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کاهش خدمات 
 درمانی به بیمه شدگان

 تامین اجتماعی 

مصوبه بودجه1401، حذف ارز ترجیحی و بازگشت 
قیمت  دارو به شــهریور1400 اســت که محقق 
شدن آن مشــروط به انتقال منابع ارزی دارو به 
ســازمان های بیمه گر خواهد بود. اما اجرای این 
طرح منوط به کاهش بدهی های ســازمان های 
بیمه گر  اســت که تنها با محقق شدن مطالبات 
آنها از سوی دولت فراهم خواهد بود. هر چند که 
پرداخت نشــدن این بدهی ها آسیب دیگری هم 
به همراه داشته اســت، کاهش خدمات بیمه ای 
از ســوی مراکز درمانی و داروخانه های دولتی و 
خصوصی به بیمه شدگان سازمان تامین اجتماعی. 
این سازمان حدود 400هزار میلیارد تومان از دولت 
طلب دارد و پرداخت نشدن این مطالبات منجر به 
بدهی کلان آنها به مراکز درمانی و داروخانه های 
دولتی و خصوصی شده است. حالا مشکل جدی 
برای بیمه شدگان این ســازمان وجود دارد که از 
ارائه خدمــات در این مراکز محروم می شــوند یا 
مجبور به پرداخت هزینه ها با قیمت های چندین 

برابر هستند.
علیرضا امیرپور، کارشناس سازمان تامین اجتماعی 
در این باره به همشهری می گوید: »سازمان بیمه 
سلامت مجموعه کاملا دولتی است و تمام منابع 
آنها از دولت تامین می شــود اما ســازمان تامین 
اجتماعی مجموعه عمومی غیردولتی اســت که 
90درصد بودجه های آن از سوی شرکای اجتماعی 
یعنی بیمه شــدگان، کارفرمایان و بازنشستگان 
تامین می شود.« به گفته امیرپور بدهی های انبوه 
به جامانده از مطالبات ســازمان از دولت است که 
امسال طبق نظر کارشناسان به بیش از 400هزار 
میلیارد تومان رسیده اســت: »این بدهی شامل 
3درصد حق بیمه دولت به ســازمان است که در 
سال های متوالی انباشته شده و منجر به کاهش 
خدمات به بیمه شدگان اســت. تامین اجتماعی 
در حوزه درمان خدمات مســتقیم و غیرمستقیم 
ارائه می کند. خدمات مستقیم در بیمارستان ها، 
پلی کلینیــک و درمانگاه های تامیــن اجتماعی 
برای بیماران بدون پرداخت هیچ هزینه ای انجام 
می شود که بالاترین اعمال جراحی با هزینه های 
قابل توجه را هم پوشــش می دهد. اما در درمان 
غیرمستقیم بحث فرانشیز مطرح است که خرید 
درمان از بخش دولتی یا خصوصی است. ما اینجا 
به دلیل همیــن مطالبات از دولت با مشــکلاتی 
مواجه هســتیم و کمبود منابع تامین اجتماعی 
و کســری باعث کاهش خدمات از ســوی مراکز 
دولتی و خصوصی می شود.« او به کسری ماهانه 
بیــش از 4500میلیــارد تومان کســری منابع 
تامین اجتماعی اشــاره می کند و ادامه می دهد: 
»آسیب این مســئله در جایی دیده می شود که 
تامین اجتماعی نمی تواند مطالبات بیمارستان ها، 
درمانگاه ها، داروخانه ها، مراکز درمانی، تشخیص 
طبی و مطب های خصوصی را در فواصل کوتاه مدت 
پرداخت کند. مطالبات مراکز خصوصی و دولتی 
بخش درمان معوق می شــود و آنهــا هم به دلیل 
اینکه نتوانســته اند مطالبات خودشان را به موقع 
از سازمان دریافت کنند، خدمات خود را کاهش 
می دهند یــا از پذیرش بیماران تحت پوشــش 
تامین اجتماعی سرباز می زنند. اگر کسری منابع 
نداشــتیم و ســازمان توانمندی این را داشت که 
هزینه های این بیمارســتان ها و مراکز خصوصی را 
 به موقع پرداخت کند، قطعــا بهترین منفعت برای
 بیمه شده و بازنشستگان فراهم می شد که در مراجعه 
به مراکز خصوصی و دولتی با مشکل مواجه نشوند.« 

