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 تامین مالی
 نظام سلامت

پرونده چهارم

نبود دانشــجو و انتظارات متفاوت بیمــاران در مراکز خصوصی جایگاهی ندارد. 

همچنین اشــتباه کردن و خطای پزشکی آن‌گونه که در مراکز آموزشی پژوهشی 

پذیرفته‌شده 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 می‌توان حــدس زد که در شــرایط فعلی بعضــی افراد 

بخواهند هم‌زمان از امتیازات موجود در این دو نهاد استفاده کنند؛ بنابراین زمینه 

انجام فساد باید با وضع قوانینی برچیده شود چراکه فساد در حوزه سلامت برای 

مردم بسیار گران تمام می‌شود، هرچند عده قلیلی دچار آن باشند.

مسلماً با اجرای قانون تمام‌وقتی، متخصصینی که قصد عضویت در هیئت‌علمی 

دانشگاه‌های 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 دانشــگاه‌ها و بیمارســتان‌ها و 

رقابت‌پذیری به وجود می‌آید.

 

کشورهای جهان چه می‌کنند؟
در بســیاری کشــورها بخش‌هــای 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 بخش‌های خصوصی و روی 

آوردن آن‌هــا بــه چنیــن مراکزی اغلب بــرای درآمدزایــی بوده اســت )منظور از 

کارکنــان بهداشــتی افرادی اســت که به‌طور مســتقیم در درمــان بیمار دخیل 

هســتند(. وانمــود کــردن به عــدم وجــود مشــکل در دوشــغله بــودن کارکنان 

بهداشتی، یا نسبت دادن آن به اخلاقیات فردی و یا گذاشتن فرض بر نبودِ فساد 

در چنین رویکردی نه‌تنها مشکلی را حل نمی‌کند بلکه ایجاد عدالت در سلامت 

را ناممکن می‌سازد. همچنین کم کردن فاصله‌ درآمدی با رساندن حقوق بخش 

دولتی بــه درآمد بخش خصوصی برای از بین بردن این ســیکل معیوب راه‌حل 

جامعی نیست.

 دو شغله بودن در بین کارکنان بهداشتی دارای تأثیرات منفی به‌قرار زیر است:

۱- ایجــاد تقاضا بــرای خدمــات بخش خصوصی بــا تجویز بیش‌ازحــد مصارف 

)predatory behavior( درمانی

۲- کاهــش کیفیــت خدمــات دولتی بــرای جذب مشــتری به مراکــز خصوصی 

)conflict of interest(

)brain drain( ۳-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 بهره‌وری در بخش دولتی و ضرر ده شدن این بخش

رویکردهایی که دولت برای رســیدگی به این موضــوع به کار گرفته‌اند به‌قرار زیر 

است:

۱- ممنوعیت کامل

 در کشــورهای کانادا، چین، هند، اندونزی، کنیا، زامبیا و یونان ممنوعیت کامل 

دوشــغلگی در سیاســت‌ها اتخاذشده اســت. در سایر کشــورها هم ممنوعیت در 

درجات مختلفی در حال اجراست.

۲- محدودیت درآمد در بخش خصوصی

 NHS در دو کشــور انگلیس و فرانسه متخصصان در صورت اشتغال تمام‌وقت در

فقط اجازه کســب درآمد تا ســقف 10 درصــد از حقوق دولتی خــود را در بخش 

خصوصی دارند.

۳- ارائه مشوق برای خدمات عمومی منحصربه‌فرد

در کشورهای هند، ایتالیا، پرتغال، اسپانیا و تایلند علاوه بر مکمل‌های حقوقی و 

دستمزدی، قراردادهایی برای افزایش حقوق پایه در ازای حضور بیشتر در بخش 

دولتی منعقد می‌گردد.

۴-افزایش حقوق:

در نــروژ و بنــگلادش از سیاســت افزایش حقوق رقابتی نســبت بــه درآمد بخش 

خصوصی استفاده می‌گردد.

