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Health is one of the most basic needs of all human beings. The main function of the health system of 
any country is to provide services in this field. The purpose of this research is to find out how services 
are provided by which institution and according to what principles. After the victory of the Islamic 
Revolution, the expansion of social security became a public right in Article 29 of the Constitution, 
relying on the enjoyment of social security benefits by all people. Accordingly, the main institutions, 
organizations, institutes and funds in the areas of insurance, protection and relief of this system are 
obliged to carry out their executive affairs and tenure in the field of production and provision of ser-
vices and related legal obligations in accordance with contracts proposed by the Ministry of Coopera-
tives and social welfare and the approval of the High Council of Welfare and Social Security will be 
determined to be delegated to brokerage firms. In the Iranian legal system, various institutions are 
responsible for providing health services to different segments of society, but the main institutions 
providing insurance services are the Health Insurance Organization of Iran and the Social Security Or-
ganization. Each of these organizations, according to their duties and responsibilities, provide health 
services in the community.
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نظام حقوقی حاکم بر سازمان های ارائه دهنده خدمات بیمه درمان

س��لامت یکی از اساسی ترین نیازهای همه انسان هاس��ت. اصلی ترین کارکرد نظام سلامت هر کشوری، ارائه خدمات این حوزه است. 
هدف انجام این تحقیق، این است که خدمات به چه طریقی از سوی چه نهادی و به توجه به چه اصولی ارائه می شود. بعد از پیروزی 
انقلاب اس��لامی گس��ترش تأمین اجتماعی در اصل ۲۹ قانون اساس��ی با تکیه بر برخورداری همه مردم از مزایای تأمین اجتماعی به 
عنوان حقی همگانی س��رلوحه کار قرار گرفت. بر این اساس نهادها، سازمان ها، مؤسسات و صندوق های اصلی در قلمروهای بیمه ای، 
حمایت��ی و ام��دادی این نظام مکلفند امور اجرایی و تصدی گری خود در زمینه تولی��د و ارائه خدمات و تعهدات قانونی مربوط را به 
موجب قراردادهایی که ضوابط آن با پیشنهاد وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی و تصویب شورای عالی رفاه و تأمین اجتماعی تعیین 
خواهد شد، به مؤسسات کارگزاری محول کنند. در نظام حقوقی ایران نهادهای مختلفی مسئول ارائه خدمات حوزه سلامت به اقشار 
مختلف جامعه هس��تند، اما اصلی ترین نهادهای ارائه دهنده خدمات بیمه ای، س��ازمان بیمه سلامت ایران و سازمان تأمین اجتماعی 

هستند. هر یک از این سازمان ها با توجه به وظایف و تعهداتی که بر عهده دارند، اقدام به ارائه خدمات سلامت در جامعه می کنند.

واژگان کلیدی: خدمات سلامت، بیمه سلامت، نظام سلامت، تأمین اجتماعی
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مقدمه
س��لامت موضوعی مهم در همه جوامع است. در واقع، هر جامعه 
به عنوان بخش��ی از فرهنگ خود، از سلامت مفهوم خاصی را در نظر 
دارد. تعریف نخستین سلامت عبارت بود از بیمار نبودن. اما بعدها این 
تعریف دچار تغییراتی ش��د، به صورتی که بر اس��اس تعریف سازمان 
جهانی بهداش��ت، سلامت یعنی حالت سلامت کامل جسمی، روانی و 

اجتماعی و نه صرف نبودن بیماری و یا رنجوری.
س��ازمان بهداش���ت جه�اني كاركردهاي اصلي نظام س��لامت را 
ش��امل حاكمیت، تأمين مالي، توليد منابع و ارائه خدمات س��لامت و 
۳ هدف اص�لي نظام س��لامت را ش��امل ارتقا و حفظ س��لامتي مردم 
جامعه، پاس��خگويي به انتظارات مردم و حمايت مالي از آنها در مقابل 
هزينه هاي سلامت بي�ان كرده اس��ت. همچنين دسترسي، كيفي�ت، 
كارايي، ع�دالت و تاب آوري را در زمره اهداف فرع�ي نظام س��لامت بر 

شمرده است]1[.
نظام سلامت با 4 عملکرد اصلی )تولیت، تأمین منابع، خلق منابع 

و ارائه خدمت( درصدد اس��ت به ۳ هدف اصلی خود که شامل تأمین 
سلامت، رضایت و عدالت اجتماعی در بستر حقوق عمومی است، نائل 
ش��ود. امروزه فرآیند سیاس��ت گذاری مانند بسیاری از وظایف دیگر با 
رشد علم، دستخوش تغییرات چشمگیری شده و از طیف خرد فردی 
و س��لیقه ای تجربه نشده به س��مت خرد جمعی، برخوردار از تجارب 
دیگ��ران و با تأکید بر پیش بین��ی و ارزیابی مزایا و معایب احتمالی در 
حال جابه جا ش��دن اس��ت. سیاست گذاری مبتنی بر ش��واهد یکی از 
رویکردهای اصولی برای حرکت از طیف صرفاً شهودی و ناخودآگاه به 
برخوردار شدن از منطق علمی و با درنظر گرفتن جنبه های اقتصادی، 
اجتماعی، سیاس��ی و فرهنگی جامعه و ظرفیت های س��ازمانی است 
که به خص��وص در دو دهه اخیر مورد توجه و اس��تفاده قانون گذاران، 

حقوق دانان، سیاست گذاران و مدیران قرار گرفته است]۲[.
حق برخورداری از سلامت به عنوان یک حق ذاتی، بدین معناست 
که هر کس حق دارد تا به بالاترین استاندارد سلامت فیزیکی و روانی 
دس��تیابی داش��ته باش��د و این حق، همه خدمات پزشکی، بهداشت 
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عمومی، غذای کافی، مس��کن مناس��ب، محیط کار و محیط  زیس��ت 
سالم را شامل می شود. مراقبت های بهداشتی طیف نسبتاً گسترده ای 
از اقدامات بهداشتی و پزشکی را شامل می شود. برخی از این اقدامات، 
اقدامات افراد در جلوگیری از بیماری یا درمان بیماری خودشان است. 

این همان چیزی است که نظام سلامت به دنبال آن است]۳[.
 وجود ابعاد مختلف برای س��لامتی، حوزه های گوناگون مرتبط با 
س��لامتی و عوامل متنوع تأثیرگذار بر آن، موجب دشواری تعریف حق 
مزبور ش��ده است و دولت ها برای تأمین امکان یک زندگی سالم ملزم 
به اتخاذ اقدامات در حوزه گسترده ای هستند که برخی از این تعهدات، 
مس��تلزم اقدام فوری هس��تند و برخی دیگر در طول زمان باید تحقق 
پیدا کنند. از همین روی، کشور ایران نیز با تصویب قوانین و مقررات 
مختلف در زمینه س��لامت و همچنین پیوس��تن به کنوانس��یون های 
مختلف بین المللی این حق را به رسمیت شناخته و مورد حمایت قرار 

داده است.
دولت مرکزی )وزارت بهداش��ت و نیروی انسانی(، سیاست گذاری 
کلی، تعیین قوانین در سطح مملکتی، کمک به نظام بهداشت و درمان 
عمومی، مس��ئولیت تأمین منابع و برنامه ری��زی برای افرادی که بیمه 
نیس��تند و انجام اصلاحات بهداشتی و درمانی را برعهده دارد. به دلیل 
برنامه ریزی غیرمتمرکز، نقش دولت کمرنگ اس��ت اما در برنامه ریزی 
ک�لان نظام بهداش��ت و درمان، مجلس س��نا، نماین��دگان و رئ�یس 
جمه�ور، نقش عمده ای دارند، ضمن آنکه دولت مسئول سازمان دهی و 
کنترل نحوه  ارائه  خدمات بهداشتی و درم�انی برای آحاد جامعه است. 
در سطح ایالتی، برنامه ریزی عملیاتی بخش بهداشت و درمان و توسعه 
و اجرای سیاس��ت های بهداش��تی و درمانی انجام می شود و در سطح 
بیمارستان، هیئت مدیره مس��ئولیت تدوین برنامه های راهبردی را با 

همکاری کمیته های بیمارستانی برعهده دارد]1[.
در ایران، قانون اساس��ی و بسیاری از اسناد بالادستی حق سلامت 
را به  عنوان یک حق بنیادین به رس��میت شناخته  اند و آن را در نظام 
حقوقی خود شناس��ایی کرده اند. در این راستا دولت موظف است یک 
برنامه جامع یا سیاست ملی برای تحقق آن در نظر بگیرد و برای ایجاد 
شرایط مناسب برای دسترس��ی همه افراد ملت به بالاترین استاندارد 
قابل حصول س��لامتی تلاش کرده و با سیاس��ت گذاری و برنامه ریزی 
مناس��ب به حمایت کیفری از این حقوق بپ��ردازد. بنابراین باید گفت 
نظام تأمین اجتماعی موجود در هر کشور، آینه توسعه یافتگی و میزان 
رفاه آن جامعه به حس��اب می آید. کیفیت آنچه در قالب مراقبت هاي 
بهداش��تی و سلامتی در هر کش��وري عرضه می شود، کیفیت سلامت 

افراد جامعه و نیروي انس��انی را تعیین می کن��د. مبتنی بر این انگاره 
که نیروي انس��انی س��الم مقدمه و بنیان توسعه است، می توان مدعی 
ش��د یک نظام تأمین اجتماعی کارا در عرصه س��لامت گام مهمی در 
مسیر پرپیچ وخم توسعه به شمار می آید. به همین دلیل الزامات توسعه 
 یافتگی در حوزه سلامت، به بخش های مختلفی تقسیم می شود که از 
آن جمله، می توان به حمایت قانونی از مقوله سلامت و حق دادخواهی 
مردم نس��بت به جامعه درمان و سلامت کش��ور اشاره کرد. همچنین 
اصلاح قوانین موجود و تعدیل آنها به  منظور افزایش بازدهی نس��بی و 
کیفی خدمات درمانی و پزش��کی از طریق قانون گذاری جهت احترام 
به حقوق عمومی افراد جامعه خواهد بود. همچنین رعایت یک س��ری 
الزام��ات اختصاصی همچون عنایت به کدها و منش��ور اخلاقی حوزه 
پزشکی و رعایت مبانی مسئولیت مدنی دست اندرکاران نظام سلامت 
برای تحول بخش��ی به سازوکار تأمین س��لامت عمومی در قالب طرح 
تحول نظام سلامت در کشور نیز از جمله مؤلفه ها و وظایفی است که 

برعهده نظام مذکور قرار دارد. 

