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سیاست‌های کلی تأمین اجتماعی: جعبه ابزار اصلاح 
نظام تأمین مالی سلامت در ایران

سردبیر محترم؛
دسترس��ی اثربخش به مراقبت س�المت ض��روری به عنوان 
نخستین لایه از ارکان چهارگانه تأمین اجتماعی است که طبقات 
محافظت اجتماعی1 ملی را تش��کیل می‌دهند. طبقات محافظت 
اجتماعی سطح پایه‌ای از محافظت در نظام‌های تأمین اجتماعی 
فراگی��ر را تضمین می‌کنند که ش��امل دسترس��ی ب��ه مراقبت 
پزش��کی و مزایای دوران بیماری و نیز س��ایر شرایط غیرمترقبه 
زندگی اس��ت که همه اعضای جامع��ه در طول چرخه حیات به 
این محافظ��ت نیاز دارند ]1[. نظام محافظ��ت اجتماعی فراگیر 
ک��ه حداقل مس��تمری‌های دوران س��المندی، مزایای بیکاری و 
محاقظت س�المت را پوش��ش می‌دهد، به واسطه اینکه خدمات 
رفاهی تعیین‌کننده اصلی س�المت همچ��ون آموزش و درآمد را 
بهبود می‌بخش��د و منابع برای بهبود دسترسی همگانی به نظام 
سلامت را انباشت می‌کند، به پیامدهای سلامت بهتر برای جامعه 
منجر می‌شود. محافظت اجتماعی، تعیین‌کننده کلیدی سلامت 
افراد و عدالت در سلامت است. سازوکارهای محافظت اجتماعی 
ک��ه افراد را در برابر فقر محافظت می‌کنند یا کمک می‌کنند که 
از فقر مزمن خارج ش��وند، اثرات مثبت بر سلامت افراد دارند. از 
سوی دیگر سیاست‌های سلامت با محافظت مالی از افراد در برابر 
هزینه‌های کمرش��کن و فقرزا در محافظت اجتماعی نقش دارند 

.]2[
موثرتری��ن اقدام برای تحقق عدالت در پیامدهای س�المت، 

تضمین س��طح کاف��ی محافظت اجتماعی و توزی��ع آن در طول 
دوره حی��ات و مطاب��ق با نیاز افراد اس��ت. محافظ��ت اجتماعی 
موجب پیشگیری از بیماری و معلولیت و بهبود سلامت و کاهش 
بی‌عدالتی‌های س�المتی می‌شود و س�المت یک اهرم مهم برای 
تحقق محافظت اجتماعی است ]3[. سیاست‌های پوشش همگانی 
سلامت باید با نظام‌های محافظت اجتماعی ارائه‌دهنده تور ایمنی 
اجتماعی2 برای فقرا هماهنگ باش��د و حکمرانی هماهنگ بین 
بخش‌های س�المت و رف��اه اجتماعی ضروری اس��ت. نظام‌های 
ضعیف محافظت اجتماعی، افراد را نسبت به شوک‌های سلامت 
آسیب‌پذیرتر و ناتوان برای جستجوی مراقبت‌های سلامت مورد 
نیاز نموده و در معرض دش��واری اقتصادی مرتبط با اس��تفاده از 
خدمات سلامت قرار می دهند. ادغام ناکارآمد سلامت و خدمات 
اجتماع��ی، عملک��رد نظام س�المت را با مانع مواجه می‌س��ازد. 
پیشرفت به سمت پوشش همگانی سلامت بدون ارتقای همزمان 
محافظ��ت اجتماعی س�المت برای تحقق هدف ش��ماره یک از 
اهداف توس��عه پایدار شامل رفع فقر و نیز ساختارهای حکمرانی 
قدرتمندتر مندرج در هدف شماره شانزدهم اهداف توسعه پایدار 

با چالش مواجه خواهد بود ]4[.
کمیسیون تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت در سال 2008 
نیاز به بهبود شرایط معیشت و اشتغال و ایجاد سیاست محافظت 
اجتماع��ی برای همگان را پیش��نهاد کرده اس��ت. محافظت در 
برابر خطراتی که منجر به آس��یب‌پذیری مالی می‌شوند، تسهیل 
1. Social protection floors
2. Social safety nets
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بهره‌من��دی از خدمات س�المت، ارائه کالاه��ا و خدمات مکمل 
مراقبت س�المت ش��امل مس��کن برای افراد مبتلا به مشکلات 
س�المت روان و اتکای نظام‌های س�المت به نظام‌های محافظت 
اجتماعی برای شناس��ایی فقرا برای دریاف��ت خدمات رایگان، از 
مصادیق اثرگ��ذاری نظام‌های محافظت اجتماعی بر س�المت و 
نظام‌های سلامت است ]5[. دسترسی به بیمه اجتماعی سلامت 
یک جزء کلیدی هدف اس��تراتژیک سازمان بین‌المللی کار برای 
افزایش پوشش و اثربخشی محافظت اجتماعی برای همگان است 
]6[. کاهش فقر و بهبود وضعیت سلامت مقصد همه مداخلاتی 
است که زیر چتر محافظت اجتماعی قرار می‌گیرند و هدف نهایی 
این است که همه برنامه‌ها در قالب یک نظام منسجم ملی برای 

