
طرح تحول نظام سلامت

57
 شماره 31- بهار95

پرونده دوم

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 جابه‌جایی 

روسـتاها به شـهرها بود، طی 30 سـال 70 درصد جمعیت روسـتایی‌مان 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 می‌کردند اما به مراجعین 

خودشـان، مراجعـه از سـمت شـبکه بـه آن‌هـا نبـود در روسـتاها امـا برعکـس بـود، 

شـبکه سـراغ مـردم می‌رفـت. 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 درمانی‌شـان هـم تضعیف شـد 

چـون خدمـات گـران و تخصصـی بودنـد و پرداخـت از جیب مـردم حـدود 60 الی 

70 درصـد بـود، ایـن شـرایط عماًل بـه معنـای ناکارآمـدی سـرمایه‌گذاری‌های 

دولـت بـود، در ایـن زمان سـازمان جهانی بهداشـت هـم UHC را مطرح کـرد، لذا 

ما می‌خواسـتیم دو مسـئله خدمات غیرفعـال و گرانی را با نـگاه UHC حل کنیم.

کردیـد تـا  بـا ایـن توضیحـات در طـرح تحـول چـه برنامه‌ریـزی 
مشکلاتی که اشاره کردید حل شود؟

پایه‌گـذاری ایـن طراحـی در قانـون برنامـه پنجـم انجـام شـد، در مسـیر ایـن 

قانـون بـا رهبـر انقالب مکاتبـه و شـاخص‌های سالمت 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 اجالس ژنو هم به‌عنوان 

مـدل قابل‌ارائـه بـه دنیـا معرفـی کـرد و از وزیـر وقت خانـم وحید به‌عنـوان نماینده 

جمهـوری اسالمی تقدیر کـرد. بعدازایـن وقت تدوین سیاسـت‌های کلان رسـید 

کـه مـا همیـن مـدل را در سیاسـت‌های کلان به‌عنـوان مشـاور مجمـع تشـخیص 

مصلحـت ارائـه داریـم و درنهایـت هـم ابالغ شـد.باروی کار آمـدن دولـت جدیـد، 

آقـای هاشـمی وزیر شـدند و در برنامـه پیشنهادی‌شـان بـه مجلـس هـم مـا ایـن 

عناویـن را آوردیـم. ایـن عناوین شـامل یـک طرح مثلثی بود و سـه هـدف را در گام 

اول دنبـال می‌کـرد، گامی کـه امـکان دارد در دوره وزارت 4 سـاله ایشـان محقـق 

شـود، ایـن گام لایه‌بنـدی دارد، طـرح تحـول سالمت لایـه اول از ایـن طـرح کلان 

اسـت و هدفـش حـل همـان دو مسـئله‌ای بـود کـه اشـاره کـردم، این‌هـا مسـائل 

اولویـت‌دار بودنـد و بعـدازآن سـراغ سـایر مسـائل می‌رفتیم.مـا یـک سـه‌ضلعی در 

نظـر گرفتیـم، 1- اول این‌کـه پوشـش خدمـات فعال را به شـهر گسـترش بدهیم، 

اولویت هم از شـهرهای بزرگ‌تر بین کلانشـهرها و حاشیه کلانشهرها بود، یعنی 

ناگهـان بـرای 50 میلیـون نفـر اجـرا می‌کردیـم، لـذا بایـد منابـع مالـی و امکانـات 

اجرایی‌مان را باید در نظر می‌گرفتیم. 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 سالمت داشـته 

باشـند کـه در قانـون برنامـه پنجـم بیمه اجبـاری و فراگیر سالمت را دیـده بودیم، 

یعنی زیرسـاخت‌های حقوقی این گام‌ها در قالب قانون و سیاسـت‌ها فراهم‌شده 

بـود. 3- سـوم ایـن بـود که حداقل مراکز دولتی جایگاهی باشـند کـه اگر مردم به 

آن‌ها مراجعه کردند، نگران هزینه‌هایشـان نباشـند. درواقع ما اگر نمی‌توانیم در 

کل بخـش خصوصـی و دولتـی پرداخـت از جیـب را کاهـش بدهیـم، حداقـل این 

تحلیـل  ایـن  بدهنـد.  پوشـش  را  آسـیب‌پذیر  طبقـه  کـه  کنیـم  درسـت  را  مراکـز 

اقتصـادی هـم دارد، نـرخ تـورم بخـش سالمت بالاتـر از نـرخ میانگیـن تـورم کل 

در  اسـت،  متفـاوت  هـم  مختلـف  دهک‌هـای  در  تـورم  نـرخ  ایـن  اسـت،  کشـور 

دهک‌های پایین تشـدید شـونده اسـت و در دهک‌های بالا اثر کمتری دارد. مثلًا 

اگـر میانگیـن تـورم 17 سـاله سالمت 21 درصـد اسـت در دهک‌هـای بـالا 8 

درصـد می‌شـود و در دهک‌هـای پاییـن 38 درصـد می‌شـود، بنابرایـن بـا توجـه 

محدودیت منابع باید می‌رفتیم جایی را درسـت می‌کردیم که این پوشـش کامل 

می‌شـود. ایـن مبنـای طرح تحول سالمت بـود. در مرحلـه بعد بر اسـاس این ایده 

9 برنامـه اجرایـی یـا نـه گام طراحـی کردیـم، نسـبت ایـن اهـداف بـا برنامـه چقدر 

اسـت، چقـدر آن‌هـا را دنبـال می‌کنـد مسـلماً 100 درصـد نیسـت. آیـا الزامـات 

اجرایـی آن پیش‌بینی‌شـده اسـت، نیـروی انسـانی توجیـه و همـراه اسـت؟ سـایر 

ذی‌نفع‌های حوزه سالمت شـامل مردم، سیاسـت‌گذاران، پزشـکان، پرستاران، 

آیـا بـا ایـن برنامه‌ریـزی همـراه هسـتند، کجـا تضـاد منافـع اسـت، کجـا همگرایـی 

منافع است، همه این‌ها جای بحث دارد.

