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بیمه‌های درمانی

ادغام با طرح تحول نظام سلامت همخوانی ندارد
فریبرز رئیس‌دانا، اقتصاددان و پژوهشگر اجتماعی برجسته کشور، با تاکید بر اینکه مالکیت اموال و منابع سازمان تامین‌اجتماعی متعلق به بیمه‌شدگان آن است و قابل‌ادغام نیست، تلاش‌ها برای ادغام را بی‌ارتباط با طرح تحول نظام سلامت دانست و 
گفت: »برداشت یکجانبه از احکام  برنامه پنجم توسعه به بوروکراتیزه کردن و افزایش نظارت وزارت بهداشت و درمان می‌انجامد، بدون اینکه تاثیری بر کیفیت و هزینه درمان داشته باشد و این امر با طرح تحول نظام سلامت هم‌خوانی ندارد.« وی با بیان 

اینکه مدیریت سازمان‌های بیمه‌ای نیازمند داشتن سیاست و تخصص ویژه است، تجمیع بیمه‌ها را موجب ایجاد ناکارآمدی مضاعف در این حوزه دانست و گفت: »در صورت تحقق ادغام، فشار مضاعفی به اقشار آسیب‌پذیر و کم‌درآمد وارد می‌شود.«

بانک رفاه کارگران با هدف حمایت از نظام سلامت 
کشــور، بخشــی از هزینه‌های خرید تجهیزات 
پزشکی بیمارســتان لبافی‌نژاد را متقبل شد و یک 
دســتگاه آمبولانس به بیمارســتان امام حسین 
)ع( اهدا کــرد. به گزارش روابــط عمومی بانک 
رفاه کارگران، دکتر محقق‌نیا، عضو هیئت‌مدیره 
بانک، در مراســم جداگانه‌ای که به همین منظور 
برگزار شد با قدردانی از تلاش پزشکان و کارکنان 
بیمارستانی، نقش آن‌ها را در احیای سلامت جامعه 
بی‌بدیل خواند. عضو هیئت‌مدیره اظهار داشــت: 
»بانک رفاه به‌عنوان حامی نظام ســامت کشور 
در کنار سازمان تامین‌اجتماعی است و در راستای 
ایفای مســئولیت‌های اجتماعی از هیچ تلاشــی 
فروگذار نیست.« وی افزود: »بانک رفاه در راستای 
خدمات روزآمد به جامعه پزشکی و نظام سلامت، 
محصولات و خدمات مطلوبی طراحی و ارائه کرده 
است. در آینده هم روند ارائه خدمات مطلوب به این 
بخش از جامعه ادامــه می‌یابد.« دکتر نورعلیزاده، 
رئیس بیمارســتان لبافی‌نژاد، نیز با قدردانی از این 
اقدام بانک اظهار داشــت: »مجموعه بیمارستان 
همواره بانک رفاه را بانک عامل خود دانسته و تاکنون 
هیچ فاصله و حدومرزی را با بانک رفاه احســاس 
نکرده اســت.« دکتر کریمان، رئیس بیمارستان 
امام حســین )ع(، نیز ضمن قدردانی از این اقدام 
بانک گفت: »بیمارســتان امام حسین )ع( نیازمند 
حمایت‌های مالی بانک است. همچنین به افزایش 

تعامل و همکاری با این بانک معتقد هستیم.«

مساعدت بانک رفاه  برای خرید 
تجهیزات پزشکی و آمبولانس

توزیع مخاطرات سلامت بسیار نامتوازن است. معمولا ۶۰ درصد کل مخارج سلامت صرف ۱۰ درصد جمعیت می‌شود و ۳۰ درصد از جمعیت هیچ‌گونه مصرفی از مخارج سلامت ندارند   عکس: فرهاد اکبرنژاد

