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  چکيده

بندي و ارجاع بيمار سطح کشور است. نبود نظام سطح کننده خدمات درماني درترين ارايهسازمان تامين اجتماعي بعد از وزارت بهداشت، بزرگاهداف: 

شود. اين پژوهش با هدف ارايه الگوي مناسبي براي مديريت نظام هدررفتن منابع ميرويه و بهباعث رهاشدن درمان، سردرگمي بيماران، مراجعات بي

  ارجاع بيماران در بخش درمان مستقيم سازمان تامين اجتماعي انجام شد.  

برداري شد. سپس  هيات متخصصين بهرهانجام شد. در تدوين الگوي پيشنهادي از دو نشست جداگانه  ١٣٨٧اين مطالعه تطبيقي در سال ها:  روش

هاي تحقيق، الگوي پيشنهادي شکل گرفت. اين استخراج شد و براساس اهداف پژوهش و يافتهتحليل چارچوب  وضوعي و محوري با روشکدهاي م

  نظر رسيد. الگو با روش دلفي در سه دور به تاييد افراد صاحب

بندي خدمات و نظام ارجاع بيمار فراگيرتر دارند، سطح کانادا، انگلستان، کره جنوبي و شيلي که نظام طب مليايالات متحده، در کشورهاي ها:  يافته

شود. در اتريش ساختار بيمه اجتماعي فراگير وجود دارد، اما در بيمه اجتماعي ترکيه نظام طور جدي دنبال نميبندي بهدر کشور فرانسه نظام سطحاست. 

شود و تنها ستاد هدايت بيمار در جتماعي ايران نظام ارجاع بيمار مشاهده نميطور نسبي پياده شده است. در بخش درمان مستقيم سازمان تامين اارجاع به

  ها، کار اعزام برخي از بيماران نيازمند به خدمات تخصصي را بر عهده دارد. استان

باز و پزشک خانواده ثابت بندي خدمات، نظام ارجاع نيمهالگوي پيشنهادشده براي مديريت نظام ارجاع در اين پژوهش مبتني بر سطحگيري:  نتيجه

   است که عضويت در آن داوطلبانه است. در اين الگو از اهرم مالي براي اجراي بهينه نظام ارجاع استفاده شده است.

  نظام ارجاع، درمان مستقيم، سازمان تامين اجتماعي :هاکليدواژه
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Abstract 
Aims: The Social Security Organization is the largest provider of health services throughout the country after the 

Ministry of Health. Lack of the classification and referral system will lead to treatment withdrawal, patients’ 

confusion, immethodical visits and waste of resources. This study was carried out with the aim of proposing a 

proper model for the management of patients’ referral system in the direct care unit of the Social Security 

Organization.  

Methods: This comparative study was carried out in 2009. Two separate meetings of the Expert Panel in 

developing the proposed model were utilized for codification of the model. Then, the thematic and pivotal codes 

were extracted through framework analysis and the model was proposed according to the research objectives and 

research findings. This model was approved by experts through three rounds of Delphi method.  

Results: The classification of services and patient referral system is more comprehensive in US, Canada, Britain, 

South Korea and Chile due to the presence of national medical system. The referral system is not followed 
seriously in France. In Austria, there is a universal social insurance structure, but the social insurance system has 

been partially applied in Turkey. The patient referral system hasn’t been performed in the direct care unit of the 

Iranian Social Security Organization and only the Patient Guidance Staff is responsible for referring the patients 

to specialized services. 

Conclusion: The proposed model of managing the referral system in this study is based on a semi-open referral 

system and the constant presence of family physician with voluntary membership. Financial leverage is used in 

this model for optimal administration of the referral system.  
Keywords: Referral System, Direct Care, Social Security Organization 
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  مقدمه

