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  چكيده
گـذاران بـراي بهبـود وضـعيت          اين مطالعه با هدف تعيين مشكلات نظام پوشش همگاني بيمه سلامت و ارايه پيشنهادهايي بـه سياسـت                 

 نفـر از    ۲۵ مورد پـژوهش      جامعه.  انجام شده است   ۱۳۷۷مطالعه از نوع كيفي، توصيفي و مقطعي است كه در سال            . موجود انجام شده است   
اصلي نظام     وظيفه   ۳از اين افراد در خصوص      . ها مصاحبه بوده است     اندركاران بيمه سلامت كشور و ابزار گردآوري داده         نظران و دست    صاحب

. هاي كيفـي انجـام شـده اسـت          ها به روش تحليل چارچوبي داده       تحليل داده . تأمين مالي سلامت، سؤالاتي به صورت باز پرسيده شده است         
اي كشور، غيراجباري بودن       بودن ساختار نظام بيمه     تأمين مالي پسرونده، جريان مالي غيرشفاف، گسيخته      ها،    شده  نامشخص بودن آمار بيمه   

نگـر نبـودن نظـام پرداخـت، عـدم            زا بودن و سـلامت      بيمه، عدم وجود بسته خدمتي پايه كه بر اساس اصول علمي تعيين شده باشد، هزينه              
  . اند  اساسي بوده مشكل۷ ،كنترل تقاضا و نقصان در كارايي مديريتي

ايـن برنامـه    . مند به اين مقوله و طراحي يك برنامه بلندمدت اسـت            ايجاد پوشش همگاني پايدار سلامت در ايران، نيازمند ديدگاهي نظام         
  .مند حل نمايد بايد بتواند مشكلات بالا را به صورت نظام

  
  همگانيبيمه سلامت، ايران، پوشش جمعيتي، پوشش  :ها واژه كليد

                                                           
 خيابان دانشگاه، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي مشهد، گروه بهداشت و مديريت مشهد،: پاسخگو نويسنده ∗

E-mail: hebrahimip@gmail.com  
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  ١٧٤

    فصلنامه پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي    

  دمهمق
هدف بسياري از كشورهاي جهان اين است كه نظام تأمين مـالي            

اي طراحـي كننـد كـه مـردم را در برابـر               سلامت خـود را بـه گونـه       
 هدف بعدي، ايجاد پوشش     .هاي تأمين سلامتي محافظت كند      هزينه

همگاني خدمات سلامت اسـت؛ يعنـي مـردم بـه خـدمات سـلامتي               
اين پوشش دو وجـه     . شند مناسب دسترسي داشته با     كافي، با هزينه  

  ]. ۱[ پوشش خدمات و پوشش افراد: مختلف دارد
  هاي مختلف دستيابي به پوشش همگاني روش

توان بـه پوشـش همگـاني         به صورت كلي با دو الگوي مختلف مي       
 همان تأمين مالي نظام     ،الگوي نخست : خدمات سلامتي دست يافت   

ج معـروف   سلامت از طريق ماليات عمومي است كه به الگـوي بـوري           
الگــوي دوم، بيمــه ســلامت اجتمــاعي اســت كــه بــه الگــوي . اســت

اي، اجبـاري     بيسمارك شهرت دارد و در آن عضويت در نظـام بيمـه           
 ؛هـا، حـق بيمـه       فرمايان، شـركت    تمام مردم، كارگران، خويش   . است

يعني درصدي از حقوق و دستمزد خود را به صندوق بيمـه سـلامت            
مه افـرادي را كـه توانـايي پرداخـت           حق بي  ،نمايند و دولت    واريز مي 
  .]۲، ۱[پردازد  ندارند مي

در بسياري از كشورهاي در حال توسعه تنهـا بخـشي از مـردم در         
شـوند    برابر خطر مالي ناشي از نياز به خدمات سلامتي محافظت مي          

ترين دليل آن عدم وجود تعهد در دولتمـردان، كمبـود              كه مهم  ]۳[
عيت و نبود توانايي مديريتي بـراي       منابع مالي براي پوشش تمام جم     

به همين دلايل هم تنها برخي از . اي است هاي بيمه مديريت صندوق
انـد پوشـش همگـاني خـدمات          كشورهاي در حـال توسـعه توانـسته       

در گـروه كـشورهاي در      ]. ۴[سلامتي در كشور خود ايجـاد نماينـد         
 حال توسعه با درآمد متوسط، تنها كشورهاي تايلنـد، كـره جنـوبي،            

