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ي  ي پزشكان طرف قرارداد بيمه موارد مغاير با ضوابط و مقررات مندرج در پرونده  ي مطالعه
  *خدمات درماني استان اصفهان

  
  4، احمدرضا رياضيات3اكبر منصوري، 2، حيدرعلي عابدي1آرش قدوسي

 

  چكيده
همواره قيمت خدمات مذكور . اي ترغيب نموده است هاي بيمه هاي سلامت، جوامع را به استفاده از برنامه افزايش سريع هزينه :مقدمه

شدگان  ي خدمات به بيمه  ها در ارايه ها به كاهش توان مالي آن گر مهم بوده است؛ به طوري كه عدم كنترل هزينه هاي بيمه براي سازمان
ي  درصد از بودجه 15تا  3سالانه . باشد هاي سلامت در آمريكا مي ء استفاده از بيمه از عوامل اصلي افزايش هزينهتقلب و سو. انجامد مي

ي خدمات درماني  اين پژوهش با هدف، تعيين موارد مغاير با ضوابط و مقررات سازمان بيمه. رود بخش سلامت، از اين طريق به هدر مي
  .ي خدمات درماني استان اصفهان انجام شد ن طرف قرارداد بيمهي قراردادي پزشكا مندرج در پرونده

اي با حجم  ي قراردادي پزشك، نمونه پرونده 2752از مجموع . به روش توصيفي انجام گرفت 1390اين مطالعه در سال  :بررسيروش 
ها به فرم گردآوري  ت و انتقال آنپس از استخراج اطلاعا. بندي شده، انتخاب گرديد گيري تصادفي طبقه پرونده به روش نمونه 384
اعتبار ابزار به روش تعيين اعتبار محتوي و پايايي آن با ضريب . ها استفاده شد جهت تحليل داده SPSSافزار  ها و ثبت در رايانه، از نرم داده

Cronbach's alpha ،75/0 تعيين شد.  
و تجويز دارو و ) P=  008/0(بيش از يك نسخه در يك نوبت ويزيت ، جدا كردن )P=  02/0(ي غير  انجام ويزيت با دفترچه :ها يافته

داري بيشتر از پزشكان فوق تخصص بوده  توسط پزشكان عمومي به طور معني) P=  024/0(انجام خدمات درماني منجر به خسارت مالي 
انجام ويزيت به ). P=  01/0(وده است داري بيشتر از پزشكان عمومي ب ها توسط پزشكان متخصص به طور معني عدم رعايت تعرفه. است

ايجاد محدوديت در ). P=  007/0(داري بيشتر از پزشكان فوق تخصص بوده است  جمعي توسط متخصصين به طور معني  صورت دسته
  . )P > 001/0(داري بيشتر از پزشكان عمومي بوده است  شدگان توسط پزشكان فوق تخصص به طور معني  پذيرش بيمه

اند و در  به طور كلي نتايج نشان داد كه در بسياري از موارد، پزشكان طرف قرارداد قوانين و مقررات را رعايت نموده :گيري نتيجه
رساني قوانين و  توانند با اطلاع گر مي هاي بيمه بنابراين سازمان. اند درصد موارد نسبت به برخي قوانين توجه كافي نداشته 1كمتر از 

ي سلامت، پرداخت به موقع مطالبات، برگزاري سمينارهاي  بيمه و جايگزيني آن با كارت الكترونيك بيمهي  مقررات، حذف دفترچه
  .توجهي نسبت به قوانين و مقررات را فراهم آورند گيري از كم ي پيش ، زمينه... اي با محوريت شرع و قانون و  بازآموزي اخلاق حرفه

  .درماني؛ قوانين -بيمه؛ خدمات بهداشتي :هاي كليدي  واژه
  پژوهشي :نوع مقاله

 

  9/8/90 :اصلاح نهايي  30/5/90: مقاله دريافت
  21/8/90: پذيرش مقاله

 اكبر، رياضيات منصوري، عابدي حيدرعلي ،آرش قدوسي :ارجاع
موارد مغاير با ضوابط و مقررات مندرج در   ي مطالعه .ااحمدرض
ي خدمات درماني استان  ي پزشكان طرف قرارداد بيمه پرونده
  .339- 347): 3( 9؛ 1391مديريت اطلاعات سلامت  .اصفهان

   

دانشجويي در مقطع كارشناسي ارشد است ي  نامه اين مقاله حاصل پايان*
  .و بدون حمايت مالي انجام شده است

استاديار، پزشكي قانوني، دانشگاه آزاد اسلامي، واحد خوراسگان،  .1
 .اصفهان، ايران

دانشيار، آموزش پرستاري، دانشگاه آزاد اسلامي، واحد خوراسگان،  .2
  .اصفهان، ايران

، )گرايش سلامت جامعه(دانشجوي كارشناسي ارشد، آموزش پرستاري  .3
 ).مسؤول ي نويسنده. (دانشگاه آزاد اسلامي، واحد خوراسگان، اصفهان، ايران