حوزه سلامت جای آزمون و خطا نیست 
امیرپور درباره میزان بدهی های تامین اجتماعی 
به مراکــز درمانی و داروخانه ها کــه باید پیش از 
اجرای حذف ارز ترجیحی به نقطه مطلوب برسد 
هم بیان می کند: »آمار دقیقی در این باره ندارم اما 
براساس اعلام روســای اتحادیه  داروخانه داران و 
بیمارستان های کشور، پرداخت مطالبات سازمان 
به مراکز خصوصی حدود 6 تــا 7 ماه عقب افتاده 
اســت. اما درباره حذف ارز ترجیحی آسیبی که 
وجود دارد، این است که با این روند برای تامین دارو 
و تجهیزات پزشکی فشار مضاعفی به سازمان تامین 
اجتماعی وارد خواهد شد و شاید بیم آن را داشته 
باشیم که درباره عمده ای از اقلام دارویی که تاکنون 
با استفاده از ارز ترجیحی خریداری می شد، تامین 
اجتماعی نتواند در آینده همه هزینه ها را پرداخت 
کند. آسیب جدی این مسئله برای بیمه شده ها و 
بازنشسته هاست و باعث افزایش پرداخت فرانشیز 
به ویــژه در پرداخت غیرمســتقیم خواهد بود.« 
او معتقد اســت دولت و تصمیم گیرندگان حوزه 
اقتصادی در این حوزه باید دقت بیشــتر داشته 
باشــند چرا که حوزه سلامت بســیار حساس و 
تأثیرگذار است: »شــاید مردم از نان شب بزنند 
و ســفره خود را کوچک کنند اما از سلامت افراد 
نمی توان گذشت. حوزه سلامت جای آزمون و خطا 
نیست چرا که جان افراد را به خطر می اندازد. قشر 
آسیب پذیر در این باره بیشترین مشکل را خواهند 
داشت چرا که ســقف افزایش حقوق این افراد در 
سال جاری حدود 5میلیون تومان است و افزایش 
هزینه های درمانی آسیب جدی به آنها وارد خواهد 
کرد. البته اگر مطالبات تامین اجتماعی به شکل 
مطلوب از سوی دولت پرداخت شود، اجرای این 
طرح میسر خواهد بود. هم مطالبات مراکز درمانی 
و داروخانه ها پرداخت می شود و هم با اختصاص 
مابه التفاوت بودجه ارزی دولتی و نیمایی به بیمه ها 
می توان بــدون افزایش قیمت، حــوزه درمانی و 

