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Introduction: Proper tariff setting of health services in addition to reduction the health sector resources wastages, 
increases the healthcare providers’ incentives in delivering effective services. The purpose of this study was to 
identify the waste points of HTP hospital resources, and to offer some solutions in medical tariffs setting.
Methods: This is an original applied research conducted employing a content analysis method. In order to 
identify hospital resources wastages and cost control approaches, PubMed, Irandoc, SID, Google Scholar and 
Magiran databases were searched with keywords wastage- tariff- Health Transformation- Cost and Cost Control 
Plan. Related articles were extracted. The nominal group technique was used to classify the wastes, and a focus 
group discussion with 33 participatants of senior managers and experts of hospitals, insurance organizations and 
academic members of Isfahan University of Medical Sciences was used to confirm the solutions.
Results: The mos t important wastages caused by diagnostic and Therapeutic services tariffs were disparities 
in the income levels of some specialists, imbalances in the income of various specialist groups, imbalances in 
physicians’ earnings versus other medical personnel’s, and induced demand. The most important cost containment 
strategies included tariff review, reconstructing the health sector financial structures, and reinforcing accurate 
pricing, reducing induced demands, implementing family physician and referral systems, and tracing health 
services abuse.
Conclusion: The Iran HTP and any other reform plan in the health system will have its own costs, so that if the 
wasted resources are not identified and controlled, the success of the plan would be in danger.
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اتلاف منابع بیمارستانی طرح تحول سلامت و راهکارهای کنترل آن: 
موضوع تعرفه خدمات تشخیصی درمانی

مقدمه: تعرفه گذاری صحیح خدمات سلامت، افزون بر افزایش انگیزه ارائه کنندگان خدمات سلامت برای ارائه خدمات اثربخش و کارآمد، از اتلاف 
منابع نیز می کاهد. این پژوهش با هدف شناسایی اتلاف منابع بیمارستانی )بعد از انجام بازنگری ارزش نسبی و تغییر در تعرفه ها و ایجاد نظام 

کنترلی برای دریافت نکردن حق الزحمه افزون بر تعرفه های مصوب توسط پزشکان( و ارائه راهکار در سال 1397 در شهر اصفهان انجام شد.
روش بررسی: این مقاله از نوع کیفی و تحلیل محتواست. به منظور شناسایی اتلاف منابع بیمارستانی و راهکارهای کاهش هزینه، سایت های 
Irandoc، Google Scholar، PubMed، SID و Magiran با کلیدواژه های اتلاف، تعرفه، هزینه و کاهش هزینه، طرح تحول سلامت جستجو 
و مقالات مرتبط اس��تخراج ش��د. برای تأیید و دسته بندی اتلاف ها از تکنیک گروه اس��می و برای تأیید راهکارها از بحث گروهی متمرکز با 

مشارکت 33 نفر از مدیران و کارشناسان ارشد بیمارستان ها، بیمه ها و اساتید دانشگاه علوم پزشکی اصفهان استفاده شد.
یافته ها: مهم ترین نقاط اتلاف شناسایی ش��ده در حوزه تعرفه خدمات تش��خیصی و درمانی ش��امل نابس��امانی در س��طوح درآمدی برخی 
متخصصان، متعادل نبودن درآمد گروه های مختلف تخصصی، متعادل نبودن درآمد پزشکان و سایر کارکنان درمانی و تقاضای القایی بود که 
موجب اتلاف منابع مالی طرح تحول می ش��د و مهم ترین راهکارهای کاهش اتلاف ش��امل بازنگری تعرفه، بازآرایی ساختارهای مالی بخش 

سلامت و تقویت قیمت گذاری دقیق، مبارزه با تقاضای القایی، ترویج پزشک خانواده و نظام ارجاع و کشف سوءاستفاده و تخلف بود.
نتیجه گیری: طرح تحول و هر طرح اصلاحی دیگری در نظام سلامت، هزینه هایی به همراه خواهد داشت که اگر اتلاف منابع حاصله شناسایی 

و کنترل نشود، موفقیت طرح به مخاطره می افتد.