Email: mansouri.akbar@yahoo.com 

ي خدمات درماني استان اصفهان،  عمومي، مدير كل بيمه پزشك .4
  .اصفهان، ايران
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  مقدمه
هاي  هاي بخش سلامت، به خصوص هزينه افزايش هزينه

مربوط به تشخيص و درمان در سراسر جهان موجب گرديده 
هاي جديد به  ها در پي يافتن شيوه است تا بسياري از دولت
گذاران  توجه سياست). 1(ها برآيند  منظور محدودسازي هزينه

هاي سلامت روزافزون شده است و جمهوري  به كنترل هزينه
ي طبيعي  نتيجه. سلامي ايران نيز از اين وضعيت مستثني نيستا

ها، توجه بيش از پيش به موضوع هدر  نگراني از افزايش هزينه
بخشي از اين هدر رفت به . رفت منابع در نظام سلامت است

ي خدمات سلامت  هاي مرتبط با ارايه دليل تخلفات و كوتاهي
هاي مالي براي بوده است كه ممكن است منجر به ايجاد ضرر

  ).2(گر يا دولت شوند  هاي بيمه بيمار، سازمان
هاي  يكي از عوامل مهم و بارز در افزايش كاذب هزينه

) Fraud(بخش سلامت در ايالات متحده آمريكا، تقلب 
ي ملي ضد تقلب در مراقبت سلامت  مؤسسه. باشد مي

)National health care anti-fraud association( تقلب ،
نيرنگ يا فريب تعمدي و يا تحريف واقعيت كه يك  را يك

فرد به صورت آگاهانه به منظور كسب سود و منفعت غيرمجاز 
اگر چه عواملي . دهد، تعريف نموده است از ديگران انجام مي

هاي پزشكي موجب افزايش  آوري همچون پيشرفت در فن
گردد، اما تقلب از عوامل اصلي  هاي مراقبت سلامت مي هزينه

اين ). 3(رود  لاف منابع مالي در اين حوزه به شمار ميات
ميليارد  170تا  100ي ناشي از تقلب را حدود  مؤسسه هزينه

تا  3اين رقم به طور تقريبي . دلار در سال برآورد نموده است
ي بخش سلامت را به خود اختصاص  درصد از كل بودجه 15
با تقلب و سوء بنابراين دولت آمريكا به منظور مبارزه . دهد مي

استفاده در نظام سلامت يك برنامه كنترلي را آغاز نموده 
ميليون دلار جهت مبارزه با  250اي در حدود  است و بودجه

ها  اين پديده اختصاص داده است، اما با وجود صرف ميليون
هاي هدر  درصد از هزينه 5دلار در اين راه، سالانه كمتر از 

  ).4(باشد  گشت و جبران ميي ناشي از تقلب قابل بر رفته
ي  هاي مرتكب تقلب در آمريكا، مؤسسه در ارتباط با گروه

ملي ضد تقلب در مراقبت سلامت آن كشور برآورد نموده 

درصد از موارد تقلب در نظام سلامت توسط ارايه  80است كه 
درصد توسط مصرف كنندگان  10كنندگان خدمات سلامت، 

رسنل شاغل در نظام خدمات سلامت و مابقي آن توسط پ
ي صليب آبي و سپر  اما مؤسسه). 5(گيرد  سلامت صورت مي

معتقد است كه اكثر ارايه ) Blue sheildو  Blue cross(آبي 
كوش و  كنندگان خدمات سلامت افرادي درستكار، سخت

ي قليلي از  اند و تنها عده اي بوده بند به اصول اخلاق حرفه پاي
  .شوند مي ها هستند كه مرتكب تقلب آن

 اعتبارات سرجمع ايران، اسلامي جمهوري كشور در
 هزار 10 حدود به 1389 سال ي بودجه در سلامت ي حوزه

 از استفاده سوء درصد اگر كه) 6( است رسيده تومان ميليارد
 را) درصد 15 تا 3( آمريكا كشور برآورد اساس بر سلامت نظام
 ميليارد 1500 تا 300 بين مبلغي بگيريم، نظر در آن براي
برابر كل ميزان  7/6تا  3/1كه اين رقم  شود مي حاصل تومان

باشد  مي 1389ي خدمات درماني در سال  بدهي سازمان بيمه
هاي سازمان  چنان چه درصد مذكور براي كل هزينه). 7(

  كه رقمي معادل  1388ي خدمات درماني در سال  بيمه
شود رقمي بين  ، محاسبه)8(ميليارد تومان بوده است  1700

ميليارد تومان به دست خواهد آمد كه با اين مبلغ  257تا  51
ميليون نفر را كه فاقد هر  5/5و حداكثر  5/1توان حداقل  مي

ي خدمات  بيمه«اي هستند، تحت پوشش  گونه پوشش بيمه
ي  در آورد و اگر همين بررسي در سطح اداره» درماني ايرانيان