محافظت اجتماعی با هم ادغام شوند ]7[.
در نظام رفاهی کشور، تعرفه و ارزش نسبی خدمات سلامت 
و به طور خلاصه قیمت خدمات سلامت به‌طور مستقیم بر سهم 
پرداخت مس��تقیم از جیب م��ردم از هزینه‌های س�المت تاثیر 
گذاش��ته و این مولفه نیز خود از عوامل اصلی در بروز هزینه‌های 
کمرش��کن و فقرزای س�المت اس��ت. از این منظر همس��ویی و 
همراس��تایی تصمیمات و مصوبات شورای عالی بیمه سلامت به 
عنوان بخش��ی از نظام رفاه اجتماعی با سیاس��ت‌های حوزه رفاه 
حائز اهمیت بس��یار اس��ت. اما نظام رفاه اجتماع��ی در ایران به 
چالش مهم ازهم‌گسستگی و انفصال دو حوزه مهم رفاه و تأمین 
اجتماعی از س�المت یا به تعبیری بهتر وج��ود دیوار برلین بین 
رفاه اجتماعی و س�المت ]8[ دچار است که به پراکندگی، تعدد، 
همپوشانی، موازی‌کاری و پرت منابع در برنامه‌های مختلف حوزه 
رفاه و تأمین اجتماعی منجر ش��ده و بی‌عدالتی در بهره‌مندی از 

مزایای رفاهی و سلامت را به همراه داشته است. 
کش��ورها در سرتاس��ر جهان در حال اتخاذ اس��تراتژی‌های 
محافظ��ت اجتماعی ملی با ادغام برنامه‌ه��ای مرتبط با نیازهای 
چرخ��ه حیات به یک نظام فراگیر هس��تند ک��ه محرومیت‌های 
چندبعدی را پوش��ش داده و منجر به بهبود در وضعیت سلامت، 
تغذیه و آموزش و اش��تغال ش��ود ]9[. قانون اساس��ی جمهوری 
اس�المی ایران نقشه نظام محافظت اجتماعی در ایران را ترسیم 
کرده و در دهه‌های بعد با تصویب قانون ساختار نظام جامع رفاه 

و تأمین اجتماعی این نقشه تحکیم شد، اما در طول زمان در هر 
دو بع��د قانون‌گذاری و اجرا با چالش‌های متعدد مواجه ش��د که 
ابلاغ سیاس��ت‌های کلی تأمین اجتماعی به عنوان فصل‌الخطاب 
نظام رفاه اجتماعی کش��ور، گفتمان رفاهی کش��ور را به شاهراه 
اصلی بازگرداند. در این نوشتار سعی شده با تمرکز خاص بر بعد 
حکمران��ی نظام رفاه و تأمین اجتماعی از جمله س�المت، ضمن 
تمرکز خاص بر چرایی و لزوم یکپارچگی بیمه س�المت در نظام 
رفاه و تأمین اجتماعی کشور، راهبردهای پیشنهادی برای اصلاح 
نظام تأمین مالی در پرتو سیاست‌های کلی تأمین اجتماعی ارائه 

شود.

لزوم یکپارچگی بیمه سلامت در نظام رفاه و تأمین اجتماعی

قوانین ناظر بر جایگاه بیمه سلامت در نظام محافظت اجتماعی در 
ایران

در قوانین نظام رفاهی کشور، سلامت جزئی از مزایای تأمین 
اجتماعی ذکر ش��ده اس��ت. حتی در تبصره 3 م��اده 11 قانون 
س��اختار بر تشکیل وزارت سلامت و رفاه اجتماعی تاکید شده و 
دولت موظف شده بود که تا پایان سال سوم اجرای قانون برنامه 
س��وم، اقدامات لازم برای ادغام دو وزارت را صورت دهد. اگرچه 
فقدان یک چش��م‌انداز و راهبرد منسجم در حوزه بیمه سلامت و 
نظام رفاه و تأمین اجتماعی کش��ور کاملا مشهود است. با ادغام 
وزارت کار و تعاون در وزارت رفاه در سال 1391 که برحسب نام 
آن )وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی(، رفاه در اولویت س��وم آن 
قرار دارد و به تنزل دامنه کار متولی اجرای قانون ساختار به سطح 
یک معاونت )معاونت رفاه اجتماعی( منجر شد و انفصال شورای 
عال��ی بیمه س�المت از معاونت رفاه اجتماعی در س��ال 1396، 
کارکرد تأمین مالی و بیمه س�المت در وزارت موجود به حاشیه 
رفت. عبور از رویکرد صندوق واحد بیمه‌ای در چارچوب ساختار 
نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی )حکمرانی یکپارچه( در قانون 
برنامه پنجم توس��عه تا پذیرش تعدد سازمان‌های بیمه سلامت 
و منفک س��اختن یکی از بزرگ‌ترین س��ازمان‌های بیمه سلامت 
کشور و نیز نهاد تنظیم مقررات بیمه‌های سلامت )شورای عالی 
بیمه سلامت( از نهاد متولی اجرای قانون ساختار نظام جامع رفاه 

سیاست‌های کلی تأمین اجتماعی: جعبه ابزار اصلاح نظام تأمین مالی سلامت در ایران/تدین و اعتمادی
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و تأمی��ن اجتماعی )وزارت تع��اون، کار و رفاه اجتماعی( و ایجاد 
چندپارگی در تولیت و حکمرانی نظام بیمه س�المت کش��ور در 

