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به عن��وان یک اصل تقریباً غیرقابل تردید، توصیه می ش��ود 
که منابع بهداشت و درمان به صورت متمرکز و عمدتاً از طریق 
صندوق ه��ای بیمه ای تأمین ش��ود تا ق��درت مدیریت منابع، 
خرید راهبردی، سیاست گذاری متمرکز در روال ها و مدل های 
پرداخت و تنظیم نقش��ه راه رو به آینده، قابل پیاده سازی باشد 
]3-1[. ام��ا این مهم تا چه میزان در کش��ور ما مد نظر بوده و 
عملیاتی شده و آیا بیمه جایگاه مناسبی را برای هدایت صحیح 

منابع سلامت دارد؟
احتمالاً جواب عموم کس��انی که با این مهم آش��نا هستند، 
چندان مثبت نیست زیرا ساختار کلان مدیریت سلامت کشور 
دارای آس��یب های جدی اس��ت که نهادینه شدن، رشد و تبلور 
یک بیمه قوی در این سیستم به آسانی میسر نیست. این ایراد 
زیربنایی به نظر می رسد منشأ اشکالات جدی است که در تعدد 
صندوق  ها و س��ازمان های بیمه ای با اختیارات محدود و دامنه 
اثرگذاری کم، نمود می یابد ]3،4[. ش��اید برای شما این سوال 
پیش آمده  باش��د که مس��تند این ادعا در کجاست؟ بگذارید با 
تظاهرات این آس��یب بحث باز شود و بدین شکل مبنای فکری 

ادعای طرح شده روشن شود.
در حال حاضر دانش��گاه های علوم پزش��کی کشور به شدت 
وابس��ته به درآمد اختصاصی هس��تند و حتی دولت و سازمان 
برنامه و بودجه علاقه مند هس��تند که س��هم بودجه عمومی از 
کل دریافتی دانش��گاه ها کاهش و با درآمد اختصاصی جایگزین 
ش��ود. اما این درآمد اختصاصی از کجا تأمین می شود؟ پرواضح 

اس��ت که منش��ا اصلی این در آمد خدمات درمانی ارائه شده و 
به خصوص خدمات بس��تری اس��ت و دانش��گاه ها تلاش وافری 
می کنن��د که دریافت��ی خ��ود را از بیمه ها افزای��ش دهند. اما 
ب��ه چه قیمتی؟ قطعاً بیمارس��تان و دانش��گاه از نگاه یک بنگاه 
اقتص��ادی علاقه ای به کاهش هزینه های ثبت ش��ده در پرونده 
بیماران نخواهد داش��ت زیرا هزینه ها یعن��ی درآمد اختصاصی 
آنها. بنابراین نباید توقع داشت که ارائه دهندگان خدمات دولتی 
در این س��اختار، به سمت کاهش هزینه ها و صرفه جویی بروند 
و اگ��ر هم صحبت و حرفی آن باش��د در عمل خروجی حاصل 
نخواه��د ش��د. بیمه ها هم ک��ه تأمین کننده هزینه ها هس��تند 
توانای��ی چانه زنی ندارند. اگرچه صحبت از کس��ورات و نظارت 
ب��رای کاهش هزینه ها می ش��ود اما ابزار آن ج��ود ندارد. صدا، 
قدرت، نیروی متخصص و کافی و داشبوردهای دقیق اطلاعاتی 
همراه با سامانه های تحلیل هوشمند در اختیار بیمه ها نیست. 
نتیجه این وضعیت آن ش��ده که حتی به سادگی نمی توانند 
بررس��ی کنند که قیمت تمام ش��ده یک جراحی آپاندیسیت در 
دانشگاه ها و بیمارس��تان های مختلف چقدر متفاوت است و چه 
جاهای��ی و چرا خدمات گران ت��ری ارائه می دهن��د. مثال دیگر 
عفونت بیمارس��تانی اس��ت که یک معضل پایدار در سطح کشور 
اس��ت. بدون شک عفونت بیمارس��تان به سادگی کل هزینه های 
خدمات ارائه شده را بالا می برد، اما آیا حتی اطلاعات آن در قالب 
داش��بوردهای دقیق در سطح کش��ور قابل رصد است؟ آیا بیمه 
می دان��د و می تواند به دلیل رعایت نش��دن اصول بدیهی کنترل 
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عفونت بیمارستان با دانشگاه ها و بیمارستان ها چانه زنی کند؟
وجه دیگری از این آس��یب، نرخ بس��تری بالای بیماران بسیار 
بدح��ال و کم بودن درصد مرگ های این بیماران س��خت در خارج 
از بیمارستان های کشور است ]5،6[. در بسیاری از موارد، بیماران 
دارای س��رطان های پیش��رفته در روزها و هفته ه��ای آخر عمر به 
ش��کلی نامطلوب در بیمارستان ها بستری شده و هزینه های بسیار 
س��نگینی بر دوش نظام سلامت می گذارند. این در حالی است که 
پزش��کان معالج و حتی خانواده ها می دانند که دانش امروز بشری 
کمک چندانی به بهبود ایشان نمی کند. حتی بستری در بیمارستان 
و بخش های مراقبت های ویژه باعث می ش��ود که ایام انتهایی این 
بیماران چندان خوش��ایند نباشد و در حالی روزهای آخر عمر خود 
را سپری  کنند که از خانواده و بستگان دور و مداخلات غیرضروری 
و بی اثر باعث تغییرات چهره و ش��رایط بدنی آنها می ش��ود. دیدن 
زخم ها، خونریزی ها، شکس��تگی قفسه سینه به دلیل احیای قلبی 
و ریوی و ادم ش��دید اندام ها در زمان وداع خانواده با بدن متوفی، 
احس��اس تلخی را در ذهن بازماندگان به وجود می آورد. اما چرا در 
کشور ما گرایش زیادی به سمت مرگ سخت در بیمارستان هاست؟ 
آیا مشکل فرهنگ جامعه و درخواست خانواده هاست که بیمارانشان 
تا آخرین لحظات عمر در بیمارستان به سر ببرند؟ اگر حتی چنین 
فرهنگی حاکم باشد، چه کسی این فرهنگ را تقویت می کند؟ چرا 
پزشکان معالج و سیستم بیمارستانی برای فرهنگ سازی و توجیه 
خانواده ه��ا برای قبول واقعیت اثربخ��ش نبودن درمان ها و ترغیب 
ایشان به پرس��تاری از بیمارانشان در منزل آن گونه که باید اقدام 
نمی کنند؟ جواب این سوال اصلًا سخت نیست و به سادگی می توان 
دریافت که چون دانشگاه، بیمارستان و حتی گروه پزشکی از شلوغ 
بودن بیمارستان و هزینه های س��نگین درمانی آسیب نمی بینند، 
گرایش چندانی هم برای کاهش درآمدهای اختصاصی و کم کردن 