اند به طور كامل يـا نـسبي بـه ايـن هـدف                تركيه و مكزيك توانسته   
  .]۵[دست يابند 

، كـشوري   ۱۳۷۷ ميليون نفر در سال      ۷۰ايران با جمعيت بيش از      
هايي همچون نابرابري اجتمـاعي و        با درآمد متوسط است كه ويژگي     

 ايـن كـشور   بنابراين جمعيت   ]. ۶[تحول اپيدميولوژيك پيچيده دارد     
هــاي مختلفــي  ســي بــه خــدمات ســلامت، بــه گــروه از نظــر دستر

هـاي دولتـي و       گروهي از افراد كه در شـركت      . شوند  بندي مي   تقسيم
اي ثروتمنـد هـستند و        هاي بيمه   پولدار فعاليت دارند و عضو صندوق     

هايي هستند كه از نظر مالي وضـعيت          ها كه عضو صندوق     ساير گروه 
 به صورت پرداخت از     خوبي نداشته و پايداري مالي چنداني ندارند و       

 ۸/۷ايـران  . پردازنـد  هاي بهداشتي ـ درماني خود را مي  جيب، هزينه

خود ) Gross Domestic Product(درصد از توليد ناخالص داخلي 
  . دهد را به بخش بهداشت و درمان اختصاص مي

هـاي پايـه       بسته خدمات سـلامتي در ايـران بـه عنـوان بـسته             دو
  : دنشو ين مالي مي تأم،خدمات توسط نظام سلامت

بـسته خـدمات اوليـه بهداشـتي؛ بعـد از كنفـرانس             : بسته نخست 
آلماتا، ايران با هدف رسيدن به بهداشت و درمان براي همه تا سـال              

هـاي بهداشـتي ـ درمـاني بـه عنـوان         اقدام به تأسيس شبكه۲۰۰۰
 بهداشـتي ـ درمـاني بـراي تمـامي       بستري براي ارايه خدمات اوليـه 

ــال  ــت در س ــود۱۹۸۴ جمعي ــدود .  نم ــا ۳۰در ح ــد از ۳۵ ت  درص
 خـدمتي اختـصاص      هاي بخش بهداشت و درمان به اين بسته         هزينه

. شـود   هـا كـاملاً توسـط دولـت، پرداخـت مـي             يابد كه اين هزينه     مي
هـاي كـشور در        در تمـامي بخـش      هاي بهداشـتي كـه تقريبـاً        شبكه

، ۷[د  دهن ـ  دسترس هستند، خدمات بهداشتي اوليه را مردم ارايه مي        
۸.[  

بسته دوم، بسته خدمات درماني است كه تأمين مـالي آن توسـط             
اي كشور كه زير نظر وزارت رفاه و تأمين اجتماعي            هاي بيمه   سازمان

اي  هـاي بيمـه   تـرين سـازمان   عمده. گيرد كنند صورت مي فعاليت مي 
   :پايه كشور عبارتند از

ن خدمات تحـت پوشـش ايـن سـازما        :  بيمه تأمين اجتماعي   -الف
كاري، از كـار افتـادگي، بيمـه سـلامت و             بازنشستگي، بي   : عبارتند از 

هاي خصوصي، افرادي كه به صورت   براي افراد شاغل در شركتغيره
. فرمايـان   هاي دولتـي فعاليـت دارنـد و خـويش           قراردادي در سازمان  

 يك سازمان خودگردان و وابسته بـه وزارت         ،سازمان تأمين اجتماعي  
 درصد ۳۰منابع مالي اين سازمان، . ]۹[ اعي استرفاه و تأمين اجتم

 درصـد از آن توسـط       ۲۰از حقوق و دستمزد افراد عـضو اسـت كـه            
 درصـد توسـط دولـت پرداخـت         ۳ درصد توسط كارگر و      ۷  كارفرما،

از كل منـابع ذكـر   .  هزار تومان است۸۰۰سقف حقوق هم . گردد  مي
يابـد     درصد به بخـش بيمـه درمـان اختـصاص مـي            ۳۰شده در بالا،    

اين سازمان خدمات خود را به دو صورت مستقيم ـ از طريـق   ]. ۱۰[
واحدهاي ملكي سازمان ـ و غيرمستقيم ـ از طريق بستن قرارداد بـا    

 . كند كنندگان خدمت ـ ارايه مي ساير ارايه
افــراد عــضو ايــن نيروهــا و : بيمــه درمــاني نيروهــاي مــسلح) ب

منـابع مـالي آن     .  دارند هاي آنان تحت پوشش اين بيمه قرار        خانواده
. شود  شده تأمين مي     درصد توسط بيمه   ۳۰ درصد توسط دولت و      ۷۰

