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در حالي كه تكليف 
قانون برنامه پنجم 
تجمي�ع  توس�عه 
بيمه ها و ارائه خدمات يكس�ان به تمام 
بيمه ش�ده ها بود اما نه تنه�ا اين محقق 
نش�د بلكه س�ازمان بيمه س�امت هم 
سربرآورد. چه شد سازمان بيمه سامت 
به اين شكل و شمايل به بيمه هاي درمان 

اضافه شد؟
در برنامه پنجم تجميع بيمه ها آم��ده بود اما تكليف 
نبود بلكه اينگونه ذكر ش��ده بود كه ب��ه دولت اجازه 
داده مي شود. در حال حاضر 21 صندوق بيمه وجود 
دارد كه هر صندوق وابس��ته به يك وزارتخانه است و 
در نهايت انباشت منابع صورت نگرفت. از سوي ديگر 
اصلي ترين صندوق ما تأمين اجتماعي است كه درباره 
اين صندوق در قانون ابهام ايجاد شده است. به دليل 
سيستم هاي كارگري و حس��اسيت هايي كه روي آن 
بود عملًا باعث ش��د اين اتفاق نيفتد اما به طور كلي 
از ادغام صندوق ها ما به دنبال انباشت منابع هستيم 
كه بتوانيم خريدار واحد ايجاد كنيم چون قانون عدد 
بزرگ حاكم مي شود اما من معتقدم ما الان قانون عدد 
بزرگ را داريم و در صندوق بيمه سلامت 40 ميليون 
نفر جمعيت كشور را پوش��ش داده ايم. گرچه ايده آل 
ما تجميع بود و اميدواريم بش��ود و با حكم مندرج در 
اساس نامه همكاري شود. البته گام هايي هم در قانون 
برداش��ته ش��ده است، مثل استحقاق سنجي. تمامي 
بخش هاي دولت��ي و  غيردولتي مكلفن��د در هنگام 
دريافت خدمت از پايگاه م��ا استحقاق سنجي كنند 
كه اين خودش نزديك كردن صندوق هاي بيمه اي به 
يكديگر است و تا شش ماه اول بايد استحقاق سنجي 

مستقر شود. 
پ�س در برنامه شش�م تكلي�ف تجميع 
بيمه ها از دوش دولت برداش�ته ش�ده 

است؟
بله، در برنامه ش��شم اين مس��ئله نيامده اما چون در 

اساسنامه آمده قابل پيگيري است. 
اما يكي از اهداف ذكر شده براي تجميع 
بيمه ها ارائه خدم�ات يكنواخت به بيمه 
شده هاست و اينكه بنا به تعبيري افراد 
بر س�ر س�فره هاي رنگارنگ ننشينند 
و ه�ر ك�دام از خدمات�ي ب�ا س�طوح و 
فرانش�يز مختلف برخوردار نباشند. اما 
در حال حاضر بيمه س�امت ايرانيان از 
صندوق هايي تجميع شده كه برخي براي 
دريافت خدمت تنها محدود به مراجعه 
ب�ه مراكز دولتي ش�ده اند. به نظر ش�ما 
اين همان تبعي�ض در دريافت خدمات 

نيست؟
در خدمات هيچ فرقي نمي كند،  در مراجعه به كجا فرق 
مي كند و كسي كه بيمه رايگان است به دليل نداشتن 
توان مالي بيمه شده است و وقتي به بخش خصوصي 
مي رود مابه التفاوت بخش دولتي را خودش  پرداخت 
مي كند چون بيمه سلامت تعرفه بخش دولتي را در 
بخش خصوصي هم مي پردازد. به طور مثال براي سه 
ش��ب 3ميليون هزينه پرداخت مي شود. نكته هم در 
اين است كه 3 ميليون هزينه 150 م��اه سرانه بيمه 
سلامت 20 هزار توماني كه با 50 درصد يارانه محاسبه 
شده است و بديهي است كسي كه مي تواند اين هزينه 
را پرداخت كند قادر خواهد بود هزينه ماهانه 20 هزار 
تومان بيمه اش را هم بپردازد.  ضمناً اين قانون است 
كه در بودجه سال 96 بود و براي سال آينده هم هست 
ولي در بس��ته خدمت هيچ تغييري نيست. حالا اگر 
قرار است كسي از مركز ديگري خدمت را دريافت كند 
بيايد 20 هزار تومان يا 40 هزار تومان حق بيمه اش را 
بدهد و به مركز ديگري مراجعه كند. در نهايت بسته 
خدمتي تغييري نمي كند و چه در مركز دولتي و چه 
در مركز خصوصي يكي است. فقط مركز ارائه دهنده 
خدمت متف��اوت است و فردي ك��ه توانايي پرداخت 
مابه التفاوت بخش خصوصي و دولت��ي را دارد، طبعاً 
مي تواند سرانه 20 تا 40 هزار توماني را پرداخت كند. 
بسته خدمت ش�ايد يكي باشد اما طبعاً 
كيفيت ارائه اين بسته در يك بيمارستان 
خصوصي مجهز با يك بيمارستان دولتي 
و دانشگاهي يكسان نيست. شما اينطور 