وظایف دولت در بخش سلامت و بیمه درمان
نظام س��لامت کشورها دارای 4 وظیفه تولیت، تولید منابع، تأمین 
منابع و تدارک خدمات س��لامت اس��ت. عملکرد کلی نظام سلامت با 
عملکرد اجزای فرعی نظام و حتی س��ازمان هایی مثل بیمارس��تان ها 
مرتبط است و به عبارت دیگر، ارزیابی عملکرد ارائه دهندگان خدمات 

شخص در همگرایی با ارزیابی عملکرد کلی نظام سلامت است.
الف-تولیت )اعمال حاکمیت دولت (

حاکمیت یا قدرت عمومی دولت، قدرتی اس��ت حقوقی )یعنی نه 
بر پایه زور بلکه در چارچوب نظم عمومی(، اصیل )زیرا قدرت عمومی 
سرچشمه نظم عمومی، اصل و مادر صلاحیت هاست(، نامشروط و برتر 

)هیچ قاعده ای برتر از آن وجود ندارد(]4[.
حاکمیت، در لغت به معنای تفوق و برتری است و در بعد حقوقی 
ب��ه معنای ح��ق صدور اوامر بلاش��رط. بر این مبن��ا، حاکمیت مطلق 
ب��ه معنای حق فرمانروای��ی بی چون و چرا بر تمامی افراد اس��ت. در 
حاکمیت نیروی خواس��تن، قدرت آمره و نیروی فرماندهی مس��تقل 

وجود دارد]۵[.
حاکمی��ت عبارت اس��ت از حق فرمانروایی که دول��ت بنا به اراده 
عمومی دارای آن است و براساس آن حق دارد تصمیم های لازم درباره 

اتباع و اموال و منابع کشور بگیرد و آن را به مورد اجرا گذارد.
از لح��اظ حقوقی حاکمیت عبارت اس��ت از ح��ق فرمانروایی که 
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دولت بنا به اراده عمومی از آن برخوردار است و براساس آن حق دارد 
تصمیم های لازم درباره اتباع و اموال و منابع کش��ور بگیرد و آن را به 
مورد اجرا گذارد. حاکمیت یعنی آزادی و استقلال جامعه سیاسی که 

دولت نماینده و مظهر آن است]۶[.
»عمل حاکمیت« عملی اس��ت که دولت از حیث داش��تن قدرت 
عمومی و به عنوان اعمال قدرت عمومی انجام می دهد؛ مانند تأسیس 
معابر عمومی و میدان ها و اس��تخدام ماموران رسمی. در مقابل »عمل 
حاکمی��ت«، »عمل تصدی« اس��ت که دولت آن را مانند س��ایر افراد 

جامعه انجام می دهد]۷[.
»اعَمال تصدي« اعَمالي است كه دولت از نقطه نظر حقوقي، مشابه 
اعمال افراد انجام مي دهد؛ مانند خريد و فروش املاك و غلات و اجاره 

و استيجار و امثال آن]۸[.
وظيفه حاكميت نظام سلامت، تأثير قابل توجهي بر ساير وظايف 
نظام س��لامت دارد. سازمان بهداش�ت جهاني حاكميت و رهبري را به 
عن��وان يكي از اجزاي مهم نظام س��لامت در كنار س��اير اجزا )نيروي 
انس��اني، اطلاعات، تجهيزات و ملزوم�ات، تأمين مالي و ارائه خدمات 

سلامت( معرفي كرده است]۹[.
در کش��ورهای مختل��ف از جمله آمری��کا، فرانس��ه، انگلیس و... 
حاكميت نظام س��لامت وظيفه دولت اس��ت كه شامل تدوين قوانين، 
سياس��ت گذاري، تعيين اولويت هاي خدمات سلامت، هماهنگي ارائه 
خدمات و نظارت و ارزش��يابي خدمات ارائه ش��ده است. حاكميت در 
نظام سلامت شامل ۷ بعٌد ساختار سازماني، ارتباطات و همكاري بين 
بخشي، قانون گذاري، سياس��ت گذاري و برنامه ريزي، توليت، نظارت و 

ارزشيابي و حفاظت از مشتريان است]1[.
برای مثال در فرانس��ه، دولت مرک��زی وظیفه تنظیم ط�رح کلان 
بهداش��تی و درمانی مملکت، تدوین اس��تانداردها و کنترل بر کیفیت 
مراقبت ه��ا را برعهده دارد. وزارت رفاه و تأمین اجتماعی نیز مس��ئول 
اصلی تحت پوشش بیمه درمانی قرار دادن شهروندان است. شهرداران 
در سطح ش��هرها وظیفه  برنامه ریزی عملیاتی، تعیین نیازهای جامعه 
تحت پوشش و کنترل خدمات بهداشتی و درمانی محله خود را برعهده 
دارند. در سطح بیمارستان، برنامه ریزی راهبردی را مؤسسات ناحیه ای 

و برنامه ریزی داخلی و مالی را هیئت مدیره انجام می دهند]10[.
در حال حاضر بخش سلامت کشور به دلیل ناکارآمدی در مدیریت 
منابع عمدت��اً در بخش تأمین منابع مالی و تدارک خدمات س��لامت 
درگیر و از دو وظیفه اصلی تولید منابع و تولیت غافل شده است، حال 
آنکه می توان تدارک خدمات س��لامت را در قالب کاهش تصدی گری 

دولت ب��ه بخش های غیردولتی واگذار کرد و تأمی��ن منابع مالی را از 
طری��ق وزارت رفاه و تأمین اجتماعی و مکانیس��م بیمه های اجتماعی 
درمان از دوش وزارت بهداشت برداشت تا با فراغ بال به اعمال تولیت 
)تدوین سیاس��ت ها و خط مش��ی های مناس��ب، تعیین ش��اخص های 
نظ��ارت و کنت��رل کیفی و کمی خدم��ات درمانی( و تولی��د منابع از 
طریق اولویت بندی تربیت نیروهای متخصص پزشکی و منابع فیزیکی 
بپردازد. غافل ش��دن از تولید منابع انسانی موجب بروز کمبود پزشک 
متخص��ص و ایجاد انحصار در عرضه خدمات تخصصی مورد نیاز آحاد 
جامعه ش��ده و در ش��رایط اضطراری برای بیماران، پدیده هایی چون 
زیرمیزی را موجب خواهد ش��د. در این بخش ناظر و مجری یکسان و 
سیاست گذار ذی نفع است و بدیهی است در این میان رانت های موجود 

برطرف نخواهد شد.
ب-تولید منابع )فیزیکی و انسانی(

نظام س��لامت تنها به مؤسس��ات تأمین مالی یا تدارک و ارائه این 
خدمات محدود نمی ش��ود بلکه شامل گروه گوناگونی از سازمان هایی 
اس��ت که تولیدکننده داده ب��رای آن خدمات  هس��تند؛ به ویژه منابع 

انسانی، مالی و فیزیکی )مانند تسهیلات، تجهیزات، و دانش(.
نظام سلامت در جمهوری اسلامی ایران با عنایت به بند 1۲ اصل 
س��وم، بند ۲ و 4 اصل بیست و یکم و بند 1، اصل چهل و سوم قانون 
اساس��ی و در راس��تای ۵ محور اصلی بخش س��لامت سند چشم انداز 
۲0 س��اله و برنامه توسعه اقتصادی و اجتماعی ۵ ساله اول تا چهارم و 
اخیراً برنامه پنجم توسعه اقتصادی و اجتماعی شاهد تحول بنیادین و 
تغییرات تدریجی بوده است. از دستاوردهای عمده این تحول و تغییرات 
به وجود آمده می توان بهتر ش��دن دسترسی فیزیکی و مالی مردم به 
خدمات س��لامت، افزایش امید زندگی ارتقای شاخص های بهداشتی، 
کنترل رشد جمعیت، کنترل بیماری های مسری، تربیت نیروی انسانی 
و توس��عه منابع فیزیکی مورد نیاز را که ریشه در سیاست گذاری های 

مناسب دارد، یادآوری کرد]11[.
چنانچه نیروی متخصص انس��انی برای ارائه خدمات بهداش��تی-

درمانی موجود نباش��د، تمامی سیاست های حوزه بهداشت و درمان با 
شکست مواجه می ش��ود. این موجودیت به ویژه در نواحی غیرشهری 
اغلب با چالش جدی مواجه اس��ت. وجود متخصصان مراقبت سلامت 
در مراکز ارائه دهنده خدمات، اولاً باید به تعداد کافی و متناسب با نیاز 
جمعیت باش��د و ثانیاً باید از آموزش و مهات لازم تخصصی برخوردار 
باش��ند تا خدمات در زمان و مکان مناس��ب و ب��ا کیفیت مطلوب به 

بیماران ارائه شود]1۲[.

نظام حقوقی حاکم بر سازمان های ارائه دهنده خدمات بیمه درمان / حسینی و همکاران
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باتوجه ب��ه اهمیت نیروی انس��انی و فیزیکی در بخش س��لامت 
می توان بیان کرد که مدیریت مناسب منابع انسانی ارتباط مستقیمی 
با بهره وری و عملکرد بنگاه های س��لامت دارد. این عامل می تواند این 
اطمین��ان را در نی��روی کار ایجاد کند که چ��ه کاری باید انجام دهد، 
بازخورد به موقع دریافت کند، احساس با ارزش بودن و احترام داشته 
باش��د و در نهایت، امکان افزایش توانایی ها و رش��د در بنگاه را داشته 
باش��د. مدیریت منابع انسانی تکه تکه و سیاست زده و کمبود مدیران 
منابع انس��انی دو محدودیت عمده برای داش��تن سامانه مناسب برای 

مدیریت منابع انسانی به شمار می روند.
ج-تأمین منابع مالی

ع��لاوه بر بیمه درمان ملی ، س��اختار دیگری نی��ز وجود دارد که 
بیمه های اجتماعی نامیده می ش��ود. این بیمه ه��ا در بخش درمان به 
عنوان بیمه های اجتماعی س��لامت فعالیت می کنن��د. برخلاف بیمه 
درم��ان ملی، در این سیس��تم ها حق بیمه به ص��ورت درصدی از مزد 
و حقوق بیمه ش��ده و با مش��ارکت بیمه شده، کارفرما و دولت پرداخت 
می شود. علاوه بر سازمان تأمین اجتماعی شرکت های بیمه خصوصی 
نیز در کشور فعالیت دارند که محدوده فعالیت این شرکت ها در بخش 
بیمه درمان پایه، بسیار جزئی و قابل صرف نظر کردن است. شرکت های 
بیمه خصوصی بیش��تر در بازار بیمه های درمانی مکمل فعالیت دارند. 
اما مش��کل موجود در پوش��ش بیمه ای موجود در کشور چیست؟ اگر 
نیم نگاهی به توزیع هزینه ها در بخش س��لامت داشته باشیم ملاحظه 
خواهیم کرد که س��هم مشارکت مالی مردم در قالب پرداخت از جیب 
در هزینه های بخش س��لامت حداقل ۵0 درصد است که تا ۷0 درصد 
نیز افزایش می یابد. پرس��ش اینجاست که نقش بیمه های درمانی در 
این میان چیست؟ پرداخت بیش از ۵0 درصد هزینه ها به وسیله بیمار 
)یا بیمه ش��ده( به این معناست که پوشش های بیمه ای درمانی موجود 

در کشور پاسخ گو نیست. دلیل این پاسخ گو نبودن چیست؟]1۳[.
در نظام س��لامت در ایران، خطراتی که خانوار به دلیل هزینه های 
مربوط به نظام س��لامت با آن روبه رو می شود، برحسب توان پرداخت 
آنها توزیع نش��ده و نظام سلامت به گونه ای است که افراد یا خانوارها 
بعضاً در آن از طریق خرید مراقبت مورد نیاز خود به س��وی فقر سوق 
داده می ش��وند و یا به دلی��ل هزینه های زیاد، ت��وان خرید مراقبت را 

ندارند.
د-تدارک خدمات سلامتی

منظور از تدارک خدمات س��لامتی وظیفه ای اس��ت که به ترکیب 
درون دادها در فرآیند تولید در یک محیط سازمانی ویژه مرتبط می شود 

که خود، منجر به ارائه ش��ماری از خدمات می ش��ود. تدارک خدمات 
س��لامتی توسط ارائه کنندگان خدمت در بخش های دولتی، عمومی و 
خصوصی انجام می گیرد. اگر چه رابطه خودکار بین نظام تأمین مالی 
خدمات س��لامت و چگونگ��ی تدارک آنها وجود ندارد اما بس��یاری از 
نظام های تأمین مالی دولتی منحصراً متکی به فراهم کنندگان عمومی 
هستند و وزارت بهداشت مس��ئولیت این شبکه را که با نام »خدمات 
ملی س��لامت« شناخته می شود، عهده دار است. تسهیلات در مالکیت 
دولت است و کارکنان سلامت کارمند دولت هستند. موضوع کلیدی، 
نوع یا مالکیت فراهم کنندگان نیست، بلکه چگونگی تضمین رویکردی 
است که منجر به خرید عادلانه و مؤثر شده و سبب کارآیی تخصیصی 