نيروهاي مسلح، خدمات خود را به دو صورت مستقيم و غيرمستقيم           
  .دهند ارايه مي
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  ١٧٥

     همكاران و ملكيا محمدرض                                                                                                                        ...       هاي بيمه همگاني پايدارچالش

هـاي    ايـن سـازمان گـروه     : سازمان بيمه خدمات درماني كشور    ) ج
ات  خدم تماميدهد و     مختلف جمعيتي را تحت پوشش خود قرار مي       

هـاي مختلـف      گـروه . كنـد   خود را به صورت غيرمستقيم فـراهم مـي        
جمعيتي عضو اين سازمان، هر كدام داراي يك صندوق مخصوص به           

  :خود شامل موارد زير هستند
 كه تأمين مالي آن مانند صندوق بيمه         : صندوق كاركنان دولت   -۱

 . نيروهاي مسلح است
ق بايد حق بيمـه     افراد عضو اين صندو   : فرمايان   صندوق خويش  -۲

 .ساليانه خود را به صورت كامل بپردازند
تقريباً تمام منابع مالي آن توسط      :  صندوق روستاييان و عشاير    -۳

 . شود دولت تأمين مي
افراد مختلفي عضو اين صندوق هـستند؛       :  صندوق اقشار خاص   -۴

پـذير، زنـان     طلاب، خانواده شهدا، اقشار آسـيب   از جمله دانشجويان،  
 كه سهم حق بيمه آنان غيره خانواده افراد زنداني و  خانوار،سرپرست  

 .  درصد متفاوت است۲۵هم بر اساس گروه بين صفر تا 
پـذير    اين صندوق، اقشار آسـيب    :  صندوق بيمه بستري شهري    -۱

هـاي    شهري فاقد بيمه را در بخش خـدمات بـستري در بيمارسـتان            
نـابع مـالي آن     دهـد و تقريبـاً تمـامي م         دولتي تحت پوشش قرار مي    

  .گردد توسط دولت تأمين مي
تـأمين مـالي ايـن سـازمان از         ): ره( امداد امام خمينـي      هكميت) د

هاي اقتصادي و همچنين دولـت تـأمين           منافع فعاليت   طريق خيريه، 
اين سازمان . دهد شده و افراد فقير و نيازمند را تحت پوشش قرار مي

زشـكان عمـومي بـه      داراي نظام ارجاع مخصوص به خود است و از پ         
بـراي ارايـه سـاير      . كنـد   بان نظام سلامت اسـتفاده مـي        عنوان دروازه 

  ].۷[ كنندگان خدمات قرارداد دارد خدمات تخصصي هم با ساير ارايه
هاي بزرگ دولتـي و       برخي از شركت  : اي خرد   هاي بيمه   صندوق) ه

اي مخصوص به خود را ايجاد        غيردولتي در طول زمان، سيستم بيمه     
ها توسط كارگر و كارفرما صـورت         ند و تأمين مالي اين سازمان     ا  كرده
گيـرد و خـدمات خـود را بيـشتر بـه صـورت غيرمـستقيم ارايـه                    مي
 . دهند مي

 ۱۹۱، ايـران را در بـين        ۲۰۰۰سازمان بهداشت جهـاني در سـال        
 و از نظر ۹۳كشور جهان از نظر وضعيت بهداشتي ـ درماني در رتبه  

 بنـدي كـرد     جهـان رتبـه  ۱۱۲ي در رتبه عدالت در تأمين منابع مال
عملكرد ضعيف ايران از نظر عدالت در تأمين مـالي حـاكي از             . ]۱۱[

فاقـد بيمـه سـلامت و       ] در آن زمـان   [اين است كه بسياري از مردم       
 و پرداخـت از جيـب در ايـران، ماننـد بـسياري از          حمايت مالي بوده  

اي درآمـد   كشورهاي داراي درآمد متوسط و پـايين و كـشورهاي دار          
]. ۱۲[متوسط در حال گذار از توسعه اقتـصادي كـاملاً رايـج اسـت               

نتايج ساير مطالعات هم حاكي از اين بود كه به صورت كلي، سـالانه              
ها اسـتفاده      درصد از افرادي كه از خدمات بستري در بيمارستان         ۲۹
 درصد از كل مردم ـ به دليل بستري در  ۸/۱كنند ـ به طور كلي   مي

 دچار ورشكستگي مالي شـده يـا بـه ورطـه فقـر سـقوط                بيمارستان
 در  جهـاني  علاوه بر اين، گـزارش سـازمان بهداشـت        . ]۱۳[كنند    مي