واژگان کلیدی: اتلاف، تعرفه، هزینه، رویکرد کاهش هزینه، طرح تحول سلامت
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مقدمه
تقریباً هرگونه سیاس��ت گذاری در نظام س��لامت عواقب ناخواس��ته ای 
دربر خواهد داشت. طرح تحول سلامت به عنوان مهم ترین اصلاح نظام 
س��لامت ایران نیز از این قاعده مس��تثنا نبوده و با کاهش بودجه [1]، 
افزایش هزینه [2,3] و اتلاف منابع[4] مواجه اس��ت. زمانی که منابعی 
)عوامل اقتصادی یا تولیدی الزامی برای انجام یک فعالیت و دس��تیابی 
ب��ه نتیج��ه موردنظر( از بی��ن رود، به خصوص در مس��یری که مفید یا 
منطق��ی نباش��د، اتلاف رخ داده اس��ت [5،6]. به عنوان مثال فاز س��وم 

ط��رح تحول با تغییر تعرفه خدمات منجر به افزایش هزینه های درمان، 
کاهش کارایی نظام س��لامت، ورشکس��تگی بیمه های دولتی و افزایش 

تقاضای القایی شد[7].
منطقی بودن ارزش های نس��بی وضع ش��ده برای خدمات مختلف 
پزش��کی برای تعیین تعرفه ها از دیرباز مورد بحث بوده است[8]. هدف 
اصل��ی تعیین تعرفه یا قیمت خدمت ارائه ش��ده، دس��تیابی به هدف یا 
پیامد مطلوب تعیین شده برای آن خدمت است. به همین دلیل است که 
تعرفه گذاری یکی از ابزارهای مهم سیاس��ت گذاری دولت برای مداخله 

تاریخ دریافت: 1398/06/23                    تاریخ تصحیح: 1398/08/04                    تاریخ پذیرش: 1398/08/14                    تاریخ انتشار آنلاین: 1398/09/19



127

در بازار خدمات سلامت محسوب می شود[8،9] تا بر دسترسی، عدالت، 
کارایی، کیفیت و پاسخگویی نظام سلامت اثر گذارد[10]. تعرفه گذاری 
صحیح خدمات س��لامت، افزون بر افزایش انگیزه ارائه کنندگان خدمات 
س��لامت، برای ارائه خدمات اثربخش و کارآم��د، از اتلاف منابع بخش 
س��لامت نیز می کاهد[11]. صرف نظر از اه��داف افزایش تعرفه ها، این 
اقدام نباید اتلافی به دنبال داش��ته باشد یا حداقل میزان اتلاف را به بار 
آورد و برهمین اس��اس، به نظر می رسد راهکار عملی به منظور مدیریت 
مصرف، کاهش هزینه از طریق حذف یا کاهش اتلاف منابع و به عبارتی 
صرفه جویی است که می تواند از طریق افزایش کارایی آن از ضرر و زیان 
جلوگیری کند. از مهم ترین حوزه های اصلاحات، مباحث مالی و کاهش 
هزینه ها و افزایش درآمدهاس��ت [12،13]. افزایش ش��دید هزینه های 
درم��ان، دولت ها را وادار ب��ه تحلیل اقتصادی خدمات س��لامت کرده 
اس��ت[14]، بنابرای��ن دولت ها برای هزینه ها و مص��رف منابع در قبال 
عموم مردم مسئول هستند [15] و باید بر اقدامات کاهش دهنده هزینه 
و جلوگی��ری از اتلاف تمرکز کنن��د[16]. در این صورت دولت و بخش 
سلامت می تواند از طریق افزایش درآمدها یا کاهش هزینه ها و دریافت 

وام، از کسری بودجه پیشگیری یا آن را جبران کنند[17].
با توجه به اینکه خدمات بیمارستانی در اجزای مختلف نظام سلامت، 
عمده ترین عامل رش��د هزینه در بسیاری از کشورهاست 1 [18،19] و با 
توجه به اینکه عمده ترین دلیل اصلاحات، رشد هزینه ها خصوصاً به دلیل 
افزایش حجم و نوع خدمات بیمارس��تانی بوده است [20،21] و رقابت 
برای جلب بیشتر بیمار و کاهش هزینه های درمانی و درنهایت افزایش 
درآمد، باعث تغییرات اساس��ی در ساختار و عملکرد بیمارستان ها شده 
اس��ت[21]، هدف این مقاله شناسایی اتلاف منابع بیمارستانی به دنبال 
اجرای طرح تحول س��لامت و ارائه راهکار کاهش هزینه و جلوگیری از 

اتلاف منابع در زمینه تعرفه خدمات تشخیصی درمانی است.