و فنی و دسترسی به خدمات افراد زیر پوشش می شود.
دولت آمریکا نیز ایجاد اصلاحات در نظام س��لامت، به خصوص در 
بح��ث تدارک خدم��ات را در اولویت برنامه هاي خود قرار داده اس��ت. 
اصلاحات جدید به اهمیت تکنولوژي اطلاعات به عنوان یک اصل مهم 
توجه دارد و مطابق منشور اطلاعات سلامت، بر آن است تا با حمایت 
از اطلاعات بهداش��تی به انجام اصلاحات با استفاده از تکنولوژي هاي 
اطلاعات��ی بپردازد. در این راس��تا توافق همگانی هاي در آمریکا بر این 
اصل اس��ت که سرمایه ارتباطی و اطلاعاتی در مراقبت هاي بهداشتی، 
به ارتقاي هماهنگی، ایمنی، کاهش هزینه ها و افزایش کیفیت خدمات 

مراقبت بهداشتی و سلامت عمومی منجر خواهد شد]14[.
ماده ۹0 قانون برنامه چهارم توسعه درخصوص کاهش پرداخت از 
جیب مردم تا زیر ۳0 درصد و هزینه های کمرشکن به زیر یک درصد، 
به صندوق های بیمه  ای درخصوص مدیریت پرداخت مستقیم از جیب 
بیمار تکلیفی را محول کرده که ادامه روند موجود در پرداخت از جیب 
بیمار نش��ان می دهد این تکلیف به خوبی اجرا نش��ده است. ماده ۷۸ 
قانون برنامه ششم توسعه نیز در این باره، مقرر کرده که دولت مکلف 
است در راستای تحقق عدالت اجتماعی و حمایت از اقشار آسیب پذیر 
و بس��ط پوشش های امدادی، حمایتی و بیمه ای و پیشگیری و کاهش 
آس��یب های اجتماعی نسبت به طراحی و اجرای برنامه های لازم برای 
نیل به اهداف مندرج در جدول اقدام و گزارش پیشرفت کار را هر شش 

ماه یک بار به مجلس ارائه کند.
ش��اید بیش از هر چیزی نبود یک راهبرد مشخص در وزارت رفاه 
و تأمین اجتماعی، نگرش تک بعدی  موجود در س��ازمان نظام پزشکی، 
درمان نگر فکر کردن وزارتخانه های بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
و تع��اون، کار و رفاه اجتماعی باوجود ادعاهای آنها درخصوص اجرای 
نظام ارجاع و بیش از هر چیزی ناهماهنگی موجود میان وزارتخانه های 
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درگیر در بخش سلامت و بیمه های درمانی این مشکل را ایجاد کرده 
است. از دیگر موضوعاتی که به این مشکل دامن می زند، تکروی قانونی 
تحمیل ش��ده از سوی سازمان نظام پزشکی به بازار بیمه های درمانی 
اس��ت که بیش از هر چیزی باید مش��کل را در قانون نظام پزش��کی 
دانس��ت. دو و چندنرخی بودن یک جانبه بخش س��لامت، مش��کلات 
مردم را در بخش س��لامت تشدید کرده اس��ت. از وزارت تعاون، کار و 
رفاه اجتماعی به عنوان متولی بیمه های درمانی نیز راهبرد مش��خصی 
مش��اهده نش��ده اس��ت. گویا این وزارتخانه تمام هم و غم خود را در 

گسترش بخش حمایتی جستجو می کند.

انواع خدمات حوزه سلامت و بیمه درمان و شیوه های آن
بحث س��لامت از جایگاه محوری در برنامه توسعه پایدار برخوردار 
اس��ت. نظام های س��لامت نه تنها مس��ئولیت ارتقای س��لامت افراد را 
برعه��ده دارند بلکه مس��ئولیت حفاظت از آنه��ا را در برابر هزینه های 
مالی بیماری نیز به دوش می کشند. به طور خلاصه نظام های سلامت 
۳ هدف بنیادین دارند: ارتقای سلامت جمعیت زیر پوشش آنها، پاسخ 
دادن به انتظارات مردم و محافظت مالی در برابر هزینه های س��لامت 
نامطلوب. در نظام سلامت، خدمات به دو شیوه کلی خدمات بیمه ای و 

خدمات درمانی ارائه می شود.
این نکته هم بس��یار قابل توجه است که به دلیل در اختیار داشتن 
درصد بالایی از بیمه شدگان در حوزه سلامت، کمتر جایی پیدا می شود 
که آماده عقد قرار داد با این سازمان های بیمه ای نباشد، زیرا بیمه تأمین 
اجتماعی ارائه خدمات درمانی باکیفیت را به نوعی تکلیف خود در برابر 
فرد بیمه شده می داند و جلب رضایت مردم را تبلیغی بی ریا برای افزایش 
مشتری های دیگر محسوب می کند. خوشبختانه مراکزی که برای درمان 
غیرمس��تقیم از سوی سازمان تأمین اجتماعی معرفی می شود، مراکزی 
هستند که مطالعات شبانه روزی برای انتخاب آنها صورت گرفته و فرقی 
ندارد مرکز دولتی باش��د یا خصوصی. مهم این اس��ت که این س��ازمان 
وظیفه خود می داند حتی برای درمان غیرمستقیم هم مراکزی را معرفی 
کن��د که از نظ��ر کاری در وضعیت خوبی قرار دارند و به بیمه ش��دگان 
احت��رام می گذارند. البت��ه باید واقع بین بود و به این مش��کل که مراکز 
درمان��ی مربوط به این س��ازمان به دلیل مراجعات زیاد مردم همیش��ه 
شلوغ بوده و گرفتن نوبت در آنجا نیاز به صرف زمانی طولانی دارد هم 
اشاره کرد. بهتر است در هر استانی این مراکز درمانی و ملکی به تعداد 
زیاد وجود داشته باشد تا مردمی که خواهان دریافت خدمات درمانی از 

شهرهای دور و نزدیک هستند با این مشکل مواجه نشوند]1۵[.

 در مواردی که چنین خواس��ته هایی امکان پذیر نیس��ت باید یک 
معاینه اولیه برای هر شخص بیمار در مراکز درمانی ملکی، بیمارستان 
یا مرکز، انجام ش��ود و درصورتی که درمان یا دارو در این مرکز وجود 
ندارد و یا امکان پذیر نیس��ت، باید به مرکزی مجهزتر ارجاع داده شود 
و به نوعی، خرید خدمت انجام ش��ود. این روند به عنوان یک قانون در 
تأمین اجتماعی مطرح است که متاسفانه در اکثر موارد انجام نمی شود.

الف-انواع خدمات حوزه سلامت
به طور کلی خدمات حوزه سلامت، در دو حوزه بیمه ای و درمانی 

در کشور قابل ارائه است:
1- حوزه درمانی، شامل درمان مستقیم و درمان غیرمستقیم است 
و از دو طری��ق ذکر ش��ده خدمات درمانی را در اختیار بیمه ش��دگان 
خود قرار می دهد که این امر توسط مدیریت های درمان و دفاتر اسناد 
پزش��کی در همه استان های کش��ور صورت می گیرد. درمان مستقیم 
به درمانی گفته می ش��ود که در آن بیمه ش��ده مستقیماً به واحدهای 
درمانی مراجعه می کند و از خدمات رایگان درمانی برخوردار می شود، 
اما درمان غیرمستقیم به درمانی گفته می شود که در آن بیمه شده به 
بیرون از مراکز ملکی و به مراکز طرف قرارداد مراجعه می کند و خدمت 
می گیرد و یا اینکه با مراجعه به مراکز غیرطرف قرارداد، اسناد پزشکی 
را به مرکز اس��ناد پزشکی تأمین اجتماعی تحویل می دهند و هزینه ها 
طب��ق برخی از تعرفه های مصوب ک��ه مطابق با هزینه های تعرفه های 

درمانی در بخش دولتی است، به بیمه شده پرداخت می شود.
۲- بخش بیمه ای، خدمات نظیر پرداخت غرامات و مس��تمری ها، 
احتس��اب س��وابق بیمه ای، صدور دفترچه های درمانی و... را عهده دار 
است که این امر توسط ادارات کل، شعب و نمایندگی های بیمه انجام 
می شود. گسترش بيمه از جمله راهكارهاي دولت ها، به ويژه دولت هاي 
مردم س��الار و مردم محور براي نيل به جامعه اي سالم با سلامت پايدار 
اس��ت؛. به طوري كه با گس��ترش و تعميم بيمه ها ، تمام ابعاد زندگي 
فرد در جامعه ، تحت پوش��ش بيمه قرار مي گي��رد . بيمه در ماهيت از 
جمله راه هاي تامين و تحقق آرامش ، آس��ايش و كاهش استرس افراد 
و خانواده هاس��ت و نياز به توضي��ح ندارد كه خانواده و افراد س��الم و 
متعادل، پيش نياز ترقي ، رش��د و تعالي جوامع اس��ت . بنابراین با درك 
چنين ضرورتي اس��ت كه پرداختن به مقوله بيمه از اهميت و جايگاه 
بالاي��ي برخوردار اس��ت. بر این اس��اس، از وظایف بخ��ش بیمه حوزه 
س��لامت، فعالیت هایی است که در بخش ارائه خدمات بیمه ای صورت 
می گیرد که نظام س��لامت با تاسیس نمایندگی هایی در سطح شهر و 

شهرستان ها این مهم را برعهده دارد]1۶[.
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ب- شیوه های ارائه خدمات سلامت به بیمه شدگان
نظام خدمات سلامت از منابع عمومی تأمین مالی می شود. مقدار 
منابع بستگی به نتیجه مباحثات بودجه سالانه دارد و در مقابل تغییرات 
سیاس��ی در اولویت ها یا شوک های خارجی آس��یب پذیر است )مانند 
مناقش��ات نظامی که نیازمند مصارف اضافی برای دفاع است(. وزارت 
بهداشت مجبور است برای به دست آوردن همان منابع با سایر بخش ها 
رقابت کن��د، در حالی که درصورت تأمین مال��ی از محل مالیات های 

گوشواره ای یا مشارکت این گونه نیست]1۷[.
ارائ��ه خدمات درمان��ی از جمله حمایت هایی اس��ت که به لحاظ 
ارتباط با س��لامت بیمه ش��دگان و خانواده آنان و استمرار آن در طول 
مدت بیمه بودن هر فرد، از اهمیت بس��یاری، هم برای بیمه شدگان و 
هم برای سازمان تأمین اجتماعی، برخوردار است. با تصویب قانون الزام 
سازمان تأمین اجتماعی در س��ال 1۳۶۸، این سازمان سال 1۳۶۹ به 
صورت مستقیم عهده دار ارائه خدمات درمانی به بیمه شدگان شد و در 
عین حال، مجاز شد خدمات درمانی را یا خود تأمین و به بیمه شدگان 

ارائه کند و یا از بخش های دولتی و خصوصی تأمین کند.
 تعهدات درمانی س��ازمان در برابر بیمه ش��دگان، شامل موارد زیر 

است:
1-ارائه خدمات کلینیکی، پاراکلینیکی و بیمارستانی؛

۲-ارائه خدمات توان بخشی برای بیمه شدگان آسیب دیده؛
۳-تحویل وس��ایل کمک پزش��کی برای اعاده س��لامت، جبران نقص 

جسمانی و یا تقویت حواس بیمه شده.
 خدمات درمانی س��ازمان از راه دفترچه ه��ای خدمات درمانی به 
بیمه ش��دگان تحت پوشش این س��ازمان و افراد تحت تکفل آنان ارائه 
می ش��ود. بیمه ش��ده و افراد خانواده اش، با این دفترچه ها می توانند با 
مراجع��ه به مراکز درمانی و بیمارس��تانی اختصاصی س��ازمان تأمین 