هاي سلامت     درصد از هزينه   ۵۰ هم حاكي از اين بود كه        ۲۰۰۶سال  
ــي   ــت م ــب پرداخ ــشور، از جي ــود در ك ــان  ].۱۵، ۱۴[ ش در آن زم

اسـتفاده از   هـاي كمرشـكن بـه دليـل           جلوگيري از مواجهه با هزينه    
هــاي  خــدمات ســلامت و ارتقــاي ســطح عــدالت، يكــي از اولويــت 

براي حل ايـن    .  درمان شد   و گذاري دولت در بخش بهداشت      سياست
مشكل، اصلاحاتي در نظام تأمين مالي سلامت ايجاد شـد؛ از جملـه             

 روستاييان و عشاير گسترش يافت و بيمه بستري شهري ايجاد            بيمه
. هـاي فاقـد بيمـه ايجـاد شـود           انوادهشد تا حفاظت مـالي بـراي خ ـ       

همچنين در برنامه چهارم توسعه كشور، بنا شد كه پرداخت از جيب            
 درصـد كـاهش يافتـه و شـاخص عـدالت در             ۳۰ سال به    ۵در طول   

 ۹/۰هم به ) Fairness in Financial Contribution(تأمين مالي 
رنامه  سال از اين ب    ۴ اما در حال حاضر كه       ،]۱۵[درصد افزايش يابد    

يـابي بـه ايـن        گذشته است، بسياري اعتقاد دارند كه دولت در دست        
بـا توجـه بـه اهميـت ايـن           ].۱۷،  ۱۶[ هدف موفقيتي نداشته اسـت    

موضوع، اين پژوهش با هدف درك بهتر وضعيت نظام تـأمين مـالي             
سلامت كشور، ارايـه پيـشنهاداتي بـراي بهبـود وضـعيت موجـود و               

  .لامت در ايران انجام شده استدستيابي به پوشش همگاني بيمه س
  

   كار مواد و روش
پژوهش حاضر، يك پژوهش كيفي، توصيفي و مقطعي اسـت كـه            

 در ايـن مطالعـه، نمونـه پـژوهش        .  انجام گرفته است   ۱۳۸۶در سال   
 بـه صـورت هدفمنـد انتخـاب شـده و شـامل افـراد داري                 ) نفر ۲۵(

 ۶ در   ، افـراد داراي تجربـه     ) نفـر  ۵(هاي مرتبط     تحصيلات و پژوهش  
معاونت راهبـردي و    :  سلامت ايران شامل     درگير در امر بيمه     سازمان
، وزارت رفاه و تأمين اجتمـاعي       ) نفر ۳(ريزي رياست جمهوري      برنامه

، بيمه خـدمات  ) نفر۵(، بيمه درمان سازمان تأمين اجتماعي     ) نفر ۳(
  و)  نفـر  ۲(، بيمه خـدمات درمـاني نيروهـاي مـسلح           ) نفر ۵(درماني  
 نفر از ۳اين افراد با مشورت . ندبود)  نفر۲(داد امام خميني كميته ام

روش  و با استفاده از      شوندگان  افراد درگير در اين پژوهش و مصاحبه      
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  ١٧٦

    فصلنامه پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي    

: انـد   بر اساس معيارهاي زير انتخاب شـده      ) Snowball(گلوله برفي   
هـاي    هـا يـا گـروه        مديريتي مرتبط، عضويت در كميته      داشتن تجربه 

ن تأليفــات و انتــشارات داراي اهميــت در پژوهــشي مــرتبط و داشــت
براي انجام مصاحبه با افراد مورد نظر به صورت         . سلامت  زمينه بيمه   

اي حاوي هدف طـرح، معرفـي         تلفني تماس گرفته شد و سپس نامه      
 فرستاده شـد و   پژوهشگر و درخواست تنظيم قرار ملاقات براي افراد         

افراد انجام شـود     كه مصاحبه در دفتر كار       گرديدتا حد ممكن سعي     
  . تا افراد احساس راحتي بيشتري داشته باشند

 مصاحبه تكميلي از طريق     ۶مصاحبه رو در رو به همراه        ۲۵تعداد  
ــال  ــن در س ــام شــد۱۳۸۷تلف ــصاحبه.  انج ــامي م ــا ضــبط و  تم ه

.  دقيقـه بـود    ۸۰ تـا    ۵۵هـا     متوسط زمان مصاحبه  . سازي شدند   پياده
) حسين ابراهيمي پـور   (دگان  ها توسط يكي از نويسن      تمامي مصاحبه 

