

اختیار وزارت بهداشـت قرارگرفتـه و ادامه این روند 

امکان پذیـر نخواهـد بـود و درحالی کـه با مشـکات 

جـدی در بخـش بودجه ای مواجهیم اگـر به افزایش 

طـرح  مسـیر  نمی توانیـم  نشـود،  توجـه  بهـره وری 

تحـول سـامت را ادامه دهیـم. در سـال 91 بودجه 

وزارت بهداشـت حـدود 16 هزار میلیارد تومان بود 

و در سال 94 این مبلغ به بیش از 58 هزار میلیارد 

تومـان افزایـش یافـت، درحالی کـه مـا بـا مشـکات 

مواجهیـم.  کشـور  بودجه ریـزی  عرصـه  در  جـدی 

چـرا مـوج نارضایتی در میـان کارمندان بسـیاری از 

وزارتخانه هـای دیگر وجـود دارد؟ ایـن نارضایتی ها 

از پرداخـت حقـوق بـه خاطـر بی عدالتـی شـفاف در 

برخـی وزارتخانه هاسـت و بایـد بپذیریـم کـه مـا بـا 

نوعـی بی عدالتـی در نظـام پرداخت به خصـوص در 

وزارت بهداشـت مواجـه هسـتیم و بایـد وزیر محترم 

توجـه کننـد کـه مدیریـت متکـی بـر منابـع راه اداره 

کشـور نیست و مدیریت مبتنی بر دانش و بهره وری 

تنهـا راه نجـات از شـرایط کنونـی اسـت.

چالش نیروی انسانی 
و راهکار وزارت بهداشت

و  پرستاری  بخش  در  انسانی  نیروی  کمبود 

ارائه  نظام  سیستم  بیمارستانی،  پیش  اورژانس 

راهکار  می دهد،  رنج  را  کشور  درمانی  خدمات 

وزارت بهداشت برای سال 9۴ هیئت امنایی کردن 

بیمارستان هاست، کمبود نیروی انسانی با اجرای 

طرح تحول سامت بیشتر احساس می شود، چون 

به  انتظارات  البته  و  شده  بیشتر  مردم  انتظارات 

حقی است. لذا، برای پاسخ دهی به حق، بایستی 

برای  ما  راهکار  که  کنیم  کامل  را  انسانی  نیروی 

کردن  هیئت امنایی  بعد،  سال های  و   9۴ سال 

بیمارستان های دولتی است. تا خود هیئت های 

امنا اقدام به استخدام نیروی انسانی موردنیازشان 

کنند. هیئت امنایی شدن بیمارستان های وزارت 

بهداشت، یکی از تکالیف برنامه پنجم توسعه کشور 

است. ولی آن اتفاقی که تا حالا افتاده، این بوده که 

است.  نبوده  کاملی  و  واقعی  شدن  هیئت امنایی 

به این معنی که اختیارات اداری و مالی کاملی به 

هیئت امنا داده نشده و بیشتر شکلی و اسمی بوده 

است.

آقاجانی ربیعی
معاون درمان 

وزارت بهداشت
 وزیر تعاون،کار 

و رفاه اجتماعی
نائب الرئیس مجلس 

شورای اسلامی

ابوترابی فرد

سلامت 
در آیینه 

اعداد 
گردش مالی سلامت 

در دنیا و بیشتر از بازارهای 
نظامی و نفتی 

  6500
میلیارد دلار

گردش مالی دارو 
در کشور

11000
میلیارد تومان

برای کاهش سهم 
پرداختی از جیب مردم در 
بیمارستان های دولتی از 

۳۷ درصد به حدود
 ۴.۵ درصد

3000
میلیارد تومان

خوش بینانه ترین آمار 
ورزش در ایرانیان

  20
درصد
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خسارات ناشی از افزایش 
هزینه ها و تعهدات

دلیل اصلی برای ادغام بیمه ها تعهدات و بدهی های 

مالــی شــرکت های بیمــه ای اســت کــه امــروز توان 

پرداخت بدهی خود را ندارند. این وضعیت البته قابل 

پیش بینی بود. به عنوان مثال وقتی تعرفه پزشــکان 

را بالا بردند من ۲ بارنامه نوشــتم و خســارات ناشی 

از افزایش هزینه ها و تعهدات را یادآور شــدم. اتفاقی 

که ســال 83 هم افتاد. وقتی آقای خاتمی در آخرین 

روزهای ریاســت جمهوری حقوق اساتید دانشگاه را 

افزایــش داد، طبیعی بود که تقاضای افزایش حقوق 

در دیگــر بخش ها نیز شــکل می گرفــت و کار به آنجا 

کشــید کــه در دوره احمدی نژاد هزینه ها جــاری در 

اولیــن بودجــه ۴3 درصد افزایــش پیدا کــرد. نباید 

تعهدات پایدار را بر اساس منابع ناپایدار ایجاد کرد. به 

وزیر محترم گفتم معاون محترم شما یک روز در هفته 

در بیمارســتان مشغول خدمت هستند و ماهانه ۶0 

تا 80 میلیون تومان درآمد دارند. مگر ایشــان چقدر 

در تولیــد ناخالص ملی نقش دارند که تصمیم دارید 

این حقوق را به ۲00 میلیون تومان در ماه برسانید. 

تصمیمی که در ابتدای طرح سامت گرفته شد باعث 

شد امروز بیمارستان ها به شدت بدهکار باشند. 

ادغام نظام بیمه ای همانند
 انحلال سازمان مدیریت

وزارت بهداشــت با تعقیب یک اســتراتژی دووجهی 

از یک ســو بر طبل ناهماهنگی میان بیمه ها و وزارت 

بهداشــت کوبیده و از سوی دیگر در پشت پرده برای 

انتقال بیمه هــا به آن وزارتخانه تاش می کند. ادغام 

نظام بیمه ای در وزارت بهداشــت همان مشــکاتی 

را بــرای کشــور در پــی خواهــد داشــت کــه انحال 

ســازمان مدیریــت بــرای دولت قبــل به وجــود آورد. 

انتقال شــورای عالی بیمه درمان به وزارت بهداشت 

یــا تفویض تصمیم گیــری در مــورد ســایر یارانه ها به 

دستگاه های بخشی یک خطای بزرگ تصمیم گیری 

به شمار رفته و آحاد مردم به ویژه گروه های کم درآمد 

و محروم متضرر می شوند. 

توزیــع یارانــه بایــد در نهــادی فرابخشــی صــورت 

گیــرد و از همیــن رو رفتــن بیمه ها و شــورای عالی 

بیمه درمان به وزارت بهداشــت را اقدامی مشــابه با 

انحال ســازمان مدیریت می دانم. در مورد مســئله 

عدم پرداخــت مطالبات بیمارســتان های ارتباطی 

به مســئله تجمیع بیمه ها ندارد و تنها مشکل در این 

زمینه کسری بودجه دولت است که ناشی از نوسان 

قیمت نفت است.

مصرف حق بیمه درمان کارگران 
برای غیر سلامت

زمــان من یکــی از آرزوهــای وزارت کار ایــن بود که 

تأمین اجتماعی زیرپوشــش این وزارتخانــه درآید و 

ما  همیشــه مقاومت می کردیم. متأســفانه در زمان 

وزارت دکتر پزشــکیان که اکنون خــود از منتقدان 

تجمیع بیمه ها اســت، ایــن اتفاق غیر کارشناســی 

افتــاد و ســازمانی کــه بخــش مهمــی از وظایفــش 

درمان بیمه شــده اســت، از وزارت بهداشت منفک 

شــد. درحالی که اگر واقعاً  پولی کــه مردم در بخش 

ســامت می پردازنــد، در همین بخش خرج شــود، 

مشــکلی وجود نــدارد. مشــکل اینجاســت که حق 

درمان مردم و  بیمه شدگان و کارگران در جای دیگر 

خرج می شود بدون اینکه خودشان مطلع باشند. 

کارگــران  ســرمایه های  و  منابــع  بــه  کــه  کســی 

دست اندازی می کند، خود تأمین اجتماعی است، 

 چــون پولی که باید صرف ســامت کارگــران کند، 

بــرای کارهای دیگــر هزینه می کند. دســت اندازی 

مگر چیست؟ ما معتقدیم اگر پولی که بیمه شدگان 

برای ســامت خود به تأمین اجتماعی می پردازند، 

در همین بخش خرج شود، کارگران هیچ کمبودی 

و مشکلی در این زمینه ندارند. 

 ملک زادهمیدریتوکلی
 نماینده مجلس
شورای اسلامی

دبیر شورای عالی بیمه 
درمان کشور و معاون 
رفاه وزیر کار

 وزیر اسبق
 بهداشت

حجم زیرمیزی 
پزشکان سالانه بین 

8 تا 10 هزار میلیارد

10000
میلیارد تومان

گردش مالی حوزه 
سلامت در کشور

80000
میلیارد تومان

از هر چهار نفر ایرانی  
يک نفر دچار بیماری 

روحی-روانی است

25
درصد

افزايش 120 درصدی 
تعرفه ها در گام سوم 

طرح تحول

120
درصد

51 هزار میلیارد بودجه 
وزارت بهداشت 

در سال 94 و افزايش 71 
درصدی نسبت 

به سال 93

71
درصد
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پولم آرزوست
حفظ رأی و محبوبیت  مانع اقدامات انقلابی

 و جهادی در حوزه سلامت بوده است

تولیت واحد در نظام 
سلامت،در گفت وگوی 

اختصاصی رصد با
 وزیر بهداشت، درمان

 و آموزش پزشکی

ی
یز

عز
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اد
ع
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نظام سلامت

گزارشـی از سـاختارهای نظـام  سـازمان بهداشـت جهانـی در سـال 2000 
کمیتی اسـت و  کـه تولیـت سـلامت یـک وظیفه حا کـرد  کیـد  سـلامت منتشـر و تأ
کل بازیگـران  وظیفـه وزارت بهداشـت صرفـاً سیاسـت گذاری، نظـارت و تنظیـم  
خیلـی  بهداشـت  وزارت  تولیـت  مـا  کشـور  در  الان  امـا  اسـت  سـلامت  نظـام 
پررنـگ نیسـت و امـروز بیمارسـتان داری، ارائـه خدمـت، آمـوزش و... آن قـدر 
جایـگاه  ایـن  روی  تمرکـزی  و  اسـت  کـرده  بـزرگ  را  بهداشـت  وزارت  سیسـتم 

کرد؟ نیست، چه باید 
حـرف درسـتی می زنیـد، خیلـی مهـم اسـت کـه تولیـت در نظـام سـامت در قالب 

حـرف، شـعار و نوشـتار باشـد یـا این که عمـاً مجلس و دولت متعهد شـوند کـه ابزارش 

را فراهـم کننـد. الان تولیـت در اختیـار وزارت بهداشـت نیسـت، در طـول سـال های 

گذشـته هـم همین طـور بوده اسـت، چه قبـل و چه بعـد از انقاب پروژه ملـی بزرگی را 

نداریـم کـه پیوسـت سـامت داشـته باشـد، بنابرایـن می توانیـم ادعـا کنیـم هیچ وقـت 

تولیتـی نبـوده و هیـچ گاه هـم در اختیـار دسـتگاه سـامت نبوده اسـت، سـامت مردم 

نفـت،  صنعـت،  کشـاورزی،  جهـاد  وزارت  هماننـد  دسـتگاه  سـایر  اختیـار  در  بیشـتر 

اقتصـاد، ارشـاد، شـهرداری ها و قـوه قضاییـه اسـت ولـی طبـق سیاسـت های اباغـی 

رهبـر معظـم انقـاب تولیـت بـا وزارت بهداشـت بایـد باشـد، سـازوکار ایـن امـر را هـم 

باید دولت و مجلس فراهم کنند. 

البته در قانون برنامه ششــم به موضوع تولیت مقداری توجه شــده اما کافی نیست واقعاً 

برای نظام سامت کارآمد باید متولی واحد و مدیریت متکثر داشته باشیم، تکثر مدیریت 

هم اشکال ندارد چون متولی وظایف هر مدیریت را مشخص می کند و مدیریت آن را اجرا 

می کند. آنچه الان داریم خیلی ما را موفق نخواهد کرد. با زحمت زیادباید کارها را پیش 

ببریم، ضمانت هم ندارد که کارها تداوم داشــته باشــد، بااین حال جز مقطعی که تولیت 

بیمه ها از وزارت بهداشت گرفته شد و تا الان هم ادامه دارد، سیر خوبی داشته ایم، یعنی 

همه در حال رســیدن به این باور هســتند که بایســتی تولیت واحد و در اختیار دســتگاه 

سامت باشد، ولی آهنگش خیلی کند است.

آیا نباید وزارت بهداشــت برای رســیدن به این هدف نقش محوری داشته 
باشد، گفتمان سازی کند، موضوع را پیگیری کند؟

خیلی مؤثر نیست، این هدف بستگی به نگاه دولت و مجلس دارد چون در کشور قرار 

اســت همه چیز با رودربایســتی پیش برود و تصمیم قاطعی نسبت به بعضی از معضات 

گرفته نشــود بنابراین می توانیم بگوییم نقش ما خیلی کمرنگ اســت. این مســئله برای 

برخی دســتگاه های دیگر هم وجود دارد، راه و چاه هم مشــخص اســت اما کمتر به آن ها 

توجه می شود، هر دولت و مجلسی می گوید بگذار دولت و مجلس بعدی تصمیم بگیرد، 

محبوبیت و رأی مانع از این شده است که جسورانه تصمیم های انقابی و جهادی بگیریم، 

عاقه مندی به ماندن مانع از این می شود که تصمیم هایی بگیریم که برای خودمان هزینه 

دارد، بدون تعارف علت همین است.

بااین حال در داخل بدنه وزارت بهداشت، موضوعاتی همانند بیمارستان 
که قابل حل است. داری و آموزش را داریم 

بلـه بیمارسـتان داری کار مـا نیسـت، البتـه ایـن را خیلی هـا قبـول ندارنـد و مخالـف 

هسـتند ولـی کار وزارت بهداشـت حتـی ارائـه خدمـات بهداشـتی هـم نیسـت اگرچـه در 

قانـون گفتـه بهداشـت حاکمیتـی اسـت ولـی مـن اعتقـاد دارم کـه اشـکال نـدارد ارائـه 

خدمـات را دیگـران تصدی گـری کننـد و مـا سیاسـت گذاری و نظـارت کنیـم، مثـاً در 

اورژانـس چـه ضـرورت دارد کـه من حتمـاً آمبولانس تهیـه و تعمیر کنم، راننده اسـتخدام 

کنـم، کارکنـان را آمـوزش بدهـم و بعـد هـم کنتـرل کنم کـه زیر هشـت دقیقه رسـید یا نه. 

به جـای این هـا می توانـم سیاسـت گذاری کنـم، در اورژانـس کشـور، هوایـی، زمینـی و 

دریایـی خریـد خدمت کنم، کسـی دیگـر خدمت را تولید کنـد و من آن را خریـداری کنم. 

بـرای درمـان هـم همین طور، بیمارسـتان بسـازند و پرسـتار، کارمند، پزشـک و تجهیزات 

هم تأمین کنند، بعد من بروم از آن ها خرید خدمت کنم.

این راه درســت اســت، این که یک وزارتخانه با این وسعت از قبل از تولد تا بعد از مرگ، از 

انسان تا دام و طیور همه مسئولیت را داشته باشد و درعین حال هم بخواهد در مرز دانش 

حرکت کند، در منطقه هم مقام اول تولید علم را داشته باشد و در جهان به مرجعیت علمی 

برسد، این واقعاً با تفکر بعضی از دوستان شدنی نیست. بایستی ما حتماً تصدی گری را 

واگذار کنیم و کار اصلی سیاســت گذاری و نظارت را انجام بدهیم. برای رســیدن به این 

هدف، راه سختی پیش رو داریم. یک عده از سیاستمداران هستند که متأسفانه به همان 

یافته های 30 ســال پیششــان پافشــاری و حتی لجاجــت می کنند، یک عــده هم درون 

سیستم وزارت بهداشت هستند که همه چیز را حاکمیتی می بینند و درعین حال در اداره 

کشور هم یک نگاه سوسیالیستی دارند که بایستی متولی هر کاری دولت باشد.

که فرمان این موضوع را به دســت  ســاختار مطلوب نیاز بــه مدیرانی دارد 
بگیرند، دنیا به این نکته رسیده است که مدیر نباید وارد انتفاع شخصی بشود، 
که خودتــان اشــاره کرده اید یا  مصادیــق آن هــم پزشــک بــودن وزرای بهداشــت 
فعالیــت همزمــان در بخش دولتی و خصوصی، در دنیا کســی که پســت دولتی 
بگیرد تا سال ها بعد نمی تواند وارد بخش خصوصی شود، این موضوع چقدر 

در محقق نشدن نقش تولیت وزارت بهداشت اثرگذار است؟
این حرف درســتی است که منافع مشــترک نباید داشته باشند و ای کاش روزی این 

اتفاق در کل کشور و اول در وزارت بهداشت بیفتد، البته به رفتار و کردار خود افرادی که 

نصب می شوند هم بستگی دارد ولی خیلی خوب است وزیر بهداشت، رئیس دانشگاه یا 

رئیس بیمارستان، هیچ نفع شخصی در مأموریتشان نداشته باشند، من خودم دراین باره 

بیشتر از همه صحبت کرده ام و گفته ام ای کاش روزی وزیر بهداشت، بهترین اقتصاددان 

کشور باشد. در غیر این صورت اگر بهداشتی باشد کشور را به سمت بهداشت، اگر مثل ما 

کلینیســین باشد ممکن است به ســمت درمان یا اگر پرستار باشد ممکن است به سمت 

پرستاری ببرد. کار دوگانه هم ممکن است به اصل مأموریت و وظیفه آسیب بزند، ای کاش 

امکانی برای اساتید ما فراهم باشد که منافعشان در داخل بخش تأمین شود، حقوقشان 

را بدهند، کسی هم توقع بی جا ندارد، در حدی که قانون مشخص کرده  وبه موقع بدهند. 

امتیازهایــی را بدهند که آن ها وسوســه نشــوند مطب بزنند و بیــرون کار کنند، اما چون 

سیستم فلج است این روند ادامه پیدا می کند.

خود جامعه پزشکی هم باکار دوگانه موافق نیست، چون امنیت وجود ندارد. هر روز یک 

وزیر می آید و حرف هایی دارد، رئیس دانشگاه هم یک سلیقه ای دارد، رئیس بیمارستان 

هم همین طور. لذا به قول قدیمی ها طبیعی اســت که پزشکان همه تخم مرغ هایشان را 

بــا روی کار آمــدن دولــت یازدهم، ســلامت همــراه با سیاســت خارجه در 
صــدر اولویت های دولت قــرار گرفت، نتیجه این کار اجــرای طرح تحول و 
اختصاص بودجه قابل توجه به وزارت بهداشــت شــد، در ابتدای این طرح، 
وزارت بهداشــت همراهــی دســتگاه های بســیاری هماننــد وزارت رفــاه، 
هیئت دولت و نمایندگان مجلس را برخوردار بود و مردم و ارائه دهندگان 
خدمات ســلامت نیز رضایت نسبی داشــتند اما به مرور تیغ تیز انتقادات 
تند بر روی وزارت بهداشــت و طرح تحول کشــیده شد، حتی وزرای سابق 
بهداشت و نمایندگان حامی دولت هم انتقاداتی نسبت به وزارت بهداشت 
مطــرح کردند تا جایی که وزیر فعلی بهداشــت در رســانه ها اعلام کرد که 
برخــی به جــای آنکــه دســت وزارت را بگیرند، پایــش را گرفتند یــا این که 
غیرمســتقیم در مــورد یــک برنامه تلویزیونــی گفت که عده ای که ســواد 
درســتی ندارند، اعلام کردند درآمد پزشــکان دولتی پنج برابر پزشــکان 
آمریکایی اســت و به طرح تحول ظلم شــده اســت. فــارغ از مزایا یا معایب 
طرح تحول، نظام ســلامت خود دچار مشــکلات اساسی است که به خوبی 
در سیاســت های ابلاغی رهبر معظم انقلاب نیز آمــده، مانند نبود تولیت 
واحــد، عدم تفکیک سیاســت گذاری، تأمیــن منابع مالــی و ارائه خدمت، 
اولویت درمان بر پیشــگیری، بی توجهی به طب ســنتی و غیره. بااین حال 
فضای انتقادی دو  سال ونیم گذشته نسبت به طرح تحول سبب شد، دکتر 
حسن قاضی زاده هاشمی نسبت به برخی سؤالات ما درباره این مشکلات 
اساســی واکنش منفی نشــان دهد و آن را ناشی از ذهنیت منفی و صحبت 
برخــی افراد خــاص بداند، وزیر بهداشــت در این گفت وگــو ی اختصاصی 
صریحــاً علت اصلی در عدم تحقق تولیت واحد در ســلامت و مشــکلاتی 
همچون فعالیت همزمان پزشــکان در بخش خصوصی و دولتی و ذی نفعی 
تصمیم گیران سلامت را کمبود منابع مالی و تمایل به حفظ رأی و محبوبیت 

دردولت ها و مجلس ها می داند. در ادامه این گفت وگو را بخوانید.

گفت وگو
مهدی پناهی
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در یک ســبد نگذارند. البته این کار دوگانه به فراوانی در کشــورمان هســت، الان فصل 

انتخابات اســت، شــورای نگهبان هم خودش کاندیدا اســت و هم تشخیص می دهد چه 

کسی صالح است و چه کسی نیست، تقلب شده یا نشده، من به شورای نگهبان اشکال 

وارد نمی کنم. قانون انتخاباتمان اشکال دارد.

در قوه قضاییه هم همین طور اســت، شــما اگر از دســتگاه قضاییه شکایت داشتی به چه 

کسی باید بگویی؟ در نظام پزشکی هم همین مشکل را داریم، مردم می گویند خودشان 

دکتر هســتند و یک عده را گذاشــتند قضاوت کنند که دکتر هســتند، پــس همه هوای 

همدیگر را دارند.

وزارت نفت، گاز و نفت تولید می کند، خودش هم عرضه می کند، اینجاها اشکال ندارد 

ولی زور برخی فقط به ما می رسد، من اصلش را قبول دارم و آرزو می کنم اولین دستگاه 

وزارت بهداشــت باشــد و این اتهام از جامعه پزشکی زدوده شــود، اگر تخلفی هم هست 

دیگر نباشد. ولی نیاز به سازوکار دارد، نگاه کنیم که کشورهای موفق دنیا چه کرده اند.

راهکار این کشورها چیست؟
پــول اســت، نیاز به پــول و اعتبار مالی دارد. الان هشــت ماه اســت کــه بیمه ها پول 

نداده اند، می خواهند یک کســی را در دانشــگاه تمام وقت نگاه دارند، می گویند آخر ماه 

حقوقت را می دهیم، اگر یک ماه، دو ماه، سه ماه یا هفت ماه ندهند و بعد بگویند هر وقت 

پول داشتیم می دهیم، به کارتان ادامه می دهید؟ هیچ وقت این کار را شما هم نمی کنید.

مشــکل پول همیشــه و همه جا هســت، آیا مشــکل اصلی مدیریت منابع 
مالی نیست؟ به فرهنگ و توقع برنمی گردد؟ همه جای دنیا پزشک یک سطح 

کنیم مشکل حل می شود؟ مشخصی از درآمد را دارد، این که صرفاً پول تزریق 
پول تزریق کردن نیست، الان من به پرستار گفتم فان قدر حقوق می دهم اما 6 ماه 

به او پول نداده ام چون منابع مالی که قرار بوده به من بدهند پایدار نیست، گفتند اگر نفت 

فروختیم به تو بودجه می دهیم. حالا اگر نفت نفروختند، من جواب کارمندم را چه بدهم؟ 

اگر قیمت نفت یک ســوم شــود، بگویم پــول ندارم، خود شــما می ایســتید کار کنید؟ از 

هدفمندی یارانه ها 4800 میلیارد تومان قرار بوده امسال به ما بدهند، 3000 میلیارد 

تــا حالا داده اند، بــا بدبختی هم داده اند. آن کســی که الان در حال ارائه خدمت اســت، 

گناهی نکرده که به من پول نداده اند یا نفت، فروش و قیمتش کم شده است، او آخر ماه 

پولــش را می خواهد. برای همین صبح اینجا می آید و بعدازظهر در مطبش کار می کند، 

البته الآن در دانشگاه های ما با سابقه ده سال به بالا چنین کاری میسر است، به هر حال 

خدا کند روزی این حل شــود، البته در قانون برنامه پنجم توســعه بوده ولی عملی نشده 

است، در دوره ما بیشتر از همه عمل شد به جز چند دانشگاه ولی واقعیت این است که با 

این شــرایط انجام این کارمنطقی نیست، چون دانشــگاه های ما از افراد برجسته خالی 

می شود.

مــا در حوزه هــای دیگــر افراد دانشــگاهی برجســته و توانا داریــم که امکان 
فعالیــت در بــازار آزاد هم دارند. پس آن ها هم باید همین مشــکل را داشــته 

باشند، اما چرا در پزشکان بیشتر است؟
شــما فکر می کنید آن ها دو شغله نیستند؟ اشــتباه است، کاس خصوصی 

می گذارد یا کار دیگری می کند، پزشک را می بینید چون تابلو دارد. بقیه جامعه 

را نمی بینید یا این که بیرون کار نیســت، اگر باشــد حتماً می روند کار 

می کنند، شــرکت تحقیقاتی راه می اندازند، عضو هیئت مدیره یک 

شرکت می شوند.

کنید،  که می خواستید طرح تحول را شروع  زمانی 
کردیــد؟ دولت  بر ســر منابــع مالــی آن چگونــه توافق 

برای تأمین آن تضمین داد؟
ما دنبال منابع پایدار هستیم، یعنی این که بودجه 

مــا از بودجــه عمومی نیایــد، مثاً بــه درصدی از 

مالیات وصل شــود، اگر سراغ نفت رفت، پایدار 

نیست، درحالی که مالیات همیشه هست، اگر 

برداشــتتان در مورد طرح این است که یک 

بــا  یــا  مــن درآوردی  را عــده ای  طرحــی 

حساب وکتاب شروع کردند و الان وسط کار پول کم آمده، این چنین نیست.

اولًا برنامه ریزان کســانی هســتند که تا به حالا به برجســتگی آن ها در وزارت بهداشــت 

نبوده اســت، این را پایگاه علم سنجی در دنیا می گوید. بعد هم از بهترین و محبوب ترین 

نظام های سامت دنیا بهره گیری شده، سازمان بهداشت جهانی هم در طراحی و هم در 

نظارت دخالت داشته است، بعد از آن به سازمان مدیریت و دولت بردیم، گفتند N میلیارد 

تومان پول می دهیم، حرف ما این است که تا سال 96 همان پول روز اول یعنی سال 9۲ 

را بدهید، درحالی که یازده میلیون نفر بیمه شده اند، تورم اضافه، تقاضا بیشتر و تجهیزات 

گران تر شــده اســت، در این موارد ما صرفه جویــی می کنیم ولی پــول روز اول را که باید 

بدهید، این به معنی این نیســت که ما بد برنامه ریزی کردیم و پول کم آمده اســت، دروغ 

می گویند که تقاضای القایی افزایش پیداکرده اســت، درحالی که آمارها دســت ماست 

یا این که می گویند پول را به دکترها داده اند و ازاین دســت حرف ها که بیشتر کلی گویی 

است.

اگر منظور از ناپایداری یعنی این که درست طراحی نشده است، نه این گونه نیست، بلکه 

مــا می گوییم تا ســال 96 همان پول ســال 9۲ را بدهید تا آن موقع هــم تورم 50 درصد 

اضافه خواهد شــد ولــی ما صرفه جویــی می کنیم. دسترســی و رضایت منــدی مردم را 

افزایش داد ه ایم، پول اضافه هم که نمی خواهیم، پس کجای این طرح اشکال دارد؟

گره زده  منظــور ما این نیســت، بلکه از همــان ابتدا هم منابع به پــول نفت 
شده بود.

درست است، اول 10 هزار میلیارد گفتند، حداکثر 7 هزار میلیارد شد، گفتیم این 7 

هزار میلیارد را ندهید، اگر مردم 9 درصد مالیات بر ارزش افزوده می دهند، 3 درصدش 

را به سامت بدهید. اگر ما درست عمل کنیم مردم آرام تر هم هستند، رضایت مندی شان 

هم بیشــتر اســت، چون بیمارســتان ها بهتر می شــوند، متخصص در بیمارستان است، 

زایمان رایگان شده است. اگر این را قبول می کردند ما مشکلی نداشتیم، دیگر نمی گفتم 

از 4800 میلیــارد 3 هزار میلیارد داده اند، درحالی که من خدمــت را ارائه کردم، دارو و 

تجهیزات را ارائه دادم.

گفتید  که  گره خرده است؟ آن سازوکاری  تحقق تولیت فقط به منابع مالی 
در برنامه ششم توسعه آمده چیست؟

دو کار مهم بایستی انجام می شد، یکی منابع مالی پایدار که روز اول هم گفتیم و یکی 

بیمه است، بیمه باید درست شود، هم منابع بیمه ای باید یک کاسه شود، هم صنعت بیمه 

از حالــت صندوق درآیــد، بیمه الان یک صندوق اســت. پول ها به صنــدوق می رود، اگر 

داشتند پول می دهند، نداشتند به ما نمی دهند. 

درحالی که بیمه یعنی یک دســتگاهی که خودش درآمد تولید می کند و خودش ریسک 

را هم می پذیرد، اینجا بیمه ما نشسته و می گوید اگر از منبع عمومی پول دادند، من هم 

می دهم وگرنه هیچ. شما ماشینتان را که بیمه می کنید، کل ریسکتان را می پذیرد حتی 

اگر قرار باشــد پول کل ماشــین را بدهد. آنچه در ســامت داریم، بیمه نیســت، صندوق 

است؛ بنابراین این دو کار باید رخ بدهد. بعد از بیمه و پایداری منابع باید ساختار 

وزارت بهداشت متناسب با این دو تغییر کند. بعدازآن هم نظام پرداخت باید 

اصاح شــود، fee for service باید تغییر کند و به سمت DRG برود که یک 

مرد می خواهد اما فعاً پیدا کردنش سخت است.

مناقشــه  محــل  تعرفه هــا، 
اســت، عــده ای می گوینــد زیــاد و 
عــده ای می گویند کم اســت، خود 
کــه  می گویــد  بهداشــت  وزارت 
کم  کشــورهای همسایه  نســبت به 
اســت و باید زیاد شود. مبنای این 
گــر ســرانه را  محاســبه چیســت؟ ا
کنیم، شــاید تعرفه های ما  لحاظ 
هــم  پیشــرفته  کشــورهای  از 
بیشــتری اســت، دو شغله بودن 
پزشــکان هــم هســت، اســتدلال 

شما چیست؟
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نظام سلامت

برای رأی است، اگر بخواهند قیمت تمام شده را بدهند، هزینه بالا می رود و صدای مردم درمی آید، خود هیئت دولت 

که نمی خواهد پول بدهد می گوید این بخش هزینه ای است، بنابراین فشار را روی ارائه دهنده های خدمت می آورند، 

بعد که آن ها دچار بداخاقی شــدند، شــاق را برمی دارند و داد و بی داد راه می اندازند. تا اصل درســت نشــود، این 

معادله قابل حل نیســت، ما باید کاری کنیم که خدمات سامت بالاخره تعرفه واقعی خودش را پیدا کند. شما برای 

موبایل چه کردید؟ همان را برای سامت بکنید. چون نمی توانیم از مردم مراقبت کنیم یعنی بیمه و منابعش را تقویت 

بکنیم، فشار را این طرف می گذاریم، این طرف هم بی اخاقی اتفاق می افتد.

چرا هیئت دولت قیمت تمام شده را قبول نمی کند؟

نمای نزدیک

کشــورمان  در  هــم  الان  اســت،  مبنــا  تمام شــده  هزینــه 

حساب شــده و سازمان مدیریت و شــورای عالی بیمه هم قبول 

کــرده اســت ولــی دولت بــه دلیــل این کــه پــول نــدارد قبول 

نمی کند، برداشــت من این اســت که نگاه شــما بــه رفتارهای 

جامعه پزشــکی منفی است و این ســؤالات ممکن است از این 

نگاه نشــأت گرفته باشــد یا حتی مخاطبانتان این نگاه منفی را 

داشته باشند.

در حــوزه پزشــکی دولت هــا در طــول بیســت ســال گذشــته، 

همه اختیــارات را برای خودشــان گرفته اند، حتی بخشــی از 

اختیــارات بخــش خصوصی را هــم همینطــور، درحالی که در 

صنعــت و غیره این کار را نکردند. بــرای این که می دانند مردم 

به شدت به این حوزه حســاس اند، قیمت یک تولید صنعتی را 

هیئت وزیران تصویب نمی کند، عرضه و تقاضا قیمت را تعیین 

می کنــد یا این کــه حداکثر ســازمان حمایــت از مصرف کننده 

دخالــت می کنــد. درحالی کــه ما بایــد از یک آزمایــش ادرار تا 

سخت ترین اعمال جراحی را در هیئت وزیران تصویب کنیم.

گی خاص بازار سلامت نیست؟ این ویژ
نــه ارتباطی ندارد، در حال حاضر اگر هیئت وزیران بودجه داشــت و اولویتش بود، 

پول می دهد، اگر نداشــت سرکوب می کند. در این ســال ها سرکوب کردند، نشده که 

هزینه تمام شــده یک تخت بیمارستانی را در سیستم دولتی حساب کنند، برای همین 

بیمارستان ها ورشکست شدند یا هیچ وقت بخش خصوصی در این حوزه سرمایه گذاری 

نکرده اســت. حرف ما این اســت که همان کاری که برای تلفن، آب، برق و گاز کردید، 

بــرای پزشــکی هم همان کار را انجام دهید، هر چه شــد ما آن را قبــول داریم؛ بنابراین 

تعرفه را ما بر اساس هزینه تمام شده می گیریم و سود را هم حساب نمی کنیم. الان چرا 

بخش خصوصی ســراغ پتروشــیمی مــی رود، چــرا نیروگاه می ســازد، چرا ســر این ها 

دعواست. برای این که هزینه تمام شده اش را با یک سود معقول می دهند. همین کار را 

باید در حوزه سامت بکنند.

چرا هیئت دولت قبول نمی کند؟
برای رأی است، اگر بخواهند قیمت تمام شده را بدهند، هزینه بالا می رود و صدای 

مــردم درمی آیــد، خــود هیئت دولــت کــه نمی خواهد پــول بدهد می گویــد این بخش 

هزینه ای اســت، بنابراین فشــار را روی ارائه دهنده های خدمت مــی آورد، بعد که آن ها 

دچــار بداخاقــی شــدند، شــاق را برمی دارنــد و داد و بــی داد راه می اندازند تا اصل 

درست نشود، این معادله قابل حل نیست. ما باید کاری کنیم که خدمات سامت تعرفه 

واقعی خودش را پیدا کند. شما برای موبایل چه کردید؟ همان را برای سامت بکنید. 

چــون نمی توانیم از مردم مراقبت کنیم یعنی بیمه و منابعش را تقویت بکنیم، فشــار را 

این طرف می گذاریم، این طرف هم بی اخاقی اتفاق می افتد.

در سیاست های ابلاغی رهبری موضوعات مختلفی مثل اولویت پیشگیری 
بر درمان یا لزوم توجه به طب ســنتی و  غیره آمده اســت، وزارت بهداشــت برای 

کرده است؟ تحقق این موارد چه 
برای پیشــگیری همان کاری که در حاشــیه شــهر مشــهد 

کردیم را در کل کشور انجام دادیم.

باتجربه هــای طــب  و  در طــب ســنتی متخصصیــن 
کــه اول  ســنتی از حــوزه علمیــه و غیــر آن شــکایت دارنــد 
بایســتی پزشــک عمومی بشــوند بعــد مجوز طب ســنتی 

داده می شود.
حــوزه بــه طــب ســنتی چــه کاری دارد؟ لبــاس پیغمبر را 

می پوشــند که بروند طب سنتی کار کنند؟ کاردرستی نیست. 

فعاً این قانون است و نمی شود کاری کرد.

قانون درستی است؟
من عقیده خودم چیز دیگری اســت ولی ســازوکار قانونی 

شــورای آمــوزش پزشــکی تخصصــی کشــور و شــورای عالــی 

برنامه ریزی علوم پزشــکی اســت که باید آنجا تصویب شود. ما 

گرفتار دو گروه هستیم، یکی پزشکان طب مدرن که تعداد بسیاری از آن ها مخالف طب 

ســنتی هستند و دوم دوستانی در طب سنتی که کاً مخالف عطاری ها و افراد باتجربه 

غیر آکادمیک هســتند. جمع کردن این ها کار خیلی راحتی نیســت، بخش اول را ما با 

توسعه دانشکده های طب سنتی و سامتکده ها پیش می بریم، ولی بخش دوم من هم 

معتقد هســتم که عده ای ســال ها تجربه دارند و ســواد هم دارند، ممکن است بتوان با 

دوره کوتاه مدتی مدرک معادل داد، به هرحال چه بخواهیم چه نخواهیم مردم به این ها 

مراجعــه می کنند، اعتمــاد دارند و حتماً نتیجــه می گیرند که مراجعــه می کنند، برای 

همین جمع کردنش سخت است.

در ابتدای وزارت شما مصوبه دانشگاه جامع طب سنتی لغو شد، قرار بود 
این دانشگاه ساماندهی همین افراد تجربی را انجام بدهد.

اگر منظورتان حرف های دکتر طریقت یا رحیمی معاون اول دولت سابق است که 

می گفت نســخه را فارســی بنویسند، اعتقادی ندارم. اولین جلســه ای که من به دولت 

رفتم، یک مجموعه ای از فهرســت خدمات راجع به دلاکــی و زالو انداختن بود، این که 

کدام طرف بگذاری، چند تا بگذاری، از چه نوع بگذاری، تعرفه هایش فرق می کند، من 

صــد درصــد بــا این چیزهــا مخالف هســتم، چــون باعث وهن طب ســنتی اســت. اگر 

منظورتان این هاســت، من مخالف هســتم ولی آقای دکتر لاریجانی می خواســت یک 

دانشگاه راه بیندازد ولی خود موافقان طب سنتی مخالفت کردند.

چرا؟
در ایران همه در هر زمینه ای اظهارنظر می کنند، دانشجو هم اظهارنظر می کند که 

دانشگاه باشد یا نه، آزادی است دیگر. به نظرم با دانشجوها صحبت شده بود که ایجاد 

دانشــگاه به ضررتان اســت مثل دانشــجویان طب مــدرن که فکر می کننــد اگر ما طب 

ارزشمند ملی مان را احیا کنیم، مزاحم فعالیت آن هاست.

ما می گوییم تا سال 96 
همان پول سال 92 را 

بدهید تا آن موقع هم تورم 
50 درصد اضافه خواهد شد 
ولی ما صرفه جویی می کنیم. 
دسترسی و رضایت مندی 
مردم را افزایش داد ه ایم، 

پول اضافه هم که 
نمی خواهیم، پس کجای این 

طرح اشکال دارد؟

برش ویژه
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سلول های بنیادی

500مرکز550محصول10کشور

آموزش پزشکیتجهیزات پزشکی
در  جهـان  نخسـت  کشـور  زمـره 10  در  ایـران   

بنیـادی سـلول های  تحقیقـات  حـوزه 
بنیـادی  سـلول های  از  محققـان  اسـتفاده   
در پیوندهـای مغـز و اسـتخوان، پیونـد قرینـه 
چشـم، ترمیـم بافـت قلـب، ضایعـات نخاعـی 
کبـدی و عروقـی و درمـان  و رفـع نارسـایی های 

سـرطان
  شبیه سازی حیواناتی نظیر گوسفند و گوساله 

و دست یافتن به فرآوری سلول های جنینی

 تأمین بالغ بر 50 درصد تجهیزات و ملزومات 
موردنیاز پزشکی در داخل

  صادرات 40 درصد از تولیدات داخل
بـرای  توبـولار  سـانتریفیوژ  دسـتگاه  سـاخت   
کسن و دارو به خصوص تولید داروهای  تولید وا

نوترکیب
  تعداد کارخانجات تجهیزات پزشکی کشور از 
4 مورد در سـال 57 به بیش از 45 مورد رسـیده 

و تولید بالغ بر 550 محصول را بر عهده دارند

  ایجاد 500 مرکز تحقیقاتی در حوزه پزشکی
در  نفـر  هـزار  از 15  پزشـکان  تعـداد  افزایـش   

پزشـک هـزار   100 بـه  انقـلاب  ابتـدای 
  تعداد دانشـگاه های پزشـکی از 7 مورد قبل 

از انقلاب به 52 مورد بعد از انقلاب اسـلامی
گـروه پزشـکی از   افزایـش تعـداد دانشـجویان 
23 هـزار نفـر در سـال 57 بـه 42 هـزار و 591 نفـر
 افزایـش پزشـکان متخصـص از 7 هـزار نفر در 

سـال 57 بـه 9 هـزار و 792 نفـر در سـال 90

کسب 
رتبه نخست 

تولید دارو در سطح 
خاورمیانه

تأمین 95 درصد داروی 
موردنیاز کشور در داخل؛

در سال 57 این رقم 25 درصد 
بوده و در حال حاضر بیش از 

1200 قلم دارو در کشور تولید 
 در دسترس بودن دارو می شود

و کاهش تعداد انحصار در تولید 
و واردات؛

افزایش تعداد داروخانه های کشور از 
1800 باب در سال 57 به نزدیك 10 

هزار داروخانه

 تولید داروهای نوترکیب 

کسن   تولید وا

 تولید نانو داروها 

تولید داروهای معمولی

تولید
و دار

دستاوردهای حوزه 
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نظام سلامت

80مرکز5000دلار1 اولین

پیوند اعضا وش های درمانی توریسم سلامتر
 درآمد کشـور از گردشـگری سـلامت در  سـال 

گذشـته یک میلیارد و 200 میلیـون دلار بوده
توریسـت  هـر  دلاری  5 هـزار  تـا   3 درآمـد   

مت سـلا
کشـورهای  اتبـاع  هـزار   500 سـالانه  ورود   

ایـران بـه  منطقـه 
کشـور بـه قطـب منطقـه ای   تغییـر و تبدیـل 
توریسـم سـلامت و پذیـرش و درمـان بیمـاران 

خارجـی در انـواع بیماری هـا

 قرارگیـری در میـان سـه کشـور مطـرح دنیا 
در پیونـد مغز و اسـتخوان

 پیوند سلول های بنیادی مغز استخوان، 
کبـد و چشـم به وسـیله  عمـل پیونـد ریـه، 

سـلول های بنیادیـن
کشـور اول دنیـا در  گرفتـن در میـان 10   قـرار 

زمینـه پیوند اعضـای بدن
 فعالیت ۸۰ مرکز پیوند اعضاء در کشور

  گسترش بی نظیر پیوند اعضا در کشور

جراحـی  عمل هـای  انجـام  پرتودرمانـی،   
به وسیله لیزر، آندوسکوپی، جراحی سنگ 
از طریـق شـکاف پوسـتی و جراحـی  کلیـه 

کمـر لیزیـک بـا اشـعه پلاسـما دیسـک 
و  تهاجمـی  درمانـی  نویـن  روش هـای   
کـم تهاجمـی شـیوه ای دیگـر بـرای درمـان 

فقـرات سـتون 
 نخستین جراحی مغز در حالت هوشیاری 

توسط جراحان ایرانی

کشـورمان، بـه  دسترسـی بالغ بـر ۹5 درصـد جمعیـت روسـتایی و ۱۰۰ درصـد جمعیـت شـهری 
بهداشـتی مراقبت هـای 

پوشش گسترده مراقبت هـای دوران بارداری و كاهش چشمگیر میزان مرگ ومیـر مادران از 
2/54 درصـد در سـال 57 بـه 0/24 درصـد در زمـان حاضر

کمتر از 1/5 درصد کودکان زیر یک سال از بیش از 12 درصد در سال 57 به  کاهش مرگ ومیر 

توسـعه شـبکه بهداشـتی-درمانی، ارتقـاء دسترسـی بـه خدمـات و مراقبت هـای بهداشـتی و 
کـودکان اجـرای نظـام مراقبـت از 

کسیناسیون به 99 درصد در اطفال زیر 5 سال  ارتقاء شاخص پوشش وا

محوریت قرار دادن ارائه خدمات بهداشتی اولیه برای تمام مردم و اولویت دادن آن به مناطق 
محروم و روستاها

ايجاد »نظام شبكه بهداشتـی- درمانـی« به عنـوان يك الگوی جهاني با بیش از 18 هزار خانه 
بهداشت و 5 هزار مركز بهداشتـی- درمانـی

 اجرای برنامه ایمن سازی همگانی )EPI( و پوشش وسیع و 99 درصدی واكسن

تأسیس بیش از 50 دانشگاه علوم پزشكي، 350 مركز بهداشت شهرستان و 170 دانشكده 
رشـته های مختلف علوم پزشكي در كشور

کشـور و ارائـه خدمـات اولیـه  تربیـت بیـش از 35 هـزار بهـورز و اسـتقرار آنـان در تمـام روسـتاهای 
بهداشـتی بـه مـردم روسـتاها

1

2

3

4

5

6

7

8

9

12

شاخـص هـای سـلامـت

ݣݣݣگرافیک: سجاد دادخواه
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گرفتند؟ بیمه های درمان چگونه و در چه زمانی در ایران شکل 
سامت ویژگی ها و اهمیت خاصی در دنیا دارد که در کشورهای توسعه یافته شمایل 

خود را پیداکرده اما در ایران متأســفانه بدین گونه نیست و به قول معروف اسمش هست 

ولی خودش نیست. بیمه درمان در سال 1334 شکل گرفت، سازمان تأمین اجتماعی با 

گرفتن حق بیمه از کارگر و کارفرما آن ها را بیمه می کرد، در مراکز دولتی نیز ارائه خدمت 

رایگان بود و کارمندان دولت از آن استفاده می کردند.

قبــل از انقــاب مشــکات درمان خیلی زیــاد نبود تا وقتی که دکتر شــیخ الاســام زاده 

وزیر بهداری شــد و با قدرتش تشــکیات تأمین اجتماعــی را در وزارت بهداشــت ادغام 

کــرد. چیــزی که مطلــوب وزارت بهداری بــود، چراکه از پــول حق بیمــه کارگران تحت 

عنوان بودجه خارج از شــمول استفاده می کردند، بعد از انقاب هم ابتدا بحث شرعی و 

غیرشرعی بودن بیمه مطرح شد تا این که سال 68 کمیسیون کار و امور اجتماعی مجلس 

با طرحی خواستار جدا شدن صندوق تأمین اجتماعی از وزارت بهداشت شد.

کارگران در آن شــرایط اعتراض به حقی داشــتند و مدعی بودن همه مــردم از پول نفت 

رایگان درمان می شــوند، شــما هم یا ما را مثــل بقیه رایگان درمان کنید یــا پولمان را به 

خودمــان بدهیــد. این طرح پس از بررســی در کمیســیون بهداشــت و مخالفــت وزارت 

بهداشــت و ســازمان برنامه ریزی با تغییرات زیــادی به تصویب رســید. خدا رحمت کند 

مرحوم غرضی را که بااینکه از طیف وزارت بهداشت بود اما خیلی طرفدار این قضیه بود 

که حق به حق دار برسد. طبق این قانون معاونت درمان در تأمین اجتماعی باید تشکیل 

می شــد تا بیمارســتان ها و مراکز ملکی تأمیــن اجتماعی از وزارت بهداشــت پس گرفته 

شود اما رییس بیمارستان را وزارت بهداشت انتخاب می کرد و مدیریت مالی آن با تأمین 

اجتماعی بود. با پیشنهاد آقای غرضی بنده در 30 فروردین 1369 مسئول اجرای این 

قانون شدم و باوجود هجمه های سنگین توانستیم روح قانون را اجرا کنیم.

مــن همــان موقــع هم گفتم کــه این پول بیت المال نیســت که دســت شــما باشــد بلکه 

حق الناس اســت و از اول هم نباید به وزارت بهداشــت می آمد. به هرحال به مرور معاونت 

درمان تأمین اجتماعی شکل گرفت و مردم تازه احساس کردند بیمه یعنی چی و انتظار 

ایجاد شــد که بقیه مردم هم بیمه داشته باشند و بعدازآن سازمان خدمات درمانی ایجاد 

شد، در آن زمان رهبر معظم انقاب تأکید داشتند که بیمه خدمات درمانی تشکیل شود 

؟/
؟؟

؟؟
؟؟

؟

دومین وزیر بهداشت دولت دهم  یکی از سرسخت ترین منتقدان طرح وزیر 
بهداشــت دولت یازدهم موســوم به طرح تحول است، محمد حسن طریقت 
منفرد که ســابقه  مدیریت در حوزه تامین اجتماعی  و بیمه  را نیز در کارنامه 
خود  دارد  ســاختار فعلی را همچون ظرفی می داند که کف بســته  ای ندارد و 
هرچه در آن بودجه ریخته شــود، مردم از آن نفعی نمی برند. به گفته وی بعد 
از انقــلاب برای رفع این ضعف های ســاختاری تلاش هایی صــورت گرفته اما 
بــه بهانه هایی همچــون ذی نفعی و اقتــدار برخی افراد و صنوف به ســرانجام 
نرسیده است. طریقت منفرد بااینکه خود پزشک است اما معتقد است برای 
حفظ حرمت پزشــکان و مدیریت بهتر نظام ســلامت، مدیران نظام سلامت 
نباید خود پزشک باشند بلکه باید به معنای واقعی مدیر باشند. در ادامه  این 

گفت وگوی پرچالش را با وزیر سابق بهداشت  بخوانید.

گفت وگو
علی احمدی

گفت وگو با وزیر سابق بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

بیماران از بخش خصوصی رانده 
و از بخش دولتی مانده اند
جاݥمعهݥ پزݥشکیݥ نگذݥاݥشتݥ قاݥنوݥنݥ جاݥمعݥ رݥفاݥهݥ وݥتاݥمینݥ اݥجتماݥعیݥ شکلݥ بگیرݥدݥ

ی
تم
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نظام سلامت

که به دلیل بار مالی ســنگین دومرتبه طرح در مجلس رد شــد. دفعه ســوم آقای هاشمی 

طرح را به مجلس آورد و تأکید کرد چون خواســت رهبری اســت، مجلس حتماً فکری به 

حــال این طرح بکند. در این طرح حق بیمه پیشــنهادی وزارت بهداشــت 950 تومان و 

ســازمان نظام پزشکی 1400 عنوان شــده بود که حدود 600 میلیون تومان اعتبار نیاز 

داشــت، درحالی که کل اعتبــارات درمان در آن موقع 50 میلیــون تومان بود و این طرح 

توجیه مالی نداشــت. اینجا بود که کمیسیون مشترکی تأسیس شد و در همان ایام بنده 

گفتم قیمت واقعی حق بیمه 180 تومان است. این حرف من به شدت بحث برانگیز شد 

امــا پس از بررســی های فراوان با حق بیمه ۲00 تومان ســازمان بیمــه خدمات درمانی 

تشــکیل شد. درهرصورت بیمه شــکل گرفت و اگر ســنگ اندازی عده ای نبود مطابق با 

استانداردهای جهانی قالب خود را پیدا می کرد.

قالب استاندارد جهانی به چه صورت بود؟
قرار بر این بود که کل بودجه سامت در بیمه جمع شده و بیمه خرید خدمت کند اما 

یک سال بعد با جنجال آفرینی قرار شد پول پرسنل مراکز درمانی را سازمان برنامه و بقیه 

را بیمه بدهد، همین امر سبب از بین رفتن پاسخگویی شد و این چالش بین بیمه و وزارت 

بهداشت همچنان ادامه دارد.

ســال 8۲ قانــون جامع رفــاه و تأمین اجتماعی تصویب شــد کــه مترقی تریــن قانون در 

جمهوری اسامی بود اما ازآنجایی که جامعه پزشکی به عنوان یک جامعه قدرتمند موافق 

آن نبود مانع اجرای قانون شد.

چرا بیمه درمان ضرورت دارد؟
امر مهمی همچون سامت که در حد امنیت مهم است به شکل بدی اداره می شود، 

ســامت در دنیــا با مشــارکت همــه ذینفعــان اجتماعــی اداره می شــود و محــور آن هم 

مصرف کننده اســت چراکه آورده و قدرت بیشــتری دارد. نظام بیمه ای مهم ترین ارگان 

حمایت کننده از مصرف کننده است و خود را در قبال حق بیمه دریافتی موظف به صیانت 

از امانت مردم می داند. در حال حاضر قســمت اعظم از اعتبارات نظام سامت در دست 

وزارت بهداشت است و این قدرت را از بیمه ها گرفته است. بیمه ها باید چند ویژگی داشته 

باشند که در کشور ما هیچ کدام وجود ندارد. ویژگی اول این است که بیمه باید این اختیار 

را داشــته باشــد که ورودی خود را با خروجی متناســب کند؛ یعنی به گونه نباشد که 10 

تومان آورده اما 15 تومان تعهد داشته باشد. نبود گایدلاین و عدم نظارت باعث شده که 

ما بیش از سایر کشورها در درمان یک عمل خاص هزینه کنیم. ویژگی دوم این است که 

بیمه باید خرید راهبردی کند. ویژگی ســوم نظارت است که اثری از آن در کشور ما دیده 

نمی شود.

که برای ارتقای وضعیت ســلامت مردم شــده  امروزه علی رغم تلاش زیادی 
پیشــرفته،  تجهیــزات  و  تخصــص  فــوق  و  متخصــص  پزشــکان  از  اعــم  اســت، 

کافی را ندارند، علت این امر چیست؟ بااین حال بازهم مردم رضایت 
مــا در قوانین تمهیدات زیادی را قائل شــده ایم که می توانــد از حقوق مصرف کننده 

حمایت کند. این موارد در تمام قوانین و مقررات ما به خصوص در ۲0 تا 30 سال گذشته 

دیده شــده اند اما اجرایی نشدند؛ متأسفانه آن شاخه ای که مانع درخشش نور لازم برای 

رفع این مشکات است و باید بریده شود، اره اش دست کسانی 

باوجــود  تابه حــال  نشســته اند،  شــاخه  ایــن  روی  کــه  اســت 

پیگیری هــای فــراوان، این مقــررات و این قوانین بــه بهانه های 

مختلف اجرانشده است. به عنوان مثال در سال 89، بالغ بر 40 

هزار میلیارد تومان در بخش بهداشــت و درمــان از بیت المال و 

مشارکت مستقیم مردم هزینه شده است، مقدار حدود 15 هزار 

میلیارد ریال توســط بیمه ها و حاکمیت تأمین شــده است، ۲5 

هزار میلیارد ریال را مردم مستقیم از جیب داده اند، درحالی که 

در آن 15 هزار میلیارد هم مشارکت داشته اند، ولی باوجوداین 

هزینه های سنگینی که به مردم تحمیل شــده است، نه رضایت 

آن ها به دســت آمده و نه کرامت آن ها رعایت شــده اســت و نه به 

حقوقشان رسیده اند.

ســاختار طــوری اســت که بنــده معتقــدم اگــر همه اعتبــارات 

کشــور هم در این جهت هزینه شــود، به دلیل این که این ظرف، 

کف بســته ای نــدارد، هرچقدر مظــروف در این ظرف ریخته شــود، مــردم از آن بهره مند 

نمی شوند. بنابراین، این ساختار باید اصاح شود و برای اصاح این ساختار در طول ۲0 

سال گذشته پیگیری های زیادی توسط نهادهای حاکمیت شده است لکن متأسفانه تا به 

امروز همان طور که گفته شد، به بهانه های مختلف این مسائل رعایت نشده است.

که باعث شده این پیگیری ها  این ایرادات ســاختاری چه مواردی هستند 
به نتیجه نرسد؟

یکــی از مشــکات قانونی این اســت کــه بعدازاین که پزشــکان و پیراپزشــکان یک 

دوره هــای محدودی را بر اســاس تکلیف قانونی در مناطقی که کشــور نیاز دارد فعالیت 

می کنند، بعدازآن مجاز خواهند بود که در هرکجای کشور مستقر شوند و ادامه فعالیت 

داشته باشند.

گذشــته از این که این موضوع مشــکلی را حل نمی کند، مشــکل مضاعفــی را هم ایجاد 

می کند، یعنی وقتی شما تراکم نیروی انسانی و متخصص در یک منطقه ای را بیش ازحد 

داشته باشــید، مصرف القایی ایجاد می کنید. در مقابل هم در آنجایی که به آن نیرو نیاز 

دارید مشــکل مردم حل نمی شــود. به عنوان مثال اگر قرار اســت در کشورهای موفق در 

یک بخشی که 30 هزار نفر جمعیت دارد و قرار است هر دو هزار نفر یک پزشک خانواده 

داشته باشند، طبیعتاً در اینجا بیشتر از 15 تا پزشک خانواده موردنیاز نیست.

شما مشــاهده می کنید باوجود محدودیت هایی که در ابتدا بعد از فارغ التحصیلی برای 

متخصصــان ایجــاد می شــود، بعد از یــک مدتی این ها هرکجا که مایل باشــند، مســتقر 

می شوند. شما در بعضی شهرها در خیابان فقط تابلوی پزشک را می بینید، در بسیاری 

از مناطق هم می بینید که مردم دسترسی لازم و به موقع را ندارند. 

راه حل این مسئله چیست؟
ساختار دچار نقص است، بالاخره شعار ما از ابتدای انقاب این بود که باید کار مردم 

به مردم سپرده شود. یک امر به این مهمی درواقع این اهمیت را دارد که همه ذی نفع های 

اجتماعی در آن مداخله داشــته باشند و تنها جایی که همه کارشناس های بین المللی و 

نخبگان صاحب نظر دنیا معتقد هســتند که سرنوشــت مصرف کننــده را نباید در اختیار 

فراهم کننده خدمت قرارداد، بخش بهداشت و درمان است، چراکه عدم تقارن اطاعات، 

تسلط فراهم کننده های خدمت به سرنوشت مصرف کننده، به قدری تعیین کننده است 

که حاکمیت هــا معتقدند در این بخش باید در سیاســت گذاری، برنامه ریــزی، نظارت و 

تأمین منابع خودشان مشارکت داشته باشند. این به این معنی نیست که تصدی گری هم 

بایــد در اختیــار حاکمیت باشــد. در دنیا امکانــات را حاکمیت فراهم می کنــد. تولیت، 

برنامه ریزی و نظارت می کند و درنهایت مردم اجرا می کنند.

در کشــور ما تعارض منافع اجازه نمی دهد قانون اجرا شــود، به همین دلیل ما می بینیم 

که در کشــورهای پیشــرو هیچ وقت یا بســیار نادر اســت که رئیس بخش و مدیر بخش از 

ذی نفعان باشــد. یک آماری را به دســت آوردیم که از 44 وزیر بهداشــت 16 کشور دنیا، 

41 نفر غیرپزشک بودند، یعنی غیر ذی نفعی بودند که تخصص لازم را هم برای مدیریت 

بخش بهداشت و درمان داشتند. آن تعداد محدودی هم که ذی نفع بودند، مجاز نبودند 

در طول تصدی و بعد از تصدی در بخش های انتفاعی فعالیت داشته باشند.

وقتی که از نحوه هزینه کردن منابع محدود برای خواسته های نامحدود صحبت می شود، 

یعنــی صحبــت از تعریف علم اقتصاد اســت؛ بنابرایــن مدیریت 

بهداشت و درمان که حتی در کشورهای ثروتمند با کمبود منابع 

موردنیاز بر اساس یافته های علمی مواجه است، این عدم تعادل 

را دارد. بــرای ایجاد این تعادل معمولًا از متخصصان اقتصادی، 

به خصوص اقتصاد بهداشت و درمان در وهله اول به عنوان مدیر 

استفاده می کنند.

وقتــی قــرار اســت مــردم از یک ســری نیازهایشــان بر اســاس 

یافته هــای علمی و بــه دلیل محدودیــت منابع محدود شــوند، 

جامعه شــناس ها و حقوق دان هــا وارد کار می شــوند. وقتی هم 

بحث می شود که باید از منابع حداکثر بهره وری را داشته باشیم، 

بایــد از تخصص مدیریت اســتفاده کرد، لــذا در دنیا در مدیریت 

بهداشت و درمان، پزشکان فقط نقش مشورتی دارند.

در کشــور مــا همه امور در دســت متخصصان پزشــکی اســت و 

چون این پزشــکان خودشــان ذی نفع ردیف اول هستند، به هر 

سال 82 قانون جامع رفاه 
و تأمین اجتماعی تصویب 
شد که مترقی ترین قانون 
در جمهوری اسلامی بود 
اما ازآنجایی که جامعه 
پزشکی به عنوان یک 
جامعه قدرتمند موافق 

آن نبود نگذاشت شکل 
بگیرد

برش ویژه



مطلع

20 شماره 31-بهار 1395

صــورت این قوانین و مقررات باوجود پیگیری ها و اصرار حاکمیت، محقق نمی شــود. به 

همین دلیل اســت که دنیا معتقد است پزشکان به عنوان متخصصان فرهیخته نباید در 

تخصص هایی که توانایی ندارند، مداخله کنند. کشــورهای پیشرفته گفتند که پزشک، 

کار طبابت کند و رابطه مالی اش را با بیمار قطع کردند که بنابراین هر نارسایی به وجود 

بیاید، آن مدیران بخش هستند که زیر سؤال می روند.

به همین دلیل حرمت و تقدس پزشکی در کشورهایی که پزشکان مداخله در اموری که 

تخصص ندارند نمی کنند، بیشتر حفظ شده است و جالب است که علم جدید معتقد است 

اگر بین پزشک و بیمار اعتماد لازم وجود نداشته باشد، بسیاری از زحمات بااثر می ماند 

اما در کشور ما عکس است. 

کــه رابطه مالی  یکــی از مزیت هــای پزشــک خانواده همین مســئله اســت 
بیمار و پزشک را قطع می کند، موافق این مسئله هستید؟

پزشــک خانــواده هم در فلســفه، حضــورش چند مزیــت دارد. یکی این که مســئول 

پیشــگیری و مراقبت هــای اولیــه و ارائه خدمات عمومی اســت، دوم این که این پزشــک 

خانواده به عنوان کســی  است که بیمار را می شناسد و همه اتفاقاتی که در طول زندگی 

برای بیمار افتاده است و در پرونده اش ثبت است را می داند و از این پرونده به عنوان یک 

ذخیره ارزشمند استفاده می کند و جلوی خدمات تکراری غیرضروری را می گیرد. سوم 

این که چون پزشک، بیمار را می شناسد و به همراه بیمار حرکت می کند، در سطوح بعدی 

با کمک گرفتن از آن راهنمایی که در اختیار دارد، نظارت می کند که خدمات غیرضروری 

و گران قیمت اجتناب پذیر ارائه نشود.

بــرای آمــاده کردن این پزشــکان در غرب در راســتای این مســئولیت ســنگین دو اتفاق 

می افتــد، یکــی این که محوریــت در اختیار بیمار اســت و بیمــار اجازه دارد پزشــکش را 

انتخاب کند و پزشــک را عوض کند. کارت اعتباری یک بیمه مقتدر را در اختیار دارد که 

برای پزشــک فرقی نمی کند که این بیمار فقیر است یا غنی. آن کارت اعتباری است که 

مشــیت پزشــک را تأمین می کند چون بیمار اختیار دارد که آن را به هر پزشــکی و در هر 

مدتی بدهد، اینجا درواقع بیماری و شــاخه بلند اهرم نشسته است و واقعاً بیمار محوری 

و بیمار ســالاری اعمال می شود. دوم این که این پزشک بر مبنای سرانه مدیریت می کند 

یعنی در هر جامعه ای مشــخص اســت که ســرانه بهداشــت و درمان هر نفر چقدر است. 

پزشک تعداد بیمار خاصی را در یک جمعیت مشخص شده پوشش می دهد. اگر پزشک 

قانون ها را رعایت نکند، وظیفه اش را درست انجام ندهد، به همراه بیمار در سطوح دیگر 

حرکت نکند و هزینه ها بالا رود، این هزینه ها بر عهده خود پزشک خواهد بود چراکه از آن 

اعتبار مشخص شده سرانه تجاوز کرده است. البته مکن است که توجیه داشته باشد، مثاً 

پزشک بتواند ثابت کند که بیماری های مزمن و بیماری های خاص این بیمارها که تحت 

پوشش هستند، از متعارف بیشتر است. اگر پزشک در ارائه خدمت به خواسته های بیمار 

توجه نکند و بیمار ضمن این که مرتب از طریق بیمه از حقوقش 

مطلع می شــود، می تواند پزشــکش را عوض کند؛ بنابراین یک 

ضابطــه خــودکار و خودجــوش بــرای ایــن کار ارتباط بــه وجود 

می آید که بیمار در جایگاه عالی خودش بنشــیند. پزشــک باید 

راهنماهــای طبابت بالینــی را رعایت کند و همــراه بیمار برود، 

منظور این نیســت کــه پا به پای بیمــار برود. درواقــع هر اتفاقی 

که برای بیمار می افتد، این پزشــک ایشــان را ارجاع می دهد به 

ســطوح بالاتر و مرتــب خدمات را کنترل می کنــد، بنابراین این 

پزشک به دلیل این که ذی نفع است در جلوگیری از هزینه های 

غیرضروری به طور خودجوش به وظایف خودش عمل می کند.

بنابراین بیمارمحوری، پرداخت مبتنی بر عملکرد در چارچوب 

سرانه، تدوین گایدلاین های روزآمد و راهنماهای طبابت بالینی 

و رعایت آن ها و حمایت پرداخت کننده منابع از پزشک عمومی 

که وظیفه اش را انجام می دهد، باعث شده است که تعادل منابع 

و مصــارف حفظ شــود و دیگر نیاز به ناظر بالایــی و ناظر در کنار 

کنترل کننده وجود نــدارد. این یکی از اقدامات ضروری، علمی 

و کارآمــدی اســت که دنیا بعد از پیشــرفت تکنولــوژی و علم در 

پزشکی از آن استفاده کرده است و در واقع این تعادل را به وجود 

آورده است.

پزشــک خانــواده نزدیــک به 17 تا 18 ســال اســت که توســط 

حاکمیت به بخش ســامت تکلیف شده اســت. در قوانین برنامه توســعه چهارم و پنجم 

به شدت تأکید شده است اما متأسفانه به بهانه های مختلف این داستان به تأخیر می افتد 

کــه یکی از ایــن بهانه ها این اســت که می گویند پزشــک خانواده باید تخصص پزشــکی 

خانواده را داشته باشد.

در دنیا ابتدا پزشکان عمومی با آموزش های تکمیلی به عنوان پزشک خانواده ایفای نقش 

کردند بعدها که آن جوامع با تورم پزشــک مواجه شــدند، گفتند شــما بیایید چند سالی 

تخصص پزشک خانواده را ببینید. درحالی که پزشکان عمومی قبلی هم انجام وظایفشان 

یک ماهیتی داشــت، یعنی پزشک با تشــخیص افتراقی، بیمار را به سطوح بعدی ارجاع 

می داد، متخصص مربوطه با پزشک در ارتباط بود. با گزارش هایی که می داد، می گفت 

این بیمار به این دلیل به من مربوط نیســت یا این بیمار به من مربوط اســت و این درمان 

را دارد.

این درمان مستمر و دائمی بین پزشک خانواده و متخصصان باعث می شد که این پزشکان 

به سرعت از یک تجربه و علم بسیار مفیدی برخوردار می شدند که در واقع بهترین خدمات 

را در ســطح اول به بیمار می دادند و نیازی به این که تخصص ببیند، پیدا نمی کردند. ما 

اگر معتقد هســتیم که باید پزشــک به عنوان پزشــک خانواده تخصص می دید، در 16 تا 

17 سال گذشــته باید به اندازه کافی متخصص می داشــتیم. اگر هم مطابق تجربه دنیا 

در ابتدا ضرورتی ندارد، خب چرا طرح را اجرا نمی کنید؟فرض کنید ما حداقل 35 هزار 

پزشــک خانواده نیاز داریم، کشــور توان تربیت هزار نفر در سال را هم ندارد. این هم یک 

پدیده ای است که باید حداقل 35 سال به تأخیر بیفتد؟ درحالی که تجربه های موفق دنیا 

نشــان می دهد که پزشکان عمومی اگر درست تربیت شــوند، به راحتی می توانند ایفای 

نقش کنند. اگر هم تربیتشــان به دلایلی اشــکال پیداکرده است و برای متخصص شدن 

تربیت شده اند، در آموزش های تکمیلی می توانند این توان را به دست بیاورند.

یک اتفاقی در کشــور در سال 63 افتاده، بر اســاس پیشنهاد سازمان بهداشت جهانی، 

چون ما پزشــک نداشــتیم، از نیروهای زیر دیپلم اســتفاده کردیم و با آموزش هایی که به 

آن ها دادیم، بخش فراوانی از وظایف پزشک را در اختیار بهورز گذاشتیم. به خصوص در 

شــبکه های بهداشتی که امکان دسترسی به پزشــک کم بود، این اتفاق جواب داد. ما به 

خاطر این کار جایزه سنگینی را که در سطح بین المللی بود، گرفتیم. وقتی که یک بهورز 

می تواند در این حد ایفای نقش کند، یک پزشک عمومی به عنوان یک جوان بااستعدادی 

که 7 تا 8 سال درس خوانده است، این کار را نمی تواند انجام دهد؟

کمبود منابع مالی اســت، چه  یکــی از بهانه ها برای عدم اجرای این طرح 
قدر معتقدید مشکل اصلی نبود منابع مالی است؟

اگــر بحث مالی هم باشــد، بیشــتر از اعتبار موردنظــر برای تأمین پزشــک خانواده، 

اعتبارداریــم. مــا یک محاســبه هایی را زمانی که قرار بود پزشــک خانــواده را اجرا کنیم 

درآوردیم. اگر به طور متوســط به هر پزشــک خانواده حدود 10 

میلیون تومان ماهیانه حقوق بدهیم و 35 هزار پزشک خانواده را 

از 70 هزار پزشــک عمومی که داریم در خدمت بگیریم این 35 

هزار پزشــک با متوسط 10 میلیون تومان حدود 4 هزار و ۲00 

میلیــارد تومــان پــول می خواهند. اگر به هر پزشــکی هــم دو تا 

دستیار بدهیم، حالا یا ماما یا پرستار باشند، به حساب این که این 

پزشک زن یا مرد است، یا کجا زندگی می کند و به آن دستیار هم 

یک حقوق متداولی که تقریباً یک میلیون تومان پول بدهیم، 70 

هزار دســتیار به 35 هزار پزشــک هم رقمی معادل هزار و 800 

میلیارد تومان اســت که برآورد این هزینه 6 هزار میلیارد تومان 

می شود؛ کل هزینه ملزومات پزشکی و دارو بر اساس آمارهایی 

که هرســاله بیمه هــا می دهند، کمتــر از ۲ هزار میلیــارد تومان 

است.

یعنی ما برای اجرای برنامه پزشــک خانواده در سامانه ارجاع با 

تمام هزینه هایش کمتر از 8 هزار میلیارد تومان پول می خواهیم. 

درحالی کــه الآن اعتبارات وزارت بهداشــت بالغ بــر 6 تا 7 هزار 

میلیــارد تومان اســت. اعتبارات بیمه ها هم کــه الآن بالغ بر 15 

هــزار میلیارد تومان اســت و بایــد حداقل 40 درصــد آن صرف 

ســطح اول شــود. آن 40 درصد هم بالغ بر 6 تــا 7 هزار میلیارد 

تومان می شود یعنی ما به مراتب بیشــتر از نیازمان برای اجرای 

برش ویژه

پزشک خانواده نزدیک به 
18 سال است که به بخش 
سلامت تکلیف شده. در 

قوانین برنامه توسعه چهارم و 
پنجم هم به شدت تأکید شده 
است اما متأسفانه به بهانه های 
مختلف به تأخیر می افتد که 
یکی از این بهانه ها این است 
که می گویند پزشک خانواده 
باید تخصص پزشکی خانواده 

داشته باشد
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پزشــک خانواده در ســامانه ارجاع اعتبــار دولتی و بیمه ای داریم کــه به هیچ وجه نباید از 

مردم انتظار داشته باشیم که در سطح اول وجهی را از جیبشان پرداخت کنند لذا پزشک 

خانواده در کشورهای موفق مهم ترین گام در سامانه این بخش است که ما تکلیف قانونی 

طولانی مدت داریم ولی به دلیل تعارض منافع و به بهانه هایی هنوز به تأخیر افتاده است.

من خودم که سال 58 به ایران آمده بودم، در این سیستم تربیت شده بودم و آرزو داشتم 

که این اتفاق بیفتد. زمانی که در ســازمان تأمین اجتماعی بودم، آنجا مصوب کردیم که 

برای بیمه شدگان تأمین اجتماعی پزشک خانواده به طور مرحله ای و داوطلبانه اجرا شود 

که حالا مسئولان بعدی پیگیری نکردند.متأسفانه پزشک خانواده ای که اسماً اجرا شد، 

هیچ ارتباطی به پزشک خانواده ای که دنیا دارد، ندارد. 

کنون ســلامت در  بــه اعتقاد خیلــی از وزرای ســابق و نمایندگان مجلس تا
اولویــت اعتبــاری دولت هــا نبوده اســت و برای همین نوســانات اعتبــاری زیادی 
داشــته ایم که مانع برنامه ریزی مناســب می شود، حتی برخی به نظام سلامت 

به عنوان یک حوزه هزینه زای صرف نگاه می کنند.
اصاً بحث اعتبارات نیست، من عرض کردم هر چه بیشتر در این بخش اعتبار هزینه 

کنیم، در اصل سرمایه گذاری می کنیم، ولی مشکل ما را صرفاً اعتبار حل نمی کند. اگر 

آن کشوری که 10 هزار دلار سرانه دارد برای یک خدمت هزار دلار هزینه می کند ما برای 

آن خدمت مشابه 5 هزار دلار هزینه می کنیم، این نمی تواند سامان پیدا کند. در کشور ما 

یکی از اتفاقاتی که افتاده اســت،  این اســت  که استفاده از علم بالینی جای خودش را به 

اســتفاده از تجهیزات گران قیمتی داده که فقط شرکت های خارجی را تقویت می کند. 

چند تا مثال عملی بزنیم؛ 80 درصد امکانات بهداشت و درمان در کشور، عمومی است 

که با سرمایه سنگین مردم احداث شده و با هزینه های زیاد بیت المال اداره می شود ولی 

مردم اگر مجبور نباشند، به این مراکز مراجعه نمی کنند.

 حــالا بعضی ها می گویند کــه ما خدمات خیلی خوبــی می دهیم، ولی بــا چه کیفیتی؟ 

می گویند واقعیت ندارد که مردم اگر مجبور نباشند به سیستم دولتی مراجعه نمی کنند. 

ســؤال ما این اســت اگر این گونه است، برای چه این بیمه های تکمیلی که اسماً تکمیلی 

هســتند، به وجود آمده؟ چرا تقریباً  تمام وابستگان به نهادهای دولتی و همه آن کسانی 

که دستشان به جیبشان می رسد، بیمه تکمیلی برای خودشان می خرند؟ بیمه تکمیلی 

یعنی نجات از بخش دولتی. بیمه تکمیلی، تکمیلی نیست. بیمه تکمیلی یعنی خدمات 

درمانی ای که بیمه های پایه ارائه نمی دهند ولی بیمه های تکمیلی ما همان خدمات پایه 

را با تعرفه چند برابر ارائه می دهند که مردم بتوانند با این بیمه تکمیلی به بخش خصوصی 

مراجعه کنند. اگر مردم از خدمات دولتی راضی بودند، به چه حسابی بیمه تکمیلی را که 

بیمه تکمیلی نیست انتخاب کردند؟

ما باید تعرفه ها را متعادل می کردیم که به علت منافع یک عده ای که اقتدار داشتند، این 

اتفاق نیفتاده است. بعد اختیار بخش خصوصی را به صنف دادیم و این ها هم تعرفه ها را 

10 برابر کردند. حالا فرض کنیم که قانون هم رعایت شده است، اتفاق بدتری که افتاده 

اســت این اســت که ما اداره بخش عمومی که با ســرمایه عظیم ملی احداث شده است را 

دچار مشکل کرده ایم. چرا؟ چون به پزشکی که در بخش دولتی کار می کند، اجازه دادیم 

در بخش خصوصی هم کار کند. این پزشــک قانوناً و شــرعاً می تواند برای خدمت مشابه 

اگر در بخش دولتی یک واحد حق العاج می گیرد، در بخش خصوصی ۲0 برابر بگیرد. 

این به چه معنی اســت؟ اگر معصوم نباشــیم، ما پزشکان حاضر هســتیم ۲0 برابر را رها 

کنیم و یک برابر را اجرا کنیم؟ این باعث شده است کیفیت و کمیت در بخش عمومی که 

باید نیاز 80 درصد مردم را تأمین می کرده است، به حدی کاهش داده شود که اگر مردم 

مجبور نباشند، مراجعه  کنند. از آن طرف مردم را به بخش خصوصی سوق دادیم؛ بخش 

خصوصی چیز بدی نیســت و ضــرورت دارد. بخش خصوصی ۲0 درصــد امکانات را در 

اختیار دارد و ما بیشتر از ۲0 درصد در جامعه مصرف کننده ای داریم که دغدغه ای برای 

پرداخت تعرفه های بخش خصوصی ندارد ولی این که ما بخش دولتی را با این قوانین فلج 

کرده ایم، یکی از آن معضاتی است که بخش بهداشت و درمان با آن مواجه هست.

امــا راه حــل ایــن مســئله در قانــون شــفاف آمــده اســت و آن هــم قانــون 
تمام وقتی است

به بهانه های مختلف گفتند که این قانون اجرایی نیســت؛ بهانه ها این اســت که ما 

بودجه نداریم به متخصصان تمام وقت بدهیم، یکی دیگر از بهانه ها این است که تعرفه 

پزشکان دولتی یا تعرفه دولتی این قدر پایین است که پزشک تمام وقت تأمین نمی شود. 

در مور تعرفه ها هم باید اذعان کرد که نامتعادل است؛ علتش هم این است که تعرفه ای 

که در ایران به آن عمل می شــود، 30 ســال پیش از آن شرکت هایی که ارزش نسبی را 

تأمین می کنند، گرفته شــده اســت.در این 30 سال همه ســاله این تعرفه روزآمد شده 

اســت اما در کشور ما این اتفاق نیفتاده، بنابراین به مرور تعرفه ها نامتعادل شده است. 

کسی برای کاری که ازنظر ارزش نسبی با یک کار دیگری مساوی است، 10 برابر، ۲0 

برابــر، 30 برابر ارزش نســبی می گیرد و ایــن عدم تعادل، تعرفه گــذاری را بی ارزش و 

غیرقابل اجرا کرده اســت. لذا ایجاد تعادل در تعرفه ها ضروری است. ما در سال 87 با 

تعرفه های نامتعادل دولتی پزشــکان کشــورمان برای هر ساعت بین 80 تا 170 هزار 

تومان درآمد مواجه بودیم که این تفاوت به دلیل عدم تعادل اســت.تعرفه ها در 5 ســال 

گذشته تقریباً دو برابر شده است که بالغ بر ۲00 هزار تومان در ساعت می شود، یعنی 

برای ۲00 ســاعت 40 میلیون تومان یا برای 175 ساعت یک رقم فراوانی حدود 30 

میلیون تومان دریافت می شــود.می گوییم به دلیل نبود پول، این قانون اجرایی نیست 

که پزشــکان تمام وقت شــوند. ما فرض را بر این بگذاریم که اصاً این اعتبار را نداریم. 

بیاییم اعتبار اضافه ای را پیش بینی کنیم، یعنی پزشــکان آن حقوق و مزایا و اعتباراتی 

کــه دریافــت می کنند، ســر جای خودش اســت، عاوه بــر این برای هر پزشــک به طور 

متوســط ماهانــه ۲0 میلیون تومان اضافــه در نظر بگیریم. ما بــرای هر هزار متخصص 

تمام وقت ۲40 میلیارد تومان پول لازم داریم، یعنی اگر از 1۲ هزار متخصص شاغل در 

بخش عمومی به طور داوطلبانه 8 هزار نفر داوطلبانه باشــند که در این صورت افزایش 

کارایی و کیفیت در بخش عمومی بی نهایت می شــود. ما برای این 8 هزار نفر، ۲ هزار 

میلیارد تومان پول لازم داریم. سؤال اینجا است، حالا که ما نزدیک به 40 هزار میلیارد 

تومان در بخش عمومی اعتبارداریم، آیا برای این دو هزار میلیارد تومان مشکلی داریم؟ 

ضمن این که این دو هزار میلیارد تومان هزینه نیست.

مشــکات به دلیل عدم اجــرای قوانین و به علت تعارض منافع اســت که چند دلیل این 

مشکات را ایجاد کرده است: 1– وجود قوانین ضدونقیض ۲ – عدم نظارت 3 – پیگیری 

اجــرای قوانین؛ بنابراین قوانین مترقی مثل پزشــک خانواده، تمام وقت بودن پزشــکان 

در بخش دولتی و تجمیع منابع؛ کشــورهای ثروتمند با ســرانه های بالایشان منابعشان 

مشخص شــده اســت و تجمیع شــده اند، البته به این معنی نیســت که منابــع همه جا در 

یک نهاد تجمیع شــود. منابع چون پرداخت مبتنی بر عملکرد اســت، فقط خرج دریافت 

خدمت می شود اما ما الآن این منابع ناچیز را به طور پراکنده توزیع می کنیم و هیچ کسی 

هم پاسخگو نیست.

در دولت قبل تأســیس دانشــگاه جامع طب سنتی تصویب شد اما در دولت جدید احداث این دانشگاه را منحل کردند. طب سنتی 
بســیار کم هزینه، قابل دســترس همگان و بدون عارضه است، طب نوین در دنیا گران اســت و به دلیل مداخله مافیای پزشکی، این 
طب تجاری شده به گونه ای که حتی ثروتمندترین کشورها نیز قادر نیستند منابع لازم را در اختیار طب نوین قرار دهند. در کشور ما 
ـ اســامی مورد توجه بیشــتر قرار گیرد و گسترش یابد؛ برای این منظور لازم است در خانواده ها، مهدهای کودک،  باید طب ایرانی ـ
مدارس و محافل علمی این طب ترویج یابد و مردم این نیاز را در مقوله سامت مطالبه کنند. تشکیل دانشگاه علم و دین در کشور، 

وعده زیبایی است و تا زمانی که اجرایی شود، عمر دولت تمام می شود.

انتقاد وزیر سابق بهداشت از دولت  یازدهم درباره انحلال ها در طب سنتی

خبر مرتبط
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که در نظام سلامت داشته ایم،  به نظر شما طرح تحول ما را به اهدافی 
رسانده است یا نه؟

عوامــل اجتماعــی، فرهنگــی، سیاســی و گروه هــای ذی نفــع در شــکل گیری 

سیاســت ها نقش دارند، حتی پیامی که بدنه کارشناســی یک وزارتخانه به مدیران 

ارشــد منتقل می کند، در سیاست گذاری نقش دارد، به خاطر همین موضوع اغلب 

سیاســت گذاران ترجیــح می دهند کارهایشــان، در راســتای یک سیاســت گذاری 

افزایشــی باشد و یک کار ســنگین را برندارند، این خودش تضمین هم دارد چراکه 

اگــر روی یک موضوع تمرکــز کنید، می توانید آن را تا حدودی بهبود هم ببخشــید، 

ولی کار اساسی و بنیادی هم نکردید.

بیشــتر سیاست گذاری های سامت در کشور ما نوعاً سیاست گذاری افزایشی بوده 

اســت نه یک کار بنیادی، کمتر سیاســتی مثل PHC یا تأسیس شبکه های بهداشت 

و درمان یک سیاســت گذاری تحولی بوده است، مثاً در بیمارستان هایمان مشکل 

داشــتیم، مریض که می آمــد، می گفتیم برو دمپایــی، خمیردندان و نــخ بخیه بخر، 

وقتــی تمرکــز می کنیم و پول می گیریم و خرج می کنیم، این مشــکل حل می شــود 

ولی این یک سیاست تحولی نیست، یک سیاست افزایشی است که اغلب هم موفق 

و همه گروه های ذی نفع هم خوشحال می شوند، اما در کوتاه مدت.

بــه  مراجعه کننــدگان  اســت،  افتــاده  اتفــاق  همیــن  ســامت  تحــول  طــرح  در 

بیمارســتان های دولتی و ارائه دهنــدگان خدمات هم رضایت داشــتند اما بافاصله 

کوتاهــی نارضایتــی از همــان ارائه دهنده هــای خدمــات شــروع شــد و به مــرور بــه 

دریافت کنندگان هم رسید.

مــا در تحــولات نظام ســامت نقشــه راه نداشــتیم، همین امــر باعث شــده که یک 

مســیری که به صورت مســتدام ادامه پیدا کند و بدانیم از کجا شــروع می کنیم و به 

کجا می خواهیم برســیم را از دســت بدهیم. رفت وآمد مســئولان وزارت بهداشت و 

وزرای مختلف باعث شــده اســت که در مســیر حرکت وزارت بهداشت فراز و نشیب 

ببینیــم، مثــاً یک دوره تأکید وزیر بر بهداشــت باشــد، دوره بعد وزیــر دیگر یا گروه 

دیگری بیاید و تأکیدشان بر درمان باشد.

نظام مند کردن ســلامت در همه کشــورها قدمتی دیرینه دارد و کشورهای پیشروی امروز، حرکت خود را دهه ها قبل آغاز کردند و در این مسیر با اصلاحات متعدد به نقطه 
فعلی رســیدند، اما در کشــور ما نزدیک به دو ســال است که سیاست  کلان سلامت ابلاغ شده است، به دلیل نداشتن نقشه راه سبب شــده تا به امروز هر وزیر بهداشتی که 
برسرکار آمده سلیقه خودش را دنبال کند، یکی بهداشت، یکی درمان، یکی تأمین مالی و... کامران باقری لنکرانی وزیر بهداشت دولت نهم در گفت وگوی اختصاصی با رصد 
به این مسائل اشاره و مشکلات ساختاری نظام سلامت را بیان می کند، مشکلاتی که سبب می شود مسئولین به دنبال برنامه های زودبازده و شعاری باشند، نمونه آن هم طرح 
پزشک خانواده که قرار بود در شیراز اجرا شود اما ناگهان در تهران با حضور وزیر وقت بهداشت اجرا شد! لنکرانی در این گفت وگو گریزی به برخی قوانین بر زمین مانده مثل 

قانون تمام وقتی هم میزند و می گوید حتی خود مسئولان ستادی وزارت بهداشت هم تاکنون این قانون را اجرا نکردند. در ادامه این گفت وگو را بخوانید.

گفت وگو
مهدی پناهی

تغییر کانون هزینه های درمان از بیمارستان هابه بخش سرپایی

مردم فقیــرتر می شوند
کاهش پرداخت از جیب مردم فقط در بیمارستان هاست
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نظام سلامت

یک اتفاق بسیار مهم سال گذشته رخ داد و آن اباغ مصوبه های کلی نظام سامت 

بود؛ تا قبل از این اباغ به نوعی این انتقاد که ما نقشــه راه نداشــتیم و نمی دانستیم 

کجــا می خواهیم برویــم، وارد بود امــا الآن دیگر بهانه ای پذیرفته شــده نیســت. در 

سیاســت های اباغی رهبر معظم انقاب برای بخش ســامت در این 14 بندی که 

ایشــان اباغ کرده اند، برای اهم موضوعات نظام ســامت تعیین مسیر شده است و 

مشخص شــده که ما باید چه اقدامی انجام دهیم. به عنوان مثال در بحث دارو تأکید 

شده است که باید نظام دارویی ما مبتنی بر نظام ژنریک باشد. حالا اگر کسی بیاید 

ســلیقه ای کار دیگری کند این قابل قبول نیســت چراکه دیگر وقت آن نیســت که ما 

بخواهیم با همدیگر بحث کنیم و بگوییم این خوب است و آن بد است.

اینجا دیگر طبق قانون اساســی مســیر حرکت ما روشن شــده اســت؛ مثاً در بحث 

ادغام و انتظار آموزش علوم پزشــکی در این سیاســت ها تأکید شده است که تکلیف 

همان ادغام اســت، لذا مســیر دیگــری قابل تصور نیســت و باوجوداینکــه ما وزارت 

تعــاون، کار و رفاه اجتماعی داریم، این امر باید با محوریت وزارت بهداشــت صورت 

بگیرد، روشن شــده است که تولیت با وزارت بهداشت اســت و وزارت بهداشت باید 

به عنوان تولیت پرچم دار این کار باشد.

نکته دوم این است که ما باید اذعان کنیم که در بسیاری از دولت ها موضوع سامت، 

موضــوع اول آن هــا نبوده اســت و این امر درخور تقدیری اســت که دولــت یازدهم، 

موضوع سامت را به عنوان یک موضوع اصلی قرار داده است. این یک فرصت است 

و ازاین جهت جای تقدیر و ســپاس اســت که بالاخره به این موضوع توجه و برای آن 

برنامه ریزی شده اســت و جزو مطالبی است که رئیس جمهوری در سخنرانی هایش 

به آن توجه می کند و در بودجه ریزی کشور جزو اولویت ها اعام شده است.

لــذا بــا ایــن دو نکتــه کــه گفتم بایــد همــه تاش هایمــان را معطــوف به اجــرای آن 

سیاســت ها کنیم؛ اگر غیرازاین شود، دچار اشکال می شویم و بعد از چند سال نگاه 

می کنیم که از نقشــه راه و آن همگرایی فعالیت ها دورافتاده ایم و چه بسا باعث شود 

که از مسیر اصلی دورتر شویم.

منظور سیاست های سلامت از تولیت چیست؟
از بحث تولیت قرائت های مختلفی می توان داشت. مهم ترین نکته این است که 

واقعاً تولیت شــامل سیاست گذاری های اجرایی، برنامه های راهبردی، ارزشیابی و 

نظارت، توســط وزارت بهداشــت انجام می شــود. بند 7-۲ اباغیه، گفته اســت که 

مدیریت منابع ســامت از طریق نظام بیمه با محوریت وزارت بهداشــت و همکاری 

ســایر مراکز و نهادها صورت می گیــرد. البته این موضوع بالاخره جهت های کلی را 

روشــن می کند. آن چیزی که مهم است، این که اگر تولیت با وزارت بهداشت است، 

وزارت بهداشــت معیــن می کند که به طــور مثال باید برای  غربالگــری بیماری های 

غیرواگیر غربالگری ســرمایه گذاری کنیم. این به معنای این 

اســت که بیمه ها هم باید این را بپذیرند چراکه این سیاست 

کان بخش سامت است.

زمانــی کــه وزارت بهداشــت را تحویــل گرفتــم، وزارت رفاه 

ایجاد شــد، به جای این که ما تولیت نظام سامت را متمرکز 

کنیم، دولــت و مجلس وقت با ایجــاد وزارت رفاه این تولیت 

را شکســتند، در همان زمان یک ســال وقت ما گرفته شد که 

یارانــه دارو را کدام وزارتخانــه خرج کند یا در بحث تعرفه که 

به نظام پزشکی داده شــد، درحالی که ابزار حاکمیت وزارت 

بهداشت بود.

برای رقم زدن درست آینده سامت باید سیاست های کان 

را مبنــای کار قرار بدهیم، اگر طــرح تحول را هم آنالیز کنیم 

و ببینیم در راســتای این سیاست هاســت، طرح تحول خوب 

خواهد بود، البته به نظرم نیاز به اصاحاتی دارد.

که  کــه برنامــه پنجــم توســعه  کار کجــا بــود  اشــکال 
آرمان شهر نظام سلامت ما بود، اجرایی نشد؟

در متن برنامه توســعه پنجم یک اتفاقی افتاده اســت که 

نه فقــط در بخــش ســامت، در خیلــی از مــوارد دیگــر، این 

نظــارت  و  برنامه ریــزی  معاونــت  هماهنگــی  »بــا  عبــارت 

راهبردی«، باعث شــده که بعضــی از مصوبات برنامه چون در آنجــا تایید یا موافقت 

نشده است، عملی نشود.

دومین انتقاد این اســت که وقتی یک برنامه ای به عنوان برنامه توســعه کشــور برای 

مقطع پنج ساله تنظیم می شود، قاعدتاً بودجه های سالیانه باید در چارچوب اجرایی 

شــدن این برنامه تنظیم شــود. این اثرگذاری برنامه در بودجه های ســالیانه گاهی 

اوقات آن طور که شایســته بوده، پررنگ نبوده اســت. یک مثال بزنم؛ با زحماتی که 

مجلس محترم در پایان ســال 90 متحمل شــد، حدود ۲ هــزار میلیارد تومان برای 

بخــش ســامت در اختیار دولت قــرار گرفــت؛ منتهی ۲ هــزار میلیــارد تومانی که 

دستور خرج مشخصی نداشت و دستورش این بود که به بخش سامت کمک شود. 

واقعیتش این اســت که بخش ســامت از یک کمبود بودجه تاریخی رنج می برد. ما 

در ســالیان مختلــف اگر بخواهیــم در خوش بینانه ترین حالت باقــدرت برابری دلار 

حســاب کنیم، همواره کمتر از 500 دلار در بخش ســامت ســرمایه گذاری سرانه 

داشته ایم و این یک نقطه ضعف بوده است.

این که ما در بخش سامت کمبود بودجه داشتیم، معلوم و روشن است و جای تقدیر 

هــم دارد که هرچقدر ما بتوانیــم اعتبارات این بخش را اضافه کنیم؛ غیر از اتفاقاتی 

که در ســال گذشــته رخ داده است، همیشه بخش رشد ســامتمان از متوسط رشد 

بودجــه کشــور کمتر اســت ایــن در حالی اســت که تورم بخش ســامت بــا توجه به 

مطالعــات به عمل آمــده در مرکــز تحقیقــات، به طور متوســط دو برابر تورم در ســایر 

بخش ها بوده است. عمده این افزایش تورم هم مربوط به این بوده که نظام سامت 

ما فن محور است و این فن محوری هزینه های ما را زیاد کرده است.

مــا ایــن کمبود اعتبــار را قبول داریــم و واقعی هم بوده اســت و بالاخــره مجلس در 

مقاطع مختلف در این چهار، پنج ســال گذشــته ســعی کرده کــه آن را اصاح کند، 

مثــل همان اتفاقی که ســال 89 افتــاد. این افزایش اعتبار وقتی که با دســتور خرج 

همراه نباشد، امکان رفتارهای ســلیقه ای را زیاد و پاسخگویی را کم می کند، یعنی 

معلوم نمی شــود این پولی که در اختیار قرار می گیرد و حتماً هم هزینه می شود، آیا 

مطابق یک مسیر مشخص هزینه شده است یا نه؟

به عنوان مثــال در همــان اعتباری که اشــاره کردیم، یکی از اتفاقاتی کــه افتاد، این 

بــود که در آن ســال یک احســاس امنیت مالی در بخش ســامت پیــش آمد و باعث 

شــد بخش عمده ای از این اعتبارات اختصاص یافته به یک فوق العاده شــغل تبدیل 

شــود، می دانیم که فوق العاده شغل در کل نظام های پرداخت یکی از بدترین کارها 

اســت چراکه با عملکرد ارتباط ندارد و همگانی هم اســت و این طور نیست که یکی 

که کارکردش خوب اســت، تشویق شود و کســی کارکردش بد است، مواخذه شود 

و بــه همه به طور برابــر پرداخت می کند. به طور مثال بودجه وزارت بهداشــت با این 

اعتباری که اختصاص داده شد حدود 30 درصد افزایش پیدا کرد ولی این موضوع 

بــه معنای این امر نیســت کــه 30 درصد بهــره وری افزایش 

پیــدا کرد، بلکه افزایــش بهره وری ۲ درصد هــم نبود، حتی 

شــاید ایــن پرداخت باعث کاهــش بهره وری هم شــد چراکه 

بین کســانی کــه کارکرد خوب و یــا بد دارنــد، تفکیک قائل 

نمی شد.

دلیــل اجرایــی نشــدن طرح پزشــک خانــواده چه 
بود؟

یکــی از مهم تریــن دلایلــی کــه طــرح پزشــک خانــواده 

عملیاتی نشــد، این بود که در دولت هم زبانی برای پزشــک 

خانــواده وجــود نداشــت و هنــوز هم وجــود نــدارد. در حال 

حاضــر از خــود وزارت بهداشــت هم صحبت هــای متفاوتــی 

می شــنویم، یعنی یکجایی می گویند پزشــک خانواده خوب 

است، عده ای می گویند پزشک خانواده بد است.

آن موقــع وزارت بهداشــت به اتفــاق می گفتنــد کــه پزشــک 

خانــواده خوب اســت اما گــروه کمکشــان که عبــارت بود از 

وزارت رفــاه، اشــکالی اساســی در مفهــوم پزشــک خانواده 

داشــت و مفهومــی که از پزشــک خانــواده درک می کردند، 

بیشــتر مفهوم درمان محور بود که با فلســفه پزشک خانواده 

و نقــش آن به عنــوان ارتقادهنده ســامت و حافظ ســامت 

در متن برنامه توسعه پنجم 
یک اتفاقی افتاده است که 
نه فقط در بخش سلامت، 
در خیلی از موارد دیگر، 
این عبارت »با هماهنگی 
معاونت برنامه ریزی و 

نظارت راهبردی«، باعث شده 
که بعضی از مصوبات برنامه 
چون در آنجا تایید یا موافقت 

نشده است، عملی نشود

برش ویژه
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متفــاوت اســت؛ این تفــاوت نگرش باعث شــده بود که دولــت نتواند به یــک برنامه 

واحدی برسد.

در کنــار این ها یک ولعی هم وجود داشــت که یک ســری کارها ســریع انجام شــود 

کــه این ولع درنهایــت منجر به این شــد که بعضــی از اقدامات، بــدون هماهنگی و 

دیدن الزاماتش انجام شــود و نتیجه اش منجر به کارهای نمایشــی و بدون پشــتوانه 

شــد. مثاً قرار بود معاون اول وقت وزارت بهداشــت به شــیراز بیاید و برنامه پزشک 

خانــواده را به طور رســمی افتتاح کند امــا به صورت ناگهانی این طــرح هفته قبلش 

بــا حضور وزیر وقت بهداشــت در تهران افتتاح شــد. الآن از آن واقعه تقریباً 4 ســال 

می گذرد، در تهران ما چقدر پزشک خانواده داریم؟ اصاً پزشک خانواده هماهنگ 

کرده ایم یا نه؟ آن افتتاح چه معنایی داشــت؟ در شیراز هم که افتتاح شد تا مدت ها 

بیمه هــا می گفتنــد چــون با ما هماهنگ نشــده اســت ما اصــاً پولی در ایــن رابطه 

نمی دهیم. پزشک خانواده در طول زمان قطعاً باعث صرفه جویی در هزینه می شود 

اما در ســال های اول احتیاج به ســرمایه گذاری دارد. بخشــی از این سرمایه گذاری 

سخت افزاری و بخشی از آن نرم افزاری است.

یکی از سخت افزارهای خیلی مهم برای موفقیت پزشک خانواده، فناوری اطاعات 

اســت؛ یعنی یک رکن پزشــک خانواده موفق، نظام پایش الکترونیک است که شما 

کاماً شــفاف می توانید نســبت به پایش عملکرد پزشــکان نســبت به پایش سامت 

مردم، نســبت به روند ارجاع و خیلی از فاکتورهــای دیگر مراقبت کنید. وقتی همه 

این ها هیچ کدام اتفاق نیفتاده اســت. عماً پزشــک خانواده یک شیر بی یال و دمی 

می شود که به هیچ دردی نمی خورد.

چرا طرح »تمام وقت شدن پزشکان« عملیاتی نشد؟
ایــن هم علت هــای مختلفی داشــت، یک علتش ایــن بود که نحوه نــگارش این 

موضوع بااینکه اســتحکام زیادی هم دارد، یک جور »و« واویا دارد که مخالفان این 

طرح از همین نقطه نهایت بهره را بردند.

»و« واویلا چیست؟
یک نوع فرار از زیر بار مسئولیت است. یکی از مهم ترین معضات این طرح این 

اســت که مســئول اجرایی آن مشــخص نیســت. شــاید بعدها افرادی خواستند این 

طرح را اجرا نکنند، رفتند در متن طرح خرده گیری کردند اما اشکالات واقعی تر در 

طرح این است که اگر قصد انجام این کار راداریم، باید بودجه مناسبش را ببینیم.