روش بررسی
مطالعه حاضر از نوع کاربردی است که در سال 1397 در شهر اصفهان 
در 6 مرحله انجام ش��د. در مرحله اول، مجموعه دستورالعمل های طرح 
تحول س��لامت تحلیل محتوا شد. تحلیل محتوا، روشی برای شناخت، 
تحلی��ل و گزارش الگوهای موجود در داده های کیفی اس��ت. این روش 
فرایندی برای تحلیل داده های متنی است و داده های پراکنده و متنوع 
را به داده هایی غنی و تفصیلی تبدیل می کند[22]. خروجی، فهرس��ت 
فرایندهای تحت پوش��ش طرح تحول س��لامت ب��ود. فرایندهای تحت 
پوشش طرح تحول سلامت درخصوص تعرفه خدمات شامل وضع تعرفه 
خدمات جدید )اعمالی که مش��مول برنامه بوده و دارای کد تعریف شده 
در کتاب کالیفرنیا نیس��تند، براساس تعرفه مصوب شورای عالی بیمه و 
یا هیئت امنای دانش��گاه(، تغییر ارزش نسبی خدمات با در نظر گرفتن 
تغیی��ر نوع خدم��ات، اصلاح و افزایش پایه و مبن��ای واحد ارزش ها در 

برخی خدمات و نیز طراحی سامانه مسدودکننده دریافت زیرمیزی بود. 
در مرحله دوم، منابع کتابخانه ای و اینترنتی شامل متون، پایان نامه ها 
PubMed،Irandoc،SID، Magiranو طرح های تحقیقاتی در سایت های

 و Google Scholar با کلیدواژه های اتلاف، هزینه و بیمارستان به صورت 
مروری نقلی، بررس��ی و نقاط اتلاف منابع بیمارس��تانی شناخته ش��ده 
به دست آمد که شامل نابسامانی در سطوح درآمدی برخی متخصصان، 
متعادل نبودن درآمد گروه های مختلف تخصصی، متعادل نبودن درآمد 
پزش��کان و سایر کارکنان درمانی، تقاضای القایی، ارائه خدمات تکراری 
و افرای��ش پرداختی به تمام پزش��کان برای مح��دود کردن زیرمیزی و 

محاسبه تعداد خدمات اضافی بود.
در مرحله س��وم، باتوجه به خروجی مراحل اول و دوم، اتلاف منابع 
اختصاصی طرح تحول سلامت با استفاده از تکنیک گروه اسمی توسط 
مدیران و کارمندان ارش��د بیمارس��تان ها و س��ازمان های بیمه گر شهر 
اصفهان، اس��اتید دانشکده های مدیریت و داروسازی دانشگاه اصفهان و 
کارشناسان بیمارستان و ستاد اجرایی طرح تحول سلامت تعیین شد و  
هم زمان، موارد اتلاف منابع جدید مدنظر کارشناسان که جزو هیچ یک 

از خروجی های قبلی نبود، جمع آوری شد.
در مرحل��ه چهارم، نقاط اتلاف به 3دس��ته ات��لاف موجود قبل از 
طرح تحول س��لامت، اتلاف تشدیدشده در طرح تحول سلامت و اتلاف 
ایجادش��ده در طرح تحول سلامت تقس��یم شدند. با نظر گروه تحقیق، 
فقط نقاط اتلاف دسته دوم و سوم )مواردی که بعد از طرح تحول ایجاد 

یا تشدید شده بودند( پیگیری شدند.
در مرحل��ه پنجم، باز هم به صورت مروری نقلی، همان منابع مرحله 
دوم مدنظ��ر قرار گرفتند و این بار با کلیدواژه های تعرفه، کاهش هزینه 
و راهکاره��ای کنت��رل هزین��ه و در نتیجه راهکاره��ای کنترل هزینه 

بیمارستانی شناخته شده، استخراج شد.
در مرحل��ه شش��م، با توجه ب��ه اتلاف های تأییدش��ده طرح تحول 
س��لامت، راهکارهای مرتبط با هر اتلاف توسط پژوهشگر فهرست شد 
و مش��ارکت کنندگان در جلسات بحث گروهی راهکارهای فهرست شده 
را بررس��ی و برخی از آنها را تأیید کردند و سایر راهکارهای پیشنهادی 
نیز اضافه ش��دند. بین مش��ارکت کنندگان، از مدیران مالی و مدیران و 
کارشناسان بیمه های س��لامت استفاده شد تا آنها از شواهد موجود در 
س��ازمان بیمه برای تأیید یا رد موارد اس��تفاده کنند. سپس یک جلسه 
بحث گروه��ی متمرکز با حضور حداقل 5نفر از مش��ارکت کنندگان به 
همراه گروه تحقیق برای تأیید تناسب، امکان پذیری و هزینه-اثربخشی 
با معیار حدس عالمانه تش��کیل شد. برای اطمینان از صحت یافته های 
پژوهش کیفی، 4معیار مقبولیت، همسانی، تعیین و انتقال پذیری لحاظ 

شد که به شرح زیر بود:
ب��ا کمک تخصی��ص زمان کافی ب��رای جم��ع آوری داده ها، تلفیق 
چن��د روش جم��ع آوری داده مانند جلس��ات بحث گروه��ی متمرکز و 

1- 87  درصد از هزینه های سلامت طی دوره )90-1381( در بیمارستان ها، مراکز ارائه دهنده خدمات سرپایی و داروخانه ها صرف شده است. در این میان بیمارستان ها نسبت به سایر مراکز ارائه دهنده 
خدمات سلامت بیش از 42 درصد از هزینه های سلامت را به خود اختصاص داده اند.