قانون برنامه ششم توسعه، دلیلی بر این مدعاست. 
در قانون برنامه شش��م توس��عه نیز برای نخس��تین بار نظام 
رفاه��ی در ادبیات قانونی دچار ازهم‌گسس��تگی مفهومی ش��د 
و باوج��ود تصریح مقام معظم رهبری در بند 42 سیاس��ت‌های 
کلی برنامه شش��م ناظر بر لزوم »ارتقای کیفیت و اصلاح ساختار 
بیمه‌های تأمین اجتماعی پایه )شامل بیمه‌ درمان، بازنشستگی، 
ازکارافتادگ��ی و...( برای آحاد م��ردم«، در ماده 81 قانون برنامه 
ششم توسعه، با ورود مفهوم »نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی 
چندلایه مشتمل بر حوزه امدادی، حمایتی و بیمه‌های اجتماعی 
به‌جز سلامت«، سلامت از مزایای رفاه و تأمین اجتماعی تفکیک 
شد. گفتمان سازوکار و لایه‌بندی نظام رفاهی در طول 6 سال از 
آغاز رسمی تدوین پیش‌نویس سیاست‌های کلی تأمین اجتماعی 
در مجمع تش��خیص مصلحت نظام از س��ال 1395 از »تفکیک 
مناب��ع، وظایف و س��اختار بیمه س�المت از رف��اه اجتماعی« به 
»استقرار نظام تأمین اجتماعی به صورت جامع، یکپارچه، شفاف، 

کارآمد، فراگیر و چندلایه« )بدون تفکیک بیمه س�المت از سایر 
حوزه‌ه��ای نظام جام��ع رفاه و تأمین اجتماع��ی( در متن نهایی 
ابلاغی در فروردین ماه سال 1401، تبدیل شده است )جدول 1(.

اثرات اجتماعی یکپارچگی سلامت در نظام رفاه و تأمین کشور
1- یک��ی از اه��داف نظام‌های س�المت در دنی��ا، تأمین عدالت 
در تأمی��ن مال��ی و محافظ��ت از خطر مالی ناش��ی از بیماری و 
س��ایر مداخلات س�المت اس��ت. این هدف تضمین می‌کند که 
خانواده‌های فقیر نباید سهم بالاتری از هزینه‌های احتیاطی خود 
را نس��بت به ثروتمندان صرف س�المت کنند و همه خانواده‌ها 
باید در برابر زیان‌های مالی کمرشکن مرتبط با بیماری محافظت 
ش��وند ]10[. کاهش بی‌عدالتی در سلامت بین فقرا و اغنیا یکی 
از چالش‌های نظام سلامت در ایران است. بهره‌مندی از خدمات 
س�المت در کش��ور در فقیرترین چارک‌های درآم��دی پایین‌تر 
اس��ت، ثروتمندان بیشتر از خدمات س�المت استفاده می‌کنند 
و بی‌عدالت��ی در بهره‌من��دی از خدمات س�المت در بین فقرا و 
اغنی��ا وجود دارد ]11[. تمرکز مواجهه با هزینه‌های کمرش��کن 

قوانین ناظر بر نظام محافظت اجتماعی
 مشتمل بر بیمه سلامت

متن 

قانون اساسی
اصل 29- برخورداری از تأمین اجتماعی از نظر بازنشستگی، بیکاری، پیری، ازکارافتادگی، بی‌سرپرستی، درراه‌ماندگی، 
حوادث و سوانح، نیاز به خدمات بهداشتی‌درمانی و مراقبت‌های پزشکی به صورت بیمه و غیره، حقی است همگانی. 
دولت موظف است طبق قوانین از محل درآمدهای عمومی و درآمدهای حاصل از مشارکت مردم، خدمات و حمایت‌های 

مالی فوق را برای یک یک افراد کشور تأمین کند.

قانون ساختار نظام جامع رفاه 
و تأمین اجتماعی

ماده 1- نظام تأمین اجتماعی برای امور ‌
بارداری و  از مادران به خصوص در دوران  بهداشتی، درمانی و مراقبت‌های پزشکی .ح - حمایت  بیمه خدمات  ز - 

حضانت فرزند.

قانون برنامه پنجم توسعه 
ماده 27 - دولت مجاز است نسبت به برقراری و استقرار نظام جامع تأمین اجتماعی چندلایه با لحاظ حداقل سه لایه: 

ـ مساعدت‌های اجتماعی شامل خدمات حمایتی و توانمندسازی 
ـ بیمه‎های اجتماعی پایه شامل مستمری‎های پایه و بیمه‎های درمانی پایه 

ـ بیمه‎های مکمل بازنشستگی و درمان با رعایت یکپارچگی، انسجام ساختاری، همسویی و هماهنگی بین این لایه‎ها 
در کشور اقدام کند. آیین‎نامه اجرایی این ماده به تصویب هیئت وزیران می‎رسد.

بند۴۲- ارتقای کیفیت و اصلاح ساختار بیمه‌های تأمین اجتماعی پایه )شامل بیمه درمان، بازنشستگی، ازکارافتادگی سیاست های کلی قانون برنامه ششم توسعه
و...( برای آحاد مردم.