فكر نمي كنيد؟
در تكنيك و فني همچنين تجهيزات،  بيمارستان هاي 
دولتي بسيار قوي ترند. تنها هتلينگ بيمارستان هاي 
دولتي نسبت به بخش خصوصي متفاوت است كه خب 
دريافتي بيشتري هم دارند. با فراهم ش��دن 24هزار 
تخت بيمارستاني، سطح دسترسي گسترده تري هم 
فراهم ش��ده است. خيلي جاها قبلًا بيمارستان نبود 
اما حالا هس��ت. به طور مثال مشكل ما فقط در بحث 
مس��ائل مالي نبود بيمار سراواني ممكن بود پولش را 
داشته باشد اما مراكز درماني و متخصص در آنجا نبود 

ولي طرح تحول آمد اين كار را انجام داد. 
اصلي ترين اي�رادي كه به ط�رح تحول 
وارد اس�ت و به تعبيري موجب انباشت 
بدهي براي شما و تأمين اجتماعي شده 
گام س�وم طرح تح�ول و اص�اح كتاب 
ارزش گذاري نس�بي تعرفه هاست. شما 

چه پاسخي به اين انتقاد داريد؟
طرح تحول 11 بسته بود كه 9 بس��ته اش در اختيار 
وزارت بهداشت بود و دو بس��ته اش در اختيار وزارت 
رفاه؛ اتفاقاً اين دو بس��ته يكي تعرف��ه و ديگري بيمه 
رايگان بود. منابع هم به خاطر اين دو پروژه كم آمده  
و متولي تعرفه وزارت بهداش��ت نب��وده است. متولي 
تعرفه، ش��وراي عالي بيمه است ك��ه  وزارت رفاه در 
اين شورا سه رأي داشت و دبيرخانه اش هم در وزارت 
رفاه بود. طبيعت��اً انتظار مي رفت اگ��ر بيمه ها پولش 
را ندارند تعرفه ه��ا را تأييد نكنن��د، در حالي كه اين 
تعرفه ها از سوي بيمه ها تأييد ش��ده و بيمه ها اين را 
صورتجلسه كرده اند بعد سازمان برنامه و بودجه آن را 
تأييد كرده و بعد به هيئت دول��ت رفته و با تأييد آنها 

ابلاغ شده است. 

اما 9 بس��ته اي كه در دست وزارت بهداشت بود  يك 
نمونه اش كاه��ش فرانشيزها بوده اس��ت كه محقق 
شد و از 38 درصد به 5 درصد و 10 درصد براي بيمه 

روستايي و شهري رسيد. 
ولي امس�ال افزايش داش�ت و از 3 و 6 
درصد براي بيمه روستايي و شهري به 5 

و 10 درصد رسيد!
درست است اما چرا؟ به دليل كمبود منابع! اگر منابع 
باز هم كاهش پيدا كند ممكن است فرانشيز بيشتر هم 

شود اما اين به مفهوم آن نيست كه اگر منابع كم است 
نبايد سد را مي ساختيم و به طرح ايرادي وارد نيست 

اگر منابعش تأمين نشده است. 
 هتلين��گ را قوي كردي��م، بازس��ازي و مقاوم سازي 
بيمارستان ها، استقرار پزش��ك در مناطق محروم  و 
ايجاد 3 هزار خانه بهداشت از جمله كارهايي است كه 
نمي توان به آن ايرادي وارد كرد. در گذشته 50 درصد 