 نـد اي طراحي شـده بود      سؤالات مصاحبه به گونه   ]. ۱۸[ند  انجام شد 
هـا و اعتقـادات افـراد مـورد مـصاحبه را در مـورد                د ديدگاه نكه بتوان 
هـا بـه       مورد از مـصاحبه    ۴در ابتدا   . دن مورد پرسش قرار ده    ،موضوع

مواردي صورت عميق انجام شد تا فهم بهتري از موضوع پيدا شود و             
سـاختاريافته مـورد نظـر قـرار      هـاي نيمـه   كه بايد در حين مـصاحبه     

 مناسـبي از    هگيرند، شناسايي شوند تا بتوان بـر اسـاس آن مجموع ـ          
  . نمودها تدوين  سؤالات براي اين مصاحبه
   از روش تحليـــل چـــارچوبي   نيـــزهـــا بـــراي تحليـــل داده 

)Framework Analysis ( ــر ــه ۵مــشتمل ب » آشناســازي« مرحل
)Familiarization( ،» ــومي ــارچوب مفهــــ ــناخت چــــ   » شــــ
)Identifying Thematic Framework( ،»ــذاري » كدگـــ
)Indexing(  ،» ها  ولترسيم جد «)Charting (  نگاشت و تفسير  «و «
)Mapping and Interpretation ( ايـن  ]. ۱۹[ استفاده شده اسـت

ــل داده   ــراي تحلي ــشتر ب ــي بي ــات   روش تحليل ــي مطالع ــاي كيف ه
طـي مرحلـه   ]. ۱۹[گيـرد   ي مـورد اسـتفاده قـرار مـي     گـذار   سياست

اي از  آشــنايي، فرمــي حــاوي اطلاعــات مربــوط بــه افــراد و خلاصــه
براي تدوين فرم راهنماي مفهـومي      . محتواي هر مصاحبه تدوين شد    

اوليه، جلسات مكرري بين پژوهشگران برگزار شـده و در ايـن مـورد              
هومي با بررسي   سپس اين چارچوب مف   . بحث و تبادل نظر انجام شد     

ها ـ مرحله آشـنايي ـ مـورد بررسـي قـرار        مكرر هر كدام از مصاحبه
هـر كـدام از     ) حـسين ابراهيمـي پـور     (يكـي از نويـسندگان      . گرفت

ها را به صورت جداگانه كدگذاري كـرده و فهرسـتي از ايـن                مصاحبه
هـا    كدها به همراه ارتباط آنها با چارچوب مفهـومي از ايـن مـصاحبه             

هـاي داراي     در اين مرحله، به هر كدام از بخش       ]. ۱۹ [استخراج كرد 

 ها يك يـا دو كـد اختـصاص داده شـد     اطلاعات مرتبط در مصاحبه
سپس اين كدها با برگزاري جلسه با ساير پژوهـشگران مـورد            ]. ۲۰[

ايـن فراينـد    . بررسي قرار گرفته و در صورت لزوم تغيير داده شـدند          
سپس مرحله ترسـيم    . شدكرار  ها چند بار ت     براي هر كدام از مصاحبه    

شوندگان در مورد هـر كـدام از          ها انجام گرفت تا نظر مصاحبه       جدول
اجزاي مدل مفهومي با يكديگر مقايسه گردد و ارتباط بين هر كـدام             

در هـر جـا كـه لازم        . از اجزاي مدل با زيرمجموعه آن مشخص شود       
ع و  به اصـل مـصاحبه نيـز رجـو    ،هاي افراد بود براي درك بهتر گفته   

تفـسير هـر كـدام از اجـزاي مـدل           . شـد مطالب لازم بـه آن اضـافه        
 .مفهومي نيز در فرايندي مـشابه مرحلـه كدگـذاري صـورت گرفـت             

 اسـتفاده   Atlas-Tiافـزار      در تمامي مراحل بـالا از نـرم        ضمن آن كه  
  . گرديد

چارچوب مفهومي در فرايند انجام تحليل بارها مورد تجديـد نظـر            
 ۷ چـارچوب اوليـه شـامل        ين معني كه اگرچه   ؛ به ا  ]۲۱[قرار گرفت   
هاي هر كـدام       تقريباً بدون تغيير باقي ماند، اما زيرگروه       ومفهوم بود   

 بارها تغييـرات اساسـي پيـدا    ، طي اين فرايند،از اين اجزاي مفهومي   
در اين پژوهش از هر كدام از افراد مـورد مـصاحبه، رضـايت              . ندكرد