بند1- استقرار نظام تأمین اجتماعی به صورت جامع، یکپارچه، شفاف، کارآمد، فراگیر و چندلایهسیاست های کلی تامین اجتماعی

بند 5- استقرار نظام جامع تأمين اجتماعي مشتمل بر حوزههاي امدادي، حمايتي و بيمه اي در سطوح پايه، مازاد و سیاست های کلی برنامه هفتم توسعه
مكمل به منظور ارائه عادلانه خدمات

جدول 1| قوانین ناظر بر یکپارچگی سلامت در نظام رفاهی کشور
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سلامت در بین خانوارهای کم‌درآمدتر است و بیشترین پیامدهای 
نابودکننده ناشی از پرداخت هزینه‌های کمرشکن سلامت نیز به 
وس��یله کسانی درک می‌ش��ود که فقیرند و مجبورند هزینه‌های 
خ��ود را به ضروریات پایه زندگی همچون غذا و مس��کن محدود 
کنن��د تا توانایی پرداخت برای مراقبت‌های س�المت را داش��ته 
باش��ند ]12-14[ فقرا درصورتی که دچار هزینه‌های کمرشکن 
س�المت شوند، گرفتار تله فقر3 ش��ده و در چرخه معیوب فقر و 
بیماری4 اسیر می‌شوند. شناخت و تحلیل تعیین‌کننده‌های ایجاد 
هزینه کمرش��کن سلامت برای پیش��گیری از بروز آن و طراحی 
سیاس��ت های مناس��ب به این معنا که فرد با چه مشخصاتی از 
اش��تغال و با چه س��طحی از درآمد و در اثر چه بیماری‌هایی در 
مع��رض مواجهه با هزینه‌های کمرش��کن ق��رار می‌گیرد، کمک 
می‌کند که متناس��ب ب��ا آن سیاس��ت‌های حمایت��ی در حوزه 
اجتماعی و به طور اخص در س�المت طراحی شود. گیرنده‌های 
نظام تأمین اجتماعی و نظام حمایت سلامت باید برای افرادی که 
در لبه فقر حرکت می‌کنند و یا کسانی که به واسطه هزینه‌های 
س��نگین درمان��ی در مع��رض تله فقر ق��رار گرفته‌ان��د، قابلیت 
هشداردادن و ایجاد آگاهی در سیستم را داشته باشند تا بتوان به 
موقع سیاست‌های حمایتی را برای آنها برقرار کرد تا حلقه فقر و 
محرومیت در نقطه‌ای شکسته شود. سوپاپ اطمینان نظام تأمین 
اجتماعی باید باکاهش درآمد از طریق بازنشستگی )کهنسالی(، 
بیماری، بیکاری، ورشکستگی، معلولیت، حوادث شغلی، بارداری 
و مرگ باید از وضعیت خاموش به روش��ن تغییر وضعیت داده و 
کمک‌های خاصی را ارائه دهد. دسترس��ی به خدمات سلامت در 
کشور به واسطه کژکارکردی‌هایی همچون گران بودن خدمات در 
بخش خصوصی و مابه‌التفاوت عمیق تعرفه‌های بخش خصوصی 
با بخش دولتی به ویژه در نبود پوشش بیمه مکمل برای بیماران، 
نظام پرداخت محرک تقاضا و پایین بودن سهم تأمین مالی سمت 
تقاضا از س��بد تأمین مالی س�المت، به صورت بالقوه فقرزاست 
و اف��راد عادی پس از ورود به آن در مع��رض فقر قرار می‌گیرند 
و بنابرای��ن نیاز به نظام یکپارچه‌ای وج��ود دارد که افراد پس از 
بروز بیماری و دریافت خدمات سلامت و خروج از نظام سلامت، 
پایش ش��وند تا در ص��ورت بروز بیکاری، ناتوان��ی، ازکارافتادگی 

و ورشکس��تگی بلافاصله توس��ط س��ایر حوزه‌های نظام جامع و 
یکپارچه تأمین اجتماعی شناس��ایی ش��ده و کاندیدای دریافت 
خدمات رفاهی و کمک هزین��ه از کارافتادگی، بیکاری و مزایای 

معلولیت و ناتوانی شوند. 
جلوگی��ری از تبدی��ل فق��ر ب��ه محرومیت س�المت یکی از 
آزمون‌های تمدن در کشورهاست و کارآیی نظام رفاهی کشور را 
نشان می‌دهد. در ایران فقر موجب محرومیت از خدمات سلامت 
می‌ش��ود و این ناکارآمدی نظام رفاهی برای تضمین دسترس��ی 
فقرا به خدمات سلامت را نشان می‌دهد. در تدوین سیاست‌های 
محافظت اجتماعی سلامت، هدفمند بودن آنها برای فقرا و تمرکز 
بر گروه هدف اقش��ار بی‌بضاعت جامعه باید رکن اصلی باشد اما 
سیاست‌های حمایتی در بخش سلامت در ایران هدفمند نیستند 
و در طراحی سیاست‌ها گروه هدف فقرا به طور خاص مورد توجه 
قرار نمی‌گیرند و بر آنها تمرکز نمی‌ش��ود. سیاست‌های حمایتی 
بای��د متمرکز بر افراد فقیر باش��د. حمایت‌ه��ا، حمایت‌های عام 
هس��تند که نه بر افراد نیازمند و ن��ه حتی افرادی که در معرض 
هزینه‌های کمرش��کن و فقرزا هس��تند، متمرکز نیس��ت. دیوار 
برلین بین رفاه اجتماعی و س�المت، هدفمندسازی سیاست‌ها، 
منابع و یارانه‌ها به س��مت فقرا از طریق شناسایی فقرا و افراد در 
معرض فقر را زمان‌بر، مس��تلزم طی بوروکراسی اداری و پرهزینه 
می‌س��ازد. با شکس��ت این دیوار و ایجاد یکپارچگی بین خدمات 
و مزایای تأمین اجتماعی، کلیه یارانه‌ها از معیش��ت تا سلامت و 
ازکارافتادگی و بیکاری به فرد مستحق شناسایی شده می‌رسد و 