مراكز، پزشك نداشتند. 
يعني بنا به تأكيد شما انتقاداتي كه امروز 
از سوي برخي بيمه ها درباره افزايش بار 
هزينه هايش�ان طي اجراي طرح تحول 

عنوان مي شود نوعي فرافكني است؟
حرف من اين است آنچ��ه امروز بعض��ي از آقايان از 
آن انتقاد مي كنند خودشان تصويب كردند و همين 
تعرفه ها كه در اصلاح كتاب ارزشگذاري نسبي تعرفه ها 
تغيير كرد در شوراي عالي بيمه و با امضا و تأييد همين 
دوستان مصوب ش��د. در اين بين يك رأي متعلق به 
وزارت بهداش��ت بود و سه رأي در حوزه وزارت رفاه. 
نماينده سازمان نظام پزشكي، رئيس سازمان برنامه و 
 نماينده كميته امداد هم در شوراي عالي بيمه حضور 
دارن��د. دبيرخانه اش ه��م در وزارت رف��اه است. من 
درصدد ارزشگذاري نيس��تم و نمي گويم كار درست 
يا غلطي بوده ام��ا صحبتم اين است كه كس��اني كه 
امروز به افزايش هزينه ها انتقاد مي كنند خودشان اين 
تعرفه ها را تصويب كرده اند و نبايد خود اين دوستان 
عليه خودشان حرف بزنند. يا بيمه رايگان را سازمان 
بيمه انجام داد و بايد جلويش را مي گرفتند تا جمعيت 
آن زياد نشود و زير نظر وزارت رفاه انجام شد اما حالا 
نوك پيكان حمله به سمت وزارت بهداشت نشانه رفته 
است. هر چند من به طور كل��ي با حمله به هيچ كس 
موافق نيس��تم. به هر حال طرحي اجرا شد و افزايش 
رضايت مردم را در پي داش��ت و حالا منابع كم آمده، 
خب مي توان آن را كوچك كرد. پس بهتر است يكديگر 
را محكوم نكنيم اما اگر قرار است قضاوتي صورت گيرد 

بايد عادلانه باشد. 
پس در اين بين وزارت بهداشت بازيگر 
اصلي نقش افزايش ب�ار مالي با افزايش 
تعرفه ها نبوده و از بي�ن 9 رأي يك رأي 

داشته، درست است؟
بسته هاي خدمتي وزارت بهداشت كه بار مالي نداشته 
يا اگر داشته نتيجه داشته است. در حال حاضر تمام 
بحث ها حول كتاب ارزش هاي نسبي تعرفه هاست اما 
چه كس��ي اين كتاب را تصويب كرده است؟ شوراي 
عالي بيمه و وزارت بهداش��ت تنها ي��ك نماينده در 
اين شورا داشته و وزارت رفاه سه نماينده و  اينكه آيا 
تصميم نادرستي گرفته ش��ده و اصلاح تعرفه ها بايد 
انجام مي ش��د يا خير بحث ديگري اس��ت كه  به نظر 
من ممكن است اين تصميم در زمان خودش تصميم 
خوبي بوده باشد به هر حال سازمان برنامه و دولت آن 
را تأييد كرده است. در كل طرح خوب بوده و بايد كمك 

كرد اشكالات آن برطرف شود. 
اين اشكالات از نگاه شما چيست؟

به طور نمونه من مي گويم نبايد اين همه بيمه ش��ده 
رايگان داشته باش��يم و رسانه ها بايد براي شناسايي 
نيازمندان واقعي به كمك ما بيايند تا بيمه رايگان به 

كساني كه واقعاً حقشان است برسد. 
يكي از خوبي هاي طرح تح��ول اين است كه خودش 
مي خواهد خ��ودش را اص��لاح كند. ما بايد بس��ته را 

كوچك كنيم. 
چ�ه راهكاره�اي ديگري ج�ز كوچك 
كردن بس�ته هاي خدمت براي مديريت 
منابع و ادام�ه طرح تح�ول مي توان در 

نظر گرفت؟
ما اصلاً نمي خواهيم بسته را كوچك كنيم. ما اولويتمان 
اين است كه بياييم بيمه رايگان همه را حذف و به افراد 