۵- اجازه کار خصوصی در بخش دولتی:

در استرالیا، انگلستان، ایرلند، ایتالیا و آلمان به‌منظور حضور در بخش‌های دولتی 

این رویکرد اتخاذ گردیده. مثلًا در ایتالیا 6تا12 درصد تخت‌های بیمارستان‌های 

دولتی به بخش خصوصی اختصاص دارد؛ و یا در اســترالیا بخش‌های خصوصیِ 

جداگانه داخل بیمارستان‌های دولتی وجود دارد.

۶- خودگردانی:

در کشورهای با درآمد بالا که تنظیم کادر پزشکی به عهده‌ سازمان‌های حرفه‌ای 

اســت با آموزش فرهنگ و اخلاق حرفه‌ای از ایجاد رفتارها و شیوه‌های نامطلوب 

جلوگیری به عمل می‌آید.

به‌طورکلی می‌توان مکانیســم‌ها و رویکردهای نظارتی برای اشتغال هم‌زمان 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 

هم‌راستا باشد به کار گرفته‌شده و نتایج خوبی هم داشته است.

در  روش  ایــن   :)Financial and Licensure Restrictions( محدودیــت  ب( 

کشورهایی موفقیت‌آمیز بوده که از سیستم‌های مالی و نظارتی قوی برای تأمین 

مالــی بخش دولتــی و نظارت کامل بــر فعالیت کارکنــان بهداشــتی، برخوردار 

بوده‌اند.

ج( مقبولیت )Without Restriction(: اغلب در کشورهای با درآمد پایین مانند 

مصر، بنگلادش و جنوب آفریقا اجرا گردیده و علت آن نیز کمبود منابع انســانی، 

ضعف سیستم مالی و بالا بودن بار بیماری‌ها در آن کشورها است.

در کشــور آلمان همه پزشکان باید به‌صورت تمام‌وقت طبابت کنند و حق حضور 

همزمان در دو بخش را ندارند به‌جز روســای بخش‌های بیمارســتان‌های دولتی 

کــه همزمــان مجــاز به فعالیــت در بخــش خصوصی و مطب شــخصی هســتند. 

به‌عبارت‌دیگر مادامی‌که پزشــک، بخش دولتی را به‌صورت 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 بخش‌های بیمارستان‌های دولتی طی قراردادی به پزشکان بخش 

خصوصی سپرده می‌شود تا از توانمندی مدیریتی آن‌ها در کارآمدی بخش دولتی 

استفاده شود.

مهم‌ترین زیرســاخت اجرای قانون تمام‌وقتی شفافیت اطلاعات است. در کشور 

ما اگرچه در ســال‌های اخیر برخی پزشکان به‌صورت تمام‌وقت در بخش دولتی 

استخدام‌شده‌اند، اما سازوکار مشخصی برای جلوگیری از فعالیت آن‌ها در سایر 

بخش‌ها وجود ندارد. در کشور آلمان با اختصاص دادن شماره‌های منحصربه‌فرد 

به پزشــکان، مطب‌های شــخصی و مراکز ارائه خدمــات درمانی، فعالیت تمامی 

پزشــکان رصد می‌شود. هر پزشک دارای یک شماره منحصربه‌فرد در تمام طول 

عمر خود است که در صورت ارائه خدمت و یا تجویز دارو، روی تمامی اسناد و نسخ 

ثبت می‌شود. همچنین تمامی مطب‌های شخصی و مراکز ارائه خدمات درمانی 

مانند بیمارســتان و کلینیک دارای کد شناســایی بوده که بر روی تمامی اســناد 

بیمار ثبت می‌شــود. ازآنجایی‌که پزشــکان تمام‌وقت 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 بیمه‌ها 

به بیمارســتان و یا پزشــک صورت نمی‌گیرد. همچنین خدماتی کــه برای بیمار 

تجویزشده شامل پوشش بیمه نمی‌شود.
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