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 تامین مالی
 نظام سلامت

پرونده چهارم

کم است؛ اما نبود بستر رقابتی برای صندوق‌های بیمه مانع ارتقا کیفیت خدمات 

شده و منابع بهینه هزینه نمی‌شــود. صف طولانی انتظار برای گرفتن خدمت از 

معضلات دیگر این سیستم است.

در نقطه مقابل در کشور آلمان نزدیک به صد و پنجاه صندوق بیمه‌ سلامت وجود 

دارد. رقابــت بیــن این صندوق‌ها افزایش کیفیت خدمــات درمانی و حذف صف 

انتظار را به همراه داشــته اســت اما افزایش هزینه‌های پشــتیبانی صندوق‌ها به 

دلیل تعدد آن‌ها و همچنین قیمت بالای خدمات از نقاط ضعف این مدل هستند؛ 

اما مدیریت بهینه منابع و سامان‌دهی تقاضا در پی رقابت بین صندوق‌ها موجب 

شــده تا آلمان با هزینه‌ سرانه‌ی سلامت کمتر نســبت به کانادا، در جایگاه مشابه 

با این کشــور در رده‌بندی نظام‌های ســامت دنیا قرار گیرد.بــرای هر یک از این 

روش‌های تأمیــن مالی نمونه‌های موفق و ناموفق وجود دارد که نشــان می‌دهد 

طراحی ســاختار مناســب باید مبتنی بر شــرایط بومی انجام شود. برخی مدعی 

هســتند که همه نظام‌های پیشرو در ســامت از مدل صندوق واحد بیمه )مانند 

کانادا( تبعیت می‌کنند. درصورتی‌که این مسئله واقعیت نداشته و در کشورهای 

موفق دیگری مانند آلمان، فرانســه، هلند و ســویس صندوق‌های متعدد بیمه با 

یکدیگر رقابت می‌کنند.

آیا تجمیع بیمه‌های درمانی یک تکلیف قانونی است؟
بر اساس بند ب ماده 38 قانون برنامه پنجم توسعه »به دولت اجازه داده می‌شود 

بخش‌های بیمه‌های درمانی کلیه صندوق‌های موضوع ماده پنج قانون مدیریت 

خدمات کشــوری و ماده پنج قانون محاسبات عمومی کشــور را در سازمان بیمه 

خدمــات درمانــی ادغــام نمایــد.« همان‌طور کــه از ادبیــات این قانون برداشــت 

می‌شود، دولت هیچ تکلیفی برای تجمیع بیمه‌ها ندارد.

در نقطه مقابل، در سیاست‌های کلی سلامت، ابلاغیه‌ مقام معظم رهبری، در بند 

9 علاوه بر »توسعه کمی و کیفی بیمه‌های بهداشتی و درمانی«، در بند 9-5 نیز 

بر »تقویت بازار رقابتی برای ارائه خدمات بیمه درمانی« تأکید شده است. اگرچه 

برخی معتقدند که عبارت »بازار رقابتی« صرفاً به بیمه‌های تکمیلی اشاره دارد و 

مغایر تجمیع بیمه‌های پایه نیست، اما بند 2-9 این سیاست‌ها به »پوشش کامل 

نیازهای پایه درمان توســط بیمه‌ها برای آحاد جامعه« اشاره‌کرده است که نشان 

می‌دهد این ادعا با متن سیاست‌های کلی سلامت هم‌خوانی ندارد. به‌بیان‌دیگر 

در سیاســت‌های کلی ســامت بر تعدد صندوق‌های بیمه پایه درمان تأکید شده 

است.

برخی اصلاحات پیش‌نیاز تجمیع یا تعدد بیمه‌ها
مقدم بــر بحث تجمیع یا تعدد بیمه‌هــای پایه درمان، نظام تأمین مالی ســامت 

نیازمنــد تغییراتی اســت که بی‌توجهی بــه آن‌ها هرگونه اصلاحی را با شکســت 

مواجــه خواهد کرد. مهم‌ترین ایــن تغییرات عبارت‌اند از:1- یکسان‌ســازی نرخ 

حق بیمه: یکی از مهم‌ترین گام‌ها به‌منظور مشــارکت مالــی عادلانه در هزینه‌ها‌ 

اســت. در حــال حاضر بیمه‌شــدگان تأمیــن اجتماعــی 9 درصد حقــوق خود را 

به‌عنوان حق بیمه سلامت به این صندوق می‌پردازند. درحالی‌که این عدد برای 

بیمه‌شــدگان صندوق ســامت ایرانیان 5 درصــد و در برخی موارد صفر اســت. 