این واقعیتی جدی است که تفاوت درآمد بخش خصوصی و بخش دولتی روزافزون 

در حال افزایش است. حتی بعد از طرح تحول نظام سامت و بعد از تغییر تعرفه ها، 

تفاوت درآمد بخش خصوصی و بخش دولتی خیلی بیشــتر 

شــده اســت؛ ما نمی توانیم از همه توقع داشــته باشــیم که 

چشم بر این تفاوت درآمد بپوشند.

نمی گویــم یک نفر کــه امروز فارغ التحصیل شــده اســت و 

هنوز تجربه ای ندارد، مشــابه یک اســتاد تمــام و متخصص 

مجــرب بــه او بپردازیــم ولی در شــرایط مشــابه باید شــبیه 

یکدیگر باشــند یا حداقل دو برابر تفاوت داشته باشند ولی 

وقتی می بینیــم تفاوت درآمد بین بخش خصوصی و بخش 

دولتــی گاهــی بیــش از 10 برابر می شــود، آن وقــت اینجا 

الزامش را می بینیم که مشــوقی را که برای حضور افراد در 

بخش دولتی باشد، نداریم. خب طبیعی است که حتی اگر 

هم نروند این ولع وجود دارد که بروند! دومین اشــکال این 

است که خود مجری کار، تمام وقت نیست.

کار چه کسی است؟ مجری 
کســی که قاعدتاً باید مســئول نظام ســامت باشد. در 

متن قانون صراحت دارد که از رئیس دانشــگاه، مســئولان 

ســتادی وزارت بهداشــت و معاونان وزارت بهداشت، همه 

باید تمام وقت باشند. من تابه حال نشنیده ام که قوه مجریه 

مورد ســؤال قــرار بگیرد کــه چــرا تمام وقت نیســتید؟ من 

نشــنیده ام کــه وقتــی می خواهنــد رأی اعتمــاد بدهنــد ایــن را الزام کنند که شــما 

وقتی که می خواهید سکان دار این کار بزرگ بشوید، باید تمام وقت شوید.

اگر قانون گفته اســت که افراد باید تمام وقت باشــند، از وزیر بهداشــت تا معاونان تا 

رئیس دانشــگاه تا معاونین دانشــگاه ها و تا مسئولان ســتادی وزارت بهداشت باید 

حتمــاً تمام وقت باشــند. طبیعتــاً با این اوضــاع نمی توانیم یقه یک اســتادی در یک 

شهرســتان که با بیچارگی و با ســختی ها و کمبودها ایســتاده است و حالا عصر هم 

می خواهد مطلب باشــد را بگیریم و بگوییم که حق نداری در مطب فعالیت داشــته 

باشی.

کانال تأمین منافع پزشــکان  چرا سیاســت گذاری در وزارت بهداشــت، از 
کمیتــی مثل نظام پزشــکی،  متخصــص اســت، ایــن پزشــکان در لایه هــای حا

وزارت بهداشت و مجلس هم حضور دارند؟
ذی نفعــان تاش می کننــد از کانون های قدرت پنهانشــان بــرای اثرگذاری در 

سیاست گذاری استفاده کنند، این چیز عجیبی نیست، زمانی گفتیم یک دارو وارد 

کشور نشود چون هیچ مستند علمی برای تأثیرگذاری آن نبود، برای این که تصمیم 

مــا را مختل کننــد، مــوج رســانه ای راه انداختند که مردم بــه خاطر نبــود این دارو 

می میرنــد، یــا این کــه هرچند وقــت یک بار در کشــورمان مــوج شــیوع ام اس ایجاد 

می شود، درحالی که پشت این موج شرکت های واردکننده داروهای ام اس هستند 

لذا این موضوع روشن است و در همه دنیا این گونه است.

مثال دیگر این که مجلس قانون تمام وقتی را مصوب کرده اســت، در همین مجلس 

فعلی هم به ســه وزیر بهداشــت رأی دادند، ولی هیچ کدام نگفتند که با وزیر شــدن 

مطبــت را تعطیــل می کنی یا نه. اگر می خواهیم به این مشــکات رســیدگی کنیم، 

باید واقعیت را درک کنیم، بدانیم منافع چه کسانی در معرض خطر است.

باید در سیاســت های ســامت با توجه به محوریت عدالت اجتماعــی و منافع مردم 

ابزارهایــی را پیش بینی کنیم که با موارد مخالف آن برخورد کند، قانون این ابزار را 

داده است، مثاً رئیس مجلس می تواند مصوبات هیئت دولت را ابطال کند، دیوان 

عدالت اداری، مصوبات وزیر را ابطال کند، باید از این ابزارها استفاده درست کرد، 

درحالی که طرف مقابل الآن حداکثر استفاده را از این ابزارها می کند.

اگر یک طرح کان نداشــته باشــیم، با مصادیق کوچک برخــورد می کنیم، فهم من 

این است که ما باید برای نظام ارجاع کارکنیم، این یک تحول آفرینی است و هر کس 

خاف این روح عمل کرد، متهم شود.

در حــوزه ســلامت چــه مســائلی را اصلی تریــن مشــکلات ایــن حــوزه 
می دانید؟

اغلــب خدمات نظام ســامت امــروزه به صورت ســرپایی 

انجام می شــود، ما تحقیقی درباره حســاب ملی سرانه کشور 

انجــام داده ایم که کانون هــای هزینه به مرور تغییــر پیداکرده 

اســت. تا 15 ســال پیش مهم ترین کانون هزینه نظام سامت 

در بیمارســتان ها بود، یعنی اگر کســی کارش به بیمارســتان 

می کشــید، دچار هزینه های طاقت فرسا می شد اما امروز این 

کانون هزینه تغییر پیداکرده است. بخش مهمی از کسانی که 

دچــار هزینه های طاقت فرســای ســامت می شــوند به دلیل 

هزینه های سامت دچار فقر می شوند و جایگاه اجتماعی شان 

کــه  هســتند  کســانی  افــراد  ایــن  می دهنــد.  دســت  از  را 

هزینه هایشان در بخش سرپایی شکل می گیرد و اگر ما به این 

نکتــه توجه نکنیم و بگوییم که ما پرداخــت از جیب مردم را 6 

درصــد کرده ایــم، قطعاً این حــرف برای کارشناســان اقتصاد 

ســامت حرف مضحکی تلقی می شود. چرا؟ به خاطر این که 

در حــال حاضــر کانون هزینه ها ســرپایی اســت. مــا پرداخت 

هزینه مردم را صرفاً در بخش بیمارستان کم کرده ایم.

حجم کم شدن پرداخت هزینه از جیب مردم به دلیل افزایش 

تعرفه آن قدر که اعام می شــود، نیســت یعنی به دلیل این که 

همزمــان تعرفه هــا افزایــش پیداکــرده اســت، طبــق آخریــن 

بخش مهمی از کسانی 
که دچار هزینه های 
طاقت فرسای سلامت 

می شوند به دلیل هزینه های 
سلامت دچار فقر می شوند 

و جایگاه اجتماعی شان 
را از دست می دهند. این 
افراد کسانی هستند که 
هزینه هایشان در بخش 
سرپایی شکل می گیرد

برش ویژه
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اطاعاتی که داده شــده است، حجم کاهش در حد کمتر از 50 هزار تومان به ازای 

هر بســتری اســت؛ یعنی رقم مطلق کاهش پیداکرده است ولی نه در حدی که فکر 

می شد.

اما مشــکل اساسی تر این اســت که کانون هزینه اصلی الآن سرپایی است و ما برای 

ســرپایی آن طور که بایدوشــاید فکر نکرده ایم ضمن این که اغلــب مراجعه کنندگان 

سرپایی به بخش دولتی مراجعه نمی کنند، 80 درصد مراجعه کنندگان سرپایی به 

بخش غیردولتی و خصوصی مراجعه می کنند. یکی از گرفتاری ها در بخش دولتی 

این اســت کــه مثاً یک آزمایش را شــخصی در آزمایشــگاه خصوصی انجــام دهد یا 

بیاید در آزمایشگاه دولتی با استفاده از بیمه اش انجام بدهد، تفاوتش گاهی اوقات 

بیشتر از 10 برابر است که این امر مهم اصاً در تصمیمات موردتوجه نیست.

با بالا بردن تعرفه ها مشکل زیرمیزی حل می شود یا نه؟
بالاخره این که تعرفه های کشور احتیاج به بازنگری داشته است، حرف درستی 

اســت. این بازنگری چندین دلیل داشــته اســت، ما خدمات جدیدی داشــته ایم که 

این ها کم شــمار هــم نبودند و برایشــان تعرفه ای نداشــتیم. وقتی بــرای یک کاری 

تعرفه نداشــته باشــیم، با زبان خودمــان می گوییم که زیرمیزی بگیریــد و این کار را 

انجام دهید.

دوم این که بعضی از کارهای خطرناک، مشکل تعرفه مناسبی را نداشته است، مثاً 

یکــی از کارهایــی که واقعاً می تواند حیات یک نفر را نجات بدهد، این اســت که اگر 

کسی در ریه اش خون جمع شــود، باید یک لوله ای داخل قفسه سینه اش بگذارند. 

وقتی شما می خواهید این کار را انجام بدهید، این خطر وجود دارد که ریه را زخمی 

کنیــد و خونریــزی را بدتر کنید و کار پرخطری اســت. تعرفه ایــن کار در نظام تعرفه 

قبلی از تعرفه ویزیت کمتر بوده اســت. طبیعتاً این احتیاج به بازنگری داشــت، این  

نکات خوب است.

نکاتــی کــه الآن بالاخــره در تحلیــل عمیق تری از کار روشــن می شــود، این اســت 

کــه فاصله درآمــدی بین گروه های مختلف پزشــکی بایــد فاصله معقولی باشــد؛ ما 

نمی گوییــم مثاً یک نفر که جراحی پیچیده ای را انجام می دهد باکســی که کارش 

فقط مراقبت مشاوره ای است یک اندازه تعرفه بگیرند، ولی باید فاصله شان معقول 

باشد.

ثانیــاً این اقدامــات باید همراه با نظارت کافی باشــد و اگر همراه با نظارت نباشــد، 

هیچ اتفاق خاصی نمی افتد. شــما الآن مطلع هســتید که پرداخــت مالیات در بین 

اســاتیدی که در بخش دولتی کار می کنند به طور متوســط بیش از سه برابری است 

کــه در بخش غیردولتــی و خصوصی کار می کنند. درحالی کــه درآمد این ها به طور 

متوســط حدود تقریباً ۲5 درصد درآمد آن ها اســت. این موضوعات نشــان می دهد 

کــه چالش های نظام پرداخت ما صرفاً تعرفه نیســت.  نکته مهم تر این اســت که کار 

ســامت یک کار تیمی اســت و باید به نوعی عمل شود که همه افراد این گروهی که 

خدمات سامت را ارائه می کنند به نوعی رضایتمندی شان حاصل شود.

بایــد بــه فضــای روانی افــراد توجــه کنیــم، یعنی نمی شــود بــدون در نظــر گرفتن 

رضایتمنــدی ســایرین تصمیم گیــری کنیــم؛ به عنوان مثــال وزارت بهداشــت برای 

جذب پرســتار فراخوان داد که تقریباً می توانیم بگوییم مورد استقبال قرار نگرفت؛ 

درحالی که ما احتیاج به پرســتار و تقویــت کادر درمانی داریم. چرا؟ به دلیل این که 

در طراحــی جــذب نیرو، به فهم نیروهایمان و به رضایتمندی شــغلی و انگیزه شــان 

توجه نکرده ایم صرفاً به این توجه می کنیم که اقدامی انجام بدهیم که مثاً معاونت 

نظارت راهبردی یا سازمان مدیریت برنامه ریزی، رضایتشان جلب شود.

              

کاملًا از ارائه خدمات و سیاست گذاری جداست؟ در دنیا تأمین مالی 
این گونه نیســت، در کشــور خودمــان بزرگ ترین بیمــه یعنی تأمیــن اجتماعی 

خــودش بیمارســتان داری و خرید خدمت می کند، این که چــه باید بکنیم یک بحث 

کارشناســی را می طلبــد، اما مدل هــای دنیا اغلب این گونه اســت که یک موسســه 

زیرمجموعه وزارت بهداشت، به عنوان موسسه ناظر که حتی به خود بیمارستان های 

وزارت بهداشت و دولتی هم رحم نمی کند، تأسیس می شود و از طریق این موسسه 

تولیتشان را انجام می دهند.

نکته روشــن این است که مبنای پیشنهادی سیاســت های کلی سامت، نظام ملی 

بیمه ای است نه نظام ملی طب، در قانون اساسی هم بیمه همگانی است، در ادامه 

این کــه بیمه همگانی چه باید بکند و ارتباطش با وزارت بهداشــت چه باشــد را باید 

تعریــف کنیم. فهم ما ازآنچه اباغ شــده بیمه همگانی اســت یعنی همــه بیمه ها در 

خدمات پایه باهم مشــترک بشوند و سازمان بیمه گر مســتقل به وجود بیاید، دولت 

هم بر اســاس تــوان مالی کمک تعریف شــده ای بکند و مابقی را به صورت ســرانه از 

افــراد بگیــرد. ارتباط این ســازمان با وزارت بهداشــت هــم ارتبــاط زیرمجموعه ای 

نمی تواند باشــد اما ارتباط گسســته هم نباید باشد، این ســازمان باید قبول کند که 

در بیمه پایه از سیاست های وزارت بهداشت پیروی کند. بیمه ها چه آن زمان که زیر 

نظر وزارت بهداشــت بودند و چه الآن، حرف وزارت بهداشــت را گوش نمی کردند، 

الآن که بدتر گوش نمی دهند.

گفته شده منابع مالی تجمیع شود و جای دیگر  در سیاست های ابلاغی 
هم می گوید بیمه ها رقابتی باشند، این دو متضاد هم نیستند؟

بیمه هــا در بحث خدمات پایه تجمیع شــوند اما خود بیمه ها به صورت نظام های 

کارگزاری رقابت کنند، عاوه براین در خدمات غیر پایه هم می توانند رقابت داشته 

باشند. بیمه های ما از این جهت تازه یک رقابتی را شروع کردند.

الان مشکل نظام سلامت خدمات پایه است یا غیرپایه؟
هر دو، حســاب ســامتی کــه ما ســال 87 انجام دادیم، با کمال تاســف نشــان 

می داد که بیمه بودن در برابر هزینه های کمرشکن سامت یا در برابر فقیر شدن به 

دلیــل هزینه های ســامت هیچ حمایتــی نمی کرد، لــذا باید در تعریف بســته بیمه 

پایه مــان تجدید نظــر کنیم، دوما برای خدمات غیرپایه هــم باید فکری کنیم چرا که 

نمی شــود نســبت بــه آن بــی تفاوت بــود، بــرای بخش هــای نیازهــای القائــی باید 

نظام هــای کنترلی به وجــود آوریم و نیازهای واقعی را هم از مســیر مناســب ارجاع 

پوشش بدهیم وگرنه خانواده ها فقیرتر می شوند.

کمیتــی و تولیتــی وزارت بهداشــت را در حوزه  چگونــه می تــوان نقــش حا
کنتــرل دخانیت،  کــرد؟ الان در حوزه هایــی مثل امنیت غذا،  ســلامت محقــق 
کمرنگ است، سیاست های  ایمنی وسایل نقلیه و ... نقش وزارت بهداشت 

کرده است. ابلاغی هم به این بخش اشاره 
سیاســت ها اشــاره کرده که وزارت بهداشت متولی ســامت باشد، مثا متولی 

امام زاده یعنی کســی که هیچ منافعی از خود امــام زاده نبرد ولی منافع امام زاده را 

حفظ کنــد. همچنین طبق سیاســت ها وزارت بهداشــت، سیاســتگذار باید وزارت 

بهداشــت باشد، از قوانین ســامت مراقبت کند و هشدار بدهد که آیا قوانین به نفع 

ســامت اســت یا به خیر. دکتر ویرشو که معاصر با بیسمارک اســت، تعبیری با این 

مضمون دارد که پزشکان دادستان های طبیعی جامعه هستند، یعنی اگر مریضی با 

ســوء تغذیه پیش پزشک آمد، پزشک فقط به درمان مریض فکر نکند، بلکه باید علت 

یابی هم بکند. همین مسئله برای وزارت بهداشت هم هست.

کافی برای این مسئله وجود دارد؟ ابزار 
کار وزارت بهداشــت، بیــن بخشــی اســت، هر موقع که توانســتیم بین بخشــی 

طرف هــای مقابلمان را توجیه و همراه کنیم، نتایج خوبی هم کســب کرده ایم، مثا 

در بحــث روغــن روشــن بــود کــه اســیدترانس بالاســت و ضــرر می زنــد. در فاصله 

چهارســال روغن مصرفــی خانوار از این لحــاظ 80 درصد کمتر شــد، چون وزارت 

بهداشت و وزارت بازرگانی وقت با هم همکاری کردند.

وزیــر بازرگانی بــه زیرمجموعه اش دســتور داد کــه همراهی بکننــد، بعضی جا این 

همراهی نبود، مثــا الان وزارت صنعت، معدن و تجارت جاهایی که خیال می کند 

که صنعت بی کیفیت باید حفظ شود، همراهی نمی کند. قانون هم الان پیش بینی 

کرده که شــورای عالی ســامت جایی اســت که این همکاری بین بخشی می تواند 

نهادینه شود. جدای از این، همه این موضوعات به مدیریت کان کشور برمی گردد، 

به تعبیر مقام معظم رهبری، رئیس جمهور مثل پلیس راهنمایی ســرچهارراه اســت 

کــه باید بــه کارهای وزیــران جهت بدهــد. الان هم برخــی از موفقیت هــای وزارت 

بهداشت مرهون حمایت رئیس جمهور از وزیر و برنامه هایش است.
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2- خطاهای پزشکی 3- عفونت های 
بیمارستای 4- صف  طولانی متقاضیان

ب( سرپایی: 
گرانی  کمبود زمان ویزیت 2-   -1

3- عدم پوشش بیمه ای مناسب
ج( درمان القایی

الف( خرید منفعلانه
ب( ورشکستگی اقتصادی

ج( نبود رفتار یکسان در صندوق ها
1- حق بیمه 2-انحصار در 

بیمه شدگان خود  3-سهم 
نامساوی از منابع دولتی

کندگی  الف( پرا
بودجه های عمومی و دولتی.

کانال   راه حل: تأمین مالی صرفاً از 
بیمه های درمان

ب( وابستگی شدید به بودجه 
عمومی دولت

ناپایداری منابع مالی

کارآمدی صندوق های بیمه نا

نبود شفافیت اطلاعات

کیفیت پایین خدمات

طب سنتی

بخش خصوصی

مدل پرداخت و تعرفه

دو شغل بودن پزشکان

 ارائه خدمت

تولیــت

4

3

نامتمرکز بودن اختیارات و وظایف
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 الف( قضاوت  
ب( نظارت  

ج( تعرفه گذاری 
خدمات



بهداشت و پیشگیری
پرونده اول

صادق ذباح



29
 شماره 31-بهار 95

بهداشت 
و پیشگیری

پرونده اول

برنامه جامع
 کنار راه حل میانبر

هزینه پیشگیری کمتر از درمان
و  شـده  کاسـته  گیـردار  وا بیماری هـای  بـار  از  اخیـر  سـال های  در 
کـه  به گونـه ای  اسـت،  افزوده شـده  گیـر  غیروا بیماری هـای  بـار  بـر 
بیماری هـای  اثـر  بـر  کشـور  در  مرگ ومیرهـا  از  74درصـد  از  بیـش 
ایـن  درمـان  و  تشـخیص  بـالای  هزینـه  می افتـد.  اتفـاق  گیـر  غیروا
بـه  سـامت  نظـام  کارشناسـان  جلب توجـه  موجـب  بیماری هـا 
کـه  سـمت برنامه هـای پیشـگیرانه و غربالگـری شـده اسـت. چرا
کم تـر از درمـان آن هـا  هزینـه پیشـگیری از ایـن بیماری هـا بسـیار 
تومـان هزینـه در  ازای هـر هـزار  بـه  بـر اسـاس مطالعـات  هسـت. 
پیشـگیری، حداقـل 7 تـا 10 هـزار تومـان صرفه جویـی در هزینه هـا 

می افتـد. اتفـاق 

غفلت مسئولین
حـوزه  دسـتاوردهای  نبـودن  ملمـوس  دلیـل  بـه  بااین وجـود 
بهداشـت و طولانـی بـودن مسـیر رسـیدن بـه نتیجـه شـاهد ایـن 
کـه اغلـب دولتمـردان و سیاسـت گذاران بـا وجـود اذعـان  هسـتیم 
بـه اولویـت بحـث پیشـگیری، اقدامات جـدی در این حـوزه انجام 

نمی دهنـد.

جلب مشارکت دستگاه ها و بدنه اجتماعی
تغییـر  و  مـردم  گاهـی  آ افزایـش  مراقبتـی،  خـود  ماننـد  مسـائلی 
پیشـگیری  موضـوع  هسـته های  اساسـی ترین  از  زندگـی  سـبک 
اسـت. در حقیقـت کسـب دسـتاورد در حـوزه بهداشـت در درجـه 
اول نیازمنـد برنامه ریـزی جامـع و شـامل اسـت و در مرتبـه بعـدی 
نیازمنـد جلـب مشـارکت سـایر دسـتگاه ها و بدنـه اجتماعـی در 

آن هاسـت.  تحقـق  راسـتای 
برنامـه پزشـک خانـواده در صـورت مدیریـت صحیـح، می توانـد 
به عنـوان پایـه و اسـاس خدمـات بهداشـتی و درمانـی در سـطح 

کشـور بسـیاری از معضـات ایـن حـوزه را مرتفـع سـازد.

طب سنتی، راه میانبر پیشگیری
کـردن آن در زندگـی مـردم  کاربـردی  توجـه بـه مقولـه طـب سـنتی و 
معضـات  از  بسـیاری  می توانـد  کـه  اسـت  میانبـری  راه  به عنـوان 
سیاسـت های  ابـاغ  علی رغـم  دیگـر  سـوی  از  کنـد.  مرتفـع  را 
ایـن  اراده محکمـی جهـت تحقـق  افزایـش جمعیـت، عـزم و  کلـی 
سیاسـت ها دیده نمی شـود، رسـیدن به رشد جمعیت مورد انتظار 
نتیجـه همـکاری تمـام بخش هـای دولـت اسـت و نه فقـط وزارت 
کشـورهای موفـق در ایـن حـوزه نشـان دهنده  بهداشـت. تجربـه 

کارآمـدی سیاسـت های تشـویقی و تنبیهـی اقتصـادی اسـت.

نگاه ما به مسئله

403630

بررسی افت و خیز طب سنتی 
در سیاست های وزارت بهداشت

طب سنتی
فرزند ناتنی وزارت

گفت وگوی اختصاصی رصد با دکتر مرندی رئیس فرهنگستان علوم پزشکی30

گر به بهداشت هم اعتقاد داشتیم  ا
مثل درمان بودجه اش را تامین می کردیم

گفت وگو با مشاور عالی رئیس سازمان نظام پزشکی کشور:40

نظام سلامت برنامه ای برای80هزار پزشک عمومی ندارد

گفت وگو با دکتر کلانتری قائم مقام معاون بهداشت وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی36

کارآمدتر از پزشک خانواده مراقب سلامت، 

44

تأثیر پیری جمعیت بر
 افزایش هزینه های سلامت

بحرانِ 
پیران

42

   سیاست های پیشگیری 
و 10دستاوردآن در 
نظام سلامت آمریکا

34
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نظام سلامت

دکتر سید علیرضا مرندی فارغ التحصیل دوره تخصص و فوق تخصص کودکان از آمریکاست که از سال 45 تا 58 در نظام سلامت آمریکا مشغول به فعالیت بوده 
و پس از بازگشت مجدد به ایران در قامت استاد دانشگاه، وزیر بهداری و بعدها بهداشت و سایر مسئولیت های علمی جهانی به فعالیت تخصصی خود ادامه 
می دهد، مرندی که نزدیک به نه سال در دولت های مختلف وزیر بوده است، در دوره هشتم و نهم نیز نماینده مجلس بوده و در حال حاضر رئیس فرهنگستان 
علوم پزشکی و استاد ممتاز دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی است، افکار عمومی دکتر مرندی را وزیری علاقه مند به بهداشت و پیشگیری می شناسند؛ 
اما خود وی از مسئولان فعلی نظام سلامت رنجیده خاطر است. مرور تجربه های وی نشان دهنده وجود مشکلات ساختاری در نظام سلامت کشورمان از همان 
ابتدای انقلاب است که متأسفانه بسیاری از طرح ها در دولت ها مختلف تغییر کرده و هیچ سیاست یکسانی اعمال نشده است. دکتر مرندی در گفت وگوی 
اختصاصی با رصد به مشکل غلبه درمان محوری بر پیشگیری در همه ابعاد نظام سلامت از آموزش پزشکی تا برنامه های  بهداشتی اشاره می کند و سود بالای 
شرکت های دارویی و تجهیزات پزشکی در درمان محوری و واردات را مانعی در اصلاح این مشکل می داند. به گفته وی لابی ذینفعان با بیماری مردم از مدیران 

نظام سلامت مساله ای مخفی و آسیب زاست. این گفت وگو را در ادامه بخوانید.

گفتگو
علی ذاکری نژاد

گر به بهداشت هم  ا
اعتقاد داشتیم مثل درمان 
بودجه اش را تامین می کردیم

گفت وگوی اختصاصی 
رصد با دکتر مرندی 
رئیس فرهنگستان 

علوم پزشکی

ی
تم

حا
ن 

سی
ح
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مزیــت مبحــث پیشــگیری بر درمــان از ابعــاد مختلــف اجتماعــی، اقتصادی، 

سیاست گذاری چیست؟
یکی از محاســن بهداشت این است که قبل از این که انسان ها بیمار شوند و 

هزینه درمان را بپردازند، از آن جلوگیری می کند. به عنوان مثال با یک کار ساده 

مثل دســت شســتن یا زدن واکســن از ابتلا به بســیاری از بیماری ها جلوگیری 

می شــود. مثلًا در دوره ای که بنده تازه معاون بهداشــت وزارتخانه شــده بودم، 

بیماری کزاز نوزادان باعث مرگ سالانه 11 هزار نوزاد می شد که با تلاش هایی 

که در آن دوران صورت گرفت، با انجام واکسیناسیون، این مقدار به کمتر از 10 

مورد در سال رسید.

درواقع بدون اســتفاده از فنّاوری پیچیده و هزینه خیلی زیاد، جلوی بسیاری از 

بیماری هــا و مرگ ومیر و هــدر رفت منابع را می توان گرفــت، درحالی که بدون 

انجام این کارهای ساده بهداشتی حتی در صورت داشتن فنّاوری های پیچیده 

درمانــی نمی توان بار بیماری را کاهــش داد. از طرف دیگر، نپرداختن به بحث 

بهداشــت و پیشــگیری باعــث ایجاد بیمــاری در جامعه می شــود و پــول و وقت 

ارزشمند انسان ها به پای درمان هدر می رود که ممکن هست به مرگ هم منجر 

شود به خصوص در اقشار کم درآمد.

البتــه بیماری های واگیردار تا حد بســیار زیادی کنترل شــده ولی بیماری های 

غیرواگیر امروزه مشکل بزرگ تری است و عامل اصلی بیشتر مرگ ومیرها شده 

اســت. برای جلوگیری از بیماری های غیرواگیر باید مواردی مانند اصلاح رژیم 

غذایی، فعالیت منظم بدنی، حذف سیگار و کنترل استرس را در زندگی روزانه 

قرارداد.

کنتــرل بیماری های  کارآمــدی آن در  کــه بحــث پیشــگیری و  بــه نظــر می رســد 
گیر سخت است. از طرفی با توجه به مطالعات جهانی نمی توان باسیاست  غیروا
کوتاه مدت و اقدامات مقطعی به دســتاورد قابل توجهی در این حوزه  گذاری های 

کردید چگونه بود؟ که شما در این زمینه آغاز  رسید. راهی 
جلوگیری از بیماری های واگیردار هم سخت است. به عنوان مثال وقتی که 

بنده معاون بهداشــت بودم نه واکسن داشتیم و نه محل نگهداری مناسب برای 

واکسن، همچنین وسایل نقلیه اســتاندارد برای انتقال واکسن وجود نداشت؛ 

بنابراین انســتیتو رازی را تقویت کردیم تا واکســن بســازد و نیاز داشتیم تا تمام 

استان ها و شهرها سردخانه مناسب برای نگهداری داشته باشند، وسایل نقلیه 

مناســب تهیه کنیم و در خانه های بهداشــت نیز باید یخچال داشته باشد که آن 

زمان یخچال نفتی بود. همچنین باید در روســتاها خانه بهداشــت و شبکه های 

بهداشــت ســاخته می شــد و به بهورز آموزش های لازم را می دادیــم که به علت 

بی ســوادی حاکم بر بســیاری از روستاها، آموزش ها ســخت بود، مثلًا باید پنج 

سال آموزش ابتدایی داده می شد و سپس دو سال آموزش بهورزی می دادیم تا 

بتوانند وارد انجام خدمت بشوند.

ایــن در حالــی بود کــه در آن زمــان که دفــاع مقــدس در جریان بود اســتخراج 

نفت به یک میلیون بشــکه کاهش یافته بود با تبانی عربستان و برخی کشورها، 

هــر بشــکه نفت حــدود 8-7 دلار شــده بود کــه 1.5 دلار هم هزینه اســتخراج 

داشــت. همچنین جنگ تحمیلی هزینه هایی را برای کشــور ایجــاد کرده بود و 

در این شــرایط گرفتن پول از دولت و صرف کردن در بحث بهداشت سخت بود 

و مثــلًا تأمین نیازهای انســتیتو رازی بر عهده وزارت جهاد بــود ولی چون جزو 

اولویت های وزارت جهاد نبود، ما از اعتبارات وزارت بهداشــت این قبیل نیازها 

را تأمیــن می کردیم. ما برای گرفتن اتومبیــل از بودجه های اضافی مواد مخدر 

اســتفاده کردیــم و 1400 دســتگاه اتومبیــل خریدیم. حتی قطعــات یدکی را 

مجبور بودیم که برای 10 سال بخریم و از وزارت بهداشت افرادی را فرستادیم 

که تعمیرات را یاد بگیرند. درواقع بسیاری از کارها که در حیطه وظایف وزارت 

بهداشت نبود را برای تأمین سلامت مردم انجام می دادیم.

کردند. به  گیردار خوب عمل  کنترل بیماری های وا شــبکه های بهداشــت در 
گیــر، این شــبکه ها نیازمند چــه تغییراتی  کنتــرل بیماری هــای غیروا نظــر شــما برای 

هستند؟
بایــد دانــش تمــام اعضــای جامعــه پزشــکی به خصوص بهــورزان بــر روی 

بیماری های غیرواگیر هم متمرکز باشد. کنترل بیماری های غیرواگیر راحت تر 

صــورت می گیــرد چــون عمدتاً کارآموزشــی اســت مثل آمــوزش رژیــم غذایی 

مناســب. ولی وزارت بهداشــت هم باید در کنار آموزش، مواد غذایی مناسب را 

وارد بــازار کند. مثلًا سال هاســت کــه روغن هایی بــا ترانس بالا به کشــور وارد 

می شود که باید به حداقل برسد و حتی باید روغن های بدون ترانس وارد کشور 

شــوند، چون عمده روغن کشور وارداتی است و فنّاوری ساخت روغن در کشور 

خیلی بالا نیست. درواقع باید وزارت بهداشت به تغذیه مردم حساس باشد.

نقش بهورز در این موارد کجاست؟
کار آن ها آموزش تغذیه مناســب به مردم اســت. همچنیــن به مردم آموزش 

داده شود که برچسب مواد غذایی را بخوانند که متأسفانه بسیاری از برچسب ها 

ناخوانا هســتند. نباید مواد غذایی که برای ســلامت مضر است را تولید کنیم و 

صداوسیما نیز نباید آن را ترویج و تبلیغ کند. باید به مردم فعالیت منظم بدنی را 

آموزش دهیم و فضای مناســب برای فعالیت بدنی را نیز در جامعه ایجاد کنیم. 

قانون برای مبارزه با دخانیات در کشــور وجود دارد ولی اجرا نمی شــود که این 

امر مثلًا درکشــیدن قلیان که جلوی آن گرفته نشــده، باعث آســیب به سلامت 

مردم می شــود. درواقع اگر بهــورز آموزش های لازم را به مــردم بدهد اما دولت 

قوانین را اجرا نکند، آموزش های سلامت بی اثر می شود.

کــه به ازای صرف هزار تومان در بحث پیشــگیری،  مطالعات نشــان می دهد 
کمیت ایجاد می شــود. در سال های اخیر  صرفه جویی 7 تا 10 هزارتومانی برای حا
که باید  علی رغم دانستن مزیت های بحث پیشگیری، سیاست های دولت آن طور 
به این سمت حرکت نمی کند. شاید چون که دستاورد بحث پیشگیری بلندمدت 
اســت و ممکن اســت که نتایج آن در دولت های بعدی مشــاهده شود، درمجموع 

علل عدم اقبال دولت ها به مقوله پیشگیری چیست؟
بگذارید مثالی بزنم. همه میگوییم ما مسلمان هستیم ولی کسی که حاضر 

می شــود در جبهــه بــه روی مین برود باکســی که حاضر نیســت بر ضــد منافع 

خودش اقدامی کند دارای درجه بندی متفاوتی هستند. در مقوله بهداشت هم 

تنها اعتقاد عمیق باعث کار کردن در این زمینه می شود. همه بهداشت را قبول 

دارنــد ولی اعتقاد عمیق بــه آن ندارند. مثلًا برای درمان با تمام مشــکلاتی که 

هست، پول را تهیه می کنیم چون به آن اعتقادداریم.

به هرحــال دادن یارانه به حوزه درمان یــا واردات تجهیزات گران قیمت درمانی 

تحسین همگان را به دنبال دارد و مردم نتایج آن را ملموس تر احساس می کنند. 

از سوی دیگر لابی شــرکت های دارویی و پزشکی با مسئولین و پزشکان جهت 

فروش خدمات خود یکی دیگر از علل غفلت از این موضوع مهم اســت. واقعیت 

این اســت که شرکت ها به دنبال ســود خودشان هستند. حتی اساتید برجسته 

آمریکا در مجله نیوزویک در سال 2011 اذعان دارند که این تجهیزات مدرن و 

گران قیمت در برخی موارد کم فایده و یا حتی بعضاً مضر هستند و هزینه زیادی 

را هم برای دولت و بیماران ایجاد می کنند.

یک زمانــی دکتــر پزشــکیان در مجلس می گفت کــه حــدود 300 میلیون دلار 

برای تأمین دارو و تجهیزات کشور لازم است اما الآن بحث میلیاردها دلار است 

و تأمین آن مشــکل اســت. علــت عمده آن هم فشــار کمپانی های داروســازی و 

تجهیزات پزشکی بر کشور است. مثلًا بهورزان ما کلی به مردم آموزش استفاده 

کودک از شــیر مادر را می دهند ولی کمپانی ها انواع شیر خشک را تولید کرده 

و وارد کشورها می کنند؛ بنابراین کمپانی ها نقش بسزایی در این قضیه دارند.

علت ســوم نیز این است که اساساً اعضای جامعه پزشکی از درمان مردم منتفع 

می شــوند نــه از ســلامتی آن هــا. در شــرایط فعلی متأســفانه پزشــکان تنها در 

صورتی توانایی کسب درآمد خواهند داشت که مردم بیمار شده باشند؛ که این 

واقعیت ناخودآگاه در اداره بیمارســتان ها و مراکز درمانی تأثیر سوء می گذارد. 

به عنوان مثال در زمان جنگ که برای بازدید از بیمارستان ها می رفتم، دستگاه 

MRI خریده شــده بود ولی صابون و مواد شــوینده برای نظافت شخصی وجود 

نداشت. درواقع اعتقاد اصلی بر درمان است نه بهداشت.

گام چهارم طــرح تحول در  کنون شــاهد  در موردبحــث آموزش پزشــکی هم ا
این مورد هســتیم. اســاس این گام برطرف کردن مشکلات آموزش پزشکی است. 
کشور تحصیل کرده اید و در دو دوره وزیر  ج از  که در خار به نظر شما به عنوان فردی 

اساساً اعضای 
جامعه پزشکی 

از درمان مردم 
منتفع می شوند نه 

از سلامتی آن ها. 
در شرایط فعلی 

متأسفانه پزشکان 
تنها در صورتی 

کسب درآمد خواهند 
که مردم بیمار  داشت 
که این  شده باشند؛ 

گاه  واقعیت ناخودآ
در اداره بیمارستان ها 

کز درمانی تأثیر  و مرا
سوء می گذارد
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کنون ریاست فرهنگستان علوم پزشکی را عهده دار هستید در آموزش  بوده و هم ا
پزشکی در حال حاضر چه مشکلاتی وجود دارد؟

هــدف آمــوزش پزشــکی تأمیــن، حفــظ و ارتقــای ســلامت جامعــه اســت 

درحالی کــه آموزش پزشــکی ما کاربرد درمانی دارد و ارتقای ســلامت جامعه و 

پیشــگیری در آموزش پزشــکی ما جایگاهی ندارد. چون اســتاد پیشگیری را به 

دانشــجویان آموزش نمی دهد، برای پزشــک منفعتی ندارد و مورد امتحان هم 

قرار نمی گیرد.

کتاب های پزشکی که اساتید غربی نوشته اند و در حال حاضر در کشور تدریس 

می شــود، کتاب های خوبی هســتند ولی مطالب آموزشــی ایــن کتاب ها برای 

کشورهایی مناسب است که مشکلات بهداشت و پیشگیری را حل کرده باشند.

من پس از گرفتن برد فوق تخصصی نوزادان از آمریکا، وارد کشور شدم خواستم 

آموخته های خود را در ایران نیز پیاده کنم اما متأسفانه بستر لازم برای این کار 

در کشــور وجود نداشت مشــاهده کردم که مشکلات پیشــگیری و بهداشت در 

کشــور حل نشده است و درواقع علم پزشــکی غرب الزاماً به طور کامل متناسب 

برای اســتفاده در کشــور ما نیســت. به عنوان مثال من آن زمان در خارج کشور 

موفــق شــدم نــوزادی را که حــدود 400 گرم وزن داشــت زنده نگــه دارم و این 

انگیــزه را داشــتم که وقتی وارد ایران شــدم، چنین اقداماتــی را در اینجا انجام 

دهم ولی مشــاهده کردم که کشور ما هنوز مشــکلات بهداشتی و پیشگیری از 

بیماری هــا را حل نکرده اســت و نوزادان زیادی که حتــی با وزن طبیعی به دنیا 

می آمدند، می مردند. در آن دوره پزشــک بســیار کم و حــدود 12 الی 14 هزار 

نفر بودند، به اضافه چند هزار پزشک خارجی. به عنوان مثال وقتی من به استان 

کردســتان رفتــم، گفتند که متخصص زنان و زایمان اســتان تنهــا یک نفر بوده 

که پس از اتمام طرح پزشــکی نیز از استان رفته اســت. من با آقای دکتر فاضل 

)وزیر علوم وقت( صحبت کردم که باید تعداد دانشــجویان پزشــکی را در کشور 

زیاد کنیم که پس از تلاش های بنده و ایشــان این امر محقق نشد. سپس لایحه 

تشــکیل وزارت بهداشــت و درمــان و آموزش پزشــکی را به مجلــس دادم که دو 

هدف را به دنبال داشت، یکی ازدیاد نیروی انسانی و دیگری جامعه نگر کردن 

این افراد. بدین صورت که بیش از 50 درصد آموزش پزشکی باید سرپایی باشد 

و در مناطق محروم و حاشیه نشــین آموزش داده بشود. الآن پزشک عمومی در 

بیمارستان های شــهری آموزش می بیند و بیماری های ســخت و پیچیده را یاد 

می گیرد اما پیشگیری و آموزش جامعه نگر را یاد نمی گیرد که بعدها در هنگام 

خدمت در مناطق محروم به مشکل برمی خورد.

ایــن آمــوزش جامعــه نگــر و پیشــگیری محــور، بعــد از دوره وزارت بنــده اجــرا 

نشــد. چون به هرحــال زمان اجــرای این نوع آمــوزش به فعالیــت در مطب ها و 

بیمارســتان های خصوصــی لطمــه وارد می کنــد؛ بنابرایــن تحــول در آموزش 

پزشکی باید به گونه ای باشد که آموزش جامعه نگر و پیشگیری محور بشود یعنی 

نگذاریم مردم بیمار شوند.

که مستحضرید طب سنتی در تاریخ و موقعیت جغرافیایی کشور  همان طور 
ما به تکامل رسیده است و شناخت کافی از مزاج ایرانی دارد. متأسفانه اثری از این 
طب در آموزش دانشــجویان پزشــکی وجود ندارد. در اسناد بالادستی هم بر طب 
خ نداده است. نظر شما چیست؟ کنون ر کید شده ولی اقدام متناسبی تا سنتی تأ
بــا این روند اقدام متناســبی در آینــده هم اتفاق نمی افتد. طب ســنتی هم 

پیشــگیری محور اســت و باید این گونــه آموزش داده شــود ولــی الآن منافع در 

درمان است و درمان محور عمل می شود. درواقع طب سنتی هم به مشکل طب 

نوین گرفتارشــده چون که منافع پزشــکان در این حوزه نیز در درمان هســت نه 

پیشــگیری. به عنوان مثال در طب ســنتی ویزیت ها و داروها گران قیمت شــده 

اســت یا این کــه عده ای که تخصــص کافی را در ایــن حوزه ندارنــد، تجویزهای 

نادرست برای مردم انجام می دهند.

نظر شما در مورد ادغام آموزش طب سنتی در آموزش پزشکان چیست؟
کســانی که در این زمینــه تخصص دارند معدودند و پاســخ گــوی نیازهای 

آموزشی نیستند. این افراد هم حاضر به ادغام نیستند.

کــه  کشــور مــا در دســت وزارت بهداشــت اســت  تولیــت آمــوزش پزشــکی در 
کشــورهای مختلفــی آمــوزش پزشــکی و  خــودش ارائه دهنــده خدمــت اســت. در 
بیمارســتان داری دســت وزارت علوم اســت و وزارت بهداشت صرفاً وظیفه تولیت 
ســلامت مــردم را عهــده دار اســت. در دهــه 60 آمــوزش پزشــکی از وزارت علوم به 

که مزایا و معایبی هم داشته است. نظر شما چیست؟ وزارت بهداشت رفت 
مشکلی ندارد. باید از این ادغام نهایت استفاده را بکنیم و اساتید باید به طور 

جامعه نگر تدریس کنند؛ یعنی این که استاد و دانشجو هر دو وارد فیلد شوند و به 

مناطق محروم و حاشــیه شــهرها برونــد و ببینند که مردم در کجا و چه شــرایط 

محیطی زندگی می کنند. چون که 70 درصد سلامت مردم به عوامل محیطی 

وابســته اســت و اســتاد باید این موارد را که در آینده می تواند به دانشجو کمک 

کند، به او آموزش دهد.

گرفتن  گــر آمــوزش پزشــکی در وزارت علوم باقی می ماند آیا شــاهد ســبقت  ا
آموزش بر درمان بودیم؟

خیر. میزان تحقیقات علوم پزشــکی بعدازاین جدا شــدن بــالا رفت؛ یعنی 

درصد ناچیزی از بودجه تحقیقات وارد وزارت بهداشت می شود ولی حدود 40 

پزشک عمومی 
دربیمارستان های 
شهری آموزش 
می بیند و 
بیماری های 
پیچیده را 
یاد می گیرد 
اما پیشگیری 
و آموزش 
جامعه نگر را 
یاد نمی گیرد، 
بعدها در هنگام 
خدمت در مناطق 
محروم به مشکل 
برمی خورد

 برنامه های جهانی برای
مرگ های قابل پیشگیری

ترجمه و تنظیم
فاطمه بختیاری

مرگ هایی که قابل پیشگیری هستند
قابل پیشـگیری  کـه  می میرنـد  مرگ هایـی  اثـر  بـر  انسـان  میلیون هـا  هرسـاله، 

هسـتند. پژوهـش انجام شـده در سـال 2004 نشـان می دهـد کـه حـدود نیمـی 

از مرگ هایـی کـه در سـال 2000 در امریـکا روی داده اسـت ناشـی از رفتارهـا 

مرگ ومیرهـا  ایـن  عمـده  دلایـل  اسـت.  بـوده  قابل پیشـگیری  تماس هـای  و 

عبارت انـد از بیماری هـای قلبی- عروقی، بیماری های مزمن تنفسـی، جراحات 

غیرعمـدی، دیابـت و بیماری هـای عفونـی خـاص.

ایـن پژوهـش رژیـم غذایـی نامناسـب و سـبک زندگـی نشسـته را عامـل مـرگ 

سـالانه 400 هـزار نفـر در امریـکا عنـوان می کنـد. طبـق برآوردهـای سـازمان 

سـلامت جهانـی، حـدود 55 میلیـون نفـر در جهـان در 2011 فوت شـده اند کـه 

دوسـوم ایـن گـروه بـر اثـر بیماری هـای غیرمسـری، همچـون سـرطان، دیابـت و 

بیماری های مربوط به دسـتگاه تنفسـی و قلبی - عروقی مزمن جان سـپرده اند. 

ایـن رقـم افزایـش زیـادی نسـبت بـه رقـم سـال 2000 کـه حـدوداً 60 درصـد از 
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بهداشت 
و پیشگیری

پرونده اول

درصد از تحقیقات کشور در حوزه علوم پزشکی است درحالی که تعداد اساتید و 

دانشجویان علوم پزشکی در مقایســه با اساتید و دانشجویان وزارت علوم کمتر 

اســت. مشــکل کار ایــن اســت کــه  ادغــام کامل نشــده اســت یعنی اســاتید و 

دانشــجویان آموزش جامعه نگر نمی بینند. پس از تصویب قانون تشکیل وزارت 

بهداشــت، آقای دکتر فرهــادی و آقای دکتــر ملک زاده با همــکاری تعدادی از 

نمایندگان مجلس تلاش کردند که آموزش از وزارت بهداشت جدا بشود، یعنی 

طرحی را برای لغو این ادغام در مجلس مطرح شــد ولــی این طرح رأی نیاورد. 

سپس از زمان وزارت آقای دکتر فرهادی، آقای دکتر سیاری و آقای دکتر قربان 

نژاد انتخاب شدند که تحقیقاتی در مورد این ادغام انجام دهند تا مشخص شود 

که ادغام فایده نداشته است. دکتر فرهادی بعد از بررسی تحقیقات به من گفت 

که ما به این نتیجه رسیدیم که این ادغامی که شما انجام دادید، اقدام مناسبی 

بوده اســت. آقای دکتــر ملک زاده هم که از مخالفین ادغام آموزش پزشــکی در 

وزارت بهداشت بوده اســت، بعد از گذشت مدتی از این ادغام و در زمان وزارت 

خودشان، به بنده گفت که ادغام کار مناسبی است.

در زمان وزارت آقای دکتر پزشکیان، گروهی از سازمان بهداشت جهانی آمدند 

و در مــورد ایــن ادغام تحقیق کردند و به این نتیجه رســیدند کــه این ادغام باید 

تقویت بشود و مشــکل این است که آموزش جامعه نگر نشده است یعنی این که 

اســتاد و دانشــجو وارد فیلد نشده اند و دانشــجویان در حاشیه شهرها و مناطق 

محروم آموزش نمی بینند.

در صحبت هــای مســئولان بحث کاهش زمان تحصیل دوره پزشــکی مطرح 
کــه نیــاز نیســت که یک دانشــجوی پزشــکی 8 ســال درس  اســت و گفتــه می شــود 

بخواند. نظر شما چیست؟
مطالب زیادی به صورت زائد در آموزش پزشــکی وجود دارد که ارتباطی به 

پزشــک ندارد، یعنی باید علاوه بر این که این مطالب زائد حذف می شــود، باید 

آمــوزش جامعه نگر و پیشــگیری محــور نیــز وارد بحث آموزش شــود. چون کار 

پزشک عمدتا سرپایی است پس باید آموزش را جامعه نگر و در مناطق محروم و 

حاشیه شهرها ببینند.

که در بعضی آمارها 0.89 و  کشور ما پایین است  شاخص تعداد پزشکان در 
کشــورهای منطقــه پایین تــر اســت و بــا  کــه از بســیاری از  بعضــی دیگــر 1.2 اســت 
کشــورهای توســعه یافته بســیار فاصلــه دارد. مســئولین هــم به این کمبــود اذعان 
کشــورها به جای این یک پزشــک 8 ســال دروس  دارنــد. در یک مطالعه در برخی 
عمومی و 4 سال تخصص و 4 سال هم فوق تخصص بخواند و درنهایت مثلًا عمل 
کــت را انجــام دهــد از راه میانبر اســتفاده می کنند و با آموزشــی کوتاه تر، چنین  کاتارا

کاهش می دهد. آیا این  که درنهایت هزینه را نیز  متخصص هایی را تربیت می کنند 
موضوع می تواند در کشور ما پیاده شود؟

تا زمانی که ما دنبال درمان هستیم غیرممکن است که مشکل آموزش حل 

شود. متأسفانه این افراد کارشناس نبوده و مسئول هستند، بنابراین موضوع را 

زیربنایــی حل نمی کنند؛ یعنی نباید صرفــاً به کاهش زمان تحصیل توجه کنیم 

بلکه باید همزمان با این کار، آموزش را جامعه نگر کنیم.

در زمــان وزارت خودم که تعداد ورودی ها را زیاد کردم بســیاری از مســئولین و 

حتی دانشجویان به این موضوع اعتراض کردند؛ اما حالا همین افراد می گویند 

که پزشک کم است و از طرفی به پزشکان نگاه کاملًا درمانی دارند و شرایط نظام 

سلامت کشور را با کشورهایی مثل آلمان که مشکلات بهداشت و پیشگیری را 

تا حد زیادی حل کرده و به بحث درمان می پردازد مقایسه می کنند، درحالی که 

ایــن کار غلط اســت و باید خودمــان را با شــرایط جامعه خودمان بســنجیم. در 

حال حاضر وزارت بهداشــت اظهار نیاز به تعداد زیادی تخت بیمارستانی برای 

کشور می کند درحالی که ساختن این همه بیمارستان برای نظام سلامت کشور 

مهلک و بســیار هزینه بر اســت و ما باید بار بیماری ها را کم کنیم نه این که مدام 

اظهار نیاز به تخت بیمارستانی کنیم.

 PRIMERY HEALTH CARE NOW MORE THAN EVER کتابــی بــه نــام

توسط سازمان جهانی بهداشت در ســال 2008 منتشر شد. این کتاب نوشته 

کــه آمریکا 20 درصــد از تخت های بیمارســتانی خود را کم کــرده و به جای آن 

روی بحث بهداشت سرمایه گذاری کرده است. اضافه کردن تخت بیمارستانی 

موجب درمان محوری اســت و کمکی به بحث بهداشــت و پیشگیری نمی کند. 

درواقع اگر روی بهداشت کار شود، بار بیماری در جامعه کم می شود و نیازی به 

ساخت بیمارستان جدید نیست.

الآن متأســفانه میزان هزینه کرد دولت عمدتاً بر روی بســتری از بیمارستان ها 

انجــام می شــود درحالی که در مدل هــای جهانی این هزینه کــرد برعکس باید 

انجــام شــود یعنی باید بیشــترین هزینــه در بخش پیشــگیری و بعــد هم بخش 

سرپایی صرف شود؛ و این در تضاد با اقتصاد مقاومتی است.

نظر شما در مورد آموزش اخلاق پزشکی در حال حاضر چیست؟
متأســفانه این آموزش ها غربی است. همچنین فقط یک درس است و برای 

نمره آموزش داده می شود. کسی که درس اخلاق پزشکی می دهد باید خودش 

الگوی اخلاق باشد. 

از طرفــی اگر ما می خواهیم که در آینده، پزشــکان بااخلاقی در جامعه داشــته 

باشــیم باید در انتخاب دانشــجو هم تحول ایجاد کنیم یعنــی فقط به رتبه توجه 

نکرده و گزینش عقیدتی و مذهبی هم داشته باشیم.

آموزش  اخلاق 
پزشکی، غربی 

و  فقط یک درس 
است و برای نمره 

آموزش داده 
گر ما  می شود. ا

می خواهیم که در 
آینده، پزشکان 

بااخلاقی در 
جامعه داشته 
باشیم باید در 

انتخاب دانشجو 
هم تحول 
ایجاد کنیم

مرگ هـا ناشـی از ایـن بیماری هـا بـوده اسـت نشـان می دهـد. مراقبت هـای 

پیشـگیرانه سـلامتی بـا توجـه به شـیوع بیماری های مزمـن و مرگ ومیـر براثر 

ایـن بیماری هـا در سراسـر جهـان از اهمیـت برخـوردار اسـت.

پیشگیری مختص وزارت بهداشت نیست
بیماری هـای غیرمسـری سـالانه جـان 38 میلیـون نفـر را در سراسـر جهـان 

می گیرد که قریب به سـه چهارم آن در کشـورهای با اقتصاد پایین یا متوسـط 

غیرمسـری  بیماری هـای  افزایـش  فقیرتـر،  کشـورهای  در  می دهـد.  روی 

موجـب تحمیـل بـار سـنگینی از نظـر هزینه هـای درمانـی بیماریهـای قلبی-

عروقـی، سـرطان و غیـره و در نتیجـه خالـی کـردن جیـب خانـوار می شـود 

چراکـه دوره هـای درمـان غالبـاً طولانـی و پرهزینـه هسـتند.

به منظـور کاهـش اثـرات بیماری هـای غیرمسـری بـر افـراد و جامعـه، رویکـرد 

جامعـی موردنیاز اسـت که مسـتلزم همـکاری همه جانبه بخشـهای مختلفی 

ازجمله بهداشـت، اقتصـاد، روابط خارجی، آموزش، کشـاورزی، برنامه ریزی 

از  گـروه  ایـن  بـا  مرتبـط  ریسـک های  بتواننـد  تـا  اسـت  دیگـر  بخش هـای  و 

بیماری هـا را کاهـش دهنـد و ماهیـت کنتـرل و پیشـگیری بگیرنـد.

رویکرد سازمان سلامت جهانی در این مقوله
به منظـور تقویـت تلاش هـای ملـی بـرای برخـورد با بـار تحمیلـی بیماری های 

مسـری، 66اُمیـن کارگـروه سـلامت جهانـی، طرح عملکـرد جهانی سـازمان 

سـلامت جهانـی را بـرای پیشـگیری و کنتـرل NCD در سـالهای 2013 تـا 

2020 پذیرفتـه اسـت. برنامـه عملیـات جهانـی تغییـر الگویـی را پیشـنهاد 

می دهـد کـه به واسـطه نقشـه حرکـت و دسـتورالعمل گزینه هـای سیاسـتی 

برای کشـورهای عضو، سـازمان سـلامت جهانی، دیگر سـازمان های سازمان 

ملـل متحـد و سـازمان های میـان دولـی قابل دسـتیابی هسـت.

ایـن برنامـه بـا تعهداتـی از سـوی سـران دولتی و حکومتـی در بیانیه سیاسـی 

غیرمسـری،  بیماری هـای  پیشـگیری  و  کنتـرل  بـرای  متحـد  ملـل  سـازمان 

بیماری هـای  چالـش  در  دولت هـا  مسـئولیت  و  اولیـه  نقـش  شناسـایی 

تلاش هـای  از  حمایـت  در  بین المللـی  مشـارکت  مهـم  نقـش  و  غیرمسـری 

و  مؤثـر  درمانـی  مداخـلات  از  فهرسـتی  طـرح  ایـن  مـی رود.  به پیـش  ملـی، 

مقرون به صرفـه را بـرای نیـل بـه 9 هـدف داوطلبانـه جهانـی ارائـه می کنـد، 

ازجمله: ممنوعیت هرگونه تبلیغات دخانیات و الکل، جایگزینی چربی های 

ترانـس بـا چربی های اشباع نشـده چندگانـه، ترویج و حمایت از تغذیه با شـیر 

مادر و پیشـگیری از سـرطان رحم به واسـطه معاینات و آزمایش های پزشکی.
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نظام سلامت

سلامت مادر و نوزاد
در دهه گذشــته کاهــش چشــمگیری در رقم تولد 

نوزادانــی بــا نقایــص لولــه هــای عصبــی )NTD( و نیــز 
گســترش مراقبتهــای نوزادان بــرای اختــلالات متابولیکی و 

دیگر اختلالات مادرزادی بوده اســت. تقویت اجباری اسیدفولیک 
محصولات دانه های غلات با برچسب غنی شده در امریکا از سال 1998 

بــه کاهــش 36 درصدی NTD از ســال 1996-2006 انجامیده اســت و از 
حــدود 10 هزار بــارداری مبتلابه NTD در دهه گذشــته جلوگیری نموده 

اســت که به ذخیره 4.7 میلیــارد دلار در هزینه های مســتقیم منجر 
شده است.پیشرفت در تکنولوژیها و اقدامات مراقبتی نوزادان 

تازه متولدشــده و نظارت بر بیماریها در آن ها به درمانهای 
زودهنگام و درمــان حداقل 3400 تولدِ بیشــتر در 

هرســال با اختلالات ژنتیکی و مرتبط با غدد 
انجامیده است.

پیشگیری از آلوده شدن 
کودکان به سرب

مشـکل  یـک  همچنـان  سـرب  بـه  کـودکان  مسـمومیت   

سـلامت عمومـی محیطـی در امریـکا باقـی مانـده  و کـودکان 

تمامـی نواحی جغرافیایی یا هر سـطح اجتماعـی و اقتصادی را تحت 

تأثیـر قرارمی دهـد. اعمال قانون فـدرال و قوانین منطقـه ای برای کاهش 

خطـر در خانـه بـه میزان چشـمگیری شـیوع مسـمومیت سـرب را کاهـش داد. 

اجتماعـی  جایـگاه  ی  مبنـا  بـر  خـون  سـرب  بـالای  سـطوح  ریسـکهای 

اقتصـادی و نـژاد بـه میزان زیـادی کاهش یافت. مزایـای اقتصادی 

اسـتفاده  بـا  کـودکان  میـان  در  سـرب  سـطوح  آوردن  پاییـن 

از جلوگیـری از در معـرض سـرب قـرار گرفتـن آنهـا در 

حـدود 213 میلیارد دلار در هرسـال برآورد شـده 

است.

   سیاست های پیشگیری و 10دستاورد  
        آن در نظام سلامت آمریکا

ترجمه و تنظیم
فاطمه بختیاری

پاسخگویی و آمادگی 
سلامت عمومی

پس از عملیات های تروریسـتی در سـال 2001 با مشخص 

شـدن جـای خالـی بـرای آمادگی هـای ملـی در سـلامت عمومـی 

پیشـرفت هـای شـگرفی در ایـن زمینـه ایجاد شـد. در نیمه  نخسـت این 

دهـه، تلاش هـا ابتـدا بـر توسـعه ی ظرفیـت سیسـتم سـلامت عمومـی بـرای 

مقابلـه متمرکزشـده اسـت )مثـلًا، خریـد تجهیـزات و لـوازم(. در نیمـه ی دوم 

ایـن دهـه، ایـن تمرکـز بـه بهبـود قابلیت های سیسـتم سـلامت عمومی 

در مـوارد آزمایشـگاهی، امراض شناسـی، مراقبـت و مقابله تغییر 

حـدود  از  عمومـی  سـلامت  در  مداخـلات  این گونـه  کـرد. 

 1500 و  بسـتری  هـزار   30 مـورد،  میلیـون   5-10

مـرگ جلوگیـری کرد.

کو کنترل تنبا
از نخستین انتشار گزارش پزشک جراح عمومی در مورد تنباکو در سال 1964، سیاست ها و مداخلاتی 

از سوی مقامات محلی، ایالتی و فدرال سلامت عمومی انجام گرفت که به کاهش چشمگیری در مصرف 

تنباکو منجر شد. در سال 2009 حدود 20.6 درصد از بزرگ سالان و 19.5 درصد از جوانان دودی بودند که در 

مقایسه با 23.5 درصد بزرگ سالان و 34.8 درصد جوانان دودی در 10 سال پیش از آن رقم بسیار چشمگیری است. 

علیرغم تمام تلاش ها و پیشرفتهایی که انجام گرفته است، دخانیات همچنان بار اقتصادی عظیمی دارد، از آن جمله میتوان 

به حدود 193 میلیارد دلار هزینه های درمانی و کاهش تولید در هرسال اشاره کرد.باوجود اینکه تا سال 2000 هیچ ایالتی 

هیچ گونه قانون جامعی در زمینه دخانیات نداشت )ممنوعیت سیگار در محل کار، رستوران و کافه ها(، در پی انتشار گزارش 

پزشک جراح عمومی در سال 2006 در 16 ایالت قانون جامع دخانیات اعمال شد و این رقم تا سال 2010 به 25 

ایالت و نیز منطقه کلمبیا افزایش یافت. پس از طرح مسئله مالیات بر مصرف دخانیات با میانگین افزایش نرخ 

55.5 سنت به ازای هر بسته، متوسط نرخ مالیات بر مصرف از 41.96 سنت به ازای هر بسته در سال 

2000 به 1.44 دلار به ازای هر بسته در سال 2010 افزایش یافت.در سال 2009 بالاترین نرخ 

مالیات بر مصرف اعمال شد و رقم 2.21 دلار به ازای هر بسته را رقم زد. 
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بهداشت 
و پیشگیری

پرونده اول

پیشگیری
کنترل بیماریهای عفونی  و 

پیشرفتهای زیرساخت سلامت عمومی و ملی و تلاشهای 

پیشــگیرانه مبتکرانــه و هدفمنــد، خیــز عظیمــی در کنتــرل 

بیماریهای عفونی بوده است. به عنوان مثال تا سال 2010 در امریکا 

موارد بیماری سل 30 درصد عفونتهای مرتبط به خون 58 درصد کاهش 

داشــته اســت. پیشــرفتهای موجــود در تکنیک ها ی آزمایشــگاهی، 

فنــاوری و ســرمایه گــذاری بــر مراقبتهــای بیماریهــا، ظرفیــت 

شناســایی ســریع مواد خوراکی آلوده را افزایــش داده و از 

گسترش آن جلوگیری کرده است.

پیشگیری از سرطان
توصیه های مراقبتی برای کاهش مرگ ومیر ناشــی 

از ســرطان روده بــزرگ و ســرطان دهانه  رحم و ســینه در 
زنان صورت گرفته اســت. چندین درمانی کــه از این توصیه ها 

الهــام گرفتــه بودنــد نرخ پوشــش این بیمــاری را بهبود بخشــیدند. 
با تلاشــهای مشــترک آژانس های ســلامتی محلی، منطقــه ای و فدرال، 

جامعــه متخصصین حرفــه ای ســازمان های عام المنفعــه و حامیــان بیماران، 
اســتانداردهایی طراحی شــد که به میزان قابل توجهی کیفیت آزمون های 

بررســی ســرطان و کاربری آنها را بهبود بخشــید. برنامه ی تشخیص 
زودهنگام سرطان سینه و دهانه ی رحم با فراهم آوردن خدمات 

مراقبتی بــرای زنانی که تحت پوشــش بیمه نیســتند، این 
ناهماهنگــی هــا را کاهــش داد. موفقیت ایــن برنامه 

مرهــون تلاش هــای مشــارکتی مشــابه بوده 
است.

امنیت شغلی
پیشــرفت های قابل توجهی برای بهبود شرایط کار و 

کاهش ریســک صدمات مرتبط با محل کار صورت گرفت. 

به عنوان مثال، بلند کردن بیماران یکی از دلایل اصلی آسیبهای 

پشــت و کمر در میــان 1.8 میلیــون کارمند مراقبت های بهداشــتی 

آمریکایی در بیمارســتان ها و مراکز درمانی و آسایشــگاهی بوده اســت. در 

اواخــر دهــه 1990، ارزیابی بهتریــن برنامه ی راهکار بلند کــردن بیماران که 

شــامل اســتفاده از ابزارهای مکانیکی برای این منظور بــود، کاهش 66 

درصدی نرخ ادعاهای جبران خســارات کارمندان و از دست رفتن 

روزهای کاری را نشــان داد و بیان داشت که سرمایه گذاری بر 

ابزارهای بالابر در کمتر از 3 ســال جبران خواهد شد. با 

اعمال این طرح کاهــش 35 درصدی در صدمات 

مربوط به پشت و کمر دیده شد.

کسیناسیون وا
دهه گذشــته کاهش اساســی در آمار و هزینه های مراقبت 

درمانــی مرتبط با بیماری هایی را داشــتیم که با واکسیناســیون 

تعــداد  و  شــدند  ارائــه  جدیــد  واکســن های  بودنــد.  قابل پیشــگیری 

بیماری های مورد هدف قرار داده شده در امریکا از سوی سیاست ایمن سازی 

امریکا را به 17 رســاند. تحلیل اقتصادی اخیر نشان می دهد واکسیناسیون 

در بــدو تولــد به همراه برنامه های ایمن ســازی دوران کودکــی از حدود 

42 هــزار مــرگ و 20 میلیــون مــورد بیماری پیشــگیری می کند که 

ذخیــره  تقریبی خالص ایــن رویکرد در حــدود 14 میلیارد دلار 

در هزینه هــای درمانی مســتقیم و 69 میلیــارد دلار در 

هزینه های اجتماعی است.

پیشگیری از بیماری های 
قلبی عروقی

داده هــای اولیه از ســال 2009 نشــان می دهد که اکنون 
سکته در رده چهارم عوامل مرگ ومیر در امریکا قرارگرفته است 

در دهه گذشــته، مرگ ومیر بیماری های قلبی عروقی مرتبط با سن و 
سکته، به ترتیب، از 195 به 126 در هر 100 هزار نفر و از 61.6 به 42.2 
بــه ازای هر 100 هزار نفر کاهش یافت، رویکردی که از دهه 1900 برای 

ســکته و دهه 1960 برای بیماریهای قلبی آغاز شــد. عوامل ســهیم 
در این کاهش شــامل تنزل شــیوع عوامل ریســک بیماری های 

قلبی عروقی مانند فشــارخون کنترل نشده، کلسترل بالا 
و مصرف دخانیات و نیز پیشرفت در درمان، داروها 

و کیفیت مراقبت ها بوده است.

امنیت وسایل نقلیه موتوری

تصادفات وسایل نقلیه موتوری در میان 10 عامل مرگ ومیر شهروندان آمریکایی در تمامی سنین است 
و عامل اصلی مرگ ومیر افراد بین 35-34به شمار می آید. تصادفات وسایل نقلیه موتوری در مورد افراد زیر 65 

سال در رده سوم عوامل مرگ ومیر در سال 2007 قرار داشته است، پس از سرطان و بیماریهای قلبی، عروقی و مسئول 
99 میلیارد دلار هزینه های پزشــکی سالانه به شمار می آید. آسیب ها و مرگ های ناشی از تصادفات قابل پیشگیری اند. از 

سال 2009-2000، با افزایش 8.5 درصدی تعداد اتومبیلها، نرخ مرگ ومیر ناشی از حمل ونقل وسایل نقلیه موتوری از 14.9 
به ازای هر 100 هزار نفر به 11 کاهش یافت و نرخ جراحات و صدمات از 1130 به 722 کاهش پیدا کرد؛ در میان کودکان، 

تعداد مرگ ومیر عابران 49 درصد کاهش یافت، از 475 به 244 رسید و تعداد مرگ ومیر دوچرخه سواران 58 درصد، 
از 178 بــه 74 تنزل یافت. وســایل نقلیه ایمن تر، جادهه ای ایمن تر و کاربــری ایمن تر جاده ازجمله دلایل عمده 

موفقیت هستند. سیاست های حمایت به بهبود رفتارها و عادات پرداختند، از آن جمله می توان به قانون مؤثر 
کمربند ایمنی و کمربند ایمنی کودکان یادکرد. سیاست گواهینامه تجربی )کسب تجربه ی رانندگی 

پیــش از اخذ مجوز کامل رانندگی برای نوجوانان جهت کاهــش آمار تصادفات رانندگان نوپا( 
برای نوجوانان به میزان زیادی به کاهش آمار تصادفات کمک کرد.
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نظام سلامت

گفت وگو با دکتر کلانتری 
قائم مقام معاون 
بهداشت وزارت 

بهداشت، درمان 
وآموزش پزشکی

مراقب سلامت
کارآمدتر از    
پزشک خانواده

نظام ارجاع آرزوی دیرین برای تحقق رویکرد پیشگیری محور در نظام سلامت کشورمان است که با مطرح شدن پزشک خانواده به واقعیت نزدیک 
شد، البته طرح پزشک خانواده خود در دوران وزیران مختلف بهداشت، به شکل های مختلف اجرا شده تا جایی که امروز در دولت یازدهم مسئولین 
وزارت بهداشت می گویند که پزشک خانواده ای وجود نداشته که بخواهیم خوب یا بد آن را بررسی کنیم. با این حال پزشک خانواده هر چند اسما 
در برخی نقاط اجرا می شود اما جای خودش را عملا به طرح مراقبین سلامت و پایگاه های سلامت در حاشیه شهرها داده است. دکتر ناصر کلانتری 
قائم مقام معاونت بهداشت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در گفت وگو با رصد ضمن بررسی مشکلات طرح پزشک خانواده از جمله فراهم 
نبودن پرونده الکترونیک و نبود پزشک تربیت شده این طرح، از طرح مراقبین سلامتی سخن می گوید که علاوه بر این که اولویت سلامت را به 
محرومان و حاشیه نشینان می دهد بلکه به گونه ای اشکالات طرح پزشک خانواده را نیز رفع می کند، همه این اقدامات در راستای گام دوم طرحی 
است که برچسب درمان محوری را بر پیشانی دارد و همواره وزارت بهداشت مورد انتقاد قرار می گیرد که بهداشت جایگاهی در این وزراتخانه ندارد. 

در ادامه این گفت وگو را بخوانید.

گفت وگو
مهدی پناهی

ی
دو

مه
ب 

ین
ز
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بهداشت 
و پیشگیری

پرونده اول

 چطور می توانیم   
این قدر خودخواه 

باشیم  و بگوییم 
برای حفظ منافع 

یک حرفه خاص، 
سیستم خدمات 

خودش را به مردمان 
حاشیه نشین ارائه 

نکند تا مبادا مراقب 
سلامت جایگزین 

پزشک خانواده  
نشده باشد

گام ها  گامی مختص حوزه بهداشــت بود و مثل ســایر  گام دوم طــرح تحــول 
گام قرار است انجام شود؟ رسانه ای نشد، چه اقداماتی در این 

مسائل مربوط به پیشگیری، مسائل پر سروصدایی نیستند، تبعا به همین 

علت اســت که گام دوم علی رقم این که خیلی فراتر و عمیق تر از گام اول اجرا 

می شود، زیاد خبرساز نیســت. طبق سیاست های کلان بالادستی پیشگیری 

اولویت اول ماســت. خوشــبختانه در دوره  وزارت بهداشت دولت تدبیر و امید 

اولین سیاســت اتخاذشــده این بود که محرومین بایســتی به حســاب بیایند و 

دیگر با پاک کردن صورت مسئله نمی شود مشکل را حل شده دید، رویه ای که 

ســال ها در حــال انجام بود، البته مســئولان گذشــته هــم معتقدند اگــر ما به 

حاشیه نشــینان آب، برق و بهداشــت بدهیم، بقیه هم به ایــن مناطق می آیند، 

درحالی که این طرز فکر درســت نبود. به هرحال وزارت بهداشت در گام دوم، 

برنامه ای را با الهام از برنامه مراقبت های اولیه بهداشــتی که ســازمان جهانی 

بهداشــت در 1978 کنفرانس آلماتا گذاشــته بود و ما در شبکه روستایی مان 

آن را پیــاده کردیــم، بــرای شــهرها و حاشــیه های آن شــروع کــرد، یعنــی هم 

ارتقایی، هم پیشــگیری، هم شناسایی زودهنگام، هم تشخیص مشکل درمان 

و حتی توان بخشی انتهای کار.

این برنامه همان نسخه  پیشرفته  شبکه های بهداشتی اوایل انقلاب است؟
بله خدماتی تکامل یافته تــر ایجاد می کند که این خدمات به همه  جمعیت 

ارائه می شــود، نه فقط به گــروه مادران باردار و کودکان زیر 5 ســال. مراقبان 

ســلامت کارشناســان چند پیشــه هســتند و باید تمام کســانی که سرشماری 

کرده اند را به مرکز خدمت دعوت کند و به تناســب بسته خدماتی که متناسب 

با مشــکلات شــایع بیماری تعریف شــده، ارائه خدمت کند. اگر افراد نیامدند 

دنبالشــان برود. به این خدمات، فعال می گویند. بعد اصلی مســئله این است 

که نظــارت و ارزشــیابی مراقب ســلامت بر اســاس تعــداد پرونده هــای فعال 

اوســت؛ یعنی اگر تشــویق بشود، بر اســاس تعداد پرونده تشویق می شود، اگر 

تنبیه هم بشــود، بر همان اســاس اســت و حتــی پرداخت حقوق هــم منوط بر 

تعداد پرونده است.

کارهای نکرده چه می کنید؟ گزارش  با خطر 
مثل همه کارهای دیگر روش های نظارتی مشــخص و علمی و تبیین شده 

وجود دارد، مشکلی نیست. از مراکز بهداشت شهرستان کارشناسی که فاقد 

ســوگیری اســت کنترل می کند و به خانه مــردم منطقه هــم مراجعه می کند. 

گاهــی اوقــات اگر لازم بشــود پرونده چند خانــه را اتفاقــی برمی داریم و به در 

خانه آن ها می رود؛ بنابراین شــاغلین این عرصه از دو طرف کنترل می شــوند 

هم از طرف آن واحدی که شــمارا به کار گرفته است که بخش خصوصی است 

و هم از طرف وزارت بهداشت. برای اینکه حجم دولت زیاد نشود،  متولی گری 

و سیاســت گــذاری را انجام می دهیم ولــی خدمات را توســط کارکنان بخش 

خصوصی ارائه می نماییم.

یعنی پایگاه های سلامت خصوصی هستند؟
بله اغلبشــان خصوصی اند و از این طریق برای جوان هایمان که کارشناس 

بهداشــت عمومی یا مامایی هستند اشــتغال زایی کرده ایم، ما بسته ای را تحت 

عنوان بســته ارائه خدمت به مراقبت بهداشــتی اولیه ســلامت در حاشــیه شهر 

آمــاده کردیم، شــامل خدمات ســلامت اعم از ارتقایی، پیشــگیری، شناســایی 

زودهنگام، تشخیص و درمان سطح اول که پزشک عمومی است.استانداردهای 

لازم مثل نیروی انســانی را مشــخص کردیم و بعد به مناقصه گذاشتیم، گفتیم 

به صورت سرانه مبالغ را پرداخت می کنیم. در اینجا اگر بخواهیم پیشرفت کنیم 

بایــد حتماً این سیاســت را بیمه ها هم بپذیرند و بخش هایــی از این کار را که به 

درمان و درمان سطح 2 می رسد، تأمین کنند. کشورهای پیشرفته هم به سمت 

این مســئله رفته اند که مراقبت در ســطح یک و سطوح دو را یک واحد به صورت 

یکپارچــه انجام می دهد و هزینه ها هم خیلی پایین می آید. برای انجام خدمات 

بهداشت شهری بلوک بندی هایی انجام شد و برای هر بلوک با جمعیت 2000 

تــا 2500 نفر یک مراقب ســلامت به کارگیری شــد. مراقبین ســلامت دعوت 

شــدند، آموزش دیدنــد، خدمات فعال و بســته خدمات تعریف شــد.این بســته 

خدمات مبتنی بر مشــکلات شــایع ســلامت در کشــور اســت که توجــه ویژه به 

حاشیه شهر می کند. این توجه ویژه یعنی علاوه بر خدمات پیشگیری و خدمات 

مربــوط به بیماری هــای واگیردار و خدمــات مراقبت  بیماری هــای مزمن و غیر 

واگیر مثل دیابت و فشارخون که در سایر مکان ها انجام می شود، به دلیل وجود 

آســیب های اجتماعــی بالاتــر در حاشــیه   شــهرها بســته خدمــات آســیب های 

اجتماعی برای این مناطق دیده شده است.

که پزشک خانواده فدای طرح مراقبان سلامت شده است  برخی معتقدند 
و به لحاظ ساختاری و به لحاظ خدماتی که ارائه می شود، نمی توان این پایگاه ها 
را جایگزین طرح پزشک خانواده کرد. در دورنمای طرح پایگاه های سلامت نظام 

ارجاع کجا است؟
مــن به عقاید همکاران و منتقدان احترام می گذارم ولی یک ســؤال دارم، 

پزشــک خانواده کجا بود که ما این طرح را جایگزینش کردیم؟ اصلًا کجا اجرا 

می شد؟ در حاشیه شهر کدام پزشــک خانواده اجرا می شد؟ چطور می توانیم 

ما این قدر خودخواه باشیم بگوییم برای حفظ منافع یک حرفه خاص، سیستم 

خدمــات خــودش را بــه مردمــان حاشیه نشــین کــه 11 میلیون نفــر جمعیت 

هســتند ارائه نکند تا مبادا مراقب ســلامت جایگزین پزشــک نشده باشد. من 

درجایی وارد شــدم و این طرح را انجام می دهم که چیزی تحت عنوان پزشک 

خانواده وجود ندارد. هر یک از مردم حاشــیه شهر که می دانست بچه اش باید 

واکســن بزند به منطقه شهری می رفت و به سختی خدمت می گرفت، چون در 

سیستم شهری باید معلوم شود که تو چه کسی هستی؟ کجا زندگی می کنی؟ 

در حوزه واحد خدمات بهداشــتی هســتی یــا نه؟ اینجا شــماره پرونده داری؟ 

چون واحد بهداشــتی هم باید پاســخ بدهد این واکسن ها را به چه کسی زده و 

چگونــه مصرف کرده اســت؛ بنابراین مــردم بیچاره و گرفتاری که در حاشــیه 

شــهر زندگی می کردند، نمی توانســتند واکســن بزنند. ما در چنین شرایطی 

وارد گود شــدیم و پایگاه سلامت و بعد هم مرکز سلامت جامعه درست کردیم.

یادمــان باشــد از نظر تئــوری و علمی مــا می گوییم اولین ســطح خدمت خود 

شخص است. خودمراقبتی و بعد خانواده. سپس اولین واحد رسمی که مردم 

بــه آن مراجعــه می کنند، پایگاه ســلامت شــهری اســت که در اینجــا برای هر 

2500 نفــر یــک مراقــب داریــم، مراقب کســی اســت کــه ماما یا کارشــناس 

بهداشــت خانواده یا کارشــناس بهداشــت عمومــی مادر و کودک اســت، این 

افراد را در یک دوره 150 ســاعت حضوری و 600 ســاعت راه دور و با آزمون 

کتبی و عملی تربیت کردیم.کسانی که نیاز به خدمات یک سطح بالاتر داشته 

باشــند، توسط مراقب به مرکز سلامت جامعه ســلامت ارجاع می شوند که در 

آن محله و منطقه مستقرشده است، هر دو یا چهار پایگاه سلامت تحت پوشش 

مدیریــت و نظــارت یک مرکز ســلامت جامعه قرار می گیرد. در مرکز ســلامت 

جامعــه پزشــک، دندان پزشــک و آزمایشــگاه وجــود دارد. البته آزمایشــگاه و 

دندان پزشــک درصورتی که در منطقه باشــد خرید خدمت می شــود و به مرکز 

ســلامت اضافه نمی گردد، چون قرار این است که مردم به این خدمات دست 

پیــدا کنند و بهره مند شــوند نه این که حتماً دولت ایــن کار را بکند. هیچ جای 

جهان در ســطح اول هنوز این کار را نکرده اند که کارشــناس تغذیه و بهداشت 

روان را در سطح یک ارائه خدمت بگذارند اما ما در ساختار مراکز خود این دو 

سمت را دیده ایم. چون  ده عامل اول بیماری در کشور عمدتا  ناشی از الگوی 

غذایی مردم است.

گفــت مدیریــت فعلــی وزارت بهداشــت ایــن طــرح مراقبــان  پــس می شــود 
کارآمدتر از پزشک خانواده می داند. سلامت را 

صحبت من این اســت که پزشــک خانواده اصلًا وجود نداشت که بخواهیم 

این دو را مقایســه کنیم، وزارت بهداشــت طرح مراقبان ســلامت را شــروع کرد 

چون چیزی وجود نداشــت و ســعی کردیم به بهترین وجه آغــاز کنیم.این طرح 

اساســاً باید زمینه ســاز پزشــک خانواده باشــد. اگر ما برای هر 2500 نفر یک 

مراقب گذاشــته ایم این توانمندی را داشــته ایم اما به این تعداد پزشک نداریم. 

همه می گویند از ســال 66 و 67، هرســال 5000 پزشک تربیت کرده ایم ولی 

بیش از نیمی از این افراد که در ســازمان نظام پزشکی ثبت شده اند، دیگر اصلًا 

مراجعه نکرده اند و معلوم نیست کجا هستند و به چه شغلی مشغول اند. لذا اگر 

قــرار باشــد برای هر 3 هــزار نفر که رقم بالایی هم اســت، یک پزشــک خانواده 

داشــته باشــم، برای 75 میلیون نفر حداقل 30 هزار نفر پزشــک لازم دارم؛ اما 
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وزارت بهداشت نزدیک به ده هزار نفر را در اختیار دارد. هرگاه تعداد اطبای ما 

بیشــتر بشود، تعداد پزشکان حاضر در طرح هم به مرور افزایش پیدا می کند، به 

شکلی که برای هر 2500 تا 3000 نفر یک پزشک خواهیم داشت.

کارآمد را استمرار بدهید؟ ترجیح دادید آن سیستم نا
در حال اصلاح آن سیســتم ناکارآمد هستیم. اســتاندارد پزشک خانواده 

چیســت؟ به طور سنتی آموزش پزشکی در کشورهای منطقه و ازجمله خود ما 

بر اســاس تشــخیص و درمان اســت یعنی مــا از زمانی بیمــار را می بینیم که با 

شکایتی مراجعه می کند ما قبلًا کاری نداشتیم که مراجعه کننده کجا زندگی 

می کند، چه کسی هست، چند بچه، چه شخصیتی، چه عادات و چه الگوهای 

رفتــاری دارد، مــا در آموزشــی که به پزشــکان می دادیم کاری به این مســائل 

نداشــتیم اما پزشک خانواده برای انجام وظایف خود باید این مسائل را بداند. 

اطبــای محترمــی که در طرح پزشــک خانــواده بودنــد در تشــخیص و درمان 

سرآمد هســتند ولی برای پزشــک خانواده بودن آموزشــی ندیده اند.اگر قرار 

اســت پزشــک خانواده اجرا شــود بایــد شــناخت کامــل از خانواده های تحت 

پوشــش داشــت. حتی پزشــک در درگیری های عاطفــی هم مداخلــه کند. تا 

زمانــی که پزشــک کاملًا متبحر بشــود تا خدمات ارتقایــی را کامل انجام دهد 

شــاید به این زودی ها نتوانیم طرح پزشــک خانواده را انجام بدهیم. چون باید 

نظام آموزشی اصلاح و هم نسبت پزشک به بیمار کم بشود.استاندارد این کار 

هر هزار نفر یک پزشک یا حداکثر 1200 نفر است. ولی الان ما با 3 هزار نفر 

ایــن کار را پیــش می بریم و برای این که پرونده ها کامــل، جامع و در همه ابعاد 

خدمت رسانی شود، مراقب سلامت خانواده را کنار پزشکان قراردادیم.

یکــی از زیرســاخت های طــرح تحول ســلامت، پرونده الکترونیک ســلامت 
کردید؟ هست، در این راستا چه 

زیرســاخت ایــن امر وجــود ندارد و مــا هــم نمی توانیم بگوییم زیرســاخت 

پرونده الکترونیک نیســت، پس کار را شروع نکنیم.برخی می گویند: کشوری 

کــه طرح کارت های هوشــمند ســوخت را به راحتی اجرا می کند، زیرســاخت 

پرونده الکترونیک ســلامت را طبیعتا دارد.من می گویم: ندارد، 54 درصد از 

روستاهای مملکت ما دسترسی آنلاین به اینترنت ندارند.

حداقل مناطق شهری که دارند؟
در خیلی از مناطق شهر به طور دائم دسترسی به اینترنت وجود ندارد. برای 

اجرای این طرح دو چیز لازم اســت یکی زیرســاخت و دیگری نرم افزار. سیستم 

پزشــک خانواده اگر بخواهد یک مقدار به اســتاندارد نزدیک تر شود، باید نظام 

اجرایی اش الکترونیک باشد، چون ارجاع در این طرح مهم است. اگر من ندانم 

مریضی را قبلًا کجا فرستادم و الان کجا می فرستم، اختلالاتی در ارائه خدمت 

پیش می آید اما وقتی در سیســتم ثبت می شــود، فلانی ایــن هفته 100 قرص 

گرفتــه، هفته پیش هم 100 قرص، به او مشــکوک می شــویم کــه این ها را چه 

می کند؟ اما وقتی ثبت الکترونیک نباشد این گونه مسائل رصد نمی شود.کارها 

هم در سیستم ارائه خدمت و هم در سیستم پیگیری، با سیستم الکترونیک قابل 

انجام است. وقتی الکترونیک شده باشد طبیب ارجاع داده شده بر اساس نظام 

ارائــه خدمت در پرونده مریض ثبت می کند که تشــخیص شــما آقای دکتر غلط 

بوده، این کارها را باید بکند یا تشــخیص شــما صحیح بوده و این نقشه درمانی 

مریض اســت.خدمات استاندارد این اســت، ما بنا نداریم سرخودمان و مردم را 

کلاه بگذاریــم، الان این نرم افزار وجود دارد و در اســتان فارس از چند ماه قبل 

تعبیه شــده اســت. همچنین قرار این نیســت کــه کارت ســلامت در این مرحله 

بدهیم بلکه افراد با کد ملی وارد سیستم پرونده الکترونیک می شوند و اطلاعات 

افراد همه ســطح بندی می شــود تا همه پزشــکان به همه اطلاعــات افراد واقف 

نباشــند.این طرح در شــیراز و اسلامشهر شروع شده اســت و در مراحل انتهای 

آزمایش نتایج مثبتی را هم نشــان داد. امیدوار هســتیم که طی 6 یا 7 ماه آینده 

این سیستم در کل کشور استقرار پیدا کند ولی اگر هر اشکالی هم طی اجرای 

برنامه وجود داشته باشد، حل خواهیم کرد.این طرح طی مرحله آزمایش بالغ بر 

80 درصد انتظارات را برطرف کرد، پس در ادامه هم اجرا می شــود. پزشــکان 

اول باید وارد سیســتم بشــوند و نرم افزار برایشــان نصب شــود، اگر من از محل 

زندگی خودم به یک شهر دیگر رفتم، در شهر دیگری به مطب پزشک بروم با کد 

ملی بعداً مراقب سلامت من می بیند، من در شهر دیگر رفتم فلان شهر و فلان 

دارو را گرفتم. پس بخش اول خود خدمت دهنده ها هســتند، باید حتماً مجهز 

بشوند و آرام آرام در طرح قرار گیرند.

سیاست های تشویقی شما برای این که مردم بیایند و از این سازوکار استفاده 
کنند، چیست؟

اگر قرار باشــد پزشک خانواده را در کشور مطابق برنامه پنجم توسعه اجرا 

کنیم مردم باید  مثل خیلی از کشورهای دیگر منافع فردی را به منافع جمعی 

گــره بزننــد. دفترچــه بیمه قبــلًا مثل چک ســفید امضا در دســت مــردم قرار 

داشت. این فرهنگ رفتاری باید توسط خود مردم اصلاح شود.ما اصرار داریم 

مردم پزشــک خانواده را به عنوان مشاور قبول کنند، پیش ازاین امکان داشت 

از صد مراجعه کننده روزانه به پزشــک متخصص اعصاب 95 نفر با مشــکلاتی 

نامربوط مثل سینوزیت و یا سرماخوردگی مراجعه کنند. آن 5 نفری هم که با 

مشــکل مربــوط و مثــلًا تومــور مغــزی می آمدنــد، پزشــک دیگــر تــوان و وقت 

رســیدگی دقیق نداشــت. حالا اگر کاری کنیم که وقت پزشک برای همان 5 

نفر صرف شــود خدمات در زمان مناســب و به فرد مناســب ارائه شــده اســت. 

پیوســتن به این طرح یک وظیفه همگانی اســت. صداوسیما باید در تبلیغ این 

طــرح حرکت بکند. خود نماینده مجلس که ایــن قانون را تصویب کرده، از آن 

تبعیت کند.نماینده اســتان فارس از این که مردم اول باید به پزشــک خانواده 

مراجعــه کننــد و در صــورت تشــخیص این کــه نیازمنــد تخصــص هســتند به 

متخصــص برونــد احســاس ناراحتــی می کنــد و به عنــوان یــک مشــکل تذکر 

می دهد. آیا حوزه بهداشــت غیر از اجــرای قانون نمایندگان کار دیگری کرده 

اســت؟ حالا چرا در آن استان اجرا می شــود در استان دیگر اجرا نمی شود، به 

خاطر این اســت که ما هر جا توان داشــته باشــیم، اجرا می کنم. هر جا پزشک 

مراجعه کند، اجرا می کنیم. حالا جایی پزشک به تعدادی نیست که بین مردم 

تقسیم کنیم. درست است این کار را شروع کنیم؟

یک عده قائل به این هســتند که مردم آزاد باشــند، پزشــک خانواده و نظام 
که یک منفعــت و ارزانی خدمات به  ارجــاع پوشــش های بیمه ای به گونه ای باشــد 
ج از نظام ارجاع و در بخش خصوصی  کس خواســت در خار گر هر  وجود بیاید و ا

باشد، باقیمت واقعی خدمت بگیرد.
پزشــک  کــه  کشــورهایی  و  شــده  پیــاده  جهــان  سراســر  در  مــدل  ایــن 

خانواده دارند هر دو مدل را تجربه کرده اند و بستگی دارد به منابع بهداشت و 

قدرت مالی آن کشور، مثلًا جایی مثل کانادا که قریب 35 هزار دلار سرانه هر 

نفر در ســال اســت یک مدل سیاســت اتخاذ می کند، جایی مثل ما که نزدیک 

1700 دلار ســرانه داریم طور دیگری باید سیاســت گذاری کنیم. آیا انســان 

خردمنــد می گویــد که مــا وقتی کشــوری بــا منابع محــدود داریــم از صد نفر 

مراجعه کننده به یک مرکز ام آر آی 90 نفر بی علت مراجعه کرده باشند؟ فقط 

چون دلمان خواســته برویــم پیش متخصص ارتوپدی یا مغز و اعصاب و فشــار 

بیاوریــم که برای مــن ام آر آی بنویس. این هزینه را چه کســی می دهد؟ خود 

مراجعه کننــدگان می دهنــد؟ نه. هزینــه از جیب آن بیــوه زن و یتیم و فقیر هم 

مــی رود. یک تعــداد از خدمــات تکنولوژیک بســیار بالا غیرضروری اســتفاده 

می کننــد و درنهایــت یک عــده در محرومیــت از ایــن امکانات قــرار دارند. آیا 

می شود در اینجا توزیع را عادلانه دید؟

بودجه معاونت بهداشت چند درصد بودجه کل وزارت بهداشت است؟
چـون از کل منابـع اطـلاع نـدارم دقیـق نمی دانـم، اعتبـارات عمرانـی حـوزه 

بهداشـت در سـال 93 و تـا همیـن چنـد مـاه ابتـدای 94 کـه بـرای ساخت وسـازها 

تعمیـرات و تجهیـزات هزینـه شـده اسـت 70 برابـر کل اعتباراتی بود کـه تابه حال 

بـرای حـوزه بهداشـت می آمـده اسـت. جای تقدیـر از مجلس و دولت اسـت که بعد 

از سـال ها به یک بخش از وظایف حاکمیتی شـان یعنی تأمین سلامت مردم توجه 

کردند.

وقتــی قســمت عمــده ای از آن را در حــوزه درمــان اســتفاده می کنیــم آیا شــعار 
کرده ایم؟ در این صــورت یک وزارت  پیشــگیری بهتر از درمان اســت را بــه آن توجه 

خانه بهداشت محور هستیم یا درمان محور؟

اطبای محترمی که در 
طرح پزشک خانواده 
بودند در تشخیص و 
درمان سرآمد هستند 
ولی برای پزشک 
خانواده بودن 
آموزشی ندیده اند.
گر قرار است پزشک  ا
خانواده اجرا شود 
باید شناخت کامل 
از خانواده های تحت 
پوشش داشت
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بهداشت 
و پیشگیری

پرونده اول

نظام ســلامت وقتی در دولت یازدهم کار را به دســت گرفت، مشــکلات 

ســلامت را بررسی کرد و پی برد اولین مشــکل پرداخت از جیب بالا بود. آیا 

ایــن پرداخــت در دادن پول واکســن بــود؟ یا پرداخــت برای جراحــی بود؟ 

سرپایی؟ دندانپزشــکی؟ 27 درصد از پرداخت از جیب برای دندانپزشکی 

است. 

کمتـر آدمـی پیـدا می شـود کـه بـه خاطـر گرانی، چنـد دنـدان خراب نداشـته 

بایـد  کـه  سرپرسـتی  آن  و  بـودن  پـدر  آن  کنـد.  ترمیـم  بـرود  نتوانـد  و  باشـد 

از مـردم بشـود آیـا شـده اسـت؟ بچـه ام را بـه خاطـر این کـه کفـش نـدارد بـه 

نظـام  جـور  چـه  ایـن  اسـت؟  مـردم داری  چگونـه  ایـن  نمی فرسـتم.  مدرسـه 

سـلامتی اسـت کـه مردمانی داشـته باشـیم که به خاطـر گرانی خدمـت توان 

پرداخـت ندارنـد و آن مریضـی را تحمـل می کننـد؟ درنتیجـه در برنامـه سـوم 

و در برنامـه چهـارم تأکیـد شـده اسـت حداکثـر3 تـا 25 درصـد هزینه هـای 

سـلامت در خانـواده دیـده بشـود. سـابق بـر ایـن قریـب60 تـا 65حتـی 70 

بـود. از جیـب خانواده هـا  درصـد پرداخت هـا 

مســئله به یک معضل اجتماعی تبدیل می شــد، اشــتباه نگیرید. منتقدین را 

احترام می گذارم ولی اگر قرار باشد به عنوان یک مسئول در مقابل مشکلات 

مردم خودت را مورد سؤال بگذاری و بگویی: من از کجا شروع کنم؟ ناچاری 

از جایی شروع کنی که دارد به معضل اجتماعی تبدیل می شود.

اگر به سرعت گام دوم طرح تحول سلامت را اجرا نمی کردیم، منابع هیچ گاه 

کفاف بخش درمان را نمی داد. شناســایی زودهنگام که می کنیم یک بیمار 

فشــارخونی را از عــوارض و نیازهای بعد و خدمــات تکنولوژیک با قیمت بالا 

نجات می دهیم. با اســتقرار پایگاه های ســلامت در کشور روســتاهایمان را 

ارتقایــی عجیب داده ایم وقتی من در روســتا قریب بــه 40 درصد واحدهای 

روســتاییم خالی از پزشــک بود، تحویل این سیســتم را تحویل گرفتم و الان 

به جرأت می گویم مرکز بهداشــت و درمانی فاقد پزشک نداریم. شاید بجای 

3 پزشــک 2 پزشــک در یک مرکز داشته باشــیم اما هیچ جایی بدون پزشک 

باقــی نمانده اســت. 28 میلیون نفر جمعیت روســتایی کاملًا تحت پوشــش 

هستند. در شهرها از حاشیه شهرهای 20 تا 50 هزار نفر وارد شدیم و الان 

ورود به شهرهای بالای 50 هزار نفر پیدا کردیم.

1955 پایــگاه ســلامت و 820 مرکــز ســلامت جامعــه راه افتــاده اســت. 

25 میلیــون نفر جمعیت شــهری در شــهرهای 20 تا 50 هــزار نفر جمعیت 

تحت پوشــش طرح رفته اند و به علاوه بخشــی از جمعیت شــهرهای بزرگ و 

امیدواریــم این تحــول اگر ادامه پیدا کند و منابــع در مجلس و دولت مصوب 

بشــود دولت همچنان بر عهد خودش پای بند باشد ما می توانیم تا آخر سال 

96 کشور را با طرح تحول سلامت پوشش کامل بدهیم.

چــه قــدر در نظــام ســلامت مــا، ذی نفــع نبــودن سیاســت گذاران رعایــت 
که یک وزیر بهداشت یا یک مدیر لزوماً نباید  می شود و این فرهنگ جا بی افتد 

پزشک باشد؟
کاملًا حرف منطقی اســت. فرد باید کاردان باشد فارغ از این که پزشک 

است یا پزشــک نیست. نکته این است که نظام سلامت را بشناسد. مدیریت 

بهداشــت و درمان را آشــنا باشــد. خیلی وقت ها بوده در این مملکت معاون 

وزیر یا وزیر را از پشت میز دانشگاه به عنوان مدرس در وزارت خانه برده ایم و 

اینجا تازه به او کار یاد داده ایم.

باید از تعارفات دست بکشیم از این که شخص را می شناسیم و به او اطمینان 

داریم مهم اســت اما کافی نیســت و تخصــص او را باید مدنظر قــرار داد. اگر 

در یک کشــوری مثل آمریکا مقررات دولتی این اســت که تصمیم گیرندگان 

نباید نفعی در تصمیمی که می گیرند داشــته باشــند، یــک قانون دارند. اگر 

ایــن قانون زمانی در کشــورهایی مثل ما هم تصویب شــود آن وقت تفاوت در 

انتخاب وزرا و معاون و مدیران کل ایجاد می شود. البته آن زمان که در همان 

کشــورها این قانون را اجرا می کنند مســائل جانبی را می بینند. الان بخش 

بزرگی از مدیران حوزه بهداشــت از حداقل دریافتی کسانی که زیرمجموعه 

خودشــان هســتند، محروم انــد لذا اگــر قرار باشــد همزمان مســئول و مدیر 

نتواند به بخش خصوصی خودش هم برود. طبعاً امکان پذیر نیســت و جامعه 

از خدمات مدیریتی این آدم بی بهره می شــود، هر قانونی را اجرا کردیم باید 

تمام تبعات مربوط به آن را قبول کنیم.

محققین، 
دانشمندان، 

پزشکان، پرستاران، 
اقتصاددانان، 

سخنگویان، 
تحصیل کنندگان، 

فناوران، امراض 
مسری شناسان 

و بسیاری از 
متخصصین دیگر 

CDC همه به بهبود 
سلامت همگانی 

کمک می کنند

از نظر سیاست گذاران سلامت امریکا، یک سیستم قدرتمند سلامت 
همگانی یک سرمایه گذاری حیاتی محسوب می شود. مرکز کنترل 
بیماری هــا )CDC( بــا بودجه ای برابــر با 6.9 میلیارد دلار در ســال 
2014 شیوع بیماری ها را کنترل می کند، در زمان بلایای طبیعی 
و بیوتروریســم فعال اســت، روش هایی برای ایمن نگاه داشتن آب و 
خــوراک ارائــه می دهد ، دلایل عمــده مرگ را در کنتــرل می گیرد و 
ظرفیت ســلامت همگانی را برای کاهش مخاطــرات در امریکا و در 
جهــان تقویت می کنــد. از غذایی کــه می خورید تــا هوایی که نفس 
می کشــید تا ایمن بودن در هرجایی که هســتید، همه  این ها وظیفه  

CDC است و تمامی جنبه های زندگی را در برمی گیرد.