چرا بحث تجمیع بیمه‌ها مطرح می‌شود؟

اجتماعی پایه‌ای گروه از بیمه‌شدگان )سازمان بیمه سلامت: درمان 
پایه-صندوق بیمه اجتماعی روســتاییان و عشایر: مستمری‌ها و 
بازنشستگی پایه( که موجب فقدان حفاظت‌های مالی درازمدت 

از این بخش از جامعه شده است. 
به عبارت دیگر به جز در سازمان تامین‌اجتماعی، گره نزدن مزایای 
بلندمدت )بازنشستگی، ازکارافتادگی و فوت( با مزایای کوتاه‌مدت 
)شامل بیمه درمانی و مراقبت‌های بارداری( در سایر صندوق‌های 
بیمه‌ای علاوه بر توزیع نامناســب منابع مالی دولتی، باعث نوعی 
عدم توزیع عادلانه منابع عمومی و عدم توازن پوشــش کامل و 
موثر و ناکارآمدی سیستم شده است. برآورده شدن نیاز کوتاه‌مدت 
حوزه خدمات تامین‌اجتماعی بسیاری از اقشار )نظیر روستاییان و 
عشــایر( در قالب طرح‌های بیمه درمانی رایگان )که البته در جای 
خود محاسن بسیاری نیز دارد( به سبب عدم تعریف کلان از خدمات 
تامین‌اجتماعی )حتی با‌‌ همان تعریف اصل ۲۹ قانون اساسی( و عدم 
رعایت یکپارچگی در ارائه این خدمات، موجب غفلت بخش اعظم 
این اقشار از احساس نیاز به مزایای بلندمدت خدمات تامین‌اجتماعی 
و محرومیت آنان از این خدمات شده است. برای حل این این مشکل 
بایستی در چارچوب نظام چندلایه تامین‌اجتماعی ضمن استقرار 
چهار صندوق بیمه پایه اجتماعی، شــامل صندوق بازنشستگی 
کشوری )کارکنان دولت و بخش عمومی(، سازمان تامین‌اجتماعی 
)کارکنان بخش خصوصی(، سازمان تامین‌اجتماعی نیروهای مسلح 
)کارکنان نظامی و اطلاعاتی( وصندوق بیمه اجتماعی فراگیر )غیر 
مزد و حقوق‌بگیران(، که همزمان تعهدات بازنشستگی و درمان را 
ارائه خواهند داد، باید کل منابع عمومی دولت بابت درمان در یک 
صندوق واحد )نظیر سازمان بیمه سلامت( تجمیع شود و براساس 
سیاست‌های کلی سلامت و بند »ی« ماده ۶ قانون ساختار نظام 
جامع رفاه و تامین‌اجتماعــی، از طریق صندوق‌های بیمه‌گر پایه 
اجتماعی به صورت درصدی از دستمزد به صورت سرانه برابر بین 
همه بیمه‌شدگان توزیع شــود. بدین ترتیب افراد با دستمزد بالا‌تر 
مشارکت بیشتر و سهم کمتری از منابع عمومی خواهند داشت و 

کمک دولت در این سیستم به طور ملموس برای افراد با درآمد کمتر 
بیشتر خواهد بود. از این رو ضمن ساماندهی و تجمیع منابع عمومی 
کارآمدی و مدیریت مالی این منابع شفاف‌تر و موثر‌تر خواهد بود. 