اتلاف منابع بیمارستانی طرح تحول سلامت / مسعود فردوسی و همکاران



128

فصلنامه علمی-  پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 2، شماره 3، پاییز 1398  مقاله پژوهشی

یادداشت های حین و پس از مصاحبه، فرم جمع آوری داده و مرور متون 
و مس��تندات، بررس��ی روند تحلیل در مراحل طبقه بندی و اس��تخراج 
درون مایه ها توس��ط اس��اتید راهنما و مشاور برای تطبیق و اطمینان از 
همخوانی طبقات با اظهارات شرکت کنندگان، سعی شد صحت داده ها 

و مقبولیت یافته ها افزایش یابد.
ب��رای تأمین اعتب��ار یافته ها از روش ناظر خارج��ی که ارتباطی با 
پژوهش نداش��ت، برای بررسی درک مش��ابه احتمالی او با پژوهشگر و 
جستجو برای موارد مغایر استفاده شد. برای این منظور کلیه فرایندهای 
تحقیق و یافته های به دس��ت آمده در اختیار یکی از دانشجویان دکترای 
مدیریت خدمات بهداش��تی که مسلط بر طرح تحول سلامت و مباحث 
اقتصاد س��لامت ب��ود، قرار  گرفت و نظرات اصلاح��ی در ادامه پژوهش 
لحاظ  شد. طبقات استخراج شده راهکارها برای ارزیابی توافق در اختیار 
اساتید راهنما و مشاور که با نحوه تحلیل داده های کیفی آشنایی کامل 
داش��تند، قرار گرفت و درنهایت، برای افزایش قابلیت انتقال، پژوهشگر 
س��عی کرد با توصیف واضح، دقیق و هدفمند فرایند تحقیق و کارهای 
انجام ش��ده در مس��یر مطالعه، امکان پیگیری مس��یر تحقی��ق را برای 
دیگ��ران فراهم آورد.درنهایت مجموعه ای از راهکارهای منتخب کاهش 
هزین��ه برای اتلاف منابع طرح تحول س��لامت درزمینه تعرفه خدمات 

تشخیصی درمانی از دید صاحب نظران تهیه شد.

یافته ها
طرح تحول سلامت، هزینه های جدیدی را ایجاد یا سهم های پرداختی 
را جابه جا کرده است. به دلیل ناپایداری و کمبود منابع مالی این طرح، 
می توان بودجه و منابع مالی را که اتلاف می شود به سمت تأمین اعتبار 
این طرح هدایت کرد. چون منابع مالی قبل و بعد طرح تحول سلامت 
توس��ط وزارت بهداشت و بیمه ها تأمین می شد، بنابراین با از بین بردن 
ای��ن اتلاف ها می ت��وان بدون نیاز به بودجه اضافی ب��ا جابه جایی موارد 
هزینه کرد، پایداری مالی بیش��تری را برای طرح تحول س��لامت فراهم 
ک��رد. در جدول 1، نق��اط اتلاف طرح تحول س��لامت در زمینه تعرفه 
خدمات تشخیصی درمانی به همراه راهکارهای کنترل و کاهش هزینه 

فهرست شده است.

بحث
طرح تحول سلامت با افزایش دسترسی مردم، به ویژه اقشار کم درآمد 
به بیمارس��تان های دولتی همراه ب��ود و باعث ایجاد هزینه های جدید 
یا تغییر در س��هم های پرداختی ش��ده که در راس��تای اهداف 3 گانه 
برنامه )حفاظت مالی مردم در برابر هزینه های س��لامت، سامان دهی 
خدمات بیمارس��تانی و ارتقای کیفیت و دسترس��ی عادلانه مردم به 
خدم��ات درمانی( بوده اس��ت. طبعاً در چنین ش��رایطی اس��تفاده از 
راهکاره��ای کنترل هزینه ضروری اس��ت، زی��را در غیر این صورت با 