مداخله همه متخصصین در سلامت همگانی
اقتصاددانــان،  پرســتاران،  پزشــکان،  دانشــمندان،  محققیــن، 
ســخنگویان، تحصیل کنندگان، فناوران، امراض مسری شناسان و 
بســیاری از متخصصین دیگر CDC همه به بهبود سلامت همگانی 
کمک می کنند. این مرکز با آموزش و راهنمایی رساندن به بخش های 
عمومی و دولتی سلامت همگانی به پیگیری بیماری ها، استفاده از 
ظرفیت های آزمایشــگاهی برای پاســخ گویی ســریع و مؤثر در برابر 
مخاطرات ســلامتی امریکا می پــردازد و از این طریق راهنمایی ها و 
توصیه هایی برای تصمیم گیران بالینی، سیاست گذاران و همچنین 

شهروندان ارائه می دهد .
به عنوان مثــال، CDC با اقدامات ذیل توانســته گام مؤثری در بهبود 

سلامت مردم بردارد:
واکسیناسیون منظم کودکان جلوی بیش از 20 میلیون بیماری 
را گرفتــه اســت و 42 هــزار مرگ را دفــع کرده اســت و قریب به 76 

میلیارد دلار ذخیره نموده است.
امریکا با صرف تنها 19 میلیارد دلار در پیشگیری از HIV از سال 
1981 به بعد، از بیش از 300 هزار ابتلا به ویروس HIV جلوگیری 

کرده است و 130 میلیارد دلار ذخیره نموده است.
تقویت اسیدفولیک در دانه های غلات از 10 هزار نقص تولد در 
دهه ی گذشته جلوگیری کرده و جلوی قریب به 1 میلیارد دلار هزینه 

درمانی و تولیدات هدررفته را در امریکا گرفته است.
این مرکز پژوهانه  2 ســاله ای را به فارغ التحصیلان دانشــگاهی 
پرداخت می کند تا در آژانس های سلامت عمومی در سرتاسر امریکا 

فعالیت کنند و در ارتقای سلامت مردم کمک کنند.
ســالانه بیش از 85 درصد از بودجه ســالانه اش را به بسیاری از 
سازمان ها اعطا می کند تا از طریق فراهم ساختن سلامت، امنیت و 
آگاهی به جوامع اطرافشان در سرتاسر امریکا در دستیابی به اهداف 

این مرکز و کنترل و پیشگیری بیماری ها کمک کنند.

ارزش سلامت همگانی در آمریکا

تجربه جهانی

ترجمه و تنظیم
فاطمه بختیاری
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نظام سلامت

کــه می دانیــد در نظــام ارجــاع، محدودیتــی بــرای دسترســی بــه  همان طــور 
گام اول  که در  خدمات تخصصی وجود دارد؛ بنابراین برخی از مردم تمایل دارند 
کنند. این موضوع چه مشکلاتی را ایجاد  مســتقیماً به پزشــک متخصص مراجعه 

می کند؟
باید پرســید که آیا فرد خودش می تواند تشخیص دهد که باید به چه پزشکی 

مراجعه کند؟ البته برخی موارد مانند مشکلات چشمی و ... مشخص است که به 

چه پزشــکی باید مراجعه شود ولی در بســیاری از بیماری ها این گونه نیست. در 

حقیقت با توجه به این که مردم عادی بادانش پزشکی آشنایی ندارند، باید فردی 

که با این دانش آشناست آن ها را راهنمایی کند. آن راهنما همان پزشک خانواده 

اســت که مردم را به ســمت اولًا بیمار نشــدن و ثانیاً درمان بیماری ها با کمترین 

هزینه و بهترین روش ها سوق می دهد. هم اکنون در کشورهای موفق در دنیا مدل 

نظام ارجاع و پزشک خانواده در حال اجراست.

چگونــه  بالادســتی  اســناد  در  خانــواده  پزشــک  و  ارجــاع  نظــام  جایــگاه 
توصیف شده است؟

برنامه پزشــک خانواده از برنامه سوم توسعه مورد تأکید قرارگرفته است و در 

برنامه چهارم و پنجم هم مورد تأکید قرارگرفته اســت، همچنین ســطح بندی در 

ارائه خدمات در سیاست های کلی سلامت نیز موردتوجه قرارگرفته است.

زیرساخت های لازم برای اجرای آن چیست؟
در ابتدا این طرح نیاز به منابع روشن و شفاف و البته پایدار دارد، همچنین باید 

مزایــای این نظام برای مردم بیان شــود و در اجرای این طــرح نیازمند باور و عزم 

جدی مســئولین وزارت بهداشت و ســازمان های بیمه گر است که باید بین آن ها 

همکاری بین بخشی به وجود بیاید. البته اجرای این طرح به زمان نیاز دارد مثلًا 

در آمریکا هنوز این طرح به طور کامل پیاده نشده است.

در کشــورهایی که این نظــام را اجرا می کنند 15 درصــد از درآمد ناخالص ملی 

صرف اجرای این طرح می شــود ولی در کشــور ما 6 الی 6.5  درصد است. البته 

این کشــورها نظام های مالیاتی پیشــرفته ای دارند و همچنین سهم پرداختی به 

بیمه ها زیادتر از کشور ماست؛ بنابراین همه آن 15 درصد از منابع دولتی نیست 

بلکه حاصل مشــارکت خود مردم در قالب صندوق های بیمه اســت اما در کشور 

ما سهم پرداختی مردم خیلی بالا نیست و نظام مالیاتی هم خیلی دقیق نیست.

طرح تحول ســلامت هم طرح مناسبی اســت ولی هم اکنون با بدهی های کلان 

بیمه ها به بیمارستان ها و داروخانه ها مواجه شده است چون که منابع طرح تحول 

سلامت پایدار نبوده است، بنابراین نظام ارجاع باید منابع پایدار داشته باشد.

کردید، این طرح باید مداوم و به صورت بلندمدت اجرا  که اشاره  همان طور 
شــود. در دولت های مختلف شــاهد اجرای مقطعی و ناقص این طرح بوده ایم که 
با شکســت مواجه شــده اســت. در حال حاضر نیز مســئولین وزارت بهداشــت نیز 

نظام سلامت برنامه ای برای     
    80هزار پزشک عمومی ندارد

پیشــگیری مقــدم بــر درمــان جمله ای اســت کــه ســال های متوالی 
گفته شــده اما هیچ گاه این شعار تبدیل به یک سیستم کارآمد نشده 
اســت. بااین حال تلاش های متعددی صورت پذیرفته است، ازجمله 
ایــن تلاش ها طرح پزشــک خانواده اســت که به دنبــال تحقق نظام 
ارجاع اســت، خدمــات اولیه ســلامت به عنوان خدمات ســطح اول، 
توســط پزشــك خانواده ارائه می شــود،  بعدازآن نظام ارجاع به میان 
می آید و یك بیمار، در صورت نیاز به سطح دو یعنی نیازمند خدمات 
پزشك متخصص در بیمارستان ارجاع می شود و بازهم اگر به خدمات 
فوق تخصصی نیاز داشت به سطح سه یعنی یك پزشك فوق تخصص، 
ارجاع داده می شــود. هرچنــد این طرح در ظاهر خوب اســت و قرار 
بود در کل کشور اجرایی شود اما درنهایت تنها به دو استان فارس و 
مازندران محدود شد. هدف این طرح تقویت جایگاه پزشک عمومی 
بــود، از ایــن منظر به گفت وگو با دکتر حســن هویــدا فارغ التحصیل 
پزشــکی عمومی پرداختیم که علاوه بر تخصص در رشته بهداشت، 
سابقه مدیریت بیمارستان هایی مانند فیروزگر، طرفه و ... را نیز دارد 
و در حــال حاضر مشــاور عالی رییس ســازمان نظام پزشــکی و عضو 

انجمن پزشکان عمومی است.

گفت وگو
علی ذاکری نژاد

گفت وگو با مشاور عالی رئیس 
سازمان نظام پزشکی کشور:

ی
تم

حا
ن 

سی
ح
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بهداشت 
و پیشگیری

پرونده اول گفته ها صحیح  که زیرســاخت های لازم برای این طرح وجود ندارد. این  می گویند 
است؟

بله این زیرســاخت ها وجود نداشته اما در حال حاضر نیز تلاشی برای ایجاد 

آن ها دیده نمی شــود. به طوری که وزارت خانه تمام انرژی و منابع خود را بر طرح 

تحول متمرکز کرده است.

خوشــبختانه در دولــت جدید بحث ســلامت در اولویت قــرار گرفت و منابع 
که به وزارت بهداشــت داده  گر این منابع  خوبــی در اختیــار این حوزه قرار گرفت. ا

شد صرف اجرای نظام ارجاع می شد بهتر بود یا شرایط فعلی مناسب تر است؟
طرح تحول ســلامت برای هزینه های بالای درمانی مردم یک مســکن بود و 

پرداخــت از جیب مردم پایین آمــد، اگرچه که منابع پایدار بــرای این طرح وجود 

نــدارد ولی این موضوع دلیلی بر شکســت طرح نیســت اما اگر که نظــام ارجاع و 

پزشک خانواده که یک تحول واقعی و بنیادی در نظام سلامت است پیاده می شد، 

مؤثرتر بود.

نقش بخش خصوصی در نظام ارجاع چیست؟
در حال حاضر تعدادی از مراکز خصوصی با بیمه ها همکاری دارند و تعدادی 

هــم ندارنــد، آن تعــداد از مراکز خصوصی کــه آماده همکاری با بیمه ها هســتند 

می تواننــد وارد نظــام ارجــاع شــوند ولــی بیمارانی که تــوان مالی بالایــی دارند 

می تواننــد خارج از نظام ارجاع به مراکز خصوصی که با بیمه هــا قرارداد ندارند، 

برونــد. در حقیقت مزیت نظــام ارجاع برای مردم بهره مندی از پوشــش بیمه ای 

است اما اگر فردی مایل بود خارج از این چارچوب خدمات درمانی بگیرد می تواند 

ولی باید هزینه تمام شده را بدون حمایت بیمه ها پرداخت کند.

به نظر شما اهمیت طب عمومی در چیست؟
زیربنای نظام ســلامت طب عمومی است، در حال حاضر تخصص گرایی در 

دانشجویان پزشکی ایجادشده است که درگذشته خیلی کمتر بود، این موضوع بر 

روی مردم هم تأثیر گذاشته است، به گونه ای که به پزشک متخصص هم مراجعه 

نکرده و به دنبال پزشک فوق تخصص می گردند.

ما حدود 80 هزار پزشــک عمومی در کشــور داریم که جایگاه مشخصی در نظام 

سلامت ندارند و باید پزشک خانواده و نظام ارجاع این جایگاه را ایجاد کند. البته 

پزشــک خانواده باید آموزش های بیشتری در مورد تشخیص اولیه بیماری ببیند 

که با روش هایی قابل اجراســت، مثلًا به صورت پودمانــی، یعنی این که در ضمن 

تحصیل این آموزش ها را ببیند. درواقع باید پزشــک خانــواده برای انجام وظیفه 

خود، توانمند شود.

کند  کارشناسان معتقدند که سازمانی باید پزشک خانواده را اجرا  عده ای از 
که برایش منفعت داشته باشد یعنی این که ارائه دهنده خدمت از پزشک خانواده 
که زیرســاخت های لازم مانند  کارآمد  منفعتــی نمی برد و باید ســازمان های بیمه گر 
گاه و ناظر بر ارائه خدمت آن را  پرونده الکترونیک را دارا هستند، در قالب خریدار آ

کننــد. بــا ایــن اســتدلال، وزارت بهداشــت به عنــوان بزرگ تریــن ارائه دهنــده  اجــرا 
کافی برای اجرای این طرح را ندارد. نظر شما چیست؟ خدمت درمانی انگیزه 

بله کاملًا درســت اســت. در ســایر کشــورها، نظام بیمه ای اســت که پزشک 

خانواده افراد را تعیین می کند چون که درنهایت سهم بیمه پرداختی مردم در یک 

مسیر صحیح مصرف می شود و با توجه به پیشگیری محور بودن پزشک خانواده، 

بــرای بیمه ها منافعی را به دنبــال دارد. درواقع بیمه ها در هــر امری که منجر به 

پیشــگیری از بیماری می شــود پیش قدم می شــوند، مثلًا در برخی از کشــورها، 

بیمه ها بــه وضعیت نامناســب جاده ها یا ایمنــی اتومبیل ها رســیدگی می کنند 

چون که در راستای پیشگیری است و هزینه ها را برای بیمه پایین می آورد و به نفع 

مردم هم تمام می شود.

غ التحصیــلان پزشــکی عمومــی و همچنین پزشــکان  آیــا آمــاری از تعــداد فار
عمومی مشغول به کاردارید؟

مــا در کشــور 80 هزار پزشــک عمومــی فارغ التحصیــل داریم کــه عمدتاً به 

کارهایی غیر از پزشــکی مشغول هستند. در سال 1389 با پیگیری هایی که در 

سازمان نظام پزشکی صورت گرفت، طرحی اجرا شد که تعدادی فرصت شغلی 

برای پزشکان عمومی ایجاد گردد که حدود 10 هزار پزشک عمومی در این طرح 

ثبت نام کردند ولی هم اکنون باوجود نیاز به پزشک عمومی در برخی مراکز، تمایل 

این پزشکان به فعالیت کمتر شده است و عمدتاً به مشاغل آزاد مشغول هستند که 

وضعیت درآمدی مناسب تری از پزشکی عمومی دارد.

بــه نظــر شــما با این تعداد پزشــک عمومــی که در کشــور وجــود دارد، امکان 
اجرای نظام ارجاع هست؟

بله این تعداد کافی هست. البته بستگی به برنامه ریزی ها دارد که چه تعداد خانوار 

در اختیار یک پزشک خانواده قرار بگیرد اما درمجموع با این تعداد پزشک عمومی 

امکان اجرای نظام ارجاع وجود دارد. به شرطی که مسئولان طوری برنامه ریزی 

کنند که پزشکان عمومی به وعده های آن ها اعتماد کنند.

که چه نسبتی از مراجعات سرپایی به پزشکان عمومی و چه  آیا آماری دارید 
نسبتی به پزشکان متخصص صورت می گیرد؟

الان آمــار دقیقــی در اختیار ندارم امــا در بخش دولتــی، اورژانس ها و مراکز 

بهداشتی عمدتاً مراجعات به پزشکان عمومی هست اما در بخش سرپایی عمده 

فعالیــن ایــن بخــش در بخش خصوصی مشــغول به فعالیت هســتند کــه عمده 

مراجعات به پزشکان متخصص صورت می گیرد.

جایگاه ایده آل یک پزشک عمومی در نظام سلامت کجاست؟
جایــگاه ایده آل پزشــکان عمومی در ســطح اول مراجعات به عنوان پزشــک 

خانواده هست که این ها ارجاعات را در صورت نیاز و با صلاحدید خود به سطوح 

بعدی که تخصصی هستند می دهند، این امر مزایایی را که قبلًا گفته شد به دنبال 

خواهد داشت.

 ـآن هم در محیط های  طرح پزشک خانواده برای نخستین بار در سال 1384 در شهرهای زیر 20 هزار نفر 
 ـکلید خورد و قرار شد در آینده نزدیک در شهرهای زیر 50 هزار نفر جمعیت و بعدها شهرهای بزرگ  روستایی 
اجرا شود. توجیه طراحان این بود که نگاه مردم به پزشک عمومی تغییر کند چرا که در ساختار استاندارد یک 
نظام سلامت موفق، پزشکان عمومی بیش ترین بار مراجعات را تامین میکنند.  اما این تغییر نگرش که به اجبار 
صورت گرفت هیچ گاه نتیجه نداد و حتی موجی از بی اعتمادی را در جامعه پزشکان عمومی به دنبال داشت. 
باور عمومی مردم بر این بود که کمبود پزشکان متخصص، سلامتی آنان را به خطر می اندازد و دولت قصد دارد 
با اجرای این طرح تنها به نیاز مالی پزشکان عمومی پاسخ دهد. به دلیل همین باور از این طرح استقبال ویژه ای 
به عمل نیامد و کار به آنجا رسید که مردم بااحساس کوچک ترین دردی، پرداخت هزینه سنگین و رنج راه را بر 
خود هموار کردند تا توسط پزشکان متخصص معاینه شوند به هرحال این طرح به طور آزمایشی در چند استان 

شروع شد ولی در حال حاضر تنها در استان مازندران و فارس اجرا می شود.

آغاز و شکست یک طرح
نقـــــد 

زیربنای نظام 
سلامت طب عمومی 

است، در حال 
حاضر تخصص 

گرایی در دانشجویان 
پزشکی ایجادشده 
است که درگذشته 

خیلی کمتر بود، این 
موضوع بر روی مردم 

هم تأثیر گذاشته 
است، به گونه ای که 

به پزشک متخصص 
هم مراجعه نکرده و 

به دنبال پزشک فوق 
تخصص می گردند
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بحران سالمندی باعث شده تا کشورهایی که به سمت پیری جمعیت می روند، با اتخاذ 
سیاســت های تشــویقی برای افزایش جمعیت جــوان، از تبعات منفــی آن در اقتصاد، 
فرهنگ و امنیت جلوگیری کنند که افزایش مهاجرپذیری و مرزهای باز، فرهنگ سازی 
و مشــوق های فرزندآوری از جمله آن ها است. مشــوق های فرزندآوری در این کشورها 
شامل پرداخت یارانه، مرخصی زایمان، یارانه  آموزش خردسالان، تخفیف های مالیاتی 

و یارانه مسکن است.

یادداشت
کامران تهرانی

سیاست های تشویقی فرزندآوری 
در کشورهای توسعه یافته جهان

از یارانه های نقدی
 تا مرخصی های تشویقی

یادداشت
کامران تهرانی

پیـری جمعیـت، بـه گـواه آمارهـای جمعیتـی و گـزارش مراکـز علمـی معتبـر بین المللـی، در 

آینـده ای نه چنـدان دور یکـی از مهم تریـن تهدیدهـای اقتصـادی بـرای بسـیاری از کشـورها 

خواهـد بـود. کشـورهای توسـعه یافته ازجملـه آلمـان، سـوئد، فرانسـه و ژاپـن سال هاسـت کـه 

تـلاش می کننـد بـا اتخاذ سیاسـت هایی برای افزایـش نرخ بـاروری )1(، آسـیب های اقتصادی 

ایـن پدیـده را کنتـرل کنند. به علاوه کشـور چین که سـال ها سیاسـت های تک فرزنـدی را اجرا 

کـرده هم اکنـون بـرای فـرار از بحـران پیـری، سیاسـت های تشـویقی بـرای فرزنـد آوری را در 

دسـتور کار خـود قـرار داده اسـت.

پیامدهای اصلی پیری جمعیت
بر اساس پژوهش موسســه تحقیقاتی رند RAND که در سال 2004 برای کمیسیون 

اروپا انجام شده است، پیامدهای اصلی پیری جمعیت عبارت اند از: کاهش نیروی کار، 

فشار بر صندوق های بازنشستگی، کاهش تعداد فرزندان به علت مراقبت از سالمندان 

توسط خانواده ها و افزایش شدید هزینه های بهداشت و سلامت )2(.

در حقیقــت، در جوامــع دچار پیری جمعیت، پس از هر دوره بازنشســتگی، نیروی کار 

کم تری جایگزین بازنشســتگان می شــود. این پدیده ناشــی از کاهش فرزنــد آوری در 

دهه های قبل اســت چراکه متناســب با نیروی کاری که از چرخه کار خارج می شــوند، 

فرزنــد آوری صــورت نگرفته اســت. کاهش نیــروی کار، به کاهش تولیــد می انجامد و 

کاهش تولید، رشد اقتصادی یک کشور را دچار آسیب می کند. تداوم کاهش تولید نیز 

اقتصاد را دچار بحران می شود.

پیری جمعیت و فشار بر صندوق های بازنشستگی
از ســوی دیگر، با توجــه به اینکه تأمین بازنشســتگان، از طریق دریافــت مالیات و حق 

بیمه از نیروی کار فعال انجام می شــود، افزایش نیروی کار رونق بیشــتر تولید و تأمین 

پایدار بازنشســتگی را به همراه دارد؛ بنابراین کمبود نیــروی کار جوان، صندوق های 

بازنشســتگی را با کسری مواجه می کند و فشــار بر این صندوق ها را افزایش می دهد. 

اگــر اختــلاف بیــن دریافــت و پرداخت صنــدوق، از حــد توازن خــارج شــود، صندوق 

ورشکست می شــود. پس از ورشکســتگی صندوق، نیروی کار، چشــم انداز روشنی از 

وضعیت بیمه و حمایت های آن نخواهد داشــت و بازنشســتگانی که سال ها با پرداخت 

حق بیمه برای دوران ســالخوردگی خــود برنامه ریزی کرده اند از حقــوق قانونی خود 

بی بهره خواهند شــد. در این پدیده بســیار خطرناک، التهاب واردشــده به نیروی کار، 

تولید را دچار بحران می کند و درنتیجه تأمین زندگی بازنشســتگان بســیار دشوار و تا 

حدی غیرممکن خواهد بود.

تأثیر پیری جمعیت بر افزایش 
هزینه های سامت

بحرانِ 
پیران

کانادا؛ اختصاص 20 میلیارد دلار به سه طرح تشویقی
پیش بینــی  خانواده هــا  از  حمایــت  بــرای  ســه گانه  تشــویقی  طــرح   یــک  کشــور  ایــن 
هزینــه  و  دارد  نــام  کــودکان«  مالیاتــی  »معافیــت  طــرح  بزرگ تریــن  کــه  اســت  کــرده 
اســت.  شــده  بــرآورد  دلار  میلیــارد  یــازده   ،2017 تــا   2016 ســال های  در  آن  اجــرای 
دلار  هــزار   26 از  کم تــر  آن هــا  ســالیانه   درآمــد  کــه  خانوارهایــی  بــه  طــرح،  ایــن  طبــق 
درآمــد  وقتــی  تــا  و  می شــود  پرداخــت  فرزنــد  هــر  ازای  بــه  دلار  ماهانــه 3750  اســت، 
فرزنــد هــر  هجده ســالگی  تــا  یارانــه  ایــن  پرداخــت  نرســد،  دلار  هــزار  بــه 118   خانــوار 

 ادامــه خواهــد داشــت. طرح دیگر »مزایای همگانی مراقبت از فرزند« اســت که شــامل 
کانادایی می شــود. هزینــه اجرای این طــرح هفت میلیارد دلار اســت  تمــام خانوارهــای 
و ایــن امــکان را فراهــم می کنــد تــا هــر خانــواده  تــا پنج ســالگی فرزنــدش، 1920 دلار و تا 
کنــد. طــرح ســوم »کاهــش مالیــات بــر درآمــد  هفده ســالگی، 720 دلار یارانــه دریافــت 
خانــواده« اســت، طبق این طرح 1.9 میلیــارد دلاری، خانواده ها تا ســقف دو هزار دلار از 
کانادا با هزینه 19.6 میلیارد دلار،  معافیت مالیاتی بهره مند می شود، طرح های سه گانه 
ابزار قدرتمندی در دست دولت است تا نرخ باروری را طی دو سال حد مطلوب برساند.
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فرانسه؛ از پرداخت یارانه به نوزادان تا حمایت از خانواده
گرفـت نـرخ بـاروری را از 2.01 بـه 2.5 برسـاند،  فرانسـه نیـز از سـال 2011 تصمیـم 
بـه ایـن منظـور سـالانه حـدود چهـار درصـد از تولیـد ناخالـص ملـی )GDP( را 
کـرده اسـت، بـرای تحقـق ایـن  در راسـتای حمایـت از خانـواده و فرزنـدآوری هزینـه 
سیاسـت ها بـا تولـد هـر نوزاد، 912 یـورو به والدین او پرداخت می شـود، پس ازآن 
خانواده هـا تـا بیست سـالگی هـر فرزنـد ماهانـه حـدود 160 یـورو یارانـه دریافـت 
کم درآمد 812 یورو اسـت و علاوه بر این دولت  که این میزان برای اقشـار  می کنند 
50 تـا 100 درصـد هزینـه مراقبـت و آمـوزش خردسـالان را تـا 5 سـالگی بـر عهـده 
دارد. به عـلاوه یارانـه آمـوزش دبسـتان، یارانـه مسـکن و یارانـه تـرک شـغل بـرای 
کـه ماهانـه بالغ بـر 1600 یـورو اسـت بـه خانواده هـا پرداخـت  نگهـداری از فرزنـد 
می شـود و بـه هرکـدام از پـدر و مادرهـای فرانسـوی، در مـدت بـارداری و شـیردهی 
کـه شـش مـاه آن بـرای  مـادر، بـه ازای هـر فرزنـد سـه سـال مرخصـی تعلـق می گیـرد 

کامـل حقـوق اسـت. مـادران بـا دریافـت 

ژاپن؛ پرداخت یارانه به خانوارها تا پایان دوره دبیرستان فرزندان
ژاپن یکی از پیرترین کشورهای جهان است، این کشور  نیز در سال 2012 »قانون 
کــه هدف آن کمک به رشــد ســالم  کمک هزینــه فرزنــدآوری« را بــه اجــرا گذاشــت 
کــودکان از طریق پرداخت کمک هزینه نگهداری اســت. نرخ بــاروری در ژاپن رقم 
که با اتخاذ سیاست های تشویقی جدید، از سال 2004  بسیار پایین 1.43 است 
روندی افزایشــی داشته اســت. طبق قانون کمک هزینه فرزند به خانواده های با 
درآمد کم تر از 9.6 میلیون ین تا پایان دوره دبیرستان فرزندان به طور میانگین ده 

تا پانزده هزار ین یارانه تعلق می گیرد.
کم درآمــد محــدود نمی شــود و بــه خانواده های با   حمایت هــا بــه خانواده هــای 
درآمد بالاتر هم ماهانه پنج هزار ین به ازای هر فرزند پرداخت می شود. همچنین 
زنــان شــاغل، هنــگام بــارداری و شــیردهی تــا چهــارده مــاه از مرخصــی بهره مند 

که شش ماه آن با حقوق است. می شوند 
گر روال پیری جمعیت در این کشــور ادامه داشــت، ســال  بــه گفتــه کارشناســان ا

کودک زیر 15 سال وجود نمی داشت. 3011 دیگر در ژاپن 

جامعه پیر و افزایش هزینه های سلامت
در جوامع مبتلابه پیری، با توجه به افزایش تعداد ســالمندان، بخشــی از وقت و هزینه 

خانواده صرف مراقبت از این گروه می شــود. این پدیده که توســط موسسه RAND نیز 

پیش بینی شــده اســت، تمایل خانواده ها به فرزند بیشــتر را کاهش می دهد و درنتیجه 

بحــران پیری جامعه را تشــدید می کند. با توجه به اینکه ســالمندان بیش از دیگران به 

بیماری هــای مزمن مبتــلا می شــوند، از پرهزینه ترین افراد برای نظام ســلامت و بیمه  

هستند. 

مطالعات انجام شده نشان می دهد با ورود به دوره سالمندی، هزینه های درمانی روند 

تصاعدی پیدا می کند و گاه هزینه ســلامت و درمانِ دو ســال آخــر عمر با هزینه مابقی 

زندگــی برابــری می کنــد )3(. درصورتی که ســالخوردگان درصد بزرگــی از جامعه را 

تشــکیل دهند، به این معنی اســت که به همین نســبت، هزینه های بهداشتی درمانی 

افزایش می یابد.

فرزند آوری بهترین راه پیشگیری از افزایش هزینه سلامت
کشــورها برای کاهــش اثرات ایــن پیامدها، اقداماتــی انجام می دهنــد، ازجمله تغییر 

قوانین مهاجرت برای جذب نیروی کار از ســایر کشــورها، افزایش سن بازنشستگی تا 

15 سال بیشتر و افزایش حق بیمه که هرکدام با انتقاداتی مواجه است. در نقطه مقابل 

طیف دیگری از این سیاست ها، بسته های تشویقی افزایش فرزند آوری برای جلوگیری 

از تشــدید و تکرار بحران ســالخوردگی اســت که بیش  از سایر سیاســت ها مورد اقبال 

عمومی قرار می گیرد.

ایران به دلیل کاهش نرخ باروری با مسئله پیری جمعیت مواجه است که طبق گزارش 

مرکز جمعیت ســازمان ملل، دچار رشد پیری جمعیت سریع و گسترده شده است این 

در حالی اســت که 8.1 درصد از جمعیت کشور را ســالمندان  بالای 60 سال تشکیل 

داده انــد. یکــی از راه حل های اصلــی کاهش اثر پیــری جمعیت در ایــران افزایش نرخ 

باروری اســت، نرخ باروری نشان دهنده میانگین تعداد فرزندان یک مادر است که این 

شاخص از ده سال قبل به زیر حد اخطار نزول کرده و هم اکنون رقم 1.9 را دارد و باید 

به بیش از 2.1 برسد. به هر میزان که این شاخص از 2.1 بیشتر شود، اثر پیری جمعیت 

در آینده کم تر می شود.

)1( تعداد فرزندانی که به طور متوسط هر یک از زنان جامعه در طول عمر خود به دنیا می آورند

Low Fertility and Population Ageing - Causes, Consequences and Policy Options )2(

)3( سالمندی در ایران 1410؛ هشداری برای نظام سلامت، ستار رضایی، فصلنامه طب و تزکیه، 1392
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نظام سلامت

طب سنتی از ایران تا یونان
طـب سـنتی ایـران از حدود ده هزارسـال پیـش در زمینه های مختلف پیشـگیری، 

درمـان و جراحـی در دنیـا شـناخته می شـده اسـت امـا در یـک مقطـع تاریخـی این 

دانـش بـه یونـان منتقـل و حکمـای یونانـی همچـون بقـراط و جالینـوس ایـن طـب 

را پـرورش دادنـد. هم زمـان بـا ظهـور اسـلام و تأییـد و تأکیـد پیامبـر اسـلام)ص( 

و اهل بیـت)ع( بـه احیـای علـوم به خصـوص علـوم فلسـفه و طـب، شـاهد تـلاش 

جـدی دانشـمندان مسـلمان در ترجمـه و انتقـال ایـن علـوم به صـورت پیشـرفته و 

ادغام شـده بـه قلمـرو حکومـت اسـلامی بودیـم.

اولین مقابله غرب با پیشرفت شرقی
بـا تـلاش حکمـای مسـلمان همچـون ابن سـینا، رازی و... این مکتب طبـی به طور 

گسـترده ای تکمیـل و در اقصـی نقـاط تمـدن اسـلامی منتشـر شـد. همزمـان بـا 

یکه تـازی طـب ایرانی در جهان، واکنش های منفی و متعصبانه به این مهم شـدت 

گرفت. بیش تـری 

در این میان پاراسلسـوس پزشـک و شـیمی دان آلمانی جزء اولین افرادی بود که 

بـه مقابلـه با سـیطره علوم شـرقی در دنیای غرب برخاسـت و در یک اقـدام نمادین 

کتـاب قانـون ابن سـینا را آتـش زد. وی و پیروانش صحبت از یک مکتب طبی دیگر 

بر مبنای اصول فلسـفه غربی و شـیمی می کردند.

تهاجم طب غربی و منع طب سنتی در دوره قاجار
بعـد از گذشـت سـال ها از ایـن رویـداد و تکمیـل و پـرورش مکتـب طبـی نویـن، این 

نوبت غربی ها بود تا مکتب طبی خود را برجهان اسـلام سـیطره دهند. در همین 

راسـتا تلاش هایـی جهـت ورود ایـن مکتب طبـی از ممالـک غربی به ایران شـد که 

در دوره صفـوی بـه دلیل مخالفت حکومت و مردم عمـده آن ها به ناکامی انجامید 

امـا بـا ظهور قاجاریـه در ایـران این تلاش هـا به اوج خود رسـید.

 کتاب »تاریخ طب در ایران« نوشـته دکتر سـیریل الگود  پزشـک سـفارت انگلیس 

در دربـار قاجـار، حقایـق تلخـی را پیرامـون نحوه سـرکوب شـدن طب سـنتی برای 

مـا نمایـان می کنـد. بـر اسـاس ایـن کتـاب، اسـتعمار اولیـن بـار به وسـیله مکتـب 

طبـی خـود وارد ایـن مملکـت شـد و حـذف طب سـنتی، بنـا به اعتـراف نویسـنده و 

سـایر مورخیـن و اطبـای غربـی، حرکتـی خزنـده بـود کـه طـی ده ها سـال تـلاش و 

برنامه ریـزی بی وقفـه حاصـل شـد، بدین صورت کـه ابتدا شـاهان و شـاهزادگان را 

متقاعـد کردنـد، بعـد راه آموزش طب سـنتی را مسـدود و درنهایت مـردم را مجبور 

بـه روی آوردن بـه طـب شـیمیایی کردند.

سـیریل الگـود در کتـاب خـود می گوید: »مبـارزه با طب سـنتی از زمان شـاه عباس 

صفـوی کـه مقـارن بـا ورود کمپانـی هنـد شـرقی بـه ایـران بـود، در دسـتور کار قرار 

گرفـت، لیکـن بـه علـت مقاومت مردمـی هیئت هایی کـه در زمـان صفویه بـه ایران 

می آمدنـد توفیقی بـه دسـت نیاوردند.«

وی در ادامـه فضـای دوران قاجـار را این گونه ترسـیم می کند: »ویژگـی مهم دوران 

قاجـار، انتقال طب ابن سـینا بـه طب هاروی و پاسـتور بـود. هیئت های نمایندگی 

کـه در ایـن زمـان به ایران می آمدند، اغلب پزشـک بودنـد و به این ترتیب طب غربی 

به ملایمت و آهسـتگی در خاسـتگاه طب سـنتی نفوذ کرد.«

وی آنـگاه وضـع قانـون منـع طبابت سـنتی در ایـران را به عنوان آخریـن میخ تابوت 

طـب سـنتی معرفـی کـرده و می گویـد: »در سـال 1911 میـلادی وضـع قانـون 

طبابـت بـر اسـاس دیپلـم و مـدرک صـورت گرفت کـه می گفت: هیچ کـس در هیچ 

نقطـه از ایـران حـق اشـتغال بـه هیچ یـک از فنـون طبابـت را نـدارد، مگـر اینکـه از 

وزارت معـارف اجازه نامـه گرفتـه یـا تصدیق نامـه از ممالـک خارجه داشـته باشـد.«

یادداشت 
عباس محمدی

بررسی افت و خیز طب سنتی در سیاست های وزارت بهداشت

طب سنتی،فرزند ناتنی وزارت
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انقلاب اسلامی و امیدواری به احیای طب سنتی اما...
بدین صورت با ممنوعیت فعالیت حکمای طب سـنتی شـاهد فراموشـی این طب 

در جامعـه شـدیم و فعالیـت حکمـا صرفـاً زیرزمینی و پنهانی شـد. با ظهـور انقلاب 

اسـلامی، امیدهـا بـرای احیـای طب سـنتی افزایـش یافت امـا اوایـل چنان که باید 

در احیـای این طب از سـوی مسـئولین تلاشـی صـورت نگرفت.

علت های عدم احیا؛ از بی اطلاعی پزشکان مدرن تا ساختار درمان محور
همزمـان بـا قدرتمنـد شـدن و توسـعه اختیـارات وزارت بهداشـت، بـا ترویـج طـب 

سـنتی مخالفـت شـد چراکـه مسـئولین ایـن نهـاد همگـی پزشـک بـوده و در نظـام 

طب نوین رشـد پیداکرده بودند و عمدتاً اطلاعی از طب سـنتی نداشتند. از سوی 

دیگـر سـاختار فعلـی وزارت بهداشـت و ماهیـت طـب نویـن بـه مریـض شـدن مردم 

بیشـتر علاقـه دارد تـا سـلامتی آن هـا. چراکـه بقـای این سیسـتم بـر ارائـه خدمات 

درمانـی اسـت و این مسـتلزم بیمـاری آن هاسـت نه سـلامتی مـردم. درصورتی که 

رسـالت اصلـی طـب سـنتی حفظ الصحـه و پیشـگیری از بیماری هاسـت.

تأسـیس دانشـگاه طـب سـنتی و تعییـن صلاحیـت خبـرگان در دولـت نهـم و 
دهم

بااین حـال از حـدود 10 الـی 15 سـال قبـل تلاش هایی جهـت احیای دوبـاره این 

علـم در کشـور آغـاز شـد. ایـن تلاش هـا که در ابتـدا با سـرکوب مواجه شـد در ادامه 

بـا اسـتقبال نسـبی دولت قبـل مواجه و دسـتوراتی در جهت نیل به ایـن مهم ابلاغ 

شـد. مصوبه تأسیس دانشـگاه طب سنتی و رده بندی و تعیین صلاحیت خبرگان 

بـدون مدرک طب سـنتی از مصادیق آن اسـت.

بـا  می توانسـتند  دانشـگاهی  مـدرک  بـدون  خبـرگان  مصوبـه،  ایـن  اسـاس  بـر 

نام نویسـی در دانشـگاه طـب سـنتی درجـه و صلاحیـت علمـی خـود را بسـنجند و 

اگـر بـه آمـوزش بیش تـری نیاز داشـتند به سـهولت آن را ببیننـد. درنهایـت با توجه 

بـه مهـارت افـراد به چند گروه شـامل؛ خبرگان طب مکمل، خبرگان طب سـنتی، 

حکیـم، حکیـم یـار خبیـر، حکیـم یـار، طبیـب یـار، دارویـار خبیـر، دارویـار طبیعی، 

دارویـار صناعـی، عطـار خبیـر و عشـاب تقسـیم می شـوند کـه توضیـح وظایـف و 

معلومـات آن هـا در چهارچـوب ایـن نوشـته نمی گنجـد.

لغو مصوبات در دولت یازدهم
امـا در ایـن میـان با تغییـر دولـت و روی کار آمدن وزیر بهداشـت فعلی هـردوی این 

مصوبـات ملغـی شـد. در ایـن حـال بـا ابـلاغ سیاسـت های کلـی سـلامت توسـط 

مقـام معظـم رهبـری و توجـه ویـژه ایشـان به احیای طب سـنتی، مسـئولین مجبور 

به حفظ سـاختار دانشـکده های طب سـنتی شـدند امـا مصوبه مربـوط به خبرگان 

بـدون مـدرک طب سـنتی را لغـو کردند. 

همچنیـن بـر اسـاس ابلاغیـه اسـحاق جهانگیـری معـاون اول رییس جمهـور بـه 

دسـتگاه های اجرایـی، مصوبـه دولـت دهـم بـرای تأسـیس دانشـگاه طـب سـنتی 

ایرانـی- اسـلامی در کشـور لغـو شـد.

ایـن محدودیت هـا در مهد طب سـنتی در حالی اسـت که فعالیت اطبـای این طب 

در خـارج از مرزهـا به شـدت مـورد اسـتقبال دول و مـردم ایـن کشـورها قرارگرفتـه 

اسـت و خبـرگان ایـن حـوزه بـدون هیـچ محدودیتی مشـغول بـه فعالیـت و آموزش 

وزارت  سیاسـت های  اعمـال  بـا  می باشـند.  اروپایـی  کشـورهای  در  طـب  ایـن 

بهداشـت انحرافاتـی در طـب سـنتی بـه وجـود آمـده کـه شـامل مـوارد زیـر اسـت:

شیوه نامناسب تربیت پزشک طب سنتی
بـا توجـه به گسـتردگی علم طب سـنتی و ارتباط ذاتی آن بـا علومی همچون نجوم 

و فقـه و اخـلاق طبیعتـاً زمان زیادی نیاز اسـت تا یک طبیب کامل و حـاذق پرورش 

یابـد. ایـن در حالـی اسـت کـه در دانشـکده های طـب سـنتی ظـرف 4 سـال از یک 

پزشـک عمومـی، یـک پزشـک متخصص طب سـنتی تحویـل می دهنـد. در ضمن 

بـرای ورود بـه ایـن راه هـم صرفاً باید پزشـک بود و غیرپزشـک حق تحصیل قانونی 

در طـب سـنتی را ندارد.

درآمد محوری جای زیرمیزی
 محصـول ایـن نظـام تربیتـی پزشـکان متخصصی هسـتند که به اسـم طب سـنتی 

در نقـاط شـهر بـه تأسـیس مطـب همـت می گمارنـد و ویزیت هـا و پول هـای کلانی 

از مردم اخذ می کنند، درسـت مثل هم کیشـان زیرمیزی بگیرشـان در طب نوین، 

درصورتی کـه در طـب اصیـل سـنتی عنصـر اخـلاق یکـی از ویژگی هـای ممتـاز 

طبیـب بـوده و جنـاب جرجانـی خـود اسـتاد اخلاق بـوده اسـت. در کتـاب خلاصه 

الحکمـه عقیلـی خراسـانی 10 علم مقدمه ورود به طب سـنتی دانسـته که اخلاق 

جـزء اولیـن علـوم اسـت. همچنیـن نحـوه فعالیـت حکمای طـب سـنتی به گونه ای 

بـوده اسـت کـه مریض را ویزیت کـرده، دارو را به وی می دهنـد و به او می گویند اگر 

خـوب شـدی این قـدر پول بیـاور.

سردرگمی مردم و بی انگیزگی حکمای طب سنتی
 ایـن وضـع در ادامـه موجـب سـردرگمی مـردم، ناامیـدی از طـب سـنتی و عزلـت 

حکمـا و کسـانی می شـود کـه سـال ها عمـر خـود را در ایـن حـوزه صـرف کرده انـد 

و اکنـون بـه جـرم این کـه پزشـک نیسـتند حـق هیـچ فعالیتـی را ندارنـد و حتـی در 

صورت اعتراض یا پیگیری امر دچار مسـائل حقوقی می شـوند و همان مجوزهای 

نیم بندشـان هـم لغـو می شـود.

تفکیک طب سنتی از ساختار آموزشی و خدماتی پزشکی نوین  
در مورد مزایای طب سنتی سخن بسیار گفته شده است اما در مورد مسائل مربوط 

به کاربردی شدن آن در زندگی مردم اقدامات مناسبی صورت نگرفته است.  ادغام 

نه تنها  دارد   وجود  بهداشت  وزارت  در  که  نوین  پزشکی  سیستم  در  سنتی  طب 

مشکلی را حل نکرده بلکه روزبه روز از اعتبار این طب کاسته و زمینه ورود افراد 

سودجو به این حرفه مقدس را فراهم کرده است به گونه ای که ارزان بودن این طب 

که ویژگی ذاتی آن است در بوته فراموشی سپرده شده و مردم مجبورند برای یک 

ویزیت طب سنتی مبالغ کلانی را پرداخت کنند. با توجه به این که نمی توان طب 

سنتی را ذیل طب نوین تعریف کرد، پیشنهاد می شود مرکزی مستقل با مدیریت و 

هیئت امنایی خبرگان طب سنتی تاسیس شده تا ضمن ساماندهی به فعالان طب 

سنتی به جهت آموزشی و خدماتی، شرایطی را فراهم کنند که افراد غیر پزشک هم 

بتوانند در این زمینه تحصیل بپردازند. نظارت بر این مرکز نیز بر عهده متولی نظام 

سلامت و همان وزارت بهداشت است. با این تفاوت که در این مدل وزارت بهداشت 

صرفا نظارت می کند و کار طب سنتی به خبرگان این حوزه سپرده شده است.در 

پایان لازم به ذکر است که طبیب خادم طبیعت در جهت حفظ سلامتی مردم است 

و این تعریف با سیستم درمان محور طب نوین و نظام سلامت فعلی همخوانی ندارد. 

پررنگ تر شدن نقش حوزه های علمیه که خاستگاه تاریخی و اصلی این مکتب طبی 

است، شاید بتواند به پرورش و کاربردی شدن آن در زندگی مردم کمک کند.

همزمان با قدرتمند 
شدن و توسعه 

اختیارات وزارت 
بهداشت، با ترویج 

طب سنتی مخالفت 
که مسئولین  شد چرا

این نهاد همگی 
پزشک بوده و در 

نظام طب نوین رشد 
کرده بودند و  پیدا
عمدتاً اطلاعی از 

طب سنتی نداشتند

حریرچی سخنگوی وزارت بهداشت در فرودین ماه 95 اعلام کرد که معاونت طب سنتی به دفتر طب سنتی 
هیچ  كشوری،  خدمات  قانون  براساس  بهداشت  وزارت  مسئولین  استدلال  طبق  است،  کرده  پیدا  تنزل 
وزارتخانه ای مجاز نیست كه معاونتی را به ساختارش بیفزاید و وزارتخانه ها برای تشكیل معاونت جدید تنها 
می توانند عناوین معاونت ها را تغییر دهند.ظاهرا مصالح ایجاب می كرده كه معاون اجتماعی در وزارت بهداشت 
ایجاد شود و به همین دلیل وزیر بهداشت معاونت طب سنتی را به معاونت اجتماعی تبدیل كرد و بر این اساس از 

این پس دفتر طب سنتی تحت عنوان اراده كل زیرنظر شخص وزیر به فعالیت خود ادامه می دهد.

چراغ معاونت طب سنتی خاموش شد!
نقـــــد 
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پرونده دوم

طرح تحول؛
 خطر از دست دادن فرصت

توجه دولت به سلامت با طرح تحول
کارشناسـان، پشـت درهـای بسـته و  ح تحـول نظـام سـامت به زعـم  طـر
بـدون اقنـاع نقش آفرینـان مختلـف ایـن حـوزه اجـرا شـد. البتـه مجموعـه 
تصمیمات وزارت بهداشـت در چند سـال اخیر نشـان دهنده این است که 
کانال تأمین منافع پزشـکان متخصص  سیاسـت گذاری در این وزارتخانه از 
ح تجلـی پیـدا  گام سـوم ایـن طـر می گـذرد. ایـن حقیقـت بسـیار سـریع در 
کـه به صـورت یک شـبه تعرفه هـای پزشـکان متخصـص تـا 3  کـرد به گونـه ای 
برابـر افزایـش یافـت و بـه دنبـال آن موجـی از اعتراضـات و توقعـات را نه تنهـا 
کارمنـدان  کادر درمـان همچـون پرسـتاران بلکـه در بیـن  در سـایر اعضـای 
سـایر دسـتگاه ها بـه وجـود آورد. از سـوی دیگـر سـرازیر شـدن حجـم عظیـم 
اعتبارات عمومی به بخش سامت و اولویت دار شدن این عرصه در نظام 
تصمیـم گیـر کشـور فرصتی اسـت مغتنم بـرای مسـئولین وزارت بهداشـت تا 
ح هـای اساسـی مغفـول مانـده ایـن حـوزه را بـه  بـا اتـکای بـه آن بتواننـد طر

سـرمنزل مقصود برسـانند.

پرهیز از سیاست های مقطعی
یـک  حـل  جهـت  و  مقطعـی  عمدتـاً  بهداشـت  وزارت  در  سیاسـت گذاری 
معضـل حـوزه سـامت اسـت. به طـور مثـال در ابتـدای شـروع بـه کار دولـت 
یازدهـم، مسـاله بـالا بـودن پرداخـت از جیب مـردم و افت کیفیت خدمات 
کلیـد  ح تحـول سـامت  کـه بـرای حـل آن طـر معضـل آن دوره بـوده اسـت 
کم تـر شـاهد سیاسـت گذاری های عمیـق و  کـه  خـورد. ایـن در حالـی اسـت 
کارایی نظام سـامت هسـتیم؛ و این شـرایط منجر  بلندمدت برای افزایش 
کلـی نظـام سـامت جهـت درسـتی  کـه جهـت حرکـت  بـه ایـن شـده اسـت 

نباشد.

پرداخت از جیب کم شد اما ...
در  مـردم  جیـب  از  پرداخـت  سـامت  نظـام  تحـول  ح  طـر در  گرچـه 
کرد  کمی رسـیده اما نباید فراموش  بیمارسـتان های دولتی به مقدار بسـیار 
کـز خصوصـی و  کـه عمـده پرداختـی مـردم در ازای دریافـت خدمـات در مرا
که نه تنها دولت در این بخش ورود پیدا نکرده بلکه  بخش سرپایی است 
ح تحـول، تعرفه هـای بخـش خصوصـی بـدون هیـچ دلیـل  گام سـوم طـر در 
قانع کننده ای تا 300 درصد افزایش یافت به طوری که بر مشـکات مردم در 

بخـش خصوصـی افـزوده شـد.
ح تحـول اسـت، بـر  کـرد منابـع چالـش جـدی طـر بااین حـال نحـوه هزینـه 
گزارش هـا تمایـل بـه خدمـات القایـی در بیمارسـتان های دولتـی  اسـاس 
گیرنـده خدمـات افزایـش چشـم گیری داشـته اسـت  از سـوی ارائه دهنـده و 
گوشـزد  کـه ایـن موضـوع لـزوم بازنگـری در نحـوه هزینـه اعتبـارات عمومـی را 

می کنـد.

نگاه ما به مسئله

78605650

جای خالی سیستم نظارت بالینی

کیفیت خدمات 
بیمارستانی؛ شاخص 

توسعه یافتگی

شفافیت اطلاعات و خودکنترلی 
در نظام سلامت

انتشار اطلاعات 
پرداخت به پزشکان

بی عدالتی در تیم درمان
 در گفتگو با پرستاران

پرستاران نیازمند 
پرستاری 

بررسی طرح تحول در گفت وگو با دکتر پزشکیان50

وام 24درصدی برای تعرفه های بی منبع

چالش های نظام بیمه در گفت وگو با معاون درمان سازمان تامین اجتماعی78

طرح تحول را باید بیمه هااجرا می کردندنه وزارت بهداشت

گام چهارم طرح تحول، آموزش پزشکی را متحول خواهد کرد؟60

موانع آموزشی در قطب های آمایشی

   ریشه های  شکل گیری طرح تحول  در گفت  وگو با دکتر قاضی زاده56

کجا شروع شد؟ ماجرا از 

816862
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نگاه 9 
بازیگر سلامت 
به طرح تحول
 نظام سلامت
گر در بررسی هر طرحی به ذینفعان و نقش آفرینان  ا
بـا  طـرح  آن  باشـیم،  نداشـته  توجـه  بازیگـران  و 
چالش هـای اساسـی روبـه رو خواهـد شـد. طـرح 
تحـول نیـز 9 بازیگـر قابل توجـه دارد کـه در ادامـه به 

بررسـی هـر یـک می پردازیـم.

بیمه های تکمیلی
بیمه هــای تکمیلی نســبتاً مخالف طرح به نظر می رســند، 

علــت آن را نیــز می تــوان بــالا رفتــن ضریــب خسارتشــان 

دانست. مهم ترین فایده هایی که از این طرح نصیب بیمه ها 

شده روشن شدن صورت های پرداختی و کاهش زیرمیزی 

اســت. بیمه هــا موانعی را بر ســر راه طرح تحــول می دانند 

کــه ممکن اســت موفقیــت طرح را با مشــکل مواجــه کند؛ 

موانعی از قبیل حق بیمه های حداقلی، عدم امکان افزایش 

تعرفه ها با وجود افزایش تعرفه ها، وجود رقابت ناسالم میان 

بیمه هــا، عدم تمایــل به ســرمایه گذاری در درمان، روشــن 

نبــودن یا تعــارض در کتاب تعرفه ها، یکســان شــدن ارزش 

خدمات در تمامی بیمارستان ها و عدم ارائه ریز قیمت ها در 

بیمارســتان های دولتی. هر چند از نگاه بیمه های تکمیلی 

فرصتی برایشان در این طرح فراهم نگشته است اما کاهش 

زیرمیزی نقطه مثبتی از نگاه آن ها تلقی می شود.

انجمن های علمی و نظام پزشکی
ایــن دو ذینفــع به ظاهــر جــدا از هــم به نظــر می رســند اما 

مواضع و منافع مشــترک ایجاب می کند ایــن دو را در کنار 

هــم دید. هرچنــد ایــن دو )حداقل نظام پزشــکی( به ظاهر 

از طــرح حمایت می کنند اما به نظر می رســد هردوی آن ها 

باوجــود افزایش قابل توجــه درآمد پزشــکان موضع مثبتی 

نســبت به طرح نداشــته باشــند، علت آن نیز محدود شدن 

پزشــکان ذی نفوذ سیاسی و اقتصادی است. نقاط مثبت را 

می توان افزایش تعرفه ها دانســت اما ایشان بیش از این که 

از خود طرح رضایت داشــته باشــند، از فضای فراهم شــده 

برای اثرگذاری در عرصه سلامت خرسند هستند؛ بنابراین 

هرچنــد منافع ایــن دو گروه مقــداری صدمه دیده اســت و 

قدرت رهبری بالا دارند ولی با توجه به فضای فعلی موضع 

آن ها در ظاهر مثبت و همراهی است و عرصه را برای مقابله 

با این طرح مناسب نمی بیند.

12

بیمارستان های خصوصی درجه یک
منابـع ایـن بیمارسـتان ها نسـبتاً زیـاد ارزشـیابی می شـود و بـا توجـه بـه 

این کـه از قـدرت رهبـری نیز در نظام سـلامت برخوردارند باید به طور حتم 

نقش آن دیده شـود اما به نظر می رسـد موضع بیمارسـتان های خصوصی 

درجه یـک نسـبت بـه این طـرح بی طرفی اسـت؛ بنابراین هرچنـد از قدرت 

بالایـی برخوردارنـد امـا می تـوان نسـبت بـه موانعـی کـه ممکـن اسـت از 

جانـب ایشـان ایجـاد شـود آسـوده بود زیـرا که به نظـر می رسـد آن چنان که 

بایـد ایـن ذینفعـان در طـرح دخیل نشـده اند.

این بازیگران خود را متحمل ضررهایی مانند کاهش سـهم بیمارسـتان ها 

از دریافتی هـا و کاهـش درآمـد هتلینـگ می دانـد امـا بیـان می دارنـد کـه 

به طورکلـی منافعشـان بـه ایـن طـرح گـره نخـورده اسـت. آن هـا مهم تریـن 

موانـع طـرح را عـدم همکاری بیمه هـای تکمیلی، عدم پاسـخگویی وزارت 

بهداشـت، اجرای کتاب تعرفه ها )کاهش درصد دریافتی بیمارستان ها(، 

عدم وجود نظام ارزیابی دقیق و لحاظ نشـدن بیمارسـتان های خصوصی 

می داننـد.  کشـور  در  سـلامت  اولویـت  را  طـرح  ایـن  فرصـت  و  طـرح  در 

باوجوداینکـه بیمارسـتان های خصوصـی ابـراز می دارنـد رضایت مـردم از 

ایـن طـرح افزایش یافتـه اسـت امانگاهشـان در به ثمر رسـیدن طرح مثبت 

نبـوده و راهـی را کـه طـرح طـی می کنـد بیراهـه می دانند.

6

خانه پرستار
خانه پرســتار تشکلی سیاسی اســت که در ذیل وزارت کشور به ثبت رسیده است 

و به منظور حمایت از قشــر پرســتار چند ســالی به فعالیت می پردازد. این تشکل 

سیاسی از آغاز طرح تحول مورد بی مهری واقع شده است و آن ها نیز تا حد ممکن 

اثرات مســتقیم و غیرمســتقیمی بر طرح وارد کرده اند. هرچند وزارت بهداشــت 

توانســته است سازمان نظام پرســتاری را کنترل کند اما خانه پرستار همچنان به 

فعالیت عدالت خواهانه خود ادامه می دهد. 

ایـن تشـکل سیاسـی از نظـر منابـع، ضعیـف ارزیابـی می شـود امـا قابلیـت رهبـری 

و جهت دهـی پرسـتاران و میـل پرسـتاران بـه ایـن تشـکل بـر قـدرت آن هـا افـزوده 

می شـدند. گرفتـه  بـازی  بـه  تحـول  طـرح  در  بایـد  حتـم  به طـور  بنابرایـن  اسـت، 

مهم تریـن نقـاط ضعـف طـرح تحول از نـگاه خانه پرسـتار توجه کم به پرسـتاران در 

طـرح نـگاه تبعیض آمیـز پرداخت هـای ناعادلانـه و بـا تفاوت های بسـیار زیـاد میان 

پرسـتاران و پزشـکان به بازی گرفته نشـدن نظرات خانه پرسـتار در طرح هسـت. 

افزایـش  به واقـع منهـای  و  بـا شکسـت مواجـه خواهـد شـد  نـگاه آن هـا طـرح  در 

نگاه هـای  اسـت.  نداشـته  آن هـا  بـرای  افـزوده ای  پرسـتاران  دریافتـی  کمـی در 

خودمحورانـه و حـذف صـدای مخالـف از رسـانه ها از تهدیدهایـی اسـت کـه خانـه 

پرسـتار اعـلام مـی دارد پزشـک سـالاری، عـدم شـفافیت، برخـورد بـا مخالفـان از 

جملـه تهدیـدات دیگـری اسـت کـه از جانـب ایشـان مطـرح می شـود.

5



طرح تحول
 نظام سلامت

49
 شماره 31-بهار95

پرونده دوم

منبع: مجله رمز عبور

دانشگاه های علوم پزشکی
آگاهـی بالایـی دارد  زیـرا کـه پیـاده کننـده تمامی یـا اکثـر بندهـای طـرح تحـول 

اسـت. شـاید ایـن آگاهـی و مواجهه مسـتقیم موضـع آن هـا را تقریباً موافـق کرده 

اسـت. آگاهـی از نواقـص طـرح و مشـکلات موجـود ماننـد تعجیـل در تدویـن و 

اجـرای طـرح، اشـکالات موجود در طرح، نارضایتی های پرسـنل، توجیه نشـدن 

تقاضـای  پزشـکان،  ناپذیـری  قیـد  منابـع،  نبـودن  پایـدار  دانشـگاه ها،  مدیـران 

القایـی و کمبـود تخـت ازجملـه موانـع ایـن طـرح اسـت کـه از فرصـت همراهـی 

صددرصـدی دانشـگاه ها می کاهـد اما  افزایـش تعرفه هـا و به عبارت دیگر حقوق 

پزشـکان، بهبود هتلینگ بیمارسـتانی و توجه بیشـتر به درمان را می توان نقاط 

مثبـت ایـن طـرح  دانست.رسـیدن ایـن طرح بـه اهـداف را امکان پذیـر می دانند. 

امـا پیامدهـای مثبـت و منفـی ایـن طـرح تـا بـه امـروز کفـه تـرازو را به سـمت طرح 

به طـور کامـل سـنگین نکـرده اسـت. مواردمنفـی: ازجملـه افزایـش تضـاد میـان 

کارکنـان و اعتصاب های بیمارسـتانی. قدرت بالای دانشـگاه چـه در منابعی که 

در اختیـار آن هاسـت و بسـیج آن منابـع و چـه در رهبری سـایر ذینفعـان می تواند 

نقـش تعیین کننـده ای در موفقیـت یـا شکسـت طـرح تحول داشـته باشـد.

کمیسیون بهداشت و درمان
مواضـع کمیسـیون بهداشـت و درمـان را می تـوان بـا توجـه بـه اعضـای مختلـف 

کمیسـیون، مختلـف ارزیابـی کـرد. برخـی از آن هـا عدم وجـود نگاه کارشناسـی 

در طـرح و عـدم توجـه کافـی به مناطـق محـروم را از نقاط ضعف طرح مـی دانند، 

آن هـا پزشـک خانـواده و نظـام ارجـاع را مناسـب ترین راه بـرای تحـول در نظـام 

سـلامت می داننـد؛ امـا عـده ای دیگر طـرح را باوجـود تائید کـردن برخی نواقص 

مثبـت و  رو بـه جلـو ارزیابـی کـرده و مهم تریـن دلیـل آن هـا نیـز افزایـش سـرانه 

نظـام سـلامت اسـت. هـر چند مجلسـی ها از قدرت سیاسـی خوبـی برخوردارند 

امـا تشـتت درونـی و دسـت برتـر وزارت بهداشـت آن هـا را از اقدامی درخور توجه 

بازداشـته اسـت.مهم ترین نقـاط ضعـف ایـن طـرح از دیـد مجلسـی ها عـدم عمل 

بـه قانـون، نبـودن الگوریتم هـای درمانـی )راهنماهـای بالینـی( عـدم توجـه بـه 

غربالگـری توجـه کـم بـه بهداشـت، فراهـم نبـودن زیرسـاخت ها، توجـه کـم بـه 

فرهنگ سـازی و... عنـوان کـرد. از مجمـوع نقـاط ضعـف و تهدیـدی کـه از جانب 

نماینـدگان مطـرح گردیـد نمی تـوان آن هـا را مخالـف طـرح قلمـداد کـرد بلکـه  

می تـوان کمیسـیون بهداشـت و درمـان را در موضع موافق طرح تحول قـرار داد.

34

پزشکان هیئت علمی )بدنه جامعه پزشکی(
عـدم وجـود سـازمان دهی مشـخص و همچنیـن نداشـتن قـدرت 

رهبـری میـان ایـن گـروه، قـدرت اثرگـذاری زیـاد را از آن هـا گرفتـه 

اسـت. ایـن گـروه مهم تریـن فایـده ایـن طـرح را افزایـش تعرفه هـا و 

مهم تریـن ضـرر را تأخیـر در پرداخت هـا می داننـد. موانـع این طرح 

دیـده نشـدن آمـوزش، وابسـته بودن درآمد سـایر اقشـار به پزشـک، 

بـودن درصـد دریافتـی  نامتعـادل  تعرفه هـا،  افزایـش  عدم کفایـت 

پزشـک، کم بودن سـرانه سـلامت، ضعف های مدیریتی، مشکلات 

بیمـه ای، عـدم نظـارت قـوی، عدم اصـلاح طـرح، دید منفی نسـبت 

بـه طرح هـای مشـابه، تفاوت هـا در اجـرای طـرح و نداشـتن نقـش 

اصلـی در تأمیـن مالـی از جانـب وزارت بهداشـت اسـت و در منظـر 

نیـروی  جایـگاه  بـه  دادن  اهمیـت  طـرح  ایـن  فرصت هـای  آن هـا 

انسـانی، تدوین خوب طرح و اهداف مناسـب است. پیامدهای این 

طـرح از نـگاه اعضـای هیئت علمی عدم امـکان کاهـش هزینه ها در 

آینده، به حاشـیه کشیده شـدن آموزش، بی عدالتی میان کادر غیر 

بالینـی در مقایسـه بـا بالینـی، بی عدالتـی بین قشـرهای مختلف و 

افزایـش نارضایتـی بیـان می شـود. درنهایت باید اشـاره کـرد که در 

کل احتمـال موفقیـت ایـن طـرح را کـم می داننـد.

وزارت بهداشت
ایــن ذینفع را می توان اصلی تریــن ذینفع و بازیگر 

طرح تحول و نظام ســلامت دانســت. ذینفعی که 

هــم از منابع بالایی برخــوردار اســت و هم قدرت 

رهبری بالایــی در اختیار دارد. بــا توجه به این که 

طــراح و اجراکننــده ایــن طــرح وزارت بهداشــت 

اســت آگاهی آن ها را می توان نسبت به طرح زیاد 

ارزیابــی کرد، از دید وزارت بهداشــت اصلی ترین 

تهدیدهــای طــرح تحــول منافــع شــکل گرفته در 

نجومی برخــی  درآمدهــای  خصوصــی  بخــش 

ذینفعــان، پایــدار نبــودن منابــع )در بلندمدت( و 

قید ناپذیری پزشکان اســت، هرچند ارزیابی این 

وزارتخانه از امکان موفقیت طرح بسیار بالا است.

وزارت بهداشــت بــا همراهــی رســانه ای و جلــب 

همــکاری ســایر دســتگاه های دولتــی بیشــترین 

قدرت را برای اجــرای این طرح دارد،  با این حال 

این قدرت می تواند ســبب یکجانبــه گرایی و عدم 

توجه به سایر بازیگران شود.

تأمین اجتماعی
تأمین اجتماعی را می توان به سبب هزینه های 

زیادی که بر او تحمیل شده است، مخالف طرح 

ارزیابی کرد. تأمین اجتماعی از منابع بالقوه و 

بالفعل زیادی برخوردار است اما قدرت هدایت 

آن ضعیف به نظر می رسد و با توجه به وضعیت 

فعلــی حاکــم بــر نظــام ســلامت، جــرأت بیان 

مخالف با طرح را ندارد. 

هرچنــد فشــار بســیار زیــادی که بــر نهادهای 

بیمه گر وارد آمده سبب شده است که به ناچار 

لب بــه اعتــراض بگشــایند و در مقابــل وزارت 

بهداشــت قرار بگیرند ولی همچنان ســعی در 

همراهی دارند.

درنهایــت نــگاه تأمیــن اجتماعــی در بــه ثمــر 

بیــان  و  اســت  منفــی  طــرح  ایــن  رســیدن 

می دارنــد که با توجه بــه افزایش تعرفه ها طرح 

ازدست رفته اســت و دولت باید اقدام به تامین 

منابع مالی بیمه ها بکند.
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آیـا طـرح تحـول سـلامت دولـت یازدهم را به معنـای یک تحول 
واقعی در نظام سلامت می دانید؟

تحول یعنی حرکت در جهت بهبود روندهای موجود ولی وزارت بهداشت به 

اسم طرح تحول پرداخت از جیب مردم در بیمارستان های دولتی را کاهش داد 

اما اشــکال اصلی خلاف قانون بودن نحوه اجرای طرح اســت. مسئولین وزارت 

بهداشــت بایــد در حدود قانــون و سیاســت های کلی مقام معظــم رهبری عمل 

می کردند یعنی باید این طرح از پیشگیری شروع می شد نه درمان.

دومین اشــکال این اســت که کاری که انجام دادند برای آن منابعی دیده نشــده 

بــود، پول هایی کــه در این مســیر هزینه کردند، چــه یک درصــد ارزش افزوده و 

چه ده درصد از هدفمندســازی یارانه ها، مسیرشــان در قانون مشــخص بود اما 

آن هــا درجایی هزینه کردند که نباید می شــد، تعرفه ها را افزایــش دادند و برای 

تعرفه هــای منبعی ندیدند، آنچه را هم که داشــتند، کمتر از هزینــه بود لذا الآن 

بیمه ها هشت ماه است که نتوانستند پول پرداخت کنند و اواخر سال گذشته از 

بانک رفــاه وام 24 درصدی گرفتند تاکمی از بدهی های خود را پرداخت کنند. 

این روند در آینده، دولت و سیستم بهداشت و درمان را با کسری بودجه بیشتری 

مواجــه خواهد کرد. مشــکل دیگر این اســت که با این مدل اجــرا بی عدالتی در 

پرداخت ها ایجاد کردند، وزارت بهداشت طبق قانون باید بر اساس سطح بندی، 

ارجاع و خرید راهبردی عمل کند اما متأســفانه هیچ کدام را عمل نکردند و الان 

روزبه روز این چالش ها برایشان هزینه بر خواهد شد و دولت نمی تواند ادامه دهد.

کـرد، امـا سـؤال  کاهـش پیـدا  هرچنـد پرداخـت از جیـب مـردم 
این است که آیا این منابع پایدار خواهند بود؟

همان طور که گفتم منابعی برای افزایش تعرفه ها ندیده بودند و ده میلیون نفر 

افراد جامعه را بدون تعریف سرانه بیمه کردند و تعرفه ها را افزایش دادند اما سؤال 

این است هزینه های افزایش این تعرفه ها کجا تعریف شده است، وقتی تعرفه ها را 

افزایــش دادنــد پرداخــت از جیــب مردم کاهــش پیدا کــرد. این موضــوع هم در 

بیمارستان قابل توجه است، درحالی که در بیماران سرپایی این فرانشیز بیشتر به 

چشــم می خورد، پرداخت از جیب مردم در درمان سرپایی بیشتر ملموس است. 

وام 24درصدی برای 
تعرفه های بی منبع

بلکه  نه تنها وزارت بهداشت،  بزرگ ترین طرح  به عنوان  طرح تحول 
سایر  به  نسبت  قابل توجهی  بودجه  چراکه  می شود،  شناخته  دولت 
حوزه ها به آن تخصیص داده شده است، بااین حال طی نزدیک به یک 
است،  آمده  وجود  به  زیادی  مخالفت های  طرح  این  عمر  نیم  و  سال 
یکی  سراغ  نگاه  این  با  دارد،  نیز  مثبت  نکات  تحول  طرح  بااین حال 
نمایندگان حامی دولت یعنی مسعود پزشکیان، عضو کمیسیون  از 
بهداشت و درمان مجلس شورای اسلامی رفتیم ولی در این گفت وگو 
پزشکیان برخلاف انتظار انتقادات شدیدی نسبت به طرح تحول نظام 
سلامت مطرح کرد و با بیان این که علیرغم توجه دولت و اختصاص 
بی سابقه بودجه به نظام سلامت، اما این طرح می تواند پاشنه آشیل 
دولت برای عدم موفقیت باشد، حتی تأثیر سوء آن بدتر از مسکن مهر 
و پرداخت یارانه ها خواهد بود، چراکه از طرفی برای مردم و سلامتشان 
توقع ایجاد کرده اند و از طرف دیگر بودجه ای برای ادامه مسیر فعلی 
بیمارستان های  ساخت  موضوع  پزشکیان  اعتقاد  به  حتی  ندارند، 
خصوصی و تامین سود آن ها، کاری خطرناک است که باعث می شود 
بیماران به خاطر هزینه های زیاد بمیرند، چرا که وقتی دولت توانایی 

این کار را ندارد، بخش خصوصی پولش را از مردم می گیرد.

گفت وگو 
حمیده بردباری

          بودجه طرح تحول برای اقشار آسیب پذیر بود نه همه افراد

ح تحول در گفت وگو با دکتر پزشکیان بررسی طر
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این روند در درازمدت مشکلات بیشتری برای دولت ایجاد خواهد کرد.یک درصد 

ارزش افزوده برای جبران بی عدالتی در فضا، تجهیزات، نیروی انسانی و پر کردن 

شــکاف در بین شــهرهای زیر 20 هزار و 25 هزار نفر و روســتاها بود و ده درصد 

خالص هدفمندی هم برای کسانی بود که بستری در بیمارستان پرداخت آن ها را 

زیرخط فقر می برد، قرار نبود این پول ها برای همه افراد هزینه شود.

آیا این کاهش پرداخت از جیب در بلندمدت موجب تقاضای 
درمان القایی می شود؟

ایــن موضــوع الآن هم اتفــاق افتاده و بروز پیداکرده اســت امــا در درازمدت 

دولت پولی ندارد که این پرداخت ها را انجام دهد و گیر خواهد کرد.

ایـن گام چـه تأثیـری بـر دسترسـی بیماران بر تجهیزات پزشـکی 
در بیمارستان ها داشت؟

رونــد موجــود همچــون مســکن اســت، به هرحال یــک آرامش در سیســتم 

ایجادشده و این روند بار مشکلات مردم در بیمارستان ها را کم کرده است، چون 

پول زیادی در سیســتم تزریق شــده، حتماً تأثیر داشــته اســت ولی در درازمدت 

غیرممکن است بتوانند به این شکل ادامه بدهند.

 یکــی از اهداف ایــن گام، حمایت از ماندگاری پزشــکان در مناطق محروم بوده 

اســت. آیا این هدف محقق شــده اســت؟ خیر، وقتی در شــهرهای بزرگ درآمد 

پزشــکان در برخــی از رشــته ها بــالای 100 و 150 میلیــون تومان اســت و در 

بخش هــای خصوصی خیلی بیشــتر از این مبلغ درآمد کســب می کنند، امکان 

ندارد شــما در یک شــهر کوچک حتی با پرداخــت 10 و 20 میلیون هم بتوانی 

پزشک را ماندگار کنی. این پرداخت ها به طور موقت رضایت مندی ایجاد می کند 

اما در درازمدت به خاطر عدم تطابق درآمدها بین شــهرهای کوچک و شهرهای 

بزرگ کســی راضی نیســت با این درآمد در شــهرهای کوچک بماند. وقتی من 

می توانم درآمد بیشــتری را در یک شهر بزرگ تر به دست بیاورم، با چه توجیهی 

باید در یک شهر محروم بمانم و با درآمد پایین تر زندگی کنم؟

گام دوم طرح تحول سلامت را در حوزه پیشگیری و  اقدامات 
بهداشت چگونه ارزیابی می کنید؟

همان مکانیســمی که ایجــاد کردند و اختــلاف درآمدهایی که در سیســتم 

درمان به وجود آمده است، در حوزه آموزش و پیشگیری هم وجود دارد، درآمدها 

در ایــن دو بخــش قابل مقایســه نیســت. با ایــن وضعیت اگــر هم بر بهداشــت و 

پیشــگیری تمرکز کنند، نیرو و انگیزه پیدا نمی شــود و درنتیجــه کاری که برای 

بهداشت می خواهند انجام دهند، ماندگار نخواهد بود. تجربه ها و تحقیقات در 

دنیا ثابت می کند که هر جا درآمد بیشتر است، انگیزه و نیرو و حرکت جریان ها به 

آن ســمت است و آدم ها جایی می روند که درآمد بیشتری کسب کنند. درنتیجه 

اگر این ها بخواهند سیستم بهداشتی را با این روش ادامه دهند، انگیزه ای برای 

ماندگاری پزشکان چه در بخش بهداشت و چه در مناطق محروم وجود نخواهد 

داشــت یا خیلــی کم خواهد بــود.  در حال حاضر کادر پزشــکی تمایــل دارند از 

بهداشــت به بخش های درمان انتقــال یابند چون علیرغم اینکه کار ســنگین تر 

است ولی پول بیشتری دارد.

در بهداشــت بیشــترین فعالیت تا به امروز تمرکز بر موضوع درمان بوده اســت و 

هزینه به شــدت در ســطح سه و چهار صورت گرفته اســت و من کار مشخصی در 

پیشــگیری ندیدم، بچه های بهداشــت فعالیت های گذشــته را باانگیزه کمتری 

انجــام می دهند. اگر قرار بود بر موضوعات پیشــگیری تأکید کنند در رســانه ها 

برجســته می کردنــد، آیا چنین چیــزی دیدید؟ لذا در عمل چنیــن چیزی اتفاق 

نیفتاده است.

گام سوم طرح تحول سلامت چه نتایجی را به دنبال داشت؟  

کاری کــه این ها کردند کل سیســتم را به هم زد و از واقعیت دورشــان کرد، 

تجربه کشورهای اروپایی، امریکا و تمام کشورهای پیشرفته نشان می دهد فاصله 

درآمد بین پزشکان نمی تواند بیش از دو یا سه برابر باشد. نمی توانید ببینید که 

پزشــک داخلی یا جراحی درآمدشــان نســبت به پزشــک کودکان چندین برابر 

باشــد. ولی الآن در مکانیســمی که مــا ایجاد کردیــم، فاصله هــای درآمد 100 

برابــری وجــود دارد و ایــن غیرقابل قبــول و غیرقابــل مانــدگار هســت. این کار 

انجام شــده اگر واقعی اســت، برای همه باید واقعی باشــد، نه اینکه یک گروهی 

بتوانند درآمد مثلًا 100 و 200 میلیونی داشــته باشــند و بعد بگویند ما ســقف 

می گذاریم. در دنیا اگر یک پزشــک مثلًا در ســال 100 هزار دلار درآمد داشــته 

باشــد، پرســتار 60 هزار دلار درآمد دارد اما در جامعه ما یک پزشــک می توانند 

درآمد 100 میلیونی و پرســتار شــش میلیون تومان داشته باشد، بین این ارقام 

فاصلــه قابل توجهــی اســت، حتــی ایــن شــکاف در خــارج از سیســتم دولتــی 

وحشــتناک تر اســت. این تعرفه هایی که می گویند واقعی است، برای چه کسی 

واقعی اســت؟ بقیــه گروه ها و دســته ها نباید درآمد واقعی داشــته باشــند؟ این 

شکاف قابل قبول نیست.

آیا  با افزایش تعرفه ها توانستند جلوی زیرمیزی را بگیرند؟
 نه تــا زمانی کــه بی عدالتی وجود دارد شــما نمی توانید جلــوی زیرمیزی و 

رومیزی را بگیرید. این عدالت است که آن ها را به سمت نظم می برد. هم اکنون 

در بازار آزاد یک پزشــک به راحتی می تواند تا 500 میلیون تومان درآمد داشــته 

باشــند. فرد دیگری در جای دیگر 5 میلیون درآمد دارد، بین 500 و 5 میلیون 

تومان فاصله بسیاری است، در حقیقت آن ها خلاف را تبدیل به قانون کردند اما 

روال این است که جلوی کار خلاف را بگیرند، برای زیرمیزی پول تزریق کردند تا 

زیرمیــزی از بین برود چون نتوانســتند با چهارچوب و نظــم و قانون این کارها را 

انجام دهند.

جـدای از مباحـث مالـی، آیـا افزایـش تعرفه هـا موجـب بهبـود 
ارائه کیفیت خدمات در بخش دولتی شد؟

به خاطر نارضایتی در بقیه کادرها شاید بدتر هم شده باشد، چون نارضایتی 

در گروه دیگری از پرسنل ایجاد کرده است. شما اگر وارد بیمارستان ها شوید از 

کادر نظرســنجی معمولــی و ســاده بکنید، می بینید کــه نارضایتی در پرســنل 

افزایش پیداکرده است نه کاهش، وقتی ارائه دهندگان خدمات ناراضی باشند، 

شما نمی توانید بگویید کیفیت خدمات افزایش داشته است.

افزایـش تعرفه هـای بخـش خصوصـی و ایجـاد شـکاف عمیق تر 
میان بخش خصوصی و دولتی چه نتیجه ای داشته است؟

مکانیســم پرداخت و شــکاف درآمد باعث بی نظمی خواهد شد نه نظم. این 

نظمی کــه این ها ادعــا می کنند که ایجاد کرده ایم ممکن اســت مدتی با فشــار، 

نظارت و تهدید کار کنند ولی در درازمدت ماندگار نیست، باید عدالت ایجاد کرد 

تــا نظم به وجود بیاید. اگر در این سیســتم بخواهند همه قیمت هــا را بالا ببرند، 

دعوای بعدی بین کادری وزارت بهداشت و آموزش وپرورش و وزارت علوم است. 

یـک  و  باشـد  داشـته  صدمیلیونـی  هیئت علمی درآمـد  یـک  نمی شـود 

هیئت علمـی در سـازمانی دیگـر با همان سـطح مهارت اما در رشـته دیگر بیشـتر 

از 5 میلیـون تومـان درآمـد نداشـته باشـد، ایـن بی عدالتی کل سیسـتم و نظام را 

بـه هـم می زند. شـما نمی توانید بـرای مثال در بهزیسـتی به پزشـک یک حقوقی 

بدهـی و به همان پزشـک در سیسـتم بهداشـت و درمـان چندین برابر بپـردازی. 

ایـن رفتارهـا بی ثباتـی در سـاختار اداری کشـور ایجـاد می کنـد و کل سـاختار 

اداری کشـور بـا چالش هـای پیچیـده ای در آینـده نه چنـدان دور مواجـه می کند، 

دانـش آمـوزان وقتـی انتخـاب رشـته می خواهنـد بکننـد دیگـر بـه سـمت رشـته 

مکانیـک و فیزیـک نخواهنـد رفـت چراکـه بـا ورود بـه بهداشـت و درمـان راحـت 

می تواننـد 100 تـا 500 میلیـون تومـان درآمـد داشـته باشـد.

مشکلات آموزش پزشکی کشور را در چه مواردی می دانید؟
در سیســتم موجــود اگر بخواهیــد یک لام آزمایشــگاهی را به یک دانشــجو 

آموزش بدهید، پولی داده نمی شود، درصورتی که آموزش دادن آن حداقل یک 

تا دو ساعت زمان خواهد برد، به جای آن چند ساعت آموزش، اگر لام را نگاه کنی 

و بگویــی نتیجه را برایت بنویســند، برای هر لام 200 هــزار تومان پول خواهند 

گرفت، یعنی می توانی در یک ساعت چندین لام ببینی، با این وضعیت چه کسی 

انگیزه پیدا می کند که لام را آموزش دهد؟ واقعیت این اســت که برای کسی که 

درس بدهد و آموزش دهند یک حقوق می دهند و برای کســی که درس ندهد و 

کار دیگری کند علاوه بر حقوق یک پول دیگری هم می دهند. وقتی همه چیز با 

پول مقایسه شد، معلم و استاد همه به سمت پول می روند، اینکه می گویند فلان 

نمی شود یک 
هیئت علمی درآمد 

صدمیلیونی 
داشته باشد و یک 

هیئت علمی در 
سازمانی دیگر 

با همان سطح 
مهارت اما در 

رشته دیگر بیشتر 
از 5 میلیون تومان 

درآمد نداشته 
باشد، این 

بی عدالتی کل 
سیستم و نظام را 

به هم می زند. شما 
نمی توانید برای 

مثال در بهزیستی 
به پزشک یک 

حقوقی بدهی و به 
همان پزشک در 

سیستم بهداشت 
و درمان چندین 

برابر بپردازی

طرح تحول
 نظام سلامت

پرونده دوم
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نظام سلامت

رشــته تاپ اســت برای پول اســت نه برای خدمــت، درنتیجه هر جا پول باشــد، 

گرایش، رشد و توسعه آنجا است. این حاکمیت است که باید پول را طوری تقسیم 

کنند که انســان هایی که به دنبال خلق ارزش هســتند و دنبال خدمت هستند، 

مجبور نشوند بروند جایی که از خدمت خود را دور کنند.

اقدامات وزارت بهداشت در بهبود دسترسی به اقلام دارویی 
را چگونه ارزیابی می کنید؟

برای اینکه در دسترسی بهبود ایجاد شود، وزارت بهداشت کارهای خوبی 

کــرد امــا کارهــای بدی هــم کــرد. روند قضیــه این بــود که مــا طــرح ژنریک و 

سطح بندی را باید در تمام سطوح دارو، درمان و آموزش اعمال می کردیم. رهبر 

معظم انقلاب در سیاســت های کلی فرمودند کــه پرداخت صرفاً در چهارچوب 

سطح بندی و در دارو بر اساس ژنریک باید باشد ولی وزارت بهداشت بازار را بر 

این اساس درســت نکرد، لذا به مرور هزینه هایشان افزایش خواهد داشت ولی 

طبیعتاً به خاطر کنترل هایی که داشــتند، دسترســی افزایــش دادند. از طرف 

دیگر با رفع تحریم ها یک گشایشــی هم از این طریق ایجادشــده است، نه اینکه 

صرفاً خدمات وزارت بهداشت بود. در کل صنایع و تولیدات ما، به خاطر واردات 

بی رویه به مرور ضرر ده خواهند شد و ما باید کاری کنیم که تولیدات و صنایع ما 

رونق پیدا کند و واردات ما کاهش پیدا کند. مسیر موجود به سمت واردات است 

تا تولید، به ظاهر این مسئله را رد می کنند اما آنچه از روند موجود می توان نتیجه 

گرفت، همین است.

نظـام  در  بایـد  حاضـر  حـال  در  اقداماتـی  چـه  شـما  نظـر  بـه 
کنون انجام نشده است؟ سلامت انجام شود که تا

بایــد قانــون را اجرا می کردند، آنچه در قانون آمده اســت شــفاف، روشــن و 

علمی اســت ازجمله ســطح بندی، ارجاع، پزشــک خانواده، پرداخت بر اســاس 

عملکرد، خرید راهبردی، مدیریت نیروی انسانی، ساختار برنامه، مکانیسم جمع 

منابع، تخصیص منابع و پرداخت منابع. در قانون تعریف شــده اســت ولی آن ها 

بــرای خودشــان چیزی درســت کردند که دولت و آینده خودشــان را با مشــکل 

مواجه خواهد کرد، ظاهراً مســکنی اســت که زده شده و همه خوشحال هستند 

ولی به نظر من مســکنی است که زده شده و بعد تبعات خواهد داشت و در آینده 

نه چندان دور با مشکلات پیچیده تری مواجه خواهند شد.

علت غفلت از توسعه و ترویج طب سنتی چه بوده است؟
هدف از طب ســنتی این نیســت که هزینه ها را بالا ببریــم بلکه هدف کاهش 

هزینه ها است. روشی که در بحث طب سنتی راه انداخته اند، بار دیگری بر دوش 

سیستم بهداشت و درمان خواهد داشت. هزینه ها را افزایش می دهد، ما باید کاری 

کنیم که مثل گذشته برخی خدمات بدون نیاز به پزشک و داروخانه انجام شود، نه 

اینکه یک پزشک و داروخانه جدایی درست کنیم و هزینه هم پرداخت کنیم.

سـلامت  الکترونیـک  پرونـده  راه انـدازی  و  اجـرا  عـدم  علـت 
کنون چه بوده است؟ تا

پرونــده الکترونیکــی جــزو برنامه های ســطح بندی، ارجاع و... اســت و اگر 

ساختار را درست نکنیم، پرونده الکترونیک هم اگر داشته باشیم باز مشکل حل 

نخواهد شد.

در  را  جدیـد  دولـت  در  بهداشـت  وزارت  بودجـه  افزایـش  آیـا 
برطرف کردن مشکلات نظام سلامت مؤثر می دانید؟

این دولت ســوای همه دولت ها انصافاً اعتبار خوبی برای بهداشت و درمان 

تخصیص داد، از این قضیه نباید گذشت که دولت آقای روحانی سرانه سلامت 

را از 5 به 7 درصد رســاند، یعنی در حقیقت کار بزرگی انجام شــده است اما در 

اجرا به گونه ای این ها هزینه می شــود که برای همین دولت هم مناسب نیست. 

این افزایش بودجه و نگاه دولت می توانســت نکته مثبت و پاشنه آشیل موفقیت 

دولت باشــد ولی با نوع مدیریت و هزینه کردی که انجام دادند، مشــکل بزرگی 

پیــش روی دولت خواهد آمد و برای دولت معضلات پیچیده ای به وجود خواهد 

آورد. تــرس این اســت کــه دولت نتوانــد از زیر بار ایــن کار دربیایــد و بدتر از آن 

جریانی شــود که مسکن مهر یا هدفمندی یارانه ها به وجود آوردند، مسکن مهر 

مقطعی اســت یا یارانه هــا 40 هزار تومان پول دادند سال به ســال تورم افزایش 

پیدا می کند و بعد از یک مدتی این پول بی ارزش می شود یعنی زمانی 40 هزار 

میلیارد رقم بزرگی بین 100 تا 110 هزار میلیارد تومان بود اما الان پول دولت 

شــده 300 هــزار میلیارد تومان و همــان رقم پایین آمده و بــه 35 هزار میلیارد 

رســیده اســت و روزبــه روز بودجه دولت کاهش پیــدا می کند، حالا شــما این را 

مقایسه کنید با وزن هزینه های درمان در بودجه دولت که باید روزبه روز افزایش 

پیدا کند تا بتواند به ادعاهایشان جواب دهند، البته نخواهند توانست. هرچقدر 

دولــت بودجــه خود را افزایش دهد مجبور اســت ســهم بهداشــت و درمان را به 

خاطر تورم و توقعات موجود افزایش دهد.

دولت هرچه سریع تر، باید در نحوه اجرای طرح تحول سلامت به قانون برگردد 

و در چهارچوب قانون سعی کند راه را ادامه دهد. از شکاف های عمیق درآمدی 

کــه به وجــود آورده، به طرف پرداخت خرید راهبردی برگــردد. خرید راهبردی 

خریدی اســت که خدمات را از گروهی بر اساس جمعیت تعریف شده خریداری 

می کنــد، در ایــن صورت دیگر یک پزشــک برای یــک جراحی معمولــی درآمد 

معقولی داشته باشد و باید این موضوع را در تمام سطوح پرسنلی هماهنگ کند 

با یک فاصله پنج، شــش و هفت برابری نه فاصله سی، چهل و پنجاه برابری. در 

قانون کاملًا این مســائل در نظر گرفته شده اســت و ضروری است به جای اینکه 

ســرمایه و هزینه خود را در ســطح سوم هزینه کند بر پیشــگیری تأکید کند و بر 

برنامه هــا و ارجاع، گاید لایــن بگذارد و برای برنامه ها صــف تعریف کند و نوبت 

بگذارد.

این کارهایی که شروع شده است و می گویند بیمارستان های خصوصی درست 

کنید و ما ســود شــما را تعیین می کنیــم. معنی این حرف خطرناک اســت و اگر 

روزی خصوصی را خرید خدمت کنند و پول به خصوصی ندادند، طبیعی اســت 

مریض را نخواهد دید و از مردم باید پول بگیرد. در این صورت پولدارها از خدمات 

استفاده خواهند کرد و باز بی پول ها سرشان بی کلاه خواهد ماند، درصورتی که 

هــدف ما از اختصاص یک درصــد ارزش افزوده و ده درصــد هدفمندی یارانه ها 

پوشــش اقشار آسیب پذیر و از بین بردن شکاف بود. در اینجا یک شکاف عمیقی 

به وجود خواهد آمــد و دولت قادر نخواهد بود هزینه های موردنیاز را تأمین کند 

و از یک طرف توقع ایجاد کرده اســت و از طرق دیگــر قالب پرداخت وجود دارد. 

افراد بیکار، فقیر، بی پول و در حاشیه در زیر این چرخ له خواهند شد. می گویند 

دولــت خرید کند، درصورتی که دولت پولی برای ایــن خرید ندارد، برای همین 

الان سیستم مجبور است خودش خدمات ارائه کند اما فردا در بخش خصوصی 

به کاری که پول ندهند، خدمت نمی دهد و مریض هم می میرد.

متأســفانه بیمه تکمیلی به زبان عامیانه همان رومیزی و زیرمیزی اســت و باید تمام بیمه ها در یک بسته و پکیچ مشخص 
یکسان سازی شوند. مسئولان امر باید صندوق های بیمه را یکی کنند، منابع را نیز درست ببینند تا همه مردم بیمه شوند. 
امروز چرا بیمه باید به 10 برابر قیمت خرید کند، این کار تشویق متخلفان است بنابراین بودجه را باید طبق قانون تعیین 
کنند و بر طبق برنامه نیز قانون  نویسی کنند و کسی حق ندارد عنوان کند که به قانون عمل نمی کند. تعدد صندوق های 
بیمه ای جای انتقاد و گله دارد، وزارت بهداشت مسئول برخورد با این قبیل صندوق ها است، وزارت بهداشت طبق قانون 
موظف است به بیمه ها تذکر بدهد و اساساً حق ندارند که صندوق های بیمه ای بزنند. سازمان بازرسی کل کشور و دیوان 

محاسبات، باید یقه این صندوق های بیمه ای را بگیرند.

بیمه تکمیلی یعنی زیرمیزی
نمای نزدیک 

ترس این است 
که دولت نتواند 
از زیر بار طرح 
تحول دربیاید و 
بدتر از آن جریانی 
شود که مسکن 
مهر یا هدفمندی 
یارانه ها به 
وجود آوردند
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طرح تحول سلامتسیاست های کلی نظام سلامت

ارائه خدمات آموزشی، پژوهشی، بهداشتی، درمانی و توان بخشی سلامت مبتنی بر بند 1
اصول و ارزش های انسانی- اسلامی

اقدامی صورت نگرفته است

درمان محوریاولویت پیشگیری بر درمانبند 1-2

تدوین سند پیشگیری و کنترل از بیماری های غیر واگیرروزآمد نمودن برنامه های بهداشتی و درمانیبند 2-2

شاخص پرداخت از جیب قدری بهبود یافته و در سایر شاخص هاارتقای شاخص های سلامتبند 5-2
 وضع موجود حفظ شده است

مدنظر قرار نگرفتهارتقا سلامت روانی جامعهبند 3

مدنظر قرار نگرفتهزیرساخت های موردنیاز تولیدبند 4

تشدید تقاضای القاییساماندهی تقاضا و ممانعت از تقاضای القاییبند 5

نظام ارجاع وجود ندارد، راهنماهای بالینی متعددی تهیه و تدوین شــده اجازه تجویز صرفاً بر اساس نظام سطح بندی و راهنماهای بالینیبند 5
اما مورداستفاده عمومی پزشکان قرار نمی گیرد و در این طرح الزامی برای 

پزشکان در استفاده از این راهنماها وجود ندارد

اقدامات خوب  اما نه به قدر کفایتتأمین امنیت غذاییبند 6

تلاش در جهت تجمیع همه وظایف در وزارت بهداشتتفکیک وظایف تولیت تأمین مالی و تدارکبند 7

سیاست گذاری های اجرایی، برنامه ریزی های راهبردی، بند 1-7
ارزشیابی و نظارت توسط وزارت بهداشت

عمل نکردن به وظایف حاکمیتی در حوزه نظارت، واگذاری نظارت 
عالی به سازمان صنفی نظام پزشکی

دور زدن بیمه ها و مدیریت طرح خارج از چرخه بیمه مدیریت منابع سلامتی از طریق نظام بیمهبند 2-7
و تضعیف این نهاد در مدیریت منابع

افزایش و بهبود کیفیت و ایمنی خدمات و مراقبت های جامع و یکپارچه سلامت بند 8
با محوریت عدالت و تأکید بر پاسخگویی اطلاع رسانی شفاف اثربخشی، کارایی و 

بهره وری در قالب شبکه بهداشتی و درمانی منطبق بر نظام سطح بندی و ارجاع

یکپارچگی خدمات دیده نشده است

پایگاه مراقبان سلامت در مناطق حاشیه شهرها و روستاهااستقرار نظام سطح بندی با اولویت خدمات ارتقای سلامت و پیشگیریبند 1-8

مدنظر قرار نگرفتهتدوین برنامه جامع مراقبتی، حمایتی برای جانبازان و جامعه معلولانبند 3-8

افزایش جمعیت تحت پوشش بیمه ها، عمق خدمات تحت پوشش و توسعه کمی و کیفی بیمه های بهداشتی و درمانیبند 9
کاهش پرداخت از جیب مردم در خدمات بستری بیمارستان های 

دولتی
کاهش پرداخت در بستری بیمارستان های دولتی، کاهش سهم مردم از هزینه های درمانبند 2-9

این کاهش بدون افزایش بهره وری و صرفه جویی بوده است، افزایش 
پرداخت از جیب مردم در خدمات سرپایی و بستری بخش خصوصی

تعیین بسته خدمات جامع بهداشتی و درمانی با حذف اقدامات زائد و هزینه های بند 4-9
غیرضروری در چرخه معاینه تشخیص بیماری تا درمان

مدنظر قرار نگرفته

تاکید بر تجمیع بیمه ها که در تضاد با رقابتی بودن استتقویت بازار رقابتی برای ارائه خدمات بیمه درمانیبند 5-9

تدوین تعرفه خدمات و مراقبت های سلامت مبتنی بر شواهد و بر اساس ارزش افزوده بند 6-9
با حق فنی واقعی یکسان برای بخش دولتی و غیردولتی

در سال 93 دو بار تعرفه ها افزایش یافت اما هنوز حق فنی 
از حق حرفه ای تفکیک نشده 

مدنظر قرار نگرفتهشفاف سازی قانونمند درآمدها، هزینه ها و فعالیت هابند 1-10

افزایش سهم سلامت، متناسب با ارتقای کیفیت در ارائه خدمات بهداشتی و درمانی، بند 2-10
از تولید ناخالص داخلی و بودجه عمومی دولت

افزایش سهم سلامت از 5.5 به 7 درصد تولید ناخالص داخلی

مدنظر قرار نگرفتهوضع عوارض بر محصولات و مواد و خدمات زیان آور سلامت

افزایش آگاهی، مسئولیت پذیری توانمندی و مشارکت ساختارمند و فعالانه فرد، بند 11
خانواده و جامعه در تأمین حفظ و ارتقای سلامت

مدنظر قرار نگرفته

تنزل جایگاه طب سنتی از معاونت در وزارت خانه  به رده مدیر کلیبازشناسی، تبیین، ترویج توسعه و نهادینه نمودن طب سنتی ایرانبند 12

توسعه کیفی و کمی نظام آموزش علوم پزشکی به صورت هدفمند، سلامت محور، بند 13
مبتنی بر نیازهای جامعه، پاسخگو و عادلانه و با تربیت نیروی انسانی کارآمد، متعهد 
به اخلاق اسلامی حرفه ای و دارای مهارت و شایستگی های متناسب با نیازهای مناطق 

مختلف کشور

به تازگی در گام چهارم اقدامات مقدماتی انجام شده

تحول راهبردی پژوهش علوم پزشکی با رویکرد نظام نوآوری و برنامه ریزی برای بند 14
دستیابی به مرجعیت علمی

به تازگی در گام چهارم اقدامات مقدماتی انجام شده

تطبیق سیاست های کلی سلامت و طرح تحول
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کاهش پرداختی بیماران بستری از ۳8 درصد به 4.5 درصد  

کاهش 6 درصدی فرانشیز خدمات درمانی برای شهرنشینان در بیمارستان های 
دولتی و 3 درصدی برای روستاییان در نخستین مرحله اجرا

کاهش 5.5 درصدی سزارین و انجام 470 هزار زایمان   
طبیعی از ابتدای اجرای طرح

پیشرفت 87 درصدی در بالا بردن کیفیت هتلینگ در 
کز درمانی و نوسازی بیمارستان ها مرا

 استقرار 7242 پزشک متخصص در 398 بیمارستان در 212 شهر

 استقرار 5450 پزشک متخصص در 291 
بیمارستان در 331 شهر در مناطق محروم

معاینه بیش از 30 میلیون بیمار و مراجعه کننده توسط 9 هزار پزشک عمومی، 
کلینیک دولتی متخصص و فوق تخصص طی یک سال گذشته در 585 

1

2

3

4

5

6

7

8

16

برخورد با تخلفات پزشکی و دریافت های خارج از تعرفه

% 4/5 
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آشنایی با تحول نظام ســــلامت و دستاوردهای آنارز

کاهش میزان 
پرداختی بیماران در 

بیمارستان های
 دولتی

حمایت از ماندگاری 
پزشکان در مناطق 

محروم

ارتقاء کیفیت 
خدمات ویزیت در 

بیمارستان های 
دولتی

حضور پزشکان 
متخصص مقیم در 

بیمارستان های دولتی

 ارتقاء کیفیت 
هتلینگ

راه اندازی
 اورژانس هوایی

 برنامه حفاظت مالی 
از بیماران صعب العاج  

و نیازمند

ترویج زایمان 
طبیعی

ح تحول 8 بسته  اجرایی طر

1234
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پرونده دوم

ح تحول الگوی خوبی برای سایر کشورها مدیرکل سازمان جهانی بهداشت؛ طر
کــه اخیراً در بخش های مختلــف در ایران اجراشــده، واقعاً مدل و الگــوی خوبی برای  برنامــه تحــول نظام ســامت 
که برنامه اصاحات در نظام سامت را اجرا می کند  که هر دولتی  کشورهاست؛ البته تجربه به ما نشان داده  سایر 
باید تعهد سیاســی نیز در قبال آن برنامه ها داشــته باشــد. خوشــبختانه ایران از این ظرفیت برخوردار اســت و 

رییس جمهور شما شخصاً به مساله سامت مردم توجه می کند.
ســازمان جهانی بهداشــت از طرح تحول ســامت در ایران حمایت می کند، ما به این برنامه افتخار می کنیم. 
شاید دو سال آینده مجدداً به ایران بیاییم و ارزیابی مجددی از این برنامه خواهیم داشت. هر دولتی که به 

کند، بی تردید مزایای آن متوجه مردم آن کشور خواهد بود. تعهدات خود در حوزه سامت عمل 

به خاطر رایگان شدن زایمان طبیعی شاهد حفظ و استمرار باروری، ایجاد مشوق 
برای عامل زایمان و ترویج فرهنگ زایمان طبیعی و بهسازی زایشگاه ها

9

10

11

12

13

14

15

16

کشور  کیلومتر راه فرعی و روســتایی و نقاط صعب العبور و پرحادثه  پوشــش 150 هزار 
توسط امداد هوایی و ارائه خدمت در 17 پایگاه امداد هوایی

بیمه شدن تمام افراد فاقد بیمه در سراسر کشور و قرار گرفتن 10 میلیون نفر 
تحت پوشش بیمه همگانی و رضایت 70 درصدی مردم

عدم خروج بیمار و همراهان بیمار برای تهیه دارو به بیرون 
از بیمارستان

کارانه پرستاران به حدود 2.5 برابر  افزایش 

راه انــدازی ســامانه 1690 به منظــور پیگیــری شــکایات و اطاع رســانی 
مردم در زمینه هزینه های زیرمیزی

کز خدمات سامت برای  ایجاد 2 هزار خانه بهداشت و راه اندازی مرا
10 میلیون حاشیه نشین

کسن پنج گانه برای نخستین بار گرفتن نوزادان با وا  تحت پوشش قرار 

 2/5برابر

1690

ح تحول برنامه ریزی 6700 میلیارد تومان بودجه طر
قانون هدفمندی یارانه هااعتبار از طریق صرفه جویی در  آشنایی با تحول نظام ســــلامت و دستاوردهای آن
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کسـب تجربـه  بـه اجـرای طـرح تحـول از سـال 93 و  بـا توجـه 
اجرایی، شما موافق این طرح هستید؟

مـن از طراحـان طرح تحـول بوده ام، اما آنچه طراحی شـده چگونه اجراشـده، 

چـه تغییراتـی داشـته، چـه ضمائمی اضافه شـده و چقـدر منابـع مالـی آن محقـق 

شـده موضـوع دیگـری اسـت. مـا متغیرهایـی داریـم کـه بـا توجـه بـه آن هـا بـرای 

اصـلاح  مدیریتـی،  سـاختار  می کنیـم،  برنامه ریـزی  هدف هایمـان  بـه  رسـیدن 

فرآینـد، فرآینـد نیـروی انسـانی و مالـی، هرکدام که محقق نشـوند، طراحی شـما 

ضربـه می خـورد؛ بنابرایـن اگـر طرح تحول را بخواهیم بررسـی کنیـم باید مکاتب 

موجـود را بحـث کنیـم. نـگاه دنیا به سـلامت چیسـت؟ نقش حکومت در سـلامت 

چیسـت؟ مسائل شـرعی اش چیسـت؟ بعد بیاییم تحولات را بگوییم، مشکلات و 

مسـائل ما چه بوده اسـت و براسـاس این مقدمه ما چه نکاتی را باید اصلاح کنیم، 

بعـد طراحـی برنامـه کنیم. بعد از طراحی اسـت کـه در فرآینـد اجرا، این سـؤال را 

می پرسیم که مجریان چگونه آن را اجرا کردند.