به طور خلاصه در جمع‌بندی این بحث می‌تــوان از مزایای ارائه 
خدمــات بیمه پایه و تکمیلی ســامت در قالــب نظام چندلایه 
تامین‌اجتماعی به این موارد اشاره کرد: ایجاد زمینه پوشش همگانی 
خدمات سلامت UHC، ایجاد زمینه مشــارکت عادلانه مردم در 
تامین مالی نظام ســامت، کاهش درصد خانواده‌های مواجه با 
هزینه‌های کمرشکن سلامت، به صفر رساندن درصد خانواده‌های 
مواجه با هزینه‌های فقرزای سلامت، هدفمند کردن منابع عمومی 
و یارانه‌های بخش سلامت، کاهش وابستگی صندوق‌های بیمه 
پایه سلامت به منابع عمومی و ایجاد پایداری در نظام تامین مالی 
صندوق‌های بیمه‌ای و در‌‌نهایت تامیــن عدالت در بهره‌مندی از 
خدمات ســامت. این عدالت می‌تواند در دو سطح عدالت افقی یا 
هم‌سطح و عدالت عمودی محقق شود. در سطح افقی افرادی که 
نیاز مشابه دارند و از نظر مالی سهم برابر در پرداخت دارند، به یک 
اندازه از خدمات سلامت برخوردار می‌شوند. اما عدالت عمودی، که 
امروز در بحث تجمیع بیمه‌ها به دنبال آن هستیم، به توزیع بار بین 
ثروتمندان و فقرا اشاره می‌کند. اصلی که بر پایه آن، با افرادی که 
در شرایط متفاوت قرار دارند، باید برخورد متفاوتی صورت بگیرد. 
مثلا افرادی که ظرفیت اقتصادی بالاتری دارند باید پول بیشتری 
بپردازند و آن‌ها که نیاز بیشــتری دارند باید از خدمات بهداشــتی 
درمانی بیشتری بهره بگیرند. پس در عدالت عمودی با افرادی که 
ویژگی‌های متفاوتی دارند برخوردهای متفاوتی صورت می‌گیرد. 
در عدالت عمودی این دو مسئله مطرح است: ارائه خدمت بیشتر به 
افرادی که نیاز بیشتری به خدمات بهداشتی درمانی دارند و پرداخت 
بیشتر به افرادی که توان مالی بیشتری دارند. به طور کلی عدالت 
مفهومی نزدیک به برابری )Equality( و انصاف )Fair( دارد. با این 
حال و با وجود مشابهت معنایی، عدالت به طور کامل نه به معنای 

برابری است و نه به معنای انصاف. 

تجمیع بیمه‌های درمانی اگر هم ضروری باشــد، که به نظرم 
ضروری نیســت، در حال حاضر در اولویت نظام سلامت قرار 
ندارد. در نظام ســامت، اولویت‌های زیادی وجود دارد که به 
آن‌ها نپرداخته‌ایم و آن‌ها را رها کرده‌ایم. همچنین اینکه عنوان 
می‌شــود بدون تجمیع بیمه‌ها طرح تحول ســامت شکست 
می‌خورد، این حرف نیز وجاهت کارشناسی ندارد. معتقدم نقش 

برخلاف سیاست‌های ابلاغی سلامت حرکت نکنیم
بیمه‌ها در طرح تحول سلامت باید بازنگری 
شود؛ نقش بیمه‌ها باید در طرح تحول سلامت 
قوی‌تر دیده می‌شد، که این اتفاق هم در مقام 

عمل رخ نداد.
تجمیع بیمه‌های درمانی، به شکلی که بیمه‌ها 
نیز در اختیار وزارت بهداشــت قرار بگیرند، با 

سیاست‌های ابلاغی رهبری در حوزه سلامت منافات دارد، زیرا 

در این حالت نقش تولیت، نظارت، تامین‌کننده 
منابع و ارائه‌دهنده خدمات درمانی یکســان 
خواهد شد، در حالی که براساس سیاست‌های 
ابلاغی نظام سلامت، باید نقش تولیت، تامین 
منابع و تــدارک خدمات درمانــی متمایز از 
یکدیگر باشد. تجمیع همه نقش‌ها در وزارت 
بهداشــت قطعا به نفع مردم و نظام سلامت تمام نخواهد شد. 