بيمه بي بضاعت محدود كنيم. 
ولي آقاي وزير چند بار از كوچك شدن 

بسته هاي خدماتي صحبت كرده اند.
خير. ما اولويتمان اين نيست. اين ديگر نهايتش است 
و اگر مجبور شويم اين كار را مي كنيم. در حال حاضر 
با كميته امداد 40ميليون نفر بيمه شده رايگان داريم. 
اگر اينها پولشان را بدهند منابع قابل توجهي تأمين 

مي شود. 
يك�ي از بحث هاي هميش�گي در حوزه 
بيمه وجود چند ميليون نفر، دو يا چند 
دفترچ�ه اي و در مقاب�ل چن�د ميليون 
نفر افراد فاقد پوش�ش بيمه اي اس�ت. 
طبيعت�اً اين همپوش�اني مش�كاتي را 
به وجود مي آورد و مي تواند موجب اتاف 
منابع شود. براي رفع اين همپوشاني چه 

برنامه اي داريد؟
به دنبال حكم��ي كه در بودجه س��ال 9۷ در مجلس 
شوراي اسلامي تصويب شد، طرح استحقاق سنجي 
و حذف دفترچه ها در چه��ار استان مازندران، فارس، 
البرز و كرمان و شامل 105 بيمارستان اجرا شد. يك 
ميليون بيمه شده تاكنون در طرح همپوشاني حذف 

شده اند. 
آخرين بررسي كه در اين زمينه انجام شد، همپوشاني 
با بيمه نيروهاي مسلح بود. بيمه سلامت با اين بيمه 
260ه��زار همپوش��اني دارد كه 160ه��زار مورد آن 
مربوط به سربازان است كه تحت پوش��ش نيروهاي 
مسلح هستند. اگرچه اين برنامه در سال 9۷ به موجب 
قانون اجرايي مي ش��ود ام��ا در همي��ن مدت تلاش 
كرديم با مراوداتي كه با بيمه نيروهاي مسلح داشتيم 

به بيمه ش��دگان اعلام نمايند نس��بت به حذف اين 
همپوش��اني اقدام كنند. ع��لاوه بر آن باي��د از ايجاد 
همپوش��اني جديد خودداري كنيم. به همين منظور 
علاوه بر كنترل اين موض��وع در صدور اوليه دفترچه، 
در زمان تمديد آن نيز اين همپوشاني كنترل خواهد 

شد. 
همپوش��اني سازمان بيمه سلامت با سازمان تأمين 
اجتماعي 3 ميلي��ون و ۷00 هزار م��ورد است. براي 
رفع اين همپوش��اني از دو روش استف��اده مي كنيم؛ 
يكي خودداري از ايجاد همپوش��اني جديد و ديگري 
خ��ودداري از تمدي��د دفترچ��ه بيمه اي ك��ه داراي 
همپوشاني است. با تدابيري كه از طريق سامانه انجام 
شده هم در زمان صدور دفترچه جديد و هم در زمان 

تمديد نسبت به رفع همپوشاني اقدام مي كنيم. 
شما معتقديد بس�ياري از بيمه شدگان 
رايگان توانايي پرداخت حق بيمه خود 
را داش�ته اند. براي آينده چ�ه برنامه اي 
داري�د؟ آي�ا از اين ب�ه بعد كس�اني كه 
مي خواهند خود را بيمه كنند بايد هزينه 

بپردازند؟
برابر قانون تمامي بخش ه��اي ارائه دهنده خدمت در 
حوزه سلامت اعم از دولتي، خصوص��ي و غيردولتي 
مكلف شدند در زمان ارائه خدمت از پايگاه بيمه شدگان 
سازمان بيمه سلامت اي��ران استحقاق سنجي كنند. 
اين موضوع ب��ه مديريت هزينه و ح��ذف دفترچه در 
بيمارستان ه��اي دولتي كمك قاب��ل توجهي خواهد 
كرد. طرح استحقاق سنجي در بخش بستري اجرايي 
مي شود و اعلام كرده ايم ساير دانشگاه ها و ادارات بيمه 
سلامت استاني كه تمايل داشته باشند مي توانند اين 
برنامه را اجرا كنند. هدف نهاي��ي اين برنامه دريافت 
خدم��ت از طريق استحق��اق سنجي و پايگ��اه بيمه 
سلامت در تمام مراكز تشخيصي و درماني خصوصي 