نظام رفاه و تأمین اجتماعی دچار نشت نخواهد شد.
2- در نظ��ام رفاه و تأمین اجتماعی کش��وری دو برنامه و الگوی 
جامع تأمین اجتماعی )سازمان تأمین اجتماعی و سازمان تأمین 
اجتماعی نیروهای مس��لح( شامل بسته مزایای تأمین اجتماعی 
مختلف به صورت یکپارچه، همزمان و در یک بسته قابل ارائه به 
افراد تحت پوش��ش وجود دارد و شواهد نشان داده که پیوستگی 
این مزایا شامل سلامت، بازنشس��تگی، بیکاری، از کارافتادگی و 
بازگش��ت به کار، حمایت از م��ادران و حتی هزینه‌های تدفین و 
تکفین در یک بسته، توانسته حمایت موثرتری را برای بیمه‌شدگان 
این سازمان‌ها فراهم آورد. در سوی دیگر این طیف، سازمان بیمه 
3. Medical poverty trap
4. Vicious cycle

سیاست‌های کلی تأمین اجتماعی: جعبه ابزار اصلاح نظام تأمین مالی سلامت در ایران/تدین و اعتمادی
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سلامت ایران به‌عنوان یک سازمان منفرد ارائه‌دهنده پوشش بیمه 
صرفا س�المت است که بیمه‌شدگان تحت پوشش آن، درصورت 
مواجهه با هزینه‌های کمرشکن یا فقرزا در ازای دریافت خدمات 
س�المت و پس از ترخیص از بیمارس��تان یا خروج از نظام ارائه 
خدمات س�المت، از صفحه رادار محو می‌ش��وند و درصورت فرو 
افتادن در تله فقر، قابل ردیابی، حمایت و توانمندسازی نیستند 
و بدین‌صورت علاوه بر بی‌عدالتی در دسترس��ی و برخورداری از 
مزایای اجتماعی بر حسب نوع شغل و نوع بسته تأمین اجتماعی 
بین آحاد مردم، وجود چنین ازهم‌گسس��تگی، به فقیرتر ش��دن 
فقرا و فقیر ش��دن افراد عادی در نظام سلامت منجر می‌شود که 
نظام رفاه و تأمین اجتماعی از آن بی‌اطلاع اس��ت. س��ازمان‌های 
مختلفی در ایران، خدمات منفرد از مزایای تأمین اجتماعی را به 
جمعیت تحت پوشش خود ارائه می‌دهند به عنوان مثال سازمان 
بیمه سلامت ایران )بیمه سلامت(، سازمان بازنشستگی کشوری 
و بیمه اجتماعی روستاییان و عش��ایر )مزایای بازنشستگی(، در 
حالی که چنانچه این خدمات به صورت یکپارچه و پیوسته ارائه 
ش��وند، علاوه بر بهبود کارآیی نظام رفاهی، بهره‌مندی جمعیت 
تحت پوش��ش از مزایای تأمین اجتماع��ی افزایش و کارکردهای 
نظام رفاهی به‌موقع و بدون پش��ت سر گذاشتن گروه‌های خاص 
و برآورده نش��دن نیازهای خاص افراد عم��ل خواهد کرد. خطر 
چندپارگی برنامه‌ها این اس��ت که حتی اگ��ر بتوانند پیامدهای 
فوری فقر را تا حدودی در زندگی افراد کاهش دهند، نمی‌توانند 
علل اصلی محرومیت را پوشش دهند و تضمین کنند که افراد در 
ط��ول گذار از یک مرحله به مرحله بعدی در طول چرخه حیات 
خود و یا در زمان وقوع شوک یا بحران، از بسته حمایت‌ها بیرون 
نیفتن��د. افراد غالب��ا نیازهای متعدد حمایتی دارند )بس��ته‌ای از 
خدمات مکمل همچون غذا، آموزش، حمایت درآمدی و اشتغال( 
که نیازمند هماهنگی بین نهادها از تدوین تا اجرای سیاست‌هاست 
]15[. مزایای تأمین اجتماعی به دو گروه عمده تقسیم می‌شود: 
نخس��ت مزایای کوتاه مدت: مزایای س�المت )شامل پیشگیری، 
درمان و توانبخش��ی و مراقبت‌های ارتقادهنده س�المت( و دوم 
مزای��ای میان‌مدت و بلندمدت )بازنشس��تگی و از کار افتادگی(. 
از آنجا که س�المت، نیاز کوتاه‌مدت و فوری است، اعتقاد بر این 

اس��ت که نظام‌های تأمین اجتماعی، پوش��ش بیمه سلامت رابه 
همراه مزایای بلندمدت )بازنشستگی، از کار افتادگی، هزینه‌های 
فوت و کفن و دفن( در یک بسته یکپارچه ارائه دهند تا افراد به 
س��بب نیاز به پوشش بیمه سلامت، سایر پوشش‌های میان‌مدت 
و بلندم��دت را که چندان به‌‌عنوان نیاز فوری تلقی نمی‌ش��وند، 
اجبارا همراه با پوشش بیمه سلامت دریافت کنند. تجمیع مزایای 
مختلف تأمین اجتماعی شامل بیمه بیکاری، بیمه حوادث، بیمه 
معلولیت، با دید انباش��ت حداکثری مزایای صندوق‌ها با اهداف 
مختلف برای پوشش ریسک‌های مختلف است. در بیمه سلامت، 
یارانه از فرد س��الم به بیمار، در بیمه بیکاری یارانه از فرد شاغل 
به بیکار، در پوش��ش بسته مزایای معلولیت یارانه از فرد سالم به 
معل��ول و درمورد تجمیع همة ای��ن مزایا در یک صندوق تأمین 
اجتماع��ی یکپارچه، تنوع یارانه‌های متقاطع و توزیع و تس��هیم 
خطر)ریسک( اتفاق می‌افتد و این صندوق کارکرد بهتری خواهد 