موريت گر اجتماعي است كه ما سازمان بيمه ،اجتماعي تامينسازمان 

صورت اجباري) و  بگير (به اصلي آن پوشش كارگران مزد و حقوق

امور  .]۱[ صورت اختياري) است (به صاحبان حرف و مشاغل آزاد

بخش  ۲در  ،اجتماعي تاميندرماني در سازمان  -گري و خدمات بيمه

گيرد.  اي و بخش درماني انجام مي ش بيمهجداگانه موسوم به بخ

ها و حفظ مسئوليت پوشش جمعيت، وصول درآمد اي بخش بيمه

سهم درمان  ،عهده دارد. پس از آن با تخصيص منابع مالي سوابق را به

سوم حق بيمه تعيين شده است، بخش درمان سازمان  که معادل يک

 ،حال حاضر در نمايد. شدگان فراهم مي درماني را براي بيمه -خدمات

  گيرد: تعهدات درماني به دو صورت انجام مي

روش درمان مستقيم با استفاده از کليه امکانات درماني تحت  •

  ؛مالکيت و استيجاري سازمان

مستقيم از طريق خريد خدمات پزشکان، روش درمان غير •

هاي دولتي، دانشگاهي و بخش  هاي پزشکي، بيمارستان گروه

 .]۲[ گيرد خصوصي صورت مي

از طريق دفترچه درماني  ،درماني در سازمان ه خدماتاکنون اراي هم

معرف  ،گيرد. اين دفترچه در مراکز درماني ملکي سازمان صورت مي

درمان مستقيم) رايگان شده است. خدمات اين مراکز ( بيمهشخص 

ه شده پس از اراي گيرد. اما در مراکز طرف قرارداد، بيمه صورت مي

 .ها را بپردازد د بايد فرانشيز هزينهدفترچه درماني خو

آن است که در عمل در  اجتماعي تامينمعضل مهم درمان مستقيم 

شده سازمان  شود و بيمه مديريت نظام ارجاع ديده نمي ،ها داخل استان

تواند با استفاده از دفترچه درماني خود، تقريباً  اجتماعي مي تامين

طور  همستقيم بغير يم وصورت نامحدودي از خدمات درمان مستق هب

زمان در کليه سطوح تخصصي استفاده کند. اين موضوع طبعاً هم

بر افزايش  سازد و علاوه امکان هدايت و ارجاع بيماران را دشوار مي

چنين امکان نمايد. هم ها، بيماران را دچار سردرگمي مي هزينه

ا با درماني و ايجاد پرونده سلامت ر خدمات ارايهريزي براي  برنامه

مجموع هم ضرر بيمار و هم ضرر سازمان  نمايد و در رو مي هسختي روب

  .]۳[ دارد به دنبالرا 

هاي نامناسب، عدم وجود اطمينان به مراقبت در سطوح  خودارجاعي

، مياني، عدم وجود جريان كافي اطلاعات، پشتيباني و آموزش نامناسب

توجه به  اب .]۴[است ران يستم ارجاع در ايجمله نقاط ضعف ساز

 ،ايرانهاي درماني پرداختني در  هزينه %۶۰حدود  ،رسميآمارهاي غير

  ].۵[از جيب مردم است 

درمان  مرکز ٢٧٣امکانات درمان مستقيم شامل  ،١٣٨٥در سال 

. ]۶[ تخت فعال بوده است ٨٠٩٨با  يمرکز درمان بستر ٧٥و  سرپايي

بيشترين  اجتماعي پس از وزارت بهداشت، تامينبنابراين سازمان 

هاي بيمارستاني را در مالکيت خود دارد و دومين توليدکننده  تخت

شود. در  محسوب مي ايراندر سطح  کننده آنها خدمات درماني و ارايه

هاي بيمارستاني از کل  سهم هزينه ،٢٠٠١تا  ١٩٩٧هاي  فاصله سال

موجب % افزايش يافته که ٦٦به  ٥٩از  ،هاي درماني سازمان هزينه

  ].۷[ مسئولين امر شده استنگراني 

کند که سازمان با  اين حجم گسترده امکانات و خدمات طلب مي

بين مراکز ملکي خود از سطح  طراحي يک نظام ارجاع و مديريت آن

هاي تخصصي و فوق  کلينيک گرفته تا بيمارستان کلينيک و پلي

سامان بخشد و در واقع شدگان خود سرو تخصصي، به امر درمان بيمه

  عه بيماران به سطوح مختلف درماني را مديريت کند.مراج

-بي هاكردن آن اما عملي ،نظر طراحي نسبتاً آسان هاي ارجاع از نظام

 ي نظام ارجاع بستگي به اعتقاد بيمار بهاست. كارآينهايت مشكل 

ي مينان آنها به كاركنان و به كارآيسطوح مختلف نظام تندرستي و اط

هاي زينهنقل و هو يا مشكلات حملرساني، سهولت سيستم اطلاع

  ].۸[ دارد سطوح مختلف مراقبت

توصيه  را ايجاد پرونده سلامت براي ارجاع بيماران روستايي کريمي

نمايد که خدمات مراکز بهداشتي بايد رايگان باشد  کند و تاکيد مي مي

اي  تا روستاييان بتوانند با مبالغ کمتر از شهرنشينان از خدمات بيمه

بر توجه به پزشک خانواده، توجه به  احمدي ابن يول]؛ ۹[د شوند من بهره

کنندگان خدمات  ارايهمنابع مالي  تاميننقش چشمگير دولت در 

پذير جامعه تاکيد  درماني و توجه به حمايت از اقشار آسيب -بهداشتي

  ].۱۰[نمايد  مي

ام يت نظکه مديران بر اهم و همکاران دريافتند که ارجاع در جايي اهارا

داشتند ايجاد سيستم  همچنين بيان .کيد داشتند، بيشتر استارجاع تا

مد و آموزش بيماران و کارکنان براي مديريت بهتر نظام اطلاعات کارآ

  ].۱۱[ارجاع ضروري است 

هيچ سيستم منسجمي براي هدايت و ارجاع بيماران در  ،حال حاضر در

اطلاعات، پذيرش  بخش درمان مستقيم سازمان وجود ندارد. تنها اداره

مستقيم در امر پذيرش و توزيع بيماران  ،و توزيع بيمار اداره کل درمان

 ٦٢ماده  ٥و بند  ٥٧کند. اين اداره در راستاي اجراي ماده  دخالت مي

سازي نحوه پذيرش و توزيع  منظور بهينه اجتماعي و به تامينقانون 

کاشاني  ا... يتآ فعاليت خود را در بيمارستان ١٣٦٨بيماران، از سال 

نامه  موجب بخش به ،تهران آغاز نمود. معاونت درمان وقت سازمان

دستورالعمل نحوه تشکيل و شرح  ٥/٢/١٣٧٣مورخ  ٣٠١٩/١٤شماره 

 ].۱۲[ ها ابلاغ نمود وظايف اين ستاد را به کليه مراکز استان

اعزام بيماران چنين ستادي  ،دستورالعمل اجرايي يکموجب ماده  به

شود و تشکيل  ايرانهاي  ها و مراکز استان کليه شهرستانبايد در 

ترين بيمارستان ملکي مجهز به امکانات ارتباطي ترجيحاً در مجهز

همين  يکموجب تبصره  کفي و در ساعات اداري فعاليت نمايد. بهم

بودن بيشترين دليل دارا ستاد مذکور تنها در استان تهران به ،ماده

روزي  صورت شبانه تردگي حيطه کار بهپذيرش و اعزام بيمار و گس

  .]۱۳است [

هاي  پس از تصويب تشکيل اداره کل درمان استان تهران، رديف

از مجموعه اداره کل درمان مستقيم  ،مصوب و امور اجرايي اين اداره

ل درمان استان تهران انتقال مجموعه تشکيلات اداره ک ک و بهنفَم
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 دهي و ريزي، سازمان نامهجمله بريافت؛ ولي امور ستادي آن، از

