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Introduction: Measuring and monitoring health costs will help health system policy makers choose 
appropriate policies to protect patients. The purpose of this study was to investigate the referral 
burden and cost of hospitalized patients covered by the Rural Insurance Fund before and after the 
implementation of the referral system program in Golestan province, Iran..
Methods: A cross-sectional descriptive study was performed based on the information of the first 
six months of 2017 and 2018 of all patients admitted to health insurance in all hospitals of Golestan 
province. The information systems and existing documents of the General Directorate of Health 
Insurance were used to collect data.
Results: Compared to 2017, the number of hospitalizations of health insurance policyholders in the 
public sector in 2018 in total funds and rural funds decreased by 13 and 10 percent, respectively, and 
in the private sector, in all funds and rural funds decreased by 39 and 98 percent, respectively. The 
cost of hospitalization of health insurance policyholders in the public sector in total funds and rural 
funds decreased by 13 and 12 percent, respectively, and in the private sector by 24 and 99 percent, 
respectively. This reduction in referral burden and hospitalization costs in the public and private 
sectors in rural and public funds and in all funds has been significant (P <0.05).
Conclusion: According to the findings, in order to reduce the demand for hospitalization, it is 
recommended that the guidelines of the rural family physician program and the referral system at 
level one be fully implemented. By increasing the facilities and physical capacity of services in level 
one and providing comprehensive and timely services that continue in level two, the induced demand 
created in patients' hospitalization should be prevented.
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مقدمه: سنجش و پایش هزینه  های سلامت، سیاست گذاران نظام سلامت را در انتخاب سیاست  های مناسب برای حمایت از بیماران 
کمک خواهد کرد. هدف این مطالعه بررسی بار مراجعه و هزینه بیماران بستری تحت پوشش صندوق بیمه روستایی، قبل و بعد از 

اجرای برنامه نظام ارجاع در استان گلستان بود.
روش بررسی: این تحقیق، مطالعه ای توصیفی و مقطعی براساس اطلاعات 6ماهه اول سال 1396 و 1397 از تمامی بیماران بستری 
بیمه ش��دگان بیمه س��لامت در تمام بیمارستان  های استان گلس��تان بود که برای جمع آوری داده ها از سامانه  های اطلاعاتی و اسناد 

موجود اداره کل بیمه سلامت استفاده شد. 
یافته ها: در مقایسه با سال 1396، بار مراجعات بستری بیمه شدگان بیمه سلامت در بخش دولتی در سال 1397 در کل صندوق  ها 
و صندوق روس��تایی به ترتیب 13درصد و 10 درصد و در بخش خصوصی، در کل صندوق ها و صندوق روس��تایی بترتیب 39درصد 
و 98درصد کاهش یافت. هزینه بس��تری بیمه شدگان بیمه س��لامت در بخش دولتی در کل صندوق  ها و صندوق روستایی به ترتیب 
13درصد  و 12درصد و در بخش خصوصی به ترتیب 24درصد و 99 درصد کاهش یافت. این کاهش بار مراجعات و هزینه بستری در 

 .)P > 0/05( بخش دولتی و خصوصی در صندوق  های روستایی و همگانی و در کل صندوق  ها معنادار بوده است
نتیجه گیری: طبق یافته ها، برای کاهش تقاضای بستری، پیشنهاد می شود دستورالعمل برنامه پزشک خانواده روستایی و نظام ارجاع 
در سطح 1، به طور کامل اجرا شود. با افزایش امکانات و ظرفیت فیزیکی خدمات در سطح یک و ارائه خدماتی جامع و به موقع که در 

سطح2 نیز تداوم داشته باشد، از تقاضای القایی ایجاد شده در بستری بیماران جلوگیری می شود.

واژگان کلیدی: ارجاع، بار مراجعه، بیماران بستری، هزینه بستری، سازمان بیمه سلامت، صندوق بیمه روستایی

مقدمه
س��ازمان جهان��ی بهداش��ت بیمه همگان��ی را به عن��وان ابزاری 
نویدبخش برای دس��تیابی به پوشش همگانی مراقبت  های بهداشتی 
درنظر گرفته است]1[. سلامت از حقوق اولیه هر یک از افراد جامعه 

اس��ت که دولت موظف به تأمین آنها به طور برابر و با رعایت عدالت 
اس��ت]2-3[. دریافت خدمات س��لامت تحت تأثیر تقاضای خدمت 
و مناب��ع موجود قرار می گی��رد. در این برنامه، خری��دار، ارائه کننده 
و پرداخت کنن��ده خدم��ات به ترتیب دولت، نظام س��لامت از طریق 