هزینه بیمه ها نداشته  باشند.
وجه دیگر آسیب را در بالا بردن سطح ارائه دهندگان خدمات 
می توان دید. در حالی که در بس��یاری از کشورهای توسعه یافته 
با منابع چندین برابری س��لامت، پایه و اساس نظام ارائه خدمات 
پزش��کی را پزشک عمومی تشکیل می دهند و نقش یک ماما در 
مدیریت بارداری ها و زایمان ها بسیار بیشتر از متخصصان زنان و 
زایمان اس��ت ]7-10[، اما در کشور ما، پزشکان عمومی، ماماها 
و حتی پرس��تاران فراموش ش��ده و زیر فش��ار سنگین خدمات 
تخصص��ی کمرنگ ش��ده اند و هی��چ برنامه حمایت��ی هم دیده 
نمی شود. متاسفانه باهوش و پرتلاش ترین جوانان ایران به سمت 

پزش��کی می آیند و س��ال های س��خت و طولانی را برای گرفتن 
مدرک پزش��ک عمومی سپری می کنند، اما در انتهای این مسیر 
دش��وار، افق روش��نی دیده  نمی شود. پزش��ک عمومی که حتی 
سیس��تم بیمه ای آنها را دس��ت دومی نگاه می کند، حق تجویز 
بس��یاری از خدمات را از آنها س��لب کرده و نس��خه آنها را برای 
تجویز خیلی از داروها معتبر نمی شناس��د. نتیجه چنین نگاهی 
گرایش بیشتر مردم به سمت متخصصان و فوق تخصص ها است. 
مطب ه��ا و کلینیک های تخصصی روز به روز ش��لوغ تر و جایگاه 
س��طوح ارائه خدمات پایه روز به روز متزلزل تر می ش��ود. بیمه با 
نگاه کاهش هزینه ها تصمیم گرفته اختیارات پزشکان عمومی را 
محدود کند، این در حالی است که مشکل در جای دیگر است و 
باید تجویز خدمات توسط پزشکان عمومی و متخصص بر اساس 
راهنماهای بالینی و دستورالعمل های مدون باشد نه اینکه صورت 
مسئله پاک شود و اجازه تجویز بسیاری از داروها و آزمایشات از 
پزش��کان عمومی سلب شود. زمانی که مسیر کوتاه انتخاب شود 
که چنین ش��ده، پزش��کان عمومی و ماماها حتی از طرف نظام 
بیمه ای هم به خوبی به رس��میت شناخته نمی شوند و نتیجه آن 
هجوم عموم بیماران به س��مت متخصصان و فوق تخصص هاست 
که علاوه بر تحمیل هزینه های س��نگین بر نظام س��لامت، فشار 
کاری گروهی بیش از حد تحمل و جایگاه شغلی بسیاری متزلزل 
می ش��ود و البته داس��تان غم آلود نظام ارجاع که باوجود قوانین 
محکم بالادس��تی به دلیل آسیب های زیرساختی و مخالفت های 
پنهان و نداش��تن نقش��ه راه رو به آینده دهه هاست که خاموش 