تان اصفهان انجام شود، بايد ي خدمات درماني اس كل بيمه
  تا  3عددي بين   انتظار داشت كه سوء استفاده از بيمه

را كه بالغ بر  1388هاي سال  ميليارد تومان از كل هزينه 15
دهد كه با  ميليارد تومان بوده است، به خود اختصاص مي 105

هزار نفر را تحت  350و حداكثر  70توان حداقل  اين پول مي
  .در آورد» خدمات درماني ايرانيان ي  بيمه«پوشش 

اين مطالعه با هدف تعيين موارد مغاير با ضوابط و مقررات 
ي قراردادي  ي خدمات درماني مندرج در پرونده سازمان بيمه

ي خدمات درماني استان اصفهان،  پزشكان طرف قرارداد بيمه
توجهي  هاي مختلف بي قصد داشت كه ضمن شناسايي جنبه

هاي لازم به ارايه كنندگان  ررات، با ارايه آگاهيبه قوانين و مق
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گيري از بروز موارد مغاير با قوانين و  خدمات سلامت به پيش
مقررات و به تبع آن حفظ شأن و كرامت جامعه پزشكي 

همچنين نتايج حاصل از اين مطالعه فرصت را براي . بپردازد
هم ي خدمات درماني فرا اصلاح قوانين و مقررات سازمان بيمه

كرده است و از اتلاف منابع مالي و انساني سازمان، بيمه 
نفعان به نحو مطلوب جلوگيري به عمل  شدگان و تمام ذي

  .خواهد آورد
  

  روش بررسي
. اجرا گرديد 1389پژوهش حاضر به روش توصيفي در سال 

هاي قراردادي  ي پژوهش تمام پرونده در اين مطالعه، جامعه
ق تخصص داراي قرارداد پزشكان عمومي، متخصص و فو

ي خدمات درماني استان  ي كل بيمه همكاري مستقل با اداره
پرونده  2752به تعداد  1389تا  1379هاي  اصفهان طي سال

ي نمونه در مورد  بود كه با استفاده از فرمول تعيين اندازه
ي مورد نياز مشخص گرديد  ، حجم نمونه)9(ها  برآورد نسبت

)384  =n (هايي با  و چون جمعيت پژوهش از گروه
هاي متمايز و متفاوت تشكيل شده بود، براي افزايش  ويژگي
طبقه  3ي پژوهش به  ها، جامعه ي معرف بودن نمونه درجه

تقسيم و سپس ) پزشك عمومي، متخصص و فوق تخصص(
  تعداد نمونه در هر طبقه به روش تصادفي 

)Random sampling ( انتخاب گرديد)به منظور . )10
ها طراحي و  آوري اطلاعات مورد نياز، فرم گردآوري داده جمع

آن از روش تعيين اعتبار ) Validity(جهت تعيين اعتبار 
استفاده شد كه طي آن فرم ) Content validity(محتوي 

ي  نظر در حوزه نفر از كارشناسان صاحب 7مذكور در اختيار 
قابليت آن در  ي درمان قرار داده شد و سلامت و بيمه

ي خدمات درماني مورد  گيري موارد مغاير با مقررات بيمه اندازه
همچنين به منظور تعيين پايايي . تأييد قرار گرفت

)Reliability(  آن ضريبCronbach's alpha  محاسبه شد
. به دست آمد 75/0كه ضريب مذكور قابل قبول و بالاي 

ها  راج و به فرمها استخ سپس اطلاعات مورد نياز از پرونده
افزار  منتقل گرديد و پس از ثبت در رايانه با استفاده از نرم

  تحت ويندوز و آزمون آماري پارامتريك  SPSSآماري 
One way ANOVA بر . مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت

اساس نتايج حاصله، انواع موارد عدم رعايت قوانين و مقررات 
قوانين انتظامي و نظامات در دو گروه اصلي موارد عدم رعايت 

ي خدمات  دولتي و موارد عدم رعايت مقررات خاص بيمه
  .درماني به صورت جداول توزيع فراواني ارايه شدند

  
  ها يافته

ي قراردادي پزشكان  با بررسي گزارشات مندرج در پرونده
 ي خدمات درماني اصفهان، در خصوص طرف قرارداد بيمه

هاي  ي و نظامات دولتي طي سالموارد مغاير با قوانين انتظام
، انجام ويزيت افراد غير بيمه شده با )1جدول ( 89-1379

  ي قراردادي  ي ديگران در پرونده استفاده از دفاتر بيمه
درصد پزشكان متخصص  3/2درصد پزشكان عمومي و  5/2

ي  ها سابقه اين در حالي بود كه طي اين سال. مشاهده شد
راردادي پزشكان فوق تخصص ي ق چنين اقدامي در پرونده

  ).P=  02/0(مشاهده نگرديد 
ي تجويز دارو و يا درخواست انجام خدمات  سابقه

ي  پاراكلينيك منجر به خسارت مالي به بيمه و يا سازمان بيمه
درصد پزشكان  7/1ي قراردادي  خدمات درماني در پرونده