داشت.
3- قوانی��ن حوزه بیمه‌های اجتماعی در ایران که تاکنون به علل 
متفاوتی اجرا نش��ده‌اند از جمله پوشش بیمه اجباری و نیز اخذ 
حق بیمه متناس��ب با سطح درآمدی که در برنامه‌های هم‌راستا 
اجرا ش��ده، درصورت تجمی��ع قابلیت اس��تفاده از این مزیت را 
در برنامه‌های هم‌هدف مهیا می‌س��ازد. ب��ه عنوان مثال در بیمه 
س�المت بیمه اجب��اری )موضوع بند الف م��اده 70 قانون برنامه 
ششم توس��عه( برای همه اقشار از جمله روستاییان تکلیف شده 
که قابلیت اس��تفاده از این مزیت برای بیمه اجتماعی روستاییان 
و عشایر نیز وجود دارد. از طرف دیگر، حق بیمه واحد برای همه 
مزایا فرصتی برای پوش��ش همه مزایا با قیمت معقول‌تر به دلیل 

صرفه مقیاس برای افراد را فراهم می‌سازد. 
4- پیشگیری از تدوین سیاست‌های فقرزا و تدبیر سیاست‌هایی 
برای کنت��رل اثرات فقرزای آنها رویکردی مس��تلزم جامع‌نگری 
حوزه رفاه اجتماعی است که در قانون ساختار نظام جامع رفاه و 
تأمین اجتماعی این موضوع پیش‌بینی شده است )ایجاد انسجام 
کلان سیاس��ت‌های رفاهی به‌منظور توس��عه عدال��ت اجتماعی 
و‌حمای��ت از هم��ه افراد کش��ور در برابر رویداده��ای اجتماعی، 
اقتص��ادی، طبیعی و پیامدهای‌آن )ماده 1( و ماده 8 کاهش آثار 
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س��وء احتمالی سیاس��ت‌ها و برنامه‌های اقتصادی و توسعه‌ای بر 
‌وضعیت رفاه و تأمی��ن اجتماعی مردم و جلوگیری از وارد آمدن 
هرگونه ش��وک و ضربه ناشی‌ از سیاست‌ها(. به این دلیل که لازم 
اس��ت از سیاس��ت‌ها و تصمیماتی که باعث ایجاد فقر می‌شوند 
پیش��گیری ش��ود و یا برای پوش��ش آن تدابیر لازم اتخاذ شود. 
یعنی تلاش شود که سیاس��ت‌های اقتصادی-اجتماعی از جمله 
س�المت فقرزا نباشد یا اگر هم آثار فقرزایی دارند، سهم آن کنار 
گذاش��ته ش��ده و externality آن پیش‌بینی ش��ود تا عوارض آن 
پوش��ش داده ش��ود. این کارکرد حوزه رفاهی کشور است که با 
ازهم‌گسستگی س��اختاری و کارکردی بیمه‌های سلامت از نظام 
رفاهی، سیاس��ت‌هایی در بخش س�المت فقر تولید می‌کنند که 
نظام رفاهی از آن غافل اس��ت و از آن سو، فقرایی از نظام رفاهی 
وارد نظام سلامت می‌ش��وند که تله فقر آنهاست و سیاست‌های 
فقرزدای��ی برای رف��ع و کاهش فقر و توانمندس��ازی افراد عمل 

نمی‌کند.

گذری بر »سازوکار فرابخشی« پیش‌بینی شده در سیاست‌های 
کلی تأمین اجتماعی

بن��د 2 سیاس��ت‌های کلی تأمی��ن اجتماعی، ب��ر ایجاد یک 
س��ازوکار تخصصی و فرابخشی به منظور انجام وظایف چهارگانه 
حفظ انتظام و انس��جام امور مربوط به لایه‌بندی و س��طح‌بندی 
خدمات، ایجاد وحدت رویه، اعم��ال نظارت راهبردی در تکوین 
و فعالیت س��ازمان‌ها و صندوق‌ها و نهادهای فعال در قلمروهای 
سه‌گانه نظام تأمین اجتماعی شامل امدادی، حمایتی و بیمه‌ای و 
شکل‌دهی پایگاه اطلاعات اشاره دارد. اما در آستانه تدوین لایحه 
جامع اجرای سیاست‌های کلی تأمین اجتماعی و پیش از ورود به 
لایه‌های سه‌گانه آن، مهم‌ترین پرسش پیش روی کارشناسان این 
حوزه این است: ساختاری با ویژگی دوگانه تخصصی و فرابخشی، 

کدام است؟
قانون ساختار نظام جمع رفاه و تأمین اجتماعی در حدود دو 
دهه پیش، با معرفی نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی، دو رکن 
اصلی راهبری این نظام را ش��ورای عالی رفاه و تأمین اجتماعی و 
وزارت رفاه و تأمین اجتماعی معرفی کرد و کارکردهای مهم مشابه 