مانده  است.
تا اینجا بیش��تر صحبت از دردها و آسیب ها بود. اما احتمالاً 
س��وال شما هم این اس��ت که چه باید کرد و از کجا باید شروع 
کرد؟ این س��والی سخت است که ده ها پایان نامه دکترا و صدها 
مقاله علمی در این رابطه نوش��ته  ش��ده اما پرواضح است مؤثر 
واقع نشده و جواب های داده ش��ده غیرقابل اجرا بوده اند؛ یعنی 
س��اختار ش��کل گرفته و مستحکم ش��ده فعلی به سادگی قابل 
تغیی��ر نیس��ت و بی��ش از ارائه راه��کار بای��د درخصوص مدل 

پیاده سازی آن فکر و اندیشه شود.
اما قبل از بیان پیش��نهاد عمل��ی و اصلاحی، ذکر این نکته 
ضروری اس��ت که دردها و آسیب های بیان شده مختص کشور 
ما نیست و بسیاری از این ایرادات در ساختارهای نظام سلامت 
اکثر کش��ورها دیده می شود. بنابراین نباید به فکر اختراع چرخ 
ب��ود، بلکه باید ب��ا درای��ت راهکارهای دیگ��ران را محک زد و 
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متناسب با شرایط کشور، بهترین مدل را تدوین و ارائه داد.
هر مس��یر و راهکاری که اتخاذ ش��ود بدون ش��ک از مسیر 
شفاف س��ازی و پاس��خگویی خواهد گذش��ت. تا زمانی که این 
دو اصل در نظام س��لامت نهادینه نش��ود، هیچ مسیری و هیچ 
راه کاری قابل پیاده س��ازی نیست. بنابراین به عنوان یک اصل، 
پیش��نهاد عملی آن است که بیمه و کل نظام سلامت به معنای 
واقعی به س��مت تولید ش��واهد بر پایه آمار و اطلاعات حرکت 
کنن��د، س��اختار آماری ارتقا یابد تا به س��ادگی مش��خص کند 
چه کس��ی، در کدام بیمارستان و دانش��گاه و در چه تخصصی 
هزینه های��ی بیش از گروه های متناظ��ر ایجاد می کند و دلایل 
ش��کل گیری این هزینه ها چیس��ت. در حال حاضر انباشتی از 
اطلاعات و آمار با کیفیت های نه چندان مطلوب در سامانه های 
متعدد انباش��ت می شود اما هیچ ردی از یک پرونده الکترونیک 
س��لامت در سیستم دیده  نمی ش��ود. آیا هنوز وقت آن نرسیده 
که هر ش��هروند ایرانی بتواند از طریق تلفن همراه خود پرونده 
سلامت خود را ببیند و بداند که چه اطلاعات درست و نادرستی 
در آن درج ش��ده  و خود آگاهانه برای به روز ساختن اطلاعاتش 
مشارکت کند؟ زمانی که این ابزار و زیرساخت اساسی ساخته و 
اجرایی شود، به صورت جدی شفاف سازی و پاسخگویی حاصل 

خواهد شد.
اما راهبرد پیش��نهادی دوم، اصلاح س��اختارهایی است که 
ایجاد آس��یب می کند و تقویت کننده اث��رات نامطلوبی از جمله 
تداخ��ل منافع اس��ت. جابه جایی متواتر بیمه س��لامت بین دو 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و وزارت رفاه و تأمین 
اجتماعی نتوانسته مشکل را رفع نماید، زیرا اتصال بیمه سلامت 
به وزارت بهداش��ت صرفاً در س��طوح بالا و انشایی بوده و هنوز 
دانش��گاه های علوم پزشکی و بیمه احساس یکی بودن ندارند و 
این نکته متبلور نش��ده که مدیریت منابع بیمه و بیمارستان ها 
یک خواس��ته مش��ترک و یک نیاز همگانی است. این احساس 
زمانی حادث خواهد ش��د که بیمارستان و دانشگاه برای حفظ 
بقای خود به دنبال جذب منابع بیمه به هر دلیل و به هر شکلی 
نباشند. نظام پرداختی که در حال حاضر بین بیمه و دانشگاه ها 
ش��کل گرفته و همچنین نظ��ام پرداخت کارانه به پرس��نل بر 
اس��اس مدل فعلی، یکی از بزرگ ترین آسیب های موجود نظام 
سلامت است و اصلاح آن قطعاً کاری سخت و پرحاشیه خواهد 
بود و به س��ادگی و به س��رعت میسر نمی ش��ود. اما در نگاهی 
واقع بینانه، نظام س��لامت راهی جز تن  در دادن به یک جراحی 

سنگین ندارد و به همین دلیل باید آگاهانه، علمی و دقیق نقشه 
راه��ی هدفمند تنظیم کرده و ب��رای نیل به اهداف آن حداکثر 

مشارکت را جلب کند.
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