درصد پزشكان  3/0درصد پزشكان متخصص و  6/0عمومي، 
  ). P=  024/0(فوق تخصص مشاهده گرديد 

ي تجويز دارو و يا درخواست انجام خدمات درماني  سابقه
ي  خارج از اصول علمي و استانداردهاي موجود در پرونده

درصد پزشكان  1/1درصد پزشكان عمومي،  5/1قراردادي 
  . درصد پزشكان فوق تخصص مشاهده شد 9/0متخصص و 

ي تجويز دارو و يا درخواست انجام خدمات درماني  سابقه
درصد پزشكان  1ي قراردادي  ضرورت در پرونده بدون داشتن
درصد پزشكان متخصص مشاهده شد، در  8/0عمومي و 

ي قراردادي  ي چنين موردي در پرونده حالي كه سابقه
  . پزشكان فوق تخصص مشاهده نگرديد

ي هدايت بيماران به سمت مراكز ديگر به منظور  سابقه
  درصد پزشكان عمومي  6/0ي قراردادي  سودجويي در پرونده

   



  عدم رعايت مقررات بيمه خدمات درماني توسط پزشكان

  91مرداد و شهريور /  سوم ي شماره/  نهم ي دوره/ اطلاعات سلامت  تيريمد 342
  

www.mui.ac.ir 

ي خدمات درماني بر حسب مقطع تحصيلي در انجام موارد مغاير  طرف قرارداد بيمه پزشكان) درصد(ي توزيع فراواني  مقايسه: 1جدول 
  قوانين انتظامي و نظامات دولتي

 انواع موارد مغاير با قوانين انتظامي و نظامات دولتي
  ي نتيجه مقطع تحصيلي

 One way ANOVA 
)P( 

 عمومي
 )درصد(

  متخصص
 )درصد(

  فوق تخصص
 )درصد(

 020/0 0/0  0/23 5/2 ي غير دفترچهويزيت با  1

تجويز دارو و يا درخواست پاراكلينيك و انجام خدمات درماني 2
 بيمار بدون داشتن ضرورت و فقط بنا به درخواست

0/1 8/0  0/0 229/0  

تجويز دارو و يا درخواست پاراكلينيك و انجام خدمات درماني 3
 خارج از اصول علمي و استانداردهاي موجود

5/1 1/1  9/0 646/0  

تجويز دارو و يا درخواست پاراكلينيك و انجام خدمات درماني 4
 .گردد كه منجر به خسارت مالي براي بيمار و سازمان

7/1 6/0  3/0 024/0 

هدايت بيماران به سمت مراكز ديگر بدون رسيدگي اوليه و فقط 5
 به منظور سودجويي

6/0 6/0  0/0 300/0  

 010/0 6/0  6/1 4/0 مصوبهاي  عدم رعايت تعرفه 6

عدم وجود شرايط لازم بهداشتي و امكانات درماني مورد تأييد 7
 وزارت بهداشت

5/0 1/0  4/0 140/0  

  651/0 0/0  0/0 06/0 انجام عمل غيرمجاز در مطب 8
 007/0 0/0  1/1 1/0 جمعيانجام ويزيت به صورت دسته 9

  064/0 0/0  2/1 6/0 عدم رعايت حداقل مدت زمان لازم جهت ويزيت 10
عدم پذيرش يا هر گونه محدوديت در پذيرش و ارايه خدمات 11

 ي معتبري بيمهشدگان داراي دفترچه   به بيمه

0/0 1/0  9/0 001/0 

  

درصد پزشكان متخصص مشاهده شد، در حالي كه  6/0و 
 ي قراردادي پروندهي چنين اقدامي در  ها سابقه طي اين سال

  . پزشكان فوق تخصص مشاهده نگرديد
ي عدم رعايت حداقل مدت زمان لازم جهت ويزيت  سابقه
درصد  2/1درصد پزشكان عمومي و  6/0ي قراردادي  در پرونده

پزشكان متخصص مشاهده شد و در پرونده قراردادي پزشكان 
  .ي چنين موردي مشاهده نگرديد فوق تخصص سابقه

ي فقدان شرايط لازم بهداشتي و امكانات درماني  سابقه
ي قراردادي  مورد تأييد وزارت بهداشت در مطب در پرونده

درصد پزشكان متخصص و  1/0درصد پزشكان عمومي،  5/0
  . درصد پزشكان فوق تخصص مشاهده شد 3/0

ي  هاي مصوب در پرونده ي عدم رعايت تعرفه سابقه

درصد پزشكان  6/1عمومي،  درصد پزشكان 4/0قراردادي 
درصد پزشكان فوق تخصص مشاهده گرديد  6/0متخصص و 

)01/0  =P.(  
  جمعي در  ي انجام ويزيت بيماران به صورت دسته  سابقه

درصد  1/1درصد پزشكان عمومي و  1/0ي قراردادي  پرونده
پزشكان متخصص مشاهده شد و اين در حالي بود كه طي 