افزای��ش سرس��ام آور هزینه ها روب��ه رو خواهیم بود. یک��ی از اقدامات 
اصلاحی در بازبینی تعرفه های پزش��کی و متعادل سازی آنها با اصلاح 
کت��اب ارزش های نس��بی خدمات س��لامت، اص��لاح و افزایش پایه و 
مبن��ای واح��د ارزش  (K) در برخی خدمات بود ک��ه باعث تغییرات 
وس��یعی در س��طح تعرفه ها و درآمد برخی از گروه های پزشکی شد. 
اتلاف های شناس��ایی شده در این زمینه ش��امل نابسامانی در سطوح 
درآمدی برخی متخصصان، نامتعادل ب��ودن درآمد گروه های مختلف 
تخصصی، نامتعادل بودن درآمد پزش��کان و س��ایر کارکنان درمانی و 
تقاضای القایی بود. این 3 مورد ازلحاظ کاهش انگیزه کارکنان بالینی 
و غیربالینی باعث کاهش کارایی منابع انسانی و درنتیجه، اتلاف منابع 
می ش��ود. اگر نظام سلامت همانند یک کل س��ازمان یافته تصور شود 
که اجزای مختلف آن با یکدیگر و با برونداد نظام در ارتباط  هس��تند، 
توج��ه به نیازه��ای تمامی بخش های آن، به ویژه بعُد نیروی انس��انی، 
بسیار حیاتی است. واقعیت امر این است که اجرای طرح تحول باعث 
افزایش سرسام آور درآمد کادر پزشکی شده است، درحالی که تاکنون 
هیچ گونه افزایش درآمدی برای س��ایر کارکنان لحاظ نشده است[4]. 
از س��وی دیگ��ر باید توجه داش��ت اص��ولاً نظام پرداخ��ت، یک نظام 
مأموریت گراس��ت که مأموریت اصلی آن، تضمین بهترین برون داد و 
حفظ انگیزه کار در منابع انس��انی اس��ت. متعادل نبودن تعرفه گذاری 
خدمات و نظ��ام پرداختی که برمبنای آن تعرفه به پزش��کان پاداش 
می ده��د،  هم باعث ص��رف منابع بیش ازح��د در پرداخت حق الزحمه 
پزش��کان ش��ده و هم باعث ناامیدی و کاهش انگیزه کاری برای سایر 
رده های کارکنان می ش��ود. س��ایر رده های کارکنان اعم از پزش��کان 
عمومی، پرس��تاران و س��ایر کارکنان وقتی افزایش درآمد پزشکان را 
می بینند،  به س��هم خ��ود انتظار دریافت حق الزحمه بیش��تری دارند. 
جامه عمل پوش��اندن به این انتظار در وس��ع نظام س��لامت نیست و 

بی توجهی به آن نیز باعث سرخوردگی می شود. 
راهکارهای کاهش هزینه پیشنهادشده در زمینه اصلاح و افزایش 
پایه و مبنای واحد ارزش ها در برخی خدمات ش��امل بازنگری تعرفه 
برمبنای نیاز جامعه، سیاس��ت های نیروی انس��انی و توزیع متناسب 
درآمد، تدوین تعرفه خدمات و مراقبت های سلامت، مبتنی بر شواهد 
و براس��اس ارزش افزوده، افزایش س��هم کادر غیرپزش��کی به نسبت 
برخی از تخصص ها، افزایش س��هم بیمارس��تان از درآمد بیمارستان، 
مبارزه با تقاضای القایی، ترویج پزش��ک خانواده و نظام ارجاع، کشف 
و شناس��ایی سوءاستفاده و تخلف و مبارزه و اعمال جریمه، طراحی و 
استفاده از راهنماها برای کادر بالینی بود. یکی از راهکارهای کاهش 
هزینه در بس��ته اصلاح تعرفه های پزش��کی، بازنگری تعرفه بود که با 
یافته های رضاپ��ور و همکاران[23] و هگور[24] هم خوانی داش��ت. 
گروه پژوهش حاضر پیش��نهاد ک��رد که این بازنگ��ری برمبنای نیاز 
جامعه، سیاس��ت های نیروی انس��انی و توزیع متناسب درآمد انجام 
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راهکارهای پیشنهادیاتلاف منابع طرح تحول سلامت
 نابسامانی در سطوح درآمدی 

     - متعادل نبودن درآمد گروه های مختلف تخصصی
     - متعادل نبودن درآمد پزشکان و سایر کارکنان درمانی

بازنگری تعرفه برمبنای نیاز جامعه، سیاست های نیروی انسانی و توزیع متناسب درآمد
تدوین تعرفه خدمات و مراقبت های سلامت، مبتنی بر شواهد و براساس ارزش افزوده