دارویی بیماران را پوشش داد.« 

گپ

هزینه سلامت؛ جیب مردم70درصد، بیمه 30درصد

بیمه ها، مهم ترین نقطه اتکای بیماران در بحث 
درمان به شــمار می روند، اما چند سالی است 
که با وجود پوشش 90درصدی جمعیت کشور 
از ســوی بیمه ها، اما وضعیت ارائه خدمات از 
جانب آنها چندان مطلوب نیست؛ نه در خدمات 
درمانی و آزمایشگاهی و نه در پوشش دارویی، 
رضایت بیماران فراهم نشده و پرداخت از جیب 
مردم چندین برابر است. براساس استانداردهای 
جهانی 70 تا 80درصد پوشش بیمه باید از سوی 
دولت ها و شرکت های بیمه تامین شود و حدود 
20درصد هم از ســوی مردم، اما با اینکه قرار 
بود در پایان برنامه توســعه ششم سال1400، 
هزینه های پرداخت از جیب مردم به 25درصد 
برسد، ولی حالا بیماران بیش از 60 تا 70درصد 
هزینه های درمانی و گاهی 100درصد هزینه های 
خرید دارو را از جیب پرداخت می کنند. مطلوب 
نبودن بسته های خدماتی بیمه را مهدی رضایی، 
معاون بیمه و خدمات ســلامت سازمان بیمه 
سلامت تأیید می کند، اما این را اضافه می کند 
که منابع مالی جوابگوی هزینه ها نیست. به گفته 
او، بیمه باید 80درصــد هزینه های درمانی را 
پرداخت کند، اما حالا مردم 70درصد هزینه ها 
را از جیب شان پرداخت می کنند. رضایی خبری 
هم برای بیماران صعب العلاج دارد؛ افزایش سطح 
خدمات بیمه ای برای این گروه که در 3دهک 
کم در آمد جامعه قرار دارنــد. او در گفت و گو با 
همشهری توضیح بیشــتری درباره مشکلات 
بیمه ها برای افزایش پوشش بیمه ای دارویی و 

درمانی می دهد.

در قانون بودجه1401، یکی از موارد 
مهم تحت پوشش قرار گرفتن افراد بدون بیمه 
از سوی بیمه سلامت است. سازوکار اجرایی این 

طرح چیست؟ 
امســال در قانون بودجه1401، 3 دهک کم درآمد 
جامعه )یک تــا 3( به صورت کامــلا رایگان بیمه 
خواهند شــد و حق بیمه این افراد از سوی دولت 
پرداخت می شود. افرادی هم که در دهک های بالاتر 
قرار دارند براســاس آیین نامه اجرایی، می توانند از 
پوشش بیمه ای سلامت برخوردار شوند، اما باید در 
پرداخت حق بیمه مشارکت داشته باشند. براساس 
آخرین آیین نامــه مصوبه1398 هیــأت دولت، 
دهک  چهارم باید 50درصــد و دهک های بعدی 
هم 100درصد در پرداخت حق بیمه مشــارکت 
داشته باشند؛ هر چند که ما معتقدیم این آیین نامه 
باید به نفع مردم و با پوشش حداکثری اصلاح شود. 
این اصلاحیه را تقدیم دولت کردیم و اگر تجدیدنظر 
در »آیین نامه ارزیابی وسع« انجام شود، جمعیت 

بیشتری تحت پوشش بیمه قرار خواهند گرفت.
آمار افراد بدون بیمه در کشور عدد 
ثابتی ندارد و بین 6تا 9میلیون نفر متغیر است. 
مشخص شده که در این طرح چه تعداد به صورت 

رایگان بیمه می شوند؟
آخرین آمار رســمی که در اختیار داریم مربوط به 

سال95 اســت. مرکز آمار ایران آن زمان جمعیت 
فاقد بیمه را 10درصد جمعیت کشــور اعلام کرد. 
البته براساس فراخوان ها و پیگیری تحت پوشش 
قرار دادن افراد کمتــر برخوردار در مناطق محروم 
متوجه شدیم که این عدد اکنون کمتر است. طی 
ســال های اخیر در ســازمان بیمه سلامت حدود 
6میلیون بیمه شــده داشــتیم که اکنون نامعتبر 
هســتند؛ یعنی در یک مقطع تحت پوشش بیمه 
بودند، اما اکنــون به هر دلیلی بیمــه  ندارند. آمار 
6میلیون نفری افراد فاقد بیمه هم براساس همین 
اطلاعاتی است که در بانک اطلاعاتی ما ثبت شده 
اســت. این افراد جزئی از این 10درصد جمعیت 
اعلام شده در سال95 هستند. درباره اینکه امسال 
چه تعــداد از این افــراد تحت پوشــش بیمه قرار 
می گیرند هم براســاس قانون باید وزارت تعاون و 
رفاه آنها را شناسایی و به ما معرفی کند. هنوز زمان 
شناسایی این افراد تمام نشده، اما اطلاعات اولیه از 
سوی این وزارتخانه درباره افراد فاقد بیمه در کشور 
حدود 6میلیون نفر اســت و جمعیت 3دهک اول 
برخوردار از حمایت کامل دولت هم 2 تا 2.5میلیون 
نفر عنوان می شود. البته به جز شناسایی این افراد 
از ســوی وزارت رفاه، ما اقدامــات دیگری هم به 
همراه سایر نهادهای اجتماعی، هلال احمر و بسیج 
به صورت فعال در مناطق کم برخوردار و حاشــیه  
شــهرها انجام می دهیم. بر این اساس و طی4 ماه 