کشـور مـا چـه  کـه نظـام سـلامت در  کنیـم  پس ازایـن جـا شـروع 
مشکلاتی داشت که به طرح تحول نظام سلامت رسیدیم؟

مـا یـک پارادایـم جهانی داشـتیم بـه اسـم universal health coverage که 

دسـتورالعمل ثانویه سـازمان جهانی بهداشـت بود که بعد از سـال 2010 اعلام 

کـرد PHC همچـون گذشـته ضـرورت دارد، primary health care موضوعـی 

بـود کـه در اجـلاس آلماتـی 1970 تصویب شـده و موضـوع آن مراقبت های اولیه 

بهداشـت بود. بر اسـاس PHC مدل ایرانی شـبکه های بهداشـتی درمانی شـکل 

گرفـت و طراحـی آن قبل از انقلاب انجام شـد و بعـد از انقلاب بازبینی اش کردیم 

دکتـر  زمـان  در  کردیـم.  اجـرا  و  طراحـی  را  درمانـی  و  بهداشـتی  شـبکه های  و 

مرنـدی، هـدف هـم ایـن بود کـه عدالت افقـی را در حوزه سـلامت توسـعه بدهیم، 

البته خود عدالت عمودی در سـلامت هم بحث دیگری اسـت که به عنوان مبانی 

سـلامت شـناخته می شـوند.در عدالـت افقـی بایـد میـزان دسترسـی مـردم بـه 

خدمات اولیه سـلامت را در مناطق محروم بیشـتر کنیم، آن زمان بیشـتر مناطق 

روسـتایی بـود، با توجه به خدمات درمانی و بهداشـتی در شـهرهای زیـر 20 هزار 

نفـر و روسـتاها می توانسـتیم 80 درصـد مـردم را تحـت پوشـش خدمـات اولیـه 

سـلامت دربیاوریم، بعد مدل شـهری اش را هم طراحی کردیم.در مدل روستایی 

خدمـات فعـال بود یعنی مراقبت فعال بود، یعنی مردم برای سلامتشـان مراقبی 

به نام بهورز داشـتند که شناسـنامه سـلامت آن ها را داشـت و رسـیدگی می کرد و 

در صـورت ضـرورت خدمـات اولیـه درمـان را هـم تأمیـن می کـرد یا به یک پزشـک 

ارجـاع مـی داد. در ایـن روش جهـش شـاخص های سـلامت را شـاهد بودیم، امید 

بـه زندگی مـان از 54 سـال در سـال 1357 بـه 73 در سـال 1390 رسـید. ایـن 

رشـد در دنیا بی نظیر بود و باعث شـد مدل ما مدل نمونه شـود.اما اصل 4 ترومن 

بـا اصلاحـات ارضـی وارد ایـران شـد و اراضـی بـزرگ و مراکـز تولیـدی ایـران را به 

یک اقتصاد خرد تولیدی تبدیل کرد و کشـاورزی را نابود کرد. بعدازاین دو تغییر 

ح تحول  ریشه های شکل گیری طر
 در گفت  وگو با دکتر قاضی زاده

ماجرا از کجا 
ع شد؟ شرو

امیرحســین قاضــی زاده نماینــده مــردم مشــهد در مجلــس و 
نایب رئیس دوم کمیسیون بهداشت و درمان در مجلس نهم است 
که سابقه دو دوره نمایندگی و عضویت در کمیسیون های مختلف 
بهداشت، اجتماعی و تحقیق را دارد، علاوه بر این رئیس دانشگاه 
علوم پزشــکی سمنان نیز بوده اســت. لذا در بررسی طرح تحول 
هم به گذشــته طرح و هم به موضوع بیمه ها اشــاره می کند، طرح 
تحول در نظر بســیاری مربوط به دولت یازدهم و عمدتاً با کاهش 
سهم پرداخت از جیب مردم است، درحالی که به گفته قاضی زاده 
این طرح در یک برنامه کلی قرار داشته که همزمان با برنامه پنجم 
توســعه و سیاست های ابلاغی سلامت تدوین شــده است و اصلًا 
قرار نبوده از همین ابتــدا وارد بحث برخورد با زیرمیزی و اصلاح 
تعرفه ها شود، اقدامی که به اعتقاد قاضی زاده ضربه جدی به این 

برنامه زد. در ادامه این  گفت وگو را بخوانید.

گفت وگو
مهدی پناهی

جایگاه طرح تحول در 
برنامه های توسعه ای کشور
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در جامعـه مـا رخ داد کـه در جهان نمونه شـدیم، یکی تغییرات جمعیتی و سـقوط 

بـاروری بـود که زیاد گفته شـد و کارهایی صورت گرفت اما تغییر دیگر جابه جایی 

روسـتاها به شـهرها بود، طی 30 سـال 70 درصد جمعیت روسـتایی مان تبدیل 

به 70 درصد جمعیت شهری شد.

بـا انتقـال روسـتاییان بـه شـهر و رشـد جمعیـت و غیرفعـال بـودن خدمـات و گران 

بـودن خدمـات در شـهرها مشـکلاتی بـه وجـود آمـد. خدمـات غیرفعـال یعنـی 

مراکزی داشـتیم که خدمات بهداشـتی و درمانی ارائه می کردند اما به مراجعین 

خودشـان، مراجعـه از سـمت شـبکه بـه آن هـا نبـود در روسـتاها امـا برعکـس بـود، 

شـبکه سـراغ مـردم می رفـت. با عوض شـدن معادلـه و افزایش شهرنشـینی مردم 

از پوشـش خدمـات فعـال خـارج شـدند و وارد خدمـات غیرفعـال شـدند.

ایـن اتفـاق بـا ناکارآمـدی نظـام بیمـه بـرای پوشـش خدمـات درمانـی همراه شـد، 

یعنـی از خدمـات بهداشـتی خـارج شـد و خدمـات درمانی شـان هـم تضعیف شـد 

چـون خدمـات گـران و تخصصـی بودنـد و پرداخـت از جیب مـردم حـدود 60 الی 

70 درصـد بـود، ایـن شـرایط عمـلًا بـه معنـای ناکارآمـدی سـرمایه گذاری های 

دولـت بـود، در ایـن زمان سـازمان جهانی بهداشـت هـم UHC را مطرح کـرد، لذا 

ما می خواسـتیم دو مسـئله خدمات غیرفعـال و گرانی را با نـگاه UHC حل کنیم.

کردیـد تـا  بـا ایـن توضیحـات در طـرح تحـول چـه برنامه ریـزی 
مشکلاتی که اشاره کردید حل شود؟

پایه گـذاری ایـن طراحـی در قانـون برنامـه پنجـم انجـام شـد، در مسـیر ایـن 

قانـون بـا رهبـر انقـلاب مکاتبـه و شـاخص های سـلامت گـزارش شـد و ایشـان 

دسـتور دادنـد گروهـی تشـکیل شـود و احکام این قانـون را به یک سیسـتم و مدل 

تبدیـل کردند. این مدل را سـازمان بهداشـت جهانی در اجـلاس ژنو هم به عنوان 

مـدل قابل ارائـه بـه دنیـا معرفـی کـرد و از وزیـر وقت خانـم وحید به عنـوان نماینده 

جمهـوری اسـلامی تقدیر کـرد. بعدازایـن وقت تدوین سیاسـت های کلان رسـید 

کـه مـا همیـن مـدل را در سیاسـت های کلان به عنـوان مشـاور مجمـع تشـخیص 

مصلحـت ارائـه داریـم و درنهایـت هـم ابـلاغ شـد.باروی کار آمـدن دولـت جدیـد، 

آقـای هاشـمی وزیر شـدند و در برنامـه پیشنهادی شـان بـه مجلـس هـم مـا ایـن 

عناویـن را آوردیـم. ایـن عناوین شـامل یـک طرح مثلثی بود و سـه هـدف را در گام 

اول دنبـال می کـرد، گامی کـه امـکان دارد در دوره وزارت 4 سـاله ایشـان محقـق 

شـود، ایـن گام لایه بنـدی دارد، طـرح تحـول سـلامت لایـه اول از ایـن طـرح کلان 

اسـت و هدفـش حـل همـان دو مسـئله ای بـود کـه اشـاره کـردم، این هـا مسـائل 

اولویـت دار بودنـد و بعـدازآن سـراغ سـایر مسـائل می رفتیم.مـا یـک سـه ضلعی در 

نظـر گرفتیـم، 1- اول این کـه پوشـش خدمـات فعال را به شـهر گسـترش بدهیم، 

اولویت هم از شـهرهای بزرگ تر بین کلانشـهرها و حاشیه کلانشهرها بود، یعنی 

ناگهـان بـرای 50 میلیـون نفـر اجـرا می کردیـم، لـذا بایـد منابـع مالـی و امکانـات 

اجرایی مان را باید در نظر می گرفتیم. در گام اول تصمیم گرفتیم شـهرهای 20 

هزار نفر که زیرپوشـش هسـتند را به شـهرهای تا 100 هزار نفر و حاشـیه شهرها 

تغییـر بدهیـم، 2- دوم ایـن بـود کـه تمـام جمعیـت ایـران بـه یـک ترتیبـی تحـت 

پوشـش بیمه قرار بگیرد، یعنی حتماً هرکدام از شـهروندان بیمه سـلامت داشـته 

باشـند کـه در قانـون برنامـه پنجـم بیمه اجبـاری و فراگیر سـلامت را دیـده بودیم، 

یعنی زیرسـاخت های حقوقی این گام ها در قالب قانون و سیاسـت ها فراهم شده 

بـود. 3- سـوم ایـن بـود که حداقل مراکز دولتی جایگاهی باشـند کـه اگر مردم به 

آن ها مراجعه کردند، نگران هزینه هایشـان نباشـند. درواقع ما اگر نمی توانیم در 

کل بخـش خصوصـی و دولتـی پرداخـت از جیـب را کاهـش بدهیـم، حداقـل این 

تحلیـل  ایـن  بدهنـد.  پوشـش  را  آسـیب پذیر  طبقـه  کـه  کنیـم  درسـت  را  مراکـز 

اقتصـادی هـم دارد، نـرخ تـورم بخـش سـلامت بالاتـر از نـرخ میانگیـن تـورم کل 

در  اسـت،  متفـاوت  هـم  مختلـف  دهک هـای  در  تـورم  نـرخ  ایـن  اسـت،  کشـور 

دهک های پایین تشـدید شـونده اسـت و در دهک های بالا اثر کمتری دارد. مثلًا 

اگـر میانگیـن تـورم 17 سـاله سـلامت 21 درصـد اسـت در دهک هـای بـالا 8 

درصـد می شـود و در دهک هـای پاییـن 38 درصـد می شـود، بنابرایـن بـا توجـه 

محدودیت منابع باید می رفتیم جایی را درسـت می کردیم که این پوشـش کامل 

می شـود. ایـن مبنـای طرح تحول سـلامت بـود. در مرحلـه بعد بر اسـاس این ایده 

9 برنامـه اجرایـی یـا نـه گام طراحـی کردیـم، نسـبت ایـن اهـداف بـا برنامـه چقدر 

اسـت، چقـدر آن هـا را دنبـال می کنـد مسـلماً 100 درصـد نیسـت. آیـا الزامـات 

اجرایـی آن پیش بینی شـده اسـت، نیـروی انسـانی توجیـه و همـراه اسـت؟ سـایر 

ذی نفع های حوزه سـلامت شـامل مردم، سیاسـت گذاران، پزشـکان، پرستاران، 

آیـا بـا ایـن برنامه ریـزی همـراه هسـتند، کجـا تضـاد منافـع اسـت، کجـا همگرایـی 

منافع است، همه این ها جای بحث دارد.

برگردیم به موضوع نحوه اجرایی شدن 9 گامی که گفتید.
نگاه هـا در اجـرا ایـن بـود کـه چقـدر نفـع و چقدر سـود می کنیـم، بعـد در خود 

سـلامت، درمـان، بهداشـت و آمـوزش داریـم کـه مجـزا از هـم عمـل می کننـد. 

برنامه هـا خـوب طراحـی شـد امـا دارای یکپارچگی نبـود، به ویژه این که در مسـیر 

عنوانـی بـه طـرح اولیـه اضافـه شـود کـه خـود ضـرورت اجتماعـی اسـت، آن هـم 

برخـورد بـا زیرمیـزی بود امـا اولویت مـا در طرح نبود. چون باید زیرسـاخت هایش 

فراهـم می شـد، امـا بالاخـره کاری بـود کـه خـود مجلـس شـروع کـرد امـا صدمـه 

جـدی به طرح زد، وزارت مجبور شـد دنبـال اصلاح نظام تعرفه گذاری و پرداخت 

بـرود، ایـن دو تهدیـد درسـت کـرد.1- جریان هـای ذی نفعـان را بـا خـودش دچار 

چالش کرد، پزشـکان، پرسـتاران و سـایر گروه ها، 2- مشکل تحدید منابع . چون 

منابـع مالـی بـرای اجرا کافی نبـود. این واقعاً بـه طرح صدمـه زد، الان بزرگ ترین 

چالش طرح همین است که اصلًا در طرح نبوده است.

جـدا از نادرسـت بـودن ورود بـه عرصـه تعرفـه گـذاری، رویکردی 
کـه اعمال شـده خـودش آسـیب نـدارد؟ رقابـت بی پایـان بـالا رفتـن 

تعرفه های بخش خصوصی و دولتی.
قانـون می گویـد کـه تعرفه هـا را بایسـتی بـر اسـاس قیمـت تمام شـده تعییـن 

کنیـد، حـوزه سـلامت حـوزه هزینـه و درآمـد اسـت، اصـلًا بیـرون و داخـل نـدارد، 

بیمـه همگانـی مصـوب  قیمـت تمام شـده خدمـات مـلاک اسـت، طبـق قانـون 

را  تمام شـده  قیمـت  می بایسـت  سـلامت،  گـذاری  تعرفـه  در  دولـت   1374

اسـتخراج می کرده که نکرده اسـت و همیشـه از جیب کارکنان یارانه داده اسـت. 

تعرفـه گـذاری دو جـزء دارد، یکی حرفـه ای و فنی و دیگری سـرمایه گذاری. طبق 

قانـون و سیاسـت های ابلاغـی قیمـت خدمـت در بخش هـای مختلـف یکسـان 

اسـت. مثلًا چه بخش خصوصی و چه دولتی ویزیت بیمار یکسـان باید باشـد. اگر 

نیست خلاف است.

نکتـه همیـن اسـت چـون الان پزشـکی کـه در بخش خصوصی 
فعـال اسـت توقـع دارد در بخـش دولتی هم همان قدر درآمد داشـته 

باشد!
مـا نمی گوییـم چقـدر، می گوییـم قیمـت یکـی باشـد، قیمـت واقعـی کـدام 

اگـر  گرفـت،  را  خصوصـی  بخـش  جلـوی  بایـد  پـس  اسـت،  دولتـی  اگـر  اسـت؟ 

خصوصـی قیمتـش واقعی اسـت بخش دولتی باید بیشـتر شـود، یا اگر میـان این 

دو است، هر دو باهم اصلاح شوند.

بـا توجـه بـه این کـه تعرفه هـای دولتـی را زیاد کردنـد، پس ظاهرا   
قیمت واقعی همان بخش خصوصی بوده است.

اصـلًا روی قیمـت بحـث نـدارم، هرکـدام مبانی محاسـباتی دارد، این روشـی 

کـه در حـال حاضـر چانه زنـی می کننـد، غلـط اسـت، چـون اجـزای قیمـت یـک 

خدمـت معلـوم اسـت، از کجـا حاصل می شـود، در دنیـا روش دارد، تعرفـه گذاری 

کـه فقـط بـرای ما نیسـت، پزشـک آمریکایـی هـم تعرفـه دارد، مدل هـای پرداخت 

هـم متنوع اسـت. میزان درآمد کف و سـقف دارد، خـارج از این محدوده را چگونه 

جبـران کنیـم؟ اگر بیشـتر بود چـه کنیم؟ مثل هلنـد 75 درصـد مالیات بگیریم یا 

مثـل انگلسـتان 100 درصـدش را بگیریـم؟ در این کشـورها پزشـک اصلًا سـراغ 

درآمـد بیشـتر نمی رود، همه این ها قابل بررسـی اسـت، این موضـوع بالاخره باید 

حـل می شـد امـا الان اولویـت مـا نبـود، این بیشـتر یک اولویت سیاسـی بـود چون 

در کشـور سـروصدا ایجـاد کـرده بـود. ما برای رسـیدن به حل مسـئله زیرمیزی در 

طـرح اولیـه 5 الـی 6 سـال زمان پیش بینی کـرده بودیـم، الان مقاومت اجتماعی 

هـم در برابـر طـرح ایجـاد کـرد، گروهـی کـه بایسـتی همـکاری می کردنـد تـا بـه 

اهدافمان برسیم الان همکاری نمی کنند.

کرد؟ آیا بایستی این طرح  با توجه به این شرایط الان چه باید 
متوقف و اصلاح شود؟

برنامه ها دارای 
یکپارچگی نبود، 

در مسیر عنوانی به 
طرح اولیه اضافه 

شود، آن هم برخورد 
با زیرمیزی بود اما 

اولویت ما در طرح 
نبود.   این دو 

تهدید درست کرد.
1- جریان های 
ذی نفعان را با 
خودش دچار 

چالش کرد، 
پزشکان، پرستاران 

و سایر گروه ها، 
2- مشکل 

تحدید منابع
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مجـری دولت اسـت، درسـت اسـت که مـا زیرسـاخت های حقوقـی و قانونی 

را فراهـم کردیـم امـا کار دسـت وزرا و دولـت اسـت، مشـکل مـا ایـن اسـت کـه 

دولت هـا دنبـال پروژه هـای زودگـذر و سـریع رضایت بخش هسـتند، درحالی که 

بـه  سـال  یـازده  از  بعـد  نشـده،  عـوض  بهداشـتش  وزیـر  سـال  یـازده  ترکیـه  در 

ثبـات  و  رسـیدند  رهایـی  نقطـه  بـه  میگوییـم،  تـازه  کـه  رسـیدند  نقطـه ای 

پیداکرده انـد و بعدازایـن تـازه شـروع بـه کارکردنـد. مثـل کشـور مـا نیسـت کـه 

حتـی در داخـل یـک دولـت، دو وزیـر می آینـد، وزیـر بعـدی وزیـر قبلـی را تکفیـر 

می کنـد. بـه همیـن خاطـر گام هایمـان را طـوری طراحـی کردیـم کـه بتوانیم در 

دو یـا سـه سـال انجـام بدهیم، ما اگـر بدانیم که این پـروژه 15 سـاله خواهد بود، 

نـوع طراحی مـان را عـوض می کنیـم. به هرحال بـا توجه به اقتضائات کشـور ما و 

سـلامت  تحـول  طـرح  بـرای  مالـی  عنـوان  سـه  مـا  ناپایـدار  مالـی  منابـع 

گذاشـتیم.1- یـک درصـد از مالیات بر ارزش افزوده که حدود سـه هـزار و 700 

میلیـارد تومـان می شـود، وقتـی دولـت می خواسـت در بودجـه اش بگـذارد 2 

هـزار و 500 میلیارد گذاشـت، 2- ده درصـد از منابع مالی هدفمندی یارانه ها 

را هـم چهـار سـال که نگذاشـت، بعـد از چهار سـال هم که دولت گذاشـته، کمتر 

از ده درصـد اسـت. 3- منابـع طـرح پزشـک خانـواده. از ابتـدای امسـال تـا الان 

میـزان تحقـق منابـع دولـت 45 درصـد بـوده اسـت. مـا پیش بینـی می کنیـم در 

خوش بینانه تریـن حالـت بـه 50 درصـد برسـد، این هـا در حالـی اسـت کـه مـا بـر 

اسـاس 9 هـزار میلیـارد تومـان برنامه ریـزی کردیـم امـا نصفـش در اختیارمـان 

قرار گرفت.

بـا ایـن وضـع موجـود، ادامـه ایـن طـرح بـه صـلاح اسـت؟ چـون 
امـکان دارد تأثیـرات منفـی اجتماعـی و اقتصـادی در آینـده داشـته 
کننـد و تمـام ایـن  کلًا آن را ملغـی  باشـد یـا این کـه دولت هـای بعـدی 

هزینه ها بی فایده باشد.
ایجـاد  مثـل  اسـت،  برگشـت ناپذیر  شـد،  برداشـته  کـه  گام هایـی  از  بعضـی 

شـبکه های بهداشـتی و درمانی در حاشـیه شـهرها، مردم ثبت نام اولیه شـده اند، 

مراقبـت سـلامت برایشـان تربیت شـده، یـک سـال آموزششـان دادیـم، کسـی که 

بـرای  اجتماعـی  تعهـد  یـک  اسـت.الان  شـده  سـلامت  مراقـب  الان  بـوده  مامـا 

بیمارسـتان های دولتی پیش مردم ایجاد کردیم، به مردم گفتیم اگر بیمارسـتان 

دولتـی رفتیـد فقـط 5 درصـد هزینـه با شماسـت. البتـه در همین هم بحث اسـت 

چـون مـا گفتـه بودیـم همزمـان با ایـن کاهـش پرداخـت از جیب مـردم، بایـد گاید 

لایـن هـا هـم ایجـاد شـود و بیمه ها متناسـب با این ها پـول بدهـد. این اجرا نشـد و 

باعـث شـد هزینه سـربار ایجاد شـود. علاوه بر ایـن نظام کنترل داخلـی و خارجی 

گذاشـته شـد، شـبکه یکپارچـه ثبـت دیتاهـا را درسـت کردنـد کـه بـر اسـاس آن 

بتواننـد سـقف و کـف مالـی را درسـت کننـد، بنابراین این هـا دسـتاوردهای طرح 

اسـت کـه قابل برگشـت هم نیسـت، مسـیری اسـت که بایـد برویـم و فشـار بیاوریم 

تعهدات، توسط دولت و بیمه ها انجام شود.

کـه ایـن هزینه هـا را  کنیـد  چگونـه بیمه هـا را می خواهیـد راضـی 
پوشش بدهند؟

برنامه ما بعد از UHC، تولیت منابع اسـت که در قانون و سیاسـت های کلان 

هـم دیدیـم، در ایـن سیاسـت ها برنامه 20 سـاله را هم  دیده ایم، یک سـؤال بزرگ 

در دنیا هسـت آیا مردم در تأمین منابع سلامتشـان مشـارکت بکنند؟ پاسـخ دنیا 

نـه اسـت، می گویـد کـه دولت هـا بایـد ایـن کار را بکننـد، وظیفـه حکومتـی اسـت. 

کسـانی کـه بـا مکانیسـم های نئوکینـزی و مدل هـای توسـعه بحـث می کننـد، در 

آمریـکا شـاهد دعواهایشـان بودیـم کـه بـا Obama care مخالفـت می کننـد، در 

آنجا هم همین سـؤال مطرح اسـت، کلینتون همسـرش را گذاشـت تا این را اجرا 

کنـد امـا کمپانی هـا نگذاشـتند، اوبامـا هـم فقـط دو شـعار داشـت یکـی همیـن 

Obama care و دیگـری هـم حل مشـکل با ایـران.در Obama care چند عنوان 

وجـود داشـت یکـی از آن هـا ادغـام بیمه هـا بـود، نـه بیمه هـای دولتـی، بلکه حتی 

خصوصـی و ایجـاد یـک بیمـه یکپارچـه. ایـن یعنـی در یـک نظـام سـرمایه داری 

مالکیـت خصوصـی بیمه هـا را سـلب کـرد. کـره جنوبـی هـم طـی دو سـال اخیـر 

300 صنـدوق بیمـه را در هـم ادغـام کـرد. برای چنیـن چیزی حاکمیـت و دولت 

باید پای کار بیایند، رئیس جمهور باید پای کار بیاید.

در حال حاضر وضعیت بیمه های ما در کشور چگونه است؟
مـا 22 صنـدوق بیمه درسـت کرده ایم و هرروز هم یک چیز جدید می سـازیم، 

بـه بیمـه پایـه بیمـه تکمیلـی را هـم اضافـه کردیـم، بیمـه تجـاری را هـم واردش 

کردیم، درواقع پدر همه را درآوردیم و همه هم ورشکسته اند.

برنامه تان در طرحی که آماده شد برای بیمه چه بوده است؟
80  سـال پیش که بیمه تأمین اجتماعی درست شـده باهدف بیمه یکپارچه 

در کشـور بـوده اسـت، در قانـون اساسـی ایـن بیمـه آمـده اسـت. مـا الان دنبـال 

مشـارکت مـردم بـا سـرمایه گذاری risk pulling هسـتیم امـا دنیـا می گویـد ایـن 

روش منسوخ شـده اسـت. مثـلًا انگلسـتان می گویـد به جـای 5 درصـد 35 درصد 

مالیـات می گیـرم و به جایـش تمـام خدمـات آموزشـی، بهداشـتی، درمانـی را از 

صفرتا صد می دهم.

حتـی در بیمه هـای اجتماعـی هـم بـه ایـن روش رسـیده اند، می گوینـد مالیـات 

می گیـرم حقـوق بازنشسـتگی تان با ماسـت. دلیلش هم نوسـانات رکود و توسـعه 

اسـت، چون صندوق بیمه وقتی بخشـی از اقتصاد شـد، اگر رکود شـود اولین جا 

کـه ضربـه می خـورد، خـود صنـدوق بیمـه اسـت، مثـل یونـان و اسـپانیا کـه مجبور 

شـدند حقوق بازنشسـتگان را یک سـوم کنند و بحران اجتماعی شـد. دولت های 

معـروف بـه رفـاه می گوینـد مالیـات می گیریم و در مقابل به شـما تعهـد می دهیم، 

دیگـر به یـک صندوق واسـطه نمی سـپاریم.

گـر ایـن راه حـل شـما بخواهـد اجرایـی شـود بایـد از کجا شـروع  ا
کرد؟

قانـون وجـود دارد، برنامـه پنجـم توسـعه مـاده 38، اساسـنامه بیمـه سـلامت 

ایرانیـان تصویـب دولـت شـده اسـت، ایـن اسـاس نامه باید اجرا شـود، زیرسـاخت 

خصوصی هیچ مشکلی ندارد و باید اجرا شود.

گـر دولـت موظـف بـه اجـرای ایـن قانـون اسـت، چـرا آن را اجـرا  ا
نمی کند؟

صندوق هـا  ایـن  از  هرکـدام  اسـت،  صنفـی  و  بخشـی  فشـارهای  خاطـر  بـه 

ذی نفع هایـی دارنـد کـه نمی خواهنـد بـا دیگـران یکـی شـوند، مثلًا شـرکت نفت 

می گویـد مـن یـک صنـدوق قدرتمنـد هسـتم چـرا بایـد بـا یک صنـدوق روسـتایی 

شریک شوم؟

همـه این هـا در طـرح دیـده شـد، وقتـی شـبکه بهداشـت را توسـعه می دهیـم، یعنـی بهداشـت بـر درمـان 
اولویـت دارد، سـپس بایـد نظـام آموزشـی مبتنـی بـر ایـن اصـلاح شـود، در سیاسـت های کلان بنـد یـک 
می گوید نظام انتخاب و انتصاب مدیران، پزشـکان، دانشـجویان مبتنی بر شـاخص ها باید تغییر کند، همه 
این هـا ترتیـب دارد. بعـد از اصـلاح تولیـت، اصـلاح نظام پرداخت بود، دولت سـوم یا چهار سـال سـوم باید 

بـه اصـلاح نظـام پرداخـت می رسـید، امـا الان وارد این مسـئله شـدیم.

نقش مشکلاتی مانند پزشک زدگی، درمان محوری و ... 
در نظام سلامت و طرح تحول 

نقـــــد 

ما 22 صندوق 
بیمه درست 
کرده ایم و هرروز 
هم یک چیز 
جدید می سازیم، 
به بیمه پایه بیمه 
تکمیلی را هم 
اضافه کردیم، 
بیمه تجاری را هم 
واردش کردیم، 
درواقع پدر همه 
را درآوردیم و همه 
هم ورشکسته اند
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پدیده شــوم زیرمیزی سال هاســت که مــردم و علی الخصوص بیمــاران را رنج 

می دهد و مسئولان حوزه سلامت نیز با تأیید این مشکلات، راه حل برون رفت 

از آن را عادلانه کردن تعرفه ها و تقویت نظارت ها عنوان می کنند.

 بــر همیــن اســاس و در گام ســوم طــرح تحــول ســلامت و باهــدف از بیــن 

میانگیــن  افزایــش  شــاهد  بیمــاران  از  حراســت  و  زیرمیــزی  پدیــده  رفتــن 

1۵0 درصــدی در تعرفه هــای پزشــکی بودیــم. تعرفه هایــی کــه در ابتــدای 

کتــاب  اصــلاح  بودنــد.  مواجــه  درصــدی   ۴۴ افزایــش  بــا  ســال  همــان 

تعرفه هــا،  افزایــش  نتیجــه  در  و  درمانــی  خدمــات  نســبی  ارزش گــذاری 

 موجــب شــد تــا هاشــمی وعــده حــذف کامــل زیرمیــزی را از آبان ســال 93

 به مردم بدهد.

امــا بعد از گذشــت بیــش از یک ســال از این اقدامات شــاهد عــدم اثرگذاری 

مطلوب آن ها هســتیم. به گونــه ای که وزیر بهداشــت در مصاحبه ای به عدم از 

بین رفتن زیرمیزی اعتراف و تشدید نظارت ها در این زمینه را خواستار شد.

در اینجــا ســؤالی کــه به ذهــن می آید این اســت که آیا اساســاً افزایــش تعرفه 

می تواند پدیده زیرمیزی را ریشه کن کند؟

به طورکلی عوامل به وجود آورنده پدیده زیرمیزی عبارت اند از:

عدم نظارت کافی و کارآمد بر عملکرد پزشکان

عدم بازدارندگی مجازات

آشنا نبودن بیماران با حقوق خود

 واقعی نبودن تعرفه های پزشکی و تفاوت کیفیت خدمات

صف طولانی پشت سر برخی پزشکان

کمبود پزشک سود می برد؟ کسی از  چه 
از بین مــوارد ذکرشــده، مهم ترین عامل پدیــده زیرمیزی ایجــاد صف طولانی 

در برابر گرفتن خدمات برخی پزشــکان اســت. در ســال های اخیــر و به دلیل 

سیاست های محدودسازی تربیت پزشــکان، شاهد افت تعداد پزشکان نسبت 

به جمعیت بودیم. با این شــرایط تقاضا برای مراجعه به برخی پزشکان بیش از 

ظرفیت پاســخگویی وی خواهد بود، این شرایط عامل انگیزشی پزشک جهت 

گرفتن مبالغ خارج از تعرفه هست تا با این کار درآمد خود را نسبت به پزشکان 

دیگــر افزایش دهــد.در حقیقت ذینفعان نظام ســلامت از طریــق اعمال نفوذ، 

با محدود ســاختن ظرفیت تربیت پزشــک بــه بهانه هایی چــون حفظ کیفیت، 

بازار ســلامت را به سمت انحصار و افزایش دســتمزدها سوق می دهند. ادغام 

آموزش و درمان و انتقال آموزش پزشــکی از وزارت علوم به وزارت بهداشت در 

ســال های پس از انقلاب اسلامی بسترساز این انحصار بوده است.درحالی که 

در نظام هــای ســلامت مترقــی دنیــا همچــون آلمان و انگلســتان منــع حضور 

ذینفعان در تعیین ظرفیت آموزش به ســنتی متعارف تبدیل شده است و اساساً 

در این کشورها تولیت آموزش پزشکی بر عهده وزارت بهداشت نیست.

گاهی مردم نسبت به خدمات دریافتی آ
از ســوی دیگــر اضطــرار و ناآگاهی بیمــار باعث می شــود تا وی بــرای دریافت 

خدماتــی که تصــور می کند ســلامتی وی و عزیزانش را به ارمغــان می آورد و یا 

به لحاظ ذهنی تصور می کند تنها پزشــک موردنظــر قادر به انجام باکیفیت آن 

خدمت اســت، قیمت بالاتر ولو به ازای فقیرشــدن را بپردازد؛ بنابراین افزایش 

قیمــت خدمات پزشــکی تأثیر خاصــی بر خارج شــدن بیمار از صــف و کاهش 

تقاضا نخواهد داشت.

کوتاه مدت راهکارهای 
بــا توجه بــه دلایل گفته شــده و بــدون در نظر گرفتــن راهکارهای عرضــه نیروی 

انســانی، اصــلاح صرف قیمت، چندان کارســاز نیســت و پس از مدتــی، عوارض 

ســابق مجدداً بــروز کند؛ اما بــا توجه بــه زمان بر بــودن افزایش تعداد پزشــکان، 

می تــوان بــا تصحیح و تقویت ســازوکارهای نظارتــی و افزایش آگاهــی بیماران و 

اخلاق پزشکی در کوتاه مدت از ترویج پدیده زیرمیزی کاست.

چرا زیرمیزی ریشه کن نشد؟!
   کمبود پزشک و صف های طولانی پشت مطب علت اصلی زیرمیزی

یادداشت
علی احمدی
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نیروی انسانی، 
اصلاح صرف 

قیمت، چندان 
کارساز نیست و پس 

از مدتی، عوارض 
سابق مجدداً بروز 

می کند؛ اما در کوتاه 
مدت می توان با 

تصحیح و تقویت 
سازوکارهای 

نظارتی و افزایش 
گاهی بیماران و  آ

اخلاق پزشکی 
از ترویج پدیده 
زیرمیزی کاست

3/8

0/2

 شاخص تراکم پزشک به ازای هر 1000 نفر جمعیت
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نظام سلامت

چه شد که طرح تحول نظام سلامت در گام چهارم به تحول 
آموزش پزشکی رسید؟

اصول این گام بطور کلی از اسناد بالادستی برنامه پنجم توسعه، چشم انداز 

ایران در افق 1404 و از سند ابلاغی سلامت مقام معظم رهبری الهام گرفته شده 

و در برنامه ششم توسعه نیز پیش بینی لازم در زمینه این طرح شده است. نزدیک 

به یک سال و نیم از طرح تحول سلامت گذشت، هر طرح محاسن و معایبی دارد 

که در فرآیند اجرا باید سعی شود محاسن تقویت و معایب حذف شود تا به اهداف 

پیش بینی شده نزدیک گردد، به عنوان متولیان امر آموزش احساس کردیم که 

طرح تحول می تواند به آموزش لطمه بزند، چراکه پس از اجرای طرح تحول و 

معرفی کتاب ارزش نسبی خدمات، هزینه های درمان مقداری افزایش پیدا کرد. 

از طرفی اجرا کتاب ارزش نسبی خدمات باعث افزایش تقریباً دو برابری قیمت 

خدمات در بخش خصوصی شد، این افزایش هزینه باعث هجوم در حدود 10 تا 

اثر سند  بر  این ها  بر  15 درصدی بیماران به بخش های دولتی گردید، علاوه 

اعتباربخشی، در بیمارستان های آموزشی بایستی بیمارانی پذیرش بشوند که 

جنبه آموزشی داشته باشند چون دانشجوی پزشکی باید بیماری های متنوعی را 

ببیند، این حجم بالای بیماران باعث شد که بیمارستان های آموزشی نتوانند 

بیمار آموزشی را به طول کامل و جامع بستری و بررسی کنند، درواقع نتوانند 

دانشجویان را به خوبی آموزش دهند. این مشکلات را با آقای وزیر هم در میان 

گذاشتیم که از مهرماه امسال بحث تحول و نوآوری در نظام آموزشی مطرح شد. 

از سوی دیگر، با توجه به اینکه، طی 35 سال گذشته برنامه های تحصیلی آموزش 

پزشکی تغییری پیدا نکرده، درصورتی که روند بیماری ها به سمت بیماری های 

غیرواگیر خیلی زیاد شده است. لذا لازم بود طرح تحول نظام آموزش در دستور 

کار قرار بگیرد.

ح تحول، آموزش پزشکی  گام چهارم طر
را متحول خواهد کرد؟

موانع آموزشی 
در قطب های
 آمایشی

وزارت بهداشت در دولت یازدهم بار بزرگی را به نام طرح تحول نظام 
سلامت برداشت و چهار گام را برای آن در نظر گرفت، بعد از حدود دو 
سال اجرای این طرح، امروز به گام چهارم یعنی تحول آموزش پزشکی 
رسیده اســت امــا این گام در حالی آغازشــده که هنــوز گام های قبلی 
طرح تحول با فراز و نشیب های فراوانی همراه است. برخی برداشتن 
این همه بار به صورت موازی را نشــان دهنده توجه دولت و یک حسن 
و برخــی آن را عجولانــه می دانند. فارغ از همه ایــن بحث ها تحول در 
آمــوزش پزشــکی ریشــه ای ترین موضوع در نظام ســلامت اســت که 
همواره از ابتدای تأسیس وزارت بهداشت و قبل از آن در زمان تفکیک 
آمــوزش از وزارت بهــداری، محل مناقشــه بوده اســت، بااین حال بعد 
چند دهه تلفیق آموزش در وزارت بهداری، امروز طرح تحول آموزش 
در سال ســوم دولت یازدهم در قالب 12 بسته آغازشده اما با نگاهی 
به ایــن 12 بســته و اظهارات مســئولین متوجه خواهیم شــد که این 
گام تنها در مرحله ارزیابی و مطالعات اســت . حوزه آموزش معضلات 
اساســی همچون طولانی بودن، عدم توجه به آموزش اخلاق پزشکی 
و بهداشت، مشکلات معیشتی دانشجویان، سرفصل ها غیرضروری 
و عدم تناسب میزان دانشجویان و نیازهای نظام سلامت دارد که اثر 
آن در مواجهه با بیمار دیده می شود، خود مسئولین وزارت بهداشت 
نیــز به این معضلات اذعان دارند. برای بررســی این معضلات و طرح 
تحول ســراغ محمدرضا دارابی معاون آموزش دانشگاه علوم پزشکی 

مشهد رفته ایم.

گفت وگو
مجید کمالی زاده

 گفت وگو با معاون آموزشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد
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نظام  در  تحول  به اندازه  کاری  پزشکی  آموزش  در  تحول 
گام چهارم برداشته شد، قبل از  سلامت است، چرا با این عجله 
قرار  کار  دستور  در  آموزش  در  تحول  سلامت،  نظام  تحول  طرح 

نداشت؟
ایده تحول در آموزش پزشکی در ذهن وزیران سابق هم بود، اما گرفتاری های 

کاری اجازه این کار را نمی داد. ضمن این که در کشور ما خیلی از کارها قائم به 

فرد است. چون خیلی از منابع ما خارجی است همه احساس می کردند نیاز به 

یک بازبینی در برنامه های آموزشی در وزارت بهداشت وجود دارد. نقطه شروع 

تغییر، اردیبهشت ماه 94 بود که آقای وزیر سند آمایش سرزمین آموزش عالی را به 

شورای عالی انقلاب فرهنگی پیشنهاد کرد و در خرداد این سند تصویب و در 

مردادماه به رئیس جمهور ابلاغ شد، رئیس جمهور هم به وزارت بهداشت ابلاغ 

در  عدالت  آموزش،  در  عدالت  اساس  بر  درمان  و  بهداشت  حوزه  در  تا  کردند 

درمان، تمرکززدایی و مأموریت گرایی اجرایی شود.

در همین یکسالی که دکتر لاریجانی از اسفند 93 معاونت آموزش را به عهده 

گرفتند، بحث طرح تحول و نوآوری در نظام آموزشی در دستور کار حوزه معاونت 

آموزشی وزارت قرارگرفته است، پیش فرض ها و برنامه پیشنهادی تحول و نوآوری 

در نظام آموزش را آقای دکتر لاریجانی در اواخر مردادماه در تبریز در اجلاس 

معاونین آموزشی دانشگاه های علوم پزشکی سراسر کشور مطرح کردند و دو روز 

در این رابطه بحث شد و با تغییراتی نهایتاً در 12 بسته به تصویب رسید که یکی 

از این بسته ها سند آمایش سرزمینی باهدف تحول در بستر و زیرساخت نظام 

آموزشی، ارتقا نظام آموزشی، ایجاد پایگاه های آموزش پزشکی در دنیا و منطقه، 

بر اساس تمرکززدایی و مأموریت گرایی دانشگاه ها بود.

کیفی  کمی و  توسعه  تناسب  عدم  مثل  مشکلاتی  رفع  برای 
که  سرفصل هایی  اندیشیده اید؟  راهکاری  چه  پزشکی،  آموزش 

گفتید اهداف کلی هستند، اقدام عملی شما چه بوده است؟
در این طرح کشور به 10 قطب تقسیم شد تا اقدام عملی در جهت مأموریت 

شکل  منطقه ای  نیازهای  اساس  بر  محوری  عدالت  و  تمرکززدایی  و  گرایی 

بگیرد، به طور مثال ما در قطب 9 کشور بسته های تحول در آموزش و کارگروه ها 

همه  در  نیرو  میزان  باید  نیازسنجی  کارگروه  در  مثلًا  کرده ایم،  تعیین  را 

حرفه های پزشکی را برای ده سال آینده نیازسنجی کنیم و بعد جذب دانشجو 

اجرایی  گذشته  سال  از  که  مجلس  مصوبه  باشد.طبق  بومی گزینی  اساس  بر 

شد، 30 درصد دانشجویان باید بومی باشند. مناطق محروم هم مشخص شد 

یعنی الان دانشجوی پزشکی ما می داند که سهمیه شهرستان زاوه است و باید 

چه  شهرستان  کدام  که  می دانیم  نیازسنجی  این  براساس  ما  برود.  آنجا  به 

تخصص و چه پزشکی نیاز دارد و در آینده بر اساس نیازسنجی کل 10 منطقه 

کشور خواهیم دانست چه تعداد نیرو و با چه تخصصی نیاز داریم تا به همان 

میزان دانشجو تربیت کنیم.

طولانی بودن دوره آموزش پزشکی چه توجیهی دارد؟ ممکن 
دوران  در  آموزش  اطاله  همین  خاطر  به  پزشک  است 
غ التحصیلی به قصد جبران زمان ازدست رفته، اخلاق پزشکی  فار

کنار بگذارد. را 
درگذشته زمان دوره پزشکی به 6 سال کاهش یافت و عملًا دیدیم که افت 

دغدغه  و  است  دانش  جوینده   دارد،  آموزش  دغدغه  دانشجو  شد،  پیدا  کیفی 

سرمایه گذاری  است،  کرد  هزینه  دوران  در  دانشجو  باشد،  داشته  نباید  مالی 

دنیا  تمام  در  و  باشد  داشته  خاصی  انتظار  نباید  لذا  می کند،  آینده  برای 

از  یکی  بااین حال  می پردازند.  بالایی  خیلی  شهریه  آموزش  برای  دانشجویان 

برنامه های طرح تحول نظام آموزشی بازبینی برنامه های تحصیلی رشته های 

پزشکی است. برنامه های تحصیلی باید مرتب بازبینی بشود تا در صورت امکان 

دوره ای را کوتاه کنیم، این مسئله هنوز مراحل مقدماتی را طی می کند، وزیر 

هم خودش اذعان کرده که دوره ها طولانی است، شاید کارگروه هایی بازبینی 

برنامه های تحصیلی به این نتیجه برسند که دوره آموزش پزشکی کوتاه شود 

ولی فعلًا این زمان تغییری نخواهد کرد. بااین حال ما معتقدیم که طول دوره 

باعث افزایش کیفی خواهد شد به شرط این که علاقه و انگیزه در دانشجو باشد، 

اگر این علاقه و انگیزه نباشد، طول دوره پزشکی چه 4 سال چه 10 سال فرقی 

در اخلاق پزشکی نمی کند.

کار  کیفیت  اما بحث مشکلات معیشتی دانشجوی پزشکی به 
آموزش ضربه می زند، شما این مشکل را می پذیرید؟

در تمام دانشگاه های ایران دانشجویان از یک کمک هزینه تحصیلی و مسکن 

برخوردار هستند، امکانات رفاهی، سلف سرویس، ایاب و ذهاب و اسکان برای 

دانشجویان ما در همه مقاطع فراهم است. وام، کمک هزینه تحصیلی و کمک هزینه 

مسکن هم به دانشجویان پرداخت می شود، این امکانات برای این است که هزینه 

دانشجو به حداقل برسد اما این طور نیست که همه هزینه دانشجو را تأمین کنیم، 

دانشجو وقتی به دانشگاه می آید در دفترچه کنکور شرایط دانشگاه را خوانده 

می شود.  وارد  دانشجویی  دوران  ریاضت  به  علم  با  دانشجو  بنابراین  است، 

دانشجوی پزشکی ما در دوره انترنی )کارورزی( حدود 800 الی 900 هزار تومان 

برای  مالی  دغدغه  اثر  که  است  این  خاطر  به  کمک هزینه  این  می گیرد،  حقوق 

دانشجویان کم شود و بیشتر به درس بپردازند،  اگر دانشجو دغدغه مالی داشته 

باشد قطعاً در تحصیلش تأثیر می گذارد.

دانشجوی تخصص ماهانه حدود یک میلیون تومان حقوق می گیرد، این هم به نام 

کمک هزینه تحصیلی است اما در طرح تحول نظام آموزش برای این دانشجویان 

یا دانشجویان PHD کمک هزینه تحصیلی تکمیلی، علاوه بر کمک هزینه عادی 

ماهانه، به مبلغ حدود 400 تا 700 هزار تومان در نظر گرفته شده است.

یکی از انتقادات به نظام پزشکی عدم رعایت اخلاق پزشکی 
گر اخلاق پزشکی رعایت شود، مسلماً مشکلات معیشتی  است، ا
گرفتن حقوق بیمار  یا درآمد بیشتر نمی تواند بهانه ای برای نادیده 
گام چهارم چه اقداماتی شده یا خواهد  شود، در طرح تحول و 

شد؟
دانشگاه  به  دانشجو  ورود  ابتدا  از  حرفه ای  اخلاق  اعتلای  دنبال  به  ما 

آموزش، بسته اعتلای اخلاق حرفه ای وجود دارد که  هستیم، در طرح تحول 

تا زمان تخصص و  اجرای آن از زمان آموزش پزشکی عمومی شروع می شود و 

فوق تخصص ادامه پیدا می کند. نهادینه کردن آموزش پاسخگو در نظام سلامت 

برنامه ای  و  ساختاری  الزامات  بالادستی  مراجع  داریم  انتظار  و  ماست  مدنظر 

اخلاق  ارتقاء  بااین حال  کنند.  تدوین  را  حرفه ای  اخلاق  اعتلای  به منظور 

حرفه ای باید در کارگروه ها مورد کارشناسی قرار گیرد و از آن پروپوزال استخراج 

شود تا عملیاتی شده و سپس اجرایی گردد. تدوین شاخص های تحقق اخلاق 

بین  روابط  از  جزئی  پزشکی،  علوم  با  مرتبط  آموزشی  محیط های  در  حرفه ای 

فردی است، ما باید روابط بین فردی را در محیط های آموزشی تعریف کنیم و 

مشخص کنیم به چه روابطی، به چه نوع رفتار و به چه نوع آزادی در دانشگاه 

معتقدیم.

بااینکه همه مسئولین سلامت از اهمیت پیشگیری صحبت 
می کنند اما نظام سلامت ما درمان محور است و حتی این درمان 
از  بسیاری  یعنی  دارد،  وجود  هم  پزشکی  آموزش  در  محوری 
غ التحصیل خودشان اصول پیشگیری عمومی را  فار دانشجویان 
خواهید  هم  پیشگیری  به  پزشکی  آموزش  تحول  در  نمی دانند، 

پرداخت؟
این به فرهنگ عمومی مردم برمی گردد. در نظام های پزشکی دنیا مردم حتی 

اگر سالم باشند، مرتب معاینه می شوند ولی در فرهنگ ما تا زمانی که درد ایجاد 

نشود، کسی سراغ معاینه پزشکی نمی رود.

چون فرهنگ پیشگیری در مردم نیست، پس شما هم برای آموزش 
پزشکان در این رابطه کاری نکردید؟

واحد  دو  فقط  دانشجو  اما  می کنیم.  پیدا  ورود  آموزش  برنامه  اساس  بر  ما 

بهداشت در برنامه درسی خود می گذراند لذا آموزش آن قدر قوی نیست.

در طرح تحول به این مسئله پرداخته شده است؟
بله به دلیل ازدیاد ابتلا به بیماری های غیرواگیر، کارهای خیلی خوبی مثل 

پزشک خانواده شده است، اگر ما بتوانیم پزشک خانواده را که یکی از اهداف 

بلندمدت وزارت بهداشت است، جایگزین وضعیت فعلی بکنیم، ارتقاء فرهنگ 

پیشگیری اتفاق خواهد افتاد.

برای آموزش اصول 
پیشگیری بهداشت 

به دانشجویان، 
ما بر اساس برنامه 

آموزش ورود 
پیدا می کنیم. 

امادانشجو فقط 
دو واحد بهداشت 

در برنامه درسی 
خود می گذراند 

لذا آموزش آن قدر 
قوی نیست
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کادر درمانگــر  قانــون بــر زمین مانــده و ناقــوس بی عدالتــی در 
کشور

یکی از این بی عدالتی ها قانونی اســت که به منظور رســیدگی به پرداختی های 

پرســتاران متناســب با ســختی کار آن ها با عنوان قانون تعرفه گــذاری خدمات 

پرســتاری حدود 8 ســال پیش به مجلس ارائه و تصویب شــد و قــرار بود یکی از 

اساســی ترین مسائل پرســتاری را حل کند و اندکی از ســختی کار آن ها بکاهد 

اما این قانون همچنان میان سازمان بیمه و وزارت بهداشت پاس کاری می شود 

و بعدازاین همه ســال هنوز فکری برای اجرای آن نشــده اســت یا شاید هم قرار 

نیســت اصلًا اجرا شــود، قانون تعرفه گذاری خدمات پرستاری تیرماه سال 86 

مورد تصویب مجلس و تأیید شورای نگهبان قرار گرفت.

که اضافه شد که اجرا نشد اما وظایفی  قانونی 
»فاطمــه نوغانــی« یکی از پرســتاران بیمارســتان امــام رضا )ع( مشــهد در این 

خصــوص به مــا می گوید: »نه تنها تاکنــون قانون مصوب تعرفه گــذاری خدمات 

پرســتاری اجرانشده است بلکه کارهای اضافه بسیاری هم به وظایف پرستاران 

افزوده شد.«

وی در خصوص قانون تعرفه گذاری پرستاران می گوید: »برای خیلی از خدمات 

پزشکی و پرستاری که یک پرستار انجام می دهد هیچ کارانه و امتیازی به پرستار 

تعلق نمی گیرد مانند رگ گیری که من پرستار انجام می دهم اما K امتیاز آن در 

کارانه پزشــک ثبت می شــود و کارانه اش هم برای او واریز می شود، این مشکل 

همانی است که در قانون مصوب تعرفه گذاری خدمات پرستاری حل شده ولی 

متأسفانه اجرا نمی شود.«

مریم حســینی یکی دیگر از پرستاران بیمارستان امام رضا)ع( معتقد است؛ »در 

پرداخــت کارانه پرســتاران بی عدالتی بســیاری وجــود دارد چنانچه کارمندان 

بیمارســتان بــه دو گروه پزشــک و غیرپزشــک به جــای درمانگر و غیــر درمانگر 

تقسیم شــده است و اصلًا سختی کار پرســتاران دیده نمی شود و این امر موجب 

می شــود اختلافات فاحشــی بین درآمد پزشکان و پرســتاران به وجود آید و این 

امــر با ایجاد نارضایتی میان قشــر زحمت کش پرســتاران روی کیفیت کار مؤثر 

خواهد بود.«

یکــی از اعضای کمیته مطالبات پرســتاری عنــوان می کند: »جامعه پرســتاری 

چیزی بیــش از قانون طلب نمی کند و تنها اجرای همان قانون تصویب شــده 8 

ســال پیش را، آن هم باوجود تزریق این بودجه هنگفت به وزارت، خواهان است 

ولــی نه تنهــا اجرایش نمی کنند بلکه برچســب های سیاســی هم به پرســتاران 

می زنند.« این پرســتار بیمارســتان فارابی مشــهد می افزایــد: »در قانون تعرفه 

گــذاری خدمات پرســتاری ماننــد کتاب ارزش گــذاری خدمات پزشــکی برای 

خدمــات پرســتاری امتیازهایــی در نظر گرفته شــده کــه اگر اجرا شــود، نقش 

مؤثری در کارانه پرســتاران می گذارد ولی متأســفانه این قانون همچنان میان 

شورای عالی بیمه و وزارت بهداشت دست به دست می شود.« نائب رئیس نظام 

پرســتاری مشــهد هم می گوید: »در تعرفه گذاری کتابی داریــم با عنوان کتاب 

کالیفرنیا که صراحتاً پزشکان را شامل می شود و هر اقدامی که انجام می دهند 

اجرتی برایشان در نظر گرفته می شود که با واحدی به نام k سنجیده و هرساله 

مبلغش تعیین می شــود یعنی هر عملــی که آن ها انجام می دهنــد با ضریبی از 

واحد k ارزش گذاری می شود.«

»مصطفــی ریاحــی« عنــوان می کند: »بــا توجه بــه اقداماتــی که پرســتاران در 

بیمارســتان ها انجــام می دهنــد قانــون تعرفــه گــذاری خدمات پرســتاری هم 

مصوب شد و قرار بود اجرا شود ولی متأسفانه تاکنون به بهانه های مختلف غیر 

کارشناســی چون کمبود اعتبار مانع اجرای آن شده اند، درحالی که ممانعت از 

اجرای قانون جرم محسوب می شود«.

به گفته وی »پیگیری های نظام پرســتاری طی چند وقت اخیر به منظور اجرای 

این قانون و اعتراضات مختلف در سراسر کشور موجب شد که وزارت بهداشت 

توپ را به زمین شــورای عالی بیمه بیندازد و به این شــورا ابلاغ کرده که 250 

خدمت پرســتاری هم در کتاب کالیفرنیا گنجانده شود ولی شورای عالی بیمه 

هــم که زیرمجموعه های وزارت  رفاه اســت ماه ها اســت پاســخ درســتی به این 

مطالبه پرستاران نمی دهد.«

گــذاری پرســتاران و ضرب الاجل  بی توجهــی بــه قانون تعرفه 
پرداختی پزشکان!

در این میان طرح تحول نظام سلامت شرایط متفاوتی در حوزه سلامت کشور به 

وجود آورد، شرایطی که به گفته مسئولان و سیاست گذاران به نفع بیمار بوده و 

برخی از هزینه ها را از دوش او می کاهد و درعین حال اتفاقات خوبی را در بخش 

پرداختی هــای کادر درمانی فراهم می کند؛ اما انگار بازهم این شــرایط نه تنها 

تغییری در اوضاع و شــرایط و کار ســخت پرســتاران ایجاد نکرده بلکه با اضافه 

کردن برخی کاغذبازی ها پرســتار را از بالین بیمار دور ســاخته است. از طرفی 

رســیدگی به دریافتی های به روز پزشــکان که شــکافی 100 تا 150 درصدی 

میان پزشک و پرستار فراهم کرده و موجب دل شکستگی بیشتر پرستاران شده 

است. امری که بعد از اجرای مرحله سوم طرح تحول اعتراضات گسترده جامعه 

پرستاری را در سراسر کشور به دنبال داشت.

»سید جواد توکلی« یکی از اعضای کمیته مطالبات پرستاری نیز ابراز می کند: 

»قانون تعرفه گذاری خدمات پزشکی در طرح تحول نظام سلامت توسط کتاب 

جدید با عنوان ارزش گذاری خدمات پزشــکی محاســبه و پرداخت می شــود تا 

عــادت زیرمیزی پزشــکان از بین برود و این امر موجب شــد کــه کارانه دریافتی 

این قشر تا 2.5 برابر افزایش یابد و این امر به گفته وزارت بهداشت برای ایجاد 

انگیزه در پزشکان مناطق محروم و افزایش ماندگاری آن ها بود. پرداخت به روز 

کارانه پزشکان از همان ابتدای طرح انجام شد درحالی که قانون تعرفه گذاری 

پرستاری همچنان بلاتکلیف است.«

افزایش تجویز بستری برای درآمد بیشتر
وی می افزاید: »البته این اتفاق رخ داد و انگیزه پزشــکان برای بســتری بیماران 

هم بالا رفت و به جایی رسید که حتی بیماری که نیاز به بستری نداشت به دلیل 

درآمدزایی بستری شود و درعین حال خیلی از خدمات پزشکی که بیمار نیازی 

به آن نداشت مانند سونوگرافی و رادیوگرافی و دیگر خدمات برای او انجام شود 

به عبارتی یک نگاه درآمد محور به جای درمان محور در اجرای طرح تحول نظام 

ســلامت در میان پزشکان ایجاد شــد و این یکی از آسیب های این طرح به شمار 

می رود.«

اما چاره چیست؟
به اعتقاد توکلی »تنها راه حل این مشکل اجرای درست و بی چون وچرای قانون 

بی عدالتی در تیم درمان

پرستاران نیازمند 
پرستاری 

گفتگوی رصد باپرستاران

برای حفظ سلامتی در جامعه، اهمیت پرستاری در تراز اول قرار دارد؛ 
یعنی اگر بهترین پزشکان و جراحان کار خودشان را با بیمار به بهترین 
وجــه انجام دهند، اما از آن بیمار پرســتاری نشــود، کار آن پزشــک یا 
جراحِ عالی قدر بی فایده خواهد بود، نقش پرستاری در حفظ سلامت 
و بازگشــت سلامت بیمار، معادل است با نقش یک پزشک ماهر. این 
بالاترین تعبیری اســت که رهبر معظم انقلاب هم از آن یاد می کنند. 
بااین حال از گذشــته تاکنون و به ویژه در دوره اجرای طرح تحول این 
جایگاه با چالش هایی اساســی همراه بوده اســت و پرستاران همواره 

احساس بی عدالتی کرده اند.

گزارش
ملیحه زرین پور
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پرونده دوم

است هرچند چندین مرتبه قول اجرای پایلوت این قانون داده شد اما متأسفانه 

این قانون فقط بین وزارت بهداشت و شورای عالی بیمه پاس کاری می شود.«

توکلی می گوید: »اختلاف دریافتی پزشــک و پرســتار در ایران نســبت به دیگر 

کشورها که 2 تا 3 برابر است، بسیار بالاست و در برخی پزشکان خاص تا 300 

برابر هم می رسد و از هیچ قانونی تبعیت نمی کند ولی متأسفانه باوجود سختی 

کار پرســتاران و مواجه مستقیم با انواع بیماری و مواجه با بیماران در صف آخر 

دریافتی تیم درمانگر قرار دارد.«

به اعتقاد توکلی »اگر قانون تعرفه گذاری خدمات پرســتاری اجرایی شود روی 

کیفیت کار پرستاران هم تأثیر بسزایی خواهد داشت چراکه سبب ایجاد انگیزه 

و افزایش رقابت میان پرستاران می شود که قرار است کاری که انجام می دهند 

پولش به خود آن ها تعلق گیرد.«

یکسانی حقوق در تیم پرستاری
وی اظهار می کند: »در تیم پرســتاری در حال حاضر کمک بهیار، بهیار، پرستار 

و ارشــد پرستاری همه در یک رده حقوق دریافت می کنند چون احکام حقوقی 

صادرشــده بر اســاس قوانین اسلامی اســت و تفاوت میان دیپلــم، فوق دیپلم و 

لیسانس در حد متعارفی قرار دارد و حداکثر تا 600 هزار تومان اختلاف وجود 

خواهد داشت.«

ریاحی نیز همچون ســایر پزشــکان معتقد اســت که تنها راه حل موجود اجرای 

قانونی اســت که مصوبه شــده و عنوان می کند: »اگر به این قوانین گردن نهاده 

نشود ســنگ روی سنگ بند نشده، اعتماد عمومی خدشــه دار می شود، اکنون 

جامعه پرســتاری به شدت نسبت به شغلش احساس ناامنی می کند و در چنین 

شرایطی نمی تواند خدمات باکیفیت ارائه دهد.«

طرح قاصدک به جای قانون تعرفه گذاری خدمات پرستاری!
ایــن در حالی اســت کــه وزارت بهداشــت به جای اجــرای قانون تعرفــه گذاری 

دســت به دامان طــرح دیگری به نام قاصدک شــد طرحی که همــه کارکنان با 

هر نوع رابطه استخدامی )رســمی، پیمانی، طرحی، قراردادی و شــرکتی( اعم 

از گروه های پرســتاری و پشــتیبانی و همه کادر پرســتاری، شــامل پرســتاران، 

بهیــاران، کمــک بهیــاران و تکنســین های اتــاق عمــل و بیهوشــی و همچنین 

کارشناســان شــاغل در بخش های پاراکلینیک و کارکنان پشتیبانی و خدماتی 

از مزایای آن بهره مند  شوند.

طرحی که قــرار بود کارکنان هر بخش بیمارســتانی را در درآمدهای آن بخش 

شــریک کند تا جایی که آقاجانی دبیر ستاد کشوری برنامه تحول نظام سلامت 

در خصــوص آن عنــوان کرده اســت: »طرح قاصدک یا همان سیســتم پرداخت 

مبتنی بر عملکرد به گونه ای طراحی شده است که در صورت افزایش مراقبت در 

بخش ها به همان نســبت دریافتی پرسنل شاغل در آن بخش افزایش می یابد و 

به عبارتی میزان مراقبت های انجام شده در هر بخش با دریافتی کارکنان شاغل 

در آن بخش ارتباط مستقیم دارد.«

حسینی، پرستار بیمارستان امام رضا )ع( در خصوص طرح قاصدک می گوید: 

»ایــن طــرح حرف وحدیــث بســیاری دارد و فرمول هــای پیچیــده ای بــرای آن 

گذاشته شــده اســت که هیچ کســی از آن ســر در نمی آورد ولی در کل این طرح 

مربوط به درآمد هر بخش اســت کــه بین تعداد کارکنان آن بر اســاس امتیازی 

که می گیرند، تقســیم می شود به عبارتی هر فردی کار بیشتر انجام دهد درآمد 

بیشتری کسب می کند.«وی عنوان می کند: »یکی از مشکلاتی که در این طرح 

وجود داشت نادیده گرفتن سوابق پرستاران بود چنانچه پرستاری که 15 سال 

ســابقه داشــت و مانند یک پرســتار تازه کار توانایی شیفت ایســتادن را نداشت 

درآمد کمتری کســب می کــرد که با اعتراض های انجام شــده اصلاحاتی در آن 

روی داد.«

کنار تحمیل وظایف تداخلی کمبود نیروی پرستار در 
ســختی کار پرســتاران در کنار کمبود نیرو در مراکز درمانی از یک سو و وظایف 

اضافه بر ســازمانی که بر دوش آن ها گذاشته می شود مانند پر کردن برگه های 

اعتبارســنجی، یا وظایف تداخلی که از ســوی برخی پزشــکان بر آن ها تحمیل 

می شــود از ســوی دیگر، طی ســال ها نارضایتی پرســتاران را از نظام ســلامت 

فراهم ساخته است.

»مصطفی ریاحی« نائب رئیس نظام پرســتاری مشــهد معتقد است؛ »بر اساس 

اســتانداردهای جهانی به ازای هر چهار بیمار باید یک پرســتار باشــد تا بتواند 

خدمــات لازم و باکیفیــت را بــه بیمــار ارائــه دهــد درحالی کــه در ایــران تعداد 

پرســتاران نصــف این آمار اســت. اگر یک پرســتار را بــا 20 بیمــار مواجه کنید 

نمی تواند معجزه کرده و از کیفیت خدماتش کاســته می شود درنتیجه سلامت 

آن پرستار و بیماران به خطر می افتد.«

نوغانی هم معتقد است؛ »افزوده شدن برخی کاغذبازی ها و پر کردن فرم هایی 

بــا عنوان اعتبار ســنجی در کنــار کمبود نیروی انســانی در تیم پرســتاری تنها 

سختی کار 
پرستاران در کنار 

کز  کمبود نیرو در مرا
درمانی از یک سو 

و وظایف اضافه 
بر سازمانی که بر 

دوش آن ها گذاشته 
می شود مانند 

پر کردن برگه های 
اعتبارسنجی، یا 

وظایف تداخلی 
که از سوی برخی 
پزشکان بر آن ها 

تحمیل می شود از 
سوی دیگر، طی 

سال ها نارضایتی 
پرستاران را از نظام 

سلامت فراهم 
ساخته است.
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موجب شــده اســت که پرســتار از بالین بیمار جدا شــود و درنتیجه بر خستگی 

پرستار و کاهش کیفیت خدمات می افزاید هرچند بازهم پرستار خود را موظف 

می داند که به همه وظایف خود در قبال بیمار رسیدگی کند.« وی می گوید: »در 

حال حاضر تعداد پرستاران نسبت به گذشته در بخش های مختلف بیمارستانی 

تا حدودی افزوده شــده اســت اما بازهم چــون اســتانداردهای جهانی در قبال 

تعداد بیمار و پرستار و سختی کار رعایت نمی شود، من پرستار آن طوری که باید 

از کار خود در پایان شــیفت رضایت داشته باشــم، ندارم.« حسینی هم که خود 

پرســتار بخــش مراقبت های ویژه اســت، ابراز می کند: »پرســتاری که در بخش 

مراقبت های ویژه فعالیت می کند باید نســبت بــه دیگر بخش ها ویژه تر کار کند 

و این نیاز دارد که تعداد پرســتاران و شــرایط کاری آن ها هم به اســتانداردهای 

جهانی نزدیک تر باشــد ولی متأســفانه این اتفاق رخ نمی دهــد و با وقوع بحران 

و افزایش تعداد بیماران ما به مشــکل برمی خوریم چون نیرویی برای جایگزین 

کردن وجود ندارد و این امر مسلماً بر کیفیت کار مؤثر است.«

طرح های جدید اســتخدام پرســتار؛ از نادیده گیری پرســتاران 
بیکار تا پایمالی سلامت جامعه

کمبود نیرو آن هم در کادر درمانی و تیم پرســتاری، خســتگی پرســتاران و عدم 

توان کافی برای پاســخ بــه همه بیمــاران، کاهش کیفیت خدمات پرســتاری و 

شــیوع بیماری های واگیردار که جان پرســتاران را به خطــر می اندازد، ازجمله 

مشــکلات پرســتاران در نظام سلامت است، وزارت بهداشــت برای جبران این 

مشــکل طرحــی را تصویب کرد که طی آن بیمارســتان ها خود اقــدام به تربیت 

نیروی پرستار کنند و همچنین طی فراخوانی افرادی که علاقه مند به پرستاری 

هســتند با صــرف هزینه در مدت یک ســال آموزش های پرســتاری را دیده و در 

مراکز درمانی مشــغول به کار شوند. توکلی دراین باره نکته جالبی را می گوید: 

»طرح تربیت پرستار یا بهیار یک ســاله کاملًا برخلاف قانون است، در این طرح 

هــر دیپلمه ای از هر رشــته  ای حتی با معــدل 12 با هزینه ای برابــر 5 میلیون و 

600 ثبت نام کرده اســت که با اعتراض ســازمان بازرســی به 3 میلیون و 600 

تقلیــل یافت، بــه عبارتی این طرح یــک اجحاف عمومی بود چراکــه خیلی ها با 

مدارک حتی فوق لیسانس به امید یافتن شغل در آن شرکت کردند.«

وی عنوان می کند: »این در حالی اســت ما در حال حاضر 40 هزار کمک بهیار 

آموزش دیده داریم که به کارگیری نشــده اند و نیــازی به تربیت مجدد و دریافت 

هزینــه ای از مــردم وجود نــدارد، طرح تربیت پرســتار بیمارســتانی هــم کاملًا 

عجولانه بود و با اعتراضات شدید جامعه پرستاری مواجه شد.«

حسینی هم می گوید: »استخدام افرادی که تنها یک سال آموزش غیرآکادمیک 

دیده باشــند هیچ گاه مانند یک پرســتار با چهار ســال آموزش نمی تواند به ارائه 

خدمــات بپردازد و این امر مســلماً جــان بیمار را به خطر می اندازد و درســت به 

همین دلیل جامعه پرستاری کشور به آن اعتراض کرد.«

اما آیا اســتخدام نیروهایی که آموزش کافی و لازم را ندیده اند و صرف هزینه ای 

مجدد باتربیت مجدد نیرویی توســط خود بیمارســتان ها چاره کار است؟ طرح 

پرســتار یک ساله چقدر می تواند جوابگوی نیاز مراکز درمانی کشور باشد؟ و در 

این میان تکلیف پرســتاران بیکاری که به شکل دانشگاهی آموزش دیده اند چه 

می شود؟ اصلًا پشت پرده این طرح چیست؟

نائـب رئیـس نظـام پرسـتاری مشـهد می گویـد: »جامعـه پرسـتاری از دو سـال 

بـه مطـرح کـردن مشـکلات زیرسـاختی وزارت بهداشـت کـرد و  پیـش شـروع 

ایـن امـر بـه مـزاج وزارت  نشـینان خـوش نیامـد لـذا وزارت بهداشـت کـه اکثریت 

آن هـا را پزشـکان تشـکیل می دهنـد، تمام تلاش خـود را به کاربردند تا سیسـتم 

پرسـتاری را بـا چالـش مواجـه کننـد.« ریاحی می افزایـد: »آن هـا از ظرافت هایی 

در ایـن راسـتا بهـره بردنـد کـه تـا حـدی مغفـول مانـده بـود و بـا بحث هـای غیـر 

درحالی کـه  کردنـد،  مطـرح  را  بیمارسـتان ها  در  پرسـتار  کمبـود  کارشناسـانه 

بـه  رسـانه  چنـد  طریـق  از  مـا  خـود  نزدنـد؛  بیـکار  پرسـتاران  تعـداد  از  حرفـی 

و  دادیـم  فراخـوان  پرسـتاری  نظـام  سـایت  در  ثبت نـام  بـرای  بیـکار  پرسـتاران 

در هفتـه اول 11 هـزار پرسـتار ثبت نـام کردنـد، ایـن یعنـی مـا کمبـود پرسـتار 

نداریـم.« آموزش دیـده 

وی می افزاید: »مشـکل اینجاسـت که وزارت بهداشـت به جـای افزایش ظرفیت 

پسـت های درمانـی بـرای به کارگیـری پرسـتاران فقـط بحـث کمبـود پرسـتار را 

تنهـا باهـدف بـاز کـردن راه خـود بـرای تربیـت پرسـتار یک سـاله مطـرح می کنـد 

و حاضـر اسـت سـلامتی مـردم را بـه خطـر بیندازند.«

ریاحـی یکـی از انگیزه هـای طـرح چنیـن دوره آموزشـی بـرای تربیـت پرسـتار را 

افشـاگری های اخیر پرسـتاران و اخلال در تأمین مالی و منافع جامعه پزشـکی 

بـا چنیـن طرح هایـی فقـط دارنـد روی  می دانـد و می افزایـد: »وزارت نشـینان 

سـلامتی مـردم معاملـه کننـد چراکـه بـرای ورود بـه دانشـکده پرسـتاری رتبـه 

کنکـوری بیـن 4 تـا 5 هـزار لازم اسـت و ایـن بـدان معنـا اسـت کـه افـرادی بـا 

ضریـب هوشـی بـالا بـرای ایـن شـغل نیـاز اسـت.«

پیـدا  افـت  پرسـتاری  جامعـه  سـطح  طرحـی  چنیـن  اجـرای  »بـا  می گویـد:  وی 

می کنـد و درنتیجـه بازهـم سـلامتی جامعـه بـه خطـر می افتـد چراکـه در ایـن 

طـرح هـر فردی با داشـتن دیپلـم و حتی معدل پاییـن می تواند شـرکت کند؛ اما 

در جلسـه ای کـه همـه روسـای دانشـکده های پرسـتاری و کمیسـیون تخصصـی 

آموزش پرسـتاری در آن حضور داشـتند با این مدل تربیت پرسـتار مخالفت شـد 

و قـرار شـد کـه تربیـت پرسـتار بـرای بیمارسـتان ها را دانشـکده های پرسـتاری 

بـر عهـده بگیرنـد. بیمارسـتان ها تعـداد کمبـود پرسـتار خـود را اعـلام کننـد و 

موافقت آن را از منابع انسـانی وزارت بهداشـت بگیرند، دانشـکده پرستاری نیز 

نیـروی موردنیـاز را بـرای آن هـا تربیـت و در اختیارشـان می گـذارد.«

بـه گفتـه نوغانـی هـم »تصویـب و اجـرای این چنیـن طرح هایـی از جانـب وزارت 

بهداشـت و درمان کشـور تنها سـنگ اندازی هایی جلوی راه پرسـتاران اسـت که 

بـه اختلافـات زیـاد میـان کارانه هـای دریافتی تیـم درمانـی اعتراض کردنـد و به 

دنبـال حق وحقـوق خـود اجتماعات گسـترده ای تشـکیل دادند.«

وی در خصـوص ایـن طـرح می گویـد: »در بحبوحه اعتراضات پرسـتاران نسـبت 

بـه تعرفـه گذاری هـای خدمـات پزشـکی و پرسـتاری شـنیده می شـد کـه بعضـاً 

برخـی از پزشـکان عنـوان می کردنـد اگـر شـما پرسـتاران نباشـید مـا پرسـتار از 

سـر خیابـان می آوریـم. لـذا بـرای پاسـخ غیرمنطقـی بـه اعتراضـات پرسـتاران 

طرح هایـی مـن درآوردی به جـای احتـرام بـه قانـون و اجـرای قانـون هشت سـاله 

تعرفـه گـذاری اجـرا کردنـد.«

جامعه پرستاری 
از دو سال پیش 
شروع به مطرح 
کردن مشکلات 
زیرساختی وزارت 
بهداشت کرد
 و این امر به مزاج 
وزارت  نشینان 
خوش نیامد لذا 
وزارت بهداشت 
کثریت آن ها را  که ا
پزشکان تشکیل 
می دهند، تمام 
تلاش خود را به 
کاربردند تا سیستم 
پرستاری را با 
چالش مواجه کنند

دکتر سید حسن هاشمی در واکنش به ماجرای طرح تربیت پرستار یک ساله و اعتراض جامعه پرستاری کشور، گفت: 

این هم از آن موضوعاتی بود که بد رسانه ای شد و برداشت اشتباه از آن کردند.

وی توضیح داد: پرستار جایگاهش رفیع تر از آن است که در ایران شاهد هستیم. مشکل اینجاست که اجازه ندادند این 

رشته به عنوان واسط بین بیمار و پرستار قرار گیرد.

 وزیر بهداشــت گفت: اکنون همراه بیمار در بیمارستان کار کمک بهیار و بهیار را می کند، شب کنار تخت بیمار بیدار 

می ماند، او را به آزمایشگاه و... می برد. این ها کار همراه بیمار نیست، وظیفه بهیار و کمک بهیار است. در آمریکا دوره 

تربیت این افراد ۴ ماهه است، ما می گوییم یک سال.

کنش وزیر بهداشت به طرح تربیت پرستار یک ساله وا

خبر مرتبط
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گفت و گو با یکی از فعالا ن 
بخش خصوصی سامت در باره مدیریت
 بیمارستان ها در بخش خصوصی و دولتی

رقابت نابرابر

با اجرای طرح تحول نظام سلامت تمرکز بر خدمات درمانی دولتی بیشتر شد و مردم نیز به سراغ مراکز و بیمارستان های دولتی رفتند، یکی از 
اهداف این طرح نیز ترغیب پزشکان برای فعالیت در بخش دولتی و کاهش هزینه پرداختی از جیب مردم بود، لذا تعرفه های بخش دولتی افزایش 
پیدا کرد، این سبب به وجود آمدن رقابتی بین بخش های خصوصی و دولتی در ارائه خدمات، افزایش تعرفه ها و غیره شد. بااین حال برنامه جامع 
و مشخصی برای بخش های خصوصی در نظر گرفته نشد. در گفت وگو با دکتر محمود یعقوبی، دکترای علوم آزمایشگاهی و رییس بیمارستان 
خصوصی تخت جمشید در کرج وضعیت بیمارستان های خصوصی را بررسی کردیم، یعقوبی از وضعیت فعلی بخش خصوصی ابراز نگرانی می کند 
و مدعی است که به علت شرایط بد اقتصادی و نبود سیاست و برنامه واحد فعالیت بخش خصوصی دچار مشکل شده است، درحالی که در جهان 
بخش خصوصی پیشگام نوآوری و خلاقیت است. وی بیش از 25 سال است که در حوزه مدیریت و راه اندازی بیمارستان های خصوصی فعال است. 
بهره مندی از دوره های آموزشی در خارج از کشور پیرامون مسائل اعتباربخشی و اقتصاد سلامت از وی یک چهره موفق و صاحب ایده ساخته 

است. در ادامه این  گفت وگو را بخوانید.

گفت وگو
علی احمدی
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نظام سلامت

بــا توجــه بــه اجــرای طــرح تحــول در بیمارســتان های دولتــی، 
وضعیت فعالیت بخش خصوصی در حوزه سلامت چگونه است ؟
اخیراً، شرایط سخت شده است، سرانه اقتصادی مردم در شرایط نامناسبی 

قرارگرفته و ســود فعالیت ها در کشور به خصوص فعالیت های درمانی کم شده 

اســت چون که عمده دســتگاه ها و وســایل و کیت های موردنیاز از خارج کشــور 

می آید و هزینه ها سه تا هفت برابر شد، مثلًا یک کیت که قبلًا یک میلیون تومان 

بوده، الآن با ســه و نیم میلیــون تومان خریداری می شــود درحالی که تعرفه آن 

حداکثر 15 درصد اضافه شده است بنابراین رغبتی برای رفتن سرمایه گذاران 

به سمت احداث بخش خصوصی وجود ندارد.الآن هم حاکمیت، بخش دولتی 

را از لحاظ هتلینگ و خدمات درمانی و همچنین تعرفه بهبود بخشــیده است و 

به طور مثال به یک پرســتار در بخش دولتی بیــن 2.5 تا بالای 4 میلیون تومان 

پرداخت می شــود درحالی که در بخش خصوصی مطابــق با قانون کار حداکثر 

1.5 تــا 2 میلیــون تومان دریافــت می کند. درواقع سیاســت وزارت بهداشــت 

تقویت بخش دولتی است؛ این در حالی است که در کشورهای پیشرفته بخش 

خصوصی ســازوکار خود را دارد و اساساً بخش خصوصی پیشتاز در عرصه های 

دانش است و به عنوان قطب های علمی است نه بخش دولتی.

به نظر شما بستر قانونی برای فعالیت کسانی که پزشک نیستند 
و دارای انگیــزه بــرای مشــارکت در بخــش خصوصی هســتند، فراهم 

است؟
به نظرم برای تأسیس بخش خصوصی می توانند افرادی غیر از پزشکان مانند 

مهندسان یا حتی سرمایه گذاران داخلی و خارجی اقدام کنند.

بــرای برون رفــت بخش خصوصــی از رکــود فعلی چــه راهکاری 
وجود دارد؟

کار فردی به جایی نمی رســد و به  تشــکیل شــبکه ها نیاز دارد. در تمام دنیا 

ارتقای کیفیت بســیار هزینه بر شــده و امــکان افزایش درآمــد در قالب افزایش 

تعرفه ها سخت شده است چون که مراکز متعددی و به صورت رقابتی وجود دارد 

لذا بیمارســتان خصوصــی باید کیفیت ارائه خدمــت را بالا ببرد وگرنــه از بازار 

حذف خواهد شد که این افزایش کیفیت هزینه بر است. در این شرایط اقتصادی 

ســخت، تنها راهی که وجود دارد تشــکیل زنجیره ها و شبکه های بیمارستانی، 

آزمایشــگاهی و ... اســت. شــبکه محب یکی از نمونه های موفق این کار است، 

آزمایشگاه ما نیز به صورت شبکه ای است و یک آزمایشگاه مرجع دارد که کنترل 

کیفی و خرید مواد را یکپارچه انجام می دهند، در این حالت هزینه ها 20-30 

درصد کم می شود و امکان رقابت ایجاد می گردد. اما به وجود آمدن این شرایط 

مستلزم حضور دیدگاه اقتصادی در مسئولین است. در بسیاری از کشورها وزیر 

بهداشــت پزشــک نیســت و نــگاه کلان اقتصــاد درمــان و ســلامت را خــوب 

می شناسد، درواقع وزیر بهداشت در دنیا دارای سواد مدیریتی در نظام سلامت 

است. در ایران نیز  خوشبختانه وزیر بهداشت به دلیل این که در بخش خصوصی 

فعالیت داشــته اند، این بخش را به خوبی می شناســند و سیاســت ایشان نیز در 

راســتای تشــکیل این زنجیره ها و شبکه هاســت اما هنوز اجازه داشتن شعبه به 

زنجیره ها داده نشــده اســت، درصورتی که منع قانونی نــدارد و احتمالًا وزارت 

بهداشــت این مشــکل را حل خواهــد کرد.البته نگرانی هایی برای کســانی که 

بخش خصوصی راه اندازی کرده اند وجود دارد که امکان تضعیفشان با احداث 

این زنجیره ها وجود دارد که درست است اما راه حل دارد. باید اجازه داده شود 

که زنجیره ها، شبکه تشــکیل دهند و این افراد نیز به صورت سهام دار یا درازای 

پرداخت هزینه وارد شــبکه بشــوند، با این کار می توانند از برند شــبکه استفاده 

کننــد که خود این قضیه باعث ایجاد 5 برابری درآمد نســبت به هزینه موردنظر 

می شود و کیفیت، ضمانت و سرعت کارشان را بالاتر خواهد برد.در کشورهای 

توســعه یافته، بیمه هــا حرف اول را می زنند، در کشــور ما نیز پوشــش بیمه های 

افزایش یافتــه اســت. در تمام دنیا بیمه ها با مراکز درمانــی برای تعرفه به توافق 

می رسند و دولت تعرفه گذاری نمی کند یعنی با این کار هم بیمه هم بیمه گزار و 

هم ارائه دهندگان خدمت راضی هستند. برای این کار نیاز به بیمه های رقابتی 

وجود دارد و مثلًا بیمه تأمین اجتماعی که به اندازه کافی بیمه گزار دارد تمایلی 

بــه توافق تعرفه با مراکز درمانی ندارد.الآن مثلًا یک خدمت آزمایشــگاهی 17 

هزار تومان اســت ولی یکی از بیمه ها به صورت توافقی با 10 درصد تخفیف در 

قیمت با ما قرارداد می بندد که در این شــرایط که تأخیر پرداختی سایر بیمه ها 

وجود دارد، این تخفیف بیمه موردنظر را قبول می کنیم. به دنبال آن بیمه هایی 

ممکن است با درخواست 20 درصد تخفیف بیایند و قرارداد ببندند.در آمریکا 

آزمایشــگاه های زنجیره ای با 44 هزار نیرو وجود دارد که فقط 10 درصد سود 

می کند چون با بیمه های زیادی به صورت توافقی و با تخفیف قرارداد بسته اند، 

بنابراین مراکز به صورت تکی وارد بازار سلامت نمی شوند چون توانایی این گونه 

توافقات را ندارند.

در بسیاری از کشورهای دنیا، اختلاف تعرفه بخش خصوصی و 
دولتی خیلی زیاد نیســت و تفاوت تعرفه نیز به خاطر سود سرمایه و 
ک اســت. علت اختلاف زیاد تعرفه ای بیــن بخش دولتی و  اســتهلا

خصوصی در کشور ما چیست؟
در کشور ما نیز اختلاف زیاد نیست، در بخش دولتی، سرمایه بخش را دولت 

پرداخت می کند. الان اگر بخواهیم یک بیمارستان 100 تخت خوابی در تهران یا 

البرز بســازیم، خرید زمین و ســاخت حدود 40 تا 50 میلیــارد تومان هزینه نیاز 

دارد، همچنین 30 تا 40 میلیارد هم برای تجهیز باید پرداخت شود و درمجموع 

حــدود 100 میلیــارد تومان باید هزینه شــود. تجهیــزات دارای اســتهلاک 10 

درصدی و تأسیســات دارای استهلاک 5 درصدی است و باید پس از مدتی برای 

اصلاح این اســتهلاک، جایگزینی صورت بگیرد که در بخــش دولتی هزینه این 

اســتهلاک توسط دولت پرداخت می شود ولی بخش خصوصی باید خودش این 

هزینه را بدهد. در بخش دولتی، حقوق کارکنان توســط دولت پرداخت می شود 

ولی در بخش خصوصی باید از درآمد خود بخش این حقوق پرداخت شود. اگر این 

دو مــورد را کنــار بگذاریم، تعرفه ای که بخش خصوصــی می گیرد خیلی کمتر از 

بخش دولتی اســت. اگر هزینه های ســاخت و استهلاک بخش خصوصی توسط 

دولت پرداخت شود، طبیعتاً تعرفه این بخش هم پایین می آید.

این موارد را که اشاره کردید مربوط به ساخت و تجهیزات بود اما 
اختلاف در پرداخت حق فنی در بخش دولتی و خصوصی چگونه 
اســت؟ یعنی اختــلاف درآمد پزشــک در بخش خصوصــی و دولتی 

طبیعی است یا آسیب زا؟
مثلًا آنژیوگرافی را در نظر بگیرید که هزینه آن در بخش دولتی و خصوصی 

حــدوداً 1 بــه 3 اســت یعنی اگر در بخش دولتی انجام شــود، هزینــه آن مثلًا 1 

میلیون تومان می شــود و با بیمه، بیمار 200 هزار تومان پرداخت می کند و در 

بخش خصوصی هزینه 3 تا 3.5 میلیون تومان می شــود که بیمار با اســتفاده از 

بیمه پایه و تکمیلی حدود 500 هزار تومان پرداخت می کند. حال حق فنی در 

این مثال در بخش دولتی 200 تا 250 هزار تومان و در بخش خصوصی حدود 

800-700 هزار تومان می شود یعنی همان تناسب 1 به 3 وجود دارد.

پزشکی که در بخش دولتی فعالیت می کند برای این فعالیت هزینه ای پرداخت 

نکرده ولی پزشکی که در بخش خصوصی مشغول به کار است هزینه ای را جهت 

در این شرایط 
اقتصادی سخت، 
تنها راهی که 
وجود دارد 
تشکیل زنجیره ها 
و شبکه های 
بیمارستانی، 
آزمایشگاهی و ... 
است. شبکه محب 
یکی از نمونه های 
موفق این کار است
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پرونده دوم

خرید ســهام پرداخت کرده است؛ بنابراین تفاوت حق فنی در بخش خصوصی 

و دولتی فقط به خاطر همین پرداخت هزینه توسط پزشک در بخش خصوصی 

اســت که منطقــی می باشــد، در حــال حاضر نیز بخــش خصوصی در شــرایط 

ســخت تری قرارگرفته چون که تعداد خدماتی را کــه ارائه می دهد کاهش یافته 

و از طرفی بخش دولتی نیز تقویت شده است.

کــه دولــت سیاســت های حمایتــی ماننــد خریــد زمیــن یــا  گــر  ا
کند آیا  ک را برای بخش خصوصی اجرا  پرداخت هزینه های استهلا

بخش خصوصی تمایل دارد که با تعرفه های دولتی فعالیت کند؟
یک طرحی وجود داشت که دولت از بخش خصوصی حمایت می کرد و به او 

وام می داد اما درخواســت داشــت که تعرفه بخش خصوصــی در این حالت 20 

درصــد بالاتر از بخش دولتی باشــد که درواقع این 20 درصد برای اســتهلاک 

است. همچنین دولت تضمین کرده بود که بیماران را به این بخش ارجاع دهد، 

این مدل تاکنون خیلی اجرایی نشده است.

شما به عنوان فردی که در بخش خصوصی هستید آیا این کار را 
کــه دولــت هزینــه زمیــن، تجهیــزات و ... را متقبــل شــود، مناســب 
می دانیــد، درواقــع فقط مدیریت توســط بخــش خصوصی صورت 

بگیرد؟
بــرای بخــش خصوصــی یــک نگرانــی وجــود دارد و آن هــم عدم ثبــات در 

تصمیم گیری های اقتصادی اســت. این تصمیم گیری ها باید در قوانین توســعه 

آورده شــود و کامــلًا اجرایــی گــردد. بخــش خصوصــی الآن دچــار مشــکلات 

عدیــده ای اســت. از عیــد امســال تــا الآن بیمــه تأمیــن اجتماعــی، پولــی بــه 

بیمارستان های خصوصی نداده اســت درحالی که موظف است بعد از دریافت 

اســناد بیمارســتان، دو روز بعد 60 درصد و 45 روز بعد 40 درصد هزینه را به 

بیمارستان بدهد، سایر بیمه ها نیز همین مشکل رادارند، بااین وجود ما باید در 

بخــش خصوصی حقوق کارمندان را به موقــع بدهیم و با تأخیر تعهدات بیمه ها 

مجبور می شویم که برای پرداخت این حقوق، وام بگیریم.

نکته مهمی که برای خدمات سلامت وجود دارد بحث شفافیت 
کمــک فراوانــی می کنــد. نظــر شــما  کیفیــت خدمــات  کــه بــه  اســت 

چیست؟
روند بهداشت و درمان کشور در حال قرارگیری در یک مسیر درست است 

ولی باحالت مطلوب فاصله دارد. در تمام دنیا، وقتی که بیمارســتان ها فعالیت 

می کنند، دولت ســعی می کند که تصدی گری خودش را به حداقل برساند که 

متأســفانه در کشــور مــا این طــور نیســت. بیمارســتان های دولتــی باکیفیت و 

سرعت پایین و ساختار مدیریتی سنتی مانعی برای این کار هستند. از طرفی در 

تمام دنیا ســازمان هایی مســتقل یا NGO هایی مثل JCI هســتند که کارشــان 

استانداردســازی بــا نظــارت وزارت بهداشــت اســت و همچنین به عنــوان یک 

ســازمان مســتقل و فوق حرفــه ای، ضمن دریافــت هزینه ای، مراکــز درمانی را 

رتبه بنــدی می کنند. بیمارســتان ها می تواننــد داوطلبانه از این ســازمان های 

مستقل درخواســت ارزیابی بیمارستانشان را بدهد که آن ها بدون توجه به نوع 

بیمارســتان )خصوصی-دولتی و ...( شــروع به ارزیابی بر اساس استانداردها 

می کنند و آن را به دنیا ابلاغ می کنند.در کشور ما تبیین استانداردها، ابلاغ آن 

و ارزیابی بیمارســتان ها توسط وزارت بهداشت صورت می گیرد و طبیعی است 

کــه بیمارســتان های دولتی کــه زیر نظر وزارت بهداشــت هســتند به درســتی 

ارزیابــی و اعتباربخشــی نمی شــوند، یعنــی یــک بیمارســتان خصوصــی بــا 

اســتانداردهای بالا و هزینه های زیاد و یک بیمارستان دولتی با استاندارد های 

بسیار پایین تر هر دو درجه یک می شوند. این امر باعث شده که بخش خصوصی 

نتوانــد رقابــت کند، اعتباربخشــی در تمام دنیا توســط یک ســازمان که ذینفع 

نیســت صورت می گیرد. این رتبه بندی ها می تواند باعث تشــکیل یک اختلاف 

تعرفه شــود که بســیار منطقــی اســت و کار را رقابتی می کنــد. همچنین باعث 

می شــود که دولت، امکانات و حمایت ها را بــرای مراکز دارای اعتبار بالا صرف 

کند و آن مرکز در سطح بین المللی رشد پیدا می کند.در اعتباربخشی در کشور 

ما بیشتر موارد کمی مانند نسبت تخت به کارکنان یا وسایل ایمنی و ... بررسی 

می شــود درحالی که باید کیفیت موردبررسی قرار بگیرد. البته بررسی کیفیت 

به این صورت که مثلًا پرســتار باید خدمات را مستندســازی کند و بررسی شود 

صورت می گیرد که این کار به ارائه خدمت پرســتار لطمه می زند. اعتباربخشی 

در حال تعدیل و بازبینی اســت که بهتر شــده ولی تا زمانی که وزارت بهداشــت 

اعتباربخشی می کند، شرایط عوض نمی شود.

خصوصــی  بخــش  در  خدمــات  تمام شــده  هزینــه  الآن  آیــا 
محاسبه شده است که بر اساس آن پرداخت صورت بگیرد؟

الآن دولت تیم های کارشناسی دارد و حتی گاهی از ما هم نظر می خواهند 

و درنهایت تعرفه ها را به شــورای عالی بیمه پیشــنهاد می دهند. در حال حاضر 

جهت گیــری ایــن کارهــای کارشناســی مناســب شــده اســت. البتــه تعرفــه 

آزمایشــگاه ها دو سال اســت که بالا نرفته و وضعیت نامناسبی دارد درحالی که 

هزینه مواد 3 یا 2 برابر بالا رفته و هزینه کارکنان نیز حداقل 25 درصد افزایش 

داشته است. در ســایر بخش ها افزایش تعرفه داشته ایم ولی هنوز واقعی نشده 

است، البته ممکن است یک سیاست دولت این باشد که مراکز تکی حذف شوند 

و به ســمت شــبکه روی بیاورنــد که قابل تقدیر اســت.به هرحال در این شــرایط 

بیمارستان خصوصی مجبور می شود که کیفیت را پایین بیاورد یا این که تعرفه را 

بــالا ببرد وگرنه ورشکســت می شــود، اقتصاد درمــان می گوید که بیمارســتان 

نمی تواند خودش را توسعه دهد بلکه در بهترین حالت می تواند وضعیت موجود 

را حفظ کند. ساخت بیمارســتان صرفه اقتصادی ندارد ولی جایگاه اجتماعی 

دارد و مردم نیاز دارند بنابراین دولت باید حمایت کند. الان 80 الی 100 هزار 

تخت در کشور کمبود وجود دارد و با بودجه دولتی نهایتاً 2 هزار تخت می توان 

اضافــه کرد یعنی نیاز امروز را در 40 ســال آینده می تــوان تأمین کرد، بنابراین 

بخش خصوصی باید وارد کار شود.

کــه می دانیــد بخــش خصوصی در کشــور صرفــاً در  همان طــور 
بخــش درمــان فعالیــت می کنــد و فعالیتــی در زمینــه بهداشــت و 
پیشگیری ندارد درحالی که مثلًا در آمریکا بخش خصوصی در حوزه 
بهداشــت و آموزش به خانواده ها و ... واردشــده اســت. نظر شــما 

برای بهبود این امر چیست؟
در آمریکا مؤسسان و مدیران مرکز mayo clinic با اجرای طرح های مناسب 

و پس از ارائه خدمات به سود بسیار خوبی می رسند، آن وقت احساس می کنند که 

می توانند طرح های بهداشتی بلندمدت را نیز اجرا کنند که یک عمل کاملًا انسان 

دوســتانه برای بخش خصوصی است. الان بخش خصوصی در کشور ما علاوه بر 

این زمینه سازی های فرهنگی، نیاز به تسهیل قوانین و مقررات دارد، الان در مرکز 

جان هاپکینز ترکیه رئیس بیمارســتان پزشک نیست و حتی سرپرستار، پرستار 

نیســت و فوق لیسانس مدیریت بیمارستانی است، در کشور ما نیز حرکت به این 

سمت بالاخره انجام خواهد شد و مدیران پزشک مجبور خواهند شد که دوره های 

آموزشی مدیریت را بیاموزند یا از مشاوران مدیریتی استفاده کنند. 

در آمریکا 
آزمایشگاه های 

 زنجیره ای با 
44 هزار نیرو  وجود 

دارد که فقط 10 
درصد سود می کند 

چون با بیمه های 
زیادی به صورت 

توافقی و با تخفیف 
قرارداد بسته اند، 

کز  بنابراین مرا
به صورت تکی 

وارد بازار سلامت 
نمی شوند چون 
توانایی این گونه 
توافقات را ندارند
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مأموریت های اصلی بیمارستان ها
ازاین رو می توان مأموریت اصلی بیمارســتان ها را تأمیــن مراقبت برای بیماران و 

برآوردن نیازها و انتظارات آن ها دانست. برآوردن این رسالت مهم مستلزم نهادینه 

شدن کیفیت در بیمارستان ها هست. خدمات بهداشتی و درمانی باکیفیت وقتی 

با دقت و درســت ارائه شــوند منجر بــه رضایت بیماران، افزایــش روحیه کارکنان 

و کاهــش هزینه هــای ارائــه خدمات بهداشــتی و درمانی خواهد شــد. نظام ملی 

بهداشت انگلیس )NHS( کیفیت مراقبت بهداشتی را به این صورت تعریف کرده 

اســت: تأمین خدمات درست به افراد مناسب در زمان مناسب، با شیوه مناسب و 

علمی در حد توان متوسط افراد جامعه و با روش انسانی. 

تعریفی از خدمات بیمارستانی
به منظــور بررســی کیفیت خدمات بیمارســتانی می بایســت شــناخت دقیقی 

از ابعــاد و جنبه هــای خدمات بیمارســتانی داشــت. در یک دســته بندی کلی 

می توان گفت خدمات بیمارستانی به عنوان یکی از اجزاء خدمات بهداشتی- 

درمانی شامل دو بخش کلی خدمات هتلینگ )امکانات بستری، تغذیه  و ...( 

و خدمات تخصصی )خدمات ویزیت و جراحی و مراقبت های پرســتاری و ...( 

هســت که بر اســاس متون علمی ابعاد کیفیــت خدمات بیمارســتانی ناظر به 

هردوی این خدمات هســت. ابعاد کیفیت خدمات بیمارســتانی عبارت اند از: 

ایمنی، اثربخشی، بیمار محوری، به موقع بودن و عادلانه بودن.

اهمیت کیفیت خدمات هتلینگ و بهداشتی درمانی
آنچــه در فضــای ســنجش کیفیــت به ویژه از ســوی مراجعیــن به بیمارســتان ها 

موردتوجه قرار می گیرد کیفیت خدمات هتلینگ می باشــد. شاید بتوان این امر 

را بــه دلیل ملموس بودن خدمات هتلینگ دانســت، چراکــه خدمت گیرندگان 

و کارشناســان بدون نیاز به اطلاعاتی پیچیده و ســطح بالا می توانند برآوردی از 

کیفیــت چنین خدماتی ارائه نمایند. این در حالی اســت که خدمات بهداشــتی 

درمانی فی نفســه جنبه های حیاتی و فیزیکی و روحی بیماران را موردتوجه قرار 

می دهــد از ایــن منظر و در مقام مقایســه ضمن اهمیت جنبــه هتلینگ، کیفیت 

مراقبت های تخصصی به مراتب از اهمیت بیشتری برخوردار خواهد بود.

کیفیت خدمات بیمارستانی در ایران و مقایسه آن با جهان
نکتــه قابل توجــه تأثیــرات اقتصــادی ناشــی از ســطح پاییــن کیفیــت خدمات 

بیمارستانی اســت، به گونه ای که برآورد می شود به واســطه عوارض درمانی در 

کشــور انگلســتان ســالانه بیش از 6 بیلیون دلار و در کشــور آمریکا سالانه 29 

بیلیون دلار هزینه ایجاد می گردد. این در حالی اســت که در تمامی گزارشــات 

جای خالی سیستم نظارت بالینی 

کیفیت خدمات بیمارستانی؛ شاخص توسعه یافتگی

هر از گاهی در فضای رسانه ای کشور مواردی از نقص در خدمات بیمارستانی طرح می گردد. مواردی چون: انجام عمل جراحی در موضع نادرست، تحویل 
اشتباه نوزادان به والدین، مرگ ومیر بیماران بر اثر غفلت و قصور کادر درمانی، رهاسازی بیماران در کنار خیابان های دور از دسترس و ... که معمولًا از سوی 
مسئولان مربوطه در قالب یک سنت متداول موردتکذیب قرارگرفته و سپس قول هایی مساعد برای پیگیری ارائه می شود. این در حالی است که مراکز 
خدمات بهداشتی و درمانی، نقش اساسی و مهمی در رشد و توسعه کشورها ایفا می کنند. مهم ترین هدف مراکز مذکور، ارائه خدماتی رضایت بخش، 
مقرون به صرفه، مطابق با استاندارهای علمی و با روشی خوب و در کمترین زمان ممکن هست. امروزه نگهداشت، بهبود و ارتقاء سطح خدمات بهداشتی از 

خواست های جامعه بوده و این مسئله به عنوان یکی از شاخصه های توسعه یافتگی کشورها محسوب می شود.