و فراتر از کارکردهای یاد ش��ده برای س��ازوکار فرابخشی مندرج 
در بند 2 سیاس��ت‌های کلی تأمین اجتماعی از جمله هماهنگی 
سیاس��ت‌های ‌اجتماعی در حوزه‌های اشتغال، آموزش و پرورش، 
تربیت بدنی، مسکن، بهداشت و ‌درمان و سایر بخش‌‌های مرتبط 
با حوزه تأمین اجتماعی، بررس��ی، اصلاح و تأیید سیاس��ت‌های 
رفاه و تأمین اجتماعی بررسی، اصلاح و تأیید بودجه سالانه رفاه 
و تأمین اجتماعی، پیش��نهاد ضوابط کل��ی نحوه مدیریت وجوه، 
ذخایر و سرمایه‌گذاری‌های ‌دستگاه‌های اجرایی، دولتی و عمومی، 
س��ازمان‌ها، مؤسسات و صندوق‌های فعال در ‌قلمروهای مختلف 
نظام تأمین اجتماعی را برای ش��ورای عالی و ایجاد هماهنگی و 
تعامل برنامه‌های نظام جامع تأمین اجتماعی با برنامه‌های‌ جامع 
سایر حوزه‌ها، تدوین سیاست‌ها، راهبردها و معیارهای جامعیت 
و کفایت روزآمد نظام جامع‌ رفاه و تأمین اجتماعی، سازمان‌دهی 
نظام نظارت و ارزشیابی کارکردهای نظام جامع تأمین اجتماعی، 
سامان‌دهی و مدیریت اجرایی نظام هدفمند یارانه‌های اجتماعی، 
طراحی و تنظیم کارکردهای نظام و تشکیل پایگاه اطلاعاتی نظام 
جامع تأمی��ن اجتماعی را برای وزارت رفاه و تأمین اجتماعی در 

نظر گرفت.
حکمرانی نظام تأمین مالی و بیمه سلامت در کشور به موجب 
قوانین موجود، دچار ابهام، ناهماهنگی و آش��فتگی نهادی است 
و در طول زمان دس��تخوش تغییرات فراوانی بوده اس��ت. قوانین 
مغایری در حوزه حکمرانی تأمین مالی و بیمه سلامت در کشور 
به تصویب رس��یده که کارکردهای بازیگران حکمرانی نظام بیمه 
س�المت را با همپوش��انی، تعارض و ناهناهنگی مواجه ساخته و 
مهم‌ت��ر از آن، خلاف راس��تای اصل مهم ادغ��ام محافظت مالی 

سلامت در محافظت اجتماعی فراگیر عمل کرده است. 
تعیین جایگاه دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت نیز در کنار 
اص�الح ترکیب اعضای آن، اهمیت زیادی در اس��تقلال و قدرت 
تصمیم‌س��ازی و تصمیم‌گی��ری این نهاد تنظیم مق��ررات حوزه 
بیم��ه س�المت دارد. هرگونه تصمیم‌گی��ری درخصوص ترکیب 
اعضا و جایگاه و مسئولیت‌های شورای عالی بیمه سلامت کشور، 
به‌عنوان رکن اصلی تصمیم‌س��ازی و سیاست‌گذاری حوزه بیمه 
سلامت کش��ور، باید همراه و هم‌راستا با تعیین تکلیف تولیت و 
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ساختار حوزه رفاه وتأمین اجتماعی در کشور، مبتنی بر قوانین و 
اسناد بالادستی و نیز با توجه به تاکید مقام رهبری دربند۴۳-۲ 
سیاس��ت‌های کلی برنامه ششم توس��عه مبنی بر اصلاح ساختار 
نظام سلامت بر اساس بند ۷ سیاست‌های کلی سلامت )تفکیک 
وظایف تولیت، تأمین مالی و تدارک خدمات در حوزه س�المت( 
و بند 12 سیاس��ت های کلی برنامه  هفتم توسعه )ارتقای نظام 
س�المت براساس سياس��ت هاي كلي س�المت( و نیز همسو با 
چارچوب کلی و نگاه حاکم بر سیاست‌های کلی تأمین اجتماعی 
صورت بگیرد زیرا در غیر این صورت می‌تواند به‌طور بالقوه موجب 
بروز آشفتگی بیشتر در ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی 
ش��ده و تحقق اصل بیس��ت و نهم قانون اساسی را نیز با چالش 

مواجه سازد.
با عنایت به اینکه شورای عالی بیمه سلامت کشور، شورایی با 
وظایف تنظیم مقررات بیمه سلامت و تأمین مالی نظام سلامت 
اس��ت که مهم‌ترین وظیف��ه آن سیاس��ت‌گذاری و برنامه‌ریزی 
راهبردی به‌منظور حفاظت مالی موثر از مردم در قبال مخاطرات 
مالی ناش��ی از مداخلات سلامت در مس��یر دستیابی به پوشش 
همگانی س�المت )به‌عنوان یک موضوع امنیت سلامت جهانی و 
نیز یکی از پایه‌های امنیت ملی( است، این شورا باید همانند سایر 
ش��وراهای عالی موجود در کش��ور، یک شورای فرابخشی و ملی 
باش��د و قاعدتا سطح آن باید خارج از حدود یک دستگاه اجرایی 
مش��خص و با ریاس��ت رئیس جمهوری تعریف شده و نام آن نیز 
به »قانون تعیین وضعیت ش��وراهای عالی مصوب 1387مجلس 
ش��ورای اسلامی« افزوده شود، کمااینکه غالب شوراهای عالی در 
کشور و به‌ویژه دو شورای عالی »سلامت و امنیت غذایی« و »رفاه 
و تأمین اجتماعی« نیز با س��اختاری به ریاست رئیس جمهوری 
فعالیت می‌کنند. از آنجا که تنظیم‌گری نهادهای تنظیم‌گر در این 
حوزه در کش��ور مغفول مانده و نظارتی بر نحوه کارکرد ش��ورای 
عالی بیمه سلامت در کشور وجود نداشته است، نظارت مستقیم 