اخیر  بیش از 400هزار نفر بیمه شده اند.
اما با وجود گستردگی جمعیت تحت 
پوشش، به نظر نمی رسد که خدمات ارائه شده 

منجر به رضایت مردم شده باشد. 
در بحث پوشش همگانی 3موضوع اساسی مطرح 
اســت؛ گســتره پوشــش حداکثری بیمه بدون 
محدودیت، کیفیت قابل قبول خدمات برای افرادی 
که بیمه می شــوند و تامین منابع پایدار برای بقا و 
تداوم خدمت دهی بیمه ای. در بخش اول کشور ما 
جزو کشورهای موفق است؛ یعنی بالای 90درصد 
جامعه ما بــه نوعی تحت پوشــش بیمه های پایه 
قرار دارند، اما رضایت از بیمه 90درصد نیســت و 
حاکی از آن اســت که عمق یا کیفیت بسته های 
خدمتی ما در سطوح بالا قرار ندارد. بیمه در تقبل 
هزینه های ســلامت بار اصلی را بــر دوش دارد و 
براساســا قاعده های جهانی در ســبد هزینه های 
ســلامت 70 تا 80درصد هزینه ها باید از ســوی 
دولت و بیمه تامین شــود و 15 تا 20درصد هم از 
جیب مردم، اما در کشور ما شرایط اینگونه نیست 
و سهم پرداختی از جیب مردم معکوس شده است. 
هم اکنون ســهم بیمه ها در پرداخــت هزینه های 
ســلامت حدود 30 تا 35درصد است و باقی آن را 

مردم باید پرداخت کنند.
یعنی مردم هم اکنون 65درصد از 
هزینه ها را از جیب خودشان پرداخت می کنند؟ 
ملاک ما آمارهای رسمی در حساب ملی سلامت 
است که به سال97 مربوط می شود. آن آمارها نشان 
می دهد که 40 تا 45درصد هزینه ها از سوی مردم 
و تنها 55درصد از سوی بیمه ها پرداخت می شود. 
فکر می کنیم در این 3ســال اخیر شــرایط کمی 
نامناسب تر هم شده است. آمارهای غیررسمی به 
ما نشان می دهد که سهم مردم در این باره افزایش 
پیدا کرده و به عبارتی به حدود 60درصد رســیده 