افزایش سهم کادر غیرپزشکی به نسبت برخی از تخصص ها
افزایش سهم بیمارستان از درآمد بیمارستان )افزایش تعرفه شب تخت( 

 تقاضای القایی
    - ارائه خدمات تکراری

    - محاسبه تعداد خدمات اضافی

 مقابله با تقاضای القایی
- افزایش اطلاع رسانی در جامعه

- حاکمیت بالینی و مبتنی بر شواهد بودن
- اصلاح نظام پرداخت

- اصلاح تعرفه ها
- اصلاح ارتباط مستقیم مالی پزشک و بیمار

- به کارگیری اهرم کنترلی مالیات در نظام سلامت
- گذاشتن سقف تعداد خدمات برای پزشکان

- تقویت نقش سازمان بیمه گر به عنوان وکیل بیمار
- ایجاد بانک اطلاعاتی مشترک بین بیمه های مختلف

- کاربرد برنامه های مراقبتی مبتنی بر شواهد

 ترویج پزشک خانواده و نظام ارجاع
- استقرار نظام پزشک خانواده و پرونده الکترونیک سلامت 

-تقویت و تشویق مراجعه در چارچوب نظام ارجاع و سطح بندی خدمات سلامت
- تقویت نقش دروازه بانی پزشکان خانواده

- کاهش سطح مواجهه با نظام ارائه خدمات
- پرداخت حداقل هزینه توسط بیمار به شرط حرکت در مسیر ارجاع

- کنترل نحوه هدایت بیمار برای دریافت خدمات در زنجیره ارجاع
- ممنوعیت خود ارجاعی

 کشف و شناسایی سوءاستفاده و تخلف و مبارزه و اعمال جریمه
- تصویب قوانین ضدتبانی با ضمانت اجرایی بالا برای ارجاع بیمار با هدف کسب سود

- استفاده از نرم افزارهای دقیق برای کشف تبانی و سوءاستفاده
- واکاوی داده های ضد سوءاستفاده در بخش سلامت

- ایجاد دفاتر بازرسی برای کشف و برخورد با سوءاستفاده
- تشویق مردم به گزارش فعالیت های کلاهبرداری ازجمله سوءاستفاده در بیمه سلامت

- حفاظت از کارمندان در برابر مقابله به مثل کارفرما برای افشای سوءاستفاده آنها به مقامات 
- افزایش مجازات کیفری و مدنی متخلفان نظام سلامت

- مبارزه با درخواست، پرداخت یا دریافت آگاهانه و از روی میل رشوه 
- افزایش بودجه برای کنترل سوءاستفاده و تخلف

- منع سهام داری پزشکان در پاراکلینیک
- تصویب قوانین ضدتبانی با ضمانت اجرایی بالا برای ارجاع بیمار

- تعبیه مکانیزم های کنترلی و نظارتی مستمر
- نظارت و رسیدگی به اسناد پزشک و درمان های پرهزینه

- کنترل عرضه خدمات
- کنترل تعداد یا مقدار خدمت درخواستی

- انجام آزمایش ها به طور سرپایی و بررسی ضرورت بستری قبل از پذیرش
- گرفتن پیش تأییدیه از بیمه برای اعمال جراحی الکتیو

 طراحی و استفاده از راهنماهای بالینی
- تدوین راهنماهای درمانی تجویز منطقی داروها

- طراحی و توسعه راهنماهای بالینی مناسب در سطح ملی و متناسب با نیازهای داخلی
- ترویج استفاده از راهنماهای بالینی برای پزشکان

 افرای�ش پرداختی به تمام پزش�کان برای محدود کردن تعداد 
محدود زیرمیزی 

پرداخت به موقع کارانه ها
بازنگری تعرفه توسط کسانی که تضاد منافع ندارند

جدول1- اتلاف منابع طرح تحول سلامت به همراه راهکارهای کنترل 



130

فصلنامه علمی-  پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 2، شماره 3، پاییز 1398  مقاله پژوهشی

شود؛ بدین صورت جزء سیاستی تعرفه گذاری با سایر بخش ها از قبیل 
فنی، هم زمان لحاظ می شود.