گزارش
آرمان عبدالهی
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پرونده دوم

منتشــره از ســوی ســازمان ها و نهادهای بین المللی اشاره شــده است وضعیت 

خدمات درمانی نامطلوب در کشــورهای درحال توســعه )شــامل کشور ایران( 

به مراتــب بدتر بــوده امــا متأســفانه داده و اطلاعاتــی موجود نیســت. بنابراین 

می توان گفت چنانچه در توســعه یافته ترین نظام های ســلامت کیفیت خدمات 

بیمارســتانی چنین باشــد، ترســیم و بــرآوردی از وضعیت کیفیــت خدمات در 

بیمارســتان های کشــور کار دشــواری نخواهد بــود. اما اینکه مشــکلات کیفی 

خدمات در مراکز درمانی در کشــور چگونه مدیریت می شــوند، موضوعی است 

که می بایست در دو سطح کلان و خرد موردتوجه قرار گیرد.

نبود سیستم های مدیریت کیفیت
در ســطح کلان مشــکل اصلــی را می تــوان در عــدم تعریــف و تبییــن درســت 

سیستم های مدیریت کیفیت )سیســتم هایی برای استقرار کیفیت و هم چنین 

سیســتم هایی برای ارزیابی کیفیت( از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

پزشــکی دانســت.  بر این اساس بیمارســتان ها اعم از بیمارســتان های دولتی 

و غیردولتــی نیازمنــد سیســتم هایی برای اســتقرار کیفیــت در دل مراکز خود 

می باشــند. سیســتم هایی که موجب حفــظ و ارتقای کیفیت خدمــات در ابعاد 

مختلف شــوند. این مهم در طی چند ســال اخیر در کشــور دستخوش تغییرات 

فراوانی شــده اســت که همین امر ســرگردانی بیمارســتان ها را رقم زده است. 

چند ســالی استقرار سیســتم های ISO مطرح گردید، ســپس بحث های تعالی 

سازمانی و ما بعد آن حاکمیت بالینی و در نهایت اعتباربخشی مطرح شدند.

کمیت بالینی و بلاتکلیفی بیمارستان انحلال سیستم حا
بااین وجود علیرغم اثربخشــی و کارآیی سیســتم حاکمیت بالینی )این سیستم 

توســط NHS انگلیــس در ســال 1997مطرح گردیــد( به عنوان یک سیســتم 

کارآمــد در اســتقرار کیفیــت خدمــات بالینی با تمرکــز بر اثربخشــی و ممیزی 

بالینی، متأسفانه وزارت بهداشت با منحل نمودن استقرار چنین سیستم هایی 

عملًا بیمارســتان ها را بلاتکلیف نموده و اگر فعالیتی نیــز در این زمینه صورت 

می گیرد به اختیار و انتخاب خود بیمارستان هاست. از سوی دیگر سیستم هایی 

نیــز که از ســوی وزارت بهداشــت برای کیفیت ســنجی خدمات بیمارســتان ها 

مطرح گردیده دارای مشکلات عدیده ای است.

طرح اعتباربخشی ملی بیمارستان ها
در ســال 1391 طرح اعتباربخشــی ملی بیمارستان ها توسط وزارت بهداشت 

اجرایی گردید که این طرح در اولین دور اجرایی خود دارای مشــکلات اساسی 

به شــرح ذیل بوده اســت:حجم بالایی از اســتانداردها که پیاده ســازی آن ها در 

مقیــاس کوچک تــر بر اســاس مطالعات جهانــی حداقل بین 3 تا 5 ســال زمان 

می بــرد کــه این مهم موردتوجــه وزارت بهداشــت قرار نگرفــت،  تبیین و تفهیم 

نادرســت بیمارستان ها از روال ارزیابی و بسته استانداردهای تدوین شده برای 

بیمارســتان ها،  عدم توجه به گروه های پزشــکی در تعریف اســتانداردها،  عدم 

استقلال تیم ارزیابی از بیمارستان ها چراکه وزارت بهداشت خود در مقام عمل 

بیمارستان های خود را ارزیابی می نماید و این امر سبب شده است که متأسفانه 

میان ارزیابان و بیمارســتان ها ارتباطات غیررسمی و پشــت پرده شکل گرفته و 

عملًا امتیازبندی کیفی بیمارستان ها خریداری شود. عدم ارتباط گواهی های 

صادرشــده از سوی وزارت بهداشت با شاخص های عملکردی و کیفی بسیاری 

از بیمارستان ها

علت اصلی مشکلات؛ نبود سیستم جامع اطلاعتی
بنیــان اصلی ایجــاد موارد فوق الذکر را می بایســت در نبود یک سیســتم جامع 

اطلاعاتی در وزارت بهداشــت جســتجو نمود. چراکه سنگ بنای سیستم های 

کیفی در بیمارســتان ها شفاف ســازی و جریان درســتی از داده هــا و اطلاعات 

هســت. ازاین روســت که وزارت بهداشــت همواره در محاســبه و اعلام ســطوح 

کیفیت خدمات بیمارســتان ها دچار مشــکل می باشــد. به عنوان مثــال وزارت 

بهداشــت قادر نبوده شــاخص هایی چون میــزان مرگ ومیر به واســطه عوارض 

مجــدد  بســتری های   ،)Major Surgery( بــزرگ  جراحی هــای  از  ناشــی 

)Readmission( به واســطه عفونت هــای بیمارســتانی، میــزان رضایتمنــدی 

بیماران مراجعه کننده و ... را اندازه گیری و موردبررسی قرار دهد.

مشکلات خرد بیمارستان ها
در ســطح خرد نیز بیمارستان ها دچار مشکلات و معضلات فراوانی می باشند. 

بر اســاس پژوهش های انجام شده در کشور مهم ترین عاملی که موجب مراجعه 

بیمــاران از بخــش دولتــی خدمات به بخــش خصوصی می شــود عامل کیفیت 

برشمرده شده است. از دیدگاه مردم اجزای این عامل عبارت بوده اند از کیفیت 

خدمات پزشــکی و هم چنین زمان سریع تر در دسترســی به خدمات. در تبیین 

جزء اول باید گفت به واســطه آموزشــی بــودن اکثریت مطلق بیمارســتان های 

دولتی و متأســفانه عدم نظارت و پایش خدمات ارائه شده توسط کادر آموزشی، 

مــردم از دریافت خدمات در چنین مراکزی ســرباز می زننــد و در جهت حصول 

نتیجــه بهتر و بــه بیان خود انجام اقدام درمانی لازم توســط کادر غیر آموزشــی 

به ویژه اساتید و پزشکان متخصص و باتجربه به بیمارستان های خصوصی روانه 

و یا در برخی از موارد با الزام ارجاع می شوند. 

ویترین بیمارستان های خصوصی
نکته قابل توجه ویترین ســازی برخی از بیمارستان های خصوصی برای چنین 

مراجعینی با فراهم آوردن ســاختمان هایی با طراحــی زیبا و اقدامات هتلینگ 

نســبتاً مناســب هســت امــا این در حالی اســت کــه فرآیندهــای پشــتیبانی در 

ایــن مراکز )به ویــژه خدمــات استریلیزاســیون و رختشــوی خانه( و فرآیندهای 

مراقبت های پرستاری )به ویژه در رعایت استانداردهای مراقبت های پرستاری 

در اتاق های عمل و بخش های مراقبت ویژه( و خدمات پزشکی )به ویژه در مورد 

ایجاد تقاضاهای القایی و اقدامات تشخیصی و درمانی بدون اندیکاسیون( خود 

جای بحث و بررسی فراوان دارد.

لیست های انتظار طولانی برای دریافت خدمات
در مــورد جــزء دوم نیــز بایــد گفــت به واســطه ازدحــام و تراکــم مراجعیــن در 

بیمارســتان های دولتی در پاره ای از موارد برای دســتیابی به اقدامات درمانی 

حیاتــی فهرســت های انتظــار طولانــی شــکل گرفته که ایــن موضــوع به ویژه با 

پیاده ســازی طرح تحول نظام ســلامت تشــدید شده اســت.نکته قابل توجه آن 

است که به واسطه اینکه بین پرداختی به بیمارستان ها و میزان عملکرد و سطح 

کیفی خدمات در آن ها ارتباطی برقرار نشــده اســت، بســیاری از ایــن مراکز از 

استقرار کیفیت خدمات سرباز می زنند. 

بدیــن منظور می بایســت در گام اول حوزه های اساســی کیفیت خدمات یعنی 

ایمنی بیمار )Patient Safety( و حقوق گیرنــده خدمت )Patient Rights( در 

اولویت کاری تمامی بیمارســتان های اعم از دولتــی و غیردولتی قرارگرفته و با 

تعیین شــاخص های کلیدی عملکرد بیمارســتان ها را بدین ســمت ســوق داد. 

اقدامی که توســط وزارت بهداشــت در راســتای ترویج زایمــان طبیعی صورت 

گرفت مثال موردی از این جنس فعالیت هاست. با تعریف شاخص نسبت میزان 

زایمان هــای طبیعی )به عنوان فاکتوری مهــم در ایمنی مادران باردار و کیفیت 

خدمات بیمارســتانی( به پروسیجر ســزارین در بیمارســتان ها و تعریف ارتباط 

میان رتبه بندی و پرداختی بیمارستان ها با این شاخص جریان بسیار مثبتی در 

مراکز دولتی و خصوصی به وقوع پیوست.

جمع بندی
در یــک جمع بنــدی کلی می تــوان بیان داشــت رفــع نقص در کیفیــت خدمات 

بیمارســتانی و مدیریــت امــور مربوطــه نیازمنــد سیســتم هایی برای اســتقرار و 

هم چنین ارزیابی کیفیت خدمات در مراکز مذکور است که برای تحقق این مهم 

نیازمند ایجاد یک ســاختار فعال و پویای جمع آوری و تحلیــل داده و اطلاعات از 

سراسر بیمارستان های دولتی و خصوصی کشور هستیم؛ لیکن اولین قدم در این 

مسیر تعریف حوزه های اساسی عملکردی بیمارستان ها در زمینه کیفیت خدمات 

اســت)حوزه هایی چون: ایمنی بیمار و حقوق گیرنده خدمــت( تا از این منظر در 

اولویت کاری بیمارستان ها قرار گیرند.در پایان خاطرنشان می گردد آنچه تحقق 

این امور را تســریع و تثبیت می نماید واگذاری بسیاری از امور سازمانی و اجرایی 

استقرار و نظارت بر کیفیت خدمات به نهادهای علمی و تخصصی است که بدون 

هیچ گونه وابستگی سازمانی به بیمارستان های طرف تعامل و با حفظ استقلال، 

در چهارچوب سیاســت های ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به 

امور تحقق و ارزیابی کیفیت در بیمارستان ها بپردازند.
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بـه اذعـان برخـی مسـئولان وزارت بهداشـت، بیمارسـتان های 
دولتـی ورشکسـته هسـتند، به ویـژه بـا اجرای طرح تحـول که حجم 
کـرده و معوقـات بیمه نیز زیاد اسـت، بیمارسـتان  کاری افزایـش پیدا
امـام رضـا)ع( بـا اجـرای طـرح تحـول چـه وضعیتـی در ایـن زمینـه 

دارد؟
بیمـار،  نفـع  بـه  انقلابـی  واقعـاً  و  مثبـت  بسـیار  مـن  نظـر  بـه  تحـول  طـرح 

تحـول  طـرح  اجـرای  از  قبـل  بـود.  درمانـی  کادر  و  دولتـی  بیمارسـتان های 

بیمارسـتان ها آن قـدر بدهـی داشـتند که من فکـر نمی کنم بیمارسـتانی دولتی 

بـا تـراز مثبـت بـوده باشـد. هزینه هـا بیشـتر از درآمدهـا بـود و هرسـال بدهی هـا 

بیشـتر از سـال گذشـته می شـد. مهم تریـن علـت هـم همیـن بـود کـه تعرفه هـای 

در  کـه  خدماتـی  آن  بـا  به هیچ وجـه  گذشـته  سـال های  بـرای  دولـت  مصـوب 

بیمارسـتان ارائـه می شـد و هزینه بـر بـود، همخوانـی نداشـت، بیمارسـتان های 

خصوصـی هـم قبـل از طـرح تحـول به سـختی خـود را اداره می کردنـد. آن هـا 

عمـلًا چنـد برابر تعرفه هـای دولتـی از بیمار پـول دریافت می کردنـد، بااین حال 

به سختی سرپا می ایستادند.

کـه  اسـت  دلیـل  ایـن  بـه  بـود  بیمـار  نفـع  بـه  تحـول  طـرح  می گویـم  وقتـی 

همه جـا  در  نمی تـوان  نـدارد،  کافـی  درآمـد  و  دارد  مشـکل  کـه  بیمارسـتانی 

خدمـات را کامـل ارائـه کنـد. تهیـه ملزومـات پزشـکی توسـط بیمـار از خـارج از 

بیمارسـتان کـه قبـلًا شـایع بـود، امـروز رفع شـده اسـت. پرداخت از جیـب مردم 

را هـم کاهـش دادیـم. در خـلال ایـن طـرح تعرفـه را بـالا می بریـم امـا بیمـاری 

کـه وارد بیمارسـتان می شـود از یـک حـدی بیشـتر را نبایـد پرداخـت کنـد. الآن 

بیمـار 6 تـا 10 درصـد هزینـه درمـان را می پـردازد امـا مبلغـی کـه بیمه بـه بیمار 

دربسـته  هـم  باقی مانـده  درصـد  اسـت.  هزینـه  درصـد   60 حـدوداً  می دهـد، 

کاهـش فرانشـیز کـه وزارتخانـه بـه بیمارسـتان پرداخـت می کنـد گنجانده شـده 

اسـت؛ امـا اگـر مراجعه کننـده، بیمه تکمیلی باشـد ایـن مبلـغ را از بیمه تکمیلی 

می گیـرد. خیلـی از مریض هـا عنوان نمی کننـد که بیمه تکمیلی هسـتیم. چون 

ایـن پولـی کـه اینجـا می دهنـد بـه دردسـر باز پـس گرفتـن پـول از بیمـه تکمیلی 

نمـی ارزد و بعضـاً بیمه هـای تکمیلـی هم بـه این امر تشـویق می کننـد. البته این 

نکتـه مثبتـی نیسـت و بـه ضرر بیمارسـتان اسـت چون مـا ترجیـح می دهیم پول 

را از بیمـه بگیرنـد.

در طـرح تحـول واقعـاً کارهـای بزرگـی انجام شـده اسـت امـا هـر کاری کـه انجام 

می شـود نواقـص و مزایایـی دارد. اگـر واقعـاً منتقدیـن طـرح منصفانه تـر عمـل 

می کردنـد بهتـر بـود تـا اینکـه در مواقعـی آن قـدر انتقـاد کننـد کـه جلـوی کار 

گرفتـه شـود. یکـی از مشـکلاتی کـه مـا در طـرح تحـول بـا آن روبـرو بودیـم و تـا 

حـدود زیـادی حـل شـد قیمت گذاری اقـلام مختلـف تجهیزاتی بود. هر شـرکت 

نرخـی بـرای کالای خـود داشـت. به طور مثـال اسـتنت های قلبـی باقیمت های 

بـالای 3 میلیـون تومـان بـه بیمارسـتان ها فروخته می شـد همین اسـتنت بعد از 

طـرح تحـول و قیمت گذاری توسـط وزارتخانه به حدود یک میلیـون و 600 هزار 

تومـان رسـید، بدون اینکـه قیمت دلار تغییـر چندانی بکند. در طـرح تحول نرخ 

تجهیـزات پزشـکی پاییـن آمـد و لـذا سـهم بیمـار هـم کاهش یافـت. بیمارسـتان 

در سـال های گذشـته قطعـاً تـراز منفـی داشـت امـا طبـق بـرآورد مـا اگـر طـرح 

تحـول اتفـاق نمی افتـاد بـه تـراز منفی ایـن بیمارسـتان 20 میلیارد تومـان دیگر 

اضافـه مـی شـد. بـا اجرای کتـاب ارزش های نسـبی که درآمـد و مقدار زیـادی از 

هتلینـگ را اصـلاح کـرد، اگـر بیمه هـا سـهم خـود را بدهنـد تـراز بیمارسـتان مـا 

مثبـت نخواهد شـد ولـی اختلاف فاحـش چندمیلیاردی سـابق را هـم نخواهیم 

داشت.

طرح تحول بسته های مختلفی داشت، هرکدام از این بسته ها 
چه تأثیری بر مدیریت بیمارستان امام رضا )ع( گذاشت؟

بسـته های طـرح تحـول در چنـد حـوزه اصلـی ورود داشـتند کـه مـن فقط به 

یکـی اشـاره کـردم. بسـته زایمـان هـم در این طرح وجـود دارد کـه واقعاً مـردم را 

بـه زایمـان طبیعی تشـویق می کند و البتـه وزارتخانه هم تأکید ویـژه ای روی این 

موضـوع دارد. ارتقـاء هتلینـگ بسـته دیگری از طرح تحول سـلامت اسـت که به 

مدیریـت بیمارسـتان ها ارتبـاط دارد. در قالـب ایـن بسـته کمک هایـی هـم در 

موضوع ساختمان و هم در موضوع تجهیزات به بیمارستان ها شده است.

ح تحول از دیدگاه  دستاوردهای بیمارستانی طر
قائم مقام بیمارستان امام رضا)ع( 

بهبود هتلینگ، زایمان طبیعی 
کیفیت ویزیت

بیمارسـتان های دولتـی نقـش محـوری در طـرح تحـول نظـام سـلامت 
دارنـد، چـرا کـه وزارت بهداشـت عزمـش را جـزم کـرده تـا مـردم در 
صـورت مراجعـه بـه ایـن مراکـز دولتـی، کمتریـن هزینـه و دردسـر را 
داشـته باشـند و دردی جـز بیماری شـان نداشـته باشـند، بـا ایـن حـال 
خـود بیمارسـتان ها پیـش از اجـرای طـرح تحـول مشـکلاتی از قبیـل 
عـدم تناسـب بودجه و هزینه ها و کمبود پرسـنل و تخـت مواجه بودند 
و بـا اجـرای طـرح تحـول حجـم زیـادی از مراجعین به سـمت ایـن مراکز 
دولتـی رفتنـد، بـرای بررسـی وضعیـت یکـی از ایـن مراکـز دولتی علی 
خرسـندی قائم مقام مدیرعامل سـراغ بیمارسـتان آموزشی، پژوهشی 

و درمانـی امـام رضـا)ع( در مشـهد رفتیـم.

گفت وگو
مهدی پناهی، مجید کمالی زاده
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پرونده دوم
در اجـرای ایـن بسـته حـدود 40 درصـد تخت هـای بیمارسـتان مـا اصلاح شـد و 

هم اکنـون تمامی تخت هـا کیفیـت خوبـی دارد. در بحـث تجهیـزات سـرمایی در 

حـال مذاکـره هسـتیم کـه تعداد زیـادی از آن هـا را رایگان در اختیار بیمارسـتان 

قـرار می دهنـد. بـرای همراهـان بیمـار هـم یـک تعـداد همـراه سـرا ساخته شـده 

اسـت. کیفیـت غـذای بیمارسـتان هـم به طـور محسوسـی افزایـش یافـت. البتـه 

در کنـار ایـن مزایـا جـای نقـد هـم باقـی اسـت. وقتـی طـرح تحـول اتفـاق افتـاد 

مراجعیـن بیمارسـتان های دولتـی ناگهـان افزایـش پیـدا کردنـد به طوری که در 

بیمارسـتان امـام رضـا)ع( ضریـب اشـغال تمـام تخت هـا اضافه شـده اسـت و در 

بعضـی از بخش هـا ایـن ضریـب بـالای صددرصـد اسـت. همزمـان بـا شـروع این 

افزایش مراجعات به بیمارسـتان، وزارتخانه از ما خواسـت کار ارتقاء هتلینگ را 

هـم انجـام بدهیـم. با توجه بـه اینکه بخش در حال بازسـازی بایـد تعطیل گردد، 

بـر مـردم فشـار بیشـتری  می آید.

بهتـر بـود قبـل از اجـرای طـرح، حوزه هـا توجیـه می شـدند امـا ناگهانـی طـرح 

را شـروع کردنـد، درحالی کـه دانشـگاه ها و بیمارسـتان ها توجیـه نبودنـد چـه 

اتفاقـی قـرار اسـت رخ بدهـد. اگـر به تدریـج اجرایـی می شـد مثـلًا اول هتلینـگ 

و بعـد سـایر مـوارد، در ایـن صـورت زمانـی کـه هجـوم مردم بـه بیمارسـتان اتفاق 

بـا  خودجـوش  به صـورت  مـا  البتـه  داشـتیم.  را  پذیـرش  آمادگـی  مـا  می افتـاد 

بیمارسـتان های دیگـر شـهر هماهنـگ شـدیم تـا همـه بیمارسـتان ها همزمـان 

یـک بخـش، مثـلًا بخـش زنـان را بازسـازی نکنند تا سـیل مراجعـات را بتـوان در 

بیمارسـتان دیگـری پاسـخگو بـود. اتفـاق مثبت دیگر بحـث ماندگاری پزشـکان 

و مقیـم شـدن آن هـا بـود کـه در بیمارسـتان های شهرسـتان های کوچـک تحول 

ایجـاد کـرد و بیمـاران زیـادی را نجـات داد.

البتـه مبلـغ هنگفتـی را بـرای یک شـب بـه پزشـک در ایـن طـرح 
پرداخت می کنند.

نـه، ایـن مبلـغ فقـط 500 هـزار تومان اسـت کـه بـا صلاح دید بیمارسـتان تا 

200 هـزار تومـان قابلیـت افزایـش دارد، جایـی کـه نیـاز به خدمات این پزشـک 

باشـد ایـن خدمـت میلیون ها تومـان می ارزد. لازم به ذکر اسـت پزشـکان در این 

طـرح فقـط بایـد از چنـد رشـته خـاص باشـند. ایـن طـرح به طورکلـی دو قسـمت 

دارد یکـی مانـدگاری پزشـک در مناطـق محـروم و دیگـر اقامت شـبانه پزشـکان 

برخـی تخصص هـا در بیمارسـتان اسـت، در بیمارسـتان مـا هـم اقامـت شـبانه 

اجبـاری اسـت، بسـیاری از بیمارسـتان های آموزشـی مثـل مـا نمی تواننـد 30 

شـب پزشـک مقیـم در مـاه را جـذب کننـد. چـون اسـاتید قبـول نمی کننـد و آن 

مبلـغ 500 هـزار تومـان بـرای آن هـا ارزش نـدارد کـه یک شـب در بیمارسـتان 

بماننـد. بااینکـه بیمارسـتان مـا ایـن اقامـت را اجبـاری کـرد امـا بازهـم در یـک 

سـری رشـته ها جـواب نـداد. نقـدی کـه در ایـن قسـمت دارم ایـن اسـت کـه در 

بعضـی از رشـته ها مقیمـی در بیمارسـتان بـرای بیمارسـتان امـام رضـا)ع( لازم 

اسـت مثـل پزشـک اورژانـس و آی سـی یـو ولـی پزشـک داخلـی کـه می توانـد 

رزیدنـت بگیـرد چـرا بایـد در بیمارسـتان مقیم شـود؟ بیمارسـتانی که آموزشـی 

اسـت و رزیدنـت سـال بـالا دارد کـه به انـدازه یـک متخصـص می توانـد کار انجام 

دهـد و پزشـک روی خـط تلفـن هـم بـا او در ارتبـاط اسـت و هـر وقت از شـبانه روز 

نیـاز شـد باید پزشـک بـه بیمارسـتان مراجعه کند، چنیـن بیمارسـتانی نیازی به 

پزشـک مقیـم نـدارد ولی چـون قانـون مقیمی کلی بود مجبـور شـدیم آن را اجرا 

کنیم.

بحـث دیگـر ارتقـای کیفیـت ویزیـت اسـت. قبـلًا موضـوع، زمانـی کـه پزشـکان 

کمبـود  از  بیمـاران  و  بـود  مطـرح  می دادنـد  اختصـاص  بیمـار  معاینـه  بـرای 

ایـن زمـان شـاکی بودنـد و الان قانونـی ابلاغ شـده اسـت مبنـی بـر اینکـه اگـر 

حداکثـر 8 مریـض در هـر سـاعت توسـط پزشـک معاینـه شـد بابـت هـر مریـض 

مبلغـی به عنـوان ارتقـای ویزیـت بـه پزشـک از طـرف وزارتخانـه پرداخـت شـود. 

اوایـل اجـرای ایـن طـرح مسـائلی وجـود داشـت امـا الآن همـه ایـن موضـوع را 

پذیرفته انـد. بعضـاً پزشـکانی هسـتند کـه معتقدنـد بایـد تمـام مریض هایشـان را 

معاینـه کننـد لـذا از خیـر مبلـغ ارتقـای ویزیـت می گذرنـد.

در ایـن طـرح جنبـه مثبت این بود که پزشـک بـرای بیمار وقت کافـی می گذارد، 

امـا از آن طـرف بایـد توجه داشـت که اینجا یک بیمارسـتان دولتی اسـت. برخی 

پزشـکان منحصربه فـرد هسـتند و عیـن او دیگرکسـی نیسـت. آن وقـت اگـر ایـن 

فـرد در 4 سـاعت کاری فقـط 30 نفـر را ببینـد، حجـم عظیـم سـایر مراجعـات و 

بیمارانـی کـه نیازمنـد درمـان هسـتند را چـه کنیـم؟ اگـر ایـن بیمـاران را معاینـه 

نکنیـم بایـد بـه بخـش خصوصـی برونـد و چند برابـر هزینـه کنند. پزشـک گاهی 

از سـر دلسـوزی اسـت کـه در وقـت کـم بیمـاران را معاینـه می کنـد تـا بیمـاران 

هزینـه چنـد برابـری بـرای معاینـه نکننـد. در بعضـی تخصص هـا شـاید ویزیـت 

اول زیـاد وقـت بگیـرد ولـی ویزیت های بعدی چون مریـض پرونـده دارد و از قبل 

شناخته شـده اسـت، زمـان زیـادی نیـاز نـدارد و دلیلی نـدارد که 6 الـی 7 دقیقه 

پزشـک و بیمـار یکدیگـر را نـگاه کننـد. ایـن مسـئله ایـرادی اسـت کـه بـه طـرح 

ارتقـاء ویزیـت وارد اسـت.

کرده و  که طرح تحول سلامت به آن ورود  مبحث دیگری 
ارتباط مستقیم با مدیریت بیمارستان دارد اعتباربخشی 

بیمارستانی است. این طرح را چطور ارزیابی می کنید؟
بیمارسـتان  امکانـات  و  تجهیـزات  روی  از  را  بیمارسـتان  گریـد  قبـلًا 

اندازه گیـری می کردنـد امـا در طـرح جدیـد فقط بـه خروجی مرکـز درمانی نگاه 

می کننـد و شـاخص های مختلـف بسـیاری را مـورد ارزیابـی قـرار می دهنـد. در 

ایـن طـرح بررسـی می کننـد مریـض خدمـات خوبـی را گرفتـه اسـت یـا نـه و بـه 

خروجـی سیسـتم امتیـاز می دهنـد. در ایـن سیسـتم تأکیـد بـر احتـرام بـه بیمـار 

اسـت. مثـلًا فراینـد درمان به درسـتی برای مریض تشـریح شـود. ایـن برنامه هم 

یک روزه انجام نمی شود و فعلًا در نقطه شروع است.

بـرای گسـترش زایمـان طبیعـی چـه اقداماتـی در بیمارسـتان در 
قالب طرح تحول انجام شده است؟

زایمـان طبیعـی از معیارهایـی اسـت کـه وزارت خانـه به شـدت بـر آن تأکیـد 

دارد. ایـن مسـئله بـرای ایـن اسـت کـه پزشـکان بیمـاران را تشـویق بـه سـزارین 

غیرضـروری نکننـد، اگـر آمـار زایمـان طبیعی مـان بـالا باشـد، در دوره هـای بعـد 

هـم امـکان زایمـان طبیعی هسـت ولی با یک بار سـزارین امـکان زایمان طبیعی 

در دفعـات بعـدی کاهـش پیـدا می کند، هرچند آمـار زایمان طبیعی مـا بالا رفته 

ولـی بیمارسـتان های دیگـر هم کـه نمی خواهند آمار سـزارین در آنجا بـالا برود، 

سزارین هایشـان را بـه بیمارسـتان قائـم و امـام رضـا )ع( ارجـاع می دهنـد. لـذا 

ممکـن اسـت آمارهـای ما بالا بـرود ولی آمار سـزارین اولیه ما پایین آمده اسـت و 

واقعـاً شـرایط تغییـر کـرده اسـت. پزشـک مـا در اینجـا می دانـد کـه بیمـار را بایـد 

تشویق به زایمان طبیعی بکند وگرنه طبق قوانین جریمه خواهد شد.

مثبتـی  نـگاه  شـما  امـا  اسـت  وارد  تحـول  طـرح  بـه  انتقاداتـی 
دارید.

مـا متأسـفانه بـه دنبال پیدا کردن ایـرادات یک طرح هسـتیم اما به کل طرح 

نـگاه نمی کنیـم. طـرح تحـول ایـرادات زیـادی دارد مخصوصاً در بحـث قاصدک 

ایراد زیاد است اما مزیت های آن غلبه دارد.

بعضـاً پزشـکان و پرسـتاران و بیمـاران بـه ایـن طـرح معتـرض 
هستند.

فکـر می کنـم ایـن اعتراض ها بـه خاطر این اسـت کـه توقع عمومی دوسـتان 

را بالابرده ایـم. بایـد اول کار را انجـام می دادیـم و بعـد آن را ارائـه می کردیـم. در 

ابتـدای شـروع طـرح تحـول سـلامت تبلیغـات بیـش از انـدازه ای بـرای این طرح 

شد.

که طرح تحول سـلامت موفق اسـت  شـما هم موافق هسـتید 
به شرط این که طرحی پایدار باشد؟

پایـداری طـرح، بسـتگی به بیمه هـا دارد. مـن نمی گویم مقصـر اصلی ایجاد 

مشـکل، بیمه هـا هسـتند. وزارتخانـه تعرفـه خدمـات و هتلینـگ را ناگهانـی بـالا 

بـرد، ایـن پـول را چـه کسـی جـز بیمـه بایـد بدهـد؟ از آن طـرف قضیـه اگـر قبل از 

اجـرای طـرح بـا بیمـه صحبـت شـده و بـرای تأمیـن بودجـه افزایـش تعرفه هـا و 

هتلینـگ فکـری اندیشـیده شـده، این طرح پایدار خواهد شـد و به سـمت خوبی 

پیـش خواهـد رفـت اما اگر بیمـه را در منگنه اجـرای طرح قرار بدهیـم این اتفاق 
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نمی افتـد. تمـام مشـکلاتی کـه مـا الآن بـا آن روبـرو هسـتیم بـه خاطـر بیمه هـا 

اسـت، وقتـی مطالبـات بیمارسـتان ها را بعـد از چندیـن ماه نمی دهند دسـت ما 

مـا تجهیـزات نمی دهنـد.  بـه  و شـرکت های مختلـف  به شـدت بسـته می شـود 

البته باید به بیمه ها هم حق داد. 

بیمـه بایـد از طـرف دولـت تأمیـن می شـده اسـت کـه به خوبی نشـده اسـت، ولی 

کم کـم یـک سـری از گره هـا در حـال باز شـدن اسـت و خبرهـای خوبـی از تعامل 

وزارتخانـه بـا بیمـه بـه گـوش می رسـد و این طرح بـه نظر مـن به سـرانجام خوبی 

خواهد رسـید.

می گوییـد،  شـما  کـه  خوبی هایـی  ایـن  همـه  علیرغـم  الآن 
کادر درمـان نسـبت بـه طـرح قاصـدک اعتـراض دارنـد،  بسـیاری از 

علت چیست؟
هیچ یـک از کارکنـان نمی توانـد ادعـا کنـد بـا اجـرای طـرح قاصـدک درآمـد 

کمتـری نسـبت بـه قبـل دارد، ممکن اسـت مطالبـات پزشـکان را دیـر بدهیم اما 

قطعـاً مبلـغ پرداختـی کمتـر از قبل نیسـت. مسـئله تأخیـر پرداخت هـم در حال 

حل شـدن اسـت و اعتراض پرسـتارها و سـایر کارکنان هیچ کدام به مبلغ درآمد 

نیست چون این مبلغ بیشتر از قبل است.

بحـث کارکنـان ایـن نیسـت کـه چـرا درآمـد پزشـکان مثـلًا 4 برابـر شـده اسـت و 

درآمـد سـایر کارکنـان 2 برابـر. ایـن بحـث داخـل بیمارسـتان وجـود نـدارد و در 

خـارج از بیمارسـتان اسـت. چـون ایـن اختـلاف درآمـد طبیعـی اسـت و قبـلًا 

هـم پزشـک بیشـتر از کارکنـان درآمـد داشـته اسـت و اصـل منبـع درآمدزایـی 

بیمارسـتان پزشـکان هسـتند. اصـل اعتـراض کارکنان ما این اسـت کـه عدالت 

بیـن هـر طبقـه کاری رعایـت نمی شـود. 

مـا مرتـب در حـال بازخـورد گرفتـن از کارکنـان هسـتیم. اولیـن بـار کـه طـرح 

قاصـدک پرداخـت شـد در بسـیاری از نقـاط کشـور تجمـع و اعتراضاتـی شـکل 

گرفـت امـا در ایـن بیمارسـتان اتفاقـی نیفتـاد چـون مـا خـوب  روی ایـن طـرح 

دیدنـد  هـم  پرسـنل  بودیـم.  کـرده  مشـخص  را  اعتـراض  مسـیر  و  کـرده  کار 

هرجـا اشـکالی پیش آمـده را اصـلاح کردیـم و کمبـود پرداخت هـا را تصحیـح 

نمودیـم. قاصـدک نظـام خیلـی پیچیـده ای اسـت و نباید انتظـار داشـت در تمام 

بتـوان آن را درسـت اجـرا کـرد.  بیمارسـتان های کوچـک هـم 

مـا اینجـا یـک تیـم حرفـه ای داریـم کـه می توانیـم قاصـدک را اجـرا کنیـم ولـی 

از ایـن طـرح سـردر  کسـانی را می شناسـم کـه در شهرسـتان ها می گوینـد مـا 

نمی آوریـم.

در مـورد ایـن طـرح می تـوان گفـت: بایـد فرمول هـای ایـن طـرح سـاده تر می بود 

تـا همـه بتواننـد به راحتـی آن را اجـرا کننـد، دیگـر اینکه اگـر عدالت محـوری در 

ایـن طـرح اجـرا نشـود به مشـکل بـر خواهـد خـورد. البته نبایـد فقط بـه خروجی 

پرداخـت قاصـدک نـگاه کنیـم، قاصـدک به تنهایـی یـک طـرح تحـول در نظـام 

دقیقـاً  بیمارسـتان  همیـن  در  مـا  پرداخـت.  نظـام  در  نه فقـط  و  اسـت  درمـان 

نمی دانسـتیم کـدام یـک از کارکنـان در کجـا مشـغول کار اسـت، نیرویـی بـرای 

جایـی حکـم گرفتـه بـود و درجایـی دیگـر کار می کـرد و از جـای دیگـری حقـوق 

می گرفـت، طـرح قاصـدک خیلـی در نظـم بخشـیدن به وضعیـت کارکنـان به ما 

کمـک کـرد و سیسـتم را منظـم نمـود.

برنامـه جامـع اطلاعاتی قاصدک واقعاً یک برنامه خوب اسـت امـا ایراداتی دارد 

کـه بایـد رفـع بشـود، البتـه اصلاحیه هایـی بـه قاصـدک زدنـد کـه زود و بی موقع 

بـود و بـه اصـل ایـن سـامانه صدمـه زد، بایـد مقـداری آرامـش در اجـرای طـرح 

وجـود داشـت کـه ایـن اصلاحـات آرام آرام انجـام بشـود.

 ایـن طـرح دارد هرلحظه به سـمت عدالـت پیش می رود و ممکن اسـت پایه های 

پرداخـت نیـز عوض شـود اما آن بانک اطلاعاتی جامعی که بیمارسـتان ها دارند 

و نظمی کـه بـه نیروهـا بخشـید مزایـای اجـرای ایـن طـرح اسـت قبلًا کسـانی که 

نزدیـک بـه منابـع قـدرت بودنـد ممکـن بـود از چنـد ردیف حقـوق دریافـت کنند 

که با شـفاف شـدن دریافت ها توسـط سـامانه قاصدک مشـکل حل شـد.

اگـر از 2 هـزار نیـروی در سـطح پاییـن مثـل نیروهـای خدمـات در مـورد سـامانه 

قاصـدک بپرسـید هیچ کـدام اعتراضی ندارند و همگی خوشـحال هسـتند. من 

به جرئـت می توانـم بگویـم 80 درصـد کارکنـان از ایـن وضعیـت راضی هسـتند. 

نبایـد فقـط بـر اسـاس صـدای اعتراضـات تصمیـم بگیریـم چـون معمـولًا صدای 

اعتـراض افـراد بانفـوذ بـه گوش می رسـد.

بخش خصوصی 
جذاب می ماند

که  بیمارستان رضوی  به عنوان یک بیمارستان خصوصی موفق چه تجارب دیگری دارد 
قابل انتقال به سایر بیمارستان های خصوصی است؟

چندین سـال اسـت کـه ما در بیمارسـتان برای محاسـبه هزینه تمـام خدماتمان 

تـلاش می کنیـم، یعنـی بـرای مـا مشـخص اسـت کـه بخـش قلـب بـرای مـا چـه میزان 

از  خیلـی  بـرای  می توانیـد  بدانیـد  را  تمام شـده  هزینـه  شـما  وقتـی  دارد.  هزینـه 

شـاخص های دیگـر برنامه ریـزی کنیـد. این کـه شـما یـک برنامـه راهبـردی بـرای هـر 

کاری در بیمارسـتان داشـته باشـید، خیلـی مهـم اسـت. مـن به سـایر بیمارسـتان ها 

توصیـه می کنـم کـه بـر روی ABC یـا قیمت تمام شـده خدمـات کار کنند، ایـن به یک 

بیمارسـتان در مدیریت هزینه ها خیلی کمک می کند. همچنین بحث بیمارسـتان 

سـبز و مدیریـت انـرژی مثـل اسـتفاده از انرژی هـای جایگزیـن و انـرژی خورشـیدی 

ممکـن اسـت به ظاهر هزینه سـاز باشـد ولی در واقـع درآمدزاسـت. همچنین تصفیه 

آب، مـا در بیمارسـتان موفـق شـدیم ایـن کار را بکنیـم و یـک قسـمت عظیمـی از 

هزینه هـای مـا کاهش یافـت، با تصفیه آب مصرفی بیمارسـتان فضای سـبز را آبیاری 

می کنیـم. آب تمیـزی که قابلیت پرورش ماهی را هـم دارد و ما به صورت نمادین این 

کار را هم خواهیم کرد تا سلامت آب را نشان بدهیم.

برخی افراد با خصوصی شدن بخش سلامت مخالف اند و معتقدند که سلامت جامعه 
را نباید به کسانی سپرد که به دنبال منافع مالی هستند. نظر شما چیست؟

مـن معتقـدم کـه چرخ را نبایـد دوباره اختـراع کنیم، الگوهایـی در این زمینه در 

دنیا وجود دارد که ما را بی نیاز می کند. باید به الگوهای موفق دنیا نگاه کنیم،.

برای اصلاح نظام سلامت از کجا باید شروع کرد؟
بایـد بـه مسـئله بیمه ها بپردازیـم، در هیچ کجای دنیا چه بخـش خصوصی و چه 

بخـش دولتـی بیمـار با مرکـز درمانی و پزشـکی ارتباط مالـی ندارد و هیـچ بیماری به 

پزشـک حـق ویزیـت پرداخت نمی کنـد. ارتباط مالی در کشـورهای صاحب سـبک 

بـه ایـن شـکل نیسـت. مـا در اینجـای قضیـه مشـکل داریـم. بایـد تنهـا از بیمه هـای 

خیلـی قـوی و موفق اسـتفاده کـرد، تعریف ما از بیمه متأسـفانه در ایران تغیر شـکل 

پیداکـرده اسـت. شـاید بـه خاطـر همین مسـئله اسـت که بیمه هـا تمایلـی ندارند به 

سـمت بیمـه کردن مردم در زمینه بهداشـت و درمان بروند چـون هزینه های زیادی 

برایشـان ایجـاد خواهـد کـرد. ولـی اتفاقی که بنـده می بینم این اسـت کـه بیمه های 

حرکـت  درمـان  و  بهداشـت  حـوزه  در  خـود  اصلـی  جایـگاه  سـمت  بـه  خصوصـی 

می کنند، شاید خودبه خود و یا شاید مدیریت شده باشد.

این چه جایگاهی است؟
و  خدمـات  تبلیـغ،  بیمـه ای  شـرکت های  کـه  اسـت  این گونـه  دنیـا  جـای  همـه 

هزینه هـای خـود را معرفـی می کننـد و یـک لیسـت بیمارسـتان ها و مراکـز درمانـی 

طرف قراردادشـان ارائه می شـود تا مشـتری هر بیمه ای را که خواسـت انتخاب کند 

امـا در برابـر مبلغی محاسبه شـده می گیرند. در کشـور کار کارشناسـی نداریم مثلًا 

می گوینـد یـک خانـواده را بـا ماهـی 30 تومان بیمه می کنیـم. این 30 تومـان از کجا 

آمده است. چرا 30 تومان؟ چرا 35 تومان نیست؟ چرا 32 تومان نیست؟

بیمارستان های خصوصی با پرداخت دیرهنگام بیمه ها چه می کند؟
مـا چـاره ای نداریـم و تحمـل می کنیـم چـون ابزارهـای کنتـرل دسـت مـا نیسـت 

ولی برای این که گفتم بیمه ها در حال حرکت به سـمت جایگاه اصلی خود هسـتند 

ایـن مثـال را می زنـم کـه بیمارسـتان ما بـه دنبال قـرارداد بـا بیمه ها نیسـت و بیمه ها 

تمایـل دارنـد کـه به خاطر درخواسـت مشتریانشـان با ما قـرارداد امضـا کنند. چون 
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بخش خصوصی 
جذاب می ماند

گفت وگو با رئیس بیمارستان فوق تخصصی رضوی

هـر چنـد طـرح تحـول سـلامت در بیمارسـتان های 
دولتـی اجـرا شـد امـا بخـش خصوصـی درمـان هـم 
دور از دایـره تحـولات قـرار نگرفـت.  برخـی اجـرای 
طـرح تحـول را یـک رقابـت نابرابر بین بخـش دولتی 
نیـز  ایـن  از  پیـش  حتـی  می داننـد،  خصوصـی  و 
چـرخ اقتصـاد بخـش خصوصـی سـلامت به خوبـی 
نمی چرخیـد و بـا اجرای طرح تحـول و نادیده گرفته 
ایـن نچرخیـدن  شـدن بیمارسـتان های خصوصـی 
تأثیـرات  بررسـی  بـرای  می آیـد،  چشـم  بـه  بیشـتر 
اجـرای ایـن طـرح بـر مراکـز خصوصـی سـراغ دکتـر 
سـعید هاشـم زاده رئیس بیمارستان فوق تخصصی 

رضـوی مشـهد رفتیـم.

جهت گیـری کلـی شـده اسـت و مثـل تمـام دنیـا مـردم تعییـن 

می کننـد که بیمه با چه کسـی قرارداد ببنـد، برای همین کمی 

شـرایط بـرای مـا بهتـر اسـت امـا نـه به ایـن معنا کـه مطالبـات را 

بنـده  را  مسـئله  همیـن  ولـی  می کننـد.  پرداخـت  به موقـع 

به عنوان نشانه ای برای بهبود بیمه ها می گیرم.

بااینکه بیمارستان های خصوصی در طرح تحول نیستند اما این 
کوچ پزشـکان از بخش خصوصی به  طرح بر آن ها هم تأثیر داشـته مثلًا 
بـه  بیمـاران  مراجعـه  افزایـش  یـا  و  درآمـد  افزایـش  خاطـر  بـه  دولتـی 

بیمارستان های دولتی، این تأثیرات برای بیمارستان شما بوده است؟
تحـول  طـرح  اجـرای  اوایـل  در  به خصـوص  کامـلًا،  بلـه 

سـلامت ایـن قضیـه به روشـنی وجـود داشـت. هـم بـه لحـاظ 

تعـداد پزشـکان و هم تعـداد بیمار، منتهی به خاطر مشـکلات 

طـرح تحـول دوبـاره ایـن مشـکل بـه حالـت عـادی برگشـت. 

ازدحـام بیمـاران در مراکز دولتی باعث بازگشـت بیماران شـد 

امـا هنـوز مثـل قبـل نیسـت. یکـی از مشـکلات طـرح تحـول 

سـلامت ایجـاد لیسـت انتظـار طولانـی در بیمارسـتان ها بـود. 

اعمـال جراحـی بـا نوبت هـای 4 مـاه و 5 مـاه در بخـش دولتی به 

وجود آمد.

آن  از  شـود.  تأمیـن  طـرح  ایـن  مالـی  منابـع  مشـکلات  روزی  گـر  ا
کـه هـم پزشـک و هـم بیمـار تمایـل بـه بیمارسـتان دولتـی دارد.  جایـی 
احتمالًا بخش خصوصی دچار مشـکل خواهد شـد. برای این شـرایط 

پیش بینی ای کرده اید؟
ممکـن اسـت اتفاقـات و چالش هـای بخـش دولتـی در ایـن 

حـوزه مدیریـت شـود و بـه حداقـل برسـد امـا صفـر نمی شـود؛ 

یعنی اگر منابع مالی هم پیدا شـود نیروی انسـانی را نمی توان 

به سـرعت بـالا بـرد مثـلًا بیمارسـتان دولتـی الـف یـک تعـداد 

پرسـتار و پزشـکی دارد، هرچنـد هم که پزشـکان برگردند اما 

بیمارسـتان های دولتـی هـم یـک ظرفیتـی دارد. وقتـی شـما 

منابـع مالی را درسـت می کنیـد بازهم جاذبـه بخش خصوصی 

زیـاد اسـت. وقتـی تقاضـا در مراکـز دولتـی بیشـتر از عرضـه 

بـرای  نارضایتـی  ایجـاد  اول  می دهـد،  رخ  اتفـاق  چنـد  شـود 

بیماران اورژانسـی و غیر اورژانسی، دوم، ایجاد لیست انتظار، 

یـک عـده از بیمـاران دوسـت ندارنـد در لیسـت انتظـار قـرار 

بگیرنـد. تعدادی ترجیح می دهند توسـط پزشـک خودشـان 

معاینـه شـوند، نـه دانشـجویان، این هـا جاذبه هایـی اسـت کـه 

بخـش خصوصـی دارد و هیـچ گاه از بیـن نمـی رود.  همچنیـن 

باعـث  خصوصـی  بیمارسـتان های  در  مالـی  ظرفیت هـای 

می شـود کـه آن هـا به راحتـی بتوانـد در حوزه هـای گران قیمت 

پزشـکی سـرمایه گذاری کند. شـاید بخش دولتی هم به لحاظ 

کشـش  و  ظرفیـت  مالـی  لحـاظ  بـه  همـه  و  اداری  بروکراسـی 

این گونـه سـرمایه گذاری را نداشـته باشـد یـا علاقـه ای بـه ایـن 

نوع سرمایه گذاری نداشته باشد.

گفت وگو
مجید کمالی زاده
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سـال  در  کـه  رسمی کشـور  سرشـماری  آخریـن  اسـاس  بـر 

1390 انجـام شـد،  بعد از تهران، مشـهد با 2 میلیـون و 756 

و  دارد  قـرار  کشـور  جمعیتـی  دوم  دررتبـه  نفـر  و 126  هـزار 

پس ازایـن شـهر نیـز کرج با یک میلیـون و 614 هـزار و 626 و 

اصفهـان بـا رتبه یک میلیون و 756 هـزار و 126 در رتبه های 

بعـدی جمعیتـی کشـور قـرار دارنـد.

در  رسـمی موجود  آمـار  اسـتخراج  اسـاس  بـر  دیگـر  سـوی  از 

سـایت وزارت بهداشـت،  میـزان و ظرفیـت رسـمی تخت های 

اعلام شـده  کلان شـهرها  ایـن  از  هرکـدام  در  بیمارسـتانی 

اسـت. بدیهـی اسـت طـی مدت زمـان بیـش از 3 سـالی کـه از 

اعلام آمار رسـمی جمعیت کشـور تاکنون می گـذرد، جمعیت 

میلیـون   2 کرده انـد  اعـلام  مسـئولان  کـه  آن گونـه  کشـور 

وزارت  اعـلام  طبـق  اسـت  بدیهـی  اسـت.  افزایش یافتـه  نفـر 

بهداشـت نیـز، در مدت زمـان یادشـده بیـن 4 تـا 10 درصـد 

بـه ظرفیـت تخت هـای بیمارسـتانی کشـور اضافه شـده اسـت 

امـا از سـویی مشـخص نبـودن میـزان دقیـق رشـد و افزایـش 

و  مسـئولان  کـه  تخمینـی  و  متعـدد  آمارهـای  در  جمعیـت 

متولیـان هرکـدام از ایـن کلان شـهرها طی زمان بعـد از اعلام 

نیـز  و  می کننـد  اعـلام  کشـور  رسـمی جمعیتی  سرشـماری 

غیرقابـل اسـتناد بـودن آمـار اعلام شـده در مـورد تخت هـای 

بیمارسـتانی ایـن کلان شـهرها )بـه دلیـل تفاوت هـای فاحش 

اسـتاندار،  از  اعـم  مسـئولان  برخـی  سـوی  از  اعلام شـده 

فرماندار یا مدیران دانشـگاه علوم پزشـکی این کلان شهرها و 

اسـتان های مربوطـه( معیـار تدوین این مقاله، آمار اعلام شـده 

در آخریـن سرشـماری رسمی کشـور در بحـث آمـار جمعیتی و 

تخت هـای  ظرفیـت  اعـلام  در  بهداشـت  رسـمی وزارت  آمـار 

بیمارسـتانی خواهـد بـود. 

بدیهـی اسـت با توجه بـه تعدد آمـار و ارقام اعلام شـده، ناگفته 

پیداسـت کـه ایـن گـزارش تحلیلـی می توانـد از منظـر برخـی 

متولیـان منشـأ تفاوت هایی باشـد.

بررسی وضعیت تخت های 
بیمارستانی در  7 کلان 
کشور شهر  

در حـال حاضـر 10 پـروژه درمانـی و بیمارسـتانی در مشـهد در حـال سـاخت و 

اقـدام اسـت کـه بـرای برخـی از ایـن پروژه هـا در ردیف هـای ملی اعتبـارات قطره 

چکانـی در نظـر گرفته شـده و مابقـی نیز باید با اعتبارات اسـتانی و همت خیران 

به سـرانجام برسـد.  علی رحیمی، مدیر دفتر فنی دانشـگاه علوم پزشکی مشهد 

علـت تأخیـر در اتمـام برخـی پروژه هـا را کمبود اعتبـار عنـوان کـرده و می افزاید: 

تخصیـص  پروژه هـای  ایـن  بـه  موقـع  بـه  شـده  داده  وعـده  اعتبـارات  »چنانچـه 

می یافـت، در حـال حاضـر تعـداد بیشـتری از ایـن مراکـز درمانـی بـرای خدمـت 

رسـانی آمده شـده بـود.«

بیمارستان 540 تخت  خوابی؛ 4 سال بیشتر از زمان مقرر
عملیـات عمرانـی و سـاخت ایـن بیمارسـتان کـه از سـال 88 آغـاز شـده اسـت و 

قـرار بـود ایـن بیمارسـتان بـا ظرفیـت 540 تختـواب در 10 طبقـه و در زمینی به 

مسـاحت 50 هـزار متـر مربـع طـی مدت زمـان 36 ماه به بهـره برداری برسـد اما 

مشـکل کمبود اعتبار و نقدینگی باعث شـد سـاخت این پروژه بر خلاف وعده ها 

همچنـان ادامـه داشـته باشـد، ضمـن اینکـه تـا زمـان حاضـر فقـط بـرای عملیات 

عمرانـی ایـن بیمارسـتان بیـش از 50 میلیارد تومان هزینه شـده اسـت. 

رحیمـی در خصـوص ایـن بیمارسـتان و مراحـل پیشـرفت و تکمیـل آن می گوید: 

اگـر  و  داشـته  پیشـرفت  درصـد   65 تاکنـون  تخت خوابـی   540 »بیمارسـتان 

اعتبـارات وعـده داده شـده بـه موقـع تخصیص یابـد می توان امیـدوار بـود که این 

بیمارسـتان تـا زمسـتان سـال آینـده بـه اتمام برسـد.«

بیمارستان امدادی جنوب؛  رها در میان بی تفاوتی ها
15 سـال قبل و به دنبال تأکید رهبر معظم انقلاب برای سـاخت دو بیمارسـتان 

امدادی در محورهای جنوب و شـمال مشـهد، سـاخت بیمارستان امداد و نجات 

جنوب مشـهد به یکی از دغدغه های مسـئولان تبدیل شـد اما اجرایی شـدن این 

دغدغـه زودتـر از 5 سـال قبـل مجـال اجرا پیـدا نکرد. طبـق وعده مسـئولان قرار 

بـود ایـن پـروژه در مـدت زمان 4 سـال و بـا اعتباری بالـغ بر 40 میلیـارد تومان به 

پایـان برسـد، بـا ایـن حـال با گذشـت 5 سـال از آغـاز سـاخت این مجموعـه، هیچ 

چشـم انـداز امیدوارکننده ای برای تکمیـل این پروژه وجود نـدارد و این پروژه که 

از پیشـرفت فیزیکـی اندکـی برخـوردار اسـت بـه دلیـل نبود اعتبـار به حـال خود 

رهـا شـده اسـت. رحیمـی در مـورد بیمارسـتان 300 تخت خوابی امـداد و نجات 

جنـوب مشـهد می گویـد: »ایـن پروژه بـه دلیل نبـود اعتبـار و بودجه، بیشـتر از دو 

سـال اسـت کـه به حال خود رها شـده اسـت و تنهـا 15 درصد پیشـرفت فیزیکی 

داشـته اسـت و ایـن در حالـی اسـت کـه اولویـت دولـت نیـز تکمیـل پروژه هـای 

درمانی با پیشـرفت 50 درصد و بیشـتر اسـت.«

ده بیمارستان در حال 
ساخت معطل بودجه

میلیون  و 2  ایرانی  زائر  میلیون  پذیرای 25  سالانه  که  شهری  برای 
زائر خارجی است، شاید نیاز به مرکز درمانی مجهز از نان شب هم 
قابل  بخش  حضور  علت  ناخواسته  یا  خواسته  زیرا  باشد  واجب تر 
توجهی از زائران در این شهر، علاوه بر شفا و جلای روح و روان،  درمان 
و تندرستی جسم و جان است. از 5 سال قبل که بحث توریسم درمانی 
یا گردشگری سلامت در مشهد کلید زده شد، قرار و مدارها بر پاشنه 
ایجاد چند مرکز درمانی دیگر در مشهد چرخید تا ظرفیت درمانی 
این کلان شهر مذهبی جهان اسلام بیش از پیش افزایش یابد، با این 
حال نامهربانی به این مراکز درمانی یا از سر کمبود اعتبارات ملی  یا 
مشارکت کمتر خیران در تکمیل این پروژه ها است و این در حالی است 
که بار بزرگ ساخت یا تکمیل مراکز درمانی شهر اصفهان را خیران این 

شهر از روی زمین بر می دارند. 

گزارش
مهدی عسکری فرسنگی
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پرونده دوم

پیش بینی اتمامدرصد پیشرفت تعداد تخت ها وضعیت نام پروژه 

زمستان 6595 درصد 540 تخت خوابی  در حال اجرا بیمارستان 540 تخت خوابی امام رضا )ع( 

تابستان 8495 درصد160 تخت در حال اجرا بیمارستان فوق تخصصی کودکان اکبر

نامشخص15 درصد300 تخت متوقف / مشکل تامین اعتباربیمارستان امداد و نجات جنوب مشهد 

زمستان 1595 درصد 120 تخت بتن ریزی سقف دوم به اتمام رسیده است احداث اورژانس بیمارستان قائم )عج( 

نامشخص20 درصد 1200 متردر مرحله نصب اسکلت /متوقفاحداث درمانگاه کلینیک ویژه )درمانگاه دبیری(

احداث بیمارستان 320 تختخوابی
 شهید هاشمی نژاد 

اجرای گودبرداری، انجام فونداسیون و دیوار 
حائل و اجرای ستونهای زیر زمین 

نامشخص20 درصد320 تخت

زمستان 95 5 درصد 3 هزارمتردر مرحله اجرای سفتکاری و بهسازی احداث کلینیک ویژه بیمارستان هاشمی نژاد

زمستان 995 درصد1500 متردر مرحله اجرای سفتکاری و بهسازی احداث کلینیک ویژه بیمارستان طالقانی 

زمستان 595 درصد 2 هزار متردر مرحله اجرای سفتکاری و بهسازی احداث کلینیک ویژه سیدی 

زمستان 1295 درصد 3 هزار متردر مرحله اجرای سفتکاری و بهسازی احداث کلینیک ویژه زکریا 

کبر؛ احتمالا تا تابستان آینده بیمارستان ا
بیمارســتان  رضــوی،  خراســان  در  درمانــی  کلان  طرح هــای  از  دیگــر  یکــی 

کــودکان اکبــر اســت؛ بیمارســتانی کــه عملیــات عمرانــی آن از ســال 89 در 

زمینــی 10 هکتــاری در اراضــی ذکریا واقع در شــهرک ســلامت مشــهد آغاز شــد 

و قــرار بــود ایــن پــروژه 160 تخــت خوابــی در زمانــی کمتــر از ســه ســال بــه بهــره 

بــرداری برســد امــا بــاز هــم بــه دلیل کمبــود اعتبــار، افتتــاح و بهــره بــرداری از این 

بیمارســتان بــه درازا کشــیده اســت.    مدیــر فنــی دانشــگاه علــوم پزشــکی مشــهد 

در خصــوص ایــن پــروژه نیــز می گویــد: »تــا به حال شــاهد رشــد 84 درصــدی این 

پــروژه طــی 5 ســال بوده ایــم،  بــا ایــن حــال و طبــق برنامه ریزی هــای موجــود، اگــر 

مشــکل خاصــی ایجــاد نشــود می توانــد بــرای بهــره بــرداری از این بیمارســتان در 

تابســتان ســال آینــده امیــدوار بــود.« وی بــا اشــاره بــه ظرفیت هــای فراوانــی کــه با 

بهــره بــرداری از ایــن بیمارســتان در درمــان کــودکان ایجــاد خواهــد شــد تصریــح 

می کنــد: »بخش هــای فــوق تخصصــی کــودکان شــامل اورژانــس، داخلــی، 

ــی  ــیمی درمانی، خون شناس ــوژی، ش ــی، انکول ــی یو، جراح ــکی، آی س روانپزش

و نفرولــوژی از جملــه بخش هــای ایــن بیمارســتان فــوق تخصصــی کــودکان 

اســت.«

اما یکی از دو بیمارسـتان بزرگ و عمومی مشـهد،  بیمارسـتان قائم)عج( اسـت؛ 

بیمارسـتانی کـه بـه دلیـل کمبـود تخـت بیمارسـتانی و مراکـز اورژانـس، بسـیار 

بیشـتر از میـزان و ظرفیـت خـود بیمـار پذیـرش می کنـد بـه همیـن دلیـل پـروژه 

ایجـاد اورژانـس جدیـد در این بیمارسـتان از سـال 86 روی کاغذ ترسـیم شـد اما 

بـه گفتـه رحیمـی،  ایـن پروژه تـا زمـان حاضر کمی بیشـتر از 15 درصد پیشـرفت 

فیزیکـی داشـته اسـت. البتـه وی از زمسـتان سـال آینـده بـه عنـوان زمـان بهـره 

بـرداری از ایـن پـروژه یـاد می کنـد؛ زمانـی کـه بـا توجـه بـه حسـاب و کتاب هـای 

امـروزی و رقـم و ریال هـای انـدک تخصیصـی بـرای اتمـام پروژه هـای عمرانـی 

بخـش درمـان، جـای تردیـد بسـیار دارد. 

بیمارســتان 320 تخت خوابی هاشمی نژاد؛ گودبرداری و دیگر 
هیچ

ایــن مقــام مســئول در مــورد بیمارســتان 320 تخت خوابــی شــهید هاشــمی نژاد 

نیــز بــدون اعــلام زمانــی مشــخص بــرای اتمــام پــروژه می گویــد: »بــا اجــرای 

ســتون های  و  حائــل  دیوارهــای  ایجــاد  و  فونداســیون  انجــام  و  گودبــرداری 

زیــر زمینــی، تنهــا شــاهد پیشــرفت 20 درصــدی در عملیــات عمرانــی ایــن 

بیمارســتان  هســتیم ضمــن اینکــه کمبــود اعتبــار هماننــد دیگــر پروژه هــای 

ــت.« ــه اس ــز گرفت ــروژه را نی ــن پ ــان ای ــزرگ، گریب ب
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جمعیت بر اساس آخرین سرشماریتعداد تخت های بیمارستانیتعداد بیمارستاننام شهر

2547221٬494٬988تبریز
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در آسیب شناسی 
کم داوری  محا
سلامت دو 
سوال اساسی 
مطرح است:
الف - آیا در سازمان 
نظام پزشکی 
به درستی به 
شکایات بیماران 
رسیدگی می شود؟
ب - در صورت 
رسیدگی آیا جرائم 
بازدارنده ای بر 
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نظام سلامت

خطاهای پزشکی و احقاق حقوق بیماران
در  سـال  در  نفـر  هـزار   98  )IOM( آمریـکا  پزشـکی  انجمـن  آمـار  طبـق 

می کننـد.  فـوت  قابل پیشـگیری،  پزشـکیِ  خطاهـای  خاطـر  بـه  ایالات متحـده 

باوجوداینکـه در ایـران آمار مدونی از میزان خطاهای پزشـکی در دسـت نیسـت 

)!( ولـی می تـوان حـدس زد کـه در ایـران نیـز آمـار بالایـی از ایـن دسـت فوت هـا 

وجـود دارد. شـاید بـاور چنین آمارهایی کمی مشـکل باشـد و حتـی این موضوع 

بـه ذهـن انسـان خطـور کنـد کـه قصـور پزشـکی بیشـتر از طبیعـت بیماری هـا 

بـه انسـان ها لطمـه می زنـد ولـی نکتـه ای کـه وجـود دارد ایـن اسـت کـه بایـد 

بررسـی شـود کـه چگونـه می تـوان از به وجـود آمدن چنیـن پدیـده ای جلوگیری 

آمـوزش  روش هـای  بـا  می تـوان  را  بی مهارتـی  ماننـد  قصـورات  بعضـی  کـرد. 

هماننـد  بایـد  را  بی مبالاتی هـا  و  بی احتیاطی هـا  ولـی  کـرد  اصـلاح  صحیـح 

جرائـم رانندگـی بـا در نظـر گرفتـن جریمـه و مجـازات کاهـش داد. جریمه هـا و 

مجازاتـی کـه بازدارنـده باشـند و نـه بی اثـر. نکتـه مهم تـر آن اسـت کـه اگـر رونـد 

اداری شـکایت کـردن، مسـیری طولانـی و دشـوار باشـد ایـن مسـاله خـود باعث 

می شـود کـه شـاکیان از کار خـود منصـرف شـوند و عمـلًا افـراد بـه حقـوق خـود 

نرسـند. عـلاوه بـر آن اگـر فـردی مصـر باشـد مراحـل اداری شـکایت کـردن را تـا 

آخـر بپیمایـد بایـد دیـد کـه آیـا در سـاختار فعلـی دادگاه هـای نظام سـلامت حق 

به حـق دار می رسـد یـا نـه؟!

کم داوری سلامت آسیب شناسی محا
محاکـم داوری مربـوط بـه حـوزه نظـام سـلامت را کـه مـردم می تواننـد حقـوق 

خـود را پیگیـری کننـد می تـوان به دو بخش تقسـیم کـرد؛ دادگاه هـای عمومی، 

سـازمان نظـام پزشـکی کـه هریـک خـود بخش هـای ویـژه ای بـرای رسـیدگی به 

مسـائل حقوقـی حـوزه سـلامت دارند.

بـرای رسـیدن بـه جـواب، دو سـؤال عمـده قابل طـرح و بحـث اسـت کـه در ادامه 

بـه آن می پردازیـم.

الـف - آیـا در سـازمان نظـام پزشـکی به درسـتی بـه شـکایات بیمـاران رسـیدگی 

می شـود؟

ب - در صورت رسیدگی آیا جرائم بازدارنده ای بر خاطیان اعمال می شود؟

ک داوری پاسخ سؤال اول؛ ساختار معیوب و شبهه نا
الـف بـرای بررسـی پاسـخ سـؤال اول در ابتـدا نگاهـی بـه سـاختار نظـام قضاوت 

در  می دهـد(،  نشـان  را  پاسـخگویی  جهـتِ  )پیکان هـا  می اندازیـم.  داوری  و 

ایـن سـاختار همه چیـز در سـازمان نظـام پزشـکی محصورشـده اسـت و بـرای 

رسـیدگی بـه یک شـکایت، بیمـاران باید بـه دادگاه بـدوی بروند کـه درنهایت به 

سـازمان نظـام پزشـکی می رسـد.

دادگاه بدوی؛ جایی که جای وکیل و قاضی عوض می شود!
در توضیـحِ شـکل بایـد گفت کـه دادگاه بَدوی دادگاهی اسـت که برای شـکایتِ 

اولیـه یـک شـاکی برگزار می شـود و درصورتی که شـاکی یا متهم نسـبت به حکم 

ایـن دادگاه شـکایتی داشـته باشـند، دادگاه عالـی مسـئول رسـیدگی بـه ایـن 

شـکایت اسـت. کمیسـیون بهداشـت در مقـام قانون گـذار، وزارت بهداشـت در 

مقـام مجـریِ قوانیـن و سـازمان نظـام پزشـکی هـم به عنـوان یک نهـاد خصوصی 

اسـت کـه در سـاختار ایـده آل نقـش حاکمیتی نـدارد.

بحـث را بـا یـک مثـال پـی می گیریـم. در دادگاه دو نقـش برجسـته وجـود دارد. 

یکـی قاضـی کـه وظیفـه رسـیدگی به شـکایت شـاکی و صـدور حکـم را بـه عهده 

دارد و دیگـری وکیـل مدافـع کـه وظیفـه دفـاع از متهـم را بـه عهـده دارد. حالتی 

کـه در نظام سـلامت پیش آمده آن اسـت کـه اختیارات قاضی را بـه وکیل مدافع 

آسیب شناسی ساختار نظارت و داوری در نظام سامت

بی طرفیِ طرفدارانه!

کمیسیون بهداشت

قوه قضائیهوزارت بهداشت

نظام پزشکی

داوری عالینظارت عالی

داوری بدوینظارت

کمیسیون بهداشت

قوه قضاپیهوزارت بهداشت

نظام پزشکی

داوری عالینظارت عالی

داوری بدوی نظارت بدوی

ساختار  بهینهساختار  موجود

یادداشت
علی احمدی



هیچ گاه دیده نشده 
که در بازی فوتبال 

داوریِ بازی به 
عهده مربّی یکی 

از تیم ها باشد. 
که نتیجه  چرا

چنین بازی ای  از 
قبل معلوم است 

و غیرمنطقی بودن 
آن هیچ جای 

ابهامی ندارد
در حالی که  در 

نظام سلامت 
این گونه نیست

طرح تحول
 نظام سلامت
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 شماره 31-بهار95

پرونده دوم

سـپرده اند و در واقـع وکیـل به جـای قاضـی حکـم صـادر می کند. البتـه به وکیل 

مدافـع توصیـه کرده انـد کـه هـوای شـاکی را هـم داشـته باشـد! بـر طبـق قانـون 

بـه  عالـی  داوری  و  نظـارت  حاکمیتـی  وظیفـه   1383 مصـوب  پزشـکی  نظـام 

صنـف پزشـکان سپرده شـده اسـت؛ یعنـی شـما بـه کسـی شـکایت می بریـد کـه 

خـود خطـاکار و یـا مسـئول خطای انجام شـده اسـت. در توجیه این امـر نیز گفته 

می شـود کـه حـوزه پزشـکی نیـاز بـه دادگاه هـای تخصصـی دارد و امـکان آن کـه 

یـک قاضـی بتوانـد در حـوزه تخصصـی پزشـکی اظهارنظـر کنـد وجـود نـدارد. 

خـوب راه حـل مناسـب تر آن بـود کـه یـا قاضـی را از علم پزشـکی مطلع کننـد و یا 

همانند سـایر کشـورها از پزشـکان به عنوان مشـاور در کنار امر قضاوت اسـتفاده 

کننـد. پرواضـح اسـت کـه بیـن دادگاه تخصصـی کـه می توانـد ذیـل قـوه قضاییه 

تشـکیل گـردد و دادگاه صنفی تفاوت خیلـی زیادی وجـود دارد. دادگاه صنفی 

یعنـی دادگاهی که تشـکیل می شـود تـا از حقوق اعضای صنف خـود دفاع کند. 

درحالی کـه دادگاه تخصصـیِ خـارج از صنـف هیـچ تعهدی برای دفـاع از حقوق 

گـروه خاصـی را نـدارد و تنهـا قضاوت عادلانـه را مدنظـر دارد.

تفویـض اختیـارات قضـاوت بـه این نهاد صنفی تـا آنجا پیش رفته اسـت که حتی 

مراجـع قضایـی-اداری و وزارت بهداشـت نیـز در صورت کشـف تخلف پزشـکی 

می بایسـت در دادسـراهای انتظامی وابسـته بـه سـازمان نظـام پزشـکی اقامـه 

دعـوی کننـد )مـاده 30 بنـد ب و د قانـون سـازمان نظام پزشـکی(.

دادسـرای  پزشـکی(  نظـام  سـازمان   29 )مـاده  قانـون  مطابـق  همچنیـن 

انتظامی مشـروعیت خـود را از رأی صنـف پزشـکان بـه دسـت مـی آورد، در ایـن 

صـورت اگـر پزشـکان از نحـوه قضـاوت دادسـتانی خوششـان نیاید و حضـور وی 

را مانـع کارهـای خـود ببیننـد می تواننـد مشـروعیت وی را لغـو کننـد. آیـا به نظر 

شـما چنیـن سـاختاری عادلانـه و حق طلبانـه اسـت؟

پاسخ سؤال دوم؛ قانون دور زدن!
بـرای بررسـی پاسـخ سـؤال دوم بایـد نگاهـی بـه میـزان جریمه های تعیین شـده 

توسـط  تخلفـات  جریمه هـای  میـزان  و  نـوع  انداخـت.  پزشـکی  تخلفـات  بـرای 

قانـون تعزیـرات حکومتـی امور بهداشـتی و درمانی تعیین می گـردد. این قانون 

در سـال 1367 به تصویب رسـیده و در سـال 1373 اصلاح گردیده اسـت. دو 

مشـکل اصلی وجـود دارد.

اولًا پرونده هـای احتـکار در بخش سـلامت کشـور قبـل از هر چیز بایـد به تأیید 

گروهی از افراد برسـد. در این گروه سـه نفر حضور دارند. سرپرسـت سـازمان 

نظـام پزشـکی، نماینـده دانشـگاه و نماینـده وزارت بهداشـت اسـتانِ مربوطـه. 

نـام ایـن گـروه را کمیسـیون گذاشـته اند کـه چـون در مـاده 11 قانـون بـه آن 

اشاره شـده بـه کمیسـیون مـاده 11 معـروف گردیـده. بعـد از تأییـد ایـن گـروه 

پرونـده بـرای تعییـن جریمـه به سـازمان تعزیرات مـی رود. وجود چنیـن دروازه 

عبـوری بـرای پرونده هـا ایـن امـکان را به وجـود آورده کـه خیلـی از پرونده ها به 

سـازمان تعزیـرات نـرود و روابـط به جـای ضوابـط حاکـم گردد.

ثانیـا مجـازات در نظر گرفته شـده بازدارنده نیسـتند به طور مثال بـه یکی از مواد 

قانـون دقـت فرماییـد: »خـودداری یـک بیمارسـتان از پذیـرش و ارائـه خدمـات 

اولیـه لازم بـه بیمـاران اورژانـس در مرتبـه  اول دارای جریمه نقـدی از 10 تا 50 

هـزار تومـان، توبیـخ کتبـی و درج در پرونـده پزشـکی اسـت« )مـاده 3 فصـل اول 

قانـون تعزیرات(. 

درحالی کـه هزینـه انجـام تخلـف می بایسـتی چنـان بـالا باشـد کـه حتـی اگـر 

به واسـطه وجـود  بازهـم  باشـد  امـکان بسـیار کمی بـرای تخلـف وجـود داشـته 

جرائـم بسـیار سـنگین، انگیـزه ای بـرای انجـام تخلـف وجـود نداشـته باشـد. اگر 

خواهـان جلوگیـری از انجام تخلف هسـتیم بایـد از نامعادله قاعـده پذیری افراد 

و بنـگاه هـا کـه در ادامـه آمـده پیـروی کنیـم. 

امـکان بـه دام افتـادن متخلـف × جریمـه تخلـف < تعـداد دفعـات ارتـکاب تخلـف 

× سـود تخلف

جهـت سـوق دادن مخاطـب بـه انجام نـدادن کار خلاف باید هزینـه انجام تخلف 

را بـالا بـرد. کـه ایـن هـم شـامل جریمـه هـا و هـم شـامل افزایـش امـکان کشـف 

تخلـف می شـود.

آسیب شناسی نظارت بر پزشکان
هیـچ گاه دیـده نشـده کـه در بـازی فوتبـال داوریِ بـازی بـه عهـده مربّـی یکـی از 

تیم هـا باشـد. چراکـه نتیجـه چنیـن بـازی ای  از قبـل معلـوم اسـت و غیرمنطقـی 

بـودن آن هیـچ جـای ابهامی نـدارد؛ امـا متأسـفانه باید اذعـان کرد کـه در بعضی 

از سـازمان های کشـور چنیـن اتفاقـی به سـادگی رخ داده اسـت و بـه کسـی هـم 

برنخورده!

پـس از ادغـام سـازمان های منطقه ای بهداشـت و درمـان در دانشـگاه های علوم 

پزشـکی و اضافـه شـدن معاونت هـای سـلامت و غـذا و دارو بـه دانشـگاه ها عملًا 

بـه  بـر مراکـز درمانـی و دارویـی )اعـم از خصوصـی و دولتـی(  وظیفـه نظـارت 

دانشـگاه ها واگـذار شـد.

اولًا طبـق تعاریـف آمـوزش و پژوهـش، رسـالت اصلـی دانشـگاه اسـت و ارزیابـی 

دانشـگاه  درنتیجـه  می گیـرد.  صـورت  دو  ایـن  اسـاس  بـر  دانشـگاه ها  جایـگاه 

انگیـزه ای بـرای اختصـاص اعتبـارات مالـی و پرسـنلی بـر امـور نظارتـی نـدارد.

ثانیـاً سـپردن امـور نظارتـی بـه نهـادی کـه خـود مجـری درمـان اسـت صحیـح 

نیسـت. وقتـی بیمارسـتان ها و مراکـز درمانی دولتی همگی متعلق به دانشـگاه 

هسـتند اگـر تخلفـی هـم در یکـی از ایـن مراکـز رخ داد آن دانشـگاه خیلـی بایـد 

ازخودگذشـته باشـد کـه تخلـف را بـه مقامـات بالاتر گـزارش دهد. ثالثـاً در مورد 

بیمارسـتان ها و مراکـز درمانـی خصوصـی هم بایـد گفت که حضـور ذی نفعان و 

سـهامداران بخـش خصوصـی در کادر دانشـگاه های علـوم پزشـکی باعث شـده 

که پرونده تخلفات مراکز درمانی خصوصی هم مسـکوت بماند. چراکه تشـدید 

نظـارت بـر بخش هـای درمانـی خصوصـی و حتـی دولتـی منافـع ذی نفعـان و 

سـهامداران را بـه خطـر می اندازد.رابعـاً اگـر دانشـگاه قصـد نظـارت مؤثـر را نیـز 

صـدور  ماننـد  وظایفـی  چراکـه  نـدارد  اعمال نظـر  بـرای  ابـزاری  باشـد،  داشـته 

پروانـه و بخـش اعظمـی از اختیـاراتِ برخـورد بـا متخلفیـن بـر عهـده سـازمان 

صنفـی نظام پزشـکی اسـت؛ بنابراین دانشـگاه تنهـا می تواند نظارت خـود را در 

حـد اخطـار و جریمـه  نقدی اعمال کنـد. به این مثـال توجه کنید؛ بـرای افزایش 

کیفیـت آمـوزش بـه دانـش آمـوزان سیاسـت زیـر پیشنهادشـده اسـت: »حقـوق و 

مزایـای معلـم با میانگین نمره کلاس متناسـب شـود« به نظر شـما این سیاسـت 

در چـه حالتـی می توانـد باعـث ارتقـای کیفیـت آمـوزش شـود؟ معلـم، ممتحن و 

مصحـح باشـد یـا این کـه ایـن دو کار از یکدیگـر مسـتقل باشـند؟

از مـدل خـود  نمونـه ای  بـه پزشـک خانـواده  پرداخـت  مـدل 
نظارتی

در ایـن مـدل مبنـای پرداخـت بـه پزشـکان از اهمیـت خاصـی برخـوردار اسـت. 

در واقـع هـر پزشـک خانـواده مسـئولیت صیانـت از سـلامتی چندیـن نفـر را بـر 

عهـده دارد و بـه ازای حفـظ سـلامت افـراد تحـت پوشـش خـود از شـرکت بیمـه 

حقـوق قابـل قبولـی )سـرانه( را دریافـت می کنـد. درصورتی کـه یکـی از افـراد 

تحت پوشـش پزشـک به هر دلیلی بیمار شـود، پزشـک در بخشـی از هزینه های 

تشـخیصی و درمانـی بیمـار شـریک بـوده و درواقـع ملـزم بـه پرداخـت هزینـه 

می گـردد )از سـرانه وی کسـر می گـردد(. حتـی اگـر فـرد بیمـار شـده و پزشـک 

خانـواده مربوطـه بـه دلیـل شـراکت در هزینـه درمـان او را تحـت درمـان قـرار 

ندهـد، در صـورت اثبـات ایـن موضـوع توسـط بیمار شـرکت بیمه سـرانه پزشـک 

را کاهـش داده و می توانـد حتـی جریمه هـای مختلفـی بـرای او در نظـر بگیـرد.

چنانچـه درمـان فـرد بیمـار از تـوان پزشـک خانـواده خـارج باشـد وی می توانـد 

بیمـار را بـه پزشـک متخصـص موردنظـر خود ارجـاع دهـد و هزینه هـای مربوطه 

توسـط شـرکت بیمـه پرداخـت خواهـد شـد امـا شـرکت بیمـه بـرای اطمینـان از 

عـدم تبانـی بیـن پزشـک خانـواده و پزشـک متخصص درصـدی از هزینـه درمان 

پزشـک متخصـص را مجـدداً از پزشـک خانـواده دریافـت می نمایـد.

در  پزشـک  کـه  بـود  مطمئـن  تقریبـاً  می تـوان  فـوق  سـازوکارهای  بـر  مبتنـی 

افـراد تحـت پوشـش خـود را نمی دهـد و در  بـه  وهلـه اول اجـازه بیمـار شـدن 

وهلـه بعـد، در صـورت بـروز بیمـاری تمـام تـلاش خـود را می کنـد تـا بـا کمتریـن 

هزینه هـای تشـخیصی و درمانـی و بـا بالاتریـن کیفیـت درمـان فـرد انجـام شـود 

و بـرای او واضـح خواهـد بـود کـه در غیـر ایـن صـورت هزینه هـای مالی بیشـتری 

بـه او تحمیـل خواهـد شـد. گرچه مـدل پزشـک خانـواده دارای جزئیـات و نکات 

بیشـتری اسـت امـا توضیـح اجمالـی فـوق صرفـاً باهـدف توضیـح یـک سـازوکار 

نظارتـی  روش هـای  از  کاراتـر  بسـیار  می توانـد  کـه  اسـت  نظارتـی  خودکنتـرل 

سـنتی سـطح کیفیـت و قیمـت خدمـات حـوزه بهداشـت و درمـان را مدیریـت 

نمایـد.
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نظام سلامت

دارد  وجـود  منابـع  تأمیـن  بـرای  مختلفـی  مدل هـای  دنیـا  در 
از  کشـورهایی  می دهنـد  انجـام  را  بیسـمارکی  مـدل  کشـورهایی 
برخـی  و  می کننـد  دنبـال  را  ملـی  طـب  و  کـرده  اسـتفاده  مالیـات 
کشـورها حسـاب های سـلامت و مدل های متنوع و بعضاً ترکیبی را 
انتخـاب کرده انـد. مـدل فعلی تأمین منابع کشـور ما بـه کدام مدل 
کارآمـد بـوده اسـت؟ یعنـی توانسـته  نزدیـک اسـت؟ و آیـا ایـن مـدل 

است تجمیع ریسک را محقق بکند یا خیر؟
چنـد ماهـی اسـت برخـلاف ماه های قبل که تقابل وجود داشـت بـا درایت هر دو 

وزیـر تمام تلاشـمان این اسـت که همین منابعـی که با هر روشـی در حال تأمین 

اسـت را درسـت هزینـه کنیـم. در اوایـل، وزارت بهداشـت دیـدگاه ایجـاد هزینـه 

داشـت و دغدغـه نداشـت کـه بیمه هـا تـوان تحمـل ایـن فشـار را دارند یـا ندارند. 

لـذا در موقعیتـی قـرار گرفتیـم کـه متوجه شـدیم طرح تحول سـلامت بـرای یک 

سـال حداقـل 3 هـزار میلیـارد تومـان بـار مالـی دارد، ایـن عـدد بـرای سـازمانی 

کـه کل هزینه هایـش در بخـش سـلامت در سـال گذشـته 10 هـزار میلیـارد و در 

سـال جاری 16 هزار میلیارد اسـت، عدد بسـیار بزرگی اسـت و سـازمان تأمین 

اجتماعـی زیـر چنیـن بـاری رفـت و قبـول کـرد. چـون اعتقـاد داشـت کـه بایـد از 

ایـن طـرح حمایـت کند ولـی به تدریج بـار مالی طرح بـرای سـازمان های بیمه گر 

فزونـی گرفت.

از ابتدای طرح تحول بار مالی بیمه ها پیش بینی نشده بود؟
و  شـد  اضافـه  مالـی  بـار  به تدریـج  باشـد.  حـد  ایـن  در  هزینه هـا  نبـود  بنـا 

هزینه هـای زیادتـری بـه وجـود آمـد و قاعدتـاً سـازمان های بیمه گـر دچار مشـکل 

شـدند. گام سـوم یـک شـوک در هزینه هـا ایجـاد کـرد. خدمـات جدیـد کـه بعـداً 

 K2 و K2 ،اضافـه شـد هـم هزینه ها را بـالا برد، مثل کتاب ارزش نسـبی خدمـات

غیـر هیئت علمـی، Pain، انتقـال خـون، پیونـد، داروهـای نازایـی و غیـره. همـه 

این هـا اضافـه شـد و به تدریـج هزینه هـای سـازمان بیمه گـر را افزایـش داد و دیگر 

سـازمان ها تـوان تحمـل چنیـن باری را نداشـتند.به عبـارت بهتر سـازمان تأمین 

اجتماعـی در قبـل از طـرح تحـول ماهیانه 380 میلیـارد تومان به طـرف قرارداد 

پرداخـت می کـرد. ابتـدای سـال 94 که طرح تحول سـلامت مسـتقر شـد 830 

میلیـارد تومـان پرداخـت کردیـم و در طـی سـال 94 این اعـداد در حـال افزایش 

اسـت. در 3 مـاه پیـش ایـن عدد به 880 میلیارد رسـید و اخیراً با محاسـباتی که 

انجـام دادیم در ماه گذشـته حدود 1000 میلیارد تومـان پرداخت کردیم؛ که از 

ایـن عـدد 500 میلیـارد تومـان مربـوط بـه بیمارسـتان های دانشـگاهی و بقیـه 

زیـاد  بسـیار  حجـم  نشـان دهنده  ایـن  اسـت.  درمانـی  مراکـز  سـایر  بـه  مربـوط 

هزینه هایـی اسـت کـه طـرح تحـول ایجـاد کـرده اسـت. خوشـبختانه از چنـد ماه 

قبـل بـا تفاهمی کـه بیـن دو وزارتخانه انجام شـد دیـدگاه کاهش هزینـه را ایجاد 

کردیـم. کمیته هـای مشـترکی بیـن وزارت رفاه و سـازمان های بیمه گر تشـکیل 

طرح تحول را باید بیمه ها
اجرا می کردند

نه وزارت بهداشت

نظام بیمه ای و وزارت بهداشــت همانند دو قیچی هســتند که اگر جهت گیری و هماهنگی مناسب داشته باشند، می توانند گره بسیاری از مشکلات نظام 
ســلامت را باز کنند، بااین حال از ابتدای تأســیس مراکز بیمه ای در کشورمان، همواره این دو لبه در تعارض بوده اند و این موجب ناکارآمدی نظام سلامت و 
اعمال فشــار بیشــتر به مردم شده است، نمونه آن را می توان در طرح تحول نظام سلامت دید که هرچند در ابتدا این دو لبه باهم همراه بودند اما درزمانی 
کوتاه مجددا از هم دور شده اند، البته طی ماه های اخیر بعد از چند دعوای رسانه ای، دو وزیر مهم کابینه دولت یعنی وزیر رفاه و بهداشت، تصمیم گرفتند 
به جای این دعواهای رســانه ای، در پشــت میز کارشناسی مشکلاتشان را حل کنند. فارغ از این تضاد و درگیری، جایگاه واقعی بیمه در نظام سلامت برای 
متولی ســلامت یعنی وزارت بهداشت و بیمه گران محقق نشــده است. برای تبیین جایگاه واقعی بیمه در نظام سلامت سراغ معاون درمان سازمان تأمین 
اجتماعی دکتر محمد علی همتی  رفتیم، سازمانی که تا قبل بیمه همگانی سلامت ایرانیان بزرگ ترین بیمه گذار کشور با چندین میلیون نفر تحت پوشش 

بود و الان در مقام دوم قرار دارد. 

گفت وگو
علی احمدی

چالش های نظام بیمه در گفت وگو با معاون درمان سازمان تامین اجتماعی



کشور در اجرای 
نظام ارجاع و 

پزشک خانواده 
دچار اشکال است،

یکی از مسائل 
ما این است که 

ستاد کشوری نظام 
ارجاع زیاد قوی 
عمل نمی کند. 

جلسات به موقع 
تشکیل نمی شود 
و سیاست گذاری 

خوب و به موقعی 
را انجام نمی دهد. 

به همین دلیل طرح 
ارجاع در دو استان 

گیلان و مازندران 
مانده است

طرح تحول
 نظام سلامت
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پرونده دوم

شد تا مدیریتی بر هزینه ها اتفاق بیفتد، بدون اینکه خدمات کاهش پیدا کند.

بخشـی از ایـن افزایـش هزینـه بـه دلیل خریـد منفعلانه بیمه ها 
اسـت؛ یعنـی بیمه هـا نقـش بیمـه ای ندارنـد و فقـط به عنـوان یـک 

صندوق و قلک عمل می کنند.
واژه قلـک را نمی پسـندم. درواقـع بهتـر اسـت بگوییـم مسـیری بـرای انتقال 

بالاخـره  بالاسـت.  خیلـی  بیمـه  اهـداف  چـون  اسـت،  صنـدوق  یـک  یـا  پـول 

خریـد  ایـن  و  باشـند  داشـته  راهبـردی  خریـد  بایسـتی  بیمه گـر  سـازمان های 

راهبـردی قاعدتـاً یکـی از مسـیرهایی اسـت کـه سـازمان های بیمه گـر بایـد برای 

رسـیدن بـه آن تـلاش کننـد. یکی از مسـائلی که در مسـیر راهبردی شـدن خرید 

خدمـات پیـش آمـد، کاهـش قـدرت سـازمان های بیمه گر بـرای خریـد راهبردی 

بیمه گـر  سـازمان های  در  راهبـردی  خریـد  به نوعـی  واقـع  در  یعنـی  اسـت؛ 

تحت الشعاع قرارگرفته  است.

تحت الشعاع چه چیزی قرارگرفته است؟
تأمیـن  ارائـه خدمـت در کشـور. در سـازمان  هـم طـرح تحـول و هـم نظـام 

اجتماعـی در دو مقولـه بـر روی خریـد راهبردی کار می کنیـم. یکی بحث کنترل 

هزینـه کـه به نوعـی خریـد راهبـردی محسـوب می شـود؛ یعنـی مـا بـا همـکاری 

کارشناسـان وزارت بهداشـت تعریف کردیم که صرفاً خدمات باید خریده بشـود 

و نه حواشـی آن ها، دوم اینکه از طریق شـرکت های TPCO خرید راهبردی دارو 

را شـکل می دهیم.در خرید راهبردی دارو خرید به صورت عمده انجام می شـود 

و قاعدتـاً حاشـیه سـود کارخانه هـا کـم شـده و در حجـم بـالای فـروش جبـران 

کاسـته  بیمـه  هزینه هـای  از  قابل توجهـی  درصـد  طریـق  ایـن  بـه  و  می گـردد 

می شـود. این هـا در واقـع روش هـای خریـد راهبـردی اسـت کـه در حـوزه درمـان 

اتفـاق می افتـد و در بیمارسـتان های سـازمان تأمیـن اجتماعـی اجـرا می شـود. 

خریـد  داد.  انجـام  می تـوان  نیـز  دیگـری  بسـیار  کارهـای  زمینـه  ایـن  در  ولـی 

راهبـردی دامنـه وسـیعی دارد و مـن فکـر می کنـم همـه کارگـزاران و کنشـگران 

حوزه سلامت می توانند در این زمینه وارد شوند.

همان طور که اقتصاد سـلامت هم به آن رسـیده اسـت بیمه ها 
بـا ایـن  کـه  می تواننـد محـور سیاسـت های پیشـگیری باشـند. چرا
سیاسـت ها هزینه هـا پاییـن می آیـد و ایـن انگیزه هم به طـور ذاتی در 

نظام بیمه ای کشور وجود دارد.
مـن بـه سـؤال ایـراد دارم. ایـن انگیزه به طـور ذاتی وجود نـدارد. مـا در اینجا 

خـلاء قانونـی داریـم. مـا در قانـون سـازمان تأمین اجتماعـی بحث پیشـگیری از 

بیمـاری، خدمـات اولیـه مثـل واکسیناسـیون و آمـوزش بهداشـت را نداریـم. در 

قانـون تأمیـن اجتماعی کاملًا تعریف شـده اسـت که مـا چه خدماتـی را باید ارائه 

و  زایمـان  بیماری هـا،  سـوانح،  از  ناشـی  خدمـات  بیشـتر  خدمـات  ایـن  کنیـم، 

دهیم.همیشـه  انجـام  را  کاری  نبایـد  قانـون  ایـن  از  فراتـر  و  اسـت  بـارداری 

پیشـگیری ارزان تـر اسـت و باعـث می شـود تـا در سـال های آینـده هزینه هـای 

کمتـری را انجـام بدهیـم. بـا ایـن دیـدگاه قدم هایـی در سـازمان برداشت شـده 

اسـت. نمی گویـم قدم هـای بـزرگ و بلنـدی برداشـته ایم ولـی کار شروع شـده 

اسـت. سـال گذشـته وقتـی کتـاب ارزش نسـبی خدمـات را بازنگـری می کردیم 

حـدود 300 خدمـت بـه خدمـات کتـاب اضافـه شـد کـه تعـداد قابل توجهـی از 

خدمـات، خدمـات پیشـگیرانه بـود یعنـی بیمه هـا وارد ایـن کارزار شـدند و قبول 

کننـد.  ارائـه  را  فلورایدتراپـی  و  دهـان  بهداشـت  آمـوزش  خدمـات  کـه  کردنـد 

همچنیـن در بحـث تغذیـه وارد شـدند و هزینه هـای بهداشـت تغذیـه را پرداخـت 

و  مشـاوره ها  سـایر  و  روانـی  بهداشـت  آموزش هـای  و  روان  بهداشـت  کردنـد. 

روان درمانی هـا در کتـاب وارد شـد و عمـلًا به عنـوان خدمـات پرداختـی بیمه هـا 

تلقـی گردیـد. همـه این هـا جنبه هایـی از خدمـات پیشـگیرانه ای اسـت کـه وارد 

کتـاب شـد و بیمه هـا هـم قبـول کردنـد. ایـن مسـئله سـابقه نداشـته و مـا بـرای 

اولیـن بـار شـاهد این هسـتیم که این نگـرش در بیمه ها ایجادشـده و امیـدوارم و 

اعتقاددارم قابل گسترش است.

مـا  کـه بیمه هـای  ایـن اسـت  بـه خاطـر  انگیـزه ذاتـی  نداشـتن 
بیشـتر دولتـی هسـتند و انگیـزه صرفه جویـی در منابـع هـم وجـود 

نـدارد. در خیلـی از کشـورها سیاسـت های پیشـگیری محـوری مثـل 
پزشـک خانـوا ده و پرونـده الکترونیـک سـلامت که در کشـور ما هم 
بنـا بـود انجـام بشـود و بـه شکسـت خـورد، توسـط بیمه هـا انجـام 
کشـور مـا این گونـه نیسـت، تأمیـن اجتماعـی ایـن  می شـود امـا در 
آمادگی را ندارد که پزشـک خانواده و پرونده الکترونیک سـلامت را 

انجام بدهد؟
سـؤال خوبـی اسـت؛ امـا مـن 2 اشـکال بـه ایـن سـؤال وارد می دانـم. یـک 

این کـه  دوم  اسـت.  شکسـت خورده  خانـواده  پزشـک  نداریـم  قبـول  مـا  اینکـه 

سـازمان تأمیـن اجتماعـی یـک سـازمان دولتـی نیسـت نهـاد عمومی غیردولتی 

اسـت. ارتباطمـان بـا دولـت آنجایـی اسـت کـه مدیرعامـل سـازمان را وزیـر رفـاه 

سـازمان  هزینه هـای  و  منابـع  امـا  دارد  وجـود  ارتبـاط  ایـن  می کنـد.  پیشـنهاد 

مرتبـط بـا دولـت نیسـت و کامـلًا متکی بـر منابع داخلی سـازمان هسـتیم. ما در 

مـاه 3200 میلیـارد تومـان مسـتمری می دهیم ایـن مبلغ را با مبلـغ هدفمندی 

یارانه هـا مقایسـه کنیـد و حتـی یـک روز هـم در ایـن پرداخت تأخیر نشـده اسـت 

بـدون شـک مـا بایـد بـه سـمت یـک نظـام ارجـاع دقیـق و کامـل در کشـورمان 

حرکـت کنیـم و پزشـک خانـواده را به عنـوان محـور ارائـه خدمـات بشناسـیم، در 

ایـن زمینـه شـاید موفـق عمـل نکردیم. در 2 اسـتانی کـه داریـم ایـن کار را انجام 

می دهیـم 2 گونـه کار می کنیـم و در هـر دو اسـتان هم ناقص عمـل می کنیم. در 

یکجـا خـط سـوم را اصـلًا تعریـف نکردیـم و در یکجـا از مراجعه کننـده فرانشـیز 

می گیریـم کـه این هـا همـه خـلاف نسـخه 02 نظـام ارجـاع و پزشـک خانـواده 

اسـت. اگـر ایـن نظام به درسـتی انجـام شـود قاعدتاً هزینه هـای درمانـی به موقع 

و به خوبی پرداخت خواهد شـد. کشـور در اجرای نظام ارجاع و پزشـک خانواده 

دچـار اشـکال اسـت. البته تأکید می کنـم که در خیلی از کشـورهای جهان چند 

سـال طـول کشـید تـا این نظـام کامل اجرا شـد. یکـی از مسـائل ما این اسـت که 

سـتاد کشـوری نظـام ارجاع زیـاد قوی عمل نمی کند. جلسـات به موقع تشـکیل 

نمی شـود و سیاسـت گذاری خـوب و بـه موقعـی را انجـام نمی دهـد. بـه همیـن 

بـه دیگـر  و  دلیـل طـرح ارجـاع در دو اسـتان گیـلان و مازنـدران مانـده اسـت 

اسـتان ها توسـعه نمی یابد. قاعدتاً ما به عنوان سـازمان بیمه گـر همه هزینه های 

طـرح نظـام ارجاع و پزشـک خانـواده را تقبل می کنیـم چون به این طـرح اعتقاد 

راسخ داریم.

به جـای اینکـه در قانـون اجـرای ایـن طـرح بـه وزارت بهداشـت 
گـر بـه سـازمان های بیمه گـر محـول می شـد، شـاید  محـول بشـود ا

الآن اوضاع بهتری داشتیم.
حـرف درسـتی اسـت. بایـد بیـن خریـدار و ارائه دهنـده خدمت تفکیـک قائل 

شـد، اگرنـه دچـار یـک منازعـه خواهیـم شـد و ایـن را بایـد کامـلًا موردتوجـه قـرار 

دهیم، در سـازمان تأمین اجتماعی این تفکر وجود دارد، شـما در دوره های قبل 

هـم شـاهد بودیـد در زمان ریاسـت دکتر حافظی سـازمان تأمیـن اجتماعی طرح 

پزشـک امیـن را در همیـن راسـتا شـروع کـرد. مقاومت هـا و مخالفت هایـی شـد، 

چـون شـاید بـا وزارت بهداشـت به عنـوان متولـی نظام سـلامت هماهنـگ نبود و 

نهایتـاً کار متوقـف شـد. مـن نمی خواهـم تحلیلـی در زمینـه طـرح پزشـک امیـن 

داشـته باشـم ولـی می خواهـم بگویـم آن بحث و شـروع پزشـک امین در راسـتای 

همیـن مسـائلی اسـت کـه مطـرح شـد و ایـن نشـان دهنده انگیزه هـای قـوی در 

سـازمان برای اجرای نظام پیشـگیری اسـت. در مورد نسخه الکترونیک هم باید 

بگویـم کـه مـا در سـازمان تأمیـن اجتماعـی در طـول یـک سـال گذشـته کارهـای 

زیادی را در این زمینه شـروع کردیم و خوشـبختانه از حدود 2 ماه قبل در اسـتان 

کـه  رشـته هایی  در  به خصـوص  شـد.  عملیاتـی  الکترونیـک  نسـخه  طـرح  یـزد 

داروهـای بسـیار گران قیمتـی را نسـخه می کننـد کـه در آنجـا هـدر رفـت منابـع 

خیلـی زیـادی داریـم و هزینه های بسـیار زیـادی را برای سـازمان ایجـاد می کند. 

امیدواریم یک سـال و نیم بعد بتوانیم نسـخه الکترونیک را در همه کشـور و همه 

تخصص هـا اجـرا کنیـم. امـا بحـث پرونـده الکترونیـک هـم کـه یـک بعد وسـیع تر 

ایـن پروسـه اسـت را ابتـدا با اسـتقراری HIS در بیمارسـتان ها شـروع کردیم. من 

خوشـحالم کـه عـرض کنـم در پایـان سـال 94 جشـن اسـتقرار HIS را در همـه 

بیمارسـتان ها و مراکـز درمانـی سـازمان جشـن خواهیـم گرفـت. ایـن کار بسـیار 

بـزرگ و پایـداری اسـت که اتفاق افتـاد و به دنبال آن پرونـده الکترونیک بیماران 

بیـن  اطلاعـات  تبـادل  مقدمـات  داشـت.  خواهیـم  بیمارسـتان هایمان  در  را 



بحث انتقال و 
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بیمارسـتان های تأمیـن اجتماعـی و HTS وزارت بهداشـت انجام شـده اسـت و 

بـه زودی ایـن ارتبـاط برقـرار خواهـد شـد تـا هـم مـا بتوانیـم از مجمـوع اطلاعـات 

وزارت بهداشـت اسـتفاده کنیـم و هم آن هـا بتوانند از مجموع اطلاعات سـازمان 

اسـتفاده کننـد و حتـی پرداخت هـای تأمیـن اجتماعـی بـه مراکـز طـرف قـرارداد 

بتواند از طریق HIS و پوشش الکترونیکی که HIS به ما می دهد انجام شود.