است؛ درصورتی که طبق قانون برنامه ششم توسعه، 
هدفگذاری این بود که در پایان برنامه ششم توسعه 
در ســال1400، ســهم مردم به 25درصد و سهم 
دولت و بیمه ها به 75درصد برســد، اما این اتفاق 
نیفتاد. این مسئله 2علت دارد؛ اول اینکه سهم کافی 
از درآمد ناخالص ملی به حوزه سلامت اختصاص 
پیدا نمی کند و نکته دوم و البته مهم تر، ناکارآمدی 
در حوزه سلامت اســت. این مسئله باعث می شود 
اگر به حوزه سلامت منابعی هم اختصاص پیدا کند 
به دلیل همین ناکارآمدی ها، هدررفت منابع داشته 
باشــیم که باعث افزایش پرداخت از جیب مردم 
می شود. باید نظام ســلامت ما به سمت اصلاحات 
اساســی پیش برود و منابع به درستی هزینه شود. 
پیاده ســازی نظام پزشــک خانواده و نظام ارجاع 
2فاکتور مهم این اصلاحات است. باید هزینه ها را 
به سمت اقدامات مراقبتی و پیشگیرانه سوق دهیم 
تا هزینه های درمان کاهش پیدا کند. تلاش ما در 
چند سال اخیر اصلاح نظام بیمه بوده، ازجمله اینکه 
پزشک خانواده در اولویت باشد، اما مشکلات حوزه 
سلامت شاید چندان به چشم مردم نیاید. در 2 سال 
اخیر هم همزمان با کرونا با وجود تحمیل هزینه ها 
به ســازمان های بیمه گر، هیچ بهره مندی از منابع 
اعتباری که دولت برای بخش کرونا درنظر گرفته 
بود، نداشتیم. تنها برای داروی رمدسیویر بیش از 
1100میلیارد تومان و برای تمام خدمات درمانی 
حدود 5500میلیارد تومان هزینه کردیم. ســال 
گذشته گرانی دارو هم داشتیم و بیش از 560قلم 
دارو افزایش قیمت داشــت. از این میزان 460قلم 
دارو تحت پوشــش بیمه قرار گرفت؛ درحالی که 
طبق قانون ما باید تنها 15درصد را تحت پوشش 
قرار می دادیــم، اما این عدد به 40درصد رســید. 
البته با توجه به طرح های در دســت اجرا ازجمله 
اختصاص بودجه خــاص به صنــدوق حمایت از 
بیماران صعب العلاج و همچنین تحت پوشش قرار 
دادن افراد فاقد بیمه ، امیــدواری ما برای کاهش 

مشکلات در سال جاری بیشتر است.
علاوه بر این دو طــرح، حذف ارز 
دولتی از دارو و تجهیزات پزشکی است که البته 
هنوز اجرایی نشده، اما در همین ابتدای کار هم 
منجر به التهاب در بازار دارو شده است. بیمه 
سلامت در این باره چه نقشی خواهد داشت تا 

منجر به کاهش هزینه ها برای بیماران شود؟ 
یکی از مشکلات موجود، به کمیسیون قیمت گذاری 
دارو برمی گردد که ما به عنوان سازمان بیمه گر در 
آن حضور نداریم. بعد از افزایش قیمت ها به ما اعلام 
می شود که چه داروهایی گران شده  است. ما نسبت 
به این مسئله اعتراض کردیم و وزیر بهداشت وعده 
داد که از این پس ما هم در این کمیســیون حضور 
داشته باشیم. قیمت گذاری ها در سازمان غذا و دارو 
اتفاق می افتد. ما نمی گوییم که قیمت دارو افزایش 
پیدا نکند؛ چرا که ملاحظاتی در این باره وجود دارد، 
اما مهم ترین خواسته ما این است که برای افزایش 
قیمت با بیمه ها هماهنگی صورت بگیرد و با منابع 
محدود و مشخص ما سازگار باشــد. درباره تغییر 
روند تخصیص ارز هم کــه منجر به افزایش قیمت 
داروی تولید شده می شود، باید منابع مالی موردنیاز 
بیمه ها تامین شــود. برقراری ارتباط منطقی بین 
دخل و خرج ها برای مــا ضرورت دارد و نمی توانیم 

تعهدی بیشتر از منابع مان ایجاد کنیم که خطرات 
ورشکســتگی را به دنبال داشته باشد. حضور ما در 
جلسات کمیسیون قیمت گذاری منجر به تعامل 
بیشــتر خواهد بود و با درنظر گرفتن ملاحظات، 
افزایش قیمــت را با توجه به منابــع موجود تحت 
پوشش قرار می دهند. آن زمان اگر منابع ما ظرفیت 
افزایش قیمت ها را نداشته باشد باید از روش های 
مختلف نسبت به تامین منابع تدبیر شود و تا زمان 
تامین نشــدن منابع هیچ افزایــش قیمتی وجود 
نداشته باشــد؛ چرا که عواقب آن به طور مستقیم 
به مردم برمی گردد و منجر به افزایش هزینه های 