 ا بابت همكاري پـولي بـه آنه ـ       اوليه به صورت شفاهي گرفته شد، اما      
  .پرداخت نگرديد

  
  ها يافته

 زيرگروه به شرح زير     ۲۵ مفهوم اساسي و     ۷در انتهاي اين فرايند،     
  ).۱جدول شماره  (شدندشناسايي 
  ها شده روشن بودن تعداد بيمه: ۱مفهوم 

  نامعين بودن ميزان دقيق پوشش 
گان كننـد    ديدگاه عمده در بين شـركت      ۲در مورد ميزان پوشش،     

ديدگاه اول اعتقاد داشت كه تمام افـراد كـشور تحـت            . وجود داشت 
اما در مـورد ميـزان دقيـق        . پوشش بيمه خدمات درماني قرار ندارند     

 ۲۰ تا ۵افراد فاقد بيمه، اتفاق نظري وجود نداشت و برآورد آنها بين     
  . درصد بود

»  درصـد اسـت    ۸۰ميزان پوشش جمعيتي كشور مـا در حـدود          «
) ۸م(» فرما تحت پوشش بيمه نيـستنند        افراد خويش  بيشتر«) ۱۳م(
هاي اخير باعث شده كه بخـشي   سال يابنده در هاي افزايش كاري  بي«

از جمعيت تحت پوشـش تـأمين اجتمـاعي بـه هـر دليلـي، از ايـن                  
ها را تحت پوشش قرار     نهاي ديگر آ    سازمان خارج شده و اگر سازمان     

يـزان پوشـش جمعيتـي     م«) ۶م(» ماننـد   ندهند عملاً بدون بيمه مي    
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  ١٧٧

     همكاران و ملكيا محمدرض                                                                                                                        ...       هاي بيمه همگاني پايدارچالش

 درصد بـود و بـا       ۷۵ روستايي در حدود     هكشور ما قبل از اجراي بيم     
  )۲م(»  درصد افزايش يافته است۱۰اجراي اين طرح فقط 

اي دارند    ديدگاه دوم اعتقاد دارد كه تمامي افراد كشور كارت بيمه         
پوشـش  « به معناي      هستند، اما بيمه    و به عبارتي تحت پوشش بيمه     

طـرات ناشـي از نيـاز بـه خـدمات بهداشـتي ـ درمـاني و         در برابر خ
 آنـان ارايـه     بـه » هـاي كمرشـكن     همچنين محافظت در برابر هزينـه     

 اما خدمات به اندازه ، به عبارتي افراد، تحت پوشش هستند      ؛شود  نمي
  .قرار ندارندكافي تحت پوشش 

با ايجاد طرح بيمه بستري شهري تمام جمعيـت مـا حـداقل در              «
كـنم كـه      من فكر مـي   «) ۱۱م(»  پوشش هستند  بخش بستري تحت  

پوشش اوليه شكل گرفته اما كيفيت و كارايي لازم براي محافظت از            
مـن اعتقـاد دارم كـه تمـام         «) ۲۰م(» خطر را به صورت كامل ندارد     

افراد تحت پوشش هستند اما عمق پوشش مهم است كه در بسياري            
  )۱۷م(» ها اين پوشش عميق نيست از بخش

  : آمارهمپوشاني در
اي حاكي از اين است كه براي بيش          هاي بيمه   هاي سازمان   گزارش

 درصد از جمعيت كشور كارت بيمه درمان صادر شده اسـت،      ۱۰۰از  
اما در عين حال درصدي از جمعيت هم به دلايلي فاقد كارت بيمـه              

دهد كه برخي از افراد بيشتر از  اين موضوع نشان مي   . درماني هستند 
اي هـم بـا       هـاي بيمـه     رند و اسـتخراج همپوشـاني     يك كارت بيمه دا   

از طرفي زيـاد نـشان      .  بسيار مشكل است   ،استفاده از سيستم موجود   
اي موجـب افـزايش       هاي بيمـه    ها براي سازمان    دادن تعداد بيمه شده   

ها با هدف افـزايش سـهم         شود، بنابراين اين سازمان     ميزان درآمد مي  
هاي خـود را      شده  اد بيمه كنند كه تعد    خود از بودجه دولتي سعي مي     

  . زيادتر نشان دهند
) ۱۰م(» اي داريم   ما درگزارشات آماري خودمان همپوشاني بيمه     «

ايم   اي صادر كرده     درصد از جمعيت كارت بيمه     ۱۰۰ما براي بيش از     
اي      درصد از جمعيت كشور هم فاقد كـارت بيمـه          ۱۰و در عين حال     