نظرتـان در بحـث تخصیـص منابـع چیسـت؟ پرداخت هـا بایـد 
به صورت متمرکز از کانال بیمه باشد؟

توزیع منابع عمدتاً از طریق بیمه باید باشد.

اسناد بالادستی هم همین را می گویند؟
بلـه قطعـاً، امـا در عمـل چیـز دیگـری اسـت. در سیاسـت های ابلاغـی مقـام 

معظـم رهبـری بسـیار خـوب بـه ایـن مسـائل اشاره شـده اسـت. خیلـی دقیـق و 

خیلـی واضـح، تفکیک منابع، تفکیـک وظایف، تفکیک تولیت، خریـدار خدمت، 

همـه دقیـق آمـده اسـت. مـا نباید سـلیقه ای تفسـیر کنیم، متأسـفانه این مشـکل 

وجـود دارد کـه همـه موضـوع را از دیـده خودشـان می بیننـد و نکاتـی کـه بـه نفـع 

خودشـان اسـت را برداشـت می کننـد. سیاسـت های کلـی سـلامت را به صـورت 

مجموعه باید نگاه کرد.

در بحبوحـه بحـث تجمیع بیمه ها همیشـه 2 نکته وجـود دارد 
کـه کارشناسـان آن هـا را از هـم تفکیـک می کننـد، یکـی بحـث تجمیع 
کـه مسـئولین  بیمه هـا و یکـی انتقـال بیمه هـا بـه وزارت بهداشـت 
گویا  وزارت بهداشـت اوایل روی این نکته بیشـتر تکیه می کردند اما 
در ایـن اواخـر روی ایـن مسـئله پافشـاری نمی کننـد. سـرانجام ایـن 

بحث ها چه خواهد شد؟
یکـی از مسـائل ایـن بـود کـه سـازمان های بیمه گـر متفـاوت عمـل می کنند و 

خدمـات پایـه متفاوتـی را ارائـه می دهند. این مسـئله خوشـبختانه بـا درایت وزیر 

تعـاون، کار و رفـاه اجتماعـی خیلـی خـوب مدیریـت شـد. هشـت کمیتـه در ایـن 

مـورد تشـکیل شـد و ایـن کمیته هـا همـه خدمـات سـازمان های بیمه گـر پایـه را 

احصاء و سـپس یکسان سـازی کردند. این کار بسـیار بزرگی بود که اتفاق افتاد. 

الآن که ما در خدمت شـما هسـتیم همه سـازمان های بیمه گر خدمات بیمه پایه 

را یکسـان ارائـه می دهند.بحـث انتقـال و تجمیـع بیمه هـا عمـلًا با تجمیـع منابع 

اتفـاق خواهـد افتـاد و بعـد بـا ارائـه خدمـات یکسـان مسـائل زیـادی در ایـن مورد 

حل وفصـل می گـردد. یکـی از دلایل کمتر مطرح شـدن این مسـئله هـم می تواند 

همین موضوع باشد.

نظرتـان در مـورد رقابتی شـدن بیمه ها چیسـت؟ یعنی بسـتری 
کنند و بازار انحصاری مخاطبین  فراهم شود تا بیمه ها باهم رقابت 
را نداشـته باشـند. با توجه به این که در سیاسـت های ابلاغی مقام 

کید شده است. معظم رهبری هم به رقابتی شدن بیمه ها تأ
بعضـاً بـه ایـن معنـا و مفهـوم که یـک فـرد بتواند بین چنـد بیمه انتخـاب کند، 

ممانعـت قانونـی وجـود دارد، چـون کسـی کـه در نیـروی مسـلح اسـت نمی تواند 

بیمـه ای غیر از بیمه نیروهای مسـلح را انتخاب کند. در بحـث وحدت رویه ای که 

اتفـاق افتـاد، همـه خدمـات الآن در یـک سـطح معین و مشـخص ارائه می شـود و 

بحث رقابتی شدن شاید دیگر کارآمد نباشد.

این کـه کـف خدمات مشـخص اسـت خوب اسـت؛ امـا می توان 
کـه خواسـت  کـس حـق بیمـه اش را بـه هـر بیمـه ای  کـه هـر  کـرد  کاری 

پرداخت کند.
اضافـه خدمـات مربـوط به بیمه مکمل اسـت نه بیمه پایه. شـاید بتـوان گفت 

در همـان بسـته بیمـه پایـه هـم خدمـات کیفیـت متفاوتـی داشـته باشـند، ایـن 

قابل بحـث اسـت، ولـی فراتـر از ایـن بسـته، بیمـه مکمـل می شـود. در همـه جای 

دنیـا بحـث بیمـه مکمـل راداریـم، یـک سـری خدمـات وجـود دارد کـه بیمه هـای 

ارائـه نمی کننـد. قاعدتـاً  پایـه  ارائـه می دهنـد کـه هیچ وقـت بیمه هـای  مکمـل 

اقتصـاد درمـان می گویـد نبایـد همـه خدمـات را در بیمـه پایـه ارائـه داد. بیمه هـا 

باید ریسک های بزرگ را پوشش بدهند.

کارشناسـان به سـازمان تأمین اجتماعی انتقـاد دارند  خیلـی از 
کـه یـک سـازمان بیمه گـر اسـت و بایـد خریـدار  کـه تأمیـن اجتماعـی 

بیمه باشد چرا به ارائه خدمت هم می پردازد.
سـازمان تأمیـن اجتماعـی بـر طبـق قانـون الـزام، مصـوب مجلـس شـورای 

اسـلامی موظف شـد کـه خدمات درمانـی را به صورت مسـتقیم ارائه دهـد و از آن 

سـال بـا تحویـل تعـدادی بیمارسـتان، خدمات درمانی مسـتقیم سـازمان شـروع 

شـد و در حـال حاضـر بـر طبـق قانـون، سـازمان تأمیـن اجتماعـی ارائه دهنـده 

خدمات است.

آماری از افزایش هزینه های سـازمان دادید. بعد از طرح تحول 
افزایـش  بـا  کـه  هسـت  کارشناسـان  ذهـن  در  همیشـه  شـائبه  ایـن 
نظـام  کل  در  مـردم  پرداختـی  مطلـق  قـدر  اسـت  ممکـن  تعرفه هـا 

سلامت اعم از خصوصی و دولتی افزایش یابد.
در بیمارسـتان های ملکـی سـازمان ایـن اتفـاق نمی افتد، به دلیـل این که ما 

کامـلًا خدمـات را رایـگان ارائـه می کنیـم، مـا در 72 بیمارسـتان، 81 کلینیـک، 

256 مرکز سـرپایی همه خدمات را رایگان ارائه می دهیم. در بیمارسـتان های 

دانشـگاهی بعدازایـن افزایـش تعرفه هـا بـه دلیـل کاهـش فرانشـیز ایـن مسـئله 

مدیریت شـد. قبل از آن مبلغ پرداختی فرانشـیز در بخش بسـتری 10 درصد و 

بـرای مناطـق روسـتایی 5 درصـد بـود. بعـد از افزایـش هزینه هـا این عـدد به 6 و 

3 درصد رسید.

ایـن مدیریت باعث شـد میـزان پرداختی افراد افزایش پیدا نکنـد و من امیدوارم 

ایـن اتفـاق دقیقـاً همین طـور افتـاده باشـد، چـون در عـدد و رقـم خـوب گـزارش 

می شـود امـا امیدواریـم در عمـل هـم ایـن اتفـاق افتـاده باشـد؛ امـا بـه هـر ترتیب 

بایـد گفـت اجـرای طـرح تحـول نظـام سـلامت میـزان دسترسـی افـراد جامعـه 

بـه خدمـات درمانـی و رضایت منـدی مـردم را افزایـش داد. حتمـاً بایـد تأثیـرات 

مثبـت طـرح تحول سـلامت را در نظر گرفـت. اگرچه باید نـکات منفی این طرح 

را هـم دیـد. مثـلًا یکـی از ایـن مـوارد بحث افزایـش درمـان القایی اسـت. بعضی 

می گوینـد نـه هم چیـن چیـزی نداشـتیم، بعضـی می گوینـد داشـتیم. آنچـه مـن 

می توانـم بگویـم ایـن اسـت کـه بعـد از طـرح تحـول نظـام سـلامت میـزان ضریب 

اشـغال تخت و بسـتری در بیمارستان های دانشـگاهی و هم در بیمارستان های 

تأمیـن اجتماعـی افزایـش پیداکرده اسـت.  

در پایان سال 94 دو جلسه خیلی مهم را برگزار کردیم که جلسه شورای عالی صندوق های بیمه ای و تامین اجتماعی  
و شورای عالی بیمه از جمله این جلسات بود . در این نشستها تصمیمات مهمی گرفته شد. در حوزه تامین اجتماعی 
مهمترین تصمیمی که که اتخاذ شــد تصویب بودجه 72 هزار میلیارد تومانی تامین اجتماعی برای  ســال 95 بود که 
این رقم قابل توجهی در شرایط اقتصادی کشور است. در بخش درمان وخرید خدمت با تفاهم نامه ای که میان بانک 
مرکزی و وزارت بهداشــت امضا کردیم توانســتیم عقب ماندگی مربوط به طلب  بیمارســتان های دولتــی را تا حدود 
زیادی جبران کنیم و امروز با امضای این تفاهم نامه در بخش دولتی در سازمان تامین اجتماعی به روز شده ایم. اگر 

بیمارستانهای دولتی اسناد خود را ارایه دهند می توانند از طریق بانک رفاه مطالبات خود را دریافت کنند.

تصویب بودجه 72 هزار میلیاردی تامین اجتماعی در سال 95

نقـــــد 
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شفافیت اطاعات و خودکنترلی در نظام سامت

انتشار اطلاعات پرداخت به پزشکان

انگلستان؛ حفظ جان مردم با شفافیت 
در پیامدهای خدمات

در کشــورهایی ماننــد انگلســتان کــه ارائه خدمــات ملّــی و دولتی اســت و مردم 

ازلحاظ هزینه های سلامت دچار مشکل نیستند، شفافیت نظام سلامت توانسته 

در حیطه هــای دیگری مثمر ثمر گردد. پس از رســوایی دهه 1990 بیمارســتان 

بریســتول انگلســتان در پی نــرخ مرگ ومیر بالای کــودکان بر اثــر جراحی قلب، 

تحقیق و تفحصی برای روشــن شدن علل ریشــه ای این اتفاق و ارائه راهکارهایی 

برای جلوگیری از وقوع دوباره ی آن ها انجام شــد. نتیجه  این تفحص که در ســال 

2001 منتشــر شد شــامل 200 پیشــنهاد برای NHS بود که یکی از ارکان مهم 

آن را نظارت بر عملکرد جراحان و دسترسی به اطلاعات مرگ ومیر آن ها تشکیل 

می داد. در سال 2005 و در پی اجرای کامل قانون »دسترسی آزاد به اطلاعات« 

در انگلستان، درخواستی برای انتشار نرخ مرگ ومیر جراحان قلب صورت گرفت 

و آمار آن توسط خبرگزاری گاردین منتشر شد.

هم اکنون دولت انگلستان اطلاعات پیامدهای خدمات خود را در قالب »داده باز« 

از طریق آدرسی اینترنتی در اختیار عموم مردم قرار داده است. 

نتیجــه  قابــل توجّه این شــفافیت در حفــظ جان انســان ها نمود پیدا کــرد، طبق 

مطالعه ای توسّــط دکتر کاترین براون و همکاران در سال 2014، نرخ مرگ ومیر 

جرّاحــی قلــب »کــودکان« از 4/3 درصــد در ســال 2000 بــه 2/6 درصــد در 

ســال های 2009 و 2010 تقلیــل یافت.باوجودی که اصلاحات نظام ســلامت 

انگلستان در زمینه جرّاحی قلب منحصر به شفافیت عملکرد جرّاحان نبوده است 

امّا افراد بســیاری همچون دیوید کامرون، نخست وزیر انگلستان، مهم ترین علّت 

این بهبود کیفیت و عملکرد را به شفافیت نسبت می دهند. 

کتاب آبی مراقبت سلامت
 برای شفافیت قیمت

یکـی از مشـکلات بـازار خصوصـی سـلامت، هزینـه سـنگین 

خریـد خدمـات اسـت. ازآنجایی کـه خدمـات سـلامت کالای 

خدمـات  ارائه دهنـدگان  می آینـد،  شـمار  بـه  بی کشـش 

سـلامت می تواننـد قیمـت خدمـات را تـا جایـی کـه می تواننـد 

افزایـش دهنـد و مـردم راهـی به جـز خریـد خدمـت ندارنـد. 

کشـورها سـاختارهای نظارتـی پرهزینـه ای بـرای کنتـرل ایـن 

امریـکا کـه خدمـات  به عنوان مثـال در  ایجـاد می کننـد  بـازار 

سـلامت مبتنـی بـر بـازار آزاد ارائـه می شـوند، ایـن وضعیـت به 

مشـکل بزرگـی بـرای مـردم ایـن کشـور تبدیل شـده اسـت؛ بـه 

همین دلیل شـرکت های متعـددی در امریکا جهت شـفافیت 

ایـن  عمـده   و  می کننـد  فعالیـت  سـلامت  خدمـات  قیمـت 

مجموعه هـا بـا فـروش اطلاعات سـلامت بـه مردم، بقـای خود 

می کننـد. تضمیـن  را 

زمینـه  ایـن  در  آمریکایـی  شـرکت های  مهم تریـن  از  یکـی 

مراقبـت  آبـی  »کتـاب  دارد.  نـام   Healthcare Blue Book

امریکاسـت  ایالات متحـده  در  خصوصـی  شـرکتی  سـلامت« 

کـه در سـال 2008 جهـت ایجاد شـفافیت در قیمـت خدمات 

سـلامت و آگاهی مشـتریان از هزینه ای کـه باید بابت خدمات 

بپردازنـد، تأسـیس شـد.

گزارش
حسن بوذرجمهری
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ارائه اطلاعات در وب سایت و نرم افزار گوشی هوشمند

این شرکت که امکانات خود را از طریق وب سایت و نرم افزار گوشی های هوشمند در اختیار کاربران 

قرار می دهد، با توجه به محل زندگی شــما و خدمتی که درخواســت میکنید، اطلاعات نزدیکترین 

ارائه کنندگان )شــامل قیمت و کیفیت خدمتشــان( را به شــما ارائه می دهد. همچنین با مشخص 

کردن نوع بیمه خود می توانید سهم بیمه و سهم خود را از هزینه خدمت مشاهده کنید.

امّــا نکتــه قابل توجّــه در مورد این شــرکت، ارائــه قیمت منصفانه بــرای خدمات اســت. »کتاب آبی 

مراقبت های ســلامت« از الگوریتم خاصی اســتفاده میکنــد که از بین قیمت های متنــوع برای یک 

خدمــت، قیمت خاصی را به عنوان منصفانه )Fair Price( مشــخص میکند. ناگفته پیداســت که در 

چنین فضای شفّافی، با افزایش اطلاعات کاربران درباره قیمت و کیفیت خدمات و حق انتخاب هایی 

که دارند وضعیت تقارن اطلاعاتی بین بیمار و شــبکه درمانی بهبود می یابد و امکان بروز مشکلاتی 

مانند تقاضای القایی کاهش مییابد. همچنین با ایجاد فضای رقابتی، ارائه دهندگان با کاســتن از 

هزینه هــا به افزایش کارایی و اثربخشــی خدمات خود اقدام می کننــد و در نهایت با کاهش مجموع 

هزینه های نظام سلامت، دولت ها می توانند از نتایج مثبت آن بهره مند شوند.

نقش شفافیت در سلامتِ مالی 
نظام سلامت!

هرســاله حدود 3,000 میلیارد دلار امریکا در بخش ســلامت 

هزینه می شــود که اکثر این مبلغ از منبع مالیات مردم تشکیل 

می شود. این حجم عظیم تراکنش مالی، جذابیت زیادی برای 

سوءاستفاده ایجاد می کند. 

از طرف دیگر تنوع سیســتم های ارائه خدمت در جهان، کثرت 

مشــارکت کنندگان در ارائــه خدمت، عدم وجــود گزارش های 

مناســب از ارائه  خدمت در بســیاری از کشورها و پیچیدگی در 

تشــخیص و تمایز فساد، ناکارایی و اشــتباهات از یکدیگر توان 

برآورد دقیق تمام فسادهای موجودِ بخش سلامت در جهان را 

ســخت می کند امّا حجم این فساد هم در کشورهای فقیر و هم 

غنی، بسیار گسترده است.

بودجه هایی که مفقود می شوند

را  هزینـه  بیشـترین  سـلامت  بخـش  در  کـه  ایالات متحـده  در 

و  مدیکیـر  یعنـی  کشـور  ایـن  بـزرگ  برنامـه   دو  دارد،  جهـان 

مدیکیـد بـرآورد کرده انـد کـه 5 الـی 10 درصـد از بودجه آن ها 

کمبوجیـه  در  اسـت.  مفقودشـده  اضافـی  پرداخت هـای  در 

شـاغلینی کـه در مصاحبـه بـرای گـزارش جهانـی فسـاد سـال 

2006 شـرکت کردنـد بـرآورد کردنـد کـه بیـش از 5 درصـد 

بودجـه سـلامت حتّـی قبـل از اینکـه از دولـت مرکـزی خـارج 

شـود بـر اثـر فسـاد از بیـن رفتـه اسـت!

سـازمان شـفافیت بین الملل، از سـال 2001 اقدام به انتشـار 

گزارش هـای سـالانه ی فسـاد کرده اسـت کـه در سـال 2006 

ایـن  در  می پـردازد.  سـلامت  بخـش  در  فسـاد  موضـوع  بـه 

گزارش به فسـادهایی از جمله فسـاد در بیمارسـتان ها، فسـاد 

داروسـازی  صنعـت  در  فسـاد  غیررسـمی و  پرداخت هـای  در 

اسـت.  پرداخته شـده 

قوانیـن  دارویـی  شـرکت های  تخلفـات  دلیـل  بـه  مثـال  بـرای 

اروپـا  در  آن هـا  اطلاعـات  شفاف سـازی  راسـتای  در  جدیـدی 

و امریـکا وضع شـده اند کـه از آن جملـه می تـوان بـه اطلاعـات 

از  حاصـل  داده هـای  نیـز  و  پزشـکان  بـه  شـرکت ها  پرداخـت 

مطالعـات بالینـی اشـاره کـرد.

در قوانین ایالات متحده آمریکا بیشـترین سـخت گیری مربوط 

بـه انتشـار اجبـاری اطلاعـات پرداخـت بـه پزشـکان اسـت امّـا 

داده هـای حاصـل از مطالعـات بالینـی بـه صورتـی داوطلبانـه 

اروپـا  در  درحالی کـه  می گردنـد.  افشـا  شـرکت ها  طـرف  از 

عکـس ایـن موضـوع صـادق اسـت. باوجـودی کـه تعامـل بیـن 

کادر پزشـکی، مؤسسـات درمانـی و شـرکت های دارویی برای 

منتهـی شـدن نتایـج مطالعـات بـه تولیـد دارو و نیـز اطمینان از 

تجویـز صحیـح داروهـا لازم و ضـروری اسـت، امّا در بسـیاری از 

مـوارد پرداخـت شـرکت های دارویـی بـه پزشـکان، آشـکارا بـا 

قصـد رشـوه بـوده اسـت.

پرداخت هایی که حکم رشوه به پزشکان دارد

تصویری از محاسبه Fair price در نرم افزار

یکـی از برجسـته ترین مثال هـا مربـوط بـه شـرکت Johnson اسـت کـه در آوریـل 2011 بـا پزشـکان 

یونـان، لهسـتان و رومانـی توافـق کـرد کـه 70 میلیـون دلار بیشـتر از هزینه هـای معمـول بـه آن هـا 

بنـگاه  تـا 2006،  ایـن شـرکت را خریـداری کننـد. بیـن سـال های 2000  تـا داروهـای  بپـردازد 

لهسـتانی ایـن شـرکت 7/6 میلیـون دلار جهـت مسـافرت پزشـکان و مقامـات دولتـی هزینـه کـرده 

اسـت. بـه گفته کمیسـیون بـورس و اوراق بهـادار آمریـکا )SEC(، ایـن شـرکت بین سـال های 2000 

الـی 2007 در رومانـی 3/5 میلیـون دلار از طریـق رشـوه، سـود کسـب کـرده اسـت. مـوارد دیگری 

نیـز از شـرکت های بزرگـی همچـون Pfizer و Eli Lilly نیـز گزارش شـده اسـت.

ایـن مسـئله در جایـی بدتـر می شـود کـه شـرکت ها مبالغـی را جهـت ترویـج داروهـای خـود بـرای 

مصارفـی کـه تأییدیـه ی FDA ندارنـد پرداخت می کننـد. بزرگ ترین جریمه در ایـن زمینه 3 میلیارد 

دلار اسـت کـه در ژوئیـه سـال 2012 توسـط شـرکت GSK بابـت فـروش داروهـای ضدافسـردگی 

)یـا   Avandia دیابـت ضـد  داروی  و   )bupropion یـا(  Wellbutrin و  )paroxetine یـا(  Paxil

rosiglitazone( بـرای مصارفـی کـه تأییدیه ی FDA نداشـتند، پرداخت شـد. چنیـن مواردی منجر 

شـده اسـت تا در امریکا و اروپا قوانینی تصویب شـوند که شـرکت های دارویی را ملزم کنند جزئیات 

پرداخت هـای خـود بـه افـراد را در اختیـار مراجـع مربوطـه قـرار دهنـد.



تجربه برخی کشورها در مبارزه با فساد 

اقداماتــی کــه در آرژانتیــن، مراکــش و اوگانــدا بــرای بهبود 

شــفافیت انجام شــده اســت طیفی از مداخلات ممکن برای 

ایجــاد شــفافیت در جهت مبارزه با فســاد را نشــان می دهد. 

وزارت بهداشت آرژانتین یک سیستم پایش قیمت طراحی کرد 

که در آن قیمت خرید داروها در 33 بیمارستان عمومی قابل 

ردگیــری شــد و این اطلاعات بــرای تمامی بیمارســتان ها به 

اشتراک گذاشته شد. نتیجه آن شد که قیمت های خرید فوراً 

به طور متوسط 12 درصد کاهش یافت و برای مدت یک سال 

زیر قیمت پایه باقی ماند )5(. در کرواسی بیمارستان ها ملزم 

شدند لیست انتظار بیماران را در معرض دید عموم قرار دهند 

تــا پزشــکان نتوانند افراد خاصــی را با گرفتن رشــوه به بالای 

لیســت منتقل کنند. در اوگاندا راهبردی برای اطلاع رسانی 

جهت کاهش انحراف و هدر رفت کمک هزینه های تحصیلی 

دانش آموزان که به مدارس محلی داده می شــد به کار گرفته 

شد. فساد در این حوزه از طریق مطالعه ی ردگیری هزینه های 

عمومی شناسایی شــده بود. در این راهبرد مبلغ کمک هزینه 

ابتــدا از طریــق روزنامه به اطّلاع مردم می رســید و ســپس از 

طریق پست به مدرسه ارسال می شد. درحالی که پیش ازاین 

اقــدام اصلاحی فقط 13 درصد مبلغ کمک هزینه به مدارس 

می رســید، پــس از انجــام مداخلــه 80 الی 90 درصــد آن به 

گیرندگان اصلی رسید.

راهکار هایی برای ایجاد شفافیت در نظام سلامت ایران

بامطالعه و بررســی تجارب کشــورهای مختلف می توان به طیفی از اقدامــات ممکن جهت ارتقای 

شفافیت در نظام سلامت جمهوری اسلامی دست یافت؛ مانند: 1- شفافیت قیمت خدمات درمانی 

ارائه کنندگان؛ 2- شفافیت عملکرد پزشکان و نهادهای ارائه دهنده خدمات درمانی؛ 3- شفافیت 

میزان بودجه وزارت خانه، دانشگاه ها و بیمارستان ها و نحوه تخصیص منابع آن؛ 4- شفافیت درآمد 

و مخارج انواع بیمه های ســلامت؛ 5- شــفافیت قراردادها و خریدهــای مراکز ارائه دهنده خدمت؛ 

6- شفافیت قراردادهای پزشکان با مراکز تشخیصی درمانی خصوصی و داروخانه ها؛ 7- تصویب 

قوانین حامی افشا کنندگان فساد و تخلف؛ 8- شفافیت موجودی داروی شرکت تولید و توزیع دارو 

و همچنین داروخانه ها؛ 9- شفافیت قیمت دارو در داروخانه ها و ...

پنج گام برای رسیدن به شفافیت

تدوین قوانین پشتیبان: مهم ترین رکن در تحقق شفافیت، وجود قوانینی است 
که به صورت رسمی، تولید این داده ها را برای بخش های مشخص دولتی و خصوصی 

الزامی کرده و رویه های مشخص و کارآمدی را برای ارائه این داده ها پیش بینی کند. 

همچنین بایســتی این قوانین از ضمانــت اجرایی و پشــتیبانی مدیریت قدرتمندی 

برخوردار باشند. 

تولید و ارائه داده: درصورتی که »قوانین پشتیبان« به خوبی تدوین و اجرا شوند، 
انتظــار می رود گام تولید و ارائه داده نیز به خوبی صورت پذیرد؛ اما همیشــه شــرایط 

این گونه نیســت. گاهی ممکن است قانون پشــتیبانی برای تولید داده ای مشخص 

وجود نداشته و یا ضعیف تدوین شده باشد. گاهی ممکن است ضعف در اجرا باشد و نه 

تدوین )برای مثال داده ها به موقع بروز نمی شوند یا ناقص ارائه می شوند(. در چنین 

شرایطی اگر نتوان گام قبلی را اصلاح کرد، نیاز می شود تا افراد یا گروه هایی از افراد 

وارد عمــل شــده و این داده هــا را تولید نمایند. در چنین شــرایطی این کار با زحمت 

فراوان و انرژی و صرف هزینه ده ها یا حتی صدها برابر )در مقایســه با شــرایطی که با 

پشتیبانی قانون خوب، داده خوب ارائه شود( صورت می پذیرد. بااین حال ارزشمندی 

این داده ها، گروه های مردمی را به انجام چنین زحمتی وا می دارد. بدیهی اســت که 

ممکن است بخشی از اطلاعات با تدارک قانون و توسط دولت و بخش دیگر با تحقق و 

گردآوری مردمی فراهم گردد، کما اینکه در عمده موارد همین گونه است.

ترکیــب داده: مرحله بعــدی ترکیب داده هاســت. گاهی لازم اســت خدماتی 
به صورت آنلاین ارائه شوند تا داده های مختلفی که )عمدتاً به دلیل ضعف در قوانین 

مادر یا در اجرای آن ها( به صورت پراکنده ارائه شده است را به صورت یکجا و منسجم 

گردآوری و ارائه نمایند. کشورهایی که در حوزه داده باز پیشتاز هستند، پرتال واحدی 

را بــرای ارائــه اطلاعات معرفی نموده انــد. در غیر این صورت ممکن اســت برخی از 

نهادهای مردمی در راستای چنین ضرورتی اقدام کرده باشند.

ارائــه تحلیل داده هــا )و یا ابزارهای تحلیل(: دسترســی به داده خام بســیار 
ارزشمند است، اما همچون هر ماده  خام دیگری نیاز به پخته شدن دارند. این مرحله 

نیازمند افراد یا سازمان های حرفه ای است که بتوانند با ترکیب داده ها، تحلیل های 

ارزشــمندی را ارائــه نمایند. در ســطح بالاتر بســیار مفید خواهد بود اگــر ابزارهایی 

به صــورت برخط ارائه گردند که مخاطبان خود بتوانند بــا ترکیب دلخواه داده ها، به 

تحلیل هایی جدید و متناســب با نیاز خود دست یابند. در دیگر کشورها سامانه های 

مختلفی چنین تحلیل هایی را به صورت رایگان و برخط ارائه می دهند و یا تحلیل های 

پیچیده ی خود را با نیت تجاری در اختیار می گذارند.

اســتفاده مردمی و رســانه ای: درصورتی که گام های فوق به خوبی طی شود، 
آنــگاه شــرایط مناســبی برای اســتفاده مردمــی و رســانه ای از این تحلیل هــا فراهم 

می گــردد. به طورکلــی می تــوان گفت شــفافیت یکی از مفاهیــم پایه و اساســی و از 

زیرســاخت های موردنیاز برای نظام ســلامت اســت و با تحقق آن در نظام ســلامت 

می توان به حفظ جان انسان ها کمک کرد. شفافیت شامل انتشار عمومی اطلاعات 

به صورت داده های باز و قابل تحلیل توسط نرم افزارها است که امروزه با توجّه به وجود 

فنّاوری های نوین، این کار از طریق سامانه های اینترنتی و تحت وب انجام می شود. 

متأســفانه در کشــور عزیزمــان ایــران تابه حــال از ایــن زیرســاخت های ارزشــمند 

استفاده های حداکثری و لازم به عمل نیامده است و طرحی مانند پرونده الکترونیک 

سلامت نیز - به عنوان بخش کوچکی از شفاف سازی در نظام سلامت- هنوز پس از 

چندین سال به مرحله  بهره برداری نرسیده است. امید است توجّه مسئولین امر به این 

حوزه و استفاده از فناوری های نوین بیشتر گردد تا بتوانیم شاهد سلامت هرچه بیشتر 

نظام سلامت کشور باشیم.

طرح تحول
 نظام سلامت

پرونده دوم
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دارو 
و تجهیزات پزشکی

پرونده سوم

سه تهدید و سه مانع بزرگ
قطع وابستگی به خارج

وابسـتگی  پزشـکی،  تجهیـزات  و  دارو  حـوزه  در  موجـود  تهدیـد  اولیـن 
و  خارجـی  داروهـای  بـه  کشـور  دارویـی  بـازار  ریالـی  گـردش  یک سـوم 
حـدود 55درصـد مـواد اولیـه مصرفی داخـل به واردات اسـت. ایـن داروها 
گـذر از  عمدتـاً داروهـای hcet-ih و بـا فنـاوری بـالا هسـتند و بـا توجـه بـه 
بحـران دارویـی سـال های 09 تـا 29 کـه عامـل اصلـی آن وابسـتگی بـه بـازار 
داروهـای خارجـی بـود، بایـد برنامه ریـزی هدفمنـد و بر حسـب نیاز کشـور 
بـرای ارتقـای تـوان داروهـای تولیـد داخـل توسـط وزارت بهداشـت انجـام 

گیرد.
در حوزه تجهیزات پزشـکی نیز وابسـتگی زیادی به واردات داریم و شـاهد 
صـرف ارز سـالیانه زیـاد بـرای واردات ایـن محصـولات هسـتیم. بـه همیـن 
دلیـل بـرای ایـن بخـش برنامه ریـزی لازم ضـروری بـرای ارتقای تـوان داخل 

ضروری هسـت.

ایجاد شفافیت در زنجیره تأمین دارو
دیگـر تهدیـد موجـود در حـوزه دارو وجـود بـازار سـیاه و داروهـای قاچـاق 
گـر سـری بـه ناصرخسـرو بزنیـد به راحتـی متوجـه  و تقلبـی در بـازار اسـت. ا
بـازار غیررسـمی دارو خواهیـد شـد. اقـدام اخیـر سـازمان غـذا و دارو در 
تهیـه برچسـب اصالـت بـرای محصـولات دارویـی و فرآورده هـای آرایشـی 
گـردش 5 درصـدی  امـا همچنـان شـاهد  تقدیـر دارد  بهداشـتی جـای  و 
داروهـای قاچـاق از نظـر ریالـی در بـازار هسـتیم. بـه همیـن دلیـل بایـد بـا 
ایجـاد شـفافیت جهـت رصـد کامـل زنجیـره تأمیـن دارو از مبـدأ تـا مقصد و 
وضـع قوانیـن بازدارنـده بـرای مبـارزه بـا قاچـاق دارو، بـازار غیررسـمی دارو 

را بـه صفـر برسـانیم.

راهنمای بالینی برای حذف تقاضاهای القایی
تهدیـد دیگـر در حـوزه دارو و تجهیـزات پزشـکی الگـوی نامناسـب تجویز و 
مصـرف ایـن محصـولات اسـت. بـا توجه به وابسـتگی نسـبی ریالی کشـور 
بـه واردات دارو و تجهیـزات پزشـکی و وجـود تقاضاهـای القایـی زیـاد، در 
بیشـتر مواقـع شـاهد هـدر رفـت منابـع بسـیار زیـاد هسـتیم و ایـن امـر بـا 
توجه به منابع محدود موجود در کشـور، مقرون به صرفه نیسـت. راهکار 
ح نظام ارجاع و پزشـک خانواده  آن ابلاغ راهنماهای بالینی و اجرای طر

بـرای ارتقـای سـلامت مـردم و جلوگیـری از هـدر رفـت منابـع اسـت.

موانع موجود
کمیتی و فشـار بر روی  1: وجـود افـراد بـا تضـاد منافـع در بدنه نهادهای حا
مسئولین برای تحقق اقتصاد مقاومتی در حوزه دارو و تجهیزات پزشکی 

و برچسـب اصالت کالاهای سـلامت
قانـون همچـون مجلـس شـورای  اجـرای  بـر  ناظـر  نهادهـای  کـم کاری   :2

دولـت از  بالادسـتی  قوانیـن  اجـرای  مطالبـه  بـرای  اسـلامی 
3: فقـدان اطلاعـات جامـع دربـاره توزیـع و مصـرف دارو در کشـور و عـدم 

برنامه ریـزی لازم بـرای مدیریـت زنجیـره تأمیـن دارو

نگاه ما به مسئله
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و چـه  اسـت  مالـی داشـته  گـردش  میـزان  کشـور چـه  بـازار دارویـی 
میزان آن مربوط به تولیدات داخلی و واردات است؟

بازار دارویی کشـور در سـال 93، 11 هزار و 200 میلیارد تومان بوده اسـت 

کـه2 سـوم بـازار مربـوط بـه داروهـای تولیـد داخـل و1سـوم مربـوط بـه داروهـای 

وارداتـی اسـت. این در حالی اسـت که ازلحـاظ حجمی داروهـای وارداتی تنها 3 

تـا 4درصـد بـازار دارویی کشـور را شـامل می شـوند ولی ازلحـاظ ریالـی داروهای 

در  حجمشـان  بـه  توجـه  بـا  را  بـازار  از  زیـادی  سـهم  و  هسـتند  گران قیمتـی 

اختیاردارنـد. در 15 سـال اخیـر قبـل از 92 حجـم داروهـای وارداتـی به صـورت 

صعـودی بـود امـا خوشـبختانه در 2 سـال اخیـر ما به سـمت کاهش سـهم واردات 

رفتیم و در آینده شـاهد افزایش هرچه بیشـتر سـهم داروهای تولید داخل در بازار 

خواهیم بود. 

گردش بازار دارویی کشور چگونه بود؟ سال 94 وضعیت 
سـال گذشـته پیش بینی ما افزایـش 15درصد بازار دارویی کشـور نسـبت به 

سـال 93 بـود. سـال 93 هـم نسـبت بـه سـال 92 ازلحـاظ ریالـی مـا افزایـش 

17درصد در بازار دارویی کشـور را داشـتیم. این در حالی اسـت که افزایش بازار 

دارویـی سـالیانه مـا عمـاً بـه خاطـر افزایـش نـرخ ارز هسـت و انبسـاطی در بـازار 

دارویـی کشـور وجـود ندارد؛ یعنی اگر نرخ تـورم را جدا کنیم و فقط گـردش ارزی 

بـازار دارویـی در کشـور  تقریبـاً 4.2 میلیـارد دلار  مـا هرسـال  را لحـاظ کنیـم، 

داشته ایم و افزایش ریالی به خاطر نوسان نرخ ارز بوده است.

کـه برای داروهـای تولیدی  چنـد درصـد مـواد اولیـه و مـواد جانبی ای 
صرف می شود وارداتی است؟

ازلحـاظ مـواد اولیـه تولیـدی تقریباً وضعیت کشـور مـا خوب اسـت. بحثی که 

وجـود دارد الآن در دنیـا فقط دو کشـور هسـتند کـه می توانند مواد اولیه بسـازند. 

ایـن کشـورها چین و هند هسـتند و کشـورهای اروپایـی و آمریکایی که هـم از این 

دو کشـور مواد اولیه خود را وارد می کنند. چون وقتی کارخانه ای در یک مقیاس 

جهانـی مـاده اولیـه تولیـد می کنـد طبیعتـاً فـروش بـالا باقیمـت پاییـن خواهـد 

داشـت. در کشـور مـا بـا توجـه بـه سیاسـت های حمایتـی تولید مـاده اولیـه در این 

چنـد سـال اخیـر، باعـث شـده کـه مـا هم یـک صنعـت تولیـد مـاده اولیه در کشـور 

داشـته باشـیم. البتـه خـود ایـن مـواد اولیـه هـم تولیدشـان منـوط بـه واردات مواد 

واسـطه شـیمیایی اسـت و مـا عماً یک سـری مـوادی را بایـد وارد کنیم تـا بتوانیم 

مـاده اولیـه لازم را تولیـد کنیـم. سـهم مـواد اولیـه تولیـدی مـا کمتـر از 50 درصـد 

هسـت و بیشـتر از 50 درصـد واردات مـواد اولیـه داریـم؛ اما بیشـتر مـواد جانبی و 

بسته بندی داروهای ما تولید داخل است.

کـه اقـدام بـه تولیـد و واردات  کشـور داریـم  چنـد شـرکت دارویـی در 
دارو می کنند؟

کاً 300 شـرکت دارویـی در کشـور داریـم. خیلـی از شـرکت های دارویی ما 

هـم تولیدکننـده دارو و هـم واردکننـده دارو هسـتند و تفکیـک ایـن شـرکت ها 

کمک کننـده نیسـت. از ایـن 300 تـا حـدود 160 شـرکت تولیـدی داریـم ولی ما 

حـدود 100 کارخانـه تولیـد دارو داریـم. خیلـی از شـرکت های دارویـی مـا در 

همیـن کارخانه هـا تولیـد دارو، تولیـد قـراردادی می کننـد. حـدود همیـن انـدازه 

یعنـی 160 مورد شـرکت وارداتی داریـم که پنج شـرکت اول، واردات 50 درصد 

بازار داروهای وارداتی را در اختیاردارند.

چنـد مـورد از ایـن شـرکت های دارویـی مذکور دولتی یا شـبه دولتی و 
خصوصی هستند؟

شـرکت های  اختیـار  در  تولیـد  درصـد   60 حـدود  الآن  تولیـد  زمینـه  در 

شـبه دولتی وابسـته بـه نهادهـای عمومـی مثـل تأمیـن اجتماعـی، سـتاد اجـرای 

فرمـان امـام، بانـک ملـی، بانک صـادرات، بنیـاد شـهید و هال احمر اسـت. برای 

مثـال هال احمـر، سـتاد اجـرای فرمـان امـام و ... هـم در تولیـد و هـم در واردات 

فعالیت می کنند. هال احمر حتی در توزیع دارو هم فعالیت می کند.

وزارت  نظـر  زیـر  کـه  کمیتـی  حا نهـاد  به عنـوان  دارو  و  غـذا  سـازمان 
بهداشـت فعالیت می کند، دارای اختیارات و سیاسـت گذاری های وسـیع 

دارو یکــی از کالاهای حیاتــی موردنیاز جامعه اســت و باید از ابعاد 
ایمنــی، کارایــی و قیمــت متناســب به همــراه ضرورت دسترســی 

عادلانه و پایدار برای عموم جامعه فراهم گردد. 
بــرای بررســی وضعیت نظــام دارویی کشــور، به گفت وگــو با دکتر 
رســول دیناروند ریاســت ســازمان غذا و دارو پرداختیم تا مســائل 
دارو در کشــور و اولویت هــای سیاســت گذاری ســازمان را بررســی 
کنیــم، البتــه دکتــر دیناروند بســیاری از انتقــادات از جملــه لزوم 
تفکیــک ســازمان غــذا و دارو از وزارت بهداشــت را نپذیرفــت امــا 
صحبت تلخی از تضاد منافع برخی افراد و دســتگاه ها در پیشــبرد 
برنامه هایی همچون تقویت تولید داخلی و ساماندهی مصرف دارو 
کرد ولی امیدوار به ممنوعیت کامل واردات داروهای غیر رسمی که 
عامل اصلی بحران در سال91 شناخته شده اند، بود. در ادامه این 

گفت وگو را بخوانید.

گفت وگو
سجاد اسماعیلی

گفت وگو با معاون وزیر بهداشت
 و رئیس سازمان غذا و دارو

وابستگی
 دارویی
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دارو 
و تجهیزات پزشکی

پرونده سوم

در دو بخـش مهـم غـذا و دارو اسـت. به نظر شـما این وابسـتگی بـه وزارت 
بهداشت خللی در اختیارات این سازمان وارد می کند؟

قطعـاً تمـام وظایـف و اختیارات سـازمان غـذا و دارو در جهت پیشـبرد اهداف 

کان نظـام سـامت کشـور اسـت. طبیعتـاً با توجه بـه تولیـت وزارت بهداشـت در 

و در جهـت  باشـد  بهداشـت  نظـر وزارت  زیـر  بایـد  ایـن سـازمان  نظـام سـامت 

سیاسـت گذاری وزارت بهداشـت در حـوزه سـامت انجام وظیفـه کند. اسـتقال 

سـازمان غـذا و دارو از وزارت بهداشـت به جـز در چنـد کشـور وجود نـدارد و به نفع 

کشور ماست که این سازمان زیر نظر وزارت بهداشت باشد.

اولیـه  مـواد  و  داروهـا  روی  بـر  بهداشـت  وزارت  نظارتـی  مکانیسـم 
کیفیت و ایمنی چگونه است؟ وارداتی از بعد 

کالاهـای سـامت مثـل دارو، فراورده هـای آرایشـی بهداشـتی، مکمل هـا، 

تجهیـزات پزشـکی و فرآورده هـای غذایـی بـرای واردات بایـد مجـوز قبلـی داشـته 

باشـند؛ یعنـی مـا در وضعیـت فعلـی از متولـی واردکننـده محصـول موردنظـر، 

مـدارک و گواهی هایـی را دربـاره وضعیـت تولید، شـرایط محیطـی، ارزیابی های 

مختلـف کنتـرل کیفـی و... آن محصـول درخواسـت می کنیـم. در مـورد برخی از 

محصـولات حتـی بـه این مدارک هم اسـتناد نمی کنیـم و بازرسـی های خاصی را 

و  مـدارک  کـه  شـرکت هایی  مـورد  در  ولـی  می دهیـم.  انجـام  واردات  مبـدأ  از 

گواهی هایشان قابل اعتماد است، به همین ها اکتفا می کنیم.

مثـل  کشـور  رسـمی  فهرسـت  از  ج  خـار کـه  هسـتند  دارویی هایـی   
داروهـای تک نسـخه ای وارد می شـوند. سـازمان بـر روی این هـا نظـارت 

دارد؟
داروهای خارج از فهرسـت با مجوز سـازمان غذا و دارو وارد کشـور می شـوند. 

ایـن داروها، با تشـخیص پزشـک برای معالجـه برخی از بیماران تجویز می شـود و 

شـرکت هایی کـه بـه نـام فوریتـی یـا تک نسـخه ای هسـتند آن هـا را وارد کشـور 

می کنند. این رویه از زمان جنگ تحمیلی در کشور وجود داشته و دارد.

آیـا فهرسـت رسـمی خـود سـازمان غـذا و دارو بـرای تأمیـن داروهـای 
که دیگر این شرکت ها دارو وارد نکنند؟ کافی نیست  موردنیاز کشور 

بله به اعتقاد ما هم فهرسـت رسـمی داروهای کشـور به صورت جامع و کامل 

اسـت و واقعـاً نیـازی بـه داروهـای تک نسـخه ای نیسـت. امیـدوارم قانونـی بـرای 

ممنوعیت کامل واردات این داروها تصویب شـود که بی جهت ارز از کشـور خارج 

نشـود. حتـی مـا اقداماتـی را بـرای تصویـب ممنوعیـت کامـل واردات ایـن داروها 

انجـام دادیـم امـا در متـن پیش نویس فعلی برنامه ششـم توسـعه در دولـت این امر 

کمیسـیون  در  مجلـس  مصوبـه  امیدواریـم  البتـه  اسـت.  حذف شـده  متأسـفانه 

بهداشـت راجـع بـه ممنوعیـت واردات ایـن داروهـا در صحـن علنـی مجلـس رأی 

بیاوریـد و مـا هـم تکلیـف قانونـی خـود را بدانیـم. چـون واقعـاً تقاضاهـای القایی و 

هـدر رفـت هزینـه زیاد بـا این داروهـا وجـود دارد و ما هم تمـام تاش خـود را برای 

ممنوعیـت آن هـا انجام می دهیـم. حال ما در این چند سـال اخیر محدودیت های 

زیـادی را بـرای واردات ایـن داروهـا در نظـر گرفتیـم و الآن گـردش مالی شـان در 

بازار کم است.

این گردش مالی چقدر است؟
واردات 1  بـا  مقایسـه  در  مبلـغ  ایـن  کـه  اسـت  دلار  میلیـون  حـدود 40  در 

میلیـاردی دارو در کشـور ناچیـز اسـت و امسـال هـم بـا سـخت گیری بیشـتری در 

باب واردات این داروها عمل خواهیم کرد.

اثربخشـی  عـدم  و  کیفیـت  بـودن  پاییـن  تصـور  جامعـه  عمـوم  در 
داروهـای ایرانـی وجـود دارد و ایـن قضیـه در میـان برخـی از پزشـکان نیـز 

کرده است. این تصور درست است؟ نفوذ 
بنده اصاً چنین اعتقادی ندارم. داروی ایرانی کیفیت لازم برای اثربخشـی 

را دارد و بعضـی از اسـاتید و پزشـکان حـاذق مـا هسـتند کـه اعتقـادی بـه تجویـز 

داروی خارجـی ندارنـد. ازلحـاظ کمـی هـم بخواهیـم نـگاه کنیـم، سـال گذشـته 

حـدود 34 میلیـارد عـدد دارو در کشـور مصرف شـده و فقـط 1 میلیارد عـدد آن ها 

خارجـی بـوده اسـت. پـس عماً آمارها نشـان دهنده اسـتقبال مردم و پزشـکان از 

داروهـای ایرانـی اسـت. ایـن داروها تحـت نظر ما تولید می شـود و کیفیـت لازم یا 

حداقل کیفیت برای به دوش گرفتن بار درمان کشور را دارند.

بـا  بخواهیـم  مـا  گـر  ا کـه  اسـت  ایـن  بـر  دارو  تولیدکننـدگان  اعتقـاد 
کنیـم و اثربخشـی هم تـراز آن هـا داشـته  برندهـای معتبـر خارجـی رقابـت 
ماننـد  معقـول  و  درسـت  سیاسـت گذاری های  سـری  یـک  بـه  باشـیم، 
کـه بسـیار در ایـن چنـد وقت اخیـر موردبحث  سیاسـت قیمت گـذاری دارو 

بوده، نیاز داریم. نظر شما راجع به این موضوع چیست؟
بلـه مـن پایین بودن قیمـت دارو در ایران را نسـبت به قیمـت واقعی اش قبول 

دارم و تقریبـاً 1 پنجـم قیمـت داروهـای وارداتـی هسـتند. ما اگـر بخواهیم قیمت 

برنـد را بـه داروهـای ژنریـک بدهیـم واقعـاً مردم کشـش چنیـن افزایـش قیمتی را 

ندارنـد و قطعـاً موجب نارضایتی در جامعه خواهد شـد. همچنین بیمه ها توانایی 

لازم بـرای ایـن پوشـش این قیمت های بـالا را نخواهند داشـت و برآیندش به ضرر 

مـردم خواهـد بـود. به همیـن دلیـل از داروهای ژنریـک به دلیل قیمت پایینشـان 

حمایـت می کنیـم. روشـی کـه در خیلی از کشـورهای دنیا بـه دلیل همین قیمت 

پاییـن داروهـای ژنریـک انجـام می شـود. اینجـا بحـث اصلـی دسترسـی باقیمـت 

مناسـب بـه داروهـا توسـط مـردم اسـت و بـه نظـرم بایـد بـه تعـادل منطقـی در 

قیمت گـذاری بیـن سـود تولیدکننـده، پوشـش بیمـه ای و توانایـی مـردم داشـته 

باشیم و باید در آینده به سمت این سیاست حرکت کنیم.

کـه سـازمان غـذا و دارو ظرفیـت لازم  کارشناسـان معتقدنـد  برخـی از 
کیفیت داروهای تولید داخل ندارد. برای نظارت بر 

بلـه مـن قبـول دارم. مـا به عنـوان یـک دسـتگاه دولتـی امکاناتمـان بسـیار 

محـدود اسـت و توانایـی بالایـی بـرای کنتـرل کیفیـت محصـولات نداریـم ولـی بـا 

همیـن امکانـات محـدود حداکثـر تاشـمان را بـرای این قضیـه بـه کار می بندیم. 

اینجـا فقط سـازمان غـذا و دارو درگیر نیسـت و همکاران ما در معاونت غـذا و دارو 

دانشـگاه ها در قضیـه نظـارت دخیل بـوده و وظیفه شـان را انجام می دهنـد. ما در 

معاونت هـای غـذا و داروی دانشـگاه ها حـدود 3000 نفـر پرسـنل داریـم امـا در 

سـازمان غذا و دارو 900 پرسـنل وجود دارد که این مجموعه ها نهایت تاششـان 

را برای تأمین سامت مردم در کشور انجام می دهند.

کشـور بودیـم و خـب  در سـال های 90 تـا 92 شـاهد بحـران دارو در 
طبیعتاً بدنه اصلی جامعه با این بحران درگیر بودند و فضای نامناسـبی 
ایجـاد شـد. بـه نظـر شـما علـت اصلـی ایجـاد چنیـن بحرانـی چـه چیـزی 
بود و سازمان غذا و دارو در وضعیت فعلی راهکارهای پیشگیرانه را برای 

گرفته است؟ جلوگیری از ایجاد چنین بحرانی در نظر 
اوج  بـه  سـال 91  در  شـد،  شـروع  سـال 90  از  مـا  کشـور  دارویـی  بحـران 

آن  اصلـی  ریشـه  اگرچـه  شـد.  رفـع   92 سـال  دوم  نیمـه  در  و  رسـید  خـودش 

تحریم هـای ظالمانـه علیـه کشـورمان بـود ولی سـوء مدیریـت داخلی هـم به این 

قضیـه خیلـی دامـن زد و باعـث ایجاد چنین بحرانی شـد. کما اینکه مـا در دولت 

جدیـد بـدون اینکـه تحریم هـا برداشـته شـود، توانسـتیم ایـن بحـران را مدیریـت 

کنیـم. راه حلـش هـم صـرف ارز بیشـتر بـرای تولیـد یـا واردات نبود کمـا اینکه ما 

در سـال 93 ارز مصرفی مان در این حوزه کمتر از سـال های 91،90 و 92 بود 

و توانسـتیم بـا همیـن وابسـتگی کمتـر بـه ارز ایـن بحـران رو مدیریـت کنیـم. در 

وضعیـت فعلـی هـم بـا شـیوه مدیریـت درسـت زنجیـره تأمیـن دارو و کمتریـن 

کار  در  وقفـه  ایجـاد  باعـث  کـه  گره هایـی  از  وارداتـی،  داروهـای  بـه  وابسـتگی 

می شوند، جلوگیری می کنیم.

منظور از مدیریت درست زنجیره تأمین دارو چیست؟
مثـاً میـزان ارز موردنیـاز بـرای واردات را کنتـرل کنیـم و وابسـتگی را بـه 

حداقـل برسـانیم. موازی با ایـن از صنعت داخلی مان برای ارتقـای تولید داخل 

اسـتفاده کنیـم تـا بتوانیـم ایـن وابسـتگی بـه خـارج را بیش ازپیـش کمتـر کنیـم. 

ایـن کاری اسـت کـه مـا در ایـن دو سـال انجـام دادیـم و سـهم داروهـای تولیـد 

داخـل را در بـازار افزایـش دادیم. در ادامه هم بیشـتر انجـام خواهیم داد. قیمت 

ارز نسـبت به 3 سـال پیش 3 برابر شـده و این یعنی قیمت داروهای وارداتی ما 

3 برابـر شـده امـا سـهم داروهای وارداتی ما سـه برابر نشـده و حتـی ارز مصرفی 

گر بخواهیم  ما ا
قیمت برند را به 
داروهای ژنریک 

بدهیم واقعاً مردم 
کشش چنین 

افزایش قیمتی 
را ندارند و قطعاً 

موجب نارضایتی 
در جامعه 

خواهد شد



بـرای داروهـای وارداتی کمتر شـده اسـت، این یعنی کاهش وابسـتگی و ما باید 

در ادامـه به جایـی برسـیم کـه انشـالله تـراز تجـاری مثبـت داشـته باشـیم.تراز 

تجـاری مثبـت یعنـی میـزان داروی وارداتی مـا کمتـر از میـزان داروی صادراتی 

مـا باشـد و بـه نظـر مـن ایـن منطقی تریـن هدفی که نظـام دارویـی ما باید داشـته 

باشـد. مـا نمی توانیـم میـزان واردات را به صفر برسـانیم چون همـواره داروهای 

بـا مدل هـای جدیـد و اثربخشـی متفـاوت در دنیا تولید می شـوند که مـا حق این 

را نداریـم کـه مـردم را از دسترسـی بـه ایـن داروهـا محـروم کنیـم، چـون ممکـن 

اسـت بیماری با آن داروی وارداتی مشـکلش حل بشـود. بحث اصلی این اسـت 

کـه مـا بایـد جـوری مدیریـت کنیـم کـه ارزی کـه بـرای واردات صـرف می شـود 

کمتـر از ارزی باشـد کـه بـا صادرات وارد کشـور می شـود و این شـدنی اسـت و ما 

با جدیت پیگیری می کنیم.

کشـورهای  بـه  صـادرات  و  دارویـی  تبـادلات  بتوانیـم  اینکـه  بـرای 
بـا  اسـتانداردهایمان  همسان سـازی  بـه  نیـاز  باشـیم،  داشـته  مختلـف 
کشـورهای مقصـد  کـه داروی صادراتـی مـا در  برندهـای معتبـر دنیـا داریـم 
شـما  باشـد.  تأییـد  مـورد  آفریقـا  و  آمریـکا  آسـیا،  اروپـا،  قـاره  همچـون 

برنامه ای برای این مسئله دارید؟
تقریبـاً تمـام برنامه هـای مـا در 2 سـال اخیر که با دسـتور جنـاب وزیر پیگیری 

می کنیـم، تشـکیل شـورایی بـا نـام شـورای فنـاوری سـامت بـا مدیریـت شـخص 

وزیر بهداشـت اسـت و محور اصلی آن در راسـتای ارتقای اقتصاد دانش بنیان در 

عرصـه دارو و تجهیـزات، افزایـش صادرات و سـهم صنعت داخلی اسـت که این ها 

همگی در چهارچوب سیاسـت های کلی اقتصاد مقاومتی هسـتند. جهت گیری 

شـرکت های  از  حمایـت  بـا  امیدواریـم  مـا  و  اسـت  درسـت  بهداشـت  وزارت 

دانش بنیـان شـاهد تولید دارو و تجهیزات پزشـکی با فناوری های بسـیار پیچیده 

باشـیم. کمـا این کـه الآن هـم شـرکت های کوچـک و بـزرگ در زمینـه اقتصـاد 

دانش بنیـان همچـون سـیناژن فعالیـت می کننـد و کلیـد توسـعه صـادرات مـا در 

اقتصاد دانش بنیان است.

شماسـت،  برنامه هـای  ایـن  تهدیـدات  از  یکـی  قاچـاق  داروهـای 
حجم این داروهای قاچاق در بازار چقدر است؟

آمـار دقیـق وجـود نـدارد ولـی برآوردمان این اسـت که ازلحـاظ ریالـی و ارزی 

حـدود 5 درصـد بـازار دارویـی کشـور مربـوط بـه داروهـای قاچـاق باشـد، حـدود 

250 میلیـون دلار در ایـن حـوزه قاچـاق وجـود دارد و عمدتاً هـم داروهای تقلبی 

اسـت. بیشـتر این هـا در زنجیـره اصلـی تأمیـن دارو وارد نمی شـوند و عمدتـاً در 

ناصرخسـرو و مراکـز غیررسـمی وجـود دارنـد و در داروخانه هـا خیلـی کـم اسـت. 

و  دوپینـگ  مثـل  خـاف  کارهـای  بـرای  این هـا  از  عمـده ای  بخـش  مصـرف 

سقط جنین است.

که سـازمان چندین سـال اسـت برای جلوگیری از  برچسـب اصالت 
داروهـای قاچـاق پیگیـری می کنـد، چـه وضعیـت دارد و کـی می توانیـم بـه 

کامل زنجیره تأمین دارو از مبدأ تا مصرف برسیم؟ مرحله رصد 
الآن چیزی که به نام برچسـب اصالت وجود دارد، به سـامانه کنترل اصالت، 

تبدیل شـده اسـت. دسـتورالعمل های  تأمیـن دارو  و ردیابـی زنجیـره  رهگیـری 

موردنیـاز تصویـب و اباغ شـده ولی زمان بر اسـت به این علت که مـا قانون صریح و 

مشـخصی در بحث شـفافیت این حوزه نداریم و مصوبه ای هم که در برنامه پنجم 

توسـعه ذکرشـده خیلـی کلی هسـت و عماً کمکی بـه این قضیه نمی کنـد. اگر با 

همین شـیب جلو بریم تا اواخر سـال 95 می توانیم سـامانه جامعه رصد اطاعات 

و کنتـرل اصالـت داروهـا را داشـته باشـیم و در مورد سـایر فرآورده ها نیـز اقدامات 

لازم دارد انجام می شود.

فشـار ذینفعـان و افـراد دارای تضـاد منافـع بـا این سیسـتم، چقدر در 
تعلل اجرای این سامانه نقش داشته است؟

موانـع موجـود در ایـن راه قطعـاً کار را عقب می اندازد. ذینفعانـی وجود دارند 

که با نهادهای مختلف و بالادسـتی ارتباط دارند و خیلی از مواقع به خاطر فشـار 

آن ها ما باید به نهادهای بالادسـتی پاسـخگو باشـیم و بازخواسـت شـویم. همین 

قضیـه باعث بی انگیزگی و سـرد شـدن مدیرانی می شـود کـه با جدیت ایـن کار را 

پیگیـری می کننـد، کمـا اینکـه ایـن سـامانه حـدود 7 سـال اسـت کـه در سـازمان 

طـرح موضـوع شـده ولـی به خاطر همیـن فشـارها و موانع بـه تأخیر افتاده اسـت. 

در ایـن دو سـال هـم علیرغـم فشـارهای موجـود مـا بـا جدیـت پیگیـری کردیـم و 

بـه  کار  ایـن  می دهنـد،  انجـام  وزیـر  جنـاب  کـه  حمایت هایـی  بـا  کـه  امیدواریـم 

سـرانجام برسـد و مـا شـاهد رصـد کامـل زنجیـره تأمیـن دارو و جلوگیـری از بـازار 

غیررسمی باشیم.

چنـد داروخانـه در کشـور وجـود دارد و چنـد درصد گردش بـازار دارو 
در داروخانه است؟

آن هـا  مـورد   300 کـه  داریـم  کشـور  کل  در  داروخانـه   11000 حـدود 

داروخانه هـای دولتـی و شـبه دولتی هسـتند. حدود2 سـوم گـردش بـازار دارویی 

کشور در داروخانه ها و1 سوم هم در بیمارستان ها هستند.

بـه  راجـع  داروسـازان  انجمـن  توسـط  بیشـتر  اخیـراً  هجمه هایـی 
انحصـار بیشـتر داروهـای تخصصی در داروخانه های دولتی مطرح شـد. 

دراین باره توضیح می فرمایید؟
بـه  مربـوط  متأسـفانه  داروخانه هـا  در  مـا  بـازار  گـردش  درصـد   50 بینیـد 

داروخانه هـای دولتـی و شـبه دولتی اسـت. همیـن قضیـه باعـث ایجـاد چنیـن 

فضایـی شـده امـا بحـث اصلـی این اسـت کـه چون ایـن داروهـا بسـیار تخصصی 

هسـتند و بایـد بـا شـیوه های کنترل شـده و حضور نماینـده بیمه به بیمـار تحویل 

داده شـود و از طرفی گران قیمت و یارانه ای هسـتند و حاشـیه سـود بسیار پایین 

عمـده  می شـود  باعـث  بیمه هـا  پرداخـت  تأخیـر  و  شـرایط  ایـن  بـا  دارنـد؛ 

داروخانه هـای خصوصـی از پس هزینه هایشـان برنیایند و خود ایـن داروخانه ها 

هستند که از عرضه آن ها استقبال نمی کنند. 

ایـن  می تواننـد  کـه  داریـم  منتخـب  داروخانـه  تهـران 160  در  الآن  همیـن  مـا 

داروهـای خـاص را عرضـه کننـد ولـی خیلی هـا بـه دلیـل همیـن حاشـیه سـود 

پاییـن از تقاضـای خریـد آن هـا صرف نظـر می کننـد. پـس مـا انحصـاری ایجـاد 

نکردیـم و همیـن الآن بعضـی از داروخانه هـای خصوصـی اقـدام بـه عرضـه ایـن 

می کننـد. داروهـا 

کرد؟ کردن الگوی تجویز و مصرف دارو چه باید  برای منطقی 
راهـکار آن هـم ایجـاد پرونـده الکترونیک سـامت اسـت که باعـث ثبت کامل 

شـرایط  ایـن  در  می شـود.  الکترونیکـی  به صـورت  نسـخه ها  و  بیمـار  اطاعـات 

می تـوان به راحتـی راهنماهـای بالینـی را وارد سیسـتم کـرد و قطعـاً برآینـدش 

تجویـز و مصـرف منطقـی دارو اسـت ولـی همان طـوری کـه قبـاً هـم گفتم 

فشـار ذینفعـان بـرای جلوگیـری از ایجـاد شـفافیت زیـاد اسـت و باعـث 

تأخیر در اجرای امور می شود. 
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راهکار  منطقی 
کردن الگوی 
تجویز ومصرف 
دارو در کشورمان  
ایجاد پرونده 
الکترونیک 
سلامت است 
که باعث ثبت 
کامل اطلاعات 
بیمار و نسخه ها 
به صورت 
الکترونیکی 
می شود
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دارو 
و تجهیزات پزشکی

پرونده سوم

در کشــور ما بعد از پیروزی انقاب اســامی بنا بر قانون اساســی موجود، توزیع 

قدرت بین دستگاه های مختلف برای اجرای مشخص وظایف صورت گرفته است. 

در همین باب، وظیفه قانون گذاری به مجلس شورای اسامی و سیاست گذاری 

و نظارت بر امور اجرایی کشور به دولت یا قوه مجریه تحت عنوان نهاد حاکمیتی 

محول شــده اســت. یکی از دستگاه های مهم و حیاتی کشــور که نقش مهمی در 

ارتقای ســامت جامعه دارد، سازمان غذا و دارو است. پس از بازطراحی معاونت 

غذا و دارو وزارت بهداشــت در ســال 1390 و تشکیل سازمان غذا و دارو، انتظار 

می رفــت تمرکــز کامل امــور حاکمیتی در حــوزه غــذا و دارو به عنــوان دو کالای 

اساسی کشــور به این سازمان واگذار شــود و تصدی گری وزارت بهداشت بر این 

ســازمان از میان برداشته شود اما باگذشت 4 سال از تشکیل آن، همچنان این 

سازمان زیرمجموعه وزارت بهداشت است و از اجرای وظایف اصلی حاکمیتی 

خود فاصله گرفته است.در ادامه این یادداشت به مشکات موجود در عملکرد 

این سازمان پرداخته و راهکارهای برون رفت از آن را 

بیان می کنیم:

چالــش اول: ضعــف شــدید در 
سنجش کیفیت محصولات دارویی 

و غذایی
وظیفه اصلی سازمان غذا و دارو برای 

حفظ و ارتقای ســامت مردم، نظارت 

و ارزیابــی دقیــق کیفیــت محصــولات 

دارویــی و غذایــی وارداتــی و تولیــدی و 

سنجش رعایت استانداردهای بین المللی 

توســط کارخانه هــا تولیــدی اســت. آنچه در 

وضعیت فعلی مشاهده می شود، نبود قدرت لازم 

در ســازمان برای پیشــبرد این وظیفه مهــم به علت عدم 

تعلق امکانات کافی برای تأمین نیروی انســانی متخصص و ســخت افزار و 

فناوری پیشــرفته مطابق با اســتانداردهای بین المللی می باشد. از طرفی 

دیگر به علت وابستگی به وزارت بهداشت قدرت ایجابی لازم برای تحقق اهداف 

و سیاست های موجود در نظام سامت که مربوط به این دو کالای مهم می شوند 

را نــدارد. همین امر باعث وجــود برخی محصولات دارویــی و غذایی بی کیفیت 

در بازار که بعضاً برای ســامتی انســان مضر هستند، شده است و عماً کنترل و 

نظارت لازم بر روی این محصولات در حین تولید و پس از عرضه به بازار دارویی و 

غذایی کشور درخور شان حاکمیت در این بخش وجود ندارد.

چالش دوم: تمرکز بر امور اجرایی
اجرای کارهای غیر حاکمیتی و صف، باعث روزمرگی در امور سازمان شده است. 

اگر نگاهی به اســناد بالادستی بیندازیم صراحتاً بر تفکیک دولت از امور اجرایی 

اشاره کرده است اما درگیری مستمر بدنه کارشناسی و مدیریتی این سازمان در 

امور اجرایی مربوط بــه واردات، صادرات، بازدیدهای فنــی و ادواری کارخانه ها 

و کارگاه های دارویی، شــرکت های پخش، كارخانجات مواد اولیــه دارویی و ...، 

باعث مغفول ماندن و یا کندی امور مربوط به سیاســت گذاری و حاکمیتی شــده 

است. مصداق واضح آن، عدم تصویب و اباغ اساسنامه سازمان غذا و دارو و عدم 

تعیین تکلیف جایگاه قانونی آن، عدم به روزرسانی قوانین بالادستی و مهم مربوط 

به غذا و دارو ازجمله قانون مربوط به مقررات امور پزشکی و دارویی مصوب سال 

1334 و اصاحات ســال 1367، قانون مواد خوردنی، آشــامیدنی، آرایشــی و 

بهداشــتی مصوب سال 1346 و اصاحات بعد و بسیاری از قوانین، آیین نامه ها 

و ضوابط موردنیاز که نیازمند تدوین و یا بروز رسانی برای پاسخ به مشکات فعلی 

نظام ســامت می باشند. بدیهی اســت در صورت فرار از درگیری با امور اجرایی 

حداقل در ســطح ستادی ســازمان غذا و دارو فرصت کافی و لازم برای انجام این 

قبیل امور مهم به دست خواهد آمد.

چالــش ســوم: عدم پیش بینــی لازم برای ایجــاد بحران هــای دارویی و   

غذایی
 برنامه ریزی درست و هدفمند برای جلوگیری از آسیب کشور در مواقع بحرانی، 

وظیفــه نهادهای حاکمیتی سیاســت گذار می باشــد. بحران دارو در ســال های 

90 تــا 92 مؤید نبود پیش بینی درســت از وقوع بحــران و بالطبع آن برنامه ریزی 

درســت و دقیــق برای مقابلــه با آن و اداره وضعیت موجود کشــور اســت. طبیعتاً 

چنانچه سازمان غذا و دارو به عنوان نهاد پاسخگو و متولی اصلی سامت و ایمنی 

دارو و غــذای کشــور قدرت لازم برای اداره منطقی و درســت شــرایط بر اســاس 

پیش بینی های قبلی را نداشته باشد، احتمال آسیب پذیری کشور در صورت تکرار 

شرایط بحرانی آن سال ها وجود خواهد داشت.

راهکارهای موجود برای حل وضعیت فعلی
حال بر اساس وضعیت موجود و قوانین و مصوبات مندرج در اسناد 

بالادســتی، به بیان راهکارهایی برای برون رفت از وضعیت فعلی 

سازمان غذا و دارو به عنوان نهاد حاکمیتی می پردازیم:

استقلال سازمان غذا و دارو از وزارت بهداشت
طبق ماده 2 قانون مدیریت خدمات کشــوری ســازمان 

دارای استقال حقوقی است و اموری را که بر عهده 

یکی از قوای سه گانه و سایر مراجع قانونی باشد 

را انجام می دهد. بر طبق این سازمان باید زیر 

نظــر رییس قــوه مجریه اداره گشــته تا بتواند 

وظیفه حاکمیتی و دولتی مربوط به امور غذا 

و دارو را انجام دهد. این موضوع بخصوص در 

مواردی که سیاست گذاری کان، خود دارای 

اثــر در ســایر بخش هــا و سیاســت های وزارت 

بهداشت اســت، مهم تر می باشد. وجود سازمانی 

زیر نظر وزارت بهداشت، عماً حوزه نفوذ حاکمیتی 

این سازمان را محدود می نماید. عاوه بر این، لزوم اتخاذ 

سیاســت های همگرا و همچنیــن ادغام برخــی فعالیت های 

موازی در ســایر ســازمان ها و مراجع درگیر در حوزه غذا و دارو مانند 

ســازمان استاندارد، دامپزشــکی، جهاد کشــاورزی، بازرگانی و ... نیز نیاز به 

وجود ساختاری فرابخشی و قدرتمند را دوچندان می نماید.

گذاری امور اجرایی به بخش غیردولتی وا
تعریــف امــور حاکمیتــی در مــاده 8 قانون مدیریــت خدمات کشــوری صراحتاً 

مواردی از قبیل سیاست گذاری، برنامه ریزی و نظارت در بخش های اقتصادی، 

اجتماعی، فرهنگی و سیاســی، برقراری عدالت و تأمیــن اجتماعی و باز توزیع 

درآمــد، ایجاد فضای ســالم برای رقابت و جلوگیــری از انحصار و تضییع حقوق 

مــردم، قانون گذاری، امور ثبتی، اســتقرار نظــم و امنیــت و اداره امور قضائی و 

ســایر وظایف دیگر را به حاکمیت محول نموده اســت و امور اجرایی به خصوص 

تصدی هــای اقتصــادی را طبق ماده 15 این قانون بــه بخش غیردولتی محول 

کرده اســت. ماده 15 این قانون به شرح زیر است: »امور تصدی های اقتصادی 

بــا رعایــت اصــل چهــل و چهــارم قانون اساســی جمهــوری اســامی ایــران و 

سیاســت های اباغی مقام معظم رهبری به بخش غیردولتی واگذار می گردد. 

دولت مکلف اســت با رعایت قوانین و مقررات مربــوط از ایجاد انحصار، تضییع 

حقوق تولیدکنندگان و مصرف کنندگان جلوگیری و فضای رقابت سالم و رشد 

و توسعه و امنیت سرمایه گذاری و برقراری عدالت و تأمین اجتماعی و باز توزیع 

درآمد و فراهم نمودن زمینه ها و مزیت لازم و رفع بیکاری را فراهم نماید.«لذا بر 

طبق قانون باید ســازمان غذا و دارو به عنوان نهاد حاکمیتی سیاســت گذاری و 

نظارت لازم برای اجرای سیاست های مربوط به حوزه غذا و دارو را داشته باشد 

و امور اجرایی به بخش غیردولتی واگذار گردد.

سازمان غذا و دارو 
کمیت یا اجرا؟ حا
یادداشت
حسین سجادی

وجود سازمانی 
زیر نظر وزارت 

بهداشت، 
عملًا حوزه نفوذ 

کمیتی این  حا
سازمان را محدود 

می نماید. 
علاوه بر این، 

لزوم اتخاذ 
سیاست های 

همگرا و همچنین 
ادغام برخی 
فعالیت های 

موازی ضروری 
است
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نظام سلامت

در این یادداشت به اختصار به چهار چالش مهم نظام سلامت در عرصه دارو و 
راهکارهای برون رفت از آن ها می پردازیم.

 الگوی نامناسب تجویز و مصرف دارو
یکــی از عوامل اصلی هــدر رفت منابع نظــام ســامت-منابع عمومی، بیمه ها 

و جیب مردم- تجربه و علم ناكافی پزشــکان در تشــخیص عامل اصلی بیماری 

هست. در برخی موارد نیز تجویز القایی و غیرمنطقی دارو توسط کادر تجویزگر 

بــه دلیــل انتفــاع برخــی از پزشــکان از تجویــز دارو ناشــی از تبانی بــا برخی از 

شــرکت های دارویی و داروخانه ها، انتفاع مالــی از قراردادهای بیمه و یا به طور 

مســتقیم از بیماران هســت که باعث تحمیل هزینه های گزاف درمان بیماری-

سرپایی و بستری- بر دوش مردم شده است.

از طرفــی دیگــر مراجعه مســتقیم مردم بــه داروخانه هــا بــرای دریافت خدمت 

به مــوازات و کم رنــگ شــدن نقــش داروســازان در داروخانه هــا، باعث مصرف 

بی رویه و بعضاً نادرست دارو شده است. سرانه مصرف دارو در کشور نیز بیش از 

500 واحد دارو در سال هست.

راهــکار اصلی برون رفــت از آن تدویــن راهنماهای بالینی به عنوان دســتورات 

درمانی و تجویز بر اساس آن هست تا از ایجاد تقاضاهای القایی جلوگیری شود. 

در بند 5 سیاســت های کلی سامت -ســاماندهی تقاضا و ممانعت از تقاضای 

القائــی و اجازه تجویز صرفاً بر اســاس نظام ســطح بندی و راهنماهای بالینی- 

نیز بر این امر تأکید گردیده و باید توســط وزارت بهداشت به عنوان نهاد تولیتی 

سیاســت گذار و ناظــر و وزارت رفــاه به عنوان خریــدار خدمت و وکیــل بیماران 

اجــرا گردد. در كنار ضعــف نظارتی و نبود ضمانت اجرایی قوی و لازم برای این 

امر، مانع اصلی اجرای این سیاســت حضور افــراد با تضاد منافع در بخش های 

مختلف سیاست گذاری، اجرا، نظارت و حتی بعضاً خرید خدمت هست.

کیفی دارو در کشور پایین بودن استانداردهای 
 رقابــت با برندهای معتبر دنیا در صنعت داروســازی، نیازمند هم ســطح بودن 

کیفیــت یــا نزدیک بــودن اســتانداردهای تولید داروی کشــور با اســتاندارها و 

کیفیت برندهای دارویی معتبر اســت. صنعت داروســازی کشــور اگرچه بعد از 

پیروزی انقاب اســامی پیشــرفت زیادی در زمینه خودکفایی و استقال خود 

داشته است اما در زمینه ارتقای استانداردهای تولید خود همگام با کشورهای 

توسعه یافته از قافله عقب مانده است.

 دلایــل اصلــی آن، سیاســت نادرســت قیمت گــذاری داروهای تولیــدی، نبود 

ســازوکار مناســب ســنجش کیفیــت دارو در ابعاد نیــروی انســانی متخصص، 

ســخت افزار پیشــرفته و دانش موردنیاز و ناظر مناســب در ســازمان غذا و دارو، 

نبود بســتر رقابتی مناســب برای تولیدکنندگان در داخل و عدم رویکرد توسعه 

صادرات دارویی به آن سوی مرزها می باشند. 

همچنیــن عدم باور و اعتقاد عملی ســهامداران و مدیران بخش صنعت در لزوم 

جهانــی فكر كــردن و رقابت با دنیــای دارویی خارج از مرزهای كشــور به دلیل 

مالکیــت بیشــتر نهادهای دولتی یا شــبه دولتی بر صنعت داروی کشــور و عدم 

توجــه آن ها بــه تولید داروی باکیفیت و اســتاندارد بین المللــی در جلوگیری از 

پیشــرفت کیفی صنعت داروســازی نقش داشــته اســت. برای برون رفت از این 

مشــکل، ارتقای اســتانداردهای صنعت و کیفیت محصولات از طریق نوسازی 

کمــی و کیفی تجهیزات صنعت دارویی کشــور بر اســاس اصــول GMP، جلب 

ســرمایه گذاری و مشــارکت شــرکت های خارجی معتبر باهــدف انتقال دانش 

فنی، افزایش قدرت نظارتی کنترل کیفی دارو و انجام مطالعات PMQC توسط 

ســازمان غــذا و دارو و ارتقای تولیــد محصولات دارویــی از طریق قیمت گذاری 

منطقی و وابســته بــه بهبود كیفیــت داروهــای تولیدی-افزایش توان پوشــش 

بیمــه ای برای جبــران هزینه ها-، افزایــش رویکرد تحقیق و توســعه )R&D( در 

صنعت داروســازی، ایجاد بازار رقابتی در داخل کشــور بر مبنــای نظام ژنریک 

و برنــد ژنریک و حمایت کافی مالی و ارزی از شــرکت های تولیدی در راســتای 

تحقق سیاســت های کلی اقتصاد مقاومتی مبنی برافزایش بهره روی کالاهای 

داخلی می تواند باعث ارتقای صنعت داروســازی کشور و افزایش صادرات دارو 

به کشورهای پیشرفته گردد.

کمبود داروهای موردنیاز به خصوص در مواقع بحران
یکــی از دلایــل ایجــاد بحــران دارویی کشــور در ســال 91، عدم آمادگی كشــور 

در مقابلــه با شــرایط ناشــی از تحریــم، عدم اطــاع از موجودی داروهای کشــور 

به خصوص داروهای اساسی توسط نهادهای حاکمیتی و عدم تجهیز لازم زنجیره 

تأمیــن دارو در برابر بحــران موجود بود. از طرفی تحریم های بانكی و مشــكات 

بــه وجود آمده در انتقــال ارز خرید دارو، باعث وقفه قابل توجــه در تأمین و تدارك 

داروهای موردنیاز كشــور گردید. این عوامل به همراه وابســتگی به واردات مواد 

چالش های نظام سلامت در عرصه دارو

از تولید وابسته 
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نمودارمیانگین هزینه نسخ دارویی به تفکیک تخصص

80 درصد

70 درصد

60 درصد

50 درصد

40 درصد

30 درصد

20 درصد

10 درصد

صفر درصد

90  91  92  93
5درصد5درصد 3درصد4درصد

درصد صادرات دارو و مواد اولیه
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درصد محصولات دارویی تولید داخل

درصد صادرات، واردات و تولید محصولات دارویی
 به کل بازار دارویی کشور در سال های اخیر

گزارش
حسین سجادی
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اولیه دارویی، انحصار در واردات، ناکارآمدی شبکه تدارک و توزیع دارو در کشور 

و عدم شفافیت اطاعاتی در زنجیره تأمین دارو، باعث ایجاد تکانه بزرگ در بازار 

دارویی کشــور گردید. راهکارهای اصلی آن ایجاد پرتال برخط برای رصد دقیق 

تولید، واردات، توزیع، تجویز و مصرف دارو در کشــور و تدوین فهرســت داروهای 

ضروری همراه با سطح بندی و ایجاد سامانه ذخایر راهبردی بر اساس آن هست. 

چون ضرورتی برای تولید همه مواد اولیه و داروی موجود بازار دنیا در داخل وجود 

ندارد و باید سطح بندی درست فهرست داروهای ضروری بر اساس شرایط زمانی 

مختلف کشور ایجاد شود و همواره موجودی داروهای موردنیاز کشور به خصوص 

در شرایط بحرانی از طریق این سامانه رصد گردد.

کشور  قیمت بالای دارو بر دوش مردم و 
تأکید پزشکان بر اســتفاده از داروهای خارجی، عدم وجود مستندات و شواهد 

علمــی مؤید كیفیت مناســب داروهــای تولید داخل و تقاضاهــای القایی باعث 

افزایش هزینه های درمانی بر دوش مردم و کشــور می شود. از طرفی دیگر عدم 

خودکفایی کشور در تولید داروهای با فناوری بالا مانند داروهای بیوتک باعث 

واردات این داروها و افزایش ارزبری کشور می شوند. 

بــرای مثال در ســال 93 حدود3400میلیــارد تومان بــازار داروهای خارجی 

بوده است.حدود3000میلیارد تومان هزینه این داروها با پرداخت یارانه های 

دولتی و عقد تفاهم نامه با بیمه ها پرداخت گردیده و مابقی توسط خود مصرف 

کننده پرداخت شــده اســت که این نشــان دهنده هزینه بالای این داروها برای 

دولت و مردم است.

نکته پایانی
راه حــل اصلــی اهتمام مســئولین ســامت کشــور بــرای خودکفایــی در تولید 

داروهــای با فناوری بالا و ارزبر و تولید فرآورده هــا و مواد اولیه دارویی موردنیاز 

کشور اســت. همچنین اجرای نظام ســطح بندی خدمات و راهنماهای بالینی 

برای جلوگیری از افزایش تقاضاهای القایی با کنترل و ساماندهی شرکت های 

ثبتی و تک نسخه ای است. همچنین بند 4 و 5 سیاست های کلی سامت نیز بر 

اجرای این موارد تأکید نموده است.

کشور در سال 92 از نظر ریالی )وارداتی و داخلی( بیست داروی اول 

مبلغ )میلیارد ریال( نام دارو ردیف

1,535 AMOXICILLIN 500MG CAP 1

1,251 CLOPIDOGREL 75MG TAB 2

1,189 ALBUMIN (HUMAN) 50 %20ML VIAL 3

1,187 CEFIXIME 400MG TAB 4

997 INTERFERON B 1A 30 MCG VIAL 5

899 METFORMIN HCL 500MG TAB 6

710 INTERFERON B 1A 44MCG/0.5ML SYRINGE 7

688 ENOXAPARIN 100MG/ML (4,000 U) 0.4ML SYRINGE 8

675 IMMUNE GLOBULIN 5G INJECTION POWDER (IV) VIAL 9

630 FILGRASTIM(GCSF) 300MCG/0.5ML INJ 10

615 ATORVASTATIN 20MG TAB 11

614 TRIPTORELIN ACETATE 3.75MG VIAL 12

591 VALPROATE SODIUM 500MG TAB 13

591 SOMATROPIN 5MG 1.5ML PEN 14

572 IBUPROFEN 400MG PEARL 15

558 CO-AMOXICLAV 125/500) 625) TAB 16

556 AZITHROMYCIN DIHYDRATE 250MG CAP 17

542 OMEPRAZOLE 20MG CAP 18

530 RANITIDINE 150MG TAB 19

523 CEFALEXIN 500MG CAP 20
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طرف قرارداد با بیمه

طرف غیرقرارداد با بیمه

نمودار میانگین تعداد اقلام نسخ دارویی به تفکیک تخصص
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نظام سلامت

چالش های بازار دارو
بخش دارو مشــابه ســایر بخش های نظام ســامت، به دلایل مختلفی با موضوع 

شکست بازار مواجه بوده و لذا امکان تبعیت از ساختار بازار آزاد را ندارد. از جمله 

اینکــه در بخــش دارو و درمان بین عرضه و تقاضا یک واســطه وجــود دارد، یعنی 

مصرف کننده نمی تواند کالا و خدمت موردنیاز خود را مســتقیماً و بدون واســطه 

انتخاب و تأمین کند. این واســط یا تجویزگر )پزشــک( یا داروخانه اســت. ورود و 

خــروج از بــازار دارو و ســامت به راحتی ممکن نبوده و تابع نظــام ثبت و مقررات 

مربوط به آن است.

همچنین عدم تقارن اطاعات بین ارائه کننده خدمت و مصرف کننده آن بســیار 

زیاد اســت. این بدین معناســت که در بحث دارو و درمان در یک طرف فردی بنام 

پزشــک و یا داروســاز وجود دارد که حجم بالایی از اطاعات علمی را دارا بوده و 

در طرف دیگر فردی با عنوان بیمار اســت که از نظــر اطاعات علمی و درمانی و 

دارویی در سطح بسیار کمتری از طرف اول قرار دارد و لذا احتمال سوءاستفاده 

از این عدم تقارن اطاعات بدون اینکه بیمار متوجه شود، وجود دارد.

عامل دیگر، قدرت بازار است که در دست برخی شرکت های دارویی است. به طور 

مثــال وقتی بازار دارویی جهان را بررســی می کنیم، مشــخص می شــود که 10 

شــرکت برتر دارویی، حدود 52 درصد از ســهم بازار دارویی را به خود اختصاص 

داده اند که همین امر دوباره شکســت بازار را نشــان می دهد؛ بنابراین بحث حق 

اختــراع و انحصار مانع از رقابت آزاد خواهد شــد و رقبای زیــادی در این بخش از 

بازار دارویی وجود ندارد.

عدم تقارن اطاعات، نشــان دهنده ناتوانی مصرف کننده برای تصمیم گیری در 

حــوزه دارو و درمان اســت. به همیــن دلیل انتظار قیمت گــذاری و یا تنظیم بازار 

توسط نیروی عرضه و تقاضا نامعقول است و قیمت باید در جهت حمایت از حقوق 

بیمــار و مصرف کننده و همچنین تأمین منافع معقول شــرکت های تولیدکننده 

باشد. لذا قیمت گذاری دارو از اقدامات بسیار مهم در نظام سامت است. در دنیا 

روش های قیمت گذاری متفاوتی وجود دارد که هریک را مجزا بررسی می کنیم:

بــرای شفاف ســازی بیشــتر، در ادامه به بررســی اصــول علمی قیمت گــذاری و 

سازوکار آن در کشورهای مختلف و ایران می پردازیم:

 Reference based یــا  مرجــع  اســاس  بــر  دارو  قیمت گــذاری 
pricing

ایــن روش، یکی از معروف ترین روش های قیمت گذاری دارو اســت و قیمت دارو 

به طور مستقیم کنترل نمی شود. در این روش، یکی قیمت گذاری مرجع داخلی 

و دیگری قیمت گذاری مرجع خارجی است. در قیمت گذاری مرجع داخلی بین 

داروهای مختلف یک الگوبرداری وجود دارد. در این شــیوه قیمت گذاری سقف 

قیمت موردپذیرش برای نظام بازپرداخت و بیمه تعیین می شود.

در دنیا قیمت گذاری مرجع داخلی سه سطح دارد که در ایران فقط یک سطح آن 

انجام می شود. در سطح یک داروهایی که ماده مؤثره یکسانی دارند، یک قیمت 

می گیرند، سطح دو داروهایی که ازلحاظ اثرات فارماکولوژیکی یکسان اما مواد 

مؤثره متفاوتی دارند یک قیمت می گیرند )مانند بتا باکرها( و در سطح سه، کل 

بیماری را در نظر می گیرند و متوســط قیمت داروهایی که مورد مصرف برای آن 

بیماری دارند، در قیمت گذاری اســتفاده می شوند.)مانند داروهای فشارخون( 

قیمت گذاری مرجع خارجی در مورد داروهای وارداتی ماک عمل اســت. اکثر 

کشــورهای اروپایی هم از این مدل اســتفاده می کنند. در ایــن روش یک یا چند 

کشــور به عنوان مرجع قیمت گذاری انتخاب شده و پایین ترین و یا متوسط قیمت 

موجود در این کشورها، به عنوان قیمت موردنظر اعام می گردد.

 performance based قیمت گــذاری دارو بر اســاس عملکــرد یــا
pricing

در این روش عمدتاً بر اســاس مطالعات فارماکواکونومیک عملکرد دارو بررســی 

و قیمت تعیین می شود. مطالعات فارماکواکونومیک هم در سیستم بازپرداخت 

و هم در سیســتم قیمت گذاری می تواند استفاده شود. یکی از مزیت های آن این 

است که نیاز به داروی مشابه ندارد و می تواند اثربخشی دارو را در کنار هزینه های 

آن بررسی کند.

سایر روش های قیمت گذاری
روش هــای دیگر قیمت گــذاری نیــز وجــود دارد. در مــدل Equity Pricing و یا 

Differential Pricing )قیمت گــذاری ترجیحــی و یــا افتراقــی( بیشــتر بــرای 

داروهای خاص مثل ایدز، ســل و بیشــتر برای کشــورهای فقیر و کشــورهای که 

درآمد سرانه پایینی دارند استفاده می شود.

روش دیگر Profit Control اســت که بیشــتر در انگلیس و اسپانیا مورداستفاده 

قرار می گیرد، کل هزینه هایی که شــرکت بــرای دارو ادعا می کند و صورت های 

مالی آن بررســی می شــود و بین 17 تا 21 درصد بسته به نوع دارو، سود خالص 

برای شرکت در نظر می گیرد و وارد جزئیات دیگر نمی شوند.

قیمت گــذاری بر اســاس حجــم )Volume Price( که بر اســاس میــزان مصرف 

 off دارو، قیمــت را مشــخص می کند و بــرای داروهایی بــا تقاضاهای القایــی یا

قیمت گذاری دارو در ایران 
واقعی یا غیرواقعی؟
یادداشت
دکتر فرزاد پیرویان
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دارو 
و تجهیزات پزشکی

پرونده سوم

label use اســتفاده می شــود. قیمت گذاری بر اســاس مدل های تســهیم خطر 

)Risk Sharing( کــه بــا توجــه به عدم اطمینــان در مورد تأثیرات مســتقیم یک 

دارو و عــوارض جانبــی آن، قیمت گــذاری می شــود. به طــور مثال اگر ادعاشــده 

دارویی برای بیماری ســل یا هپاتیت به خوبی جــواب می دهد، با ارائه کننده این 

دارو قراردادی منعقدشــده و درصورتی که دارو شواهد نتایج درمانی مشخص را 

نشــان داد پرداخت صورت می گیرد. از روش های دیگر قیمت گذاری می توان به 

قیمت گذاری بر اســاس هزینــه )Cost Plus Approach( که در آن بخش های از 

هزینه های انجام شــده در تولید دارو مانند هزینه مــاده اولیه و ... به عنوان پایه در 

نظر گرفته شده و با احتساب سود تولیدکننده، قیمت نهایی فروش به پخش دارو 

 )Value Based Pricing( محاســبه می گردد. قیمت گــذاری بــر اســاس ارزش

کــه در آن بخش هــای از هزینه هــای انجام شــده در تولید دارو ماننــد هزینه ماده 

اولیه و ... به عنوان پایه در نظر گرفته شــده و با احتساب سود تولیدکننده، قیمت 

نهایی فروش به پخش دارو محاســبه می گردد و قیمت گذاری بر اســاس مناقصه 

)Tendering( که در آن قیمت گذاری بر اساس کمترین قیمت پیشنهادی که در 

مناقصه تأمین داروهای موردنیاز صورت می گیرد، اشاره نمود.

قیمت گذاری دارو در ایران
قیمت گــذاری دارو در ایــران بر اســاس ماده 20 قانــون مربوط به مقــررات امور 

پزشــکی و دارویــی مصوب ســال 1334 و اصاحیــه آن، برای وزارت بهداشــت 

به منظور انجام وظایف خود در بخش دارو، سه کمیسیون قانونی در نظر گرفته شده 

است که یکی از آن ها کمیسیون قیمت است و یکی از اعضای کمیسیون، نماینده 

وزارت صنعت، معدن و تجارت است که معمولًا از سازمان حمایت از مصرف کننده 

معرفــی می گــردد. لــذا دبیرخانه این کمیســیون در ســازمان غذا و دارو اســت. 

ماک قیمت گذاری در کمیسیون قانونی قیمت، ضابطه قیمت گذاری مصوب و 

اباغ شده سال 1390 است.

قیمت گذاری داروهای وارداتی
قیمت داروهای وارداتی برند اصلی بر اساس قیمت گذاری مرجع خارجی تعیین 

می گــردد. در حال حاضر کشــورهای مرجع قیمت گذاری در ایران، کشــورهای 

یونان، اسپانیا، ترکیه و کشور سازنده هستند.

 شــرکت متقاضی واردات داروهای برند، موظف به اعام قیمت داروی موردنظر 

در کشــورهای مرجــع )در صورت ثبــت و وجود در بازار آن کشــورها( و همچنین 

قیمت در کشــور ســازنده )درصورتی که خارج از کشور مرجع باشــد( و درنهایت 

قیمت پیشنهادی خود برای واردات است.

قیمــت اعامی با منابع اطاعات قیمت جهانی دارو در اداره کل دارو مقایســه و 

پایین ترین قیمت موردقبول به شرکت متقاضی اعام می شود. در مورد داروهای 

غیــر برند اصلــی )ژنریک یا برند ژنریک( به دو شــیوه عمل می شــود. یک شــیوه 

بر اســاس نســبتی از قیمت برند اصلی اســت کــه در این روش بــرای داروهای با 

تکنولوژی بالا تا سقف 75درصد قیمت مصوب برند اصلی را طبق نظر کمیسیون 

قیمت می توان در نظر گرفت. در روش دوم، قیمت گذاری بر اســاس قیمت پایه 

ژنریک تولید داخل تعیین می شود. بدین صورت که در مورد داروهای غیر برند 

اصلی با مبدأ کشورهای واجد ساختار نظام مند دارویی تا سه برابر و برای سایر 

کشــورها تا دو برابر قیمت پایه ژنریک تولید داخل، به عنوان ســقف قیمت مورد 

تائید در نظر گرفته می شود.

قیمت گذاری داروهای تولید داخل
در مــورد داروهــای تولیــد داخــل، دو روش قیمت گــذاری وجــود دارد. روش 

اول در مــورد داروهــای ژنریکــی اســت کــه اولین بــار قیمت گذاری می شــوند و 

 Cost( مــاک قیمت گذاری در این روش، بر اســاس هزینه تمام شــده می باشــد

Plus Approach(. اجــزای هزینــه ای کــه طبــق ضوابط موردقبول کمیســیون 

قیمت گذاری اســت به شــرح هزینــه مواد مؤثــره و جانبــی، هزینه بســته بندی، 

ضایعات، هزینه تولید )شامل حقوق و دستمزد، سربار و استهاک(، هزینه مالی 

)حــدود 12 درصد هزینــه مواد اولیــه(، هزینه دانش فنی )1درصــد هزینه مواد 

اولیه(، هزینه بازاریابی )5درصد هزینه مواد اولیه و تولید برای اولین تولیدکننده 

و 2درصد برای سایر تولیدکنندگان(، هزینه مراقبت های پس از فروش )1درصد 

هزینه مواد اولیه و تولید( و سود )15 تا 25 درصد قیمت تمام شده( می باشند.

قیمت تعیین شده در مورد ســایر داروهای ژنریک نیز ماک عمل است. درروش 

دوم داروهــای برنــد ژنریک تولید داخل قیمت گذاری می شــوند. در حال حاضر 

 GMP در مــورد قیمت گذاری اکثر داروهای برنــد ژنریک، نیم نگاهی به وضعیت

)شــرایط خوب هنگام تولید( شــرکت تولیدکننده می شــود. برنــد ژنریک به این 

معناســت که اگر شــرکت ســازنده داروی ژنریک اصاحاتی را در فرمولاسیون، 

بســته بندی، طعم، سهولت مصرف و... نســبت به داروی ژنریک اصلی در جهت 

ارتقای کیفیــت دارو انجام بدهد، آن را با برند مخصــوص تولید خود همراه بانام 

ژنریک دارو وارد بازار می کند. به این ترتیب در صورت وجود گزارش هایی از بهبود 

GMP شــرکت تولیدی، تا سقف حداکثر سه برابر قیمت پایه ژنریک و در غیر این 

صورت تا ســقف حداکثر دو برابر قیمت پایه ژنریک داده می شود. از دیگر عوامل 

مؤثر بر قیمت گذاری دارو تعرفه و حقوق گمرکی واردات دارو و مواد اولیه، حاشیه 

سود بخش های مختلف تأمین دارو )واردکننده، توزیع کننده و داروخانه( و بحث 

تعرفه خدمات حرفه ای داروسازان است.

کیفیت آن قیمت گذاری پایین داروهای داخلی و کاهش 
این شــیوه قیمت گذاری، انتقادات تولیدکنندگان صنعت داروی کشور را در پی 

دارد و کارشناسان نظام دارویی عامل اصلی پایین بودن کیفیت داروهای ایرانی 

در چند ســال اخیر را سیاست نامناسب قیمت گذاری دارو عنوان کرده که باعث 

عدم توانایی ســرمایه گذاری شــرکت های تولیدی برای انجــام تحقیقات لازم در 

راســتای ارتقای کیفی تولید و محصولات دارویی اســت و قیمت فعلی داروها را 

پایین تر از نرخ واقعی می دانند.

ترکیبی از نظام های قیمت گذاری
نکته ای که در بحث قیمت گذاری دارو مفید و ضروری است، استفاده از مخلوطی از 

نظام های قیمت گذاری است. در ایران نیز عاوه بر روش های جاری بایستی از سایر 

روش ها مانند قیمت گذاری بر اساس عملکرد یا همان مطالعات فارماکواکونومیک 

)که در حال حاضر از انواعی از آن در بخش ورود دارو به فهرســت رســمی داروهای 

کشور در حال استفاده می باشد.(، قیمت گذاری بر اساس ارزش، روش های تسهیم 

خــط رو مناقصه )به خصــوص در مــورد داروهای بیمارســتانی و یا خریــد راهبردی 

بیمه هــا( اســتفاده کرد.به نظــر می آیــد بازنگــری در قیمت گــذاری دارو در برخی 

بخش ها نیز قابل بررســی باشد. ازجمله آزادسازی قیمت داروهای بدون نسخه و یا 

قیمت گذاری داروهایی که میزان مصرف آن بسیار محدود و کم بوده ولی دسترسی 

و فراهمی آن برای درمان بیماران از اهمیت بالایی برخوردار است.

خبرگزاری صداوسیما: حدود چهار سال پیش محققان یکی از زیرمجموعه های کارخانه دارو پخش، در حضور رهبر 
معظم انقاب، دستیابی به تولید ماده اولیه دارویی را اعام کردند که تا آن زمان در انحصار رژیم صهیونیستی بود. 
این ماده اولیه گاترامین نام دارد و جدیدترین داروی MS از آن ساخته می شود، طی این چهار سال، 150 داروساز 
و شیمیدان شرکت توفیق دارو، عزمشان را جزم کردند که مواد اولیه داروهای گران قیمت و انحصاری دیگر کشورها 
را برای مردمشــان بسازند و ساختند، گاترامین یکی از دستاوردهای این گروه از دانشمندان کشورمان است؛ اما 
دلالان پارســال حدود یازده کیلوگرم از این ماده و امســال همه نیاز داخلی یعنی 20 کیلوگرم را از هند وارد کشور 

کردند، هندی که در این چهار سال انحصار رژیم صهیونیستی را شکست و به تولید این ماده اولیه رسید. 

فلج کردن تولید داخلی به کمک دلالان
نقـــــد 

یک روش این است 
که قیمت گذاری بر 
اساس قیمت پایه 

ژنریک تولید داخل 
تعیین می شود. 

بدین صورت که در 
مورد داروهای غیر 
برند اصلی با مبدأ 

کشورهای واجد 
ساختار نظام مند 

دارویی تا سه برابر و 
برای سایر کشورها 

تا دو برابر قیمت پایه 
ژنریک تولید داخل، 

به عنوان سقف 
قیمت مورد تائید در 

نظر گرفته می شود
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نظام سلامت

تجهیزات پزشــکی و رانت و فساد موجود در بازار آن مدت هاست که دغدغه 

مســئولان نظام ســامت کشور شــده اســت. تجهیزاتی که بی توجهی به آن 

می توانــد عاوه بر صنعت و بــازار پولی و مالی جان انســان ها را به خطر بی 

اندازد. مشکات تولیدکنندگان تجهیزات پزشکی چیست و طرح تحول چه 

قدر به رفع آن کمک کرده اســت؟ در گفت وگو با تنی چند از تولیدکنندگان 

تجهیزات پزشکی و مسئولان این سؤالات را بررسی کردیم. نکته قابل توجه 

تاثیر بســیار بالای اجــرای طرح تحول ســامت بر موضــوع تولیدات وطنی 

اســت، برخی از تولیــد کنندگان از مدل قیمت گذاری تا شــیوه خرید گایه 

داشتند.