اجتماعی به طور رایگان از خدمات درمانی استفاده کنند.
 درمان مس��تقیم و درمان غیرمس��تقیم دو ش��یوه ارائه خدمات 
درمانی به بیمه شدگان تأمین اجتماعی است. درمان مستقیم، شیوه ای 
از درمان بیمه شدگان تأمین اجتماعی است که در آن، بیمه شده ای که 
دارای دفترچه درمانی معتبر اس��ت به یکی از بیمارستان ها و یا مراکز 
بهداشتی-درمانی متعلق به سازمان تأمین اجتماعی، مراجعه و خدمات 

درمانی و پزشکی مورد نیاز را به صورت رایگان دریافت می کند.
 درمان غیرمستقیم نیز شیوه ای است که در آن، بیمه شده تأمین 
اجتماعی و همین طور سایر س��ازمان های خدمات بیمه ای از خدمات 
درمانی بیمارستان ها و مراکز درمانی طرف قرارداد و غیرطرف قرارداد 

سازمان تأمین اجتماعی در بخش دولتی و خصوصی استفاده می کند. 
اگر بیمه ش��ده به مراکز درمانی طرف قرارداد تأمین اجتماعی مراجعه 
کند، فقط بهای هزینه های درمانی را می پردازد؛ اما در مراجعه به مراکز 
غیرط��رف قرارداد، باید همه هزینه های درمانی را خود پرداخت کند و 
دفاتر اسناد پزش��کی تأمین اجتماعی، طبق تعرفه های مصوب هیئت 
وزیران درخصوص خدمات پزشکی، بخشی از هزینه های درمانی چنین 

بیمه شده ای را به او بازپرداخت می کنند]1۸[.
روش ارائه درمان غیرمس��تقیم از طریق خرید خدمت پزش��کان، 
گروه های پزش��کی بیمارستان های بخش دولتی و خصوصی به صورت 
کلینیکی و پاراکلینیکی و داروخانه هاست که زیر نظر اداره کل درمان 
غیرمس��تقیم انجام می ش��ود. اس��تفاده از خدمات درمانی سازمان در 

بخش درمان غیرمستقیم به دو صورت کلی صورت می گیرد:
1-درمانی اس��ت که بیمه شده از خدمات درمانی وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزش��کی، مراکز بهداش��تی، درمانی و بیمارس��تانی 
وزارتخانه ها، س��ازمان ها، نهادهای دولتی و غیردولتی طرف قرارداد با 

سازمان تأمین اجتماعی استفاده می کند.
۲-از طری��ق مراجع��ه به پزش��کان و بیمارس��تان های خصوصی 
غیرطرف قرارداد با س��ازمان که هزینه های درمانی توس��ط بیمه شده 
پرداخت می ش��ود و سپس حسب تعرفه های مصوب از دفاتر رسیدگی 

به اسناد پزشکی بخشی از هزینه های پرداختی را دریافت می کند.
ج- مشمولان حمایت های حوزه سلامت

طبق ماده ۵ بیم��ه همگانی خدمات درمانی، مصوب آبان 1۳۷۳، 
به منظ��ور تأمین موجبات و امکانات بیمه خدم��ات درمانی کارکنان 
دولت، افراد نیازمند، روس��تاییان و سایر گروه های اجتماعی، سازمان 
بیمه س��لامت ایران که پس از این »سازمان« نامیده می شود، تشکیل 
و به صورت شرکت دولتی اداره خواهد شد. همچنین به موجب تبصره 
1 ماده ۵ اساس��نامه مذکور، این سازمان وابس��ته به وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزش��کی بوده و دارای ش��خصیت حقوقی و مستقل 
است. به موجب ماده ۵ همین قانون، سازمان براساس مقررات موجود 
در اساس��نامه، آیین نامه های مصوب بخش عمومی و در موارد سکوت، 

قانون تجارت اداره می شود.
کارکنان دولت، افراد نیازمند، روستاییان، صاحبان حِرَف و مشاغل 
آزاد و سایر گروه های اج�تماعی که در قانون اسمی از آنها ذکر نشده )با 
پیشنهاد شورای عالی بیمه و تصویب هیئت وزیران مشخص می شود؛ 
مانند طلاب(، مش��مول قانون بیمه همگانی و تحت پوش��ش سازمان 

بیمه سلامت ایران هستند.
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اصول حاکم بر ارائه خدمات سلامت و بیمه درمان
در نظام بیمه ای برخ��ورداری  از  مزایای  تأمین اجتماعی منوط  به  
پرداخت مبلغی تحت عنوان  حق  بیمه و داشتن حرفه ای مشخص و یا 
وابستگی خانوادگی به فرد شاغل است. در این معنی  تأمین  اجتماعی 
یعنی تأمین اقتصادی شاغلان و افراد  خانواده آنها در  برابر  رویدادهایی 
که منجر به کاهش  یا قطع درآمد و افزایش هزینه های آنان می ش��ود. 
در  نظام غیربیمه ای، فرد مورد حمایت، قدرت مشارکت مالی در نظام 
بیمه ای را ندارد و قادر به پرداخت  هزینه های  نظام  بیمه ای نیس��ت و 
منابع  مالی  آن  از  محل گرفتن مالیات، درآمدهای عمومی و کمک های 

مردمی تأمین می شود]1۹[.
بر اس��اس اصل ۲۹ قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران  و اصل 
جامعی��ت و فراگیری، ارائه خدمات س��لامت از وظایف دولت اس��ت و 
همه اقشار جامعه برای دریافت این خدمات از حقوق برابر برخوردارند. 
برآورده ش��دن این نیاز در گذر تاریخ، دچار دگرگونی های زیادی شده 

و هر تمدنی نگاه متفاوتی به آن داشته است. 
الف- اصل جامعیت

مطابق اصل جامعیت، خدمات س��لامت باید از جامعیت برخوردار 
باشد؛ بدین معنا که نظام خدمات سلامت باید همه خدمات مورد نیاز 
اش��خاص را تأمین کند. از این  رو باید خدمات مورد تعهد سازمان های 

بیمه ای شامل خدمات سلامت برای جامعه ضروری باشد.
نظام  تأمین  اجتماعی باید به منظور تأمین حداقل  اس��تانداردهای 
زندگی، همه وضعیت ها و اوضاع و احوالی را که درآمد شخص و توانایی 
و س��لامت  او را تهدید می کند تحت پوش��ش قرار  دهد. در مقاوله  نامه 
ش��ماره  10 س��ازمان بین الملل��ی کار »اس��تاندارهای  حداق��ل تأمین 
اجتماعی« که در۲۸ ژوئن س��ال 1۹۵۲ از سوی کنفرانس بین  المللی  
کار به تصویب رس��یده، ش��اخه  ای از  حمایت های تأمین اجتماعی  به  
عنوان »استانداردهای حداقل  تأمین  اجتماعی« تعیین شده که عبارت 

است از:
الف- مراقبت پزشکی؛

ب- حمایت ایام بیماری؛
ج- حمایت  ایام  بیکاری؛

د- حمایت ایام سالمندی؛
ه - حادثۀ  کار؛ 

و- حمایت خانواده ؛
ز- حمایت  ایام  بارداری؛

ج- حمایت ازکارافتادگی؛

ت- حمایت  از بازماندگان.
مطابق این اصل، فردی که تحت پوش��ش بیمه های اجتماعی قرار 
می گی��رد حق برخورداری از کلیه خدمات مصرّح��ه  در قانون را دارد. 
بند الف ماده ۹ قانون س��اختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی، این 
اصل را در قالب یکی از سیاس��ت های نظام مذکور بیان کرده است. در 
نظام تأمین  اجتماعی  ایران هن��وز زمینه های اجرای این اصل به طور 
کامل فراهم نشده و تعداد زیادی از بیمه شدگان مشمول نظام بیمه ای 
مانند: صاحبان حِرَف و مشاغل  آزاد ، بیمه شدگان اختیاری، قالیبافان، 
روستاییان و عش��ایر ، رانندگان  حمل و نقل بار و مسافر بین  شهری و 
بیشتر افراد تحت پوشش نظام های حمایتی از مزایای کوتاه  مدت مانند 
کمک عائله مندی، کمک بارداری و زایمان، کمک  ازدواج، کمک  هزینه 
به خاک سپاری  محروم هستند . بیمه بیکاری نیز تنها  به  مشمولان قانون 
کار تعلق می گیرد و س��ایر بیکاران، حتی کارمندان بیکار شده دولت، 

امکان برخورداری از آن را ندارند]1۹[.
 اصل جامعیت، آثاری به دنبال دارد که در قالب اصول و ش��رایط 

زیر مطرح می شود]۲0[:
1- در دسترس بودن. کالاها و خدمات و مراکز سلامت باید بدون تبعیض 
برای همگان در دس��ترس باش��ند. این امر ش��امل عدم تبعیض، دسترس��ی 

فیزیکی، دسترسی اقتصادی و دسترسی به اطلاعات می شود]۲1[.
همه بیمه ش��دگان باید دسترسی کامل به خدمات درمان ضروری 
مورد تعهد بیمه درمانی داش��ته باشند. توزیع عادلانه خدمات سلامت 
و میزان دسترسی افراد جامعه در مناطق شهری و روستایی به عنوان 

مهم ترین وظیفه و رسالت شناخته می شود]۲۲[.
بعضی از بیمه های پایه مانند بیمه های تأمین اجتماعی و نیروهای 
مسلح، به لحاظ دسترس��ی به بیمارستان ها و درمانگاه ها از تسهیلات 
و ش��رایط ویژه ای برخوردارند اما در بیمه خدمات درمانی این امکانات 
به طور مستقیم وجود ندارد و به صورت خرید خدمت و قرارداد با مراکز 

مختلف امکان استفاده از خدمات سلامت وجود دارد]۲۳[.
در اغلب ش��هرها به خصوص کلان ش��هرها به علت واقعی نبودن 
تعرفه ها، مؤسس��ات درمانی طرف قرارداد س��ازمان بیمه ای نیستند و 
این مغایر با اصل در دس��ترس بودن خدمات س��لامت است. هرچند 
دسترسی به خدمات سلامت در شهرها در حد قابل قبولی وجود دارد، 
ولی روستانشینانی هستند که ویژگی های جمعیتی، اقلیمی، اقتصادی، 
اجتماعی، ش��غلی و درآمدی جامعه روستایی، محدودیت دسترسی به 
پزش��ک و تسهیلات درمانی، جامع نبودن خدمات، ناکافی بودن منابع 
مالی و... آنان را دچار تنگنا کرده است، زیرا دسترسی به پزشک در نقاط 
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روستایی کم است، در حالی که کمترین حد انتظار این است که به ازای 
هر یک هزار نفر، یک پزش��ک در دسترس باشد. از سویی سیاست های 
عمومی دولت مبنی بر پرهیز از توس��عه تشکیلات دستگاه های دولتی 
و نیز محدودیت منابع عمومی ب�رای ای�جاد تسهیلات فیزیکی، مانعی 
برای گس��ترش شبکه بهداشت و درمانی کشور اس��ت. از این رو لازم 
است تدابیر مناس��بی برای حضور بخش غیردولتی، شامل پزشکان و 
نیروی انس��انی بهداشتی-درمانی در روستاها به کار گرفته شود. شاید 
طرح »پزش��ک خانواده« که در دس��تور کار قرار گرفته، برای رفع این 

مشکل چاره مناسبی باشد]۲4[.
س��طح بندی خدمات س��لامت به لحاظ ایجاد دسترس��ی در ارائه 
خدم��ات به م��ردم در اقصی نقاط کش��ور همواره به عن��وان یکی از 
راهبردهای مهم عدالت در برنامه های توسعه سلامت مطرح بوده است، 
به گونه ای که پس از انقلاب اس��لامی، ش��بکه بهداشتی-درمانی برای 
ارائه خدمات سلامت به صورت رایگان برای آحاد مردم به ویژه در نقاط 