  پذيرد. هماهنگي کماکان در اداره کل درمان مستقيم انجام مي

حوزه عملکرد بسيار  ،در عمل اداره اطلاعات، پذيرش و توزيع بيمار

ها به  محدودي دارد و تنها در انتقال برخي از بيماران از شهرستان

بين  ها (مثلاً نمايد. ليکن در داخل استان تهران ايفاي نقش مي

هاي ملکي آن) نظام ارجاعي وجود ندارد و  ها و بيمارستان درمانگاه

تواند با استفاده از دفترچه درماني  اجتماعي مي تامينشده سازمان  بيمه

مستقيم دودي از نظام درمان مستقيم و غيرصورت نامح هخود، تقريباً ب

زمان در کليه سطوح تخصصي استفاده کند. اين موضوع طور هم هب

بر  سازد و علاوه عاً امکان هدايت و ارجاع بيماران را دشوار ميطب

چنين امکان نمايد. هم ها، بيماران را دچار سردرگمي مي افزايش هزينه

ايجاد پرونده سلامت را با درماني و  خدمات ارايهريزي براي  برنامه

  .يستسازمان ن نفع بيمار و مجموع بهنمايد و در رو مي هسختي روب

 کننده خدمات ارايهاجتماعي دومين  تامينه اينکه سازمان توجه ببا

است و با عنايت به گستردگي بخش درمان مستقيم  ايراندرماني در 

عهده دارد، اين انوني که سازمان در اين زمينه برسازمان و نيز وظيفه ق

پژوهش بر آن بود تا با مقايسه تطبيقي مديريت نظام ارجاع در چند 

 ،هاي مختلف درگير کسب نقطه نظرات گروه کشور مختلف و نيز

نهايت الگويي کاربردي و متناسب ويژه کارشناسان بخش سلامت، در هب

اجتماعي در بخش  تامينبراي مديريت ارجاع بيماران تحت پوشش 

  نمايد. ارايهدرمان مستقيم سازمان 

  
  ها روش

صورت كيفي، تطبيقي و  اي كاربردي است كه به پژوهش حاضر مطالعه

هاي مختلف از  انجام شده است. در بخش ١٣٨٧در سال قطعي م

بررسي متون و مستندات و همچنين مقالات مرتبط، مصاحبه، نشست 

انتخاب کشورها،  نظران و تكنيك دلفي استفاده شده است. صاحب

 شيها پ هدفمند صورت گرفت و تا اشباع نمونه يريگ اساس نمونهبر

 تامينبخش درمان سازمان کشور منتخب و  ٨مجموع  رفت که در 

 ٢اجتماعي ايران مورد مطالعه قرار گرفتند. اين پژوهش در مجموع در 

  به انجام رسيد. مرحله

اي براي  ابتدا مطالعات کتابخانه در اين مرحله مطالعاتي: مرحله

هاي انجام شده در اين زمينه در داخل و خارج آگاهي پژوهشگر از کار

طي يک مطالعه تطبيقي مديريت  ،صورت پذيرفت. پس از آن ايران

منتخب (تا زمان  يهاگر کشور هاي بيمه نظام ارجاع بيماران در سازمان

ها) شناسايي و با وضعيت فعلي مديريت نظام ارجاع در  اشباع نمونه

روش مورد  اجتماعي ايران مقايسه شد. تاميندرمان مستقيم سازمان 

و مدارک بوده و خروجي  آوري اسناد استفاده در اين مرحله از نوع جمع

هاي  بود. آيتم کشور ٩قايسه مديريت نظام درماني آن جدول تطبيقي م

  داشت. اف ويژه پژوهش همخوانياصلي اين جدول با اهد

با استفاده از  مرحلهدر اين  الگو و تعيين اعتبار: ارايه مرحله

اساس وضعيت سازمان شد که بر ارايهاول، الگويي  مرحلههاي  داده

 ٢ ،ن مرحلهيش از ورود به اي. پ)١(نمودار  اجتماعي مطلوب باشد تامين

 يقيج مطالعه تطبينتا يبررس ي(پانل متخصصان) برا ينشست تخصص

د. شبرگزار  يشنهاديپ يباره چارچوب الگوو کسب نظرات آنان در