و دولتي است. 
پيش بيني شده است اگر مشكلي در اجراي اين طرح 
پيش نيايد، تا پايان ش��ش ماهه اول س��ال 9۷ تمام 
بيمارستان هاي دولتي با همكاري وزارت بهداش��ت 
دفترچه را در بخش بستري حذف كنند. گام بعدي نيز 
اجراي برنامه در بخش سرپايي است. البته اين موضوع 
مشكلات خاص خود را دارد و همكاري پزش��كان را 

مي طلبد. 
در حال حاضر اوضاع منابع و بدهي هاي 

شما چگونه است؟
در نيمه دوم سال گذشته با چالش جدي منابع مالي 
مواجه ش��ديم؛ به طوري كه مطالب��ات دانشگاه هاي 
علوم پزشكي با12 و داروخانه ها تا 10 ماه تأخير مواجه 
بودند كه با همت و برنامه ريزي دقيق و دريافتي هاي 
صورت گرفته، امروز بدهي دانشگاه ها به چهار،پنج ماه 
رسيده است. داروخانه ها در وضعيت خوبي قرار گرفته 
و فقط يك ماه ونيم از اين سازمان مطالبه دارند. بدهي 
پاراكلينيك ها هم اكنون ب��ه مردادماه رسيده است و 
پنج ماه مطالبه دارند. پرداخت مطالبات در شش ماهه 
نخست سال گذش��ته 2 هزار و 480 ميليارد تومان و 
در ش��ش ماهه دوم به 9 ه��زار و 400 ميليارد تومان 

افزايش يافت. 
ماج�راي تعيين س�قف ب�راي خدمات 

چيست؟ 
مهم ترين اقدام اين سازمان رعاي��ت سقف اعتبارات 
است. ايجاد سق��ف براي اعتب��ارات هرچند تبعات و 

مشكلاتي دارد، ولي بايد نهادينه و اجرايي شود. 
اولي�ن بار وزير بهداش�ت اي�ن موضوع 
را مط�رح كردن�د و ح�الا هم اخب�ار و 
بخشنامه هاي آن جس�ته و  گريخته در 
فضاي مجازي دس�ت به دست مي شود. 
آيا اين تعيين سقف تبعات ناخوشايندي 

بر سامت مردم نخواهد داشت؟
طي سال هاي گذش��ته اعتبارات اي��ن سازمان مثلًا 
اگر 10 هزار ميليارد تومان بود در عمل هزينه خريد 
خدمات انجام ش��ده بس��يار بيشتر بود كه مشكلات 

عديده اي را فراهم ساخت. 
 بايد توجه داش��ت كه اگر بيشت��ر از بودجه سازمان 
هزينه كنيم، تخلف محسوب مي شود. ما براي اينكه 
تكليف خود را به درستي انجام دهيم، نياز به گايدلاين 
و پروتكل درماني داريم تا براساس آن خريد راهبردي 

خدمات را انجام دهيم. 
با توجه به محدوديت هايي كه وجود دارد بايد خريد 
راهبردي رعايت شود. مسلماً اگر منابع وجود داشت با 
تمام مراكز و مطب هايي كه مورد تأييد وزارت بهداشت 
و نظام پزش��كي است، قرارداد امضا مي كرديم ولي با 
توجه به ش��رايط موجود، بايد منابع را مديريت كنيم 
يعني از چه كسي ، براي چه كسي  ، با چه مشخصاتي و 

چه قيمتي بايد خريد خدمت صورت گيرد. 
براي تدوين ش��يوه نامه اجراي پروتكل ها لازم است. 
طي همفكري مدي��ران كل استاني با كارش��ناسان، 
انجمن هاي علمي و دانشگاه ه��ا، اولويت ها مشخص 
شود تا براساس نيازهاي هر استان، شيوه نامه اجراي 

پروتكل ها تدوين شود. 
البته مديريت هزينه به سهولت محقق نمي شود. براي 
اجراي مديريت هزينه ها ابتدا ب��ا دانشگاه هاي علوم 
پزشكي كه بزرگ ترين توليدكنندگان درمان كشور 

هستند، هماهنگ شده و استان ها نيز توجيه شدند. 