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 3، شماره 4، زمستان 1399 مقاله پژوهشی



256

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 3، شماره 4، زمستان 1399  مقاله پژوهشی

پزش��ک خانواده و بیمه  های سلامت هستند]4[. بند »ب« ماده 91 
قانون برنامه چهارم توس��عه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی کش��ور، 
دول��ت را موظف کرد که تا پایان برنامه چه��ارم باید تمهیدات لازم 
برای اس��تقرار بیمه سلامت با محوریت پزشک خانواده و نظام ارجاع 
فراهم کند]3[. براس��اس قانون بودجه س��ال ١٣٨٤، س��ازمان بیمه 
خدمات درمانی موظف ش��د با صدور دفترچه بیمه خدمات درمانی 
برای تمام ساكنان مناطق روستایی و شهر ها با جمعیت زیر 20 هزار 
نفر امکان بهره مندی از خدمات س��لامت را در قالب برنامه پزش��ك 

خانواده و از طریق نظام ارجاع فراهم آورد]5[. 
صندوق  های بیمه سلامت شامل صندوق بیمه همگانی، صندوق 
کارکنان دولت، صندوق س��ایر اقشار، و صندوق ایرانیان است. برنامه 
نظام ارجاع الکترونیک در فاز اول بیمه س��لامت روستایی را پوشش 
می دهد. برنامه پزش��ک خانواده با تأکید ب��ر مفهوم کلیدی ارجاع و 
بازخوران��د با 2هدف عمده عدال��ت در بعُد مالی )کاهش هزینه  های 
درمان��ی و جلوگی��ری از هزینه  های غیرض��روری( و عدالت در بعُد 
دسترسی در دس��تور کار قرار گرفت]4[. اگر سطح بندی خدمات با 
نظام ارجاع س��ازمان دهی شود، می توان 80 تا 90 درصد از نیاز های 
س��لامت را در س��طح اول تأمین کرد]6[. این س��طح بندی موجب 
جلوگیری از مراجعه مكرر و غیرضروری به مراكز تخصصی می ش��ود 
و از اتلاف منابع مادی و انس��انی پیش گیری  می کند و ابزار مناسبی 
برای كنترل هزینه  های مراقبت و افزایش هم س��ویی میان پزشكان 

عمومی و متخصصان محسوب می شود]7[. 
آگاه��ی از دس��تاورد های نظام ارج��اع در واقع زمین��ه را برای 
اجرای کامل و بی نقص برنامه نظام ارجاع الکترونیک سلامت فراهم 
می کند. در این برنامه، پزشک عمومی همراه با تیم خود، مسئولیت 
کامل س��لامت افراد و خانوار های تحت پوش��ش را برعهده داشته و 
پس از ارجاع فرد به سطوح تخصصی، مسئول پیگیری سرنوشت آنها 
هستند]8[. در مسیر دریافت خدمات تخصصی چنانچه فرد نیازمند 
بستری باشد، پس خوراند خدمات و اقدامات تخصصی و توصیه  های 

خانوادگی به پزشك خانواده اعلام می شود]1[. 
کلمن در مطالعه خود نشان داد که 55 درصد از بیماران اورژانس 
که به واحد فوریت ها مراجعه می کنند، می توانس��تند توس��ط پزشک 
عموم��ی یا فقط با توصیه ها مراقبت ش��وند]9[. نتایج مطالعه دیگری 
نش��ان داد كه بیش از نیمی از بیماران كه توس��ط پزشك خانواده به 
سطح2 ارجاع شدند، بدون رعایت سیستم ارجاع از خانه  های بهداشت 

ب��ه مركز بهداش��تی درمانی مراجع��ه کردند كه این، مغای��ر با قواعد 
س��طح بندی خدمات و تضعیف نظام ارجاع در س��طح اول به حساب 
می آید]6[. در شهر ها و به خصوص شهر های بزرگ به دلیل دسترسی 
راحت تر مردم به مطب  های پزشکان عمومی و متخصص )در مقایسه با 
روستاها(، همچنین نبود بستر لازم برای رعایت سیستم ارجاع، شاهد 
افزایش مراجعات خارج از سیس��تم ارج��اع به بخش  های خصوصی و 
تحمیل هزینه هنگفت، هم برای بیماران و هم نظام س��لامت هستیم. 
این در حالی است که در كشور های پیش رو در برنامه پزشک خانواده، 
سیس��تم ارجاع بسیار موفقی طراحی شده اس��ت؛ به طوری که بدون 
موافقت پزشک خانواده، بیمار در هیچ یک از سطوح خدمات تخصصی 
قادر به پذیرش نیست. بنابراین نظام ارجاع به عنوان پل ارتباطی سطوح 
ارائه دهنده خدمات در کاهش هزینه  ها و ایجاد دسترس��ی به خدمات 
تخصصی نقش اساسی دارد. ایجاد و تقویت نظام ارجاع باید مبیّن تبادل 
2سویه اطلاعات و بازگشت بیمار به جایی باشد که از آنجا ارجاع شده 
 اس��ت؛ امری که می تواند در آموزش و هدای��ت کارکنان محلی مؤثر 