برگردیم به موضوع نحوه اجرایی شدن 9 گامی که گفتید.
نگاه‌هـا در اجـرا ایـن بـود کـه چقـدر نفـع و چقدر سـود می‌کنیـم، بعـد در خود 

سالمت، درمـان، بهداشـت و آمـوزش داریـم کـه مجـزا از هـم عمـل می‌کننـد. 

برنامه‌هـا خـوب طراحـی شـد امـا دارای یکپارچگی نبـود، به‌ویژه این‌که در مسـیر 

عنوانـی بـه طـرح اولیـه اضافـه شـود کـه خـود ضـرورت اجتماعـی اسـت، آن‌هـم 

برخـورد بـا زیرمیـزی بود امـا اولویت مـا در طرح نبود. چون باید زیرسـاخت‌هایش 

فراهـم می‌شـد، 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- جریان‌هـای ذی‌نفعـان را بـا خـودش دچار 

چالش کرد، پزشـکان، پرسـتاران و سـایر گروه‌ها، 2- مشکل تحدید منابع . چون 

منابـع مالـی بـرای اجرا کافی نبـود. این واقعاً بـه طرح صدمـه زد، الان بزرگ‌ترین 

چالش طرح همین است که اصلًا در طرح نبوده است.

جـدا از نادرسـت بـودن ورود بـه عرصـه تعرفـه گـذاری، رویکردی 
کـه اعمال‌شـده خـودش آسـیب نـدارد؟ رقابـت بی‌پایـان بـالا رفتـن 

تعرفه‌های بخش خصوصی و دولتی.
قانـون می‌گویـد کـه تعرفه‌هـا را بایسـتی بـر اسـاس قیمـت تمام‌شـده تعییـن 

کنیـد، حـوزه سالمت حـوزه هزینـه و درآمـد اسـت، اصاًل بیـرون و داخـل نـدارد، 

قیمـت تمام‌شـده خدمـات مالک اسـت، طبـق قانـون بیمـه همگانـی مصـوب 

را  تمام‌شـده  قیمـت  می‌بایسـت  سالمت،  گـذاری  تعرفـه  در  دولـت   1374

اسـتخراج می‌کرده که نکرده اسـت و همیشـه از جیب کارکنان یارانه داده اسـت. 

تعرفـه گـذاری دو جـزء دارد، یکی حرفـه‌ای و فنی و دیگری سـرمایه‌گذاری. طبق 

قانـون و سیاسـت‌های ابلاغـی قیمـت خدمـت در بخش‌هـای 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 همان‌قدر درآمد داشـته 

باشد!
مـا نمی‌گوییـم چقـدر، می‌گوییـم 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 این‌کـه تعرفه‌هـای دولتـی را زیاد کردنـد، پس ظاهرا   
قیمت واقعی همان بخش خصوصی بوده است.

اصاًل روی قیمـت بحـث نـدارم، هرکـدام مبانی محاسـباتی دارد، این روشـی 

کـه در حـال حاضـر چانه‌زنـی می‌کننـد، غلـط اسـت، چـون اجـزای قیمـت یـک 

خدمـت معلـوم اسـت، از کجـا حاصل می‌شـود، در دنیـا روش دارد، تعرفـه گذاری 

کـه فقـط بـرای ما نیسـت، پزشـک آمریکایـی هـم تعرفـه دارد، مدل‌هـای 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 مالیات‌بگیریم یا 

مثـل انگلسـتان 100 درصـدش را بگیریـم؟ در این کشـورها پزشـک اصلًا سـراغ 

درآمـد بیشـتر نمی‌رود، همه این‌ها قابل‌بررسـی اسـت، این موضـوع بالاخره باید 

حـل می‌شـد 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 پیش‌بینی کـرده بودیـم، الان مقاومت اجتماعی 

هـم در برابـر طـرح ایجـاد کـرد، گروهـی کـه بایسـتی همـکاری می‌کردنـد تـا بـه 

اهدافمان برسیم الان همکاری نمی‌کنند.

کرد؟ آیا بایستی این طرح  با توجه به این شرایط الان چه باید 
متوقف و اصلاح شود؟

برنامه‌ها دارای 
یکپارچگی نبود، 

در مسیر عنوانی به 
طرح اولیه اضافه 

شود، آن‌هم برخورد 
با زیرمیزی بود اما 

اولویت ما در طرح 
نبود.   این دو 

تهدید درست کرد.
1- جریان‌های 
ذی‌نفعان را با 
خودش دچار 

چالش کرد، 
پزشکان، پرستاران 

و سایر گروه‌ها، 
2- مشکل 

تحدید منابع