اگر متولیان نظام سلامت می‌خواهند برنامه‌هایشان در راستای 
منافع مردم باشــد، باید رابطه مالی بین پزشک و بیمار هرچه 
ســریع‌تر حذف شــود. همچنین اگر واقعا خیر و صلاح بیمار 
را می‌خواهیم، می‌بایســت چرخه تقاضاهــای القایی در نظام 
ســامت نیز برچیده شــود تا هم کیفیت درمان بالاتر برود و 
هم در هزینه‌های نظام ســامت صرفه‌جویی شود. بنابراین 
تجمیع بیمه‌ها به‌هیچ‌وجه اولویت نظام ســامت نیســت و 
اجرای این طرح غیرکارشناسی برخلاف سیاست‌های ابلاغی 

سلامت است.
معاون مطالعات و توسعه خدمات بیمه‌ای سازمان بیمه سلامت

وزیر پیشین بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی 
می‌گوید: »مطابــق قانون الزام، مدیــران وزارت 
بهداشــت بــه نمایندگــی از دولت تنهــا وظیفه 
سیاســت‌گذاری امور درمانی را برعهده دارند و در 
مقابل، مسئولیت اداره صندوق بیمه درمانی سازمان 
تامین‌اجتماعی برعهده بخــش دیگری از مدیران 
دولتی در وزارت رفاه اســت.« مسعود پزشکیان که 
هم‌اکنون در مجلس شورای اسلامی نیز حضور دارد 
در گفت‌وگو با ایلنا گفته است: »در قانون برنامه پنجم 
توسعه نیز آمده است که در بحث ادغام صندوق‌های 
درمانی بیمه‌های اجتماعی، استقلال مالی و اداری 
صندوق درمانی سازمان تامین‌اجتماعی همچنان 
محفوظ باقی می‌ماند و تنها اداره صندوق‌های درمانی 
که اعتبارات مالی آن برعهده دولت است به وزارت 
بهداشت سپرده خواهد شد.« وی با بیان اینکه سال 
گذشته نیز این موضوع بار دیگر در دستور کار مجلس 
قرار گرفته است، گفت: »آن زمان هم به تشخیص 
مجلس، استقلال منابع و امکانات صندوق درمانی 
سازمان تامین‌اجتماعی محفوظ باقی ماند و درنهایت 
مدیران این صندوق موظف شدند در راستای اجرای 
طرح تحول سلامت با سازمان بیمه سلامت در زمینه 
تامین خدمات پزشــکی مورد نیاز همکاری کنند.« 
نماینده تبریز اعتقاد دارد: »بنابراین در مورد مناقشه و 
اختلاف نظری که هنوز میان وزارت بهداشت و وزارت 
رفاه وجود دارد، قانون موضوع را به‌صراحت روشن 
کرده است.« براساس اظهارات پزشکیان، حتی در 
مورد امکان‌پذیری یکسان‌سازی بیمه‌های درمانی 
این موضوع مطرح می‌شود که جدا از ادعای وزارت 
بهداشت مبنی بر دستیابی به منابع درمانی سازمان 
تامین‌اجتماعی، مبحث ادغام صندوق‌های ارائه‌دهنده 
بیمه‌های اجتماعی بحث فنی و تخصصی بیمه است 
که دست‌کم به اســتناد مقررات کنونی، مسئولان 
وزارت رفاه در مقام کارشناسان بیمه‌های اجتماعی 
دولت صلاحیت بررســی آن را دارند. موضوعی که 
این نماینــده مجلس آن را این‌گونــه توضیح داده 
اســت: »البته صحبت کردن در ایــن مورد زمانی 
امکان‌پذیر است که مکانیزم‌های ساختار محاسبه 
بیمه‌های درمانی یکسان شده باشد، نه اینکه مانند 
امروز صندوق‌های مختلف بیمه‌های اجتماعی برای 
ارائه خدمات درمانی معیارهای خاص خود را داشته 
باشند.« پزشکیان بر میزان حق‌بیمه بیمه‌دهندگان 
تامین‌اجتماعی تاکید می‌کند و می‌گوید: »به‌صورت 
مشخص بیمه‌شدگان تامین‌اجتماعی 7 درصد سرانه 
بیمه پرداخت می‌کنند و بر همین اســاس، خدمات 
درمانی دریافت می‌کنند. این نرخ پرداخت در مورد 
بیمه‌شدگان ســایر صندوق‌های درمانی بیمه‌های 
اجتماعی صادق نیست، بنابراین حتی اگر قرار باشد 
که صندوق درمان تامین‌اجتماعی با شرایط کنونی زیر 
نظر مدیران وزارت رفاه در سایر صندوق‌های درمانی 
ادغام شوند، این کارگران هستند که زیان خواهند کرد. 
صرف ‌نظر از همه این حرف‌ها، واقعیت این است که 
قانون بر حفظ استقلال مالی صندوق درمانی سازمان 
تامین‌اجتماعی تاکید کرده و جدا از این اتفاق، مدیران 
وزارت بهداشت نیز باید به‌عنوان متولی سازمان بیمه 
سلامت در سیاست‌گذاری‌های مربوط به تعرفه‌های 
خدماتی به‌گونه‌ای تجدید نظر کنند که ارائه خدمات 