توجه به مشکلات  که با يشنهاديپ يچارچوب الگو ،ن منظوريا يبرا

 يدست آمده بود، در قالب محورها هب يقيطبج مطالعات تيموجود و نتا

نفر از متخصصان به بحث گذاشته  ٣ساختمند در جمع  مهيوالات نئس

د. مباحثات دو پانل ضبط و شآنان استخراج  ينظرها شد و نقطه

 يريگ ها به شکل شد و با روش سنتز تم يساز و خلاصه يساز ادهيپ

  الگو منجر شد.

نفر از افراد خبره  ٢٥يين اعتبار در اختيار شده براي نقد و تع ارايهالگوي 

هاي سازمان  درماني که با ويژگي - نظر در مسايل بهداشتي و صاحب

چه تعداد افراد در پانل دلفي اگرباشند، قرار گرفت. اجتماعي آشنا  تامين

کننده متفاوت است،  بسته به دامنه موضوع و طيف فکري افراد شرکت

را مکفي نظر  نفر صاحب ٢٠حضور  ها مجموع اغلب رفرانس اما در

  دانند. مي

اين مرحله با هدف حصول اجماع بر الگوي اوليه و تبديل آن به الگوي 

صورت ميداني بوده است. در  ها به پيشنهادي انجام شد. گردآوري داده

 -آن با روش آزمون يياي استفاده شد كه روا نامه اين مرحله از پرسش

نامه از طريق  قرار گرفته بود. پرسش ديي) مورد تاr=٨/٠آزمون (باز

صورت  به ،به آن يصورت عدم دسترس پست الكترونيك (و در

، اي رسمي كنندگان ارسال شده و طي نامه ركتحضوري) براي مشا

ضمن معرفي پژوهشگر و توضيح درمورد هدف، از آنها خواسته شد كه 

  يند.نامه وارد نما در پرسش ،مورد الگو نظرات خود را در

در سه سطح مخالف،  ٩تا  ١کرت ياز طيف ل ،اي تسهيل اين مرحلهبر

يك از هر نظرات موافق بود. %٧٥تاً ينها و موافق استفاده شد. ينيابنيب

صورت موافق  هكننده ب افراد شركت %٧٥ها كه موفق به اخذ آراي بند

ر موارد نظرات افراد بدون يرفته شد. در سايپذ يينها يشدند، در الگو

کنندگان فرستاده شد و از  همه شرکت يبرا يدر دور بعد دلفذکر نام 

ن روند تا يا شد. يمجدداً نظرخواه ،شده توجه به نظرات مطرح آنها با

بدون  کننده ثابت و ه نظرات افراد شرکتتکرار شد (دور سوم) ک يزمان

  د.شر ماند و اجماع حاصل ييتغ

ها با  احبهمص ح شد.يه افراد تشريکل يموضوع برا ،ن خصوصيدر ا

ها از  افتهيل يصورت محرمانه انجام گرفت و در تحل همجوز و ب

نظران، نام افراد حذف  ن نشست صاحبيمصاحبه و همچن يها قسمت

  د.ش

براي  که اين مطالعه تطبيقي آنجا از چگونگي انتخاب کشورها:

اجتماعي صورت  تامينارايه الگو در بخش درمان مستقيم سازمان 

در انتخاب با کشورهايي بود که داراي سازمان  گيرد، اولويت مي

که از  ند يا اينهستدرماني  کننده خدمات گري هستند که خود ارايه بيمه

توان از  نمايند که مي فقي براي ارجاع بيماران استفاده مياالگوي مو

ن، ست. پس از مشورت با کارشناساتجارب آنها در تکوين الگو بهره ج
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از  يا هاي درماني، نمونه وجه به تنوع نظامت براي اين مطالعه با

ن يآنها شروع شد. ا يانتخاب و مطالعه روروش هدفمند  کشورها به

تشکيلات  مجموع به مطالعه افت که دريها ادامه  مطالعه تا اشباع نمونه

فرانسه ، )ايالات متحده (نهادهاي حفظ سلامتکشور  ٨ سلامت

، کانادا) ي(نظام سلامت ملا کاناد، (تشکيلات بيمه اجتماعي فرانسه)