تدوین تعرفه خدمات و مراقبت های س��لامت، مبتنی بر ش��واهد و 
براس��اس متغیر قابل اندازه گیری ارزش افزوده، راهکار پیش��نهادی در 
نقش��ه تحول نظام س��لامت ایران بود که این پژوهش نیز بر آن تأکید 
کرد. مبنا قرار دادن ارزش افزوده برای نظام پرداخت، یعنی هر کس به 
میزانی که خدمت با ارزش برای بیمار، برای نظام سلامت یا برای جامعه 
تولید می کند، به همان میزان دریافتی داش��ته باشد. طبعاً چنین نظام 
پرداخت��ی کمترین هدررفت منابع را به همراه خواهد داش��ت. 2راهکار 
مطرح شده توسط مشارکت کنندگان در این پژوهش، افزایش سهم کادر 
غیرپزش��کی به نسبت برخی از تخصص ها و افزایش سهم بیمارستان از 
درآمد بیمارس��تان بود. در پژوهش غریبی و همکاران، افزایش انگیزش 
کارکنان بهداش��تی برای خدمت رسانی مناسب به جامعه پیشنهادشده 
بود[4]. توضیحات مفصل درخصوص 2راهکار مبارزه با تقاضای القایی 
و ترویج پزش��ک خانواده و نظام ارجاع به ترتیب در قسمت راهکارهای 
کنت��رل هزینه خدمات تش��خصی درمانی و راهکاره��ای کنترل هزینه 

زنجیره ارجاع آورده شده است. 
درخصوص کش��ف و شناس��ایی سوءاس��تفاده و تخلف و مبارزه 
و اعم��ال جریمه در گزارش پوند این طور بیان ش��ده که اس��تفاده از 
داده های مستخرج از نرم افزار کشف تخلف، برای جلوگیری و بررسی 
ادعاه��ای جعلی، قبل از پرداخت مفید اس��ت. برای مثال کارولینای 
جنوبی، از یک نرم افزار پیش��رفته ضدتقلب استفاده می کند که تقلب 
برای به دس��ت آوردن نسخه مواد مخدر و س��ایر مواد کنترل شده از 
طری��ق تبانی را شناس��ایی می کند که باعث کاه��ش هزینه های این 
بخش ش��ده است[25]. راهکار دیگر که پس از وقوع تخلف پیشنهاد 
ش��د، واکاوی داده های ضد سوءاس��تفاده در بخش س��لامت بود که 
این مورد نیز در یافته های پوند اش��اره شده است. برنامه های کنترل 
تقلب و س��وء استفاده در مراقبت سلامت، برای جلوگیری، شناسایی 
یا پیگیری قانونی صورت حساب های غیرقانونی توسط ارائه دهندگان 
مراقبت های س��لامت، بیماران و بیمه ها طراحی شده است. ادعاهای 
دروغین کلاهبرداران در مراقبت های بهداش��تی شامل تظاهر عمدی 
غلط اس��ت که باعث می ش��ود دولت بیش ازحد مجاز پرداخت کند. 
سوء استفاده شامل خدمات زیر اس��تاندارد، قصور و اقدامات پزشکی 
غیرضروری اس��ت ک��ه هزینه های مراقبت های بهداش��تی را افزایش 

می دهد[25].
یکی از راهکارهای پیشنهاد شده در زمینه کاهش هزینه درخصوص 
تخلف و سوءاس��تفاده، ایجاد دفاتر بازرس��ی برای کش��ف و برخورد با 
سوءاس��تفاده اس��ت که این مورد نیز با یافته های پوند مطابقت داشت. 
تش��ویق مردم به گزارش فعالیت های کلاهبرداری ازجمله سوءاستفاده 
در بیمه س��لامت و حفاظت از کارمن��دان در برابر مقابله به مثل کارفرما 

برای افشای سوءاس��تفاده آنها به مقامات مربوطه، 2راهکار مطرح شده 
توس��ط مش��ارکت کنندگان در این پژوهش بود که در گزارش پوند نیز 
اشاره  ش��ده است[25]. کلمبیا در س��ال 2010، به شهروندانش اجازه 
داد که با ارائه شواهدی از تقلب در مراکز سلامت، از طرف دولت برای 
جبران پرداخت مراقبت های س��لامت که با تقلب و تخلف همراه بوده، 
شکایت کنند و بخشی از بودجه بازپس گرفته را به عنوان پاداش دریافت 