باشد]6[.
 در مطالعه مورل، گزارش ش��د که از ه��ر 1000 نفر، 750 نفر 
در 2هفته گذشته دچار نوعی مشکل شده اند، 500 نفر خودمراقبتی 
داش��تند، 250 نفر به یک پزش��ک متخصص ارجاع شدند، 5 نفر به 
یک بیمارس��تان عمومی برای بس��تری ارجاع شدند و فقط یک نفر 
به بیمارس��تان تخصصی دانش��گاهی برای بس��تری معرفی شد؛ در 
صورتی که در کش��ور ما به نظر می رسد با وجود نظام ارجاع، میزان 
مراجعه بیماران روس��تایی با مش��کلات حاد و مزمن که به بستری 
منجر می ش��وند، بیشتر اس��ت]10[. از یک س��و هزینه  های مربوط 
به تش��خیص و درمان به طور س��ریع و روزافزونی در حال گسترش 
اس��ت]11[ و ازس��وی دیگر، نقش پررنگ سلامت در جامعه امروز و 
تقاضای روزافزون برای خدمات بهداشتی و درمانی موجب شده است 
نظام سلامت همواره با چالش  های متناقض بهبود عملکرد و کنترل 

هزینه  ها روبه رو باشد]12[.
 دولت  ها برای تکمیل پوشش خدمات سلامت در ابعاد دسترسی 
جغرافیای��ی، قابل پرداخت بودن خدمات و جلوگیری از فقر ناش��ی 
از استفاده خدمات س��لامت و هزینه  های کمرشکن، در 3دهه اخیر 
رفرم  های سلامت را یکی پس از دیگری به اجرا گذاشته و هدفی جز 
تکمیل پوشش همگانی، بهبود کمیت و کیفیت خدمات و مراقبت  های 
 س��لامت و کاه��ش منطقی هزینه  ه��ا و اس��تفاده بهین��ه از منابع 
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نداش��ته اند]14-13[. س��نجش و پایش میزان هزینه  های سلامت، 
سیاست گذاران نظام سلامت را در انتخاب سیاست  های مناسب برای 
حمایت از بیماران کم��ک خواهد کرد]15[ و پیش نیاز اتخاذ تدابیر 
مناس��ب برای کاهش هزینه  های س��ازمان، وجود توصیفی دقیق از 
وضعیت موجود است. بنابراین، از آنجا که بیمارستان  ها اولین سطح 
ارجاع با قلمرو مس��ئولیت  های مش��خص هستند]17-16[، هدف از 
انجام این مطالعه، بررس��ی بار مراجعه و هزینه بیماران بستری تحت 
پوش��ش صندوق بیمه روس��تایی، قبل و بعد از اج��رای برنامه نظام 

ارجاع در استان گلستان درنظر گرفته شد.

روش بررسی
ای��ن تحقیق،  مطالع��ه ای توصیفی به روش مقطعی و براس��اس 
اطلاعات 6ماهه اول سال 1396 و 1397 بود. از آنجا که نظام ارجاع 
الکترونیک از نیمه دوم س��ال 1396 برای افراد تحت پوش��ش بیمه 
روس��تایی اجرا شد، جامعه پژوهش ش��امل تمام بیمه شدگان بیمه 
س��لامت و نمونه گیری نیز از نوع سرشماری، شامل تمامی بیمارانی 
بود که به بیمارس��تان  های دانش��گاهی، غیردانش��گاهی و خصوصی 
اس��تان گلس��تان )25 بیمارس��تان( برای دریافت خدمات بس��تری 
مراجعه کردند و متغیر های مورد بررس��ی هم عبارتند از بار مراجعه 
و ب��ار هزینه به مراک��ز درمانی مختلف. برای جم��ع آوری داده  ها از 
سامانه  های اطلاعاتی و اسناد موجود اداره کل بیمه سلامت استفاده 
شد. داده  ها به شکل ستون  های قبل و بعد به جداول تهیه شده برای 
ثبت و بررسی اطلاعات منتقل شد و سپس شاخص  های درصد رشد 
بار مراجعات بس��تری بیمه شدگان صندوق روستایی بیمه سلامت و 
هزینه  های آن در ش��ش ماهه اول س��ال 1396 و 1397 به منظور 
بررسی سهم نظام ارجاع بر هزینه  های بستری بیمه شدگان روستایی 