ترکيه (تشکيلات بيمه ، اتريش (تشکيلات بيمه اجتماعي اتريش)

کره جنوبي (بيمه ، انگلستان (نظام سلامت ملي)، اجتماعي ترکيه)

  منجر شد.  خدمات سلامت ملي)( شيليو  سلامت ملي)

 هاي اين مرحله از روش تحليل چارچوبي براي تحليل يافته

(Framework Analysis) ن يبدشد. هاي كيفي استفاده  داده

دقت مطالعه  را به يفيمطالعات ک يها افتهيابتدا پژوهشگر  ب که دريترت

ژه پژوهش شکل يتوجه به اهداف و با يکرد. سپس چارچوب موضوع

چارچوب ندکس شد. يا ين اصلير عناويگرفت و موضوعات در ز

نظر قرار گرفت. بارها مورد تجديد  ،يند انجام تحليلمفهومي در فرآ

ژه پژوهش يمفهوم بود كه مطابق با اهداف و ٩چارچوب اوليه شامل 

اما  ،ماند ها تقريباً بدون تغيير باقي ن سرفصليم شده بود. ايتنظ

 ييند تغييرات، طي اين فرآهاي هر كدام از اين اجزاي مفهومي زيرگروه

 ياصل يها دادن ارتباط تم نشان يبرا نمودارت از ينهادرپيدا كرد. 

  استفاده شد.
  

  نتايج

 يکشورها يقيحاصل از مطالعه تطب يها افتهيالف) 

هاي بين کشورهاي حاصل از مطالعه تطبيقي  اساس يافتهبر :منتخب

هاي حفظ دشود. در نها منتخب، انواع مختلفي از نظام ارجاع ديده مي

اي را شاهد هستيم که با تکيه  نظام ارجاع بسته ايالات متحده،سلامت 

خدمات سلامت به  ارايهمحور، سعي در  خدمات پيشگيرانه و سلامت بر

دارد. در انگلستان، کانادا،  را افراد تحت پوشش خود با کمترين هزينه

نظام سلامت ملي حاکم است که مبتني بر  ،کره جنوبي و شيلي

است. البته در بندي خدمات، نظام ارجاع و پزشک خانواده  سطح

هايي هستيم که به ايجاد  شاهد بروز انعطاف ،احدي کانادانگلستان و تا

ولتي منجر شده است مراکز درماني خصوصي در خارج از نظام ارجاع د

هاي  بردن سطح رضايت مردم و کاستن از شکايتو هدف آن بالا

هاي انتظار طولاني براي دريافت خدمات در اين دو  ناشي از صف

ر واقعي مشاهده طو هنظام ارجاع ب ،. در کشور فرانسهاستکشور 

از حد از خدمات  هايي براي استفاده بيش شود و تنها محدوديت نمي

اي مبتني بر  هاي فرانسه، اتريش و ترکيه نظام بيمهوجود دارد. کشور

بيمه اجتماعي سلامت دارند. اين تشکيلات در اتريش فراگيرتر از بقيه 

فردي  . در تشکيلات بيمه اجتماعي ترکيه، پزشک خانواده اوليناست

صورت  کند و در است که بيمار را معاينه و درمان لازم را فراهم مي

 ١دهد. جدول  بيمار را به سطوح دوم و سوم خدمات ارجاع مي ،نياز

باره نظام ارجاع در کشورهاي هاي مطالعه تطبيقي را در خلاصه يافته

  دهد. منتخب نشان مي

 تامينم يحاصل از مطالعه درمان مستق يها افتهيب) 

هاي اجتماعي  اي در ايران مبتني بر بيمه نظام بيمه ران:يا ياجتماع

بسياري با کشور  شباهت ،دهي و از لحاظ تشکيلات و سازمان است

ان از ابتدا از کشور فرانسه اي اير واقع نظام بيمه فرانسه دارد (در

 تامينبرداري شده است). همانند فرانسه در بخش درمان سازمان الگو

شود و  مفهوم حقيقي آن ديده نميارجاع به ان نيز نظام اجتماعي اير

صورت کاملاً آزاد  هب ،مراجعه بيماران به پزشک عمومي يا متخصص

  .)٢(جدول  گيرد صورت مي
  

 نظام ارجاع در سازمان برگزيده کشورهاي منتخب )١جدول 

 نظام ارجاع در سازمان منتخب هاي مورد مطالعهکشور

 نهادهاي حفظ سلامت

 )HMO( ايالات متحده

دسترسي به خدمات  )PCP(نهادهاي حفظ سلامتي نوعي پوشش مراقبت سلامتي در ايالات متحده است که در آن پزشک مراقبت اوليه 

 شوند. به پزشکان و متخصصان ديگر ارجاع داده مي HMOدهد که در صورت نياز بيماران با توجه به رهنمودهاي  ميرا کاهش 