پرداخت از سوی مردم می شود.
آیا بیمه ها برای دریافت مابه التفاوت 
ارز ترجیحی و نیمایی سازوکار مشخصی دارند 
که در نهایت منجر بــه اختلال در بازار دارویی 

کشور و تامین نیاز مردم نشود؟ 
پیشنهاد داده ایم سامانه  مســتقلی برای پرداخت 
مابه التفاوت ارز ترجیحی به بیمه ها اختصاص پیدا 
کند. این سامانه به یک بانک عامل متصل خواهد 
بود و بودجه هم در اختیار این بانک قرار می گیرد 
که متفاوت از حساب  ســازمان های بیمه گر است. 
این روند قابل بررسی و نظارت از سوی دستگاه های 
نظارتی است. به هیچ عنوان امکان اینکه این بودجه 
در جای دیگری هزینه شود، وجود نخواهد داشت. 
نگرانی ما این اســت که به اندازه هزینه ای که این 
طرح دارد، منابع آن تامین نشود و به جایی برسیم 
که مجبور شویم منابع سازمان های بیمه گر را به این 
سامانه تزریق کنیم؛ شرایطی که مشکلات زیادی 
را متوجه ما خواهد کرد. در محاسبات اولیه هزینه 
پیش بینی شده برای اجرای این طرح حدود 86هزار 
میلیارد تومان است، اما در خوش بینانه ترین حالت 
هم اکنون حدود 73هزار میلیــارد تومان برای آن 
پیش بینی شــده که در همین ابتدای کار 13هزار 
میلیارد تومان کمبود دارد. تمام این شرایط مشروط 
به این اســت که 100درصد این 73هزار میلیارد 
تومان اختصاص داده شــود، امــا همین حالا هم 
سازمان مدیریت برنامه و بودجه درباره اختصاص 
کامل آن به حوزه دارو با اطمینان صحبت نمی کند 
و به نظر می رســد که ماجرای تداخل هایی با بحث 

کالاهای اساسی هم مطرح اســت. امیدواریم این 
مسئله در بالاترین سطح دولت برطرف شود و منابع 
مالی به بیمه ها اختصاص پیدا کند. منابع مورد نیاز 
برای اجرای این طرح 2 تا3برابر کل منابع موجود 
است و اگر خللی در این پرداخت وجود داشته باشد، 
عملا نمی توانیم آن را پوشش دهیم و زنجیره تامین 
دارو مختل خواهد شــد. این طرح باید با اطمینان 
و ضریب تحقق 100درصــدی منابع مالی اجرایی 

شود؛ در غیر این صورت آسیب زاست.
یکی دیگر از مهم ترین الزامات اجرای 
این طرح، بحث بدهی سازمان های بیمه گر به 
مراکز درمانی و داروخانه هاســت. آیا پیش از 
اجرای آن قادر خواهید بــود این مطالبات را 

کاهش دهید؟ 
برای شروع طرح ضروری اســت مطالبات معوق 
مراکز ارائه خدمــت و داروخانه ها به نقطه مطلوب 
برســد. وضعیت سازمان بیمه ســلامت نسبت به 
تامین اجتماعی مطلوب تر است و با 2هزار میلیارد 
تومان به این نقطه مطلوب خواهیم رسید. مشکل 
اینجاست که اگر اختصاص سال گذشته ما به صورت 
کامل محقق می شــد، می توانستیم بدهی هایمان 
را صفر کنیم. بیــش از 90درصد منابع ما از طریق 
دولت تامین می شــود، در سال گذشــته بیش از 
1500میلیارد تومان اعتبار مصوب ما اختصاص پیدا 
نکرد و اگر محقق می شد، نقطه آغاز ما در سال جدید 
به نقطه مطلوبی می رسید و برای اجرای طرح حذف 
ارز ترجیحی دیگر بدهی به داروخانه ها نداشتیم. به 
همین دلیل ما تأکید داریم که مطالبات معوق قبل 
از اجرای طرح پرداخت شود و خواسته بیمه سلامت 
این است که همان مبلغ 2هزار میلیارد تومان به ما 