ي قراردادي  قدامي در پروندهي چنين ا ها سابقه اين سال
  ).P=  007/0(پزشكان فوق تخصص مشاهده نگرديد 

ي  ي انجام عمل غيرمجاز در مطب در پرونده سابقه
درصد پزشكان عمومي مشاهده شد، ليكن در  06/0قراردادي 

ي قراردادي پزشكان متخصص و فوق تخصص  پرونده
  .ي چنين موردي مشاهده نگرديد سابقه
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يرش يا ايجاد محدوديت در پذيرش بيمه ي عدم پذ سابقه
درصد پزشكان متخصص  1/0ي قراردادي  شدگان در پرونده

درصد پزشكان فوق تخصص مشاهده شد و اين در  9/0و 
  ي  ي قراردادي پزشكان عمومي سابقه حالي بود كه در پرونده

  ).P > 001/0(چنين موردي مشاهده نگرديد 
ي قراردادي  همچنين با بررسي گزارشات مندرج در پرونده

ي خدمات درماني اصفهان، در  پزشكان طرف قرارداد بيمه
ي خدمات درماني  خصوص موارد مغاير با مقررات خاص بيمه

ي جدا نمودن  ، سابقه)2جدول ( 1379-89هاي  طي سال
ي قراردادي  بيش از يك نسخه در يك نوبت ويزيت در پرونده

درصد پزشكان متخصص  4/1درصد پزشكان عمومي و  5/2
ي قراردادي  اين در حالي بود كه در پرونده. مشاهده شد

چنين موردي مشاهده نگرديد   ي پزشكان فوق تخصص سابقه
)008/0  =P.(  

ي ارسال نسخ خارج از محل تعيين شده در متن  سابقه
درصد پزشكان عمومي و  9/0ي قراردادي  قرارداد در پرونده

ي  درصد پزشكان متخصص مشاهده شد، ليكن در پرونده 9/0
ي چنين موردي  قراردادي پزشكان فوق تخصص سابقه

  .مشاهده نگرديد

ي بيمه در  ي دستكاري در تاريخ اعتبار دفترچه سابقه
درصد  1/0درصد پزشكان عمومي و  6/0ي قراردادي  پرونده

ي ي قرارداد پزشكان متخصص مشاهده شد، اما در پرونده
  .اي مشاهده نشد پزشكان فوق تخصص چنين سابقه

ي مطب، در  ي سفيد در محدوده ي وجود نسخه سابقه
درصد  8/0درصد پزشكان عمومي و  4/0ي قراردادي  پرونده

اين در حالي بود كه در . پزشكان متخصص مشاهده گرديد
ي چنين  ي قراردادي پزشكان فوق تخصص سابقه پرونده

  .موردي مشاهده نشد
ي عدم درج عنوان داشتن قرارداد همكاري با  بقهسا

ي خدمات درماني روي تابلو يا مكان مناسب در  سازمان بيمه
درصد  3/0درصد پزشكان عمومي،  3/0ي قراردادي  پرونده

درصد پزشكان فوق تخصص  6/0پزشكان متخصص و 
  .مشاهده گرديد

ي وجود تفاوت در مندرجات نسخ مخصوص پزشك  سابقه
  ي قراردادي  روخانه و پاراكلينيك در پروندهبا نسخ دا

درصد پزشكان متخصص  2/0درصد پزشكان عمومي و  2/0
ي قراردادي پزشكان  مشاهده گرديد، در حالي كه در پرونده

  .ي چنين موردي مشاهده نشد فوق تخصص سابقه
  

 با مغاير ي خدمات درماني بر حسب مقطع تحصيلي در انجام موارد قرارداد بيمهپزشكان طرف ) درصد(مقايسه توزيع فراواني : 2جدول 
   درماني خدمات ي بيمه خاص مقررات

  ي خدمات درماني انواع موارد مغاير با مقررات خاص بيمه
  ي نتيجه مقطع تحصيلي

One way ANOVA 
)P( 

  عمومي
 )درصد(

  متخصص
 )درصد(

 فوق تخصص

 )درصد(

  138/0  0/0  1/0 60/0 تاريخ اعتبار دفترچهدستكاري در  1
  008/0  0/0  4/1 50/2 جداكردن بيش از يك نسخه در يك نوبت ويزيت 2
  148/0  0/0  8/0 40/0 ي مطب وجود نسخ سفيد در محدوده 3
  296/0  0/0  9/0 90/0 ارسال نسخ ويزيت خارج از محل تعيين شده در متن قرارداد 4
مخصوص پزشك با نسخ داروخانه و پاراكلينيكتفاوت در مندرجات نسخ  5