محاسبه شد. 
ازآنجا که در سال 1397 مداخلات متعددی از قبیل اجرایی شدن 
نظام ارجاع، س��قف گذاری بیمه س��لامت، ابلاغ بن��د الف تبصره 17 
قانون بودجه سال 1397 ازسوی سازمان بیمه سلامت استان مبنی بر 
مراجعه کلیه بیمه ش��دگان صندوق روس��تایی فقط به مراکز دولتی، 
برگزاری جلسات اختصاصی با تیم مدیریت و پزشکان هر بیمارستان 
برای اجرای سیاس��ت  های مدیریت هزینه، ارائه کارنامه عملکردی به 
پزشکان و مقایسه عملکرد آنها با پزشکان هم رشته، ابلاغ راهنما های 
بالینی، خروج پزشکان از طرح تمام وقتی انجام شده است، همچنین 

نظام ارجاع به عنوان یک مداخله مهم در مورد بیمه ش��دگان صندوق 
بیمه روس��تایی در رون��د ارائه خدمات س��لامت به گ��روه خاصی از 
بیمه ش��دگان محسوب می ش��ود، برای بررس��ی اثر این مداخلات بر 
مدیریت هزینه، در مرحله اول ش��اخص  های بار مراجعات بس��تری و 
هزینه بستری بیمه شدگان بیمه سلامت به تفکیک صندوق استخراج 
و درصد رش��د سال 1397 در مقایسه با سال 1396 محاسبه شد. در 
مرحل��ه دوم و برای بررس��ی این موضوع که آیا نظ��ام ارجاع روی بار 
مراجعات و هزینه بستری بیمه شدگان روستایی تأثیرگذار بوده است 
یا خیر، از آزمون  های آماری برای بررس��ی ارتباط بین بار مراجعات و 
هزینه بستری در صندوق بیمه روستایی و کل صندوق ها در سال های 
1396 و 1397 استفاده شد. از آنجا که 2 گروه بیمه روستایی و بیمه 
خدمات همگانی به طور مش��ترک از بستری شدن در بخش خصوصی 
منع  شده اند، برای تفکیک اثر این محدودیت نیز ارتباط بار مراجعات 
و هزینه بستری در بخش دولتی و خصوصی در بیمه شدگان صندوق 

بیمه همگانی در سال  های 1396 و 1397 بررسی شد.
این ط��رح قبل از اج��را در کمیته اخلاق در پژوهش دانش��گاه 
 .)IR.GOUMS.REC.1398.331( علوم پزشکی گلستان تصویب شد
 ب��رای تجزی��ه و تحلی��ل داده  ه��ا از نرم افزاره��ای Excel 2016 و 
SPSS 16 اس��تفاده ش��د. س��طح معناداری آزمون  های آماری مورد 

اس��تفاده )آزمون کولموگروف اس��میرنف، تی زوجی، ویلکاکسون و 
تقریب مونت کارلو( P-value >0.05 تعیین شد.

یافته ها
جمعیت بیمه ش��دگان بیمه س��لامت استان گلس��تان در سال 
1396، معادل 1282022 نفر و در س��ال 1397 معادل 1115590 
نف��ر بود که جمعیت تحت پوش��ش صندوق روس��تایی با 950140 
نف��ر در س��ال 1396 و 808664 نف��ر در س��ال 1397، بزرگ ترین 
صن��دوق بیمه ب��ود. همچنین، س��ایر صندوق  ها در س��ال 1396 و 
1397 به ترتی��ب، صندوق بیمه همگان��ی169223و 129881 نفر، 
صن��دوق کارکنان دول��ت 124076و 117415 نفر، صندوق س��ایر 
اقش��ار 34723 و 48211 نفر و صن��دوق ایرانیان 3860 و 11419 