 اجتماعيتشکيلات بيمه 

 فرانسه

طور اجباري تحت پوشش نوعي بيمه اجباري قرار دارند و اغلب آنها از پوشش بيمه تکميلي نيز برخوردارند. آنها در  هدر فرانسه افراد ب

 خاب پزشک آزادند. مراجعه به پزشکان متخصص نياز به ارجاع قبلي ندارد.انت

در  تشکيلات بيمه همگاني

 کانادا

در اين نظام، اولين نقطه تماس مردم با خدمات بهداشتي درماني در سطح اول معمولاً پزشکان خانواده هستند که در صورت عدم توانايي 

 دهند. هاي دولتي يا خصوصي و به پزشکان متخصص ارجاع مي ستاندرمان بيمار به مراکز بالاتر شامل بيمار

 تشکيلات بيمه اجتماعي

 اتريش
 در کشور اتريش همه افراد زير پوشش بيمه اجتماعي اجباري قرار دارند.

 تشکيلات بيمه اجتماعي

 ترکيه

ر را به متخصص و يا سطح دوم و سوم خدمات در نظام کند و در صورت نياز بيما پزشک خانواده بيمار را معاينه و درمان لازم را  فراهم مي

 کند. دهد و از آنها اطلاعات لازم را دريافت مي بهداشت و درمان ارجاع مي

نظام سلامت ملي   

 )NHS(انگلستان 

دريافت دارو و يا  ند که بيمار را در صورت نياز به داروخانه برايهست هاGPترين ركن نظام ارجاع در اين كشور پزشكان عمومي و يا  مهم

تواند بيمار را جهت  دهد. پزشک متخصص نيز مي منظور انجام آزمايشات ويژه و يا به پزشک متخصص ارجاع مي بيمارستان به

 شدن به بيمارستان تخصصي ارجاع دهد و يا همچنين جهت انجام ويزيت سرپايي ديگري به پزشک عمومي ارجاع دهد. بستري

  بيمه سلامت ملي 

 بيجنو کره

براي بيماران  ،که بايستي بيماران از طريق نظام ارجاع به سطوح بالاتر ارجاع داده شوند نظام ارجاع داراي سه سطح خدماتي است و با اين

 آورندگان خدمات وجود دارد. آزادي در انتخاب فراهم

 .خب از نظام سلامت آن کشورنه يک سازمان منت ،شود نظام کلي شيلي محسوب مي  NHSدر واقع  شيلي خدمات سلامت ملي
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  هاي حاصل از مطالعه درمان مستقيم تامين اجتماعي ايران يافته )۲جدول 

  ١٣٨٥  ١٣٨٤  ١٣٨٣  ١٣٨٢  ١٣٨١  عنوان

  ٧١٦٥٥٧  ٦٩٩٦٢٣  ٦٨٩٦٦٣  ٦٥٤٥٨٦  ٦١٠١١٣  تعداد مراجعين بستري

  ٤٥١٩١٧٨٤  ٤٣٧٨٧٥٢٠  ٤١٩٤١٦٤٨  ٤٠٥٢٠٤٨٤  ٣٧٤٣٢٠٩٧  *تعداد مراجعين سرپايي

  پزشکان هستند اين مراجعين شامل ويزيت پزشکان عمومي، متخصص و دندان*

  

هاي نزديک محل  اي که داوطلب ورود در نظام ارجاع است، به يکي از درمانگاه شده بيمه( شده سير حرکت بيمار و اطلاعات در نظام ارجاع پيشنهادي الگوي نهايي )۱نمودار 

نام کرده، مجاز  اي که در نظام ارجاع ثبت شده کنند؛ بيمه شوند، به بخش درمان غيرمستقيم مراجعه مي شدگان که در نظام ارجاع وارد نمي کند؛ ساير بيمه سکونت خود مراجعه مي

(مراکز ملکي سازمان)، بايد شدگان نيز در صورت مراجعه به بخش درمان مستقيم  نيست به بخش درمان غيرمستقيم مراجعه کند و در صورت مراجعه بايد هزينه بپردازد؛ ساير بيمه

دهد و  شده، پرونده سلامت خانوار تشکيل مي شود؛ پزشک خانواده براي هر خانواده بيمه شده، يک پزشک خانواده تعيين مي هزينه بپردازند؛ در مراکز ملکي براي هر خانواده بيمه

کند. در اغلب موارد خود به اقدامات تشخيصي يا  در تمام موارد، به شکايات درماني بيمار رسيدگي ميکند؛ پزشک خانواده  شده در آن وارد مي هاي تعريف اطلاعات لازم را طبق فرم

دهد. کليه خدمات اين بخش براي اعضای خانوار رايگان است؛ در برخي موارد  درماني مبادرت مي ورزد و در موارد ضروري، بيمار را به پزشک متخصص يا فوق تخصص ارجاع مي

پردازد؛ در تمام موارد ارجاع، پزشک معالج بازخورد اقدامات  اي نمي از، ممکن است بيمار به بخش درمان غيرمستقيم ارجاع شود که در اين صورت بيمار هزينهنيز برحسب ني