روستایی راه اندازی شد.
۲- فراهم بودن. کالاها، خدمات، مراکز سلامت عمومی و مراقبت 
س��لامت و متخصصان مربوطه باید به حد کافی در سطح ملی موجود 
و فراهم باش��ند. عوامل تعیین کننده سلامت نظیر ایمنی و بهداشت و 
امکانات بهداشتی و درمانی، باید در حد کافی در سطح ملی و کشوری 

فراهم باشد]۲1[.
 امکان��ات و مناب��ع مالی ب�یمه خدمات س��لامت باید به نس��بت 
جمعیت بیمه شده در کش��ور و مناطق مختلف فراهم شود. باتوجه به 
اینکه س��ازمان های بیمه گر، حق بیمه مش��خصی از بیمه شدگان خود 
دریافت می کنند، لازم است امکانات و منابع خود را برای استفاده افراد 
زیر پوشش به صورت عادلانه و با توجه به سطح بندی خدمات در کشور 
فراهم کنند که متاسفانه در کشور ما مردم از چنین فرصتی برخوردار 
نیستند. باتوجه به پراکندگی سازمان های بیمه گر و همچنین پیشرفت 
روزافزون فناوری پزشکی و عوامل آلاینده ای که در اثر توسعه صنعتی 
به وجود آمده، لازم اس��ت به صورت پویا، بس��ته های خدمات سلامت 
مشخص شود که این امر در کشور ما به صورت جامع ارائه نمی شود و 
یا اگر ارائه می ش��ود، درصد کمی از آن را سازمان های بیمه گر پوشش 

می دهند]۲۵[.
خدمات س��لامت مورد تعهد بیمه درمان کارکن��ان دولت، تقریباً 
همان خدماتی است که در بیمه درمان به کارگران زیر پوشش سازمان 
تأمین اجتماعی ارائه می شود. فقط خدمات جانبی درمان مانند هزینه 
مسافرت ارائه نمی ش��ود. در ضمن به دلیل نداشتن مؤسسات درمانی 

همه خدمات به صورت غیرمستقیم ارائه می شود و بیمه شده باید بهای 
خدمات را بپردازد. بنابراین در پیروی از اصل جامعیت و برای این که 
بتوان همه خدمات ضروری را در همه مقاطع زمانی و ش��رایط خاص 
ارائه داد، باید دولت بحث تعیین اولویت ها را در دس��تور کار خود قرار 

دهد]۲۵[.
با بررس��ی وضعیت موجود بیمه های درمانی کش��ور این حقیقت، 
آش��کار می شود که بس��ته خدمات سلامت در س��ازمان های مختلف 
ارائه دهنده یکس��ان نیست. بنابراین ضروری است که از بسته خدمات 
س��لامت یک تعریف واحد ارائه شود و خدمات ضروری و غیرضروری 

در این تعریف مشخص شوند تا اصل جامعیت تحقق پیدا کند]۲۶[.
 بخش قابل توجهی از نیازهای مردمی روس��تاییان، خارج از نظام 
بیمه درمان و به صورت آزاد تأمین می ش��ود. در واقع س��امانه شبکه و 
ارجاع بیمار، گنجایش لازم را برای پاسخ گویی به نیاز واقعی روستاییان 

ندارد]۲4[.
از طرفی به منظور ارائه خدمات س��لامت بس��تری به آن بخش از 
جمعیت کش��ور که پوشش بیمه ای ندارند، طرح پوشش بیمه ای برای 
جمعیت بیمه نش��ده شهری از اس��فند 1۳۸1 به طور رسمی آغاز شد. 
ماهیت طرح کاملًا حمایتی بوده و با هدف کمک به اقشار آسیب پذیر 
جامع��ه صورت گرفت. دریافت نکردن ح��ق بیمه، خود دلیل واضحی 
بر حمایتی بودن این طرح اس��ت. انتقادی که بر این طرح وارد است، 
جامعیت خدمات و زیر پوش��ش قرار ندادن خدمات س��رپایی است. با 
توجه به گس��ترش حیطه جمعیتی در طرح بیمه درمان روس��تاییان 
هم پوشانی زیادی با این طرح به وجود آمده که در صورت اتخاذ نکردن 

تصمیم مناسب، تشدید خواهد شد]۲۵[.
بنابرای��ن دول��ت تاکنون ب��ه تعهدات��ی مانند تأمی��ن اجتماعی، 
حمایت های مالی، بهداش��تی و درمانی که بر اساس اصل )۲۹( قانون 
اساس��ی عهده دار ش��ده اس��ت، عمل نکرده، به نحوی که بسیاری از 
مش��مولان بیمه های اجتماعی، در حالی که حق بیمه خود را به طور 
قانونی پرداخت می کنند، مجبورند از بیمه های خصوصی و تکمیلی نیز 
استفاده کنند یا اینکه خدمات سلامت سازمان را در حد قابل استفاده 

برای خود و خانواده نمی دانند.
ب- اصل فراگیری

اصل فوق لازم می دارد تا نظام جامع تأمین اجتماعی آحاد جامعه 
را فارغ از  رنگ  پوست و تعلق قومی و جغرافیایی در  بر  گیرد. این اصل 
در موارد ۲۲ و ۳۵ اعلامیۀ جهانی حقوق بشر، مادۀ ۹ میثاق بین المللی 
حقوق اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی، اصل ۲۹  قانون  اساسی جمهوری 
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اس��لامی ایران  و بند  ج مادۀ ۹ قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین 
اجتماعی مص��وب 1۳۸۳ به عنوان یکی از اصول بنیادین نظام تأمین 
اجتماعی مورد تاکید قرار گرفته است. در نظام تأمین اجتماعی ایران  
حمایت های  بیمه ای به اعتبار اشتغال است. از این  رو زنان و دخترانی 
که به فعالیت های مربوط به خانه داری می پردازند از لحاظ اقتصادی به 
عنوان جمعیت غیرفعال محس��وب می شوند و از تأمین آیندۀ مناسب 
برخوردار نیستند . هر چند شمار  زیادی از آنان که شوهر دارند تنها طبق 
مقررات قانون مدنی می توانند از شوهرش��ان نفقه بگیرند و یا  چنانچه 
شاغل باش��د، تحت پوشش برخی از حمایت های  نظام  بیمه ای  )مانند 
درمان و مستمری بازماندگان( قرار گیرند، اما آنها نیز به دلایلی مانند 
طلاق و یا مرگ شوهر ممکن   است  از شمول خارج شوند. بنابراین لازم 

است خود اصالتاً تحت پوشش نظام بیمه ای  باشند]۲۷[.
برای حل این مش��کل  باید »خانه دار بودن« به عنوان یک ش��غل  
به رسمیت شناخته ش��ود و آن دسته از زنان خانه داری که تابع نظام 
بیمه ای نیس��تند از طریق نظام بیمه اجباری یا بیمه حِرَف و مش��اغل 
آزاد  م��ورد حمای��ت قرار بگیرند و دولت بخش��ی از ح��ق بیمه آن ها 
را پرداخت کند. همچنین از بیکاران غیرمش��مول قانون بیمه بیکاری 
مص��وب 1۳۶۹، افراد غیرفعال یا کس��انی که س��ن آنها بیش تر از ۶۵ 
سال اس��ت، زنان  خودسرپرس��ت و کودکان بدون سرپرست در قالب 
نظام بیمه ای حمایت نشده و از طریق نظام حمایتی نیز کمک مؤثری 
به آنها نمی ش��ود. برخی از بیمه ش��دگان مشمول نظام بیمه ای ممکن 
اس��ت قبل از  رسیدن  به سن بازنشس��تگی و یا احراز شرایط  دریافت 
مس��تمری از کارافتادگی از نظام بیمه ای خارج ش��وند. چنین افرادی 
که مدتی س��ابقۀ پرداخت حق بیمه دارند، برای اینکه از این س��ابقه  
در  برخورداری از مزایای بلندمدت تأمین اجتماعی اس��تفاده شود باید 
بتوانن��د بیمه خ��ود را به صورت اختیاری ادام��ه دهند. تبصره ماده ۸ 
قانون تأمین اجتماعی به این نکته توجه کرده  و به  کس��انی  که به هر 
علتی از  ردیف  بیمه شدگان  اجباری خارج می شوند و تحت پوشش نظام 
بیمه ای اجباری دیگری قرار نمی گیرند، اجازه داده تا برای بهره مندی 
از تمام یا قس��متی  از  حمایت های  قان��ون تأمین اجتماعی، بیمه خود 
را ب��ه صورت  اختیاری ، بر اس��اس آیین نامه ای ک��ه به تصویب خواهد 
رس��ید، ادامه دهند. در راستای اجرای این تبصره، شورای عالی تأمین 
اجتماعی  در  تاریخ 1۳۸۵.۶.14 آیین نامه ای را تصویب کرد که در آن 
ادامه بیمه به صورت اختیاری منوط به داش��تن حداقل۳0 روز سابقه 
بیمه اجباری با ش��رط سنی حداکثر ۵۵  سال  برای  مردان و زنان شده 
اس��ت و متقاضیانی که دارای شرط سنی و سابقۀ مندرج  در  آیین نامۀ 

یاد ش��ده نباشند، امکان ادامۀ بیمه به صورت اختیاری را ندارند و اگر 
دوباره مشمول نظام  بیمه اجباری  قرار نگیرند، سابقه ای که قبلًا احراز 
کرده اند در عمل هیچ فایده ای ندارد. این در حالی است که در تبصرۀ 
مادۀ ۸ قانون تأمین اجتماعی  چنین  محدودیتی  وجود ندارد و به نظر 
می رس��د که آیین نامه ش��ورای عالی از این جهت فراتر از قانون  است. 
از نظ��ام جامع تأمین اجتماعی که یکی از اصول اساس��ی آن »فراگیر  
بودن « اس��ت ، انتظار می رود ترتیبی اتخاذ کند ک��ه این افراد بتوانند 
بیم��ه خود را نزد صندوق  بیمه  قبلی  و یا صندوق تأمین اجتماعی که 
صندوق پایه اس��ت، ادامه دهند. در برخی  از  صندوق ها مانند صندوق 
بازنشس��تگی کشوری به جای ادامه ارتباط بیمه ای، استرداد حق بیمه 
پیش بینی شده که  راه حلی منطقی نیست زیرا اولاً باتوجه به نرخ تورم 
و کاهش ارزش  پول ، مبلغ قابل اس��ترداد بسیار ناچیز است و ثانیاً  این  
ام��ر  با اصول حاکم ب��ر تأمین اجتماعی که  پرداخ��ت  مزایا به صورت 
مستمری و تأمین معاش خانواده بیمه شده را در طول زمان مورد  تاکید  

قرار می دهد، مغایر است]1۹[.
طبق اصل فراگیری، خدمات س��لامت باید برای همه آحاد جامعه 
تأمین و تضمین شود و عدالت نیز اقتضا می کند که همه افراد جامعه 
حق برخورداری از خدمات س��لامت را داش��ته باشد )بند »ج« ماده ۹ 
قانون نظام جامع رفاه و تأمی��ن اجتماعی(. بنابراین همه افراد جامعه 
حق دارند که زیر پوش��ش بیمه درمانی ق��رار گیرند؛ حتی اگر درآمد 
نداش��ته باش��ند و نتوانند حق س��رانه بیمه درمان��ی را بپردازند یا در 
موقع دریافت خدمات نتوانند مش��ارکت مالی داش��ته باشند. در نظام 
بیم��ه مبتنی بر عدالت اجتماعی، همه خدم��ات مورد تعهد، بدون در 
نظر گرفتن مذهب، نژاد و ملیت به همه بیمه ش��دگان عرضه می شود. 
بیمه ش��دگان باید دسترسی کامل به خدمات سلامت و ضروری مورد 
تعهد بیمه درمانی را داش��ته باشند و خدمات سلامت باید با کمیت و 