 ي بيمه دفترچه

20/0 2/0  0/0  674/0  

ي خدمات درماني بر روي تابلو ياعدم درج عنوان همكاري با سازمان بيمه 6
 مكان مناسب

30/0 3/0  6/0  741/0  

  456/0  3/0  1/0 06/0 ي خدمات درمانيعدم همكاري مناسب با بازرسين سازمان بيمه 7
  115/0  6/0  1/0 10/0 اعلام كتبي هر گونه تغيير آدرس، تعطيلي موقت و يا دايم در اسرع وقتعدم 8
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ي عدم اعلام كتبي تغيير آدرس، تعطيلي موقت و يا  سابقه
  ي قراردادي  ي خدمات درماني در پرونده دايم به بيمه

درصد پزشكان متخصص و  1/0درصد پزشكان عمومي،  1/0
  . درصد پزشكان فوق تخصص مشاهده گرديد 6/0

ي  ي عدم همكاري مناسب با بازرسين سازمان بيمه سابقه
درصد پزشكان  06/0ي قراردادي  خدمات درماني در پرونده

درصد پزشكان  3/0درصد پزشكان متخصص و  1/0عمومي، 
  . فوق تخصص مشاهده گرديد

  
  بحث

ي قراردادي پزشكان در  نتايج مربوط به بررسي پرونده
خصوص رعايت قوانين انتظامي و نظامات دولتي نشان داد كه 

  به طور متوسط در هر سال  1379-89هاي  طي سال
درصد پزشكان متخصص  3/2درصد پزشكان عمومي و  5/2

ي  اقدام به ويزيت افراد غير بيمه شده با استفاده از دفترچه
اند كه در ميان ساير موارد عدم رعايت  ي ديگران نموده بيمه

ترين فراواني بوده  قوانين انتظامي و نظامات دولتي داراي بيش
ها  است، در حالي كه پزشكان فوق تخصص طي اين سال

از سوي ديگر نتايج آزمون . اند چنين موردي را انجام نداده
نشان داد كه ويزيت با  One way ANOVAآماري 
ي غير توسط پزشكان عمومي به طور  ي بيمه دفترچه
گروهي از . داري بيشتر از پزشكان متخصص بوده است معني

ي خود به اين نتيجه دست يافتند  هم در مطالعه پژوهشگران
ي خدمات درماني  درصد پزشكان طرف قرارداد بيمه 2/7كه 

فاده در استان ايلام، اقدام به ويزيت افراد غير بيمه شده با است
ي  مؤسسه). 11(اند  ي خدمات درماني نموده از دفاتر بيمه

انجام ويزيت افراد غير بيمه شده با » صليب آبي و سپر آبي«
 )Health insurance card(ي سلامت  استفاده از كارت بيمه

هاي درماني ايالات  ديگران را يكي از موارد تقلب در بيمه
ي  چنين حسب مادههم). 5(متحده آمريكا معرفي نموده است 

اي  ي انتظامي رسيدگي به تخلفات صنفي و حرفه نامه آيين 22
هاي پزشكي و وابسته در سازمان نظام پزشكي  شاغلين حرفه

جمهوري اسلامي ايران، صدور هر نسخه بايد بر اساس 

نويسي صورت گيرد و  شرايط بيمار و اصول علمي نسخه
  ).12(اشد نسخه بايد حاوي ذكر نام و مشخصات بيمار ب

ي قراردادي پزشكان در  نتايج مربوط به بررسي پرونده
ي خدمات درماني نشان  خصوص رعايت مقررات خاص بيمه

به طور متوسط در هر سال  1379- 89هاي  داد كه طي سال
درصد پزشكان متخصص  4/1درصد پزشكان عمومي و  5/2

اقدام به جدا نمودن بيش از يك نسخه در يك نوبت ويزيت 
اند كه در ميان ساير موارد عدم رعايت مقررات خاص  هنمود
ترين فراواني بوده است،  ي خدمات درماني، داراي بيش بيمه

ها چنين  در حالي كه پزشكان فوق تخصص طي اين سال
  همچنين نتايج آزمون آماري . اند موردي را انجام نداده
One way ANOVA  نشان داد كه جدا نمودن بيش از يك

ك نوبت ويزيت توسط پزشكان عمومي به طور نسخه در ي
ملكي و . داري بيشتر از پزشكان متخصص بوده است معني

همكاران هم در مطالعه خود به اين نتيجه دست يافتند كه 
ي  درصد از موارد عدم رعايت مقررات سازمان بيمه 8/23

خدمات درماني مربوط به جدا نمودن بيش از يك نسخه در 
و شيوع آن در پزشكان عمومي بيشتر از  يك نوبت ويزيت بود

ي خود  در مطالعه Fisher). 11(پزشكان متخصص بوده است 
ي امريكا،  با عنوان تأثير تقلب بر نظام سلامت ايالات متحده

يكي از موارد تقلب در نظام سلامت آن كشور را صدور 
  صورتحساب اضافي عنوان داشته است كه طي آن 

گر ارايه تا  شده را به سازمان بيمهصورتحساب از يك بيمه  2
الزحمه جداگانه دريافت نمايند كه اين مورد  براي هر يك حق