اي   هاي بيمه   ر سازمان هستند، اين موضوع به دليل همپوشاني در آما       
اي   هـاي بيمـه     هيچ مركزي براي تطبيق آمار سازمان     «) ۱۷م(» است

اي از آنجـا      هاي بيمه   وجود ندارد، يا حداقل مركزي كه تمام دفترچه       
  ).۱۳م(» صادر شود و بتوان ميزان همپوشاني را كم كرد
كننـدگان در پـژوهش       دلايل عمده براي مشكل بالا از نظر شركت       

توافـق  ] نبـود [« ،  )۱۲م(» بانك اطلاعاتي جـامع   ] نبود[«عبارتند از   
] عدم[«و  ) ۵م(» بين سياستمداران در مورد مفهوم پوشش همگاني      

 )۲۰م(» ها شده ها براي تعيين تعداد دقيق بيمه هماهنگي بين بيمه

اي   اين مشكل در كـشورهايي كـه داراي گـسيختگي نظـام بيمـه             
ايـن مـشكل زمـاني      . ]۲۲[ خورد  هستند مانند كشور ما به چشم مي      

هـا و     كند كـه مـلاك اختـصاص منـابع بـه سـازمان              حادتر جلوه مي  
به عـلاوه   . ]۲۳[ هاي آماري باشد    اي بر اساس برآورد     هاي بيمه   برنامه

سـلامت اجتمـاعي را در        كـردن بيمـه       هنگامي كه دولت نقش پياده    
 دولتمردان بـه اطلاعـات دقيـق و بـه روز نيـاز              ،جامعه به عهده دارد   

ها را ارزيابي كرده و رونـد آن را از نظـر تعـداد                ند تا بتوانند برنامه   دار
ه شده و نشده و نحو      هاي بيمه   ها، خصوصيات جمعيتي گروه     شده  بيمه

  ].۲۴[ پايش كنند ،گسترش پوشش 
 تأمين مالي: ۲مفهوم 

دهد كـه دولـت ايـران         نتايج نشان مي  : نقش دولت در تأمين مالي    
. ين مالي بخش سـلامت بـه عهـده دارد         ترين نقش را در تأم      برجسته

  : تعهدات دولت به شرح زير است
   درصد از منابع مالي تأمين اجتماعي۱۰ حداقل -۱
  نقش كارفرمايي در بيمه كاركنان دولت و نيروهاي مسلح -۲
  در بيمه روستايي و بستري شهري   پرداخت تقريباً كل هزينه-۳
 بيمه اقشار خاص  درصد منابع در ۱۰۰ تا ۷۰ پرداخت بين -۴
  پرداخت بخشي از حق بيمه در بيمه درمان كميته امداد -۵
  خدمات   پرداخت مستقيم بودجه به مراكز دولتي ارايه-۶

هاي خدمات درماني در بخـشي كـه          د كه بيمه  نده  نتايج نشان مي  
 نقش تأمين كننده مالي را بـه عهـده دارد بـا مـشكلات زيـر                 ،دولت

  : مواجه هستند
    مورد ميزان تعهداتاختلاف در

هاي دولت به سازمان تـأمين اجتمـاعي جـزو مـوارد              ميزان بدهي 
ــداد      ــق تع ــودن دقي ــشخص نب ــم م ــل آن ه ــت و دلي ــتلاف اس اخ

ايـن  . هاي سازمان تأمين اجتماعي از ديـدگاه دولـت اسـت      شده  بيمه
مشكل هم از نبـود بانـك اطلاعـات مـورد اعتمـاد دو طـرف ناشـي                  

  . گردد مي
را بـه سـازمان تـأمين       )  درصـد  ۱۰(ات خـود    چطور دولت تعهـد   «

گويد كه    دولت مي . كند؟ هميشه با يك دليل      اجتماعي پرداخت نمي  
آنهـا هـم رئـيس       .هـاي شـما درسـت نيـست         شده  تعداد بيمه ] آمار[

» خواهيم چه كاري بكنـيم؟  هاست ما مي نهستند و پول هم دست آ  
موقـع  كند يـا بـه        دولت هميشه تعهدات خود را پرداخت نمي      ). ۲م(

بهـره   شـود بخـش درمـان از آن بـي       كه باعث مـي   . كند  پرداخت نمي 
  ). ۱م(» باشد
  عدالتي در پرداخت تعهدات بي
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  ١٧٨

    فصلنامه پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي    

هايي   در بيمه درمان كاركنان دولت و نيروهاي مسلح و ساير بيمه          
كه دولت نقش كارفرما را به عهده دارد، ملاك محاسبات به صـورت             