ر در مراجعه به پزشکان، با پرداخت فرانشيز مقرر، گذارد؛ و در بخش درمان غيرمستقيم، بيما شده و نکات لازم را براي ثبت در پرونده سلامت، در اختيار پزشک خانواده مي انجام

  محدوديتي ندارد.
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با بسترسازي و اقدامات اوليه لازم در ستاد  :يشنهاديپ يج) الگو

 تامينسازي نظام ارجاع در بخش درمان مستقيم سازمان  براي پياده

هاي لازم  ها و دستورالعمل نامه ماعي صورت گرفت. سپس آييناجت

کاران استاني تشکيل اندر ابلاغ و جلسات توجيهي کافي براي دست

هاي  استان ،شده بندي تعيين بندي و مرحله شود. سپس طبق زمان مي

کليه مراکز  ،پيوندند. با پيوستن هر استان مختلف به اين طرح مي

ستان اعم از مراکز سرپايي و بستري درماني ملکي سازمان در ا

 ارايهبندي) تنها در قالب نظام ارجاع خدمات  صورت مرحله (به

صورت  توانند به شدگان مي نمايند. با اعلام شروع طرح، بيمه مي

که در اين صورت ديگر  مستقيم شوندداوطلب وارد نظام ارجاع درمان 

ند. هر خانواده در مستقيم استفاده کنتوانند از خدمات درمان غير نمي

کلينيک  انتخاب يک مرکز درماني سرپايي (درمانگاه، کلينيک يا پلي

چند گزينه  يک بيمارستان مجاور) مختار است. اين انتخاب از بين

رپايي در دسترس) صورت تعدد مراکز س پيشنهادي احتمالي (در

دسترس  نت و ظرفيت مراکز سرپايي ملکي درحسب محل سکوبر

در مرکز مزبور براي هر خانوار يک پزشک خانواده  گيرد. صورت مي

اين پس، کليه اقدامات  شود. از معرفي و پرونده سلامت تشکيل مي

شود.  درماني اين خانواده از کانال اين مرکز و اين پزشک هدايت مي

اند، تنها  اجتماعي که وارد اين طرح نشده تامينشدگان  ساير بيمه

تقيم استفاده کنند که همانند وضعيت مستوانند از بخش درمان غير مي

هاي  توجه به گزاره با کنوني همراه با پرداخت فرانشيز خواهد بود.

ييد به تا ۱ر ادر نمودپيشنهادي مورد توافق اکثريت، مدل پيشنهادي 

  .رسيد

  