نفر را تحت پوشش قرار داده بودند.
اطلاع��ات جدول 1 نش��ان می دهد ک��ه مجموع ب��ار مراجعات 
بس��تری تمام بیمه شدگان بیمه سلامت در بخش دولتی و خصوصی 
در 6ماهه اول س��ال 1397 در مقایس��ه با همین بازه زمانی در سال 
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1396، کاهش یافته است. همچنین بار مراجعات بستری به تفکیک 
صندوق نیز در بخش دولتی در تمام صندوق ها کاهش یافته اس��ت. 
بار مراجعه بستری در بخش خصوصی نیز در تمامی صندوق ها به جز 
صن��دوق کارکنان دولت، کاهش پیدا کرده اس��ت. به طور کلی، در 
6ماهه اول س��ال 1397 در مقایس��ه با س��ال 1396، بار مراجعات 
بستری بیمه شدگان بیمه سلامت در بخش دولتی در کل صندوق ها 
و صن��دوق روس��تایی به ترتی��ب 13درصد و 10 درص��د و در بخش 
خصوصی، در کل صندوق ها و صندوق روس��تایی به ترتیب 39درصد 
و 98درصد کاهش یافته اس��ت. بار مراجعات بس��تری بیمه شدگان 

بیمه س��لامت در بخش دولتی و خصوصی در صندوق  های روستایی 
و همگانی و در کل صندوق  ها در 6ماهه اول س��ال 1397 نسبت به 
س��ال 1396 کاهش یافته اس��ت و این کاهش از نظر آماری معنادار 

بوده است )P-Value > 0/05( )جدول2(.
مبلغ ریالی هزینه بستری بیمه شدگان بیمه سلامت در کل صندوق ها 
و صندوق روستایی در 6ماهه اول سال 1397 نسبت به سال 1396، هم 
در بخش دولتی و هم در بخش خصوصی کاهش یافته است. مبلغ ریالی 
هزینه بستری بیمه شدگان به تفکیک صندوق در بخش دولتی کاهش 
یافته است. مبلغ ریالی هزینه بستری بیمه شدگان در بخش خصوصی 

نام صندوقبخش
13961397

P-value
انحراف معیار± میانیگنانحراف معیار± میانیگن

دولتی

980/015/ 640 ± 8010766/00/ 890 ± 12417/33کل صندوق ها

320/031/ 414 ± 977199/83/ 539 ± 8012/17صندوق روستایی

930/012/ 251 ± 682079/00/ 283 ± 2706/33همگانی

خصوصی

0/001<71/ 161 ± 841112/67/ 208 ± 1808/17کل صندوق ها

0/001<45/ 22 ± 829/17/ 45 ± 473/33صندوق روستایی

0/001<12/ 19 ± 56101/33/ 39 ± 361/83همگانی

جدول 2| مقایسه بار مراجعات بستری بیمه شدگان بیمه سلامت در 6ماهه اول سال 1396 و 1397 در صندوق روستایی و کل صندوق ها

بخش / نام صندوق
6ماهه اول سال 61397ماهه اول سال 1396

خصوصیدولتیخصوصیدولتی

7450410849645966676کل صندوق ها

4807328404319955صندوق روستایی

6989448462664662صندوق کارکنان دولت

2892135425001351صندوق سایراقشار

16238217112474608صندوق بیمه همگانی و ایرانیان

جدول 1| فراوانی بار مراجعات بستری بیمه شدگان بیمه سلامت در 6ماهه اول سال 1396 و 1397، به تفکیک صندوق
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بخش / نام صندوق
6ماهه اول سال 61397ماهه اول سال 1396

خصوصیدولتیخصوصیدولتی

98279312411285295194070کل صندوق ها

64959173290571616512صندوق روستایی

99482558189435462447صندوق کارکنان دولت

38402208003505223286صندوق سایراقشار

195316199521519277823صندوق بیمه همگانی و ایرانیان

جدول 3| هزینه بستری بیمه شدگان سازمان بیمه سلامت در 6ماهه اول سال  های 1396 و 1397 )میلیون ریال(

نام صندوقبخش
13961397

P-value
انحراف معیار± میانیگنانحراف معیار± میانیگن

دولتی

090/005/ 8573 ± 20142158/17/ 12029 ± 163798/17کل صندوق ها

370/015/ 8767 ± 3795269/00/ 7571 ± 108264/67صندوق روستایی

580/011/ 3371 ± 3525320/83/ 2365 ± 32552/33همگانی

خصوصی

380/003/ 2765 ± 6415678/00/ 3652 ± 20685/00کل صندوق ها

450/031/ 22 ± 8185/33/ 18931 ± 12214/67صندوق روستایی

0/001<80/ 245 ± 621303/50/ 569 ± 3324/83همگانی

جدول4 | مقایسه هزینه بستری بیمه شدگان بیمه سلامت در 6ماهه اول سال 1396 و 1397 در صندوق روستایی و کل صندوق ها