به بیمه‌شدگان با محدودیت مواجه نشود.«

دکتر مسعود پزشکیان : 
قانون ‌صراحت دارد

  گزارش 

 خبرنگار درمان  

حسین مقصودی

اگر پای استدلال موافقان تجمیع بیمه‌های درمانی بنشینید، بین اغلب 
آن‌ها یک نقطه اشتراک قابل‌تامل وجود دارد. اغلب این افراد قائل به 
تفکیک میان دو مقوله »درمان« و »بیمه درمان« نیستند؛ در حالی که 
یکسان‌پنداری این دو مفهوم خطرات متعددی را برای سیاست‌گذاری 
نظام سلامت در پی خواهد داشت. مجموع سرانه درمان بخش‌های 
دولتی )مثل وزارت بهداشت، صندوق‌های نفت، فولاد و...( در صورت 
متمرکز شدن می‌تواند به بهبود وضعیت بهداشت و درمان در کشور 
کمک کند و حتی می‌تواند به‌عنوان منبعی بــرای راه‌اندازی درمان 
پایه رایگان برای همه مردم موثر باشد تا از این طریق بتوان به درمان 
تامین‌اجتماعی به‌عنوان یک لایه تکمیلی‌تر برای این درمان پایه نگاه 
کرد، اما همچنان متولیان وزارت بهداشت تجمیع صندوق‌های دولتی 
را رها کرده‌اند و به دنبال تجمیع بیمه‌ها با صندوق درمان تامین‌اجتماعی 
هســتند؛ آن هم صندوقی که از محل اعتبــارات دولتی تامین مالی 
نمی‌شــود و با حق‌بیمه کارگران، کارمندان، مزدبگیران و بسیاری از 
شاغلان دیگر اداره می‌شود. در این گزارش به ریشه‌های مطرح شدن 
بحث ادغام اشاره شده و استدلال موافقان و مخالفان تجمیع بیمه‌ها 

بررسی شده است.

 تکالیف رهاشده وزارت بهداشت
براساس سیاست‌های ابلاغی رهبری در بخش سلامت، باید اصلاح 
و تکمیل نظام‌های پایش، نظــارت و ارزیابی برای صیانت قانونمند 
از حقــوق مردم و بیماران و اجرای صحیح سیاســت‌های کلی نظام 
سلامت رعایت شود. همچنین تفکیک وظایف تولیت، تامین مالی و 
تدارک خدمات در حوزه سلامت با هدف پاسخگویی، تحقق عدالت و 
ارائه خدمات درمانی مطلوب به مردم نیز در اولویت قرار بگیرد، اما در 
راستای اجرایی شدن این سیاست‌های راهبردی، تاکنون اقدام جدی 