درصد از موارد تقلب در نظام سلامت اين كشور را به خود  4
  ).3(دهد  اختصاص مي

ي قراردادي پزشكان در  نتايج مربوط به بررسي پرونده
داد كه  خصوص رعايت قوانين انتظامي و نظامات دولتي نشان

درصد  1به طور متوسط در هر سال  1379- 89هاي  طي سال
درصد پزشكان متخصص اقدام به تجويز  8/0پزشكان عمومي و 

دارو و يا درخواست خدمات پاراكلينيك بدون داشتن ضرورت 
اند، در حالي كه پزشكان فوق تخصص چنين موردي را  نموده

ي خود با  لعهمطا و همكاران هم در Rudman. اند انجام نداده
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ي خدمات  عنوان تقلب و سوء استفاده در نظام سلامت، ارايه
براي بيمه ) Unnecessary services(پزشكي غير ضروري 

ترين انواع موارد سوء استفاده از نظام  شدگان را از جمله شايع 
همچنين ). 4(اند  سلامت ايالات متحده آمريكا عنوان نموده

Fisher ان نمود كه تجويز خدمات غير ي خود عنو در مطالعه
دهد و درخواست انجام  ضروري بيشتر در بخش سرپايي رخ مي

آزمايشات روتين خون و ادرار و خدمات راديوگرافي غير مورد 
نياز براي بيمار را از مصاديق تجويز خدمات غير ضروري 

درصد از موارد تقلب در  18و در ادامه بيان كرد كه  معرفي نمود
همچنين بر ). 3(دهد  ا به خود اختصاص مينظام سلامت ر

نامه انتظامي رسيدگي به تخلفات صنفي و  آيين 7ي  اساس ماده
ي مصوب سال  هاي پزشكي و وابسته اي شاغلين حرفه حرفه
مجلس شوراي اسلامي، تحميل مخارج غير ضروري به  1383

و بر اساس بند الف قانون ) 12(بيماران ممنوع بوده است 
، 1367درماني مصوب سال  - متي امور بهداشتيتعزيرات حكو

ي خدمات مازاد بر احتياج به منظور سودجويي  ايجاد و يا ارايه
  ). 13(جرم محسوب شده است 

ي قراردادي پزشكان در  نتايج مربوط به بررسي پرونده
خصوص رعايت قوانين انتظامي و نظامات دولتي نشان داد كه 

 6/0متوسط در هر سال به طور  1389تا  1379هاي  طي سال
درصد پزشكان متخصص اقدام  6/0درصد پزشكان عمومي و 

به هدايت بيماران به سمت مراكز ديگر به منظور سودجويي 
اند، در حالي كه پزشكان فوق تخصص چنين موردي را  نموده

ي خود يكي از  در مطالعه Hoffman. اند انجام نداده
  ن در ايالات متحدهترين موارد نقض قانون توسط پزشكا شايع

  براي ارجاع بيمار  آمريكا را گرفتن حق و حساب
)Fee splitting(  عنوان نموده است)اي مطالعهدر ). 14 

اي مذموم و ناشايست و خلاف  پرداخت حق و حساب پديده
بار اقتصادي براي  كه آثار زيان معرفي شده است اخلاق

زشكي ي پ رفهبيماران به دنبال دارد و علاوه بر آن قداست ح
نيز تحت  اي ديگر در مطالعه). 15(دهد  را مورد تهديد قرار مي

فروشي در سلامت، يكي از موضوعات مهم در  عنوان اخلاق
است كه طي آن برخي  شدهاخلاق پزشكي حق ارجاع معرفي 

از پزشكان در ازاي ارجاع بيمار به يك پزشك ديگر يا معرفي 
بيمار به آزمايشگاه، مركز راديولوژي و پاراكلينيك و يا در ازاي 

). 16(نمايند  نسخه كردن دارويي خاص، وجه دريافت مي
ي انتظامي رسيدگي به  نامه آيين 13ي  همچنين بر اساس ماده

ي پزشكي و ها اي شاغلين حرفه تخلفات صنفي و حرفه
درماني  -وابسته، جذب و هدايت بيماران از مؤسسات بهداشتي

دولتي و وابسته به دولت و خيريه به مطب شخصي و يا بخش 
خصوصي اعم از بيمارستان، درمانگاه و بالعكس به منظور 

ي مادي توسط شاغلين حرف پزشكي و وابسته ممنوع  استفاده
  ). 12(شده است 

ي قراردادي پزشكان در  روندهنتايج مربوط به بررسي پ
خصوص رعايت قوانين انتظامي و نظامات دولتي نشان داد كه 

  به طور متوسط در هر سال  1389تا  1379هاي  طي سال
درصد پزشكان متخصص و  6/1درصد پزشكان عمومي،  4/0
هاي مصوب را  درصد پزشكان فوق تخصص تعرفه 6/0

نيز  One way ANOVAاند و نتايج آزمون  رعايت ننموده
هاي مصوب توسط پزشكان  نشان داد كه عدم رعايت تعرفه