به تفکیک صندوق نیز در همه صندوق  ها به جز صندوق کارکنان دولت 
و س��ایر اقش��ار کاهش پیدا کرده است. به طور متوس��ط 66 درصد از 
هزینه بستری بیمه شدگان بیمه سلامت در بخش دولتی در 6ماهه اول 
سال های 1396 و 1397، مربوط به صندوق روستایی است، اما در مورد 
بخ��ش خصوصی، در 6ماهه اول س��ال 1396 و 1397 به ترتیب 22 و 
39 درصد از هزینه  های بستری مربوط به صندوق روستایی بوده است. 
متعاقب کاهش بار مراجعات بستری، هزینه بستری بیمه شدگان بیمه 
س��لامت نیز در بخش دولتی 13درصد و در بخش خصوصی 24درصد 
کاهش یافته است. هزینه بستری بیمه شدگان بیمه روستایی در 6ماهه 

 اول س��ال 1397 در بخ��ش دولتی 12 درص��د و در بخش خصوصی
99 درصد در مقایس��ه با 6ماهه اول س��ال 1396 کاهش یافته اس��ت 

)جدول3(.
هزینه بستری بیمه شدگان بیمه سلامت در بخش دولتی و خصوصی 
در صندوق  های روس��تایی و همگانی و در کل صندوق  ها در 6ماهه اول 
سال 1397 نسبت به سال 1396 کاهش یافته است و این کاهش از نظر 

آماری معنادار بوده است )P-Value > 0/05( )جدول4(.
بحث

در این مطالعه، به بررس��ی بار مراجعه و هزینه بیماران بس��تری 
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تحت پوش��ش صندوق بیمه روس��تایی، قبل و بع��د از اجرای برنامه 
نظام ارجاع در اس��تان گلستان پرداخته ش��د. با توجه به تأثیر چند 
عامل مشترک مؤثر بر کاهش بار مراجعات بستری بیمه شدگان بیمه 
سلامت و اختصاص داشتن عامل اجرای نظام ارجاع به صندوق بیمه 
روستایی، با وجود اینکه 70 درصد از جمعیت صندوق بیمه را افراد 
تحت پوشش صندوق روستایی تشکیل می دهند، چنین نتیجه گیری 
شد که اس��تقرار نظام ارجاع همراه با دستورالعمل  های اصلاح رفتار 
عرضه و تقاضا، به کاهش بار مراجعات بس��تری بیمه شدگان صندوق 

روستایی  منجر شده است.
به دلیل کاهش بار مراجعات بستری در بخش دولتی و خصوصی، 
هزینه بستری بیمه شدگان روستایی بیمه سلامت در بخش دولتی و 
بخش خصوصی کاهش یافته است. یکی از علل اصلی این کاهش در 
بخش خصوصی، دستورالعمل صادره مورخ 1397/1/16 ازسوی بیمه 
سلامت اس��تان مبنی بر مراجعه تمام بیمه  شدگان صندوق روستایی 
اداره کل بیمه س��لامت اس��تان صرفاً به مراکز دولتی )پیرو بند الف 
تبصره 17 قانون بودجه س��ال 1397( اس��ت؛ اما ای��ن موضوع تنها 
دلیل بار مراجعه و هزینه خدمات بستری در بخش خصوصی نیست. 
یافته  ها نش��ان داد که اجرای نظام ارجاع ب��ر کاهش بار مراجعات و 

هزینه بستری بیمه شدگان صندوق روستایی نیز مؤثر بوده است.
تجارب جهانی گس��ترد ه ای در کش��ور های مختل��ف جهان در 
مس��یر توس��عه و بهبود کیفیت نظام س��لامت و کاهش پرداخت از 
جیب ش��هروندان به ثبت رسیده اس��ت. ازجمله در مطالعه ای که به 
ارزش��یابی اصلاحات اجرا ش��ده در جمهوری خلق چین و براس��اس 
الگوی دونابدین صورت گرفت، مش��خص ش��د که این طرح توانسته 
اس��ت سطح سلامت مردم را در هر 2 ناحیه شهری و روستایی ارتقا 
داده و ش��اخص  های عملکردی نظیر دسترس��ی، عدالت اجتماعی و 