و فرابخشی بر نحوه کارکرد و مصوبات شورا محقق می‌شود.
در اغلب کشورها وزارت س�المت و رفاه اجتماعی )یا تأمین 
اجتماع��ی( وجود دارد. به عنوان مثال کش��ور ژاپن دارای وزارت 
س�المت، کار و رفاه اجتماعی است و کلیه امور بهداشت، درمان، 

بیمه‌های اجتماعی و درمان، بازنشس��تگی، بیکاری، اش��تغال و 
روابط کار، آموزش فنی و حرفه ای، بهزیستی و تأمین اجتماعی 
در یک وزارتخانه سیاس��ت‌گذاری، نظارت و هدایت می‌شود. در 
آمریکا وزارت سلامت و خدمات انسانی بزرگ‌ترین سازمان دولتی 
کشور است که وظیفه حفظ و ارتقای سلامت تمامی افراد جامعه 
را برعهده دارد و خدمات اساس��ی برای رفاه اجتماعی آن دسته 
از افرادی که قادر به مراقبت از خود نیستند، فراهم می‌آورند. در 
اتریش بیم��ه بیماری زیر نظر وزارت تأمین اجتماعی و آیندگان 
است. سوئد دارای وزارت سلامت و امور اجتماعی است. در فرانسه 
فعالیت‌های تأمین اجتماعی زیر نظر یک هیئت بین وزارتی اداره 
می‌ش��ود که ش��امل دو وزارتخانه »امور اجتماعی، بهداش��ت و 
شهرها« و »وزارت کار و همبستگی« است. وزارت بهداشت و رفاه 
کره جنوبی مسئول ارتقای کیفیت زندگی مردم از طریق بهبود و 

توسعه بهداشت و خدمات رفاهی است ]16[.

نتیجه‌گیری
تعیین سازوکار مستقل و فرابخشی مدنظر سیاست‌های کلی 
تأمین اجتماعی به عن��وان نهاد حکمران رفاه و تأمین اجتماعی 
کشور به س��ایر ارکان از جمله تعیین نهاد تنظیم‌گر بخش بیمه 
سلامت و تکوین/اصلاح ساختار صندوق‌ها/ سازمان‌های بیمه‌گر 
تقدم دارد و تا زمانی که این سازوکار تعیین تکلیف نشود، طراحی 
سایر ارکان نظام رفاه و تأمین اجتماعی بدون بدنه حکمرانی آن 
راه به جایی نخواهد برد. تا زمان احیای قانون ساختار نظام جامع 
رف��اه و تأمین اجتماعی و متولی، اجرای آن در قامت یک وزارت 
مس��تقل رفاه و تأمین اجتماعی می‌بایست شکل بگیرد و در این 
س��اختار بین بخشی، شورای عالی بیمه سلامت به عنوان بخشی 
از رفاه اجتماعی جای خواهد داش��ت. اقدامات ذیل برای اجرای 

سیاست‌های کلی تأمین اجتماعی ضروری است:
انتزاع حوزه رف��اه اجتماعی از دو حوزه کار و تعاون و احیای 
وزارت رف��اه و تأمی��ن اجتماعی به عنوان متول��ی رفاه اجتماعی 
ب��ه همراه بازوی دوم این نظام یعنی ش��ورای عالی رفاه و تأمین 
اجتماعی به عنوان ساختار فرابخشی متولی حفظ انتظام و انسجام 
امور مربوط، لایه‌بندی و سطح‌بندی خدمات، ایجاد وحدت رویه، 
اعِمال نظارت راهبردی در تکوین و فعالیت سازمان‌ها و صندوق‌ها 
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و نهاده��ای فع��ال در قلمروهای امدادی، حمایت��ی و بیمه‌ای و 
شکل‌دهی پایگاه اطلاعات.

اصلاح قوانین ناظر بر انتزاع وظایف تصدی‌گری، بنگاه‌داری و 
شرکت‌داری از نهاد متولی نظام رفاهی و تمرکز بر وظایف قانونی 

تنظیم‌گری، سیاست‌گذاری و هماهنگی.
ش��ورای عالی بیمه سلامت کش��ور در ساختار تصمیم‌سازی 
کلان کش��ور در امت��داد و در طول ش��ورای عالی رف��اه و تأمین 
اجتماع��ی قرار گی��رد و این دو ش��ورا در کنار یکدیگ��ر بتوانند 
سیاس��ت‌گذاری‌های کلان س��اختار نظ��ام جامع رف��اه و تأمین 

اجتماعی را به‌صورتی هماهنگ انجام دهند.

تأييديه اخلاقي: موری گزارش نشده است.
تعارض منافع: نويس��ندگان اين مقاله، وجود هرگون��ه تعارض منافع را رد 

مي‌کنند.
س�هم نويس�ندگان: هر دو نويسنده سهم يکس��انی در نگارش اين مقاله 

داشته‌اند.
منابع مالي: موردی گزارش نشده است.
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