طرح تحول در بيمه سلامت!
رئيس سازمان بيمه سامت در گفت وگو با »جوان« مطرح كرد

زهرا چيذري 
در گذشته هزينه خريد خدمت   گفت وگو

بسيار بيش�تراز اعتبارات  بود 
كه مشكات عديده اي را فراهم 
ساخت.  بايد توجه داشت كه اگر 
بيشتر از بودجه سازمان هزينه 
كنيم، تخلف محسوب مي شود. 
ما براي اينكه تكليف خود را به 
درس�تي انجام دهي�م، نياز به 
گايدلاي�ن و پروت�كل درماني 
داري�م ت�ا براس�اس آن خريد 
راهبردي خدمات را انجام دهيم

مديريت منابع ي�ا كمبود منابع ؟ اين س�ؤالي اس�ت كه هم�واره در برابر 
چالش هاي مالي طرح تحول س�امت قرار مي گيرد. شايد بر همين اساس 
تاش هاي وزارت بهداشت براي انتقال بيمه س�امت به زيرمجموعه خود 
ش�كل گرفت تا بتواند بهتر دخل و خرجش را جور كند. براي مديريت اين 
سازمان هم مهندس طاهر موهبتي انتخاب شد؛ تنها كسي كه تجربه معاونت 
در دوران سه وزير اخير س�امت را در كارنامه خود دارد و پس از پيوستن 
سازمان بيمه سامت به وزارت بهداشت سكانداري اين سازمان را در حالي 
به عهده گرفت كه بده�ي 9 هزار ميليارد توماني روي دس�تش مانده بود. 
 اين بدهي و كاهش بودجه 3 تا 4 درصدي بيمه سامت براي سال پيش رو 
اما مديريت منابع را از راه هاي مختلف ض�روري مي كند؛  مديريت منابعي 
كه سال گذشته با افزايش فرانشيز بس�تري كليد خورده بود. محدوديت 
ارائه خدمت به بيمه شدگان رايگان س�امت در مراكز دولتي و دانشگاهي 
و آزمون استحقاق س�نجي براي تعيين تكليف رايگان بودن يا نبودن بيمه 

سامت براي بيمه شدگان از اقداماتي است كه در دوران مديريت موهبتي 
انجام شده است. حذف همپوش�اني هاي بيمه اي و تعيين سقف براي ارائه 
خدمات بر اساس گايد لاين هايي كه قرار است تدوين شود هم برنامه هاي 
آتي بيمه س�امت براي مديريت منابع و ارائه خدمات در سال جاري است 
كه بخش�ي از آن نظير حذف همپوش�اني ها آغاز شده و بخش�ي ديگر بر 
بستر گس�ترش الكترونيكي شدن فرآيندها در اين س�ازمان برنامه هايي 
اس�ت كه سازمان بيمه س�امت اجرايش�ان را براي س�ال جاري پيگيري 
مي كند. به بيان ديگر مي توان گفت قرار اس�ت تحولي در بيمه سامت رخ 
دهد؛  تحولي كه براي ادامه طرح تحول س�امت ضروري به نظر مي رس�د. 
 ب�ا س�ؤالاتي از جن�س جدي تري�ن انتق�ادات ط�رح تح�ول،  پيگي�ري 
ماج�راي محقق نش�ده تجمي�ع بيمه ه�ا و چالش ه�اي برنامه ه�اي بيمه 
س�امت ب�راي س�ال ج�اري ب�ه س�راغ مهن�دس طاه�ر موهبت�ي 
مي خواني�د.  ادام�ه  در  را  آن  حاص�ل  ك�ه  رفتيم؛ گفت وگوي�ي 

بيمه سلامت، از بی هدفی تا هدفمندی
چي�زي ش�بيه ب�ه هدفمن�دي غيرهدفمنديارانه ه�ا بيم�ه 
راي�گان 11 ميلي�ون ايران�ي ه�م ط�ي دول�ت يازده�م اگرچه 
پرچم�دار خدم�ات اجتماعي دول�ت ب�ود و يك�ي از افتخارات 
آن به ش�مار مي آمد ام�ا همين هدفمن�د نبودن هم كار دس�ت 
آن داد و مس�ئولان وزارت بهداش�ت و س�ازمان بيمه س�امت 
را ب�ه بازنگ�ري و تغيي�ر در سياس�ت ها واداش�ته اس�ت. 
»بيمه همگاني رؤيايي كه دست يافتني ش��د«؛ اي��ن تيتري بود كه 
بس��ياري از رسانه ها همزمان با برپايي جشن بيمه همگاني سلامت 
براي خبر خود انتخاب كردند. جشن بيمه سلامت براي همه مردم 
ايران و با حضور رئيس جمهور در دولت يازدهم هم با صدور 8 ميليون 
و يكمين دفترچه بيمه براي دختر خردس��ال معلولي به نام نرگس 
تحيرپرست در دي ماه سال 93 به شكرانه برخورداري همه مردم از 