دور زدن قانون تجمیع و واردات
سید حســین صفری مدیرکل تجهیزات پزشکی ســازمان غذا و دارو چندی 

پیــش در مصاحبــه با یکی از رســانه ها اعام کــرد که به کلیه دانشــگاه های 

علوم پزشکی اباغ شده است که ملزومات مصرفی خود را از تولیدات داخل 

تأمین کنند. 

یکــی از تولیدکننــدگان گازهــای بیمارســتانی و تجهیزات مربوط بــه آن از 

عملکرد نادرســت اداره کل تجهیزات پزشــکی می گوید: »با ارائه مجوزهای 

دروغیــن تولیدکننده به واردکننده ها، عرصــه برای تولیدکننده های واقعی 

تنگ شــده اســت تا اینجا کــه در طرح هــای خریــد تجمیعی که در راســتای 

حمایت از تولیدکننده بوده با دور زدن قوانین و نادیده گرفتن و رانت خواری 

و رابطه بازی این بودجه به جیب کالاهای صرفاً وارداتی می رود که از صفر تا 

صد وارداتی هســتند و خارجی بودن آن ها هم کاماً معلوم است و هیچ گونه 

پیگیری هم در رابطه با محل تولید این جنس نمی شود.«

وی ادامــه می دهد: »در بحــث خرید تجمیعی کل دامنه رقابــت از بین رفته 

است چون در حوزه بعضی از دانشگاه های علوم پزشکی خرید های تجمیعی 

زیادی بدون برگــزاری مناقصه صورت می گیرد، یعنی در نظر گرفتن صرفه 

و صاح و ارتباط یک ســویه با یک شرکت خاص. ارتباط با یک شرکت خاص 

و ایجاد انحصار باعث می شــود که اگر روزی آن شــرکت خاص نخواســت به 

تأمین تجهیزات ادامه دهد، مشکات دوچندان گردد.«

خرید تولیدات بی کیفیت داخلی به اسم حمایت
»پولــی از بودجه کشــور و از محل فروش نفت هزینه شــده اســت اما باوجود 

تولیدکننده هــای داخلــی کــه محصولاتشــان برابــر و حتــی باکیفیت تــر از 

محصــولات خارجــی اســت ایــن پــول بــه جیــب خارجی هــا مــی رود.« وی 

بابیان ایــن اعتراض می گوید: »مجریان طرح تجمیــع در بعضی جاها هم از 

این طــرف بام افتاده انــد و به هر قیمتی کالاهای داخلــی ای را خریده اند که 

به هیچ وجه کارایی لازم را ندارد و بدین گونه ســایه کیفیت جنس خارجی از 

ســر تولیدکننده های داخلی برداشته شــده و تولیدکننده های داخلی دیگر 

هیچ تاشــی برای بهبود کیفیت محصولاتشان نمی کنند.«وی در خصوص 

قیمت گــذاری تجهیزات پزشــکی از ســوی وزارت بهداشــت هــم می گوید: 

»ایــن طرح هــم در کل طرح خوبی بود و باعث کوتاه شــدن دســت برخی از 

رانت خواران از بازار می شــد اما این طرح هم بعضاً ســلیقه ای اجرا شــد.«اما 

دکتر علی خرســندی نظری متفاوت دارد. او قائم مقام ریاســت بیمارستان 

امــام رضــا )ع( مشــهد و معــاون توســعه و منابع این بیمارســتان اســت. وی 

در پاســخ به ســؤال خبرنگار ما می گویــد: یکی از موفقیت هــای طرح تحول 

سامت سامان دادن به خرید تجهیزات پزشکی است. پیش ازاین تجهیزات 

باقیمت هــای کان در اختیــار مراکــز درمانــی قرار می گرفت و هر شــرکت 

برای محصول خود قیمتی متفاوت داشت. به عنوان مثال استنت های قلبی 

گزارش
مجید کمالی زاده

دغدغه های تولیدکنندگان وطنی
 تجهیزات پزشکی
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دارو 
و تجهیزات پزشکی

پرونده سوم
پیش ازاین با نرخ بالای 3 میلیون تومان خریداری می شد و هم اکنون نرخ این 

محصول به حدود یک میلیون و ششــصد هزار تومان کاهش یافته است و این 

مسئله قطعاً به نفع بیمار تمام می شود.

وی ادامــه می دهد: »امکان اینکه جنس غیر ایرانی را به اســم کالای ایرانی و 

یــا کالای کم کیفیت به مراکز درمانی فروخته شــود، دیگــر وجود ندارد چون 

در لیســت مجاز برای خرید تجهیزات اسم شــرکت و نوع مدل محصول آمده 

اســت و ما حتی به درخواســت بیمار هم امکان خرید محصولــی خارج از این 

لیست را نداریم.«

فقط یک بار تولید و بعد واردات
تولیدکننــده  جوان دیگــری که در رابطه با لوازم رادیولــوژی فعالیت دارد هم 

در موردحمایــت وزارت بهداشــت از تولیــدات داخلــی دل خوشــی نــدارد و 

می گویــد: »واردکننده هایی هســتند که بــرای دور زدن قوانیــن یک نمونه از 

محصــولات موردنیاز مراکز درمانی را تولید می کنند و بعدازاینکه مورد تائید 

قرار گرفت مابقی دســتگاه ها را وارد می کنند و این گونه سر وزارت بهداشت 

کاه می گذارند.«وی ادامه می دهد: »ما نگاسکوپ های التراگالسیک تولید 

می کنیــم که کاماً ازنظــر مصرف انرژی و عــدم تأثیر منفی بر دســتگاه های 

اتاق عمل آزمایش شده است و توانسته استانداردهای بین المللی مثل CE را 

پاس کند ولی مراکز درمانی کشور تمایلی به خرید محصولات داخلی ندارند 

بــه گمان اینکــه جنس خارجی بهتــر اســت، در بعضی مواقع هــم که مجبور 

می شوند جنس داخلی بخرند به دلیل قیمت پایین آن ها اجناس کم کیفیت 

و پرمصرف تهیه می کنند، بدون اینکه به بهینه ســازی مصرف انرژی اهمیتی 

بدهند.«

وام های وزارت خانه نمی صرفد
نــوروزی تولیدکننده  کوتر صد وات در یک شــرکت دانش بنیان بوده اســت و 

در حال حاضر به دلیل مشــکات تولید بــه واردات روی آورده، وی می گوید: 

»به ســختی و با رایزنی فراوان با وزارت بهداشت و شخص وزیر توانستیم قول 

یــک وام را برای شــرکت دانش بنیانمان بگیریم تــا بتوانیم محصول خودمان 

را وارد بــازار نماییم اما تســهیاتی که برای ما در نظــر گرفته بودند مبلغ 69 

میلیون تومان بود با بازپرداخت یک ساله و با سود 14 درصد که اصاً منطقی 

نبود و اگر از یک موسسه مالی وام می گرفتیم شرایطی بهتر از این داشت.«او 

مشکل اصلی تولید تجهیزات پزشــکی را عدم خرید محصول از جانب مراکز 

درمانــی می دانــد و می افزاید: »رانت خوارها اجازه  پیشــرفت به ما نمی دهند 

حتی بیمارستان های دولتی هم باوجود تمامی دستورالعمل ها و بخشنامه ها 

بعضاً به دلیل وجود بعضی رانت ها جنس خارجی را ترجیح می دهند.«

بازپرداخت طولانی مطالبات تولیدکنندگان داخلی
تولیدکننــده دیگری در حــوزه الکترودهای الکترومیوگرافــی و فاینال میدر 

می گوید: »این محصول قباً کاماً وارداتی بود والان به برکت هوش جوانان 

ایرانی مقداری از مصرف داخل کشــور تولید می شــود که به شــدت از خروج 

عرض از کشور جلوگیری می کند.«

وی مشــکل اصلی بر ســر راه تولیــد را بازپرداخت دیرهنــگام و طولانی مدت 

مطالبــات تولیدکنندگان می دانــد و می گوید: »فاصله  بیــن تولید و پرداخت 

هزینــه را می تــوان بــا خریــد تضمینی محصــولات با نرخ بازگشــت ســرمایه 

مشــخص از بین برد، تولیدکنندگان عرصه تجهیزات پزشکی بعضاً معتقدند 

اگــر ســرمایه های خــود را در بانــک می گذاشــتند از نظــر مادی به نفعشــان 

بود.«درهرصــورت با یک نگاه به تولید تجهیزات پزشــکی در کشــور می توان 

دریافــت اوضاع خوبــی در پیش روی این عرصــه قرار نــدارد، هزینه هایی که 

از جیــب ملت مــی رود اما با نظارت غلــط و طرح های غیر کارشناســی یا دود 

می شود و یا به جیب خارجی ها می ریزد.

پورسانت خرید تجهیزات پزشکی!
طبق آمار گمرک در سال 91 میزان صادرات تجهیزات پزشکی هشت میلیون 

دلار بوده که بر اســاس آمار وزارت بهداشــت، این میزان در ســال 92 به 15 

میلیون دلار رســیده و عمده این صادرات به کشــورهای منطقه، اروپا و آفریقا 

بوده است. در حال حاضر نیز بنا بر گفته مدیرکل نظارت و ارزیابی تجهیزات 

و ملزومات پزشــکی میزان 40 درصد اقام و تجهیزات پزشــکی کشور تولید 

داخــل و 60 درصد آن ها وارداتی اســت.این در حالی اســت کــه در تهیه این 

گزارش به تولیدکننده هایی برخوردیم که معتقد بودند می توانند نیاز کشور را 

از واردات در محصولی که تولید می کردند بی نیاز کنند اما واسطه ها، دلال ها 

و مســئولین خرید بیمارســتان ها که بعضاً هیچ گونه تخصصــی در این رابطه 

ندارند مانع از خودکفایی کشور در این زمینه می شوند. برخی تولیدکننده ها 

می گویند: »پست مسئول تدارکات یا مسئول خرید بیمارستان سرقفلی دارد 

چون پورســانت خوبی می گیرند و بعضاً مســئولان دیگر بیمارستان هم برای 

تایید محصول پورسانت می خواهند.«

بازی با پول و جان بیماران در خرید تجهیزات خارجی
فدائــی تولیدکننــده لنزهای چشــمی می گویــد: »در زمینه تجهیزات فســاد 

بزرگی وجود دارد، گاهی پزشک به بیمار پیشنهاد می دهد، لنز دولتی 200 

هــزار تومانی را نخــرد و لنز 3 میلیــون تومانی ژاپنی را اســتفاده کند و مردم 

هم به خاطر ســامتی لنز ژاپنی را انتخــاب می کنند، درحالی که بهترین لنز 

خارجی هم کمتر از 400 هزار تومان قیمت دارد و بقیه مبلغی که بیمار تا 3 

میلیون تومان پرداخت می کند، پورسانت آقای دکتر و بیمارستان است. اگر 

100 لنز بخرید ســفر ایتالیا، 500 لنز پــژو 206 و 1000 لنز یک آپارتمان 

جایــزه می گیرید، ایــن قوانین بازی اســت. خیلی قانونی پزشــکان را در یک 

هتل جمع می کنند و به کســانی که لنز بیشــتری خریدنــد، جایزه می دهند. 

ارتوپد مشهدی خیلی رسمی در بیمارســتان امام رضا )ع( می گوید که من با 

هیچ بسته   تجهیزاتی غیر این بسته خارجی خاص عمل نمی کنم. بررسی که 

می کنیم کاشف به عمل می آید پسر آقای دکتر واردکننده این بسته ها است.«

نبود پول و کاهش کیفیت خدمات بیمارستان
مصطفی صاحب کار تولیدکننده پوشــش های  بیمارســتانی می گوید: »قباً 

همه لباس ها و پوشش های بیمارستانی پارچه ای بود اما یکی از عوامل ارتقاء 

رتبه بیمارســتان ها لبــاس یک بارمصرف بــود که باعث کاهــش عفونت های 

بیمارســتانی گردیــد امــا حالا بعــد از اجرای طــرح تحول که پولی در دســت 

بیمارستان ها نیست و تولیدکننده هم جنس نمی فروشد. بیمارستان ها فقط 

بــرای برخی اعمال از پوشــش های یک بارمصــرف اســتفاده می کنند، چون 

پول ندارند. پس دوباره به دهه 70 برگشتیم.«

بی پولی چشم گیرتر می شود
با نگاهی به نظرات دست اندرکاران حوزه تجهیزات پزشکی به خوبی می توان 

دریافت طرح تحول ســامت خوب اســت اما روی کاغذ. کمبود بودجه و وجود 

افراد رانت خوار و پزشکانی که دغدغه جدی افزایش درآمد به هر قیمتی دارند، 

مســائل واقعی پیش روی این طرح است که گویا در نظر طراحان نیامده است.

طرح تحول، زمانی ســامت را به نظام درمان ما می بخشد که درآمدی درون زا 

و به دوراز وابســتگی به پول نفت برای آن دیده شــود، در حال حاضر با افزایش 

بارکاری بیمارستان ها، هزینه هایشان نیز افزایش پیداکرده است و معوقات نیز 

افزایش پیداکرده، این شرایط باعث می شود که بی پولی بیمارستان ها بیشتر 

به چشم بیاید و تأثیر آن را بر روی کیفیت تجهیزات و خدمات بیمارستانی دید.

نکته دوم در نقد این طرح اینکه طرح تحول سامت باید آهسته تر اجرا می شد 

و تا زمانی که قســمت های پیشــین کامل اجرانشــده بود قســمت های پســین 

آن راکد می ماند. به عنوان مثال توزیع کیف ســامت زمانی که حقوق پرســنل 

پرداخت نشــده اســت، ضرورتی ندارد و باید به عنوان آخرین مرحله و در زمانی 

که مشکات طرح تمام شده اجرا می شد.این اولویت بندی و تقدم و تأخر نه تنها 

در زمان اجرا بلکه باید در مکان اجرا هم رعایت می شد. به عنوان مثال در تمامی 

بیمارســتان های کشور یک کیف سامت ارائه می شــود. در بیمارستان بالای 

شهر تهران بیمار از کیفیت کم این کیف ناراضی است و آن را دور می اندازد اما 

در شهر محروم، بیمار به جای کیف، پول آن را طلب می کند. همه جای کشور را 

یکسان دیدیم، این نه واقعیت است نه عدالت.

واردکننده هایی 
هستند که برای 
دور زدن قوانین 

یک نمونه از 
محصولات موردنیاز 

کز درمانی را  مرا
تولید می کنند و 

بعدازاینکه مورد 
تائید قرار گرفت 

مابقی دستگاه ها 
را وارد می کنند 
و این گونه سر 

وزارت بهداشت 
کلاه می گذارند
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نظام سلامت

 
 گفت وگو با رئیس هیات مدیره شرکت دارویی سیناژن

کشـور ایـران بـا توجـه بـه شـرایط قبـل از انقـلاب و 
بحران هـای بعد از انقلاب در زمینـه تولید داروهای 
بـا فنـاوری بـالا نسـبت بـه سـایر کشـورهای مدعـی 
عقب مانده و هر چند طبق گفته مسـئولین بیشـتر 
نیـاز دارو از داخـل تأمیـن می شـود امـا درصـد کمی 
بـا حجـم پایین امـا ارز بری زیـاد از خارج کشـور وارد 
می شـود، ایـن داروهـا همـان داروهـای پیشـرفته و 
اساسـی اسـت که کشـورهای جهان به تازگی موفق 
بـه تولیـد آن شـده انـد، ازاین جهـت بـرای ایـران نیز 
ورود بـه ایـن عرصه بسـیار مقرون به صرفه تر اسـت. 
علـم بیوتکنولـوژی از جملـه علـوم در مـرز دانـش 

است.
دارویـی  بیوتکنولـوژی  علـم  ظرفیـت  بیـان  بـرای   
در کشـور و رمـز موفقیـت بومی سـازی ایـن علـم در 
مهبـودی  فریـدون  دکتـر  سـراغ  اخیـر،  سـال های 
رفتیـم.  سـیناژن  شـرکت  هیئت مدیـره  رییـس 
علـم  تولیـد  عرصـه  طلایـه دار  سـیناژن  شـرکت 
سـابقه ای  حـدوداً  و  اسـت  دارویـی  بیوتکنولـوژی 
مهبـودی  دکتـر  دارد.  عرصـه  ایـن  در  سـاله   20
معتقـد اسـت دولـت نقـش سـازنده ای در حمایت از 
تکنولوژی هـای درآمـدزا نـدارد. وی حمایـت دولتی 
از صنایـع رو بـه افـول نظیـر خودروسـازی در ایـران 
را منطقـی نمـی دانـد چـرا کـه معتقـد اسـت صنایع 
ایـن چنینـی بایـد از مـدت هـا قبـل بـه فکـر ارتقـای 
تکنولوژی خود و سـهم خواهی از بـازار می افتادند.

گفت وگو
سجاد اسماعیلی

اقتصاد دارویی با پرچم داری بیوتک
ورود کشور به عرصه تولید داروهای بیوتک؛در بزنگاه

ی
تم

حا
ن 
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ح
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دارو 
و تجهیزات پزشکی

پرونده سوم

کاربـرد آن در تولیـد  لطفـاً معرفـی مختصـری از علـم بیوتکنولـوژی و 
دارو را بفرمایید.

از دهه 1950 تا 1960 شـناخت علوم زیسـتی بیشـتر در حوزه مولکولی 

وارد گردیـد و شـناخت ژن و سـاختار DNA مـورد بررسـی قرار گرفـت. این امر 

حرکـت  ایـن  گردیـد.  جانـوری  و  باکتریایـی  سـلول های  بـه  ژن  انتقـال  باعـث 

موجـب درمـان بیماری هایـی گردیـد که بـه علت کمبـود پروتئیـن خاصی نظیر 

انسـولین و هورمـون رشـد بـه وجـود آمـده بـود. بـه خاطـر نقـص ژنـی پـس از 

شناسـایی ابـزار انتقـال ایـن ژن هـا، داروهایـی تولید شـدند که تشـابه کاملی با 

دادن  پوشـش  بـرای  را  جانبـی  عارضـه  کمتریـن  و  داشـتند  انسـانی  پروتئیـن 

دلیـل  بـه  شـیمیایی  داروهـای  درحالی کـه  داشـتند.  بـدن  پروتئینـی  کمبـود 

داشـتن عامـل خارجـی، عارضـه و اثرات سـوء بسـیاری بـرای بدن دارند. نسـل 

هزینه بـر  و  صعب العـاج  بیماری هـای  درمـان  باعـث  بیوتـک  داروهـای  اول 

نقـص  بـه  مربـوط  بیماری هـای  سـایر  و   MS دیابـت،  رشـد،  هورمـون  ماننـد 

بـرای درمـان بیماری هایـی ماننـد  بعـدی داروهـا  بـود. نسـل  بـدن  پروتئینـی 

سـرطان سـینه، آنتی بادی هـای مونوکلونـال و روماتوئیـد را پوشـش مـی داد. 

انقـاب بزرگـی در عرصـه داروهـای نوترکیـب و اقتصـاد  امـر موجـب  همیـن 

دارویـی گردیـد. بـه دلیل قیمت بالای ایـن داروها و مشـکل واردات آن ها و کم 

شـدن هزینـه تأمیـن ایـن داروهـا، تولیـد داخلی کـه هم بـرای مردم و هـم برای 

در  و  نظـام  در  کلـی  سیاسـت  یـک  به عنـوان  بـود،  مقرون به صرفـه  کشـور 

شرکت های خصوصی و دولتی تدوین گردید.

داروهای بیوتک چند درصد بازار دارویی کشور را در اختیار دارند؟
درمـان  بـرای  بیوتکنولـوژی  علـوم  بـه  مربـوط  دارو  دنیا170نـوع  در 

کـه  دارد  وجـود  و...  سـرطان  بـدن،  پروتئیـن  نقـص   ،MS نظیـر  بیماری هایـی 

بـازاری بالغ بـر 150 میلیـارد دلار را به خـود اختصاص داده اسـت. در ایران نیز 

17 داروی بیوتـک تولیـد می گـردد کـه در سـال 93 حـدوداً 650 میلیـون دلار 

صرفه جوئـی ارزی و معـادل 10 درصـد بـازار دارویـی تولیـد داخـل کشـور را بـه 

خود اختصاص داده است.

اقتصـادی  بعـد  از  کشـور  بـرای  بیوتکنولـوژی  صنایـع  وجـود  آیـا 
اقتصـاد  بـه  کمکـی  چـه  علـم  ایـن  در  توسـعه  اسـت؟  مقرون به صرفـه 

مقاومتی می کند؟
ایـن فنـاوری دارای ارزش بـالا و حجـم کم اسـت و اقتصادی کامـاً متکی بر 

دانـش دارد. کشـورهای غربـی در شـروع کار جهـت سیاسـت های خـود را بـر 

ارتقـای ایـن دانش پرسـود گذاشـته اند. بـرای مثال اگر قیمت هر بشـکه نفتی را 

50دلار در نظـر بگیریـم، قیمـت هر ویـال داروی M.S حـدوداً 250 دلار برابر با 

5 بشـکه نفتی اسـت. یا داروی درمان بیماران سـرطان سـینه معادل 60 بشکه 

نفـت بـه ازای هـر ویـال اسـت. پس اگر ما هم سیاسـت خـود را بـر ارتقای کیفیت 

بـا  توانایـی رقابـت  بـالا بگذاریـم،  بـا ارزش و سـوددهی  ایـن صنعـت  و کمیـت 

فناوری کشـورهای اروپایی و آمریکا را داریم؛ زیرا کشـورهایی نظیر چین و هند 

چنیـن ظرفیتـی را بـرای تولیـد داروهـای Hi-Tech ندارنـد؛ بنابرایـن فرصـت 

خوبـی برای کشـور ما هسـت تـا بتوانیم صادرات پرسـودی در این عرصه داشـته 

باشـیم که این امر غرور و اقتدار و خودکفایی ملی را در پی خواهد داشـت چون 

اقتصـادی متکـی بـر دانـش درونـی کشـور اسـت و موجـب شناسـاندن کشـور به 

دنیـا خواهـد شـد. از طرفـی باوجـود فرصـت ایـده آل ایـران بـرای صـادرات ایـن 

و  خاورمیانـه  آفریقایـی،  کشـورهای  نظیـر  نیازمنـدی  کشـورهای  بـه  داروهـا 

کشـورهای همسـایه، بسـتر مناسـبی بـرای تبدیـل شـدن ایـران بـه کانـال توزیع 

ایـن داروهـا در منطقـه همچون کشـورهای غربی و پایه ریزی یـک اقتصاد قوی و 

متکی به درون کشور هست.

کانال توزیع چیست؟ منظور از 
اگـر در هـر فناوری دانش تولید همه جانبه آن را داشـته باشـید و کشـورهای 

اطـراف شـما چنیـن پتانسـیلی را نداشـته باشـند، طبیعتـاً شـما بـه تأمین کننـده 

تولیـد  در  مـا  شـد.  خواهیـد  تبدیـل  منطقـه  در  محصـول  ایـن  توزیـع(  )کانـال 

داروهای بیوتک رشـد خوبی را داشـته ایم و توانسـته ایم تا حدودی تأمین کننده 

این داروها در منطقه باشیم.

 تفکـر اسـتفاده از ایـن علـم و صنعتـی سـازی آن در ایـران از چه زمانی 
یـا  بـود  پررنگ تـر  امـر  ایـن  در  خصوصـی  بخـش  نقـش  شـد؟  آغـاز 

حمایت های دولتی؟
قاعـده ای در دنیـا وجـود دارد و آن ایـن اسـت کـه اگـر حرکتـی را در زمـان و 

مکان مناسـبی انجام دهید موفق خواهید شـد. وضعیت کشـور ما هم در زمینه 

تولیـد ایـن فناوری در زمان بسـیار مناسـبی بـود. در اواخر دهه شـصت و نزدیک 

بـه دهـه هفتـاد ایـن علـم پایه گـذاری شـد و به ایـن دلیل که آغـاز این علـم در دنیا 

در سـال 1980 بـود، مـا 10 سـال بـا شـروع جهانـی آن فاصلـه داشـتیم. از نظـر 

مکانـی نیـز بـه دلیـل نیـاز کشـور، وجـود دانش آموختـگان باانگیـزه و اسـتعداد و 

مـکان  طبیعتـاً  منطقـه،  در  موجـود  اقتصـادی  سیاسـی-  جغرافیـای  موقعیـت 

مناسـبی بـرای برنامه ریزی اصولی بـرای خودکفایی در این عرصـه بود. پس هر 

دو مؤلفـه زمانـی ایـده آل و مکانـی مناسـب در کشـور ما وجـود داشـت. دولت در 

ابتـدا حمایت هـای مالـی خیلـی مناسـب را انجام داد و عـاوه بر آن بـا حمایت از 

دانش آموختـگان خـارج از کشـور و ارتباط با کشـورهای پیشـرفته ماننـد کوبا در 

ایـن زمینـه از طریـق مرکز همکاری های فناوری ریاسـت جمهوری بـرای انتقال 

دانش فنی، توانسـت زیرسـاخت خوبی را برای بیوتکنولوژی پزشـکی در کشـور 

پایه گذاری نماید.

چرا حمایت دولت اهمیت زیادی دارد؟
طبیعتـاً هر حرکـت بزرگی در دنیا نیازمند حمایت اولیـه و همه جانبه دولت 

را دارد تـا در زمـان مناسـب بـه مردم واگذار شـود. چون دولت قـدرت حاکمیتی 

به خوبـی  می توانـد  و  دارد  را  بین المللـی  سـطوح  در  قـوی  مذاکـره  بـرای  لازم 

ظرفیـت کشـورهای دیگـر را بر اسـاس مناسـبات سیاسـی- اقتصادی بـه داخل 

بکشـاند. دولـت مـا نیـز به خوبـی ایـن حمایـت را در دهـه هفتـاد و هشـتاد بـرای 

توسـعه ایـن علم در کشـور انجـام داد و ظرفیت های داخلـی و بین المللی خود را 

به کار گرفت.

دولـت چـه حمایت هایـی را انجـام داد؟ بخـش خصوصـی چگونـه 
توانست وارد عرصه شود؟

بـرای  دانش آموختـگان  کـردن  بورسـیه  انسـانی،  نیـروی  تأمیـن  اهمیـت 

آمـوزش دانـش فنـی تولیـد ایـن داروهـا در خـارج از کشـور، تربیـت نیروهـای 

متخصـص بیشـتر در داخـل کشـور از طریـق فراهم سـازی امکانـات بهتـر بـرای 

دانشـکده های داروسـازی، تأمیـن مناسـب بودجه هـای تحقیقاتی برای توسـعه 

پژوهـش در ایـن عرصـه و فراهم کـردن تجهیزات و ملزومات مناسـب از اقدامات 

خـوب زیرسـاختی دولـت بـود. پـس ازآن سـازمان های حمایـت گر ماننـد صنایع 

نویـن کـه بـه دسـتور وزیـر وقـت صنعـت آقـای دکتـر جهانگیـری شـکل گرفـت بـا 

همـکاری مرکـز همکاری های فنـاوری و نوآوری ریاسـت جمهوری، زمینه رشـد 

و توسعه شرکت های خصوصی فراهم شد.

داروهـای  واردات  الآن  شـد؟  تشـکیل  سـالی  چـه  سـیناژن  شـرکت 
مشابه داروهای شما وجود دارد؟

شـرکت سـیناژن از سـال 1373 فعالیـت خـود را شـروع نمـود. در ابتـدا 

هـدف ایـن شـرکت تولیـد دارو نبـود؛ زیرا کشـور شـدیداً بـه واردات محصولات 

موردنیـاز بـرای تحقیقـات بیوتکنولـوژی وابسـته بـود و بسـیاری از مـواد اولیـه 

وارداتی در مسـیر گمرک فاسـد می شـدند. به همین دلیل شـرکت سـیناژن با 

هـدف حـل مشـکل کشـور در زمینـه علـوم بیوتـک و تأمیـن مراکـز داخلـی در 

تاکنـون  شـد.  کار  بـازار  وارد  کشـور  واقعـی  موردنیـاز  محصـولات  تولیـد 

محصـولات مـا از نظـر کیفیـت هـم رده برندهـای معروف دنیـا بوده اسـت و این 

ظرفیـت بسـیار خوبـی را بـرای اسـتفاده مـردم و صـادرات و ورود سـرمایه بـه 

داخـل کشـور ایجـاد کرد. پس از دسـتیابی بـه تولید تکنولـوژی این محصولات 

کـه بسـیار شـبیه بـه تکنولـوژی تولیـد دارو بـود، بـه عرصـه تولیـد دارو نیـز وارد 

و  کنتـرل  دولـت  توسـط  سـال  چنـد  ایـن  در  خـوب  خیلـی  قضیـه  شـدیم.این 

بـا  نماهـا  تولیـد  از  بعضـی  متأسـفانه  مواقـع  بعضـی  امـا  اسـت  مدیریت شـده 

واردات داروهـای مشـابه مثـاً از کشـور آرژانتیـن، باعـث آسـیب جدی بـه بازار 

بیـن  تمایـز  ایجـاد  دولـت  سیاسـت  خوشـبختانه  اسـت.  گردیـده  داخلـی 

تولیدکننده واقعی و تولید نما می باشد.

در ایران 17 داروی 
بیوتک تولید 

می گردد که در 
سال 93 حدوداً 
650 میلیون دلار 

صرفه جوئی ارزی 
داشته و معادل 10 

درصد بازار دارویی 
تولید داخل کشور 

را به خود اختصاص 
داده است
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تعامـل بیـن بخـش خصوصـی و دولـت بایـد چگونـه باشـد تـا از بعد 
اقتصادی برای هردو مقرون به صرفه باشد؟

بنـده یـک مثالـی را عـرض می کنـد. اگر یـک داروی بیوتـک 20 میلیـون دلار 

ارزش داشـته باشـد، اگـر هـر دلار را 3000 تومـان در نظـر بگیریـم، معـادل 60 

میلیـارد تومـان ارزش ریالـی اش می شـود. حـال مـا ایـن دارو را در کشـور تولیـد 

می کنیـم کـه قیمـت آن 60درصـد داروی خارجـی و معـادل 36 میلیـارد تومـان 

می باشـد پـس ایـن امـر نه تنهـا باعـث 20 میلیـون دلار صرفه جویـی ارزی بـرای 

کشـور می شـود، بلکـه 24 میلیـارد تومـان هم سـود بـرای دولـت خواهـد داشـت.

ایـن شـرکت 40 درصـد قیمـت فـروش دارو )حـدود 14.4 میلیـارد  حـالا اگـر 

تومـان( سـود کنـد و دولت 25 درصد سـود آن را مالیات بگیرد دولت سـالی 3.8 

میلیـارد تومـان مالیـات می گیـرد؛ امـا اگـر دولـت ایـن شـرکت را از مالیـات معاف 

نمایـد و تعهـد تولید یک داروی بیوتک جدید برای هر 3 سـال یک بار را بگیرد، در 

ایـن صـورت در مـدت 3 سـال 60 میلیـون دلار ارز از کشـور خـارج نمی شـود و 

معـادل 72 میلیـارد تومـان سـود دولـت خواهـد بـود که هم بـه نفع دولـت و هم به 

نفـع شـرکت تولیدکننده خواهد بـود؛ اما اگر دولت هرسـال مالیـات بگیرد جمع 

آن در 3 سـال می شـود 11.4 میلیارد تومان که این رقم در مقایسـه با سـوددهی 

قبلـی )72 میلیـارد تومـان( اختـاف فاحشـی دارد. پـس بـه نفـع دولت اسـت که 

این شـرکت را معاف از مالیات نماید. در این صورت سـود بیشـتری نصیب دولت 

می شـود ولـی اگـر دولت از شـرکت مالیـات بگیرد شـتاب تولیـد دارو کاهش پیدا 

می کند و شـرکت باید چند سـال کار کند تا سـوددهی لازم را داشـته باشـد. برای 

تفهیـم بهتـر مـدل زیـر را ترسـیم می کنیم. شـایان ذکر اسـت که معافیـت مالیاتی 

بـرای مـدت حـدوداً 15 سـال اسـت کـه در دنیـا نیـز عـرف می باشـد. از طرفـی 

شـرکت بنیـه مالـی خوبـی پیداکـرده و مالیات 16 سـال به بعـد آن قدر زیاد اسـت 

که بازهم جبران معافیت های قبلی را می نماید.

آیا این تعامل بین دولت و شرکت های تولیدی بیوتک وجود دارد؟
طـی دو سـال گذشـته حرکـت حمایـت از معافیـت مالیاتـی شـروع شـد ولی 

پایـداری آن بایـد ضمانـت گـردد. اگـر دولـت طبـق مـدل بـالا عمـل نمایـد، قطعاً 

تعامل دولت و بخش خصوصی سازنده تر خواهد شد. 

 بـا توجـه بـه تجربـه موفـق ایـن حـوزه در صـادرات محصـولات، چـه 
اقداماتـی بـرای رقابـت بـا برندهـای خارجـی و افزایـش صـادرات بـه سـایر 

کشورها انجام شده و یا نیاز به انجام است.
یکـی از اقدامات خوب سـازمان غـذا و دارو بین المللی کردن اسـتانداردهای 

در  عضویـت  بـا  اسـت.   PIC/S بین المللـی  کنوانسـیون  در  عضویـت  بـا  ایـران 

کنوانسـیون می تـوان از سـهم قابـل ماحظـه ای بـرای صـادرات بـه کشـورهای 

خارجـی بهره منـد شـد و هدف مجموعه ما بـا توجه به به کارگیری اسـتانداردهای 

 ،PIC/S از کنوانسـیون بین المللـی GMP بین المللـی و اروپایـی توانسـته مجـوز

مالزی، ترکیه و روسیه را دریافت کند.

آیـا الگـوی موفـق ایـن حـوزه قابل انتقـال بـه سـایر صنایع داروسـازی 
هست؟

بلـه اگـر صنایـع دارویـی بـه معنـای واقعـی کلمـه صنعـت باشـند؛ یعنـی بـر 

اسـاس علـم باشـد و متخصصیـن دانشـگاهی و پژوهشـگران نقـش اصلـی را ایفا 

کننـد. تولیـد محصـول نهایـی بایـد در داخـل خـود صنعـت انجـام گیـرد و بـرای 

بخـش تحقیـق و توسـعه صنعـت اهمیـت جـدی قائـل بـود امـا چیـزی کـه مـا در 

شـرایط فعلـی می بینیـم ایـن اسـت کـه بیشـتر شـرکت ها بـه روش کارخانـه ای 

اداره می شـوند؛ یعنـی قسـمتی از کارخانـه )ماننـد مـاده اولیـه( را از خـارج وارد 

عقـد  یـا  سـرمایه گذاری  بـا  را  فنـی(  دانـش  )ماننـد  دیگـر  قسـمتی  و  می شـود 

نهایـت  در  و  می آیـد  دسـت  بـه  بـزرگ  دارویـی  شـرکت های  بـا  تفاهم نامه هـا 

محصـول نهایـی را تولیـد می گـردد. این نحوه  تولید در سـیمای صنعـت دارویی 

نمی گنجـد. بایـد تـاش کـرد تـا مـاده اولیـه در داخل کشـور تولید شـود و بخش 

تحقیـق و توسـعه در فرمولاسـیون ایجـاد گـردد همچنیـن بایـد بـه ارتقـای تـوان 

داخلـی و دانـش فنـی خـود نیـز توجـه کنیـم. در ایـن صـورت می توانیـم بـا برنـد 

ایرانی در کشورهای مختلف داروهای خود را ثبت کنیم.

چـه  پزشـکان  بیـن  در  ایرانـی  داروی  تجویـز  فرهنـگ  ترویـج  بـرای 
اقداماتی نیاز است؟

هـدف پزشـک درمان درسـت بیمار اسـت. مـا باید در توسـعه دارو، پزشـکان 

را شـریک کنیـم. اگـر پزشـک از انجـام مطالعـات بالینـی و کیفیـت دارو خیالش 

خواهـد  تمایـل  ایرانـی  داروی  تجویـز  بـه  قطعـاً  باشـد،  تضمین شـده  و  راحـت 

داشـت. البتـه ایـن موضـوع را بایـد ذکـر کـرد کـه در هر قشـری از جامعـه عده ای 

قلیـل سـودجو پیـدا می شـوند که جامعه پزشـکی نیز از آن مسـتثنی نیسـت ولی 

بایـد خاطـر نشـان کـرد کـه تعـداد ایـن افـراد به قـدری انگشت شـمار اسـت کـه 

نباید اشتباه این تعداد محدود را به پای یک جامعه علمی نوشت.

لطفـاً چنـد نمونـه از محصـولات تولیـدی شـرکت سـیناژن و مقصـد 
صادرات آن ها را بفرمایید.

بعضی از داروهای مجموعه سـیناژن به روسـیه، سـوریه، ترکیه، آذربایجان، 

قزاقسـتان و ارمنسـتان صـادر می گـردد و در بیـش از 16 کشـور در حـال ثبـت 

می باشـد. پیش بینـی مـا ایـن اسـت کـه در سـه سـال آینـده حداقـل بـه 8 کشـور 

دیگر صادرات خوبی داشته باشیم.

گردش مالی محصولات شما در بازار دارویی کشور چقدر است؟
حدود 25-30 درصد از صادرات دارویی کشور مربوط به گروه داروئی سیناژن 

هست که مبلغی بالغ بر 500 میلیون دلار صرفه جویی ارزی برای کشور دارد.

در شرایط فعلی 
بیشتر شرکت ها به 
روش کارخانه ای 
اداره می شوند؛ 
یعنی قسمتی از 
کارخانه )مانند 
ماده اولیه( از 
خارج وارد می شود 
و قسمتی دیگر 
)مانند دانش فنی( 
با سرمایه گذاری یا 
عقد تفاهم نامه ها با 
شرکت های دارویی 
بزرگ به دست 
می آید و در نهایت 
محصول نهایی 
تولید می گردد
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دارو 
و تجهیزات پزشکی

پرونده سوم

چرا محصولات داخلی خریدار ندارد؟
هرچند که در حوزه تجهیزات پزشــکی اعم از تولید وسایل مصرفی و الکترونیکی 

پیشــرفت های به ســزایی بعد از انقاب داشته ایم ولی متأســفانه آن چنان که باید 

موردحمایت دولت ها قرار نگرفته اند. یکی از مهم ترین مشکاتی که تولیدکنندگان 

داخلی با آن دست وپنجه نرم می کنند فروش محصولات خود در داخل کشور است. 

درواقع بیمارســتان ها تمایل ندارند کالاهای داخلــی مصرف کنند. کالاهایی که 

حتی استانداردهای بین المللی مانند CE را هم دریافت کردند و در خارج از کشور 

جایی برای خود بازکرده اند. متأسفانه مناقصات بیمارستان ها در شرایط ناعادلانه 

برگزار می شــود و قانون در بعضی موارد اولویــت را به دلالان و نمایندگان خارجی 

می دهد تا دست تولیدکنندگان از بازار داخل کوتاه بماند. 

سازوکار خرید محصولات بیمارستانی و مشکلات آن
اکثر بیمارســتان های کشــور دولتی یا نیمه دولتی، یعنی تحت مالکیت سازمان 

تأمین اجتماعی، وزارت بهداشــت و یا نیروهای مسلح هستند و طبق آمار حدود 

70 درصــد خدمات بســتری را ارائــه می دهنــد. درنتیجه دولت خریــدار اصلی 

تجهیزات پزشکی در کشور است.

امتیازات ویژه برای برخی شرکت های واسطه!
طبق قانون بیمارســتان ها باید همه خریدها را از طریــق برگزاری مناقصه انجام 

دهند؛ اما در این میان متأسفانه امتیازات ویژه ای به برخی از شرکت ها داده شده 

است. به نحوی که این شرکت ها بدون حضور در مناقصه، کالا را از تولیدکنندگان 

داخلی یا خارجی خریداری نموده و پس از افزودن سود خود بین 5 تا 10 درصد 

به عنوان تولیدکننده به مراکز درمانی می فروشند و با نقش واسطه گری و دلالی 

درآمد کســب می کنند. تهران الکتریک )بنیاد ایثارگران(، اســپید شاهد )بنیاد 

شــهید(، اوزان )تأمین اجتماعی( نمونه ای از این شرکت ها هستند. البته لازم به 

ذکر اســت وزیر محترم بهداشت آقای دکتر هاشــمی در تاریخ 1393/06/19 

طی دستوری این امتیاز ویژه را باطل نمودند اما طبق گزارش های میدانی، هنوز 

بعضی از خریدهای بیمارستانی از روش مذکور انجام می گیرد.

هیئت امنای صرفه جویی ارزی؛ هم خریدار و هم تولیدکننده!
هیئت امنــای صرفه جویــی ارزی یک نهــاد غیردولتی با اختیــارات حاکمیتی در 

حوزه  بهداشت و درمان است؛ اما همه  5 عضو این هیئت غیردولتی را وزیر محترم 

بهداشــت تعیین می کنند. طبق قانون مصوب مجلس ســال 1378 خریدهای 

موردنیاز بیمارســتان ها و مراکــز درمانی دولتی می توانــد از طریق هیئت امنای 

صرفه جویــی ارزی صورت گیرد. یکی از اهــداف مهم این هیئت همان طور که از 

نامــش پیدا اســت، صرفه جویی ارزی اســت اما عملکرد آن در حــال حاضر مغایر 

این ادعاســت. در مناقصاتی که توســط هیئت امنــای صرفه جویــی ارزی برگزار 

می شود، بعضاً عدالت رعایت نمی شود. برای مثال هیئت در بعضی از مناقصات 

خــود صرفــاً به نوع کالا با برند خاص اشــاره می کند مانند مــدل خاص ونتیاتور 

SIEMENS، درحالی که هیئت باید اســتانداردهای کالای موردنظر خود را بیان 

کند تا در مناقصات شــرایط برای شرکت هایی که کالای مشابه و باکیفیت دارند 

نیز فراهم شــود یا در طرح تحول ســامت وزارت بهداشــت قصد داشت با کمک 

هیئت امنای صرفه جویی ارزی، بعضی از خریدهای 5 ســاله خود را تجمیع کند. 

با توجه به حجم مالی بالا، این انتظار می رود، هیئت راه را برای تولیدات باکیفیت 

داخلی که موفق به اخذ استانداردهای بین المللی شده اند هموار کند. متأسفانه 

در بعضــی از خریدها، این اتفاق می افتاده  اســت. ازجمله اینکه از حدود 1200 

دســتگاه آمبولانس خریداری شــده توســط وزارت بهداشــت درصد بسیار کمی 

توسط شرکت های داخلی تأمین شده است. درصورتی که شرکت های داخلی با 

توانمندی بالا در این حوزه فعالیت کرده و در صادرات نیز موفق بوده اند. جالب تر 

آنکــه قیمت آن ها نیز به مراتب از مدل خارجی خریداری شــده کمتر اســت و این 

موضوع فلســفه  وجودی هیئت را طبق اهداف بیان شده در اساسنامه، زیر سؤال 

می برد.

سود نمایندگی برندهای خارجی
یکی از نکات قابل تأمل ســود نمایندگی برندهــای خارجی در فروش محصولات 

است. گاهی سود 40 درصدی فروش محصولات خارجی از طریق هیئت تسهیل 

می شود و با توجه به یارانه های داده شده به هیئت در قبال خرید های خود مانند 

معافیت ها مالیاتی و تعرفه ای باعث شــده تا خود، رقیب جدی به عنوان فروشنده 

با بخش های تولیدی داخل گردد. مســأله  نگران کننــده  دیگر آنکه هیئت امنای 

صرفه جویی ارزی هم اکنون خود شریک اصلی گروه مپنا برای ایجاد شرکت تولید 

تجهیزات پزشکی به شمار می رود. طی تفاهمی بین وزارت بهداشت و گروه مپنا 

مقرر شــد تا شرکتی مشترک با تقسیم ســهام 51 درصد مپنا و 49 درصد هیات 

امنای ارزی تشکیل شده تا بعضی از نیازهای تجهیزات پزشکی کشور را برطرف 

کنند. در واقع شرکت هم نقش فروشنده را دارد و هم نقش خریدار. طبیعی است 

که در چنین شــرایطی توان رقابت برای شرکت های داخلی دیگر وجود نخواهد 

داشــت.در پایان لازم به ذکر است شاید وجود هیئت امنای ارزی زمانی که کشور 

وابستگی زیادی در تأمین نیازهای خود به خارج از کشور داشت، منطقی به نظر 

می رســید، اما اکنون با توجه به ظهــور تولیدکنندگان توانمند داخلی این هیئت 

تبدیل به معضل جدی برای کاهش وابســتگی به خارج شده و باید در اختیارات و 

وظایف آن تجدیدنظر نمود.

در مناقصاتی که 
توسط هیئت امنای 

صرفه جویی ارزی 
برگزار می شود، 

بعضاً عدالت 
رعایت نمی شود. 

برای مثال هیئت در 
بعضی از مناقصات 

خود صرفاً به نوع 
کالا با برند خاص 

اشاره می کند
درحالی که هیئت 

باید استانداردهای 
کالای موردنظر 

خود را بیان کند

یادداشت
حسن شرقی

آسیب شناسی سازوکار خرید تجهیزات بیمارستانی
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 تامین مالی
 نظام سلامت

پرونده چهارم

سه مرحله تأمین پایدار
 منابع مالی سلامت

کارکردهـای اصلـی نظـام سـامت اسـت. اهـداف  تأمیـن مالـی یکـی از 
تأمیـن مالـی عبارت انـد از: در دسـترس قـرار دادن وجـوه، ایجـاد نگـرش 
صحیـح در ارائه کننـدگان خدمـات و اطمینـان یافتـن از دسترسـی تمـام 

افـراد بـه خدمـات اثربخـش و لازم
برای اطمینان از اهداف فوق، سه کارکرد زیر موردتوجه و حیاتی است:

جمع آوری منابع:
کـه طـی آن نظـام سـامت منابـع مالـی خـود را از طریـق  فرآینـدی اسـت 

کارفرمـا و... تأمیـن می کنـد. دولـت، خانـوار، 

تجمیع و مدیریت منابع:
بـرای هزینه هـای سـامت به وسـیله  کـه ریسـک پرداخـت  به گونـه ای 
کـه بیمـار شـده  تمامـی افـراد تحمـل و سرشـکن شـود و نـه صرفـاً فـردی 

اسـت.

خرید خدمات:
گام قبلـی، جهـت خریـد  کـه طـی آن منابـع تجمیـع شـده در  فرآینـدی 
مجموعـه ای از مداخـات مؤثـر در ارتقـا سـامتی افـراد از ارائه کننـدگان 
و  منفعانـه  وجـه  دو  خدمـت  خریـد  ایـن  مـی رود.  کار  بـه  خدمـات 
که یکی از اصلی ترین وظایف بیمه ها خرید  راهبردی را شامل می شود 
مـداوم  جسـتجوی  شـامل  راهبـردی  خریـد  اسـت.  راهبـردی  خدمـت 
کثـر رسـاندن عملکـرد نظام سـامت اسـت. از  بهتریـن راه هـای بـه حدا
ایـن طریـق کـه چـه مداخاتـی، بـرای چه کسـی و از چه شـخصی با چه 

قیمتـی بایـد خریـداری شـود.
بیمه های درمان در اغلب کشـورها به عنوان سـاختاری شناخته شـده 
که وظیفه تأمین مالی خدمات سـامت را بر عهده دارد، قدرت  اسـت 
مالـی بیمـه و وکیـل مدافـع مـردم بـودن سـبب تمرکـز قـدرت فراوانـی در 
بـر  بـه وجـود آمـده می تـوان در نظـارت  از ایـن قـدرت  بیمـه می شـود. 

ارائه کننـدگان خدمـات هـم بهـره جسـت.
کارایـی یـک نظـام سـامت در جهـت تحقـق اهـداف فـوق  موفقیـت و 
بـه سـاختار یـک نظـام سـامت وابسـته اسـت. آنچـه  تـا حـد زیـادی 
کیفیـت تـاش ایـن نظـام هـا  در  ایـن بیـن حائـز اهمیـت اسـت میـزان و 
کارکردهـای چهارگانـه: تولیـت، ارایـه خدمـت، تامیـن مالـی و  در جهـت 
تولیـد منابـع اسـت. در اهمیـت نقـش دولـت هـا باید گفت، مسـوولیت 
نهایی عملکرد نظام سـامت بر عهده دولت اسـت. مدیریت دقیق و 
مسوولانه تندرستی جامعه )یا همان تولیت( جوهره یک دولت خوب 
کشـور و اولویـت  ملـی  اسـت. انسـان سـالم محـور رشـد اقتصـادی هـر 

اسـت. بنابرایـن مسـوولیت دولـت در ایـن امـر دایمـی و مـداوم اسـت.

نگاه ما به مسئله
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درآمد پزشکان متخصص، عمومی و 
پرستاران در جهان

ایران بهشت 
پزشکان متخصص

گزارشی از کشمکش وزارت 
بهداشت و رفاه بر سر بیمه ها

اختلاف بر سر 
تولیت و تجمیع

انواع روش های تأمین مالی
 نظام سلامت در دنیا

از طب ملی
 تا بازار آزاد

گفت وگو با معاون اجتماعی  وزیر بهداشت

مشارکت های مردمی در نظام سلامت ؛بدون ساختار

فعالیت همزمان پزشکان در بخش خصوصی و دولتی درگفت وگو با رئیس سابق دانشگاه  پزشکی یزد؛114

تمام وقتی؛ قانونی که مدیران ستادی هم اجرا نمی کنند
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کشـوری جـز خدمـات عمومـی  خدمـات درمانـی و بهداشـتی در هـر 
شـاهد  بااین حـال  اسـت،  دولت هـا  ذاتـی  وظیفـه  کـه  می شـوند  تلقـی 
کـه در خیلـی از مواقـع خیریـن و سـازمان های مردم نهـاد نیـز وارد  هسـتیم 
کاهـش تصدی گـری دولـت خواهـد  کـه نتیجـه آن  ایـن حیطـه می شـوند 
شـما  زبـان  از  را  آن  چرایـی  و  مشـارکت  ایـن  مزایـای  می خواهیـم  بـود. 

بشنویم؟
در هـر مسـئله ای بـا مشـارکت مـردم و کاهـش تصدی گـری دولـت درصـد 

بالعکـس هـر جـا دولت هـا به صـورت مطلـق وارد  افزایـش می یابـد و  موفقیـت 

شـدند نتیجـه خوبـی نداشـته اسـت. مـا معتقدیـم بـا همیـن رویکـرد نیـز در نظام 

سـامت بایـد زمینـه مشـارکت مـردم را افزایـش داد. ایـن مشـارکت بـه اشـکال 

مختلفی اسـت. یک نوع مشـارکت در حیطه حفظ سـامت خود، خویشـاوندان 

سـازمان های  قالـب  در  می تـوان  را  مسـائل  ایـن  هسـت.  هم وطنـان  آحـاد  و 

مردم نهـاد سـاماندهی کـرد تـا مـردم بـا عضویـت در آن هـا آمـوزش نحـوه صحیح 

خودمراقبتـی را یـاد گرفتـه و فرهنگ سـازی متناسـب بـا آن در جامعـه شـکل 

بگیرد.

کـه  اسـت  سـامت  نظـام  زیرسـاخت های  ایجـاد  در  مشـارکت  دوم  قسـمت 

اینکـه زمینـه  بـه آن دسـت یافت. اول  ایـن حـوزه نیـز از دو طریـق می تـوان  در 

سـرمایه گذاری بخـش خصوصـی را در تهیـه زیرسـاخت های نظام سـامت مهیا 

کنیـم. چـون سـاخت بیمارسـتان، خانـه بهداشـت و ... به انـدازه نیـاز جامعـه از 

عهـده وزارت بهداشـت سـاقط اسـت، در ضمـن ایـن رویـه در درازمـدت کارایـی 

چندانـی نیـز نخواهـد داشـت. صاحـب سـرمایه در ایـن مـدل می توانـد انتفـاع 

معقـول و منطقـی ای نیـز داشـته باشـد.

دوم افـرادی هسـتند کـه قصـد انجـام کار خیـر دارنـد و مـا بایـد بسـتر را فراهـم 

کنیـم تـا ایـن افـراد بتواننـد در کار خیـر ورود پیدا کنند. مثـاً در زنجـان به گفته 

رئیـس دانشـگاه 80 درصـد خدمـات بـا مشـارکت مـردم بـوده اسـت یـا بیرجند.

در ارتباط با مشارکت مردم در کشور یا در توافق نامه های بین المللی 
چه قواعدی وجود دارد؟

برعکـس برخـی کـه می پندارنـد فقـط در کشـور ماسـت، کار خیـر و وقـف در 

همـه دنیـا وجـود دارد. در برخـی کشـورهای توسـعه یافته 60 الـی 70 درصـد 

نظـام سـامت توسـط مـردم ایجادشـده اسـت یـا کارهـای کـه نـه در کشـور خـود 

بلکـه در حـد دنیـا رخ می دهـد. مثـل پزشـکان بـدون مرز کـه کار گسـترده ای در 

حد دنیا انجام می دهند.

در کشـور خودمـان هـم نـگاه دولـت ایـن بـوده کـه حمایـت لازم از خیریـن انجـام 

شـود. مثـاً در بحث مالیات مـاده 172 می گوید: »افراد می تواننـد بجای دادن 

مالیـات قسـمتی از درآمـد خـود را در ایـن حیطـه اسـتفاده کننـد« کـه سـازوکار 

ایـن موضـوع فراهـم اسـت، مـا نیـز در زمینه اعطـای مجوزهـای لازم یـا واگذاری 

زمیـن یـا تجهیزاتـی لازم، همـکاری می کنیـم، به طـور نمونـه تجهیـزات با کمک 

هیئت امنـای ارزی خریـداری می شـود تـا باقیمـت مناسـب تری در اختیارشـان 

و  می شـود  انجـام  خیـر  توسـط  مراکـز  ایـن  نام گـذاری  همچنیـن  گیـرد.  قـرار 

ایـرادی نـدارد کـه بـه نـام پـدر، مـادر یـا هرکسـی دیگری باشـد.

در مـواردی اگـر خیـر خـود نخواهد آنجـا را اداره کنـد دولت به کمکـش می آید و 

نیـروی انسـانی موردنیـاز را تأمیـن می کنـد تا آنجـا اداره شـود و در صـورت اداره 

توسـط خـودش ما تسـهیاتی را بـه آنجا اختصـاص می دهیم. ولی ممکن اسـت 

در اجـرا یکسـری مشـکاتی وجـود داشـته باشـد. ولـی در قانـون حمایـت وجود 

دارد و دولـت نیـز حمایـت می کنـد. دولـت می خواهـد کار خیر بـرای نیکوکاران 

سـهل تر و ارزان تـر انجـام بگیـرد امـا به هرحـال ممکـن اسـت ایرادهایـی در اجـرا 

باشـد کـه مـن آن را نفی نمی کنم امـا قانون گذار آن ها را پیش بینی کرده اسـت.

بـه  مردم نهـاد  سـازمان های  کـه  هسـتیم  ایـن  شـاهد  کشـورها  از  خیلـی  در 

نمایندگـی از اعضـای خـود بـه سیاسـت گذاری مطلـوب در جهت احقـاق حقوق 

اعضـای خـود بـه دولـت کمـک می کننـد.

آیا حضور آن ها مؤثر است؟
بلـه مؤثـر اسـت. ضمـن اینکـه ما یـک شـورای مشـارکت اجتماعـی داریم که 

اساسـاً ایـن شـورا بـا حضـور سـازمان های مردم نهـاد تشـکیل می شـود. پـس در 

ایـن بخـش هم ایـن سـازمان ها ایفای نقـش می کنند. مـا یکسـری کارگروه های 

گفت وگو با معاون وزیر بهداشت

مشارکت های مردمی
 در نظام سلامت؛
بدون ساختار

باآنکــه ایرانیــان از قدیــم در کارهــای عام المنفعــه به ویــژه در حوزه 
بهداشــت و درمــان پیش قدم بودند، امــا آن چنان که بایــد این روش 
تأمیــن مالی و رفــع نیازهای نظام ســامت فراگیر نشــده اســت که 
مســلماً عدم فرهنگ سازی و نبود ســاختارهای و روش های مناسب 
جلب این مشــارکت مردمــی از مهم ترین دلایل ایــن عدم فراگیری 
اســت، ســید محمدهادی ایــازی قائم مقــام وزیر بهداشــت در امور 
مشــارکت های اجتماعی نیز به این مســئله اشاره می کند و می گوید 
به لحاظ قانونی ســاختار مشــخصی در وزارت بهداشت وجود ندارد 
و عماً هم متولی این مســئله مشخص نیست، عاوه بر این موضوع 
ســامت تنهــا محــدود به وزارت بهداشــت نیســت و دســتگاه های 
فرهنگی هم برای جلب مشارکت عمومی مسئول هستند. در ادامه 
این  گفت وگو را بخوانید.لازم به ذکر اســت بعــد از انجام مصاحبه با 
تغییــرات اداری مدیریت امور اجتماعی به معاونت اجتماعی تبدیل 

شده و ایازی در حال حاضر معاون اجتماعی وزارت  بهداشت است.

گفت وگو
علی احمدی
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تم
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 تامین مالی
 نظام سامت

پرونده چهارم
تخصصـی در موضوعـات مختلف هـم داریم که با حضور سـازمان های مردم نهاد 

آن حـوزه تشـکیل می شـود. مثـاً در موضـوع سـامت روان مـا یـک کارگـروه 

داریـم کـه دوسـتان مختلفی حضـور دارند و بر مبنـای دیدگاه آن هـا کارها را پی 

میگیریم و در موضوعات مختلف این مسئله اتفاق می افتد.

مثـاً در شـورای شـهر تهـران آقـای صابری که خودشـان معلول )نابینا( هسـتند 

و عضـو شـورای شـهر تهـران، در شـورا نه تنهـا ایشـان بلکـه سـایر اعضـا هـم بحث 

مناسب سـازی و موضوعاتـی از ایـن قبیـل را دنبـال می کننـد و در ادوار مختلـف 

نیـز چنین هسـت.

اصـل موضـوع یک موضوع پذیرفته شـده ای هسـت که دولت بایـد در بخش های 

بایـد  و  بگـذارد  احتـرام  مردم نهـاد  سـازمان های  نظـرات  نقطـه  بـه  مختلـف 

نظـرات کارشناسـی شـده و تخصصـی آن هـا را دریافـت کننـد. مـا در ارتبـاط بـا 

توسـعه  مراکـز جامـع بیمـاران MS اتفاقـاً مبتنـی بـر نظـرات انجمـن MS کارهـا 

را پـی می گرفتیـم. شـاید یکـی از دلایـل ایـن توفیـق ایجـاد سـاختاری در وزارت 

بهداشـت اسـت کـه سـابقاً وجـود نداشـته اسـت.

از لحاظ گردش مالی وضعیت این سازمان ها چگونه است؟
ایـن سـازمان ها به طورکلـی اتـکا بـه مردم دارنـد و به صـورت محدود مثـاً در 

بنیـاد بیماری هـای خـاص یا خیرین سـامت مقـداری اعتبـارات حداقلی وجود 

دارد. ولـی 99 درصـد اعتبـارات از کمک هـای مردمـی اسـت. ولـی متأسـفانه 

این هـا  از  بعضـی  ضمنـاً  و  اسـت  نشـده  داده  موضـوع  ایـن  بـه  دولتـی  اعتبـار 

خودشـان درآمدزایـی دارنـد و مقـداری از هزینه هایشـان را پوشـش می دهـد. 

ولـی بـه نظـر می رسـد دولـت بایـد در رابطـه بـا ایـن قسـمت تمهیداتـی داشـته 

ایـن  از  خیلـی  انجام نشـده،  کاری  کـه  نیسـت  منظـور  ایـن  بـه  البتـه  باشـد. 

سـازمان ها کمک هایـی در مـورد مـکان یـا تجهیـزات و... دریافـت نموده اند ولی 

سـازمان ها  ایـن  بـه  بودجـه ای  دولـت  و  می چرخـد  خیریـن  توسـط  عمدتـاً 

نمی دهد.

عملکرد وزارت بهداشت در این دوره جدید چگونه بوده است؟
در  مردم نهـاد  سـازمان های  بـا  مشـارکت  اداره  قبـل  دهـه  یـک  حـدود 

وزارتخانـه وجـود داشـت ولـی تقریبـاً در ایـن مـدت تعطیـل بـوده اسـت و از نظـر 

سـاختاری هـم هنـوز قسـمتی کـه متولـی ایـن کار باشـد وجود نـدارد و بنـده هم 

به عنـوان قائم مقـام وزیـر در ایـن حـوزه هسـتم و پسـت سـازمانی در ایـن حیطـه 

ندارم.

حیطـه  چنـد  ایـن  در  وزارت  توسـط  بایـد  می رسـد  نظـر  بـه  کـه  چیـزی  ولـی 

تصمیـم جـدی گرفتـه شـود، یـک مـورد در رابطـه بـا ایجـاد سـاختار متناسـب 

بـرای سـازمان های مردم نهـاد سـامت می باشـد. دوم در رابطـه بـا خیریه هـای 

سـامت. مـاده 10 قانـون ایجـاد وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی 

کـه در سـال 64 کـه سـی سـال قبـل هسـت، مجلـس محتـرم، دولـت را موظـف 

بـه تشـکیل سـازمان یـا بنیـاد می کنـد کـه نقـش حمایتـی از خیریه هـا داشـته 

باشـد و تسـهیلگر و ناظـر بـر آن هـا باشـد. علیرغم گذشـت این مدت هنـوز چنین 

سـازمانی یـا بنیـاد یـا معاونتـی در وزارت بهداشـت ایجـاد نشـده اسـت.

مسـئله سـوم بحـث مؤلفه هـای اجتماعـی مؤثـر بـر سـامت یـا مسـائل اجتماعی 

مرتبـط بـا سـامت اسـت. بینیـد حداکثـر نقـش متولیـان سـامت 25 تـا 30 

درصـد در سـامت مـردم به طـور مسـتقیم هسـت کـه 70 تـا 75 درصـد دیگـر 

خـارج از مدیریـت ایـن متولیـان بـوده اسـت. مثـاً آلودگـی هـوا بـر سـامت اثـر 

می گذارد یا غبار موجود در خوزسـتان در سـال گذشـته در یک شـبانه روز تعداد 

قابل توجهـی از مـردم را روانـه  بیمارسـتان ها کـرده بـود یـا افزایـش مرگ ومیر در 

دی مـاه در تهـران کـه بـه دلیـل آلودگـی هـوا بـود، کـه بـا توجـه بـه اثرگـذاری این 

پدیده هـا بـر سـامت ولـی کاری از دسـت متولیـان سـامت جهـت جلوگیـری 

به طـور مسـتقیم برنمی آیـد. لـذا کار سـامت یـک کار بـزرگ و گسـترده هسـت 

و بایـد تمامـی بخش هـا پـای کار بیاینـد و جهـت جلوگیـری از بیمـار شـدن مـردم 

کارخانه هـا،  مربوطـه،  دسـتگاه های  آلودگـی  بحـث  در  مثـاً  کننـد.  تـاش 

شـهرداری و ... بایـد حضـور یابنـد و مشـکل را حـل کننـد.

مـورد چهـارم فرهنـگ و سـامت می باشـد. دسـتگاه های فرهنگـی در موضـوع 

سـامت کار چندانـی انجـام نـداده  و انجـام نمی دهنـد. خـودم نزدیـک بـه پنـج 

در  می گویـم  به جرئـت  بـوده ام،  کشـور  عمومـی  فرهنـگ  شـورای  عضـو  سـال 

ایـن پنـج سـال در حـد پنـج دقیقـه دربـاره فرهنـگ سـامت صحبتـی نشـد و 

اعتقـاددارم در شـورای عالـی انقـاب فرهنگـی هـم بحـث نشـده اسـت. مگـر 

فرهنـگ سـامت بخشـی از فرهنـگ مردم نیسـت؟ نهادهـای بالادسـتی در این 

بخـش چـه اقداماتـی انجـام داده انـد؟

می دهنـد  اجـازه  چـرا  می شـود،  پخـش  و  تولیـد  فیلمـی  اگـر  حاضـر  حـال  در   

قلیـان  جوانـان  می دهیـم  نشـان  چـرا  بکشـد؟  سـیگار  اول  نقـش  هنرمنـد 

می کشـند؟ در صورتـی کـه قلیـان منجـر بـه سـرطان ریـه می شـود. نبایـد اجـازه 

چنیـن کاری را بدهنـد و همچنین خود وزارت بهداشـت هـم به طورجدی به این 

بحـث نپرداختـه اسـت.

وزارت  ایـن  در  اسـت،  سـامت  حـوزه  در  سـرمایه گذاری  هـم  پنجـم  مسـئله 

خانـه بایـد سـاختار توانمنـدی ایجـاد بشـود کـه بتوانـد زمینـه جـذب سـرمایه را 

بـرای توسـعه زیرسـاخت های نظـام سـامت ایجـاد کنـد. در حـال حاضـر عمـده 

بیمارسـتان ها را پزشـکان سـاخته اند، چـون سـازوکار مشـخصی جهـت حضـور 

مابقـی افـراد در ایـن امـور تعریف نشـده اسـت.

اگـر یـک سـازوکاری جهـت ایـن پنـج مـورد شـکل نگیـرد، ایـن کار وزارت هـم 

مقطعـی خواهـد بـود کـه باید سـازمان مدیریـت و برنامه ریـزی در راسـتای ایجاد 

چنیـن سـاختاری مطالبه کند تـا در دوره های مختلف چنین سـاختاری باشـد و 

بـه ایـن امـور بپـردازد و مـا در حـال پیگیـری ایجـاد این سـاختار هسـتیم.

کنـد  خیـری  کار  بـه  اقـدام  سـلامت  حـوزه  در  بخواهـد  خیـری  گـر  ا
که باید طی نماید چگونه است؟ مسیری 

ابتـدا مـا اولویـت کار را بـه آن خیر می گوییـم، یعنی نیاز الآن خانه بهداشـت 

اسـت، یـا بیمارسـتان یـا هـر چیـز دیگـر که مـا ایـن اولویت ها را بـا ذکـر منطقه در 

یـک کتابچـه آورده ایـم و هزینـه را بـرآورد کرده ایم تا خیـر بتوانـد آگاهانه تصمیم 

بگیـرد، عـاوه برایـن در فضـای مجـازی نیـز نرم افـزاری را تـدارک دیده ایـم کـه 

هـر  شماره حسـاب  یـک  بـا  تـا  کـرد  خواهیـم  نمایـی  ازآن رو  بـه زودی  ا...  انشـا 

متقاضی بتواند وجه موردنظر را در امور دلخواه خرج نماید.

سازوکار نظارت بر سازمان های مردم نهاد چگونه هست؟
مـا یـک شـورای گسـترش سـازمان های مردم نهـاد داریـم که مسـئول صدور 

مجـوز و نظـارت تخصصـی بـر ایـن سـازمان ها هسـت. چـون نظـارت عمومـی بـر 

عهـده وزارت کشـور اسـت و مـا فقـط نظـارت تخصصـی داریـم. اشـکالی کـه در 

حـال حاضـر وجـود دارد، ایـن اسـت که مراجع مختلفـی جهت صـدور مجوز این 

سـازمان  انتظامـی،  نیـروی  کشـور،  وزارت  جملـه  از  دارد.  وجـود  سـازمان ها 

بهزیسـتی و کانون هـای اجتماع محور نیز می توانند چنیـن کاری را انجام دهند 

کـه بـه نظـرم ایـن بایـد قانونمند و نظام مند شـود کـه با لایحـه ای که وضع شـده و 

قرار است در اختیار مجلس گذاشته شود این مشکات رفع می شود.

چگونـه  تحریم هـا  و  بحرانـی  مواقـع  در  سـازمان ها  ایـن  نقـش 
می تواند باشد؟

سـازمان های  شـدیم،  مواجـه  دارویـی  بحـران  بـا  کـه   91 سـال  در  مثـاً 

مردم نهـاد توانسـتند در تعامـل با خارج مقـداری دارو وارد کشـور کنند. نکته ای 

دربـاره سـازمان های مردم نهـاد وجـود دارد کـه مـا در تعامـات بین المللـی ایـن 

ایـن  درصورتی کـه  کرده ایـم.  کنـد  را  آن هـا  سـرعت  متأسـفانه  سـازمان ها 

اجتماعـات  از  خیلـی  در  مـردم  نماینـده  به عنـوان  می تواننـد  سـازمان ها 

بین المللـی حضـور پیـدا کننـد و نقش ایفـا کنند و دسـتگاه ها باید بسترسـاز این 

اتفاق باشند.

داروی  تجویـز  میزنـد  آسـیب  ایرانـی  داروی  تولیـد  بـه  کـه  رفتارهایـی  از  یکـی 

خارجـی توسـط پزشـکان اسـت در همیـن راسـتا انجمـن MS در یـک تعامـل 

خـوب بین نورلوژیسـت ها و بیماران، توانسـته نزدیک به 84 درصـد از داروهای 

تجویـزی بـرای بیمـاران را بـه داروهای ایرانـی اختصاص دهد و خوشـبختانه در 

تالاسـمی هـم چنیـن اتفاقـی رخ داده اسـت؛ یعنـی باعـث ترویـج داروی ایرانـی 

شـده اسـت. ولـی هنـوز خیلـی بیشـتر هـم می شـود از ظرفیـت ایـن سـازمان ها 

اسـتفاده کـرد.

حدود یک دهه 
قبل اداره مشارکت 

با سازمان های 
مردم نهاد در وزارتخانه 

بوده ولی تقریباً 
این مدت تعطیل 

بوده است و از نظر 
ساختاری هم هنوز 

قسمتی که متولی این 
کار باشد وجود ندارد 

و بنده هم به عنوان 
قائم مقام وزیر در 

این حوزه هستم و 
پست سازمانی در 

این حیطه ندارم
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نظام سلامت

مشکلات ساختاری نظام سلامت
بر اســاس پژوهش هــای در وزارت بهداشــت، درمــان و آموزش پزشــکی  می توان 

بیان داشــت که ســاختار ســطوح ارائه خدمات ســامت به ویژه در حــوزه خدمات 

بیمارستانی با مشکات بنیادینی به شرح ذیل روبه رو است:

1- عدم مشــارکت ســازمان دهی شــده ســایر بخش ها در تأمین ســامت )ضعف 

ارتباط درون بخشی و بین بخشی(.

2- درگیــری شــدید دولت )وزارت بهداشــت و برخــی دســتگاه های اجرایی( در 

امــور اجرایی )ارائه خدمات در تمامی ســطوح( و عــدم تبیین جایگاه واقعی بخش 

غیردولتی در نظام ارائه خدمت.

3- فقدان بهره برداری لازم از تمام ظرفیت های موجود شــبکه جهت پیاده ســازی 

طرح ها و برنامه های سامت.

۴- بهره وری بسیار پایین در بیمارستان های دولتی 

از ســوی دیگر بر مبنای نظر کارشناسان حوزه سامت، پیامدهای وضع موجود را 

می توان در کیفیت و کارایی پایین خدمات و هم چنین ضعف اساسی در پاسخگویی 

بخش دولتی و درنهایت در نارضایتی ارائه کنندگان و گیرندگان خدمت جســتجو 

نمود. تمامی این نکات بیانگر این موضوع هســتند که نظام ارائه خدمات ســامت 

و به طور ویژه ارائه خدمات تخصصی ســطح دوم و سوم )خدمات بستری محور( در 

ایران با چالش های بزرگی مواجه است.

راهکارهای قوانین و اسناد بالادستی برای مشکلات ساختاری
ازجمله مواردی که در قوانین و اسناد بالادستی به منظور راهکاری در جهت بهبود 

شرایط نظام ارائه خدمات سامت مطرح گردیده است، بهره گیری از ظرفیت بخش 

خصوصی اســت. بر این اساس می توان به بندهای 32 و 33 و 35 در نقشه تحول 

نظام ســامت جمهوری اسامی ایران منتشره از ســوی وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشکی اشاره نمود که بیان داشته است: »سهم بسیار بالای دریافتی های 

مؤسســات خصوصی انتفاعی در حوزه سامت کشــور، از موضوعات نگران کننده 

هســت. ضروری اســت با تأکید بر تعریف جبران خدمت پزشکان و حاشیه سود در 

بخش خصوصی، روند اعطای مجوز برای ایجاد مؤسسات خصوصی غیرانتفاعی و 

حمایت مالی و عملیاتی از آن ها، سریعاً تسهیل گردد تا چنین مؤسساتی گسترش 

یابند. در یک هدف گذاری طولانی مدت باید نسبت سهم مؤسسات غیرانتفاعی و 

انتفاعی خصوصی از کل دریافتی ها در بخش خصوصی سامت به ترتیب به حدود 

60 و 40 درصد تغییر یابد.«

سازوکار قراردادها با بخش خصوصی
هم چنین در این نقشه مطرح گردیده اســت که استفاده از سازوکار قراردادها یک 

موضــوع حائز اهمیت در توســعه مبادلاتی و بهره گیری از مزایای مشــارکت بخش 

خصوصی در طرح های بهداشــتی – درمانی دولتی در نظام یکپارچه هست. برای 

سازمان دهی چنین شرایطی در نظام مبادلاتی بخش توضیح قراردادها با الزامات 

موســوم به »حالت منطقی« از مهم ترین موضوعات برای سیاست گذاری محسوب 

می شود.

گذاری ارائه خدمات سلامت روش های پرداخت برای وا
یکی از موضوعات مهم دیگر، استفاده از سازوکار روش های پرداخت برای واگذاری 

ارائــه خدمات ســامت بــه فراهم کنندگان بخش خصوصی اســت. مناســب ترین 

روش های پرداخت در قراردادها، روش هایی هســتند که عاوه بر ایجاد انگیزه در 

افراد و مؤسســات خصوصی، برای مراقبت های مدیریت شــده نیز مناسب دانسته 

شوند.

از ســوی دیگر در قانون مدیریت خدمات کشوری مصوب سال 1386 نیز به نوعی 

بهروش های ایجاد مشارکت و بهره گیری از بخش خصوصی اشاره شده است: امور 

تصدی های اجتماعی، فرهنگی و خدماتی با رعایت اصول بیست و نهم و سی قانون 

اساسی جمهوری اسامی ایران از طریق توسعه بخش تعاونی و خصوصی و نهادها 

و مؤسسات عمومی غیردولتی تعیین صاحیت شده و با نظارت و حمایت دولت و با 

استفاده از شیوه های ذیل انجام می گردد :

 مدل های مشارکت 
عمومی- خصوصی
 در حوزه سلامت
گزارش 
آرمان عبدالهی
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 تامین مالی
 نظام سلامت

پرونده چهارم

1.اعمــال حمایت هــای لازم از بخــش تعاونــی و خصوصــی و نهادها و مؤسســات 

عمومی غیردولتی مجری این وظایف.

2.خرید خدمات از بخش تعاونی و خصوصی و نهادها و مؤسسات غیردولتی

3.مشارکت با بخش تعاونی و خصوصی و نهادها و مؤسسات عمومی غیردولتی از 

طریق اجاره، واگذاری امکانات و تجهیزات و منابع فیزیکی.

4.واگــذاری مدیریــت واحدهــای دولتی به بخــش تعاونی و خصوصــی و نهادها و 

مؤسسات عمومی غیردولتی با پرداخت تمام و یا بخشی از هزینه سرانه خدمات.

وزارت بهداشــت، درمــان و آموزش پزشــکی در ادامه طرح های خــود برای تحول 

در نظــام ســامت، به طور خاص در یک ســال گذشــته بهره گیــری از ظرفیت های 

بخش خصوصی را موردتوجه قرار داده اســت. از این رهگذر فرسودگی بالای 50 

درصدی بیمارســتان های دولتی و کمبود تخت های بیمارســتانی در کشور مورد 

هدف گــذاری طرح جدید وزارت بهداشــت قرارگرفته اســت. به موجــب این طرح 

قرار اســت با هزینه مســتقیم بخش خصوصی بیمارســتان های قدیمی و فرسوده 

بازســازی شــوند، بیمارســتان های جدید در مناطق کمتر برخوردار ساخته شده و 

سایر بیمارستان های کشور نیز تجهیز شوند.

سهیم کردن بخش خصوصی در توسعه زیرساخت ها
اما آنچه در این میان از اهمیت ویژه ای برخوردار است روی آوردن وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی به اتخاذ رویکرد سهیم ساختن بخش خصوصی در توسعه 

زیرســاخت های ارائــه خدمات ســامت در کشــور هســت. الگویی کــه در ادبیات 

علم اقتصاد از آن به عنوان مشــارکت بخش های دولتــی – خصوصی )PPP( تعبیر 

می شود.

در همیــن رابطه دکتــر داوود دانش جعفری، مشــاور عالی وزیر بهداشــت در امور 

اقتصــادی در توضیح این طــرح در برنامه تلویزیونی نبض بیان داشــتند که دولت 

وظایف بســیار ســنگینی در حــوزه ســامت دارد کــه در اصل 29 قانون اساســی 

به تفصیل به آن ها اشاره شده و این در حالی است که امکانات مالی دولت برای انجام 

این وظایف کافی نیســت. وی در ادامه اشاره داشــته است که مدل مشارکت های 

عمومــی- خصوصی، روشــی اســت که بــر اســاس آن منابع مالــی از طریق بخش 

خصوصی تجهیز و در جهت زیرساخت های مورد نیاز دولت هدایت می شود. ضمن 

اینکه هرکدام از طرفین دولتی و خصوصی نیز به اهداف خود می رسند.

حــال پرسشــی را می توان طــرح نمود که آیــا به کارگیری مشــارکت های دولتی – 

خصوصی می تواند نســخه شفابخشــی برای وزارت بهداشــت و درمان در راستای 

پاسخگویی به وظایف بسیار سنگین وزارت خانه مذکور باشد؟

مشارکت های دولتی – خصوصی چه هستند؟
مشــارکت های دولتی- خصوصی )PPPs( پدیده جدیدی در ارائه خدمات عمومی 

می باشــند. مفهومی که در یک دهه قبل به ندرت مطرح می شد، اکنون این چنین 

در ایجاد منافع عمومی نقش مهمی را در بسیاری از کشورهای جهان ایفا می کند. 

به طورکلی می توان بیان داشــت که مشــارکت های دولتی- خصوصی از تأثیرات 

منفی مالکیت و ارائه خدمات انحصاری دولتی از یک سو و خصوصی سازی آشکار 

از سویی دیگر اجتناب می ورزند.

در مقابــل، مشــارکت های دولتــی- خصوصــی بهترین های هر دو بخــش را با هم 

ترکیب می نماید، منابع، مهارت های مدیریتــی و فناوری های بخش خصوصی به 

همراه اقدامات قاعده گذاری و محافظت از منافع عمومی در بخش دولتی.

بر اساس تعریف کمیسیون سازمان ملل در اتحادیه اروپا، مشارکت دولتی خصوصی 

یک ارتباط مبتنی بر توافق که منعکس کننده مسئولیت های متقابل بعاوه منافع 

مشــترک بین بخش های دولتی و خصوصی طرف تعامل هســت. مشــارکت های 

دولتی-خصوصی تأمین مالی، طراحی، اجرا و بهره برداری از خدمات و تسهیات 

بخش دولتی را مدنظر قرار می دهند.

شاخصه های کلیدی مشارکت های دولتی-خصوصی
شاخصه های کلیدی مشارکت های دولتی-خصوصی به شرح زیر است:

1-ارائه خدمات بلندمدت )در برخی موارد بیش از 30 سال(

2-انتقال ریسک به بخش خصوصی

3- انواع مختلف از قراردادهای بلندمدت منعقدشده بین شخصیت های حقوقی 

و مقامات دولتی

تنوع مدل های مشارکت دولتی خصوصی
اگرچه مدل های مشارکت دولتی- خصوصی دارای تنوع هستند، اما در دو دسته 

کلی قابل تمایز می باشــند: نوع اول که به تمامی اشــکال ســرمایه گذاری مشترک 

میان ذی نفعان دولتی و خصوصی مربوط است، الگویی که بر پایه مدل اولیه تأمین 

مالی خصوصی در سال 1992 در کشور انگلستان توسعه پیداکرده است. امروزه 

مدل تأمین مالی خصوصی )PFI( به عنوان بخشی از برنامه اصاحات گسترده در 

ارائه خدمات عمومی، از سوی بسیاری از کشورها ازجمله: کانادا، فرانسه، نیوزلند، 

پرتقال، ایرلند، نروژ، فناند، استرالیا، ژاپن، مالزی، آمریکا و سنگاپور )و هم چنین 

در میان دیگر کشورها( پذیرفته شده است.

نوع دوم که دربردارنده مشــارکت های دولتی-خصوصی قراردادی است. طیفی 

از مدل هــای مختلــف مشــارکت دولتــی – خصوصــی قــراردادی وجــود دارد که 

ریســک ها و مســئولیت ها را به روش های مختلف در بین شرکا دولتی و خصوصی 

توزیع می نماید همانند: مدل خرید- ساخت- بهره برداری )BBO(، مدل ساخت- 

مالکیت- بهره برداری )BOO(، مدل ســاخت- مالکیت- بهره برداری- واگذاری 

ســاخت-  مــدل   ،)BOT( واگــذاری  بهره بــرداری-  ســاخت-  مــدل   ،)BOOT(

اجــاره- بهره برداری- واگــذاری )BLOT(، مدل طراحی – ســاخت – تأمین مالی 

– بهره بــرداری )DBFO(، قراردادهــای بهره برداری و نگهداشــت )O&M( و مدل 

طراحی – ساخت )DB( و ...

بر اســاس گــزارش دفتر بانــک جهانــی در اتحادیه اروپا هــر یک از دو دســته کلی 

مشــارکت های دولتی خصوصــی می تواند برای هر یــک از کارکردهای نظام های 

ســامت )تعریف شده از سوی سازمان بهداشــت جهانی ( مورداستفاده قرار گیرد 

به استثنای کارکرد تولیت که در حوزه استحفاظی بخش دولتی خواهد بود.

مشارکت بخش خصوصی و دولتی بدون نقشه راه
آنچـه در حـال حاضـر در حـوزه سـامت کشـور بـه وقـوع پیوسـته ورود بـه بحـث 

مشـارکت های دولتـی خصوصـی بـدون وجـود یـک نقشـه راه بـرای پیاده سـازی 

چنیـن الگوهایـی به ویـژه در حـوزه خدمـات بیمارسـتانی از سـوی وزارت بهداشـت 

اسـت. درگذشـته نیـز چنیـن نقصی به منظـور ایجـاد توانمندسـازی بیمارسـتان ها 

در امـر خودگردانـی و بـا اتخـاذ رویکـردی بـا عنـوان ایجاد شـبه بـازار در مراکـز ارائه 

خدمـات درمانـی صـورت گرفتـه بـود کـه بـا توجـه بـه نبـود نقشـه راهـی درسـت 

در   VIP عنـوان  تحـت  بخش هایـی  ایجـاد  موجـب  نهایـت  در  مناسـب  الگویـی  و 

بیمارسـتان های دولتی گردید و عماً مراجعین در این بیمارسـتان ها به دو دسـته 

شـهروندان عادی و ویژه تقسیم شـده و به جای ایجاد سـازوکارهای ارتقای کارایی و 

کیفیت خدمات، صرفاً ویترینی از بخش خصوصی در دل بیمارسـتان های دولتی 

گردید. ایجـاد 

ازاین رو می توان گفت در مورد اتخاذ رویکرد مشارکت های دولتی خصوصی عاوه 

بر نادیده گرفتن وظایف تولیتی از ســوی وزارت بهداشت در نظام سامت )به ویژه 

در حوزه های سیاســت گذاری و هماهنگی های بین بخشــی( اهــداف کان نظام 

سامت در حوزه های کارکردی تولید منابع، تأمین مالی و ارائه خدمات نیز نادیده 

انگاشــته اســت. به عبارت دیگر بر اســاس رویکرد دســتگاهی تمامی فعالیت های 

مربوط به به کارگیری و اســتقرار مشــارکت های دولتی خصوصی در سالیان اخیر 

پرش از پله دوم بوده اســت، چراکه در پله اول و به عنوان سنگ بنای ایجاد و توسعه 

مشــارکت های دولتی و خصوصی به ویژه در حوزه خدمات تخصصی بیمارستانی 

هیچ گونه مدل سیاستی و قاعده گذاری به منظور ارائه چهارچوب مفهومی در قالب 

اهداف کاربردی و مدنظر حاصل از پیاده ســازی مشــارکت های دولتی خصوصی 

ویژه حوزه سامت موجود نیست.

بررسی نمونه هایی از مشارکت بخش خصوصی و دولتی در ایران
جهت بررسی بیشتر پیامدهای این موضوع نمونه ای از بیمارستان های زنجیره ای 

را که با مشارکت وزارت بهداشت و دانشگاه های علوم پزشکی تابعه و یک موسسه 

خصوصی غیرانتفاعی در شــهر تهران ایجاد گردیده اســت را به عنوان مثال ازنظر 

می گذرانیم.

شبکه مذکور در حال حاضر دارای 3 بیمارستان در حال ارائه خدمت است که نقطه 

مشترک در تمامی مراکز سه گانه مذکور، ساخت بیمارستانی جدید و با مشخصاتی 

متفاوت از بیمارســتان های دولتی هم جوار خود به ویژه در حوزه طراحی و ساختار 

فیزیکی در زمین متعلق به بیمارستان دولتی مذکور است.

 مشارکت های 
دولتی- خصوصی 
بهترین های هر دو 

بخش را با هم ترکیب 
می نماید، منابع، 

مهارت های مدیریتی 
و فناوری های بخش 
خصوصی به همراه 

اقدامات قاعده 
گذاری و محافظت 

از منافع عمومی 
در بخش دولتی
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سه تجربه و سه الگوی متفاوت!
امـا از سـوی دیگـر شـاهد 3 الگـوی متفاوت در زمینـه مشـارکت دولتی خصوصی 

در ایـن شـبکه زنجیـره ای از بیمارسـتان ها هسـتیم بدیـن ترتیـب کـه دریکـی از 

ایـن مراکـز در زمیـن آورده دولتـی، بخـش خصوصـی سـاخت، تجهیـز، تصـدی 

قـرارداد  قالـب  در  امـا  اسـت  برعهده گرفتـه  را  بیمارسـتان  از  بهره بـرداری  و 

اجـاره ای 15 سـاله قابـل تمدیـد به نوعـی مالکیـت ایـن مرکـز در اختیـار بخـش 

دولتـی اسـت. هـر دو بیمارسـتان دولتـی و خصوصـی هم جـوار به صـورت مجـزا از 

یکدیگـر فعالیـت نمـوده اما در برخـی از مـوارد از خدمات متقابـل یکدیگر همانند 

خدمـات پشـتیبانی مشـترک اسـتفاده می نماینـد. دریکـی دیگـر از ایـن مراکـز، 

دو بیمارسـتان دولتـی و خصوصـی هم جـوار به صـورت مجـزا از هـم عمل نکـرده 

و بـا یکدیگـر ادغام شـده اند، بدیـن معنـی کـه مدیریـت و تصـدی و بهره بـرداری از 

دو بیمارسـتان بـه بخـش خصوصـی سپرده شـده اسـت و عمـاً یـک بیمارسـتان 

مـدل  ایـن  در  اسـت.  شـکل گرفته  مجـزا  سـاختمان  دو  در  البتـه  واحـد  نامـی  بـا 

فعالیت های آموزشـی بیمارسـتان دولتـی همچنان پابرجا مانده و حقوق پرسـنل 

سـاختمان  بازسـازی  خصوصـی  بخـش  و  تأمین شـده  دولتـی  بودجـه  از  رسـمی 

فرسـوده بیمارسـتان دولتـی را تعهـد نمـوده اسـت.

در آخرین مرکز از این زنجیره نیز بخش خصوصی ساخت و تجهیز بیمارستان جدید 

را عهده دار شــده و کلیه نیروی انسانی و اعضای هیئت علمی بیمارستان فرسوده 

مجاور به این بیمارستان جدیدالتأسیس نقل مکان نموده اند.

همان گونه که در مثال موردبررســی ماحظه می شود نبود الگویی جامع با تعریف 

کارکردهای موردنظر، چشم اســفندیار این طرح است که ناشی از ضعف در نقش 

تولیتی وزارت بهداشــت در ایجاد مشــارکت های دولتی خصوصی اســت. چراکه 

این نقش تولیتی و قاعده گذاری وزارت بهداشت است که می بایست تبیین نماید 

که مشــارکت بخش دولتی خصوصی به عنوان یک ابزار سیاســت گذاری در کدام 

حوزه ها هزینه اثربخش بوده و اهداف کان نظام سامت را بهبود می بخشد.

اگر چنیــن ابزاری صرفاً در جهت بازســازی بافت های فرســوده بیمارســتان های 

دولتــی مورداســتفاده قرار گیــرد آنچه موردنظر کان نظام ســامت در راســتای 

پاســخگویی، ایجاد کارایی و ارتقای کیفیت خدمات تحقق نخواهد یافت. از سوی 

دیگر باید متذکر شد که باوجود استفاده این بیمارستان ها از امکانات دولتی تعرفه 

آن مشابه تعرفه بخش خصوصی است.

کمیت وزارت بهداشت و استفاده از ظرفیت  هفت اصل برای ایجاد حا
بخش خصوصی

در یــک جمع بنــدی کلــی می تــوان بیــان داشــت کــه التــزام بــه اصــول هفتگانه 

زیــر می توانــد بــه وزارت بهداشــت و درمــان جهت ایجــاد یک حاکمیت شایســته 

)Good Governance( به منظور نقش آفرینی درســت تولیتی در ایجاد و توســعه 

مشارکت های دولتی و خصوصی کمک نماید:

اصل 1: فرآیند مشــارکت دولتــی- خصوصی نیازمند سیاســت های یکپارچه ای 

است که اصولی صریح، دامنه و حوزه هایی مشخص، مجموعه اهداف واقع بینانه و 

ابزارهای لازم برای دستیابی به آن ها را باهدف کلی موفقیت در حمایت از مردم در 

رویکرد مشارکت دولتی- خصوصی تعیین نماید.

اصــل 2: مشــارکت های دولتــی- خصوصــی به واســطه دارا بــودن ســاختارهای 

پیچیده نیازمند مهارت های جدید هستند، وزارت بهداشت می تواند ظرفیت های 

لازم را بــا اتخــاذ یک رویکرد ترکیبی ایجــاد نمایند، رویکردی کــه نیازمند دیدگاه 

بین رشــته ای اســت )ضمن بهره گیــری از کارشناســان بیرونــی، ادارات دولتی را 

نیــز آمــوزش می دهد(. این امر ســبب خواهد شــد که بــا تحلیل تمامــی ذینفعان 

)Stakeholders( الگوی جامع مشــارکت های دولتی خصوصی در حوزه سامت 

تبیین و دستورالعمل های لازم تنظیم گردد.

اصل 3: سرمایه گذاران خصوصی در قراردادهای مشارکت های دولتی- خصوصی 

نیــاز به قابلیت پیش بینی و امنیــت در چارچوب قانونی دارنــد که به معنی قوانین 

کمتر، ساده تر و بهتر است. عاوه بر این، چارچوب قانونی می بایست ذینفعان را در 

نظر گرفته و به آن ها جهت شرکت در فرآیندهای قانونی، حفظ حقوقشان و تضمین 

مشارکت در تصمیم گیری ها اختیار بدهد.

اصل 4: قراردادهای مشــارکت دولتی- خصوصی این امر را میســر می ســازد که 

ریسک ها توســط بخش های خصوصی کنترل شوند. بااین وجود، وزارت بهداشت 

نیز باید مسئولیت مربوط به خود را قبول نموده و برای کاهش مسئولیت های بخش 

خصوصی تاش کند که این امر درنهایت به نفع هر دو طرف خواهد بود.

اصــل 5. انتخاب شــرکت کنندگان در مناقصه ها می بایســت بر اســاس فرآیندی 

شــفاف، بی طرفانه و غیر تبعیض آمیز صورت گرفته تا باعث افزایش رقابت شــده و 

تعادلی میــان الزام زمان كاهش پروژه و كاهــش هزینه فرآیند مناقصه و همچنین 

یافتــن بهتریــن طرح پیشــنهادی برقــرار كند. بــا هرگونه فســاد در ایــن تعامات 

می بایست با ابزارهای تنبیهی بازدارنده برخورد شود.

اصل 6- فرآیند مشارکت دولتی-خصوصی می بایست از طریق افزایش شفافیت و 

پاسخگویی در پروژه ها مردم را در اولویت قرار داده و از این طریق معیشت مردم را 

)به ویژه محرومان اجتماعی و اقتصادی( بهبود بخشد.

اصل شماره 7– فرآیند مشاركت دولتی-خصوصی می بایست اصول توسعه پایدار 

و سند راهبردی نظام ســامت اباغی از سوی مقام معظم رهبری را در طرح های 

مبتنی بر مشاركت دولتی-خصوصی تجمیع و یكپارچه نماید.

آموزش  و  درمان  بهداشت  وزیر  اقتصادی  مشاور  رئیسیون  ابراهیم  سید 
پزشکی: در حوزه تخت های بیمارستانی شاخص کشور ما 1.7 تخت به ازای 
هر هزار نفر است که این آمار در کشورهای توسعه یافته 5 تخت به ازای هر 
هزار نفر است، مطابق با برنامه ششم توسعه این عدد باید به 2.6 ارتقا پیدا 
کند، بر این اساس حدود 115 هزار تخت جدید باید اضافه شود. با توجه 
به اینکه بیش از 50 درصد بیمارستان های کشور فرسوده هستند، این آمار 
با احتساب جایگزینی تخت های فرسوده است. اگر به ازای هر تخت 500 
میلیون تومان هزینه را محاسبه کنیم یعنی بالغ بر 60 هزار میلیارد تومان 

بودجه لازم داریم.
بدین ترتیب با احتساب زمان بندی 5 ساله، سالیانه به 12 هزار 
میلیارد تومان پول نیاز داریم. با توجه به موارد فوق و استقبال 
قالب  شویم.  موفق  اهداف  به  رسیدن  در  امیدواریم  خوب، 
با  بزرگ  شهرهای  در  هستند،  سودمند  سامت  پروژه های 
اعمال تعرفه های درست خدمات ارائه می شود و در شهرهایی 
که شرایط مالی مردم مناسب نیست، خدمات با قیمت تمام 

شده ارائه می شوند و ما به التفاوت آن به بخش خصوصی پرداخت می شود. 
نکته حائز اهمیت این است که سود دهی هر گونه سرمایه گذاری توسط 
بیمارستانی  را تضمین می کنیم. در خصوص تخت های  بخش خصوصی 
94 بسته سرمایه گذاری به ارزش 20 هزار میلیارد تومان در نظر گرفته شده 
است،  مراکز تصویر برداری نیز در قالب 50 پروژه به ارزش 1400 میلیارد 
تومان به بخش خصوصی واگذار می شود. به عبارتی جمعا بسته هایی به 
ارزش 25 میلیارد تومان ارائه می شود. در فازهای بعدی برنامه هایی مانند 
جامع  مراکز   ، بیمارستانی  پیش  اورژانس  سامت،  و  دانش  شهرک های 
خواهد  ارائه   .  .  . و  سامت  الکترونیک  خدمات  بهداشت، 
شد. قراردادی با ارزش هزار میلیارد تومان با شرکت  سرمایه 
گذاری غدیر منعقد شده است، همچنین قراردادی با شرکت 
سامسونگ برای احداث یکی از بیمارستان های مهم به ارزش 
حدود هزار میلیارد تومان بسته شده است. این درحالی است 
که بودجه عمرانی وزارتخانه در سال 92 زیر هزار میلیارد تومان 

بوده است .

سود بخش خصوصی را تضمین می کنیم

خبر مرتبط

نبود الگویی 
جامع با تعریف 
کارکردهای 
موردنظر، چشم 
اسفندیار این طرح 
است که ناشی از 
ضعف در نقش 
تولیتی وزارت 
بهداشت در ایجاد 
مشارکت های 
دولتی خصوصی 
است
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پرونده چهارم انواع روش های تأمین مالی نظام سامت در دنیا

از طب ملی تا بازار آزاد
یادداشت
علی احمدی

ســازوکار مالی مناســب در نظام سامت به نحوی که عاوه بر ایجاد دسترسی عادلانه به خدمات پایه  ســامت برای همه  افراد، بتواند از بیماران در برابر 
هزینه های سنگین درمانی محافظت کند، یکی از اهداف سه گانه نظام سامت است. لذا تأمین مالی  از کارکردهای اصلی نظام سامت بوده و جمع آوری 
منابع مالی، تجمیع ریسک و خرید خدمت را شامل می شود.نحوه تأمین مالی در نظام سامت و نقش آن در شکل گیری و دسترسی عادلانه به خدمات 
به قدری اســت که عموماً تقســیم بندی نظام های سامت در دنیا بر این اســاس صورت می گیرد. شاید بتوان نقطه مشــترک تمام انواع روش های تأمین 
مالی موفق را اســتقال خریدار خدمت از ارائه دهنده دانســت. اصاحات صورت گرفته هم عمدتاً در جهت تقویت این اصل بوده است. نکته دیگر آنکه 
ساختارهای کارآمد یک یا دوساله به وجود نیامده اند، بلکه ده ها سال با اصاحات تدریجی و بررسی اثرات این تغییرات در تمامی بخش های نظام سامت، 

مسیر بهینه انتخاب شده است. 

هزینه های ســامت از محل مالیات عمومی تأمین شــده و ارائه خدمات عمدتاً توســط مراکز دولتی و رایگان برای تمامی شــهروندان 
صورت می گیرد. انگلســتان، نیوزیلند و برخی کشــورهای حوزه اسکاندیناوی این مدل را برگزیده اند. در انگلستان ابتدا ارائه و خرید 
خدمات توسط دولت صورت می گرفت که موجب کاهش کیفیت و افزایش هزینه ها شد. لذا مارگارت تاچر در دوران نخست وزیری خود اصاحاتی در نظام 
ملی ســامت )NHS( انگلســتان به وجود آورد که مهم ترین آن ها واگذاری مسئولیت خرید خدمات سامت به نهادهای غیردولتی با عنوان تراست  بود. این 
کار در جهت تفکیک تدارک از خرید خدمت و به تبع آن افزایش کیفیت و کاهش هزینه ها صورت گرفت. استقرار نظام مالیاتی قوی، تضمین تخصیص منابع 
پایدار به حوزه سامت از بودجه و تفکیک تدارک خدمت از خرید آن در کنار استقرار نظام ارجاع و پزشک خانواده از مهم ترین عوامل شکل گیری نظام سامت 
نسبتاً موفق در انگلستان می باشد. بااین وجود کیفیت پایین و صف انتظار طولانی در مراکز درمانی دولتی همچنان از مشکات نظام سامت این کشور است.

در این مدل صندوق های متعدد بیمه که با مشــارکت مالی کارکنان و کارفرمایان شــکل گرفته اند وظیفه جمع آوری 
منابع و خرید خدمت را به عهده دارند. مالکیت و مدیریت این صندوق ها با بیمه گذاران و کارفرمایان بوده و به صورت 
غیرانتفاعی فعالیت می کنند. ازاین روی به آن ها بیمه های اجتماعی می گویند. همه  صندوق ها موظف هستند تا با دریافت سقف حق بیمه، کف خدمات پایه  را 
برای بیمه گذاران پوشش دهند. ضمن اینکه افراد در انتخاب نوع بیمه ی خود اختیاردارند. رقابت بین صندوق ها منجر شده تا صندوق های بیمه برای افزایش 
جمعیت تحت پوشش خود هزینه های خود را به بهترین نحو ممکن مدیریت کرده و با حداقل حق بیمه دریافتی، حداکثر خدمات را پوشش دهند. این امر موجب 
افزایش کیفیت خدمات بیمه ای و درمانی شده است و تقریباً صف انتظار برای گرفتن خدمات درمانی وجود ندارد.از معایب این نوع نظام تأمین مالی می توان به 

زیاد بودن هزینه های پشتیبانی صندوق ها به دلیل تعدد آن ها و همچنین قیمت زیاد خدمات سامت اشاره کرد.