مادامی‌که این اختلاف پرداخت وجود داشته باشد امکان تجمیع بیمه‌ها یا ایجاد 

فضــای رقابتی بین آن‌ها وجود ندارد. البته در مدل رقابتی ممکن اســت بیمه‌ها 

به‌صــورت داوطلبانه حق بیمه دریافتی را کاهش دهند، اما ســقف دریافتی باید 

یکســان باشد.2- یکسان‌سازی بسته خدمات پایه: پوشش خدمات پایه سلامت 

برای همه افراد، با هر نوع بیمه‌ باید در تمامی مراکز عمومی و دولتی یکسان باشد 

و نوع بیمه تفاوتی در دسترسی به خدمات پایه ایجاد نخواهد کرد. در این شرایط 

با ادغام صندوق‌ها تغییری در پوشش خدمات پایه ایجاد نخواهد شد. به‌علاوه در 

صورت رقابتی شــدن صندوق‌های بیمه نیز بســته خدمات پایه باید برای تمامی 

بیمه‌ها یکسان باشــد و رقابت آن‌ها مبتنی بر مؤلفه‌هایی همچون نرخ حق بیمه 

و افزایش پوشــش خدمات، افزون بربســته پایه، شــکل گیرد.3- بیمه همگانی: 

گام مهــم دیگــر در تحقــق دسترســی عمومی به خدمات پایه ســامت، پوشــش 

همگانی بیمه درمان اســت. اجبــاری کردن بیمه درمانی برای همه شــهروندان 

یکی از شــروط لازم برای پوشــش همگانی اســت. در این حالت حــق بیمه افراد 

ناتوان باید با اســتفاده از روش‌های حمایتی تأمین شود.4- مدیریت منابع مالی 

نظــام ســامت از طریق نظام بیمه‌ای: ســالانه ده‌ها هزار میلیــارد تومان از محل 

بودجه عمومی، هدفمندی یارانه‌ها، مالیات بر ارزش‌افزوده، بیمه شخص ثالث و 

... به‌طــور پراکنده به نهادهایی غیر از بیمه‌های درمان از جمله وزارت بهداشــت 

تزریق می‌شــود. با تخصیص مســتقیم منابع درمانی به وزارت بهداشت که خود 

ارائه‌دهنده خدمت اســت، طبیعتاً منابع بهینه هزینه نمی‌شــود. ضمن اینکه در 

این حالت عده کثیری از مردم از منابع عمومی بخش ســامت محروم می‌شوند. 

برای رفع این مشــکل بهتر است منابع مذکور به شکل مناسب بین صندوق‌های 

بیمه تقســیم و از این طریق در نظام ســامت هزینه شــود. همان‌طــور که در بند 

2-7 سیاســت‌های کلی ســامت نیز بر »مدیریت منابع ســامت از طریق نظام 

بیمه« تأکید شــده اســت. 5- تفکیک صندوق‌های درمان و بازنشســتگی: بیمه 

درمان برخلاف بیمه بازنشستگی بین نسلی نیست و منابع آن صرفاً باید در بخش 

ســامت هزینه شود. به‌علاوه از منابع صندوق‌های درمان برای سرمایه‌گذاری و 

افزایش درآمد صندوق‌های بیمه اســتفاده شود. لذا جدا شدن صندوق درمان از 

ســایر صندوق‌های اجتماعی و شفاف شدن درآمدها و هزینه‌ها یکی از مهم‌ترین 

پیش‌نیازهــا بــرای اصلاح ســاختار تأمین مالی و ایجــاد پایــداری در منابع مالی 

نظام ســامت اســت.در صورت تحقق تدریجی پیش‌نیازهای مذکــور همه افراد 

با پرداخت حق بیمه‌ای متناســب با درآمــد، از حد‌اقل خدمات ضروری به‌صورت 

یکســان بهره‌مند می‌شــوند و مقدمات ادغام یا رقابتی کــردن صندوق‌های بیمه 

فراهم خواهد شد.