کیفیت را به طور معناداری بهبود دهد]18[. 
كلم��ن در مطالع��ه خود نش��ان داد كه ٥٥درص��د از بیماران با 
مش��كلات غیراورژان��س ک��ه به واح��د فوریت  ها مراجع��ه می كنند 
می توانس��تند توس��ط پزش��ك عمومی یا فقط ب��ا توصیه  ها مراقبت 
ش��وند]9[. در مطالعه مورل گزارش ش��د که از هر 1000 نفر، 750 
نفر که در س��ابقه 2هفته گذش��ته  خود دچار نوعی مشکل ش��ده اند، 
500 نف��ر خودمراقبتی داش��ته، 250 نفر به یک پزش��ک متخصص 
ارجاع ش��دند، 5 نفر به یک بیمارس��تان عمومی برای بستری ارجاع 

شدند و فقط یک نفر به بیمارستان تخصصی دانشگاهی برای بستری 
معرفی شده است. در صورتی که در کشور ما به نظر می رسد با وجود 
نظ��ام ارجاع، میزان مراجعه بیماران روس��تایی با مش��کلات حاد و 
مزمن که به بستری منجر می شوند، گسترده تر است]10[. همچنین 
ونالدن و همكاران در مطالعات خود مشخص کردند كه خودارجاعی 
باعث ازدحام و شلوغی واحد فوریت  ها و بیمارستا ن  ها می شود و اگر 
این امكان فراهم شود كه همه آنها توسط پزشك عمومی غربال گری 
شوند از حجم كاری واحد های سطوح بالاتر كاسته می شود]19[. در 
مطالعه ای در عربس��تان بیان شد كه برای داشتن نظام ارجاع خوب 
باید یك ارتباط قوی بین مراكز بهداشتی اولیه و بیمارستان  ها برقرار 
شود]20[. بنابراین تقویت ارتباط بین مدیران مرتبط و تدوین برنامه 
اصولی و ایجاد تعامل مناسب بین دستگاه ها، شفاف سازی ارتباطات 
بین س��ازمانی و بررس��ی جزئیات فرایند جاری به منظور سالم سازی 

مسیر جریان ارجاع تأكید می شود. 
در پژوهش��ی دیگر توس��ط چمن و همکاران در سال 1389، از 
800 بیمار ارجاعی، 20 درصد آن به بس��تری منجر شده است]21[. 
در بررس��ی عبادی فرد آذر نزدیک 53/5 درصد مراجعان از خدمات 
بس��تری و 46/5 درصد از خدمات سرپایی بیمارستان برخوردار شده 
بودند. فقدان تفاوت آماری بین نس��بت بس��تری ک��ردن و خدمات 
سرپایی در بین بیمارس��تان  های مورد مطالعه، ممکن است به دلیل 
محل جغرافیایی بیمارستان  ها و نوع مراجعان آنها )برحسب شهری،یا 

روستایی یا دارای برگ ارجاع یا بدون برگ ارجاع( باشد]22[. 
براس��اس مطالعات انجام ش��ده، در بیمارس��تان هاجر شهرکرد، 
میانگی��ن مدت اقامت در زمان بس��تری در بیمارس��تان 3 روز بوده 
است، در حالی که 0/8 درصد بیماران کمتر از یک روز در بیمارستان 
اقامت داش��تند و 5/8 درصد مدت اقامت بیشتر از 14 روز را سپری 

کردند]23[. 
در بیمارس��تان لقمان حکیم تهران میانگین هزینه اقامت برای 
ه��ر بیمار 10256639 ریال، پرداخت از جیب بیمار 928136 ریال 
و پرداخت یارانه س��لامت توس��ط وزارت بهداشت 1834370 ریال 
بود]24[. در بیمارس��تان ش��رکت نفت تهران میانگین هزینه اقامت 
برای هر بیم��ار 62783363 ریال اس��ت]25[. رحمانی و همکاران 
نیز به این نتیجه رس��یدند که اتخاذ سیاست  های اجرایی درخصوص 
راهکار ه��ای شناسایی ش��ده توس��ط س��ازمان  های بیم��ه و وزارت 
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بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی، می تواند در راستای کنترل و 
مدیریت مؤثرتر هزینه  های فزاینده خدمات س��لامت نقش به سزایی 

داشته باشد]12[. 
در مطالعه مسعودی اصل و همکاران، اصلاح روش  های پرداخت، 
تدوین و ابلاغ راهنمای بالینی، توجه و تأکید بر اجرای صحیح نظام 
ارجاع، عملکرد تیمی، گس��ترش مراکز فوریتی در مراکز بهداش��تی 
درمانی، تقویت خدمات پیش بیمارستانی، پوشش بیمه ای، مدیریت 
مناب��ع مالی از طری��ق نظام بیمه ای، نیروی انس��انی، نهادینه کردن 
نظام بودجه ریزی ش��فاف و عملیاتی و توانمندس��ازی مردم و جلب 
مش��ارکت آنه��ا در تأمین، حفظ و ارتقای س��لامت خ��ود و جامعه 