صورت نگرفته است.
جدای از ایــن موارد، به نظر می‌رســد که وزارت بهداشــت اجرای 
بسیاری از تکالیف اصلی همچون اجرای نظام ارجاع، پزشک خانواده، 
خرید راهبردی، تک‌شــغله کردن پزشکان، تدوین راهنمای بالینی، 
نظارت بر تجویز و مصــرف دارو و... را فراموش کرده و به بحث‌های 
غیرمبنایی چون ادغام بخش درمان چسبیده است. ادغام بخش درمان 
تامین‌اجتماعی، که از منابع مردم حاصل شده، خریدار و فروشنده خدمات 
درمانی را یکی می‌کند و این امکان نظارت و پایش و پاسخگویی که در 
سیاست‌های کلی بر آن تاکید شده را به سایه می‌برد. همچنین ادغام 
بخش‌های درمانی با مفهوم عدالت در نظام سلامت نیز در تعارض است. 
تفکیک بخش درمان صندوق‌هایی که از منابع عمومی و دولتی استفاده 
می‌کنند در قالب یک صندوق واحد و جدا کردن آن‌ها از درمان مستقلی 
که از منابع مردم شکل گرفته، نمی‌تواند به نظام سلامت ما کمک کند. 
بنابراین به‌نظر می‌رسد که مطرح کردن بحث تجمیع بیمه‌ها، نه‌تنها 
وزارت بهداشت را از تکالیف اصلی‌اش دور کرده، بلکه بحث تجمیع 

بیمه‌ها را در مقابل سیاست‌های کلی سلامت می‌نشاند.

 درمان از تامین‌اجتماعی جدا نیست
پوشش بیمه درمانی ویترین ســازمان‌های بیمه‌گر اجتماعی است و 
اصولا با توجه به فرهنگ حاکم بر حوزه بیمه‌ای در ایران، بیشتر مردم با 
انگیزه چنین پوششی به مشتریان صندوق‌های بیمه‌ای تبدیل می‌شوند. 
جدا کردن درمان از تامین‌اجتماعی به‌نوعی ناکارآمد کردن این صندوق 
بیمه‌گر است.  از طرفی دیگر، دولت در ارتباط با سازمان‌های دوجانبه 

)کارمند و دولت( و سازمان‌های دولتی می‌تواند تقسیم کار کند و بین 
وظایف بیمه‌ای، درمانی و سرمایه‌گذاری تفکیک قائل شود، ولی در 
ارتباط با سازمان‌های بیمه‌گر اجتماعی سه‌جانبه و عمومی غیردولتی 
نمی‌توان یکپارچگی و انسجام آن‌ها را برهم زد و بایستی بخش‌های 
بیمه‌ای، درمانی و سرمایه‌گذاری آن‌ها توامان و یکپارچه اداره و مدیریت 
شوند. مهم‌تر آنکه مقوله »درمان« و »بیمه درمان« دو موضوع مجزا 
و منفک از هم باید باشــند. نباید فراموش کنیم که جدایی بیمه‌های 
درمانی از وزارت بهداشت در سال 69 اتفاق افتاد، زیرا به دلیل تجربه 
ناکارآمد این ادغام در ســال‌های قبل از انقلاب، درنهایت بیمه‌های 
درمانی از وزارت بهداشــت جدا شدند؛ حال ســوال اینجاست که آیا 
تغییری در شرایط و مختصات حوزه‌های درمانی یا بیمه‌ای رخ داده که 
عده‌ای به فکر بازگشت به سیاست‌های درمانی پیش از انقلاب هستند 
که یکبار هم آزموده شده است؟ همچنین ماموریت تامین‌اجتماعی با 
یک مفهوم »فراگیری در پوشش‌های بیمه‌ای شامل درمان، بیکاری، 
ازکارافتادگی، بازنشســتگی و...« هویت گرفته است. جدایی بخش 
درمان بــه نوعی ناقص کردن این مفهوم هویتی اســت که بر روی 
ماموریت‌های ســایر بخش‌های آن نیز تاثیرگذار خواهد بود. جالب 
است که متولیان نظام سلامت اجرای بند »الف« ماده 38 قانون پنجم 
توسعه را چندان پیگیری نمی‌کنند، آنجا که بر بیمه پایه درمان برای 
تمام مردم تاکید دارد، اما به بند »ب« این ماده که بحث متمرکز کردن 
بیمه‌های درمانی اســت تمرکز کرده‌اند؛ آن هم در حالی که تبصره 2 
همان ماده قانونی، درمان مستقیم و غیرمستیقم تامین‌اجتماعی را از 
بحث ادغام مستثنا کرده است. حتی در انتهای این تبصره گفته شده 
است که ســازمان تامین‌اجتماعی می‌تواند به سازمان بیمه سلامت 
خدمات درمانی بفروشــد، که این حکم نافی ادغام است، چراکه اگر 
تامین‌اجتماعی مشمول ادغام بود دیگر خودش نمی‌توانست چیزی را 
به خودش بفروشد! کارشناسان تامین اجتماعی اعتقاد دارند از طرفی 
شرایط، امکانات و مقتضیات برای تجمیع بیمه‌ها در وضعیت کنونی 
فراهم نیست. وقتی ســرفصل‌های این ادغام معلوم نیست، تجمیع 