خدمات بيمه رايگان بر پا شد. 
حالا آنطور كه طاهر موهبتي رئيس سازمان بيمه سلامت مي گويد 
8 هزار و 500 تا 9 هزار ميليارد تومان كسري اعتبار روي دست بيمه 

سلامت مانده است. 
  ماجرای بدهی های ميلياردی بيمه سامت 

  ماجراي بدهي هاي امروز بيمه همگاني سلامت از دولت يازدهم آغاز 
ش��د اما سرانجامش همچون آغازش با خوبي و خوشي همراه نبود. 
بخشي از ماجراي ختم به خير نشدن اين سرانجام و مواجه شدن با 
كمبود بودجه شديد به طرح تحول سلامت و نوع مديريت مخارج اين 
طرح باز مي گشت كه موجب شد تا بار مالي فراواني بر دوش بيمه ها 
گذاشته شود و انتقادات بسياري از كارشناسان حوزه هاي اقتصاد و 
سلامت را در پي داشت. بخش ديگر اما مستقيم با طرح تحول مرتبط 
نمي ش��د بلكه با طرح دولت براي بيمه همگاني سلامت مرتبط بود؛ 
آنچه از آن تحت عن��وان »روحاني كر« نام برده ش��د و با طرح بيمه 
سلامت همگاني در امريكا در دوران رياست جمهوري اوباما موسوم 
به »اوباما كر« مقايسه شد. با تمام اينها »اوباما كر« با كنار رفتن اوباما 
و جانشيني ترامپ در اين سمت تغيير كرد و عملًا زير پا گذاشته شد 
اما »روحاني كر« به رغم آنكه مردم انتخاب قبلي شان را تكرار كردند 
و بار ديگر دكتر حسن روحاني بر كرسي رياست جمهوري نشست با 
وجود تغيير نكردن دولت دستخوش تغييرات اساسي شد؛ از افزايش 
فرانشيزها و بازگشت به دوران قبل تح��ول گرفته تا محدود كردن 
ارائه خدمت به دارندگ��ان بيمه رايگان سلام��ت در مراكز دولتي و 

دانشگاهي. 
  تحولات بيمه سامت

طي طرح تح��ول سلامت فرانشي��ز پرداختي بيماران بس��تري در 
بيمارستان ه��ا از 10 درصد براي بيمه ش��دگان ش��هري و 6 درصد 
براي بيمه ه��اي روستايي به 5 درصد براي ش��هر ها و 3 درصد براي 
روستايي ها كاهش يافت، اما خرداد ماه سال گذش��ته در نخستين 
گام براي مديريت مناب��ع -كه به باور منتقدان ط��رح تحول در گام 
سوم اين طرح و افزايش 120 تا 300 درصدي تعرفه هاي پزشكي به 
چاه ويل درمان ريخته شده بود و به گفته وزير بهداشت و مسئولان 
سلامت كشور به دليل افزايش بيمه ش��دگان رايگان از 5 ميليون به 
حدود 11 ميليون بود- اين افزايش فرانشيز از سوي مديران سلامت 

تدبير شد. 
آزمون وسع و خط گرفتن بيمه شدگاني كه توانايي پرداخت ماهانه 
20 يا 40 هزار تومان حق بيمه شان را دارند هم راهكار ديگري است 
كه براي مديريت منابع محدود و كاهش بودجه بيمه سلامت مي تواند 
هزينه هاي اين سازمان را كه حالا و با تصويب نمايندگان مجلس ديگر 
جزئي از وزارت بهداشت به شمار مي رود و دخل و خرج سلامت عملًا 

به اين وزارتخانه واگذار شده مديريت كند و كاهش دهد. 
  بی بضاعتان با بضاعت!