کیفیت یکسان به همه آنها ارائه شود]1۹[.
در اص��ل ۲۹ قانون اساس��ی، بن��د »1۲« اصل ۳ قانون اساس��ی، 
م��اده ۲۲  اعلامی��ه جهانی حقوق بش��ر و ماده ۹ میث��اق بین المللی 
حق��وق اقتص��ادی، اجتماعی و فرهنگی و حت��ی در قوانین عادی هم 
مورد تصریح قرار گرفته اس��ت. بند »ج« ماده ۹ قانون س��اختار نظام 
جامع رفاه و تأمین اجتماعی، سیاس��ت فراگی��ر بودن خدمات تأمین 
اجتماعی را از جمله اصول و سیاس��ت های این نظام دانس��ته اس��ت. 
برخ��ورداری از تأمی��ن اجتماعی، از حقوق ش��هروندان و تأمین آن از 
تکالیف دولت هاست درصورتی که درباره شمول قانون تأمین اجتماعی 
ی��ا بعضی حمایت های مندرج در آن بر بعض��ی افراد یا گروه ها، تردید 

نظام حقوقی حاکم بر سازمان های ارائه دهنده خدمات بیمه درمان / حسینی و همکاران
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براساس اصل فراگیر بودن تأمین اجتماعی به شمول قانون بر افراد یا 
گروه های یادشده نظر دارد. باتوجه به این اصل باید معتقد بود قوانینی 
که محدودکننده پوشش و حمایت های تأمین اجتماعی هستند خلاف 

اصل فوق بوده و باید تفسیر مضیق شوند]۲۸[.
آلم��ان، واقع در مركز اروپا و با جمعیت حدود ۸0.۷ ميلي�ون نفر، 
داراي نظام بيمه سلامت اجتماعي است. تقریباً ۸۵ درص�د مردم تحت 
پوش��ش حدود 1۶0 صندوق بيمه س��لامت غيردولتي و غيرانتفاعي 
مس��تقل هس��تند. 10 درصد مردم تحت پوشش بيمه هاي خصوصي 
هس��تند و 4 درصد هم به طور مس��تقيم خدمات سلامت را از دولت 

دريافت مي كنند]۲۹].
كش��ور انگلس��تان، واقع در ش��مال غربي قاره اروپا، داراي وسعت 
1۳0.۳۹۵كيل�ومت��ر مربع و جمعيت حدود ۶4.۸ ميليون نفر اس��ت. 
اين كش��ور از س��ال 1۹4۸ ميلادي داراي نظام س��لامت ملي است و 
خدمات رايگان پزش��كي و بيمارس�تاني به همه س��اكنان كشور ارائه 
مي شود. ايالات متحده آمريكا، كشوري در آمريكاي شمالي با مساحت 
۹.۵۲۵.0۶۷ كيلومت��ر مرب��ع )رتبه 4 جه��ان( داراي جمعيت حدود 
۳۲1.۷ ميليون نفر است. نظام سلامت آمريكا از نوع مختلط )تركيبي( 
است و بيمه هاي عمومي و خصوصي در كنار هم در اين كشور وج�ود 
دارند. برنامه بيمه »مديكير« كه ابتدا براي افراد سالمند بالاي ۶۵ سال 
در نظر گرفته شد، به مرور زمان معلولان زير ۶۵ سال، بيماران كليوي 

و بيماران آخرين مراحل زندگي را هم شامل شد]10[.
تعداد بیمه ش��دگان در ایران، س��ازمان تأمین اجتماعی )کارگران 
و خانواده آنها در حدود ۲۶ میلیون نفر(، س��ازمان بیمه سلامت ایران 
)کارکنان دولت، روس��تاییان، خویش فرمایان و س��ایر اقشار در حدود 
۳۸ میلیون نفر(، قانون بیمه همگانی خدمات درمانی نیروهای مسلح 
و کمیت��ه امداد امام خمینی)ره( )نیازمندان در حدود 4 میلیون نفر( به 
دلیل هم پوشانی بیمه ای، از جمعیت کل کشور بیشتر شده است]۲۵[.

بنابراین می توان نتیجه گرفت که خدمات سلامت ب�رمبنای اصل 
فراگیر بودن نیست. خدمات سلامت باید با کمیت و کیفیت یکسان به 
همه بیمه شدگان ارائه ش��ود. به همین دلیل در ارائه خدمات سلامت 
نباید تبعیض وجود داش��ته باش��د. بنابر مفاد م��اده ۲ اعلامیه جهانی 
حقوق بشر، تمام انسان ها بدون در نظر گرفتن نژاد، رنگ، جنس، زبان، 
مذهب، نوع عقیده و سیاست، تبعه یا بیگانه، بومی یا غیربومی باید به  

طور یکسان از خدمات تأمین اجتماعی بهره مند شوند.
ب�رمبنای این اصل س��عی بر این اس��ت که همه افراد به امکانات 
و تس��هیلات بهداش��تی و درمانی دسترس��ی یکسان داش��ته باشند. 

نحوه ارائه خدمات س��لامت در سازمان های بیمه ای متفاوت است که 
نگرانی هایی را ب�رای بیمه شدگان به وجود آورده است. سازمان تأمین 
اجتماعی به دلیل دارا بودن مراکز درمانی به صورت مستقیم و رایگان 
به بیمه ش��دگان خدمات ارائه می کند، اما در س���ازمان بیمه خدمات 
س��لامت این کار به صورت خرید خدمت از طرف مؤسس��ات درمانی 
انجام می ش��ود. از طرفی ادارات و سازمان هایی وجود دارند که ماهیت 
بیم��ه ای ندارند اما عملًا اقدام به بیم��ه کردن کارکنان کرده اند؛ مانند 
شرکت نفت، بانک ها، صداوسیما و... اما در رفتار ارائه خدمات سلامت 
این بیمه شدگان با سایر بیمه شدگان سازمان های بیمه ای تفاوت هایی 

وجود دارد]۲۵[.
س��ازمان تأمین اجتماعی که بیش از یک س��وم جمعیت کشور را 
زیر پوش��ش قرار داده، مرکزی اس��ت که خدمات سلامت را در کشور 
ارائه می دهد. هرچند ک�یفیت ای�ن خدمات و رضایتمندی بیمه شدگان 
جای پرس��ش دارد، اما در مقایس��ه با دیگر سازمان های بیمه گر نوعی 
تبعیض به چشم می خورد، زیرا افراد بیمه شده ای که به مراکز درمانی 
تحت پوشش تأمین اج�تماعی مراجعه می کنند هیچ گونه وجهی بابت 
فرانش��یز نمی پردازند اما دیگر بیمه ها باید فرانشیز مصوب را پرداخت 

کنند]14[.
 با این که بیش��تر خدمات سلامت در بخش دولتی ارائه می شود، 
ام��ا به علت کمبود بودج��ه، نپرداختن حق الزحمه پزش��کان، کمبود 
تجهیزات پزش��کی و ل��وازم مصرفی و نبود نظ��ام صحیح مدیریتی از 
کیفیت لازم برخوردار نیست، در حالی که بخش خصوصی این ایرادات 
را کمتر دارد، اما به علت تعرفه های بالای این بخش و پوش��ش ندادن 
این تعرفه ها از س��وی س��ازمان های بیمه گر، فق��ط بخش کوچکی از 
جامعه می توانند از این خدمات بهره مند شوند. همچنین تعداد و مراکز 
درمانی از نظر کمی به طور عادلانه در سراسر کشور توزیع نشده که این 

خود نوعی تبعیض و برخلاف اصل عمومیت است.
ج- اصل مشارکت

مش��ارکت مال��ی بیمه ش��دگان، کارفرمای��ان و دول��ت در تأمین 
هزینه های خدمات سلامت، ضرورتی اجتناب ناپذیر است و بیمه شده را 
در پرداخت هزینه های درمانی شریک کرده تا از انجام اقدامات درمانی 
زائد و غیرضروری باز دارد. برابر اصل ۲۹ قانون اساس��ی، دولت موظف 
اس��ت، از مح��ل درآمدهاي عمومي و درآمدهاي حاصل از مش��اركت 
مردم، خدمات و حمايت هاي مالي را براي يك يك افراد كشور تأمين 
كند. این قسمت از اصل ۲۹ قانون اساسی، مبین اصل مشارکت مردم 
است. همچنین طبق ماده ۹0 برنامه چهارم توسعه بر مشارکت عادلانه 
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مردم در تأمین هزینه های س��لامتی و کاهش ۳0 درصدی نقش مردم 
در تأمین هزینه های س��لامت تأکید شد. در سازمان تأمین اجتماعی 
بیمه ش��دگانی که خارج از مراکز تأمین اجتماعی از خدمات س��لامت 

استفاده می کنند، بها پرداخت می کنند]۳0[.
برای دریافت حق بیمه از روستاییان، سازوکار اجرایی و ابزار قانونی 
مشخص تعیین نشده است. بنابراین صندوق بیمه اجتماعی روستاییان 
و عشایر در حال حاضر به عنوان واسطه انتقال کمک های دولت به افراد 
زیر پوش��ش است که هنوز نتوانسته مش��ارکت مردم را برای پرداخت 

حق بیمه جلب کند]۲4[.
دلایل پذیرش پایین بیمه اجتماعی به عواملی همچون ناشناخته 
ب��ودن صن��دوق بیمه نزد مخاطبان، نامش��خص بودن ش��رایط بیمه، 
نداشتن ش��رایط احراز، نداش��تن توانایی مالی، پوش��ش ندادن بیمه 
درمان، ضعف س��اختار اجرایی و عملیاتی صندوق و عوامل محیطی و 
پیرامونی )عواملی که بر درآمد و قدرت خرید تأثیرگذار است( همانند 
خشکس��الی، کاهش سودآوری تولید در بخش کش��اورزی، بیکاری و 
نداش��تن شغل، تغییرات اقلیمی و وارد آمدن خسارت به تولید مربوط 

است.
در یک دهه گذش��ته، تلاش های بس��یاری برای همگانی ش��دن 
پوش��ش نظام تأمین اجتماعی انجام شده است. در حال حاضر قوانین 
و مقررات موجود، امکان پوش��ش بیمه ای را ب��رای بخش عمده ای از 
جمعیت کشور فراهم کرده اما این امر لزوماً به معنای تحقق آن نیست. 
تجربه های جهانی و نیز کشور ما نشان می دهد که در لایه های بیمه ای، 
فقط پوش��ش اجباری موفق است و بیمه های اختیاری تداوم چندانی 

ندارند]۳1[.
به دلیل آنکه پوشش بیمه ای و دریافت حق بیمه همواره در زمان 
سلامتی افراد انجام می گیرد، تمایل و رغبت به عضویت در صندوق های 
بیمه، برای افرادی که وقوع خطرها را جدی نمی گیرند کم اس��ت. در 
پوش��ش های بیمه ای پایه مشارکت جامعه بیش��تر باید حول و محور 
»مصرف خدمات« متمرکز ش��ود و بیش��تر بر الگوی »درست مصرف 
کردن« و »هماهنگی« در اجرای بهتر بیمه استوار باشد تا مشارکت در 
هزینه )۳۲(. البته این اصل نیز به طور کامل رعایت نشده است. بنابراین 
پیش��نهاد می شود سرانه بیمه روس��تاییان از یارانه  نقدی که در قالب 
طرح هدفمندی یارانه ها در اختیار آنها قرار می گیرد، کس��ر شود و به 
صندوق بیمه ای واریز شود تا بحث مشارکت روستاییان در ای�ن زمینه 
ارتقا یابد و عدالت در این موضوع نیز برقرار ش��ود. ش��ورای عالی بیمه 
خدمات درمانی، دارای ترکیبی کاملًا دولتی اس��ت و نقش طرف های 

مختلف در آن متناسب نیست و این بدان معناست که اصل مشارکت، 
رعایت نشده است]۲۶[.