بیمه‌ها نمی‌تواند در وضعیت فعلی به نفع مردم و نظام سلامت باشد.

 تجمیع و آینده سوال‌برانگیز
کارشناســان اقتصاد سلامت  تجمیع بیمه‌ها را راه حل مناسبی برای 
حل مشکلات نظام سلامت نمی دانند. چراکه به دلیل نبود راهنماهای 
بالینی و نظارت کمرنگ بر بخش خصوصی، هزینه‌های نظام سلامت 
افزایش پیدا کرده است. حالا در شــرایط کمبود منابع می‌خواهند با 
تجمیع بیمه‌ها، به زعم خودشان منابع جدید ایجاد کنند، در حالی که 
با تجمیع بیمه‌ها، منابع جدیدی برای نظام سلامت خلق نخواهد شد. 
تلاش وزارت بهداشت برای هم شکل کردن همه بیمه‌های درمانی 
موضوعی است که از منظر آسیب‌شناسی وضعیت فعلی نظام سلامت 
تنها می‌تواند باعث به تاخیر افتادن چاره‌یابی این مشکلات شود. بسیاری 
از فعالان نظام سلامت تفاوت درمان و بیمه درمان را در بحث‌هایشان 
مشــخص نمی‌کنند و با چنین پیش‌فرض و پایه نادرســتی نتایج و 
تصمیم‌گیری‌هامی‌تواند قابل‌اتکا نباشــد. بیمه درمانی یک خدمت 
از نگاه صاحب‌نظران نظام ســامت، نیاز به یک صندوق درمان 80 
میلیونی نیاز امروز بهداشت و درمان نیست و تجربه دیگر کشورها هم 

بر چنین ادعایی صحه می‌گذارد.
در صورت تجمیع بیمه‌ها، دولت‌های آینده نیز به زعم این کارشناس 
سلامت، دچار مشکل خواهند شد، زیرا وقتی درمان از تامین‌اجتماعی 
جدا باشد، آن وقت رغبت به پوشش بیمه تامین‌اجتماعی کمتر خواهد 
شد، زیرا مردم منافع کوتاه‌مدت را به منافع بلندمدت ترجیح می‌دهند و 
درنتیجه، دولت‌های آینده درگیر دو بحران »درمان« و »بازنشستگی« 

به صورت توامان خواهند شد.

ضرورت تفکیک بیمه درمان از درمان

بهمن برزگر  

یادداشت