برای پرداخت این مطالبات تعلق بگیرد.
درصورت محقق شــدن تمام این 
شرایط می توان انتظار افزایش خدمات سلامت 

از سوی این سازمان را داشت؟ 
طی ســال های اخیر برخی داروها از لیست بیمه 
خارج شــدند و مردم هزینــه آن را به طور کامل از 
جیب پرداخت می کنند. درباره داروهای خارجی 
هم که مشابه ایرانی دارند ما قیمت کالای داخلی 
را پوشــش می دهیــم و مابه التفــاوت آن را باید 
بیمار خودش پرداخت کند. در آزمایشــگاه ها ما 
پوشــش تعرفه دولتی داریم، اما تعرفه خصوصی 
باعث افزایش هزینه های بیمار می شود. اگر منابع 
مالی داشته باشــیم می توانیم تعهدات بیمه ای را 
افزایش دهیم. این در حالی اســت که بودجه بیمه 
سازمان ســلامت امســال تنها 7درصد رشد کرد 
که در مقایســه با تورم جوابگوی هزینه ها نیست. 
42میلیون نفر تحت پوشــش بیمه ســلامتند و 
85درصد از بیمه شده ها افرادی هستند که دولت 
موظف بــه پرداخت حق بیمه آنهاســت؛ ازجمله 
20میلیون روستایی و 13میلیون همگانی که بیمه 
رایگان دارند. با ملاحظات قانونی باید اعتبارات ما 
حدود 65هزار میلیارد تومان افزایش پیدا می کرد، 
اما اکنون 31هزار میلیارد تومان اســت. این عدد 
نصف بودجه ای اســت که ما بــرای ارائه خدمات 
ســلامت نیاز داریــم؛ بنابراین منابــع ما ظرفیت 

اضافه کردن تعهــدات را ندارد 
و در این شــرایط انتظار مردم از 
افزایش خدمات محقق نمی شود.
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مهــدی رضایــی، معــاون بیمــه و خدمــات 
ســلامت ســازمان بیمــه ســلامت:  بــرای 
اجرای حذف ارز تـرجـیـحی 86هزار میلیارد 
تـــومان لازم اســت، امــا در ابتــدای کار 

13هزار میلیارد تومان کمبود وجود دارد

مریم سرخوش گزارش
روزنامه نگار

 براساس استانداردهای جهانی 70 تا 80درصد هزینه ها باید از سوی دولت و تنها 15 تا 20درصد از جیب مردم پرداخت شود، در ایران اما شرایط معکوس است

نکته‌ها

امـــــســـــال در قـــانــــــون 
بودجــه 1401 ،3 دهــک 
کم درآمــد جامعــه )یــک 
تــا 3( به صــورت کامــلا 
رایــگان بیـــمه خواهنــد 
شد و حق بیمه این افراد 
از ســوی دولت پرداخت 
می شود. افرادی هم که 
در دهک های بالاتر قرار 
دارند براساس آیین نامه 
از  اجرایــی می تواننــد 
پوشش بیمه ای سلامت 
برخــوردار شــوند، امــا 
بایــد در پرداخــت حــق 
بیمــه مشــارکت داشــته 
باشــند. همچنین دهک  
چهــارم بایــد 50درصد و 
دهک هــای بعــدی هــم 
100درصــد در پرداخــت 
مشــارکت  بیمــه  حــق 