داري بيشتر از پزشكان فوق تخصص  متخصص به طور معني
داري بيشتر از پزشكان  ها نيز به طور معني بوده است و در آن
ي  و همكاران در مطالعه Rosenbaum. عمومي بوده است

از بيمه  اضافهي سلامت، اخذ پول  خود با عنوان تقلب در بيمه
شدگان را يكي از موارد نقض قوانين و مقررات معرفي  

همچنين بر اساس بند الف قانون تعزيرات ). 5(اند  نموده
هاي اعلام  حكومتي امور بهداشتي و درماني، اضافه از نرخ

شده از سوي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي جرم 
  ).13(شود  محسوب مي

  
  گيري  نتيجه

اين مطالعه كه با هدف تعيين موارد نقض قوانين و مقررات از 
ي خدمات درماني استان  سوي پزشكان طرف قرارداد بيمه

انجام شد، مشخص نمود كه  1379- 89هاي  اصفهان، طي سال
بر خلاف تصورات اوليه مبني بر احتمال پايين بودن ميزان 

اري از بندي پزشكان به رعايت قوانين و مقررات، در بسي پاي
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درصد پزشكان مؤمن به اجراي قوانين و  99موارد بيشتر از 
ها نسبت به برخي از مقررات  درصد آن 1مقررات بودند و كمتر از 

. تواند ناشي از عوامل مختلفي باشد اند كه مي توجهي داشته كم
گر ضمن شناسايي اين  هاي بيمه بنابراين لازم است سازمان
  .ها گام بردارند تر نمودن آن ثرا عوامل در جهت حذف و يا كم

  
  پيشنهادها

شود  بر اساس نتايج حاصل از اين مطالعه، پيشنهاد مي
ها و صنوف  گر از طريق تعامل با انجمن هاي بيمه سازمان

هاي  رساني و افزايش سطح آگاهي ي اطلاع پزشكي زمينه
ي خدوم پزشكي نسبت به قوانين و مقررات را فراهم  جامعه
و  گر با حذف برخي از قوانين هاي بيمه همچنين سازمان. آورند

مقررات دست و پاگير، تدوين قوانين و مقررات يكسان، طراحي 

ي سلامت واحد در كشور، حذف دفاتر بيمه  و استقرار نظام بيمه
ي سلامت، استفاده از  و جايگزين نمودن كارت الكترونيكي بيمه

هاي تشويقي مناسب، برگزاري سمينارهاي بازآموزي  مكانيسم
شرع و قانون از طريق  اي با محوريت در خصوص اخلاق حرفه

هاي علمي  ربط، همكاري با كميته هاي ذي همكاري با سازمان
ي بازخورد  هاي علوم پزشكي و ارايه بررسي نسخ دانشگاه

مناسب به پزشكان در خصوص عملكردهاي ايشان، افزايش 
هاي بيمه شدگان در خصوص حقوق خود، تشكيل  سطح آگاهي

به عنوان ناظرين افتخاري هاي نظارتي از خود بيمه شدگان  تيم
جهت گزارش موارد نقض قوانين و مقررات و دادن پاداش 

هاي  ها، تجديد نظر در نظام پرداخت فعلي سازمان مناسب به آن
گيري از  زمينه پيش... گر به ارايه كنندگان خدمات سلامت و  بيمه

  .توجهي نسبت به قوانين و مقررات را فراهم نمايند بروز موارد كم
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Evaluating the Cases of Violating the Regulations of Medical Services 
Insurance Organization in Isfahan Province, Iran* 
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Ahmadreza Riaziat, MD4 

 

Abstract 
Introduction: The rapid increase in health costs across the world has forced governments to use 
insurance programs. Uncontrolled costs would reduce the financial ability of insurance 
organizations in providing services. Abuse of health insurance wastes 3-15% of the health budget 
annually. This study was conducted to determine cases of violating the rules and regulations of 
Medical Services Insurance Organization by contracted physicians in Isfahan Province, Iran. 
Methods: In this descriptive study, of 2752 cases of physician contracts, a sample size of 384 
cases was selected using random sampling. Content validity and Cronbach's alpha (α = 0.75) 
were respectively used to confirm the validity and reliability of the data collection tool. After 
extraction, data was analyzed in SPSS. 
Results: Visiting patients using another person's insurance book (P = 0.02), using more than one 
sheet per visit (P = 0.008), and prescribing inappropriate medications (P = 0.024) were 
significantly more common among general physicians than in specialists. On the other hand, 
compared to general physicians, specialists were less committed to the determined fees  
(P = 0.01), more commonly visited patients in groups (P = 0.007), and accepted more limited 
number of patients under insurance coverage (P < 0.001). 
Conclusion: The results showed that less than 1% of service providers failed to comply with the 
rules probably due to lack of awareness. Therefore, insurance companies can provide information 
on the rules and regulations, replace insurance books with electronic health cards, make timely 
payments of claims, and hold retraining seminars on professional ethics with emphasis on the Islamic 
rules and the national law to improve the services provided and prevent violations of the law. 
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