د-اصل کفایت
اص��ل کفایت محک حقیقی در کارآیی نظام تأمین اجتماعی بوده 
و با  به کارگی��ری این اصل، دو اصل دیگر منظور فراگیری و جامعیت 
ارزش پیدا می کنند. در تجدید س��ازمان دهی دستگاه های نظام تأمین 
اجتماعی اولویت با اصل کفایت که شاه بیت نظام تأمین اجتماعی بوده، 
است. به استناد این  اصل که  جزو اساسی ترین اصول تأمین اجتماعی به 
شمار آمده، مزایا و حمایت های موضوع مقاوله نامۀ شمارۀ 10۲ سازمان  
بین المللی کار بایس��تی به شکلی باش��د که قادر باشد زندگی مناسب 
و شایس��ته ای  را  جهت اش��خاص مهیا کند، همه مخارج و یا قس��مت 
عمده ای از آن را تحت پوشش قرار داده و سطح مزایای  قابل ارائه باید 
کافی و متناسب باشد. این اصل که در بند »ب« مادۀ ۹  قانون ساختار 
نظام جامع تأمین اجتماعی نیز پیش بینی شده، مبتنی بر ارتقای سطح  
خدمات بیمه های اجتماعی جهت پوشش  همه احتیاجات برابر شروط 
اقتصادی، فرهنگی، قومی و مذهبی هر جامعه است. این اصل تأکید بر 
این دارد که در مرحلۀ اول باید حداقل احتیاجات اساسی جامعه تأمین 
ش��ود و در  مرحلۀ دوم کمی��ت و کیفیت خدمات در حد رفع نیازهای 

بیمه شدگان تا مرحله کفایت نسبی ارتقا پیدا کند]۳۳[.
ر-اصل پیشگیری

بیمه اجتماعی بیش از یکصد س��ال قبل و برای نخس��تین بار در 
آلمان تأسیس شد. بیمه اجتماعی با اخذ حق بیمه اجباری از کارگران 
و کارفرمایان تأسیس شده و اشخاص تحت پوشش را بر فرض داشتن 
شروط و ایجاد حوادثی مثل بیماری، بیکاری، سالمندی، ازکارافتادگی 
و مرگ حمایت می کند. بیمه اجتماعی برای حمایت از اشخاص شاغل 
و م��زد و حقوق بگیر برنامه ریزی ش��ده و علی الاصول افراد ش��اغل در 
قسمت غیررسمی، خارج از پوشش این برنامه ها باقی می مانند. معنای 
بیمه برابر اصل تجمیع ریس��ک ها استوار اس��ت. این کار متضمن این 
است که اشخاص تحت پوشش با پرداخت حق بیمه خویش، با فرض 
بروز یکی از حالات تعیین ش��ده در قان��ون و درصورتی که حق بیمه 
کافی را طی دوره مش��خصی پرداخت کرده باش��د، به وسیله صندوق 
مورد حمایت قرار می گیرند. اصلی ترین خصوصیت راهبرد بیمه ای در 
حیطه نظام جامع تأمین اجتماعی، عبارت اس��ت از مشاركت اشخاص 
زیر پوشش در تأمین منابع مالی آن از راه پرداخت حق بیمة متعلقه و 
رابط��ه نزدیك حق بیمة پرداختی با مقدار تعهدات و حمایت های ارائه 
شده به آنان. در برنامه های بیمه ای، درصد مشخصی از درآمد اشخاص 

نظام حقوقی حاکم بر سازمان های ارائه دهنده خدمات بیمه درمان / حسینی و همکاران
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شاغل به عنوان حق بیمة متعلقه از طرف صندوق بیمه مشخص و اخذ 
می شود تا در هنگام قطع یا از دست دادن درآمد بالا، تعهدات صندوق 
در برابر شخص بیمه شده برابر آخرین درآمد مبنای محاسبة حق بیمه 
ش��امل شود. با اینكه در نظام بیمه های اجتماعی، حق بیمة پرداختی 
برابر مقدار درآمد اشخاص تحت پوشش مبنای اصلی تعهدات بیمه ای 
در برابر آنان محس��وب می شود، اما کوشش بر آن ات كه حتی الامكان 
اف��زون بر موارد بیان ش��ده، علل تعادلی منبعث از اصل همبس��تگی 

اجتماعی نیز در مقدار پرداخت ها لحاظ شود]۳4[.

نهادهای ارائه دهنده خدمات سلامت و بیمه درمان
قش��رها و گروه های ذکر ش��ده به وسیله س��ازمان های بیمه گر زیر 
پوشش خدمات سلامت و بیمه درمان قرار گرفته اند. اگرچه سازمان های 
ارائه دهنده خدم��ات درمانی در ایران متعددند اما س��ازمان های اصلی 
مربوطه، عبارتنداز: سازمان بیمه سلامت ایران و سازمان تأمین اجتماعی.

الف-سازمان بیمه سلامت ایران
طبق م��اده ۵ قانون بیمه همگانی خدم��ات درمانی، مصوب آبان 
1۳۷۳، ب��ه منظور تأمی��ن موجبات و امکانات بیم��ه خدمات درمانی 
کارکنان دولت، افراد نیازمند، روس��تاییان و سایر گروه های اجتماعی، 
س��ازمان بیمه سلامت ایران که پس از این »سازمان« نامیده می شود 

تشکیل و به صورت شرکت دولتی اداره خواهد شد.
1-افراد زیر پوش��ش: کارکنان دولت، افراد نیازمند، روس��تاییان، 
صاحبان حِرَف و مشاغل آزاد و سایر گروه های اج�تماعی که در قانون 
از آنها ذکری نش��ده )با پیشنهاد ش��ورای عالی بیمه و تصویب هیئت 
وزیران مشخص می شود؛ مانند طلاب(، مشمول قانون بیمه همگانی و 

زیر پوشش سازمان بیمه سلامت ایران هستند]۳۵[.
۲-نحوه انجام خدمات و تعهدات: دسترس��ی به امکانات بهداشتی 
و پزش��کی در اس��ناد منطقه ای و همچنین اسناد خاص حقوق بشری 
به عنوان یکی از حقوق انس��انی به ش��مار آمده است. در نظام حقوقی 
ایران نیز ای��ن حق مورد اهتمام قانون گذار قرار گرفته اس��ت. مطابق 
ماده 10 قانون بیمه همگانی خدمات درمانی، تأمین حداقل ش��مول و 
سطح خدمات پزشکی و دارو شامل خدمات پزشکی اورژانس، عمومی 
و تخصصی )س��رپایی و بس��تری( که انجام و ارائ��ه آن در نظام بیمه 
خدمات درمانی به عهده س��ازمان های بیمه گر قرار می گیرد و فهرست 
خدمات فوق تخصصی که مشمول بیمه های مضاعف )مکمل( است به 
پیشنهاد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و تأیید شورای عالی 

و تصویب هیئت وزیران تعیین و اعلام می شود.

۳-نح��وه انجام تعه��دات: نحوه انج��ام تعهدات درمانی س��ازمان 
بیمه س��لامت ایران به صورت غیرمس��تقیم و در قالب عقد قرارداد با 
ارائه دهن��دگان خدمت انجام می گیرد. برمبن��ای ماده 1۷ قانون بیمه 
همگانی خدمات درمانی، کلیه بیمارستان ها، مراکز بهداشتی و درمانی 
و مراکز تش��خیصی و پزش��کان کش��ور موظف به پذی��رش و درمان 
بیمه شدگان و ارائه و انجام خدمات و مراقبت های پزشکی لازم براساس 

ضوابط و مقررات این قانون هستند.
ب-سازمان تأمین اجتماعی

اصل ۲۹ قانون  اساسی  به بررسی نوعی  از  مهم ترین  اقسام  »حقوق 
 انسانی « بیان شده در  اصل ۲0 قانون  اساسی، یعنی  »حق  برخورداری 
 از  تأمی��ن اجتماعی«  پرداخته  و کامیاب��ی  از  تأمین  اجتماعی  از منظر 
 بازنشس��تگی،  بیکاری،  پی��ری،  از  کارافتادگی،  بی سرپرس��تی،  در  راه 
 ماندگی ، حوادث  و  س��وانح، احتیاج  به  خدمات  بهداش��تی  و  درمانی  و 
 مراقبت های  پزش��کی  به  شکل  بیمه  و  غیره  را  حقی  همگانی برشمرده 
و  دولت  را موظف دانس��ته  تا  از  محل  درآمدهای  عمومی  و  یا  حاصل  از 
 مشارکت افراد،  خدمات  و  حمایت های  مالی بالا  را  برای تمامی اشخاص 
کش��ور تهیه کند. این اصل  بر  مبنای نظری��ه دولت  رفاه،  ایجاد  امنیت 

 اقتصادی  و  مبارزه  با  فقر  را  جزو  وظایف  دولت  دانسته  است]۳۳[.
منظور  از  تأمین  اجتماعی بیان شده در  اصل ۲۹، معنای غیرمشارکتی  
تأمین  اجتماعی است  که  در مشتمل مجموعه  نهادها  و  سازمان هایی بوده 
 که  بر  اساس  همبس��تگی  اجتماعی  در صدد برطرف ساختن احتیاجات 
همه اقش��ار  و تهی��ه  اقتصادی آنها  در برابر  مخاط��رات اجتماعی بوده  و 
 تأمین اجتماعی  در  این  مفهوم فقط ش��اغلان  را ش��امل نمی شود،  بلکه  
مش��تمل بر همه اقش��ار  ملت  و  نیازمندان  می شود  و  منابع  مالی  آن  نیز 
علی الاصول  از  محل  اخذ  مالیات  و  درآمدهای  عمومی  تأمین می شود.  در 
حقیقت  اصل  ۲۹ قانون  اساس��ی  برقرار کننده  »نظام  غیرمشارکتی « یا 
 »نظام  بوریجی « یا  »نظام ملی « اس��ت و مفهوم تامّی از  تأمین  اجتماعی 
 ارائه  می کند.  علاوه  بر  آن،  اصل  ۲۹ قانون  اساسی  با  مکلف  کردن دولت 
 به  ارائه  خدم��ات  و  حمایت های  مالی  به  همه  ملت،  بیانگر  اصل  تضمین 
 مالی  صندوق های  بیمه  اجتماعی  از  سوی  دولت است که  از اصول  اساسی  
و بنیادین  نظام  تأمین اجتماعی به شمار می رود.  با  توجه  به  اصل  مذکور 
هرگاه  سازمان های  ارائه کننده  بیمه های  اجتماعی  در  ایران  دچار مغصل 
 مالی شوند  و قادر به  ارائه  خدمات  به  بیمه شدگان نباشند،  دولت  مسئول 
 برقراری  کمک های  قانونی جهت  بیمه ش��دگان فوق خواهد بود. چون بر 
مبنای  اصل  ۲۹ دولت موظف بوده رأس��اً  یا  با  مش��ارکت افراد  نسبت  به 