داشته باشند 

اطلاعــات اولیــه نشــان 
می دهــد کــه 6میلیــون 
بیمه نشــده در کـــــــشور 
وجــود دارنــد و جمعیــت 
3دهــک اول برخــوردار 
از حمایــت کامــل دولت 
هم 2 تا 2.5میلیون نفر 
عنوان می شود. البته به 
جز شناســایی این افراد 
از ســوی وزارت رفــاه، 
بیمه سلامت، اقدامات 
فــــعـــــال دیــگــــــری هــم 
همــراه ســایر نهادهــای 
اجتماعــی، هلال احمــر 
و بســیج به صورت فعال 
در مناطــق کم برخوردار 
و حاشیه  شــهرها انجام 
افــراد  ایــن  می دهــد. 
گروه های آسیب پذیرند 
بــه  نیــاز  وجــود  بــا  و 
بهره منــدی از خدمــات 
ســلامت و درمانی اصلا 
بــرای تکمیــل پوشــش 
مراجـــــــعه  بـــــــیــــــمه ای 

نمی کنند 

سال گذشــته با افزایش 
قیمــت دارو، بیــش از 
560قلم دارو گران شد. 
از ایــن میــزان 460قلــم 
دارو تحت پوشش بیمه 
قرار گرفــت؛ درحالی که 
طبــق قانــون، بایــد تنهــا 
15درصد تحت پوشــش 
قــــرار مـــی گرفـــــت، امــا 
ایــن عــدد بــه 40درصــد 
رســید. البتــه بــا توجــه 
بــه طرح هــای در دســت 
اجــرا ازجمله اختصاص 
بودجه خاص به صندوق 
حمایــــــت از بــــــیماران 
صعب العلاج و همچنین 
قــرار  پوشــــــش  تحـــت 
دادن افــراد فاقــد بیمه ، 
مشکلات در سال جاری 

کمتر می شود 

این نگرانــی وجــود دارد 
کــه به انــدازه هزینــه ای 
کــه حــذف ارز ترجیحــی 
دارد، منابــع آن تامیــن 
نشــود. در محاســبات 
اولیــه هزینــه پیش بینی 
شــده بــرای اجــرای ایــن 
طــرح حــدود 86هــزار 
میلیــارد تومــان اســت، 
اما در خوش بینانه ترین 
حالت هم اکنــون حدود 
73هزار میلیــارد تومان 
برای آن پیش بینی شده 
کــه در همیــن ابتــدای 
میلیــارد  13هــزار  کار 
دارد.  کمبــود  تومــان 
تمــام اینها، مشــروط به 
این اســت که 100درصد 
ایــن 73هــزار میلیــارد 
تومــان اختصــاص داده 
شــود، امــا همیــن حــالا 
هــم ســازمان مدیریــت 
برنامــه و بودجــه دربــاره 
اختصــاص کامــل آن به 
حــوزه دارو بــا اطمینــان 
صحبت نمی کند و به نظر 
کــه ماجــرای  می رســد 
تداخل هایــی بــا بحــث 
کالاهــای اساســی هــم 

مطرح است

برآیند سفرهای استانی نشان می دهد که اعتماد مردمی 
بیشتر و سرمایه سازی  اجتماعی دولت افزایش یافته است

 با دانش بنیان شدن از حمایت های لازم
 برای توسعه کارتان برخوردار شوید

 توافقات لازم برای تامین منابع مالی 
تکمیل پروژه متروی تهران - پرند صورت گرفت

نشانه های مردمی بودن
 و مردمی ماندن مسئولان

 راهنمای مسیر 
دانش بنیان شدن

 زمستان 1401؛ 
مترو در پرند

تامین اجتماعی بیش از 400هزار میلیارد تومان 
از دولت مطالبه دارد و این مسئله منجر به 

پرداخت نشدن بدهی مراکز درمانی و داروخانه ها 
شده است و این مراکز از پذیرش بیماران تحت 

پوشش سازمان سرباز می زنند 