رئيس سازمان بيمه سلامت معتقد است تنها 11 درصد بيمه شدگان 
اين سازمان به راستي توانايي پرداخت ح��ق بيمه ماهانه 20 تا 40 
هزار توماني را ندارند. حرف آقاي رئيس غيرمنطقي هم نيست و به 
نظر مي رسد اغلب بيمه شدگان رايگان اين سازمان توان پرداخت حق 
بيمه خود را داشته باشند. نكته مهم در اين ميان اما چرايي سكوت 
و انفعال مسئولان وزارت بهداش��ت و سازمان بيمه سلامت در قبال 
روند بيمه شدن رايگان افرادي است كه حالا گفته مي شود بي بضاعت 
نيستند. جالب تر اينكه پيش از اين و در ايام انتخابات بيمه رايگان 11 
ميليون حاشيه نشين به عنوان يكي از مهم ترين دستاوردهاي دولت 
معرفي مي شد و حالا معلوم شده اين 11 ميليون نفر حاشيه نشين و 

بي بضاعت نبوده اند!
همين ماجراي بي بضاعت نبودن بيمه ش��دگان سلامت هم در كنار 
تغييرات تعرفه هاي دوا و درمان كار دست دولت داد و موجب شد تا به 
قول سيد حسن قاضي زاده هاشمي وزير بهداشت »محاسبات طرح 
تحول درست از آب درنيايد.« اين اشتباه محاسباتي اما تا خرداد ماه 

96 مسكوت ماند و پس از آن بود كه رسانه اي شد. 
  ضرورت مديريت منابع

حالا از همه اين حرف ها گذشته شرايط پيچيده اي بر نظام بيمه اي 
كشور حاكم ش��ده كه بالا كشيدن ارز و محاسبات دلاري هم آن را 
پيچيده تر كرده است. بيمه  رايگان براي همه بيمه ش��دگان سلامت 
دخل و خرج اي��ن سازمان بيم��ه اي را نامتعادل ت��ر از قبل مي كند 
و مي تواند ب��ه كوچك تر ش��دن بس��ته هاي خدمات منجر ش��ود. 
همانگونه كه تاكنون اين بسته ها عملًا با محدود شدن ارائه خدمت به 
بيمه شدگان سلامت در مراكز دولتي و بيمارستاني اعمال شد و حالا 

هم خبرهاي تعيين سقف براي خدمات به گوش مي رسد. 
بديهي است در اين ميان اگر كس��اني كه تواناي��ي پرداخت هزينه 
ماهانه 20 تا 40 هزار توماني بيمه سلامت را داش��ته باشند پاپيش 
بگذارند و پول خدمات بيمه اي خود را بپردازند اعتبارات مناسبي از 
اين محل به جيب بيمه سلامت مي رود و اين بيمه مي تواند خدمات 
بهتري را به آنهايي كه واقعاً نيازمند بيمه رايگان هس��تند بدهد. اما 
بي ترديد اين تنها راهكار نيس��ت و بايد مديري��ت منابع در جاهاي 
ديگري همچون تقاضاه��اي القايي براي خدم��ات پاراكلينيكي و 
آزمايشگاهي و همچنين تعادل در تعرفه هاي درمان هم اتفاق بيفتد 
تا اين ماجرا سرانجام خوش تري پي��دا كند. بدين منظورلازم است 
تا به موازات تعيين سقف برای دفترچه های بيمه و خدمات نظارت 
بهتری بر عملكرد پزشكان صورت گيرد چراكه كسی خودش راساً 
برای انجام خدم��ات پاراكلنيكی و يا آزمايش��ات تشخيصی اقدام 
نمی كند و اين بخش از نس��خه پيچی ها كه اتفاق��ا بخش مهمی از 
هزينه های القايی و بار مالی بيمه ها را به همراه دارد از سوی پزشكان 

تجويز می شود. 
از سوی ديگر نمی توان انكار كرد منابع حوزه سلامت محدود است 
و اين محدوديت منابع مديريت صحيح اين ح��وزه را بيش از پيش 

ضروری می كند. 

کبری فرشچی

برابر قانون تمام�ي بخش هاي 
ارائه دهن�ده خدم�ت در حوزه 
سامت اعم از دولتي، خصوصي 
و غير دولتي مكلف ش�دند كه 
در زمان ارائ�ه خدمت از پايگاه 
بيمه ش�دگان س�ازمان بيم�ه 
سامت ايران استحقاق سنجي 
كنند. اين موض�وع به مديريت 
هزين�ه و ح�ذف دفترچ�ه در 
بيمارس�تان هاي دولتي كمك 
قاب�ل توجه�ي خواه�د ك�رد
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