به عنوان راهکار های بهبود وضع موجود پیشنهاد شده است]26[.
آنچه مسلم اس��ت، اینکه نظام ارجاع به عنوان ابزاری برای ارائه 
بهتر خدمات سلامت توسط بسیاری از کشور های توسعه یافته به کار 
می رود. انگلستان، اسکاتلند، دانمارک، نروژ، فنلاند، هلند، نیوزیلند، 
اس��ترالیا، کانادا و ایالات متحده سیس��تم  های ارج��اع الکترونیکی 
جدیدی را درپیش گرفته اند. پشتیبانی سیاسی، تعهد به استانداردها، 
اس��تفاده از دس��تورالعمل  های ارجاع مش��ترک مورد توافق، تبادل 
اطلاعات مبتنی بر الگو، دسترس��ی کامل به ارائه دهنده  های مجاز به 
اطلاع��ات بیمار، تری��اژ ارجاع متمرکز و برخ��ی ویژگی  های دیگر از 
عناصر موفقیت در این نظام هس��تند]28-27[. بنابراین، لازم است 
نهاد های مس��ئول با تصویب طرح قانونی و جامع اجرای کامل نظام 

ارجاع در کشور را فراهم سازند.
اینکه فقط بیماران و پزش��کان در س��طوح نظام ارجاع، خدمات 
را ارائه و دریافت کنند، کافی نیس��ت؛ بلکه بس��ته جامعی از اقدام ها 
ش��امل منع بستری ش��دن در بخش خصوصی، استفاده از گایدلاین 
و... می تواند در استقرار نظام ارجاع مؤثر و پایدار باشد. البته در نظام 
ارج��اع موفق نیز باید همه این ضواب��ط و الزام ها همراه با هم وجود 

داشته باشند.
با توجه به کاهش جمعیت صندوق بیمه شدگان بیمه سلامت در 
سال 1397 در مقایسه با سال 1396، به دلیل هم پوشانی بیمه ای و 
همچنین نداشتن اطلاعات بار مراجعه و هزینه بیماران بیمه سلامت 
ک��ه هزینه کل خدمت بس��تری را به دلیل فقدان پوش��ش بیمه در 
بخ��ش خصوصی به ص��ورت آزاد پرداخت کرده اند، لازم اس��ت برای 
تصمیم گیری  ه��ای آین��ده در این خصوص، پژوهش��ی جامع تر و با 

استفاده از این اطلاعات، انجام شود.

نتیجه گیری
با توجه به هزینه بس��یار س��نگین بخش درمان، به نظر می رسد 
تغییر ساختار در نظام عرضه خدمات بهداشتی درمانی با پیاده سازی 
نظام ارجاع، تصمیمی اس��تراتژیک و امری ضروری اس��ت. محققان 
بر اساس یافته  های تحقیق برای کاهش تقاضای بستری بیمه شدگان 
بیمه سلامت، پیشنهاد می کنند دستورالعمل برنامه پزشک خانواده 
روس��تایی و نظام ارجاع در سطح 1 به طور کامل اجرا شود. همچنین  
 ضروری اس��ت ب��ا افزایش امکان��ات و ظرفیت فیزیک��ی خدمات در 
س��طح1 و ارائه خدماتی جامع و به موقع که در س��طح 2 نیز تداوم 
داش��ته باش��د، از تقاض��ای القایی ایجاد ش��ده در بس��تری بیماران 

جلوگیری شود.

تشکر و قدردانی
محقق��ان، مرات��ب تش��کر و قدردانی خود را از ریاس��ت محترم 
دانش��گاه علوم پزش��کی گلس��تان، رئیس س��تاد اجرای نظام ارجاع 
الکترونیک سلامت اس��تان، معاونت بهداشتی، معاونت درمان، اداره 
آمار و فناوری اطلاعات دانش��گاه و اداره کل بیمه س��لامت اس��تان 
که در راس��تای پیاده س��ازی نظام ارجاع الکترونیک در استان تلاش 
بس��یاری کردند، اع��لام می دارند. همچنین از هم��کاری آقای دکتر 
مه��رداد کمانگری، خانم س��کینه بیگ��م کاظمی، خان��م دکتر رویا 
هروی و خانم معصومه غلامی که در اجرای این پژوهش راهکار های 

سازنده ای ارائه کردند، قدردانی می شود.
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