مشکلات نظام سلامت با مدیریت منابع قابل‌حل است نه تزریق 
منابع مالی

در گام اول طــرح تحول نظام ســامت به‌منظور کاهــش پرداخت از جیب مردم 

هزاران میلیــارد تومان از محل بودجه عمومی و بیمه‌ها به‌نظام ســامت تزریق 

شــد. اگرچه ایــن کار در کوتاه‌مــدت هزینه‌ مــردم را کاهــش داد، در بلندمدت 

تداوم آن بسیار مشکل است. به‌علاوه به‌منظور مقابله با رویکرد القایی و افزایش 

غیرمنطقــی مصــرف کالا و خدمات پزشــکی، این منابــع باید از مســیر بیمه‌ها 

در نظام ســامت هزینه می‌شــد.در گام ســوم طــرح تحول نظام ســامت برای 

جلوگیــری از ورشکســتگی بیمارســتان‌های دولتی و حذف زیرمیــزی افزایش 

150 درصدی تعرفه‌های پزشــکی به‌عنوان راهکار ارائه شد. سیاستی که تنها 

برای 5 ماه انتهای سال 93 بیش از 3 هزار میلیارد تومان بر هزینه‌های درمانی 

تأمین اجتماعی افزود. در صورتی که علت ورشکستگی بیمارستان‌های دولتی 

مدیریت ناکارآمد آن‌ها اســت و ارتباطی به تعرفه‌های پزشــکی ندارد چراکه در 

برخی موارد با اصلاح ســاختار مدیریتی و به‌کارگیری ظرفیت خالی و غیرفعال 

بیمارســتان با تعرفه‌های سابق، این بخش کاملًا اقتصادی مدیریت‌شده است.

رویکــرد وزارت بهداشــت بــرای حــل مســائل نظام ســامت بودجه‌ای اســت، 

به‌بیان‌دیگر مســئولین این وزارتخانه معتقدند که مشــکلات ایــن حوزه صرفاً با 

تزریق مســتقیم منابع مالی از هر مســیر ممکن از قبیل بودجه عمومی، یارانه و 

امثال آن قابل‌حل اســت. این درحالی‌که است که بخش اعظم مشکلات ناشی 

از ناکارآمدی‌هــای مدیریتــی و ســاختاری این نظــام اســت.کاهش پرداخت از 

جیب در درازمدت جز با ســاماندهی تقاضا و حــذف نیازهای القایی و مدیریت 

صحیح منابع با ابزارهایی مثل پزشک خانواده، نظام ارجاع، راهنماهای بالینی 

و پرونده الکترونیک ســامت امکان پذیر نخواهد بود. به نظر می‌رسد مهم‌ترین 

علــت ناکارآمدی بخش دولتی، نــه پایین بودن تعرفه‌ها بلکــه فعالیت همزمان 

پزشــکان و مدیــران ایــن بخــش در بخــش خصوصی اســت. چراکــه کارآمدی 

بخش دولتــی از رونق‌بخش خصوصی خواهد کاســت.همچنین راهکار اصلی 

برای جبران کمبود پزشــک مناطق محروم، افزایش ظرفیت پذیرش پزشک در 

کنار بومی گزینی و پذیرش دانشــجوی پزشــکی به‌شــرط خدمت طولانی‌مدت 

در منطقــه از پیش تعیین‌شــده اســت. اگرچه وزارت بهداشــت گام‌های مثبتی 

در جهــت بومی گزینی دانشــجویان دوره تخصص برداشــته اســت، اما کاهش 

چشمگیر ظرفیت پذیرش دانشجویان پزشکی در شرایطی که سرانه پزشک در 

کشور وضعیت اسفناکی دارد سؤال‌برانگیز است.

 ایــن بار نیز وزارت بهداشــت به‌جای حل ریشــه‌ای مشــکلات طــرح تحول نظام 

ســامت، تزریق بیش‌ازپیش منابــع مالی را راه نجات می‌دانــد و بر انتقال منابع 

مالی بیمه‌ها به وزارت بهداشت اصرار دارد. 

طرح تحول فارغ از اینکه چقدر توانســته شاخص‌های سلامتی جامعه را افزایش 

دهد، به تهدیدی برای نظام اقتصادی و اجتماعی کشور تبدیل‌شده است.

وزارت بهداشت 
به‌جای حل 

ریشه‌ای مشکلات 
طرح تحول نظام 

سلامت، تزریق 
بیش‌ازپیش منابع 

مالی را راه نجات 
می‌داند و بر انتقال 

منابع مالی بیمه‌ها 
به وزارت بهداشت 

اصرار دارد
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