در این ساختار بودجه و منابع عمومی سامت و حق بیمه ای که مردم برای سامت پرداخت می کنند در یک صندوق 

واحد )در ســطح ملی یا محلی( تجمیع شــده و خرید خدمت توســط این صندوق صورت می گیرد. به دلیل انحصار 

خریدار، خدمات سامت از قیمت مناسب تری برخوردار هستند اما کیفیت پایین خدمات و ناکارآمدی صندوق بیمه در ارائه خدمات بیمه ای ازجمله نقاط ضعف 

این نوع نظام های سامت است، خصوصاً اگر مدیریت آن دولتی باشد. در کانادا مدیریت و مالکیت صندوق  بیمه در هر استان غیردولتی بوده و به بیمه شدگان 

واگذارشده است. به دلیل انحصار خریدار خدمت که تنها یک صندوق بیمه است، قیمت خدمات نسبتاً کمتر است؛ اما نبود بستر رقابتی برای صندوق های بیمه 

مانع ارتقا کیفیت خدمات شده و منابع بهینه هزینه نمی شود. همچنین مانند انگلستان، صف طولانی انتظار برای گرفتن خدمت از معضات این سیستم است.

در سنگاپور هر فرد دارای درآمد اجباراً 

بخشی از درآمد خود را باید در حساب 

شــخصی ســامت پس انداز کنــد. در صــورت نیاز فرد یــا خانــواده  او به خدمات 

بهداشــتی درمانی، از این محل هزینه ها پرداخت می شــود. در این ساختار هیچ 

تجمیع ریســکی صورت نمی گیرد. ضمناً نقش یارانه دولت در خدمات سامت 

بسیار پررنگ است.

 در ایالات متحــده امریکا بیش از 50 درصد هزینه ها 

به صورت مســتقیم  یا از طریــق بیمه های خصوصی 

پرداخت می شــود.  عرضه و تقاضا تعیین کننده قیمت خدمات است. بهترین 

نوع آن در آمریکا پیاده شــده به گونه اســت که با وجودش بیش ترین سرانه به 

بخش سامت شاهد نارضایتی گسترده از آن هستیم. درمان محوری یکی از 

شاخص های این نوع نظام است.

طب ملی

 بیمه های اجتماعی

صندوق واحد بیمه

 بازار آزادحساب شخصی سلامت
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نظام سامت

درآمد پزشکان متخصص در سال های اخیر همواره یکی از جذاب ترین عناوین 

خبری مطرح شده در رسانه ها بوده است. این شرایط که حاصل بی قانونی و عدم 

نظارت کارآمد در نظام سامت است باعث شده تا هرساله بخشی از هم وطنان 

به علت هزینه های ســنگین درمان به زیرخط فقر ســقوط کنند. از سوی دیگر 

مکانیسم تصمیم گیری ها در مورد تعرفه های درمان همواره به گونه ای بوده که 

بیش ترین منفعت متعلق به این بخش از پزشکان شود.

درســت است که یک فرد زحمات و مشقات زیادی برای ورود و فارغ التحصیلی 

از رشته پزشکی متحمل می شود اما به اذعان پزشکان متخصص ایرانی که در 

کشورهای پیشــرفته در حال خدمت هستند، حقوق یک پزشک در ایران چند 

برابر همکار خود در خارج از کشــور اســت. یکی دیگــر از پیامدهای منفی این 

شرایط، کاهش انگیزه علمی و پژوهشــی پزشکان و توجه صرف به امور درمان 

اســت. در این نوشــتار ســعی داریم تا به دوراز هرگونه جانب داری ســه نمونه از 

تحقیقات خود پیرامون این موضوع را منعکس نماییم. 

یکی از مزیت های کشــورهای پیشــرفته فضای باز اطاعاتی اســت. شفافیت 

در درآمدهــا یکــی از مصادیــق این ادعاســت. به عنوان مثال شــما می توانید با 

یک جســتجوی ســاده به میزان حقوق و درآمد اصناف مختلف به ویژه پزشکان 

دست پیدا کنید. در ادامه نســبت درآمد پزشکان متخصص، پزشکان عمومی 

و پرســتاران را به درآمد ســرانه چند کشور بررســی می کنیم. لازم به ذکر است 

کشــورهای فوق همگی عضــو ســازمان همکاری های بین المللــی اقتصادی 

هستند که باهدف کمک به کشورها در امور سیاست گذاری تشکیل شده است.

 درآمد سرانه )GDP per capita( یکی از شاخص های مهم اقتصادی برگرفته 

از تولید ناخالص ملی است که بیان کننده درآمد سرانه هر فرد در جامعه هست. 

به همین دلیل شاخص خوبی برای مقایسه درآمد پزشکان به درآمد سایرین در 

هر جامعه هست و می تواند اختاف آن را به خوبی نشان دهد.

نمودار به خوبی نشــان می دهد که درآمد پزشکان متخصص به طور متوسط 3 

تا 4 برابر درآمد ســرانه هر کشور اســت اما در ایران اوضاع به گونه ای دیگر رغم 

خورده است. متأسفانه آمار واقعی و شفافی پیرامون درآمد پزشکان متخصص 

در ایران وجود ندارد.

از سوی دیگر با توجه به مشغولیت پزشکان در هر دو بخش دولتی و خصوصی 

نمی توان رصد دقیقی از دریافتی پزشکان در بخش خصوصی داشت. دریکی 

از اســناد منتشرشده از فیش حقوقی تعدادی از پزشکان شاغل در بیمارستان 

تأمیــن اجتماعی می توان دریافت که در ســال 1388 و قبل از گام ســوم طرح 

تحول نظام سامت، متوسط دریافتی پزشکان حدوداً 60 میلیون تومان در ماه 

بوده است )حتی در مواردی تا 180 میلیون تومان در ماه(.

لازم به ذکر اســت این آمار مربوط به قبل از گام ســوم طرح تحول نظام سامت 

است که تعرفه های پزشکان متخصص تا 3 برابر افزایش یافت. از سوی دیگر در 

این آمار درآمد این پزشکان در بخش خصوصی لحاظ نشده است که با توجه به 

تعرفه های بالاتر این بخش می توان گفت درآمد هر پزشــک متخصص در سال 

1388 درمجموع بخش دولتی و خصوصی حداقل 100 میلیون تومان در ماه 

بوده است؛ بنابراین با احتساب 5 میلیون تومان درآمد سرانه کشور در آن سال 

می توان گفت که درآمد پزشکان در سال 1388 حدوداً 20 برابر درآمد سرانه 

کشور بوده است.

اختلاف فاحش درآمد و اعتراضات همیشگی
اختاف درآمد فاحش بین اعضای کادر درمان نیز یکی دیگر از مسائل مربوط 

به درآمد بالای پزشــکان متخصص است. این اختاف فاحش درآمدی همواره 

موجب تحرک و اعتراض پرســتاران و پزشکان عمومی شــده است. در مطالعه 

دیگــر دریافتیــم که اختــاف درآمد بین پزشــک متخصص و عمومی در ســایر 

کشورهای منتخب جهان حداکثر 2.4 برابر است.

 ایــن در حالی اســت کــه در ایران اختاف درآمد پزشــک متخصص با پزشــک 

عمومــی حداقــل 10 برابر اســت. تخصص محــوری نظام ســامت، خلأ نظام 

ارجــاع مناســب و نفوذ پزشــکان متخصــص در تعییــن تعرفه های پزشــکی را 

 می توان از علل این شرایط برشمرد که در سایر نوشتارها به طور مفصل به آن ها 

پرداخته شده است.در کشورهای پیشــرفته معمولًا برای جلوگیری از افزایش 

درآمد پزشکان متخصص، عمومی و پرستاران در جهان

ایران بهشت پزشکان متخصص

کادر پزشکی در برخی کشورها بر اساس درآمد سرانه همان کشور مقایسه درآمد اعضای 

2007-17-9 )U.S. Health Care Spending: Comparison with Other OECD Countries)Chris L. Peterson :منبع جدول

استرالیا

پزشک متخصصپزشک عمومیپرستار

میانگینمکزیکمجارستانجمهوری چکپرتغالفنانددانمارکانگلیسآمریکا
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پرونده چهارم

شــکاف طبقاتی بین دهک هــای درآمدی پایین و بالای جامعــه، از نرخ تصاعدی 

مالیــات بــر درآمد اســتفاده می شــود. به گونه ای کــه درآمدهای بــالای 10 برابر 

میانگین درآمدهای جامعه از نرخ های بسیار بالای مالیات مثل 65 الی 80 درصد 

برخوردار خواهند شــد. بنابراین شــاغان این کشــورها انگیــزه ای برای فعالیت 

بیشتر از حد متعارف و پرداخت مالیات های سنگین ندارند؛ اما در ایران به دلیل 

ضعف مفرط نظام مالیاتی، دولت و درنتیجه آحاد افراد جامعه به راحتی از این منبع 

درآمدی محروم شده و به نوبه خود باعث افزایش شکاف طبقاتی و تبعات اجتماعی 

آن در جامعه می شود.

 

وضع جیب اینترن و رزیدنت در ایران و آمریکا و بریتانیا
در جدول زیر درآمد دوره های مختلف پزشــکی در ایران و آمریکا در ســال 2012 

)1391( مقایســه شده است. همان طور که ماحظه می کنید درحالی که درآمد 

پزشــک متخصص در آمریکا کمتر از 2 برابر یک پزشــک عمومی اســت، در ایران 

نزدیک به 9 برابر است. درآمد میانگین پزشکان متخصص آمریکایی تقریباً 5 و 7 

برابر درآمد رزیدنت ها و اینترن های آن کشــور است، این تفاوت درآمدی در ایران 

تقریباً 40 و 100 برابر است!

درآمد ســالانه اینترن ها در ایران معادل 3 میلیون تومان در نظر گرفته شــده 

است. )دانشجویان مجرد ماهی 220 و متأهل 320 هزار تومان(

درآمد سالانه رزیدنت ها در ایران معادل 7.2 میلیون تومان در نظر گرفته شده 

است. )رزیدنت مجرد ماهی 530 و متأهل 680 هزار تومان(

مبنای درآمد پزشکان عمومی در ایران، دستورالعمل پزشک خانواده و نظام 

ارجاع در مناطق شهری نسخه 02 و دستورالعمل اجرای برنامه پزشک خانواده و 

بیمه روستایی نسخه 13 بود. حداقل و حداکثر حقوق 24 و 40 میلیون تومان در 

سال برآورد شد و میانگین 32 میلیون تومان برای استفاده در جدول به کار رفت.

 PPP conversion factor درآمد مقاطع مختلف پزشکی در ایران با توجه به(

ســال 2012 )1391( اعام شده از سوی بانک جهانی که 7000 ریال است به 

دلار تبدیل شده است.(

 تطبیــق یافتــه با قدرت خریــد  به علت تفــاوت هزینه های زندگی در کشــورهای 

مختلف، تبدیل مستقیم درآمد پزشکان این کشــورها به دلار آمریکا از طریق نرخ 

ارز رســمی نمی توانــد معیار صحیحی برای مقایســه درآمــد آنان باشــد، ازاین رو 

درآمد سالیانه پزشکان متخصص با استفاده از ضریب تبدیل برابری قدرت خرید 

)Purchasing Power Parity conversion factor( که هرســاله توســط بانک 

جهانی اعام می شود به معادل دلاری آن تبدیل شده است.

نام 
كشور

مقطع

درآمد
 سالانه به دلار

)تطبیق یافته با 
قدرت خرید(

نسبت 
درآمد به 

سرانه

نسبت درآمد 
پزشک متخصص 

به هر مقطع

ایران

42860.3397 *اینترن*

102760.7940 **رزیدنت**

پزشک 
عمومی***

*** 457143.529.15

آمریکا

380000.767اینترن

5000015.3رزیدنت

1580003.161.7پزشک عمومی

بریتانیا

330000.93.84اینترن

3600013.52رزیدنت

1.27 1000002.71پزشک عمومی

دبیــر  دارآفریــن،  حســین  دکتــر 
پزشــکی  آسیب شناســی  انجمــن 
کشور نیز معتقد است که این روزها 
ســهم خــواری در نظــام ســامت 
کشور شایع شــده است. وی تأکید 
می کند که ایــن رفتار غیراخاقی، 
1۴0 ســال پیش در آمریکا مرسوم 
شد که همان زمان هم جنبش های 

مختلفی برای اعتراض به آن به وجود آمد، اما به نظر می رســد که همین 
موضوع در کشــور ما در حال افزایش اســت. نبود نظــارت جدی بر رفتار 
پزشــکان ســهم خوار، باعث شــده که بــه اعتقــاد دارآفریــن، هزینه های 
میلیاردی به نظام سامت تحمیل شــود و در این میان، مردم بابت انجام 
آزمایش هــا، عکس برداری هــا و خریــد داروهای غیرضــروری، ضررهای 
مالی هنگفتی را تحمل کنند. همیشه هم سهم خواری، برای ارجاع های 
غیرضــروری اتفــاق نمی افتد، بلکه گاهــی اوقات هم واقعــاً یک بیمار به 
خدمــات پاراکلینیکی نیاز دارد، ولی پزشــک همان بیمار را به یک مرکز 

خاص ارجاع می دهد و بابت آن از آن مرکز، سهم می گیرد.
دکتر محمدمهــدی قیامت، رییس انجمن مراقبت های ویژه ایران نیز در 
گفت وگــو با جام جم عنوان می کند که ارجاع غیرضروری بیمار به بخش 
مراقبت های ویژه، اگرچه خیلی کم است، اما گاهی اتفاق می افتد و مثاً 
چند ســال پیش هم یک مرکز درمانی در شرق تهران به دلیل همین کار 

توبیخ شد.
بــه اعتقــاد او، این مشــکل بــه پایین بودن ســطح نظارت هــای کیفی در 
بیمارســتان برمی گــردد و فقــط در صورتــی می شــود جلــوی این گونــه 

مشکات را گرفت که نظارت های کیفی افزایش پیدا کند. 
از ســوی دیگــر، حتــی گاهــی بــه گفتــه این متخصــص، عمــل جراحی 
غیرضروری روی بیمار انجام می شــود که بیمــار به آن عمل جراحی نیاز 

ندارد و صرفاً این کار به دلیل درآمدزایی انجام می شود.

هزینه تجویزهای غیرضروری
 از جیب بیماران

نقد

نسبت درآمد پزشک متخصص به عمومی

41.OECD HEALTH WORKING PAPERS NO :منبع جدول

2/4

2

2

1/7

1/6

1/6

1/5

1/5

1/4

1/3

1/1

1

0/8

00/51

هلند

لوزامبورگ

فرانسه

استرالیا

آمریکا

کانادا

فناند

انگلستان

سوییس

ایسلند

جمهوری چک



110

نظام سامت

کلــی ســلامت و تفکیــک تولیــت، تأمیــن مالــی و ارائــه  سیاســت های 
خدمت

بند هفتم سیاست های کلی سامت که بر »تفکیک وظایف تولیت، تأمین مالی و 

تدارك خدمات در حوزه سامت« تصریح می کند، عاوه بر اینکه انتقال بیمه های 

درمانی به وزارت بهداشت برخاف سیاست های کلی است، بلکه وزارت بهداشت 

باید استقال بیمارستان های دولتی از این وزارتخانه را در دستور کار قرار دهد.

بــا توجه به این توضیحات، علیرغــم برخی ادعاها، محوریت وزارت بهداشــت در 

مدیریــت منابــع و نظام بیمه کــه در بند 1-7 سیاســت های کلی ســامت به آن 

اشاره شــده است، نمی تواند به معنای انتقال بیمه های درمان به وزارت بهداشت 

تفسیر شود چراکه این تفسیر به هیچ عنوان با اصل تفکیک تولیت، تدارک و خرید 

خدمت از یکدیگر که در این بند مورد تأکید واقع شده است قابل جمع نیست.

در حقیقــت محوریــت وزارت بهداشــت بــه معنای تعییــن چارچوب هــای کان 

مدیریت بهینه منابع مالی و نظارت بر حســن اجرای آن ها اســت. همان گونه که 

در بند 4-9 سیاســت های کلی سامت »تعیین بسته خدمات جامع بهداشتی و 

درمانی در سطح بیمه های پایه و تکمیلی توسط وزارت بهداشت و درمان و خرید 

آن ها توســط نظام بیمه ای و نظارت مؤثر تولیت بر اجرای دقیق بســته ها با حذف 

اقدامــات زائد و هزینه هــای غیرضــروری در چرخه معاینه، تشــخیص بیماری تا 

درمان« تصریح شده است.

ماده 11 نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی
از طرف دیگر مطابق تبصره یک ماده 11 قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین 

اجتماعی »هرگونه اســتفاده از منابع نظام تأمین اجتماعی اعم از منابع عمومی 

و یارانه هــا در حوزه هــای بیمه ای، حمایتی و امدادی برای دســتگاه های اجرایی 

دولتی، عمومی، صندوق ها و نهادهای غیردولتی، خارج از قلمرو این نظام تحت 

هر عنوان و برای هر منظور ممنوع اســت و اســتفاده از این منابع مستلزم پذیرش 

نظارت و راهبری کان وزارت رفاه و تأمین اجتماعی است«. درنتیجه انتقال بیمه 

به وزارت بهداشت برخاف قانون است.

تجمیع بیمه ها یا رقابت بین آن ها
لــذا اگر بــه قوانین فعلی نگاهــی بیندازیم تکلیف موضوع انتقال بیمه ها روشــن 

اســت و نمی توان مدیریت بیمه ها را به وزارت بهداشــت منتقل کرد. اما موضوع 

چالش برانگیــز دیگــر تجمیــع بیمه هاســت. خدمات ســامت ملــی، بیمه های 

اجتماعــی رقابتی و صنــدوق بیمه ی واحــد رایج ترین ســاختارهای تأمین مالی 

سامت در دنیا هستند. هر یک از این روش ها مزایا و معایبی دارند. به عنوان مثال 

در کشــور انگلســتان با مدل خدمات ســامت ملــی، علیرغم هزینه هــای پایین 

ســامت برای مردم، وجود صف طولانی انتظار برای دریافت خدمت، مشکات 

قابل توجهی را به همراه دارد. در کانادا با مدل صندوق واحد بیمه به دلیل انحصار 

خریدار خدمت که تنها یک صندوق بیمه در هر استان است، قیمت خدمات نسبتاً 

گزارشی از کشمکش وزارت بهداشت و رفاه بر سر بیمه ها

اختلاف بر سر تولیت و تجمیع
کارآمدی بیمه در نظام سلامت علل نا

موضوع بیمه سامت همواره یکی از کلیدی ترین ارکان نظام سامت 
بوده، به ویژه در طرح تحول که وزارت بهداشت همه چشم امیدش به 
بیمه گران است تا بتواند این طرح را ادامه بدهد، عاوه بر این تجمیع 
بیمه  هم که از ســال ها قبل مطرح شــده را باید به پازل نظام سامت 
افــزود، پازلی که امروز محل مناقشــه دو وزارتخانه بهداشــت و رفاه 
شده اســت. وزارت بهداشت به عنوان مدافع تجمیع و مدعی قبول 
مســئولیت بیمه  اســت، درحالی که وزارت رفاه نیز این کار را منشــأ 

بحران اجتماعی می داند؛ اما قانون چه می گوید؟

گزارش
حسن شرقی

گر به قوانین فعلی  ا
نگاهی بیندازیم 
تکلیف موضوع 
انتقال بیمه ها 
روشن است و 
نمی توان مدیریت 
بیمه ها را به وزارت 
بهداشت منتقل 
کرد. اما موضوع 
چالش برانگیز 
دیگر تجمیع 
بیمه هاست
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پرونده چهارم

کم است؛ اما نبود بستر رقابتی برای صندوق های بیمه مانع ارتقا کیفیت خدمات 

شده و منابع بهینه هزینه نمی شــود. صف طولانی انتظار برای گرفتن خدمت از 

معضات دیگر این سیستم است.

در نقطه مقابل در کشور آلمان نزدیک به صد و پنجاه صندوق بیمه  سامت وجود 

دارد. رقابــت بیــن این صندوق ها افزایش کیفیت خدمــات درمانی و حذف صف 

انتظار را به همراه داشــته اســت اما افزایش هزینه های پشــتیبانی صندوق ها به 

دلیل تعدد آن ها و همچنین قیمت بالای خدمات از نقاط ضعف این مدل هستند؛ 

اما مدیریت بهینه منابع و سامان دهی تقاضا در پی رقابت بین صندوق ها موجب 

شــده تا آلمان با هزینه  سرانه ی سامت کمتر نســبت به کانادا، در جایگاه مشابه 

با این کشــور در رده بندی نظام های ســامت دنیا قرار گیرد.بــرای هر یک از این 

روش های تأمیــن مالی نمونه های موفق و ناموفق وجود دارد که نشــان می دهد 

طراحی ســاختار مناســب باید مبتنی بر شــرایط بومی انجام شود. برخی مدعی 

هســتند که همه نظام های پیشرو در ســامت از مدل صندوق واحد بیمه )مانند 

کانادا( تبعیت می کنند. درصورتی که این مسئله واقعیت نداشته و در کشورهای 

موفق دیگری مانند آلمان، فرانســه، هلند و ســویس صندوق های متعدد بیمه با 

یکدیگر رقابت می کنند.

آیا تجمیع بیمه های درمانی یک تکلیف قانونی است؟
بر اساس بند ب ماده 38 قانون برنامه پنجم توسعه »به دولت اجازه داده می شود 

بخش های بیمه های درمانی کلیه صندوق های موضوع ماده پنج قانون مدیریت 

خدمات کشــوری و ماده پنج قانون محاسبات عمومی کشــور را در سازمان بیمه 

خدمــات درمانــی ادغــام نمایــد.« همان طور کــه از ادبیــات این قانون برداشــت 

می شود، دولت هیچ تکلیفی برای تجمیع بیمه ها ندارد.

در نقطه مقابل، در سیاست های کلی سامت، اباغیه  مقام معظم رهبری، در بند 

9 عاوه بر »توسعه کمی و کیفی بیمه های بهداشتی و درمانی«، در بند 9-5 نیز 

بر »تقویت بازار رقابتی برای ارائه خدمات بیمه درمانی« تأکید شده است. اگرچه 

برخی معتقدند که عبارت »بازار رقابتی« صرفاً به بیمه های تکمیلی اشاره دارد و 

مغایر تجمیع بیمه های پایه نیست، اما بند 2-9 این سیاست ها به »پوشش کامل 

نیازهای پایه درمان توســط بیمه ها برای آحاد جامعه« اشاره کرده است که نشان 

می دهد این ادعا با متن سیاست های کلی سامت هم خوانی ندارد. به بیان دیگر 

در سیاســت های کلی ســامت بر تعدد صندوق های بیمه پایه درمان تأکید شده 

است.

برخی اصلاحات پیش نیاز تجمیع یا تعدد بیمه ها
مقدم بــر بحث تجمیع یا تعدد بیمه هــای پایه درمان، نظام تأمین مالی ســامت 

نیازمنــد تغییراتی اســت که بی توجهی بــه آن ها هرگونه اصاحی را با شکســت 

مواجــه خواهد کرد. مهم ترین ایــن تغییرات عبارت اند از:1- یکسان ســازی نرخ 

حق بیمه: یکی از مهم ترین گام ها به منظور مشــارکت مالــی عادلانه در هزینه ها  

اســت. در حــال حاضر بیمه شــدگان تأمیــن اجتماعــی 9 درصد حقــوق خود را 

به عنوان حق بیمه سامت به این صندوق می پردازند. درحالی که این عدد برای 

بیمه شــدگان صندوق ســامت ایرانیان 5 درصــد و در برخی موارد صفر اســت. 

مادامی که این اختاف پرداخت وجود داشته باشد امکان تجمیع بیمه ها یا ایجاد 

فضــای رقابتی بین آن ها وجود ندارد. البته در مدل رقابتی ممکن اســت بیمه ها 

به صــورت داوطلبانه حق بیمه دریافتی را کاهش دهند، اما ســقف دریافتی باید 

یکســان باشد.2- یکسان سازی بسته خدمات پایه: پوشش خدمات پایه سامت 

برای همه افراد، با هر نوع بیمه  باید در تمامی مراکز عمومی و دولتی یکسان باشد 

و نوع بیمه تفاوتی در دسترسی به خدمات پایه ایجاد نخواهد کرد. در این شرایط 

با ادغام صندوق ها تغییری در پوشش خدمات پایه ایجاد نخواهد شد. به عاوه در 

صورت رقابتی شــدن صندوق های بیمه نیز بســته خدمات پایه باید برای تمامی 

بیمه ها یکسان باشــد و رقابت آن ها مبتنی بر مؤلفه هایی همچون نرخ حق بیمه 

و افزایش پوشــش خدمات، افزون بربســته پایه، شــکل گیرد.3- بیمه همگانی: 

گام مهــم دیگــر در تحقــق دسترســی عمومی به خدمات پایه ســامت، پوشــش 

همگانی بیمه درمان اســت. اجبــاری کردن بیمه درمانی برای همه شــهروندان 

یکی از شــروط لازم برای پوشــش همگانی اســت. در این حالت حــق بیمه افراد 

ناتوان باید با اســتفاده از روش های حمایتی تأمین شود.4- مدیریت منابع مالی 

نظــام ســامت از طریق نظام بیمه ای: ســالانه ده ها هزار میلیــارد تومان از محل 

بودجه عمومی، هدفمندی یارانه ها، مالیات بر ارزش افزوده، بیمه شخص ثالث و 

... به طــور پراکنده به نهادهایی غیر از بیمه های درمان از جمله وزارت بهداشــت 

تزریق می شــود. با تخصیص مســتقیم منابع درمانی به وزارت بهداشت که خود 

ارائه دهنده خدمت اســت، طبیعتاً منابع بهینه هزینه نمی شــود. ضمن اینکه در 

این حالت عده کثیری از مردم از منابع عمومی بخش ســامت محروم می شوند. 

برای رفع این مشــکل بهتر است منابع مذکور به شکل مناسب بین صندوق های 

بیمه تقســیم و از این طریق در نظام ســامت هزینه شــود. همان طــور که در بند 

2-7 سیاســت های کلی ســامت نیز بر »مدیریت منابع ســامت از طریق نظام 

بیمه« تأکید شــده اســت. 5- تفکیک صندوق های درمان و بازنشســتگی: بیمه 

درمان برخاف بیمه بازنشستگی بین نسلی نیست و منابع آن صرفاً باید در بخش 

ســامت هزینه شود. به عاوه از منابع صندوق های درمان برای سرمایه گذاری و 

افزایش درآمد صندوق های بیمه اســتفاده شود. لذا جدا شدن صندوق درمان از 

ســایر صندوق های اجتماعی و شفاف شدن درآمدها و هزینه ها یکی از مهم ترین 

پیش نیازهــا بــرای اصاح ســاختار تأمین مالی و ایجــاد پایــداری در منابع مالی 

نظام ســامت اســت.در صورت تحقق تدریجی پیش نیازهای مذکــور همه افراد 

با پرداخت حق بیمه ای متناســب با درآمــد، از حد اقل خدمات ضروری به صورت 

یکســان بهره مند می شــوند و مقدمات ادغام یا رقابتی کــردن صندوق های بیمه 

فراهم خواهد شد.

مشکلات نظام سلامت با مدیریت منابع قابل حل است نه تزریق 
منابع مالی

در گام اول طــرح تحول نظام ســامت به منظور کاهــش پرداخت از جیب مردم 

هزاران میلیــارد تومان از محل بودجه عمومی و بیمه ها به نظام ســامت تزریق 

شــد. اگرچه ایــن کار در کوتاه مــدت هزینه  مــردم را کاهــش داد، در بلندمدت 

تداوم آن بسیار مشکل است. به عاوه به منظور مقابله با رویکرد القایی و افزایش 

غیرمنطقــی مصــرف کالا و خدمات پزشــکی، این منابــع باید از مســیر بیمه ها 

در نظام ســامت هزینه می شــد.در گام ســوم طــرح تحول نظام ســامت برای 

جلوگیــری از ورشکســتگی بیمارســتان های دولتی و حذف زیرمیــزی افزایش 

150 درصدی تعرفه های پزشــکی به عنوان راهکار ارائه شد. سیاستی که تنها 

برای 5 ماه انتهای سال 93 بیش از 3 هزار میلیارد تومان بر هزینه های درمانی 

تأمین اجتماعی افزود. در صورتی که علت ورشکستگی بیمارستان های دولتی 

مدیریت ناکارآمد آن ها اســت و ارتباطی به تعرفه های پزشــکی ندارد چراکه در 

برخی موارد با اصاح ســاختار مدیریتی و به کارگیری ظرفیت خالی و غیرفعال 

بیمارســتان با تعرفه های سابق، این بخش کاماً اقتصادی مدیریت شده است.

رویکــرد وزارت بهداشــت بــرای حــل مســائل نظام ســامت بودجه ای اســت، 

به بیان دیگر مســئولین این وزارتخانه معتقدند که مشــکات ایــن حوزه صرفاً با 

تزریق مســتقیم منابع مالی از هر مســیر ممکن از قبیل بودجه عمومی، یارانه و 

امثال آن قابل حل اســت. این درحالی که است که بخش اعظم مشکات ناشی 

از ناکارآمدی هــای مدیریتــی و ســاختاری این نظــام اســت.کاهش پرداخت از 

جیب در درازمدت جز با ســاماندهی تقاضا و حــذف نیازهای القایی و مدیریت 

صحیح منابع با ابزارهایی مثل پزشک خانواده، نظام ارجاع، راهنماهای بالینی 

و پرونده الکترونیک ســامت امکان پذیر نخواهد بود. به نظر می رسد مهم ترین 

علــت ناکارآمدی بخش دولتی، نــه پایین بودن تعرفه ها بلکــه فعالیت همزمان 

پزشــکان و مدیــران ایــن بخــش در بخــش خصوصی اســت. چراکــه کارآمدی 

بخش دولتــی از رونق بخش خصوصی خواهد کاســت.همچنین راهکار اصلی 

برای جبران کمبود پزشــک مناطق محروم، افزایش ظرفیت پذیرش پزشک در 

کنار بومی گزینی و پذیرش دانشــجوی پزشــکی به شــرط خدمت طولانی مدت 

در منطقــه از پیش تعیین شــده اســت. اگرچه وزارت بهداشــت گام های مثبتی 

در جهــت بومی گزینی دانشــجویان دوره تخصص برداشــته اســت، اما کاهش 

چشمگیر ظرفیت پذیرش دانشجویان پزشکی در شرایطی که سرانه پزشک در 

کشور وضعیت اسفناکی دارد سؤال برانگیز است.

 ایــن بار نیز وزارت بهداشــت به جای حل ریشــه ای مشــکات طــرح تحول نظام 

ســامت، تزریق بیش ازپیش منابــع مالی را راه نجات می دانــد و بر انتقال منابع 

مالی بیمه ها به وزارت بهداشت اصرار دارد. 

طرح تحول فارغ از اینکه چقدر توانســته شاخص های سامتی جامعه را افزایش 

دهد، به تهدیدی برای نظام اقتصادی و اجتماعی کشور تبدیل شده است.

وزارت بهداشت 
به جای حل 

ریشه ای مشکلات 
طرح تحول نظام 

سلامت، تزریق 
بیش ازپیش منابع 

مالی را راه نجات 
می داند و بر انتقال 

منابع مالی بیمه ها 
به وزارت بهداشت 

اصرار دارد

 شماره 31-بهار95
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بــر اســاس تعریف ســازمان جهانی بهداشــت )WHO( نظام ســامت دارای ســه 

کارکرد اصلی اســت که عبارت اند از تولیت، تدارک خدمت و تأمین مالی. تدارک 

خدمت شامل پزشکان و حرفه های مرتبط و مراکز درمانی است.

کمیت تولیت در سلامت و نقش حا
تولیت نیز به معنی سیاســت گذاری و نظارت جزء وظایف حاکمیت است و با سایر 

کارکردهــا تفاوت اساســی دارد. ایــن وظیفه حاکمیتــی که در اغلب کشــورها بر 

عهده وزارت بهداشــت است به منظور تحقق ســایر کارکرد های نظام سامت باید 

با تعیین قواعد و طراحی ســازوکارها رابطه دیگر بازیگران این عرصه را تنظیم و بر 

حســن اجرای آن ها نظارت  کند. این موضوع زمانی محقق می شــود که حاکمیت 

در سایر کارکردهای نظام سامت کمترین تصدی را داشته باشد چراکه بر مبنای 

ســاده ترین اصل حکمرانی، یک نهاد  نمی تواند قاعــده گذار و ناظر بر فعالیت خود 

باشد. به عاوه تصدی گری در ســایر کارکردها از توان حاکمیت برای ایفای نقش 

حاکمیتی می کاهد.

گی های بیمه کارآمد ویژ
اما کارکرد ســوم تأمین مالی خدمات ســامت اســت کــه در ادامــه بیش تر به آن 

می پردازیــم. تأمیــن مالــی از کارکردهــای نظــام بیمه اســت که به عنــوان وکیل 

بیمه شــدگان و خریــدار آگاه خدمــات اقــدام به خریــد خدمــت از ارائه دهندگان 

خدمــات درمانی می کنند. یکی از ویژگی های بیمه هــای کارآمد خرید راهبردی 

)Strategic Purchasing( خدمات است. خرید راهبردی یعنی چه خدمتی را از 

چه کســی، برای چه کسی و با چه قیمت و کیفیتی مهیا می شود.خرید راهبردی 

یعنی جســتجوی مســتمر بــرای خریــد بهتریــن مداخــات ســامتی از بهترین 

تأمین کننده با بهترین مكانیسم پرداخت و مناسب ترین قرارداد خرید؛ نقطه مقابل 

آن خریــد منفعانــه و به معنی پرداخت صرف صورتحســاب بــدون اعمال قدرت 

چانه زنی و نظارت است.

غفلت از کارکرد اصلی بیمه ها یعنی پیشگیری
در نظام سامت کشور جای خالی بیمه های سامت کارآمد به وضوح مشخص است. 

ناکارآمــدی بیمه ها عمدتاً ناشــی از نبودن در جایگاه واقعــی و غفلت از کارکردهای 

اصلی آن ها اســت. بی شــک یکی از مهم ترین اهداف نظام ســامت ارتقاء ســامت 

جامعه است. واضح است که حفظ سامتی و جلوگیری از بیمار شدن افراد به مراتب 

نســبت به درمــان بیماری کم هزینه تر و آســان تر اســت. اگرچه هــدف اصلی بخش 

ارائه دهنده خدمت )پزشکان( ارتقاء سامت جامعه است اما از آنجایی که این بخش 

از درمان کردن افراد منتفع می شــوند )نه از طریق حفظ ســامتی و پیشگیری( لذا 

منافع این بخش در وجود بیمار و بیماری در جامعه بوده و درواقع با در پیش گرفتن 

سیاســت های ســامت محور و پیشــگیرانه عماً منافعشــان به خطــر می افتد. پس 

طبیعی است که پزشــکان انگیزه ای برای حفظ سامتی و جلوگیری از بیمار شدن 

مردم نداشته باشند. درمجموع باید گفت منافع ارائه دهندگان خدمت )پزشکان( در 

تضاد باهدف نهایی نظام سامت بوده و عماً به سمت حفظ سامتی جامعه حرکت 

نخواهند کرد.

نقش بیمه در مقابله با افزایش درمان های القایی و هزینه های درمان
از ویژگی هــای خــاص بازار ســامت نامتقارن بــودن اطاعات بیــن ارائه دهنده و 

گیرنده خدمت است. ارائه دهندگان خدمات درمانی )پزشکان( همواره از اشراف 

اطاعاتی بالاتری نسبت به گیرنده خدمت یعنی بیماران برخوردار هستند. در این 

حالت نوعــی خطر اخاقــی )moral hazard( از طــرف ارائه دهنده خدمت بروز 

پیدا می کند و آن اینکه خدمت نامناســب و غیرضروری و یا با کیفیت پایین و حتی 

با قیمت بیشــتر به بیمار تحمیل می شود. فراگیر شدن این پدیده منجر به افزایش 

درمان های القایی و روی آوردن به سمت روش های گران قیمت شده و در درازمدت 

موجب افزایش هزینه های درمانی، به هدر رفتن منابع و همچنین به خطر افتادن 

سامتی افراد می شود.

سود بیمه در بیمار نشدن مردم است
حال اگر بازیگر قدرتمند سومی را وارد نظام سامت کنیم که منافع آن در راستای 

حفظ ســامتی مــردم باشــد، می تواند ســامت جامعــه را ارتقا دهد. ایــن بازیگر 

قدرتمند، بیمه اســت که قدرت آن ناشی از منابعی است که از طریق پرداخت حق 

بیمه از طرف بیمه گرها و همچنین بودجه ســامت تأمین شــده و به عنوان خریدار 

آگاه خدمت به وکالت از مردم اقدام به خرید خدمت می کند. با توجه به اینکه منافع 

بیمه )به عنوان خریدار خدمت( در عدم پرداخت خسارت براثر بیماری ها است لذا 

برخــاف بخش ارائه خدمت – که از بیمار شــدن افراد نفــع می برد- انگیزه کافی 

برای حفظ ســامتی و پیشــگیری از بیمار شــدن افراد را دارد تا با صرفه جویی در 

هزینه ها نفع بیشتری ببرد.

ابزارهای بیمه برای خرید راهبردی
همچنین اگر مســئولیت خرید خدمت به وکالت از مردم به بیمه واگذار شود، منافع 

بیمه ایجاب می کند تا با خرید راهبردی، خدمت موردنیاز بیمار را با کیفیت و قیمت 

مناســب خریداری کرده و در اختیار بیمار قرار دهد. در این راســتا بیمه با ابزارهای 

مختلفی ازجمله پزشــک خانواده – که در اســتخدام بیمه و مســئول سامتی افراد 

تحت پوشــش و پیگیری روند درمانی آن ها است- راهنمای بالینی )Guideline( و 

ایجاد فضای شفاف و حذف رابطه مالی بین بیمار و پزشک با ایجاد پرونده الکترونیک 

ســامت، تاش می کند تا در راســتای منافع خــود از تجویز خدمــات غیرضروری و 

درمان های القایی جلوگیری کند.بدیهی است درصورتی که بیمه قادر به بکار گیری 

ابزارهای مذکور برای تأمین منافع بیماران نباشد و تفکیک درست بین بخش ارائه 

خدمت – که در کشــور ما عمدتاً به عهده وزارت بهداشــت اســت- و خریدار خدمت 

یعنــی بیمه صــورت نگیرد، بیمه عمــاً کارکرد خــود را ازدســت داده و تنها به مانند 

صندوقی برای تأمین هزینه های درمان در راستای منافع بخش ارائه خدمت تبدیل 

 شود. موضوعی که تحت عنوان خرید منفعانه به آن پرداخته شد.

جایگاه بیمه های درمانی در تأمین منابع مالی نظام سلامت

گاه  و وکیل مردم خریدار آ

نظام سامت

یادداشت
حسن شرقی
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 تامین مالی
 نظام سامت

پرونده چهارم

سامت به عنوان یک کالای هزینه بر شناخته می شود و اقتصاد سامت به عنوان 

رکن اصلی این بازار هیچ گاه در کشور ما مورد توجه نبوده است.  از این جهت 

اولین سوالی که پیش می آید این است که آیا می توان کالای سامت را همانند 

بقیه کالاها در یک نظام بازاری به خرید و فروش گذاشت؟ آیا بازار سامت تابع 

عرضه و تقاضا در جامعه است؟ مراقبت های سامتی چه ویژگی هایی دارند که 

آنها را از بقیه خدمات متمایز می کنند؟ برای نزدیک شدن به پاسخ  در ابتدا به چند 

ویژگی های منحصر به فرد خدمات سامت اشاره می شود:

ماهیت خدمات سلامت
 کالای ضروری به کالاها و خدماتی گفته می شود که نیازهای حیاتی مشتری را 

تأمین می کنند و خدمات بهداشتی درمانی نیز جزو این دسته کالاها به شمار می 

روند. کالای ضروری کالایی است که مردم صرف نظر از رتبه اقتصادی باید در زمان 

نیاز به آن دسترسی داشته باشند. از سوی دیگر فراهم کردن کالاهای اساسی به 

اندازه خدمات سامت اهمیت ندارند چرا که بالاخره می توان آنها را با کم و زیادش 

جبران کرد و یا تامین آن را به زمانی دیگر موکول کرد ولی خدمات سامت یک 

ضرورت هستند که در صورت عدم تامین آن جان افراد به خطر می افتد.

عدم تقارن اطلاعاتی
 ارائه کنندگان خدمات در خصوص ضرورت و نوع خدمت مورد نیاز اطاعاتی دارند 

که دریافت کننده به آنها دسترسی ندارد و یا برایش مفهوم نیستند. یعنی اگر به 

بیماری بگویید به جراحی فوری نیاز دارد، غالباً بیمار نمی تواند شخصاً در خصوص 

صحت یا سقم این گزاره قضاوت سریع و صحیحی داشته باشد. در حالی که در سایر 

حوزه ها غیر از بهداشت و درمان دریافت کننده خدمات در خصوص آن اطاعات 

حداقلی دارد و با استفاده از همان می تواند قضاوت کند و از حقوق خود دفاع کند.

اضطرار دریافت کننده خدمت
در بازار نیاز شدید خریدار به کالا برای فروشنده یک امتیاز محسوب می شود چرا 

که فروشنده در این شرایط می تواند سهم بیشتری در قیمت گذاری کالا داشته 

فروش  کننده   تضمین  نیز  کالا  یک  به  خریدار  همیشگی  نیاز  همچنین  باشد، 

همیشگی یک کالا است. خدمات سامت هر دوی این ویژگی ها را دارد یعنی هم 

نیاز به آن در جامعه هیچ گاه به صفر نمی رسد و هم اینکه ارائه دهنده ی خدمت از 

قبل می داند که علت اکثر مراجعات از سر اضطرار است. این اضطرار موجب می 

شود تا خواسته های ارایه دهنده خدمت را بدون معطلی اجابت کنند حتی اگر به 

قیمت فقیر شدن وی تمام شود.

عدم رقابت پذیری
رقابت در بازار زمانی معنا پیدا می کند تعداد زیادی تولیدکننده و مصرف کننده بر 

سر یک کالای همگن و خاص به داد و ستد بپردازند. زمانی که فقط تعداد کمی از 

تولیدکنندگان دارای یک کالا باشند و جایگزینی هم برای آن کالا وجود نداشته 

حالت  این  در  شود.  می  ایجاد  انحصار  خاص  کالای  آن  مورد  در  بازار  در  باشد، 

انحصارگر تنظیم کننده قیمت است و قدرت کامل بازار را دارد. خدمات سامت 

در  محدودسازی  نوعی  و  انحصار  ایجاد  احتمال  بودن  تخصصی  خاطر  به  هم 

دسترسی به خدمات در آن وجود دارد و رقابت پذیری در آن وجود ندارد.

متناسب نبودن پرداخت با نتیجه
همواره در قبال پرداخت هزینه نمی توان از نتیجه کار مطمئن بود. ممکن است 

در  باشد.  ناتوانی  یا  مرگ  نتیجه  ولی  شود  انجام  درمان  برای  فراوانی  ی  هزینه 

خدمات پیشگیری هم گاهی اوقات هزینه ی انجام شده نتیجه ی مورد نظر را به 

همراه ندارد. در همین زمینه ممکن است برای فرد هزینه ای پرداخت شود که 

در صورت پرداخت نشدن هم فرقی به حال وی نمی کرد. مانند واکسیناسیون 

عمومی.

 

علت مداخله دولت های در بازار سلامت
اگر چه در بسیاری از کالاها مانند مواد غذایی، دولت ها به نوعی مداخله می کنند، 

ولی در بازار مراقبت های سامتی این مداخله وسیعتر و جدی تر است، به طوری 

که دولت ها به نمایندگی از مصرف کننده، خدمات را خریداری و حتی آن را تولید 

می کنند. علت مداخله دولت ها، این است که هیچ یک از فرضیه های مربوط 

به بازارهای کامل در مراقبت های سامتی کاربرد ندارد و مکانیزم بازار ) عرضه 

و تقاضا (  قادر نیست در بازار تعادل ایجاد کند که اصطاحاً از آن تحت عنوان 

شکست بازار )Market failure( نام برده می شود.

براساس تئوری های اقتصادی در یک بازار رقابتی، در تاقی عرضه و تقاضا به تعادل 

رسیده و قیمت و مقدار تعادلی در این نقطه تعیین می شود. به بهای كالاها و خدماتی 

كه معمولًا با دخالت مكانیزم بازار )تقابل عرضه و تقاضا( تعیین میشود، قیمت گفته 

می شود.در خصوص برخی خدمات و کالاها همچون سامت، شرایط اقتصادی 

همانطور که گفته شد به گونه ای است كه تعیین قیمت توسط مكانیزم بازار، امكان 

ناپذیر و یا ناكارآمد بوده و معمولًا دولتها یا حاكمیت با دخالت در بازار، قیمتها را به 

صـورت دستوری تعیین می كند که به آن در اصطاح تعرفه و یا قیمت برنامه ای می 

گویند. مفهوم تعرفه یا قیمت برنامه ای رسیدن به هدف یا سیاستی است كه دولت 

و  رفتارسازی  برای  ابزاری  ذاتاً  گذاری  تعرفه  جهت  همین  به  است.  نموده  تعیین 

اعمال حاکمیت و در نتـیجه اهرمی برای سیاستگذاری محـسوب می گـردد.

از سوی دیگر وجود یک مکانیسم نظارتی کارآمد در این بازار بسیار ضروری است. 

کارکرد این مکانیسم جلوگیری از انحصار و پوشش عدم تقارن اطاعاتی است که 

در بازار سامت وجود دارد. لازم به ذکر است که با توجه به تعاریف بیان شده از 

ساختار نظام سامت این وظیفه بر عهده بیمه های درمان گذاشته شده است.

یادداشت
علی احمدی

گی های بازار خدمات سلامت  ویژ

در سایر حوزه ها 
غیر از بهداشت 

و درمان دریافت 
کننده  خدمات در 

خصوص آن اطلاعات 
حداقلی دارد و با 
استفاده از همان 

می تواند قضاوت 
کند و از حقوق خود 

دفاع کند اما در 
بهداشت ودرمان 
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نظام سامت

کنیم؟ که قانون تمام وقتی را اجرا  چه ضرورتی وجود دارد 
وقتی که عضو هیئت علمی فقط در بخش دولتی باشد و فعالیت های او متمرکز 

در این بخش قرار بگیرد، می تواند خدمات را کامل تر و باکیفیت تر ارائه کند، از طرف 

دیگــر چون که در بخش دولتی فعالیت می کند، افراد محروم جامعه به علت تعرفه 

پایین تر نسبت به بخش خصوصی، بیشتر از خدمات او بهره مند می شوند. در حوزه 

آموزشی و پژوهشی هم چون  عضو هیئت علمی تمام وقت در بخش دولتی هست، 

به طــور متمرکزتــر و جامع تر می تواند بــه این حوزه بپــردازد، درحالی کــه اگر فرد 

تمام وقــت جغرافیایــی نباشــد و وارد بخش خصوصی شــود، انگیزه فــرد صرفاً در 

کاردرمانی و درآمدی خواهد بود و جایگاهی برای آموزش و پژوهش ندارد.

مشــکل اصلــی همین جاســت. چون کــه می گویند شــرایط اجرایی 
برای این طرح وجود ندارد. نظر شما چیست؟

چگونــه می شــود کــه یــک عضــو هیئت علمــی در وزارت علــوم یا یــک عضو 

هیئت علمی در رشته های علوم پایه تمام وقت است؟ مشکل ما اجرای این قانون 

برای پزشــکان متخصص و فوق تخصص و در مراحل بعد برای دندان پزشــکان و 

داروسازان است. چون که این افراد فرصت اشتغال در بخش خصوصی در بیرون 

از دانشــگاه را دارند که شــکاف درآمدی زیادی هم با بخش دولتــی دارد. اگر که 

باور، اراده و خواســته تمام مسئولان علوم پزشکی بر اجرای این قانون باشد، این 

قانون اجرا می شود. وقتی که رئیس دانشکده و دانشگاه و مسئولان وزارت خانه، 

تمام وقت نباشند، امکان اجرای این قانون برای سایر افراد وجود ندارد.

این قانون برای اعضای غیر هیئت علمی چگونه است؟
در برنامه پنجم آمد که تمام کسانی )اعم از غیر هیئت علمی( که می خواهند به 

اســتخدام وزارت بهداشــت و درمــان و آموزش پزشــکی دربیایند بایــد تمام وقت 

جغرافیایی باشند. البته کماکان، مشکل عدم اجرا برای پزشکان، دندان پزشکان 

و داروســازان اســت وگرنــه پرســتاران و بخــش اداری و ... که تمام وقت هســتند 

چون که فرصت فعالیت در بخش خصوصی را ندارند.

کارکنان ستادی وزارت بهداشت و  در بخشی از قانون به تمام وقتی 
رفاه اشاره شــده اســت. لزوم اینکه این قانون شامل این افراد هم بشود 

چیست؟

وقتی که خود مســئولین، این قانون را برای خودشــان قبول نداشته باشند، 

نمی تواننــد برای دیگــران آن را به اجرا دربیاورنــد. چون که اعضای هیئت علمی 

میگویند که اگر که این طرح مفید است پس چرا مسئولین آن را اجرا نمی کنند؟

به گفته مسئولین، این طرح بار مالی دارد. این هزینه چگونه تأمین 
کرد، نتیجه می دهد؟ می شود؟ آیا متناسب با این هزینه 

شاخص ما غلط است؛ یعنی هر وقت فاصله درآمدی بخش خصوصی و دولتی 

کم شــود، این قانون اجرا می شــود. چون که به ازای افزایش تعرفه دولتی، تعرفه 

بخش خصوصی هم بالا می رود و شــکاف این دو بخش بیشــتر می شود پس این 

شــاخص برای اجرای این قانون منطقی نیســت و با این شــاخص قطعاً بار مالی 

زیادی برای این قانون تعریف می شود.

که شاخص مســئولین غلط است. به نظر شما چه  شــما می گویید 
شــاخصی را قرار دهیم تا بتوانیم با توجه به آن، قانون تمام وقتی را اجرا 

کنیم؟
در حــال حاضر مصوباتی که درباره قانون تمام وقتی وجود دارد به طور کامل 

قابلیت اجرایی دارد چون که ما در دانشــگاه علوم پزشــکی یزد با اعتبارات بسیار 

کمتــر از اعتبارات فعلی توانســتیم این قانــون را اجرا کنیم. بایــد بتوانیم در حد 

متوسط رو به بالا، درآمد پزشکان هیئت علمی بخش دولتی را تأمین کنیم و باور و 

اعتقاد خودمان را برای اجرای این قانون تقویت کنیم. الآن شــرایط برای اجرای 

تمام وقتی نســبت به زمانی که در دانشگاه علوم پزشکی یزد این قانون اجرا شد، 

فراهم تر اســت چون که تعداد پزشــکان متخصص و فوق تخصص که تمایل دارند 

به طــور تمام وقت وارد بخش دولتی شــوند، بیشــتر از زمان گذشــته اســت اما تا 

وقتی کــه سیاســت گذاران این قانــون را بــرای خود اجــرا نکنند، بــرای اعضای 

هیئت علمی نیز اجرایی نمی شود.از طرفی اگر شاخص ما بخش خصوصی باشد، 

هیــچ گاه بــا این وضعیــت، بخــش دولتی به بخــش خصوصی نزدیک نمی شــود 

چون که تصمیمات بخش خصوصی و دولتی در جاهای متفاوتی اتخاذ می شود و 

بخــش خصوصی مکمل بخش دولتی اســت نه جای بخش دولتــی. بیش از 80 

درصــد خدمات بســتری و تقریباً 100 درصد خدمات پژوهشــی و آموزشــی، در 

بخش دولتی اســت که برای داشــتن خدمات باکیفیت در این بخش، باید قانون 

تمام وقتی اجرا بشــود. معضلی که در زمان ما وجود داشــت ایــن بود که اعضای 

هیئت علمــی که قباً تمام وقت نبوده اند، همچنان غیر تمام وقت ماندند چون که 

طبــق قانون نمی شــود این افــراد را الزام بــه تمام وقتی کرد ولــی اعضای جدید 

هیئت علمی تمام وقت بودند.

گر اعضای هیئت علمی که تمام وقت نبوده اند  عده ای می گویند که ا
را ملــزم بــه پذیــرش قانــون تمام وقتــی بکنیم، باعث شــده که ایــن افراد 
کنند و دانشــگاه ها با افت علمی مواجه می شوند. نظر  دانشــگاه را ترک 

شما چیست؟
با توجه به تجربه خودم در اجرای 7 سال قانون تمام وقتی، با اجرای این قانون 

هیچ کس از دانشگاه نمی رود. چون بخش دولتی جاذبه های زیادی دارد. پزشک 

از ارائه خدمت به قشــر محروم لذت می برد که باید این موضوع را پررنگ کرد. ما 

یک مورد نداشــتیم که به خاطر اجرای قانون تمام وقتی از دانشگاه علوم پزشکی 

یزد بروند.

از طرفی ارائه خدمت در بخش دولتی پایدار است درحالی که در بخش خصوصی 

این طور نیست چون که بخش خصوصی تا زمانی که نیاز باشد از پزشک استفاده 

می کند ولی بخش دولتی هم در طی زمان ارائه خدمت و هم پس از بازنشستگی 

از پزشک حمایت می کند.

همچنین در بخش دولتی بحث آمــوزش و پژوهش وجود دارد درحالی که بخش 

خصوصــی فاقد این زمینه هاســت. در دوره ما پزشــکان بخــش خصوصی تقاضا 

فعالیت همزمان پزشکان در بخش خصوصی و دولتی درگفت وگو با رئیس سابق دانشگاه علوم پزشکی یزد؛

تمام وقتی؛ قانونی که مدیران ستادی هم اجرا نمی کنند

فعالیت همزمــان و بدون برنامه پزشــکان در بخش 
خصوصــی و دولتــی باعــث مشــکات عدیــده ای 
در نظام ســامت شــده اســت که شــاید بــه وجود 
آمــدن فضــای رقابتــی بــرای کســب درآمــد هرچه 
بیشــتر از بیماران یکی از مهم ترین اثرات این مسئله است. دراین بین 
سوءاســتفاده افــراد معــدودی از فرصــت فعالیــت همزمــان در بخش 
خصوصی و دولتی باعث شــده اســت کــه قانون گذار بــه دنبال تدوین 
قانونی در این زمینه باشد، در برنامه چهارم و پنجم توسعه تصریح شده 
که اعضای هیئت علمی دانشگاه های علوم پزشکی کشور باید تمام وقت 
جغرافیایی باشــند و حق فعالیت در بخش خصوصــی را به هیچ عنوان 
ندارند اما این قانون اجرا نمی شــود، برای بررســی این موضوع ســراغ 
دکتر ســید جلیل میرمحمــدی میبدی رییس ســابق دانشــگاه علوم 
پزشــکی شــهید صدوقی یــزد رفتیم کــه در دوره مســئولیت خود به 
صــورت داوطلبانه این قانون را اجرا کرد، وی معتقد اســت تا زمانی که 
خود نیروهای ســتادی وزارت بهداشــت همزمان در بخش خصوصی و 

دولتی فعالیت می کنند، این قانون اجراشدنی نیست.

گفت وگو
علی ذاکری نژاد
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داشــتند کــه به عنوان هیئت علمــی تمام وقت پذیرفتــه شــوند و در بخش دولتی 

فعالیت کنند. ما با تشکیل کلینیک های ویژه آن ها را پذیرفتیم و درآمد معقولی نیز 

در فعالیت در این کلینیک ها به دست می آمد.نباید ارائه خدمات در دانشگاه های 

علوم پزشکی سراســر کشور را تک نســخه ای ببینیم چون که شرایط استان های 

مختلف باهم تفاوت دارد. به عنوان مثال تعداد متخصصان مغز و اعصاب شــاغل 

در یــک خیابان تهــران 5 برابر تعــداد کل متخصصــان مغز و اعصــاب در یکی از 

استان هاســت. بنابرایــن باید با توجه به شــرایط هر اســتان، قانــون تمام وقتی را 

متناسب با شرایط همان استان اجرا کنیم.

شاخص شما در انتخاب شرایط چیست؟
میزان بهره مندی استان ها با توجه به شاخص هایی مثل تعداد دانشگاه علوم 

پزشــکی، تعداد بیمارســتان، تعداد رشــته های تخصصی، جمعیــت و ... ازجمله 

شاخص های ما است. یکی از شاخص های بسیار مهم هم میزان محرومیت استان 

است چون که بسیاری از پزشکان به دلیل مشکات زندگی در این مناطق، حاضر 

به رفتن به آنجا و ارائه خدمت نیستند.به نظر من در استان های بهره مند باید قانون 

تمام وقتی را برای تمام پزشکان اعم از آن هایی که قباً عضو هیئت علمی نبوده اند 

یا نه، اجرا کرد، بعضی اســتان ها فقط بــرای اعضای هیئت علمی جدید می تواند 

قانــون را اجــرا کنــد. مناطق محروم نیــز می تواننــد اعضای هیئت علمــی را غیر 

تمام وقت بپذیرند چون که فرصت فعالیت در بخش خصوصی در این مناطق وجود 

نــدارد.در دوره دکتــر لنکرانی مطرح شــد که بــرای مناطق محروم از بدو شــروع 

تخصص، ویژه همان منطقه پذیرش افراد صورت بگیرد یعنی سهمیه جدا داشته 

باشد. هم اکنون نیز در وزارت بهداشت این بحث مطرح است که باید تضمینی برای 

ماندگاری این افراد در مناطق محروم به صورت طولانی مدت وجود داشته باشد.

کــه میدانید، حــدود 80 درصــد درمان های ســرپایی در  همان طــور 
بخش خصوصی انجام می شود. آیا بخش دولتی ظرفیت این را دارد که 
کند و در  کارکنــان بخش خصوصی را جــذب  بــا اجــرای تمام وقتی بتواند 

کند؟ بخش دولتی از آن ها استفاده 
همان طور که گفتم این قانون تک نسخه ای نیست. مثاً تهران از همین الآن 

توانمنــدی ارائه خدمت در سیســتم دولتی برای تمام وقتی جغرافیایــی را دارد. 

به عنوان مثــال الآن کلینیــک ویژه خاتم الانبیا در اســتان یزد روزانــه 2500 الی 

3000 نفر را با ویزیت 4 هزار تومان پذیرش می کند. ما این قانون را زمانی اجرا 

کردیم که تعیین تعرفه بخش خصوصی دست سازمان نظام پزشکی بود و اختاف 

دولتی و خصوصی زیاد بود یعنی که این کار نیاز به خواست و اراده مسئولین دارد.

یعنی تعرفه بخش خصوصی با اجرای این قانون ارتباطی ندارد؟
خیر. اراده و باور می تواند کار را به انجام برساند. 

آیا داشتن اراده، راه حل پایدار محسوب می شود؟
ببینیــد الآن 4500 میلیــارد تومــان بــه دانشــگاه ها تزریق شــده ولــی آیــا تأثیر 

قابل توجهی در آموزش و ارائه خدمت داشــته است؟ اما قانون تمام وقتی 1200 

میلیارد تومان بار مالی دارد و اجرا نمی شــود. مشکل اصلی عدم اراده و خواست 

مسئولین است وگرنه قانون همیشه وجود دارد.

آیا اجرای این قانون در زمان ریاست شما در دانشگاه علوم پزشکی 
یزد، بار مالی داشت؟

خیر. کســانی که می خواســتند عضــو هیئت علمی شــوند را این گونه جذب 

کردیم که افرادی که بر اساس طرح نیروی انسانی، موظف به همکاری با دانشگاه 

بودنــد را به صورت تمام وقــت جغرافیایی می پذیرفتیم. در طــرح تمام وقتی، این 

اعضا عاوه بر حقوق هیئت علمی، کارانه 2k هم دریافت کرده که یک k را بیمه ها 

پرداخت می کردند و درآمد مناســبی داشــتند. این افراد حدود 4 ســال در طرح 

نیروی انســانی ارائه خدمــت می کردند و پــس ازآن تمایل داشــتند که به صورت 

تمام وقت با بخش دولتی همکاری کنند.

از کجا مطمئن می شدید که این افراد به صورت تمام وقت در بخش 
دولتی فعالیت می کنند و درواقع نحوه نظارت شما چگونه بود؟

مــا با بخــش خصوصــی جلســه گذاشــتیم و از آن ها خواســتیم کــه اعضای 

هیئت علمی مــا در این بخش اجازه فعالیت نداشــته باشــند و از طرفی نظارت و 

بازرسی های جدی را نیز داشتیم.

رضایت پزشکان از اجرای این قانون چطور بود؟
خیلی راضی بودند. عضو هیئت علمی تمایل داشت که تمام وقت به دانشگاه 

بیاید و پس از آمدن به بخش دولتی، بعضی ها در مقایسه با درآمد بخش خصوصی 

احســاس رضایت نداشــتند؛ اما تعداد زیادی از آن هــا از فعالیت در بخش دولتی 

راضی بودند. حتی افرادی داشــتیم که از بخش خصوصی به صورت تمام وقت به 

بخش دولتی می آمدند. 

جالــب اینجاســت کــه در زمان مــا کــه درآمد بخــش دولتــی کمتــر از الآن بود، 

اعضای تمام وقت تمایل به رفتن به بخش خصوصی نداشــتند اما در حال حاضر 

باوجوداینکه درآمد بخش دولتی چندین برابر شــده است، افراد تمام وقت تمایل 

دارنــد کــه به بخش خصوصــی بروند که این موضوع نشــان دهنده این اســت که 

شکاف درآمدی بخش خصوصی و دولتی بیشتر شده است.

یعنی به نظر شــما، این شکاف درآمدی بین بخش خصوصی و دولتی 
هم یکی از معضات در اجرای این طرح است؟

بلــه. اگر ما بتوانیم رونــد فاجعه بار افزایــش درآمدها در بخــش خصوصی را 

کنتــرل کنیــم، قطعاً بــه اجرای این طــرح کمک می کنــد اما این موضــوع هم به 

خواســت و اراده مســئولین وابسته است.ما در آن زمان دســتگاه MRI را با تعرفه 

دولتی به عضو هیئت علمی واگذار کردیم به گونه ای که خرید دستگاه، هزینه های 

جانبی و تأمین نیروی انسانی را نیز به همان فرد واگذار شد و ما فقط فضای لازم و 

مجوز را در اختیار او قراردادیم. الآن 3 سال است که با تعرفه دولتی ارائه خدمت 

می کند و مردم هم راضی هستند.

آیــا الآن تعرفه هــای دولتی ازنظــر اقتصادی برای پزشــکان به صرفه 
است؟

کاماً به صرفه اســت و تأمین کننده زندگی متوسط به بالا است. متأسفانه 

آن قــدر افزایــش تعرفه در سیســتم خصوصی افسارگســیخته و بــدون نظارت 

است که قابل مقایسه با بخش دولتی نیست.

ما با بخش 
خصوصی جلسه 
گذاشتیم و از آن ها 

خواستیم که 
اعضای هیئت علمی 

ما در این بخش 
اجازه فعالیت 

نداشته باشند و 
از طرفی نظارت و 

بازرسی های جدی 
را نیز داشتیم
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آنچه قانون می گوید
قانون برنامه پنجم توسعه ماده 32 ـ بند ج ـ تبصره 2 ـ تصریح می کند که »پزشكانی كه در 

استخدام پیمانی و یا رسمی مراكز آموزشی، درمانی دولتی و عمومی غیردولتی می باشند 

مجاز به فعالیت پزشكی در مراكز تشخیصی، آموزشی، درمانی و بیمارستان های بخش 

خصوصی و خیریه نیســتند. ســایر شاغلین حرف سامت به پیشــنهاد وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشــكی و تصویب هیئت وزیران مشمول حكم این تبصره خواهند بود. 

دولت به منظور جبران خدمات این دسته از پزشكان تعرفه خدمات درمانی را در این گونه 

واحدها و مراكز، متناسب باقیمت واقعی تعیین می نماید.«

ایــن قانون ادامه می دهد: »پزشــكان در صورت مأموریت به بخش غیردولتی از شــمول 

این حكم مســتثنا می باشــند مشــروط به اینكه تنها از یك محل به میزان بخش دولتی و 

بدون هیچ دریافتی دیگر، حقوق و مزایا دریافت نمایند. كاركـنان سـتادی وزارتخانه های 

بهداشـــت، درمان و آموزش پزشـــكی و رفـــاه و تأمین  اجتماعی و ســازمان های وابسته، 

هیئت رئیسه دانشــگاه های علوم پزشــكی و خدمات بهداشتی درمانی كشــور، رؤسای 

بیمارســتان ها و شــبكه های بهداشــتی درمانــی مجاز بــه فعالیت در بخــش غیردولتی 

درمانی، تشــخیصی و آموزشــی نیســتند و هرگونه پرداخت از این بابــت به آن ها ممنوع 

است. مسؤولیت اجرای این بند به عهده وزرای وزارتخانه های مذكور و معاونین مربوطه 

آن ها و مسؤولین مالی دستگاه های مذكور است. «

 منافع بخش خصوصی
الف( یکی از منافعی که از کار کردن پزشکان در بخش خصوصی می توان انتظار داشت 

درآمد بیشــتر اســت. درآمد بیشــتر این بخش ها، حاصل بالاتر بــودن تعرفه ها و قیمت 

خدمات آن اســت که البته چگونگی تعیین تعرفه هــای نجومیِ آن نیز خود جای 

بحث دارد.

ب( نفــع دیگری کــه می توانــد عاید اعضای آن گردد ســهام داری اســت. 

سهام داری یا داشتن سهام در بخش خصوصی بدین معنی است که بخش 

خصوصی موظف می گردد، ســود و زیان حاصل از سرمایه گذاری خود را 

بین افراد ســهامدار تقســیم کنــد. در این صورت ســودبخش خصوصی 

برابر می شــود با سود فرد ســهامدار و زیان آن نیز همان زیان فرد سهامدار 

اســت. به همین خاطر گرچه ممکن است ســهامدار به عنوان یک فرد فعال 

و خدمتگزار در بخش خصوصی مشــغول فعالیت نباشد ولی سرنوشت این دو 

در هــم گره خورده و حمایت فرد ســهامدار از بخش خصوصی درواقع همان حمایت 

از سرمایه  خود است.

 

منافع بخش دولتی
عضویت در بخش دولتی به خصوص مراکز آموزشــی، پژوهشــی نیــز دارای مزیت هایی 

اســت که در بخش های خصوصی قابل دستیابی نیست و ازجمله آن ها می توان به موارد 

زیر اشاره کرد:

الــف( حضور در بیمارســتان دولتی و عضویــت در هیئت علمی آن اعتباری اســت برای 

پزشــکان. این اعتبار می تواند در شــناخته شدن هر چه بیشتر، استخدام شدن در مراکز 

مختلف، مراجعه  بیشتر بیماران برای مداوا و مواردی دیگر ازاین دست مفید باشد.

ب( اعتبــار و بودجــه تحقیقاتــی بیمارســتان های دولتــی فرصتی اســت بــرای گرفتن 

بورس های تحقیقاتی و ارتباط با مراکز علمی سایر مناطق دنیا. برقراری ارتباط علمی با 

جامعه پزشکی داخل و خارج کشور زمینه بسیار خوبی برای ارتقای علمی و آشنا شدن با 

شیوه ها و روش های نوین در علم پزشکی است.

ج( مجاز بودن به انجام آزمایش های پزشکی و کارهای علمی- تحقیقاتی به خاطر ماهیت 

آموزشــی پژوهشــی مراکز دولتی. انجام کارهــای تحقیقاتی به خاطر زودبــازده نبودن، 

فعالیت پزشکان و اعضای هیئت علمی
 در بخش خصوصی و دولتی

امکان فساد در برزخ قانونی
گزارش
علی احمدی
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نبود دانشــجو و انتظارات متفاوت بیمــاران در مراکز خصوصی جایگاهی ندارد. 

همچنین اشــتباه کردن و خطای پزشکی آن گونه که در مراکز آموزشی پژوهشی 

پذیرفته شده اســت در مراکز خصوصی ممکن است حتی به از دست دادن شغل 

نیز منجر گردد.

دلیل فعالیت همزمان در بخش دولتی و خصوصی
بــا توجــه به مــوارد مذکــور می توان حــدس زد که در شــرایط فعلی بعضــی افراد 

بخواهند هم زمان از امتیازات موجود در این دو نهاد استفاده کنند؛ بنابراین زمینه 

انجام فساد باید با وضع قوانینی برچیده شود چراکه فساد در حوزه سامت برای 

مردم بسیار گران تمام می شود، هرچند عده قلیلی دچار آن باشند.

مسلماً با اجرای قانون تمام وقتی، متخصصینی که قصد عضویت در هیئت علمی 

دانشگاه های علوم پزشکی دارند از قشر نخبگان جامعه و کسانی خواهند بود که 

قصد ادامه کارهای آموزشــی، پژوهشــی و تحقیقاتی دارند و از این منظر کیفیت 

آموزشــی و پژوهشــی رشــد خواهد کرد. از طرفی با کنار کشــیدن رؤسا از بخش 

خصوصــی، فرصت بیشــتری برای ارتقای محیط دانشــگاه ها و بیمارســتان ها و 

رقابت پذیری به وجود می آید.

 

کشورهای جهان چه می کنند؟
در بســیاری کشــورها بخش هــای خصوصی نقش به ســزایی در ارائــه خدمات 

درمانی دارند. نقشی در محدوده 14 درصد در تایلند تا 70 درصد در زیمباوه. 

انگیزه اصلی کارکنان بهداشــتی برای فعالیــت در بخش های خصوصی و روی 

آوردن آن هــا بــه چنیــن مراکزی اغلب بــرای درآمدزایــی بوده اســت )منظور از 

کارکنــان بهداشــتی افرادی اســت که به طور مســتقیم در درمــان بیمار دخیل 

هســتند(. وانمــود کــردن به عــدم وجــود مشــکل در دوشــغله بــودن کارکنان 

بهداشتی، یا نسبت دادن آن به اخاقیات فردی و یا گذاشتن فرض بر نبودِ فساد 

در چنین رویکردی نه تنها مشکلی را حل نمی کند بلکه ایجاد عدالت در سامت 

را ناممکن می سازد. همچنین کم کردن فاصله  درآمدی با رساندن حقوق بخش 

دولتی بــه درآمد بخش خصوصی برای از بین بردن این ســیکل معیوب راه حل 

جامعی نیست.

 دو شغله بودن در بین کارکنان بهداشتی دارای تأثیرات منفی به قرار زیر است:

1- ایجــاد تقاضا بــرای خدمــات بخش خصوصی بــا تجویز بیش ازحــد مصارف 

)predatory behavior( درمانی

2- کاهــش کیفیــت خدمــات دولتی بــرای جذب مشــتری به مراکــز خصوصی 

)conflict of interest(

)brain drain( 3-کاهش انگیزه برای کار کردن در بخش دولتی

۴- کاهــش فرصــت حضــور در بخــش دولتــی و رقابــت بــرای حضــور در بخش 

)limits to access( خصوصی

۵- افت کارآمدی و بهره وری در بخش دولتی و ضرر ده شدن این بخش

رویکردهایی که دولت برای رســیدگی به این موضــوع به کار گرفته اند به قرار زیر 

است:

1- ممنوعیت کامل

 در کشــورهای کانادا، چین، هند، اندونزی، کنیا، زامبیا و یونان ممنوعیت کامل 

دوشــغلگی در سیاســت ها اتخاذشده اســت. در سایر کشــورها هم ممنوعیت در 

درجات مختلفی در حال اجراست.

2- محدودیت درآمد در بخش خصوصی

 NHS در دو کشــور انگلیس و فرانسه متخصصان در صورت اشتغال تمام وقت در

فقط اجازه کســب درآمد تا ســقف 10 درصــد از حقوق دولتی خــود را در بخش 

خصوصی دارند.

3- ارائه مشوق برای خدمات عمومی منحصربه فرد

در کشورهای هند، ایتالیا، پرتغال، اسپانیا و تایلند عاوه بر مکمل های حقوقی و 

دستمزدی، قراردادهایی برای افزایش حقوق پایه در ازای حضور بیشتر در بخش 

دولتی منعقد می گردد.

۴-افزایش حقوق:

در نــروژ و بنــگادش از سیاســت افزایش حقوق رقابتی نســبت بــه درآمد بخش 

خصوصی استفاده می گردد.

۵- اجازه کار خصوصی در بخش دولتی:

در استرالیا، انگلستان، ایرلند، ایتالیا و آلمان به منظور حضور در بخش های دولتی 

این رویکرد اتخاذ گردیده. مثاً در ایتالیا 6تا12 درصد تخت های بیمارستان های 

دولتی به بخش خصوصی اختصاص دارد؛ و یا در اســترالیا بخش های خصوصیِ 

جداگانه داخل بیمارستان های دولتی وجود دارد.

۶- خودگردانی:

در کشورهای با درآمد بالا که تنظیم کادر پزشکی به عهده  سازمان های حرفه ای 

اســت با آموزش فرهنگ و اخاق حرفه ای از ایجاد رفتارها و شیوه های نامطلوب 

جلوگیری به عمل می آید.

به طورکلی می توان مکانیســم ها و رویکردهای نظارتی برای اشتغال هم زمان در 

بخش دولتی و خصوصی را به 3 دسته تقسیم نمود.

الف( ممنوعیت )Total Banning(: در کشورهایی که ظرفیت اجرایی قدرتمند 

دارنــد و منابع موردنیاز برای اجرای ممنوعیت کامل دوشــغلگی با منافع کشــور 

هم راستا باشد به کار گرفته شده و نتایج خوبی هم داشته است.

در  روش  ایــن   :)Financial and Licensure Restrictions( محدودیــت  ب( 

کشورهایی موفقیت آمیز بوده که از سیستم های مالی و نظارتی قوی برای تأمین 

مالــی بخش دولتــی و نظارت کامل بــر فعالیت کارکنــان بهداشــتی، برخوردار 

بوده اند.

ج( مقبولیت )Without Restriction(: اغلب در کشورهای با درآمد پایین مانند 

مصر، بنگادش و جنوب آفریقا اجرا گردیده و علت آن نیز کمبود منابع انســانی، 

ضعف سیستم مالی و بالا بودن بار بیماری ها در آن کشورها است.

در کشــور آلمان همه پزشکان باید به صورت تمام وقت طبابت کنند و حق حضور 

همزمان در دو بخش را ندارند به جز روســای بخش های بیمارســتان های دولتی 

کــه همزمــان مجــاز به فعالیــت در بخــش خصوصی و مطب شــخصی هســتند. 

به عبارت دیگر مادامی که پزشــک، بخش دولتی را به صورت کارآمد مدیریت کند 

اجازه فعالیت در بخش خصوصی را خواهد داشت. درنتیجه منفعت پزشک بیشتر 

در کارآمدی بخش دولتی اســت نه فعالیــت در بخش خصوصی. ضمناً در برخی 

موارد مدیریت بخش های بیمارستان های دولتی طی قراردادی به پزشکان بخش 

خصوصی سپرده می شود تا از توانمندی مدیریتی آن ها در کارآمدی بخش دولتی 

استفاده شود.

مهم ترین زیرســاخت اجرای قانون تمام وقتی شفافیت اطاعات است. در کشور 

ما اگرچه در ســال های اخیر برخی پزشکان به صورت تمام وقت در بخش دولتی 

استخدام شده اند، اما سازوکار مشخصی برای جلوگیری از فعالیت آن ها در سایر 

بخش ها وجود ندارد. در کشور آلمان با اختصاص دادن شماره های منحصربه فرد 

به پزشــکان، مطب های شــخصی و مراکز ارائه خدمــات درمانی، فعالیت تمامی 

پزشــکان رصد می شود. هر پزشک دارای یک شماره منحصربه فرد در تمام طول 

عمر خود است که در صورت ارائه خدمت و یا تجویز دارو، روی تمامی اسناد و نسخ 

ثبت می شود. همچنین تمامی مطب های شخصی و مراکز ارائه خدمات درمانی 

مانند بیمارســتان و کلینیک دارای کد شناســایی بوده که بر روی تمامی اســناد 

بیمار ثبت می شــود. ازآنجایی که پزشــکان تمام وقت هســتند، شماره هر پزشک 

تنها با کد شناسایی محل مجاز به ارائه خدمت تطابق دارد. در صورت مغایرت این 

دو، اسناد پزشکی و نسخ تجویزشده فاقد اعتبار بوده و پرداختی از طرف بیمه ها 

به بیمارســتان و یا پزشــک صورت نمی گیرد. همچنین خدماتی کــه برای بیمار 

تجویزشده شامل پوشش بیمه نمی شود.
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)Fee for service( کارانه
در روش پرداخت به ازای خدمت، بر اساس تعداد خدمات ارائه شده به بیماران 

)ویزیت، جراحی، آزمایش، رادیولوژی و ...( پرداخت انجام می گیرد. این مدل 

از رایج ترین روش های پرداخت است و نسبت به سایر نظام های پرداخت به بازار 

آزاد شــباهت بیشــتری دارد. از مزایای این روش، تشــویق انجام خدمات با تعرفه 

مناســب اســت اما تأكید بیش ازحــد بر این روش، می توانــد آثار زیر را بــه بار آورد: 

کم رنگ شــدن پیشــگیری، کاهش کیفیت و زمان ارائه خدمــت و افزایش کمیت 

خدمات، تمایل به سمت خدمات با تعرفه بالا و فن آوری پیچیده تر و درمان القایی 

)ارائــه خدمت غیرضروری به بیمار(. همچنین فاصله ها را در دسترســی افزایش 

می دهــد؛ چــون خدمات گران تر و بالطبع بــا درآمد بالاتر در مراكــز بزرگ تر قابل 

وصول هستند و متخصصین برای درآمد بیشتر تمایل دارند هر چه سریع تر مناطق 

دورافتاده را ترك كنند و به مراكز بزرگ تر بیایند. لازم به ذکر است شایع ترین روش 

پرداخت در ایران سیستم کارانه است.

Salary payment حقوق ثابت 
بنــای ایــن روش پرداخت بــر پایه زمان اســت. در این روش مبلــغ پرداختی بر 

اساس دوره زمانی )هفتگی یا ماهانه( و صرف نظر از تعداد بیماران ویزیت شده، 

حجــم خدمات یــا هزینه خدمات ارائه شــده صورت می پذیرد. عمــده انتقاد به این 

روش فقــدان اثر انگیزشــی آن برای ارائه کنندگان خدمات اســت. چون بین افراد 

پرتاش و كم تاش در دریافت حقوق تفاوت معناداری وجود ندارد. ســایر آثار این 

روش عبارت اند از: انجام كار به میزان بســیار محدود توســط درمانگران، کمیت و 

کیفیت پایین خدمات، طولانی شدن زمان ویزیت برای هر بیمار

 

Capitation سرانه
در ایــن روش بــه ازای تعداد افراد تحت پوشــش ســرانه پرداخت می شــود. 

مثاً به ازای هر نفر تحت پوشــش پزشك خانواده به وی پرداخت ثابتی انجام 

می گردد. در قبال این پرداخت وی موظف به ارائه خدمات پیشگیری – درمانی 

و توان بخشی بر اساس بسته خدمتی موردتوافق است و چون معمولًا هزینه های 

درمــان بــرای خــود ارائه کننده خدمــت نیز بالاتر اســت توجه وی به پیشــگیری 

نیز بیشــتر خواهد بــود. این روش معمــولًا با كاهش هزینه در كل همراه اســت. 

درحالی که از دریافتی ارائه کننده خدمت نیز كاسته نمی شود بلكه حتی ممكن 

اســت پرداخــت بــه وی افزایش یابــد. از آثار ایــن روش می توان موارد زیــر را نام 

برد: ایجاد انگیزه برای ارائه خدمات پیشــگیری، زمینه ســازی برای نظام ارجاع 

و ســطح بندی خدمات، حذف انگیزه اقتصادی بــرای ارائه بیش ازحد خدمات و 

ایجــاد انگیزه برای خدمات هزینــه اثربخش، با توجه به تجمیع بیمــاران و افراد 

ســالم و ارائه ســرانه ثابــت برای همــه آن ها نوعــی تجمیع ریســك رخ می دهد. 

همچنیــن ممكن اســت كیفیت خدمات افــت نماید. برای جلوگیــری از این امر 

می تــوان این امــکان را قرارداد که بیمار بتواند هر 3 ماه پزشــک خانواده خود را 

عــوض کند. روش پرداخت ســرانه برای طرح پزشــک خانواده در ایــران در نظر 

گرفته شده است.

Bonus payment روش پرداخت پاداش 
به منظور ایجــاد انگیزه جهت نیل به اهداف خاص می تــوان از نظام پرداخت 

پاداش اســتفاده نمود. این شــیوه پرداخت به تنهایی كاربرد محدودی داشته و 

معمولًا در کنار ســایر روش های پرداخت به عنوان یك روش مكمل و یا تشــویقی 

به كار می رود. این روش در كنار روش پرداخت حقوق و نیز روش پرداخت كارانه یا 

ســرانه ممكن است مورداستفاده قرار گیرد. روش پرداخت توأم حقوق و پاداش به 

 Pay ،و یــا نظام مبتنی بر عملکرد )Salary plus bonus payment system( نــام

for Performance نامیده می شود.

پرداخت بر اساس مدت اقامت )پرداخت روزانه(
در ایــن روش بــه ازای هــر روز اقامــت بیمار در بیمارســتان پرداخــت ثابتی به 

ارائه کنندگان خدمات انجام می شود. این روش منحصراً برای بیماران بستری 

قابلیت استفاده دارد و آثار زیر را در نظام سامت می تواند ایجاد كند:

افزایش تعداد بیماران بســتری، کاهش هزینه های هرروز بستری، چون پرداخت 

به ازای تعداد روز بستری است، مؤسسه سعی خواهد كرد هزینه ها را كاهش دهد 

تا سود بیشتری به دست آورد. همچنین طول مدت اقامت بیماران در بیمارستان 

و امکان بســتری غیرضروری بیشتر می شــود. اثر دیگر این است که مراقبت های 

ســرپایی كاهش می یابد و تمایل برای بســتری كردن بیماران بیشــتر می شــود و 

كیفیت خدمات بستری ممكن است كاهش یابد.

 

Case payment پرداخت به ازای بیمار یا نظام پرداخت موردی
این روش نیز نظیر روش قبل بیشتر برای بیماران بستری قابل استفاده است. 

در این روش به ازای هر بیمار بســتری در بیمارســتان بســته به بیماری اش 

صرف نظر از مدت اقامت و یا تنوع خدمات دریافتی، هزینه ثابتی به ارائه کنندگان 

خدمــات پرداخــت می گــردد. مــدل ارتقاءیافتــه آن DRG  )گروه هــای وابســته 

تشخیصی یا Diagnose related group( نام دارد. نوعی از این روش که در ایران 

برای 90 عمل جراحی شایع استفاده می شود به گلوبال یا سرجمع موسوم است. 

آثار این روش شامل موارد زیر است:

1- تعداد بیماران بستری نظیر روش قبل افزایش می یابد.

2- هزینه های هرروز بستری نظیر روش قبل كاهش می یابند.

3- برخاف روش قبل در این روش تمایل برای كاهش مدت زمان بســتری وجود 

دارد چون اساس پرداخت بر اساس تشخیص است نه طول مدت بستری.

6 روش پرداخت 
در نظام سلامت

یکی از موضوعات اصلی و محل مناقشــه در نظام ســامت و به ویژه با 
توجــه به اجرای طــرح تحول، موضــوع درآمد پزشــکان و تیم درمانی 
اســت. جدا از بحث میزان پرداختی، روش تعییــن این پرداخت مالی 
به تیم درمانی حائز اهمیت است. روش های پرداخت در نظام سامت 
از عوامــل تأثیرگذار در رفتــار ارائه کنندگان خدمات و بالطبع كیفیت 
خدمات هست. کشــورهای مختلف از روش های پرداخت متفاوتی در 
نظام ســامت خود بهره می برند. هرکدام از روش های پرداخت مزایا 
و معایبی دارد. در ادامه انواع روش پرداخت به صورت خاصه به بحث 

گذاشته می شود.

گزارش
حسن شرقی

در آلمان پرداخت بیمه ها به بیمارستان از سال 2004 صرفاً بر اساس روش DRG صورت می گیرد. در این روش هزینه  

قابل پرداخت به سن، جنس، نوع بیماری، فرآیند درمان و زمان ترخیص بیمار از بیمارستان بستگی دارد. بدین صورت 

که با ورود بیمار به بیمارستان و تشخیص بیماری، یک کد تشخیص )ICD( به او تعلق می گیرد. طبیعتاً فرایند درمان و 

تمامی مداخات بر اساس تشخیص و راهنماهای بالینی باید صورت گیرد. لذا بسته به روش که اجرا می شود یک کد 

درمانی )OPS( برای بیمار ثبت می شود. این کدها به همراه سن و جنس بیمار توسط نرم افزار گروه ساز تجزیه وتحلیل 

شده و درنهایت در یک کد DRG خاصه می شود. هر کد DRG نمایانگر یک ارزش نسبی بدون واحد بوده که با ضرب 

کردن این عدد در نرخ پایه به یورو، مبلغ قابل پرداخت محاسبه می شود.

لمان DRGs در آ
تجربه جهانی 

 روش های 
پرداخت در نظام 
سامت از عوامل 
تأثیرگذار در رفتار 
ارائه کنندگان 
خدمات و بالطبع 
كیفیت خدمات 
هست. کشورهای 
مختلف از 
روش های پرداخت 
متفاوتی در نظام 
سامت خود بهره 
می برند. هرکدام از 
روش های پرداخت 
مزایا و معایبی دارد
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نظام سامت

اشکالات ساختاری نظام سلامت 
انســان ســالم از لحاظ جســمی و روحی محور هر جامعه اســت، ازاین جهت هر دولتی در هر کشوری وظیفه خود می داند که سامت شــهروندان خودش را حفظ کند، 

ازاین جهت حتی سازمان ملل متحد در قالب یک آژانس تخصصی یعنی سازمان بهداشت جهانی، برای حفظ سامت انسان ها تاش می کند، این اهمیت باعث شده است که 

حوزه ســامت مکاتب و تئوری های مختلفی را در طول تاریخ مدنیت به خود ببیند، برخی از این مکاتب امروزه به بلوغ بیشــتری رســیده اند و محور سیاســت گذاری کشورها 

قرارگرفته اند، از این لحاظ برخی از کشورها زودتر برخی مشکات ذاتی این حوزه را حل کرده اند و برخی در مسیر حل این مشکات هستند، سؤالات اساسی از این قبیل که 

منابع مالی سامت از چه طریقی تأمین شود؟ سهم خود مردم و دولت از هزینه های سامت چقدر باشد؟ چگونه می توان خطر سودمحوری را از سامت با بازار 6500 میلیارد 

دلاری جهانی آن برطرف کرد؟ بازاری که از بازار تجارت اسلحه و نفت هم گردش مالی بیشتری دارد. در کشور ما سامت گردش مالی نزدیک به 100 هزار میلیارد تومان 

دارد و ســهمش از تولید ناخالص داخلی نیز پایین و حدود 7 درصد اســت یعنی در رتبه 88 ام جهانی قرار داریم اما مشــکل اصلی ســامت صرفاً کم بودن بودجه سامت در 

کشورمان نیست، بلکه نبود سیاست واحد، عدم تفکیک وظایف حاکمیتی و تصدی گری و ناکارآمدی متولی این حوزه در ایفای نقش تولیت است. نبود سیاست واحد سبب 

شده که روزی متولی سامت نام بهداری را داشته باشد و روزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، وزیری سیاست بهداشت را در پیش بگیرد و وزیر دیگر درمان محور 

باشــد، اما در ابتدای ســال 93 سیاست کلی سامت اباغ شد و دیگر بهانه ای برای جهت گیری های مختلف در حوزه سامت نیست بااین حال تحقق این سیاست ها نیاز به 

ســازوکار اجرایی دارد که متأســفانه اراده ای از سوی نه وزارت بهداشــت و نه دولت دیده نمی شود، به جای آن بودجه محوری حل المسائل حوزه سامت شده است، ساختار 

ناکارآمدی که لایه نازکی از ذی نفعان برای سامت مردم تصمیم می گیرند و همه چیز از زاویه سود و درمان محوری نگریسته می شود.

وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی، در عنوان خود سه مسئولیت 

اساســی دارد که متأســفانه نگاه درمان محوری بر سه مســئله دیگر غالب شده 

اســت، درحالی که پیشگیری از بیماری ها ازلحاظ اجتماعی، سیاست گذاری و 

اقتصادی مزیت های بســیاری دارد. غلبه درمان بر پیشگیری و بهداشت سبب 

شــده اســت که حتی در آموزش پزشــکی مان هــم درمانگر تربیــت کنیم نه یک 

پیشگیری کننده و تجهیزات پزشکی جای خدمات بالینی را بگیرد، درحالی که 

به ازای صرف هزار تومان در پیشگیری، صرفه جویی 7 الی ده هزارتومانی برای 

حاکمیت ایجاد می شــود، ابزارهای رســیدن به این مســئله یکــی تحقق تولیت 

وزارت بهداشــت است که سایر دستگاه ها از راه و شهرســازی تا صنعت را برای 

حفظ سامت مردم به خط کند، قطعاً کاهش تصادفات جاده ای، اصاح تغذیه 

و الگوهــای رفتاری  نقــش زیادی در کاهــش بیماری ها و هزینه هــای بعدی آن 

دارد، ابزار دوم تحقق ساختار نظام ارجاع و پررنگ کردن نقش پزشکان عمومی 

اســت، نظامی که همواره ســامت مردم را رصــد می کند و اجــازه نمی دهد به 

مرحله بیماری و درمان برسند. این مسئله زیرساخت هایی را نیز می طلبد، برای 

تحقق این راه حل ها طرح سیاســت گذاری مناسب بسیار کم فروغ و بی اثر شده 

اســت، درحالی که با توجه به افزایش بودجه بی ســابقه حوزه ســامت و اصاح 

برنامه طرح پزشــک خانواده، می توانســتیم از بســیاری هزینه های گزاف دیگر 

پیشــگیری کنیــم. بااین حــال طرح مشــابه دیگــری در دولت یازدهم بــا عنوان 

مراقبین سامت در حال اجراست که تا حدودی خدمات بهداشتی را در مناطق 

حاشــیه شــهرها و محــروم ارائه می دهــد، به هرحال چه پزشــک خانــواده و چه 

مراقبین سامت باید همان هدف اصلی یعنی استقرار نظام ارجاع و پیشگیری 

از بیماری را محقق کند نه این که در هر دولتی سروشکل آن عوض شود.

به واســطه طــرح تحــول نظــام ســامت دولــت بــه حــوزه ســامت توجه 

چشمگیری کرد اما از همان ابتدا قابل حدس بود که این طرح تحول ساختاری 

در نظام سامت ایجاد نکرد، به اعتقاد برخی کارشناسان این طرح درواقع یک 

سیاست افزایشی بود که در کوتاه مدت برخی مشکات را حل و رضایت بسیاری 

از ذی نفعان همچون مردم، پزشکان و سایر اعضای تیم درمانی را تأمین می کند 

اما در درازمدت و با ناپایداری منابع مالی منجر به نارضایتی عمیق این قشــرها 

می شــود. طــرح تحول بااینکه در حــال حاضر طبق آمار خود وزارت بهداشــت، 

موجب کاهش پرداخت از جیب مردم و افزایش دسترســی شــده است اما چند 

ایراد اساســی دارد.1-جهت گیری نامناســب 2- منابع مالی ناپایــدار، این دو 

ایراد سبب شده است که بازیگران اصلی سامت به خوبی با این طرح همراهی 

نکنند و حتی برخی از اســاس این طرح را اشــتباه بدانند و بگویند که این طرح 

بیشتر در راستای منافع پزشکان است. علت این برداشت، اقدام ناگهانی وزارت 

بهداشت در برخورد با زیرمیزی و به تبع آن افزایش تعرفه های خدمات درمانی، 

آن هم نه یک بار بلکه چندین مرحله، است. هرچند دو موضوع اختصاص بودجه 

و اصاح تعرفه ها اقدام مناســبی است اما این دو به ریختن پول در چاه درمان و 

افزایــش تعرفه ها تبدیل شــد، آن هم تنها در بخش دولتی. درحالی که بایســتی 

قیمــت تمام شــده خدمــات ســامت ابتــدا تعییــن و بر اســاس آن شــکاف بین 

تعرفه هــای دولتی و خصوصی پر می شــد، نه این که در یــک رقابت بی انتها هم 

تعرفه هــای دولتــی و هم خصوصی افزایــش پیدا کند. عــدم همراهی بازیگران 

سامت، عدم تطبیق این طرح باسیاســت های کلی سامت و ناکارآمدی نظام 

بیمه ای ســبب افزایش نارضایتی اقشار مختلف شــده است، به نحوی که وزارت 

بهداشت نیز به جای تولیت باید درگیر حواشی این اعتراضات باشد.

 تحول یا سیاست افزایشی؟تنها راه حل؛ نظام ارجاع و اصلاح نگرش



تامین مالی
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در فرآینـد درمـان، دارو و تجهیـزات پزشـکی نقـش پررنگـی پیداکرده انـد 

آن قـدر کـه متأسـفانه جـای اقدامـات بالینـی را گرفتـه اسـت، ایـن نیـز بـه علـت 

سـودمحوری برخـی تولیدکننـدگان و واردکننـدگان دارو و تجهیـزات پزشـکی 

اسـت، حتی پزشـکان نیز در بازی تجاری این تولیدکنندگان و واردکنندگان قرار 

می گیرند.

 الگـوی نامناسـب تجویـز و مصـرف دارو یکـی دیگـر از چالش هـای نظـام سـامت 

اسـت کـه موجـب هـدر رفـت منابـع نظـام سـامت می شـود چـرا کـه امـروز مـردم 

ضمـن مصـرف خودسـرانه دارو، از پزشـکان نیـز بـه جای تشـخیص صحیح، طلب 

دارو می کنند،در این بین پزشـکان نیز ضمن پذیرش این مسـئله، به این تقاضای 

القـای دامـن می زننـد و درمـان را صرفـا در مصـرف دارو خاصـه می کننـد.

عـدم شـفافیت در نظـام توزیـع دارو و تجهیـزات پزشـکی و پوشـش جغرافیایـی از 

سـایر مشـکات ایـن حوزه انـد، ایـن مشـکل سـبب بـه وجـود آمـدن انحصـار دارو و 

افزایـش قیمـت و همچنیـن کمبـود دارو در برخـی از مناطـق می شـود، ایـن عـدم 

شـفافیت فرصتی مناسـب برای قاچاقچیان دارو و تجهیزات پزشکی خواهد بود. 

در حـال حاضـر سـامانه جامعـی بـرای رصـد ورود، خـروج و توزیـع دارو و در نهایت 

اصالـت آن در کشـورمان وجـود نـدارد، الآن چیـزی کـه بـه نـام برچسـب اصالـت 

وجـود دارد، بـه سـامانه کنتـرل اصالت، رهگیـری و ردیابی زنجیره رسـمی تأمین 

دارو تبدیـل شـده اسـت، بـا ایـن حـال معـاون وزیـر وعـده داده در سـال 95 بـه این 

سـامانه جامع برسـیم.

 جـدا از ایـن مشـکات که بیشـتر در لایه های مصرف کننده هسـتند، حـوزه دارو و 

تجهیـزات پزشـکی مشـکات کان دیگری نیـز دارد، به طـور نمونه در حـوزه دارو 

بـه علـت پاییـن بـودن اسـتاندارهای کیفـی دارو در کشـور و عـدم سیاسـت گذاری 

مناسـب، ایـن بخـش تـوان رقابـت بـا برندهـای معتبـر خارجـی را نـدارد و بخـش 

اثرگـذاری از تولیدکننـدگان نیز در مواد اولیه وابسـته به خارج از کشـور هسـتند، 

وابسـتگی کـه در سـال 91 بـه بحران کمبـود دارو منجر شـد. 

هرچنـد در سیاسـت های اباغـی نیـز داروهـای ژنریـک در اولویـت تولید هسـتند 

 HI-Tech امـا بـرای رفـع وابسـتگی بایـد بـه سـمت تولیـد داروهـای غیرژنریـک و

رفـت. داروهـای غیرژنریـک داروهایـی هسـتند کـه تولیدکننـده اولیـه تـا سـال ها 

آن را به صـورت انحصـاری ارائـه می دهـد. قیمت گـذاری نامناسـب دارو نیز هم بر 

تولیـد و هـم هزینه هایـی کـه مـردم پرداخـت می کننـد، تأثیرگذار اسـت. 

لـذا اصاح نظام قیمت گذاری، نظام تولید و نظـام واردات دارو جزء ضرورت های 

حـوزه داروسـت. در حـوزه تجهیـزات پزشـکی نیـز ابتـدا بایـد فرهنـگ غلـط اتـکا 

بـه تجهیـزات پزشـکی به جـای تشـخیص بالینـی را رفـع کـرد، چراکـه منجـر بـه 

درمان هـای القایـی شـده اسـت، طبـق آمـار 90 درصـد نتایـج MRI در کشـورمان 

اصـاح  نیـز  دوم  اقـدام  می شـود.  هزینـه   بـه  منجـر  همـه  این هـا  و  اسـت  منفـی 

سـازوکار خریـد بیمارسـتان های دولتـی اسـت کـه بـه حمایـت از تولیـد داخلـی و 

قطـع وابسـتگی خارجـی منجـر شـود.

ســامت یکی از وظایف حاکمیتی اســت، اما ازآنجایی که هزینه های این 

حوزه ها بســیار بالاســت، تأمین مالی به عنوان یکــی از کارکردهای اصلی نظام 

ســامت شناخته می شود، یعنی جمع آوری منابع مالی، تجمیع ریسک و خرید 

خدمت. 

دنیــا این تأمین منابــع مالی را به روش های مختلفی انجــام می دهد، ولی نکته 

اساسی این است که برای رسیدن به هر یک از این روش ها سال ها آزمون وخطا 

و مطالعه انجام شــده است و کشــور ما نیز برای رسیدن به یک نظام تأمین مالی 

مناسب نیاز به زمان دارد. 

در دنیا پنــج روش 1- طب ملی 2- صندوق واحد بیمه 3-بیمه های اجتماعی 

۴- حســاب شــخصی ســامت ۵-بازار آزاد وجود دارد که در کشــورمان دقیقاً 

هیچ کدام یک از این ها نیســت، دولت، بیمه و مردم ســه ضلع پرداخت هزینه ها 

در نظام سامت هستند. 

دولــت بنا به بودجه ســالانه اش هرســاله مقدار متغیری منابــع مالی اختصاص 

می دهــد، نظــام بیمه نیز شــاهد وجــود صندوق هــای متعدد بیمه ای اســت که 

هــر یک افراد خاصی را تحت پوشــش قــرار می دهند و اســتانداردی برای ارائه 

خدمــات پایه نیســت. همچنین بیمه ها تنهــا در حکم عابر بانــک برای پرداخت 

هزینه هــا دارند نه مدیریت آن، بنابراین همواره مردم هزینه ســامت را از جیب 

خودپرداخت می کنند. 

اقدام اساســی برای حل این معضل ابتدا تفکیــک ارائه دهنده خدمت و خریدار 

خدمت است و ســپس تجمیع منابع مالی نظام سامت و صندوق  های بیمه ای 

اســت، البته بین کارشناسان و مسئولین در نحوه رسیدن به این هدف اختاف 

بسیاری وجود دارد. برخی معتقدند صندوق های بیمه ای می توانند در خدمات 

پایه تجمیع شــوند و در خدمات تکمیلی به شکل رقابتی فعالیت کنند. عاوه بر 

ایــن باید از لحاظ قانونی این انگیــزه را برای بیمه ها به وجود آورد که به موضوع 

پیشــگیری و بهداشــت نیــز ورود پیــدا کننــد، این خــاء قانونی باعــث افزایش 

هزینه های سامت می شود.

در این نظام، بیمه ها جایگاه خریدار آگاه و وکیل مردم را خواهند داشت و وزارت 

بهداشت نیز سیاست گذار حوزه سامت خواهد بود.

خدمات پایه یا غیرپایه؟

امــروز به علــت ناکارآمدی بیمه هــا مردم در بخــش هزینه های ســرپایی فقیرتر 

می شــوند، کانون هزینه ها از بخش بیمارستانی به بخش ســرپایی رفته است و 

تعریف درســتی در خدمات پایه نیز وجود ندارد چه برســد بــه خدمات غیرپایه، 

ظهور بیمه های تکمیلی در این راســتا بود ولی بعد از گذشت چند سال هنوز به 

مدل مطلوبی نرسیده است.

 بعد از این لایه نیاز اســت چند موضوع اساســی حل شــود 1- درآمد بسیار زیاد 

پزشکان 2- فعالیت  همزمان بازیگران سامت در بخش خصوصی و دولتی 3- 

نظام پرداخت حقوق تیم درمان

گاه و وکیل مردمرفع وابستگی با سیاستگذاری حمایتی و شفافیت جایگاه بیمه؛خریدار آ