   بحث

دهد  ينشان م ،١٣٨٥در سال  ييت سرپايزيون ويليم٤٥ش از يرقم ب

ن يمراجعات در ا يختار و ساماندهاصلاح سا يبرا يگذار هيکه سرما

حساب  يزير از به برنامهياست که ن يکار بزرگ و ارزشمند ،بخش

ت يزيتعداد و %٤٠در حدود  يت تخصصيزين تعداد ويچنشده دارد. هم

 يعبارت است. به يجهان يها ورمتادتر از يار زياست که بس يعموم

ارجاع باعث ک نظام يجه گرفت که نبود ينت يآسان توان به يم ،گريد

  شود. ين بخش ميدر ا ياتلاف منابع تخصص

طور  هب ،ميگر آن است که امکانات بخش درمان مستقينکته مهم د

ع يتوان گفت که توز ينم ياند. حت ع نشدهيتوز ايرانکسان در سطح ي

ژه يو به ،لهن مسايکامل دارد. ا يخوانشدگان هم مهيع بيآنها با توز

 يت خاصينظام ارجاع از اهم يساز هاديپ يبرا يزير هنگام برنامه

ن يشتريب ،يمورد بستر ١٠٥٤٥٣تهران با  ،طور مثال هبرخوردار است. ب

ن ياند. تفاوت ا ن آمار را داشتهيکمتر ،يمورد بستر ٤٥٥و استان قم با  

از تفاوت امکانات  يا رسد، نمونه يبرابر م ٢٣١ ش ازيدو رقم که به ب

 است. نايرامختلف  يها سازمان در استان

سازمان، از  يملک يها مارستانيشدگان در ب يبستر %٧١ ،ها افتهيطبق 

ر يشدگان سا مهيگر از بيد %٢٩هستند و  ياجتماع تامينشدگان  مهيب

دهد که بخش درمان  ين آمار نشان مياند. ا ا افراد آزاد بودهيها  سازمان

ان عنو را به يشدگان خود، نقش مهم مهيبر ب م سازمان علاوهيمستق

  د.ينما يفا ميا ايراندر  يدرمان کننده بزرگ خدمات ارايه

به اين نتيجه  ،و همکاران صورت گرفت لاودر پژوهشي که توسط 

بيشتر از روش پرداخت در  ،رسيدند که عوامل جغرافيايي و جمعيتي

هاي اين پژوهش مطابقت  طراحي نظام ارجاع نقش دارند که با يافته

  ].۱۴[ ندارد

ثير ارجاع يا انتقال بيماران بر منابع "تاعنوان اي با لعهدر مطا پيتز

به مقايسه  "،بيمارستاني در يك نظام خدمات سلامتي مبتني بر سرانه

پردازد و به  شده با ساير بيماران مي هاي درماني بيماران ارجاع هزينه

هاي درماني گروه اول (بيماران ارجاعي)  رسد كه هزينه اين نتيجه مي

ها،  ه مبناي پرداخت در اين بيمارستانسايرين است و چنانچبالاتر از 

 يا در اساس تشخيص باشد، ممكن است بيمارستان متضرر شدهبر

  ].۱۵[ عمل نيايد نهايت از بيماران ارجاعي استقبال خوبي به

سازي و  د که پيادهنو همکاران در مطالعه خود تاکيد دار زاده حسن

مند همکاري همه جانبه دولت و مديريت يک نظام ارجاع موثر، نياز

  ].۱۶[ انجام اصلاحات فراگير است

کند  صورت بسته پيشنهاد مي خود نحوه ارجاع به يدر الگو ابن احمدي

بيماران بدون اخذ مجوز از پزشك خانواده حق رجوع به پزشكان  که

متخصص و مراكز درماني را ندارند و چنانچه اصول ارجاع از طرف 

خدمات  تامين(جز در موارد اورژانس) نظام  دشوبيماران رعايت ن

  ].۱۰[ معذور خواهد بودهاي درماني  سلامت از پرداخت هزينه

هاي ارجاع به دو دسته کلي  نظام ،و همکاران آل ياسيندر تحقيق 

. در نظام ارجاع بسته، بيمار و پزشک ه استبندي شد بسته و باز تقسيم

ارجاع به سطوح بالاتر کدام حق انتخاب يکديگر را ندارند و  هيچ

در  ].۱۷[ شده ممکن است فقط از طريق پزشک عمومي تعيين ،درماني

اي معين انتخاب  اش را براي دوره نظام ارجاع باز، بيمار پزشک خانوده

ان به خدمات ييروستا يبهبود دسترس يبرا يميکرن يهمچنکند.  مي

 کند يه مي) را توصيکيحاً الکترونيجاد پرونده سلامت (ترجيا ،سلامت

]۹.[  

  
  يريگ جهينت

 يها دها و فرصتيز تهديگرفتن مجموع نقاط قوت و ضعف و نبا درنظر

نظام ارجاع  يساز ادهيدهد که پ ير کشورها نشان ميموجود، تجربه سا

مدت  چه معمولاً در کوتاه. اگراستشدگان و سازمان  مهينفع ب در کل به

جه يتوان نت يده شد، ماز مجموع آنچه آور همراه است. ييها با مقاوت

ن يتر از بزرگ يکي ياجتماع تامينم يگرفت بخش درمان مستق

ر يشدگان خود، بلکه به سا مهيبتنها به  نه ،يدرمان کنندگان خدمات ارايه

 است. ايرانافراد 

که لازم به  ذکر دو نکته مهم در اينجا ضروري است، نکته اول اين



 ۱۳۵   براي درمان مستقيم در سازمان تأمين اجتماعي طراحي الگوي مديريت نظام ارجاع  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
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هاي  پرداخته شده، همه جنبهيادآوري است آنچه در اين مطالعه بدان 

شود، زيرا ابعاد اين مساله  نظام ارجاع و پزشک خانواده را شامل نمي

بسيار وسيع و گسترده است و اين مطالعه خود را در چارچوب اهداف 

  داند. شده مقيد مي اختصاصي تعريف

که براي اجراي اين الگو مقدمات فراواني لازم است که  نکته دوم آن

سازد. از جمله اين  آنها الگو را با شکست روبرو ميتوجهي به  بي

  توان موارد زير را برشمرد: مقدمات مي

شدگان درباره مزاياي واقعي  سازي در بين بيمه فرهنگ .۱

  نظام ارجاع

سازي در بين کادر پزشکي و بيمارستاني درباره  فرهنگ .۲

  ضرورت اجراي اين الگو

  تصويب قوانين لازم و حذف قوانين مغاير .۳

  تربيت نيروي انساني لازم  جذب و .۴

  نفوذ نفع و ذي هاي ذي مذاکره و اقناع گروه .۵

ويژه کارشناسان و مسئولان  جلب همکاري بين بخشي به .۶

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي

هاي آموزشي لازم براي پرسنل در  تدوين و اجراي دوره .۷

  هاي مختلف رده

  صفيانجام تغييرات تشکيلاتي لازم در سطوح ستادي و  .۸

ها،  ها، برنامه ايجاد مرکزي براي تدوين سياست .۹

  هاي لازم در ابعاد فني و اجرايي نامه ها و آيين دستورالعمل

ها و ضوابط ارزشيابي و پايش  ها، فرم ليست ايجاد چک .۱۰

  ها عملکرد و پرداخت

صورت پايلوت در يکي دو منطقه و بازنگري  انجام طرح به .۱۱
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