 برقراری  تأمین  اجتماعی  عمل کند]۳0[.
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به موجب م��اده 1 قانون تأمین اجتماعی مصوب 1۳۵4، به منظور 
اج��را و تعمیم و گس��ترش انواع بیمه ه��ای اجتماعی و اس��تقرار نظام 
هماهنگ و متناس��ب با برنامه های تأمی��ن اجتماعی، همچنین تمرکز 
وج��وه و درآمدهای موضوع قانون تأمین اجتماعی و س��رمایه گذاری و 
بهره برداری از محل وجوه و ذخایر، س��ازمانی مس��تقل به نام »سازمان 
تأمین اجتماعی« وابس��ته به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
تشکیل می ش��ود. سازمان دارای ش��خصیت حقوقی و استقلال مالی و 
اداری اس��ت و امور آن منحصراً طبق اساسنامه ای که به تصویب هیئت 
وزیران می رس��د، اداره خواهد ش��د. اما به موجب مصوبه 1۳۸۹.4.۲0 
هیئت وزیران و به اس��تناد تبصره۲ م��اده 1۲ قانون نظام رفاه و تأمین 
اجتماعی مصوب 1۳۸۳ به »صندوق تأمین اجتماعی« تغییر نام یافت. 
اساسنامه جدید نیز همان اهداف مقرر در قانون تأمین اجتماعی به علاوه 
اهداف قانون نظام رفاه و تأمین اجتماعی را برای صندوق در نظر گرفته 
که از این نظر، تغییری در وضعیت صندوق ایجاد نمی ش��ود. اساسنامه 

جدید بیشتر ناظر بر تغییرات در ارکان و مدیریت صندوق است.
1-وظایف، اختیارات و مأموریت اصلی. س��ازمان تأمین اجتماعی 
دارای وظایف عمده در دو بخش بیمه ای و درمانی است که برای اجرای 
وظایف خود دارای تشکیلات مرکزی و واحدها، شعب، نمایندگی ها و 
مراکز درمانی و بیمارس��تانی، کلینیک، پلی کلینیک و دی کلینیک در 
تهران و شهرستان هاست. مأموریت اصلی این سازمان، پوشش کارگران 
مزد و حقوق بگیر )به صورت اجباری( و صاحبان حِرَف و مش��اغل آزاد 
)به صورت اختیاری( است. اما براساس ماده ۵ اساسنامه سازمان تأمین 

اجتماعی، وظایف و اختیارات سازمان عبارت است از:
1-جمع آوری و تمرکز کلیه وجوه موضوع حق بیمه مشمولان قانون 
تأمین اجتماعی و س��ایر وجوه و درآمدهای حاصل از سرمایه گذاری و 

بهره برداری از وجوه و ذخایر و اموال سازمان.
۲- انجام تعهدات موضوع قانون تأمین اجتماعی.

۳- سرمایه گذاری و بهره برداری از وجوه و ذخایر سازمان.
در موارد ۲ و ( اساس��نامه جدید وظای��ف و اختیارات صندوق به 

عنوان هدف و موضوع فعالیت ذکر شده است.
۲-نح��وه انجام خدمات و تعهدات. برمبن��ای ماده ۳ قانون تأمین 
اجتماع��ی موارد ذیل تحت پوش��ش س��ازمان تأمی��ن اجتماعی قرار 
می گیرد. حوادث و بیماری ها، بارداری، غرامت دستمزد، از کارافتادگی، 
بازنشس��تگی، مرگ، مقرری بیمه بیکاری. افزون بر این مطابق تبصره 
1 م��اده ۳ مش��مولان این قان��ون از کمک ه��ای ازدواج و عائله مندی 
طبق مقررات برخوردار خواهند ش��د. مطاب��ق آیین نامه اجرایی قانون 

الزام س��ازمان تأمین اجتماعی، مصوب 1۳۶۹.۲.1۳، »امور بیمه گری 
خدم��ات درمانی در س��ازمان تأمین اجتماع��ی در دو بخش جداگانه 
موس��وم به بیمه های درمانی انجام می گیرد، بخش بیمه ای، مسئولیت 
پوشش جمعیت، وصول درآمدها و حفظ سوابق را برعهده دارد. پس از 
آن با تخصیص منابع مالی سهم درمان که هر دو یک سوم حق بیمه ها 
تعیین شده است، بخش درمان، خدمات درمانی مورد نیاز بیمه شدگان 

را به دو روش درمان مستقیم و غیرمستقیم تأمین می کند.«
۳-افراد زیر پوش��ش. مطابق م��وارد 4 و ۵ قانون تأمین اجتماعی 
دو گروه از افراد مش��مول این قانون و تحت پوش��ش س��ازمان تأمین 
اجتماعی قرار می گیرند. گروه اول افرادی هستند که بیمه آنها اجباری 
است. به تعبیر قانون، کلیه کسانی که تحت هر عنوان در مقابل دریافت 
مزد ی��ا حقوق کار می کنند که ممکن اس��ت عناوینی مانند کارگر یا 
کارمند داشته باش��ند. بنابراین قانون تأمین اجتماعی، یک قانون عام 
اس��ت و شامل همه حقوق بگیران می شود مگر آنهایی که تابع قانون و 

نظام حمایتی خاص هستند]۳۵[.
گروه دوم کس��انی هس��تند که بیمه آنها اختیاری اس��ت و شامل 
صاحبان حِرَف، مشاغل آزاد و کسانی که به عللی از شمول بیمه شدگان 

اجباری خارج شده اند، می شود]۳۵[.
4-نحوه انجام تعهدات. تعهدات درمانی به موجب بند »الف« ماده 
)10( آیین نام��ه اجرایی قانون الزام مصوب اردیبهش��ت 1۳۶۹ هیئت 
وزیران به دو صورت درمان مس��تقیم و غیرمس��تقیم انجام می گیرد. 
روش درم��ان مس��تقیم با اس��تفاده از کمک امکان��ات درمانی تحت 
مالکیت و اس��تیجاری س��ازمان و وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش 
پزشکی و همچنین مراکز بهداشتی درمانی و بیمارستانی وزارتخانه ها، 
س��ازمان ها و نهادهای دولت��ی طرف قرارداد ص��ورت می گیرد. روش 
درمان غیرمستقیم از طریق خرید خدمات پزشکان، گروه های پزشکی 
و بیمارستان های بخش خصوصی انجام می گیرد. اولویت درمان در این 

روش ها به درمان مستقیم داده شده است.
»برمبن��ای ماده 10 آیین نامه اجرایی قانون الزام س��ازمان تأمین 
اجتماع��ی به اجرای بندهای »الف« و »ب«، بیماران مش��مول تأمین 
اجتماع��ی که از امکانات روش درمان مس��تقیم اس��تفاده می کنند و 
همچنین مشمولانی که با معرفی سازمان طبق ضوابط مقرره به بخش 
خصوصی ط��رف قرارداد مراجعه می نمایند، از پرداخت هرگونه هزینه 
درمانی معاف خواهند بود. بیماران مش��مول تأمین اجتماعی که رأساً 
به بخش خصوصی طرف قرارداد مراجعه می نمایند، موظف به پرداخت 

بها می باشند.«
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افزون بر آن، مطابق تبصره ۳ ماده 10 آیین نامه اجرایی، کل هزینه 
درمان مش��مولان تأمین اجتماعی که اورژانس��ی به بخش خصوصی 
مراجعه می کنند، پ��س از تأیید اورژانس بودن طبق ضوابط ش��ورای 
عالی تأمین اجتماعی برعهده س��ازمان بوده و در مواردی که بیماران 
براساس مقررات مشمولان، برای درمان به خارج از کشور اعزام شوند، 
هزینه درمانی مربوط براساس مصوبه ارزی شورای عالی پزشکی توسط 

سازمان پرداخت می شود.

نتیجه گیری
حق س��لامت به عنوان یک حق ذاتی، به این معناست که هر کس 
حق دارد تا به بالاترین اس��تاندارد س��لامت فیزیکی و روانی دستیابی 
داش��ته باش��د و این حق، همه خدمات پزش��کی، بهداش��ت عمومی، 
غذای کافی، مسکن مناسب، محیط کار و محیط زیست سالم را شامل 
می شود. وجود ابعاد مختلف برای سلامتی، حوزه های گوناگون مرتبط 
با سلامتی و عوامل متنوع تأثیرگذار بر آن، موجب دشواری تعریف حق 
مزبور شده و دولت ها برای تأمین امکان یک زندگی سالم ملزم به اتخاذ 
اقدامات در حوزه وس��یعی هس��تند که برخی از این تعهدات، مستلزم 
اقدام فوری و برخی دیگر در طول زمان باید تحقق پیدا کنند. از همین 
روی، کش��ور ایران نیز با تصویب قوانی��ن و مقررات مختلف در زمینه 
سلامت و همچنین پیوستن به کنوانسیون های مختلف بین المللی این 
حق را به رسمیت شناخته و مورد حمایت قرار داده است. ارائه خدمات 
س��لامت از جمله حمایت هایی اس��ت که به لحاظ ارتباط با س��لامت 
بیمه ش��دگان و خانواده آنان و اس��تمرار آن در طول مدت بیمه بودن 
هر فرد، از اهمیت بسیاری، هم برای بیمه شدگان و هم برای نهادهای 
ارائه دهنده این خدمات، برخوردار است. با تصویب قانون الزام، سازمان 
تأمی��ن اجتماعی از س��ال 1۳۶۹ عه��ده دار ارائه خدمات س��لامت به 
بیمه شدگان به صورت مستقیم شد و در عین حال مجاز شد خدمات 
س��لامت را یا خود تأمین و به بیمه ش��دگان ارائه دهد یا از بخش های 

دولتی و خصوصی تأمین کند.
توسعه نظام بیمه سلامت کشور همانا یکی از مهم ترین فرمان های 
مورد تاکید در سیاس��ت های کلی س��لامت مق��ام معظم رهبری در 
اجرای بند 1 اصل 110 قانون اساس��ی ابلاغ��ی 1۳۹۳.1.1۸، قانون 
برنامه پنجم توس��عه و یکی از اهداف اصلی س��ازمان بیمه س��لامت 
ایران محس��وب می شود. با تشکیل این س��ازمان، یکی از بزرگ ترین 
اصلاحات نظام رفاه اجتماعی کش��ور برعهده آن نهاده شده و زمینه 
تحقق اهداف بلندی چون عدالت محوری و ارتقای س��طح کیفیت در 

ارائه خدمات سلامت در سراسر کشور فراهم شد. از این رو بر اساس 
ابلاغ اساس��نامه تشکیل س��ازمان در تاریخ 1۳۹1.۵.۲۲ و بر اساس 
ماده ۳۸ قانون برنامه پنجم توس��عه، با تجمیع س��ازمان های بیمه گر 
کشور، سازمان بیمه سلامت ایران در تاریخ اول مهر ماه سال 1۳۹1 
تش��کیل شد تا خدمات پایه س��لامت به طور یکسان به تمامی مردم 
در قالب یک سازمان ارائه شود. بدین ترتیب با عهده دار شدن سازمان 
بیمه س��لامت و سازمان تأمین اجتماعی در ارائه خدمات سلامت در 
کش��ور، همه جمعیت کشور زیر پوش��ش نظام سلامت قرار گرفتند، 
ب��ه طوری که می توان گفت دیگر هیچ فردی فاقد پوش��ش خدمات 

سلامت در کشور نخواهد بود.
در راس��تای بهبود ارائه خدمات به عنوان پیشنهاد می توان گفت 
نگاهی به مقررات حوزه درمان و سلامت بیانگر این امر است که عملكرد 
نظام بیمه سلامت از آغاز تاکنون مبتنی بر مدار علم و کارشناسی نبوده 
و اقداماتی مانند بیمه س��لامت همگانی، بیمه ایرانیان، کارت بستري 
ش��هري و... مبتنی مقررات و قوانین پایه ای نبوده است. جامع نبودن 
مقررات، به روز نبودن مقررات و قوانین و همچنین نداش��تن ضمانت 
اجراهای کافی در حوزه بیمه و نظام س��لامت از مهم ترین آسیب های 
فراروی مقررات این حوزه است که می تو ان با بازنگری در مقررات فعلی 
و اصلاح راهبرده��ای آن برابر وضعیت جامعه امروزی به اهداف پیش 

بینی شده برای مقررات حوزه درمان دست یافت. 
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