کنند[25].
یک��ی دیگ��ر از راهکاره��ای کاه��ش هزینه مطرح ش��ده در این 
پژوه��ش، اس��تفاده از راهنماها برای کادر بالینی بود که در قس��مت 
راهکارهای کاهش هزینه خدمات تش��خیصی درمانی، به طور مفصل 
به آن پرداخته ش��د. عطایی و هم��کاران در پژوهش خود به تدوین 
راهنماهای درمانی تجویز منطقی داروها اشاره داشتند[26]. طراحی 
و توس��عه راهنماهای بالینی مناس��ب در س��طح ملی و متناس��ب با 
نیازه��ای داخلی راهکاری در این خصوص بود که در مطالعات عطایی 
و همکاران[26]، هگور[24] و میدانی و همکاران[27] مطرح ش��ده 
بود. ترویج اس��تفاده از راهنماهای بالینی برای پزش��کان نیز توس��ط 
پوند[25]، بازیار و همکاران[28] و میدانی و همکاران[27] پیشنهاد 

شد و در این پژوهش نیز تأیید شد. 
در زمین��ه کاهش هزینه مرتبط با نظام پرداخت، منع س��هام داری 
پزشکان در پاراکلینیک پیشنهاد شد که با نتایج گزارش پوند هم خوانی 
داشت. در این راستا راهکارهای دیگری از قبیل تصویب قوانین ضدتبانی 
با ضمانت اجرای��ی بالا برای ارجاع بیمار، تعبی��ه مکانیزم های کنترلی 
و نظارتی مس��تمر، نظارت و رس��یدگی به اس��ناد پزشک و درمان های 
پرهزین��ه، کنت��رل عرضه خدم��ات، کنترل تع��داد یا مق��دار خدمت 
درخواس��تی، انجام آزمایش های سرپایی و بررسی ضرورت پذیرش قبل 
از پذی��رش، گرفتن پیش تأییدی��ه از بیمه برای اعمال جراحی الکتیو و 
اظهارنظر پزش��ک دوم مطرح ش��د[25]. نظارت و رس��یدگی به اسناد 
پزش��ک و درمان های پرهزینه، انجام آزمایش های س��رپایی و بررس��ی 
ض��رورت پذیرش قبل از پذی��رش، گرفتن پیش تأییدی��ه از بیمه برای 
اعمال جراح��ی الکتیو، کنترل عرضه خدمات، کنت��رل تعداد یا مقدار 
خدمت درخواستی و اظهارنظر پزشک دوم در پژوهش بازیار و همکاران 

درزمینه کاهش مخاطره اخلاقی اشاره شده بود[28].
تصوی��ب قوانین ضدتبانی با ضمان��ت اجرایی بالا برای ارجاع بیمار 
در مطالع��ه پون��د[25] و این پژوهش، پیش��نهاد و تأیید ش��د. تعبیه 
مکانیزم های کنترلی و نظارتی مس��تمر، راهکاری در این زمینه بود که 
توسط حق گشایی و همکاران پیشنهاد شد[29] و توسط صاحب نظران 
ح��وزه س��لامت در این پژوهش تأیید ش��د. به موض��وع کنترل عرضه 
خدمات، الفقده و همکاران نیز اش��اره داش��تند [30]. کنترل تعداد یا 
مقدار خدمت درخواس��تی در پژوهش اس��تیبل و همکاران نیز مطرح 

شده بود[31].
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نتیجه گیری
ب��ا توج��ه به اینکه نظام مراقبت س��لامت بس��یار پیچی��ده و مقاوم به 
تغییرات است و غالباً تحلیل نظام مند و سیستمیک نیز وجود ندارد، این 
تلاش های اصلاح طلبانه همواره منتهی به فواید مورد انتظار نمی ش��ود، 
به علاوه مش��کلات اجرا نیز به صورت کامل مدنظر قرار نمی گیرند. شاید 
بتوان گف��ت هم زمانی 3عامل، یعنی تعجیل در اج��را، بودجه هنگفت 
اولی��ه و نبود راهکاره��ای کنترل هزینه در طرح اولی��ه، باعث افزایش 
اتلاف منابع در طرح تحول س��لامت ش��د. از منظر مشارکت کنندگان 
در این مطالعه، طرح تحول سلامت در زمینه تعرفه خدمات تشخیصی 

درمان��ی، ایجاد یا تش��دید اتلاف هایی را در منابع مالی نظام س��لامت 
ایران در پی داش��ت و برهمین اس��اس، باید یادآور شد که طرح تحول 
و هر طرح اصلاحی در نظام س��لامت با تصمیم های جدیدی در زمینه 
هزینه کرده��ا هم��راه خواهد بود و باید با توجه ب��ه ماهیت اجرایی آن، 

بتوان اتلاف منابع را شناسایی و کنترل کرد.

تقدیر و تشکر
نویس��ندگان ب��ر خ��ود لازم می دانن��د از هم��کاری ارزش��مند تم��ام 

مشارکت کنندگان در این پژوهش قدردانی و سپاس گزاری کنند.
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