 شده كه سهم كارفرما     اين موضوع باعث  . اي گذاشته شده است     سرانه
نـسبت بـه كارفرمايـاني كـه بـه سـازمان تـأمين              ) در اينجا دولـت   (

علاوه بر اين، خود    . كنند كاهش يابد    اجتماعي حق بيمه پرداخت مي    
اي حق بيمه باعث شده كه دولت هـر سـاله بـر اسـاس                 ملاك سرانه 

بنـابراين يـك نـوع      . منابع خود ميزان سرانه را بـالا يـا پـايين كنـد            
دولــت بــه نــسبت ســاير «. لتي در ايــن قــسمت وجــود داردعــدا بــي

) ۴م(» كنـد   اي پرداخـت مـي      هاي بيمـه    كارفرمايان كمتر به سازمان   
كنـد كـه ميـزان پرداخـت          تواند سعي مي    دولت به هر شكل كه مي     «

اي كاهش دهد، حـال چـه بـا تعيـين      هاي بيمه خودش را به سازمان  
اين .  پايين كردن سرانه   سرانه به عنوان ملاك پرداخت و چه با بالا و         

اي شود كه بـه بخـش         دهند كه مطابق بودجه     قدر سرانه را تغيير مي    
 در حالي كه بايد اين برعكس       ،بهداشت و درمان اختصاص داده شده     

 ).۱۸م(» باشد
  عدم شفافيت جريانات مالي

د كـه دولـت بخـشي از منـابع مـالي بخـش            نده  ها نشان مي    يافته
هـاي    مستقيم به برخي از بيمارسـتان     بهداشت و درمان را به صورت       

اين موضوع باعث ايجـاد عـدم شـفافيت در          . كند  دولتي پرداخت مي  
هـا در     جريان مالي نظام سلامت و همچنين غيرواقعي شـدن تعرفـه          

به علاوه اين موضوع به دو دليل باعث كـاهش  . شود بخش دولتي مي 
ن اول اي ـ : شـود   ميزان پرداخت دولت در بخش بهداشت و درمان مي        

 ميزان سـرانه و در نتيجـه تعهـدات    ،كه پايين آمدن غيرواقعي تعرفه 
به علاوه دولت تنها بـراي بخـشي از         . دولت را هم كاهش خواهد داد     
كننـد، پـول پرداخـت        ها مراجعـه مـي      افراد جامعه كه به بيمارستان    

  . شده  نه تمامي افراد بيمه،كند مي
بـه صـورت    دولت تعهدات خود را با پرداخـت مـستقيم بودجـه            «

. هاي دولتي كاهش داده است      به بيمارستان ... رديف حقوق و مزايا و      
شـود كـه دولـت حـق بيمـه بـراي همـه افـراد                   باعث مي  مسئلهاين  

پرداخت نكند، بلكه فقط هزينه كساني كـه بـه بيمارسـتان مراجعـه              
ايـن وضـعيت باعـث بـر هـم خـوردن            «) ۸م(» كننـد را بپـردازد      مي

تعرفه غيرواقعي ايجاد   «همچنين  ) ۱۱م   (»شود  اي مي   معادلات بيمه 
 ).۲۳م(» كند اي را ضعيف مي هاي بيمه كرده و سازمان

هــاي دولــت در بخــش حمــايتي و در بخــش  همچنــين پرداخــت
 ايـن موضـوع باعـث       ند و اي به صورت كامل قابل تفكيك نيست        بيمه

شفافيت كـافي در تعهـدات      «. گردد  اي مي   هاي بيمه   تضعيف سازمان 

كميتـه  «) ۲۲م(» اي وجود ندارد  هاي حمايتي و بيمه     دولت در بخش  
اي كـه بـه       بينيد كه بودجـه      اما مي  ، حمايتي است   امداد يك سازمان  

دهند را به عنوان بودجه بهداشت و درمان محاسـبه            اين سازمان مي  
كنند، در حالي كه تعهدات دولت در ايـن دو بخـش بايـد از هـم                   مي

اي با معـادلات مربـوط بـه          چون معادلات بيمه  «) ۶م(» تفكيك شود 
  ).۳م(» حمايت اجتماعي همخواني ندارد

  ها  نبودن يارانه هدفمند
د كه نبود نظام جامع شناسايي ميزان درآمد        نده  ها نشان مي    يافته

هاي درمان براي شناسـايي اقـشار    افراد در كشور باعث شده كه بيمه     
 اسـتفاده   غيـره ها مانند ملاك جغرافيايي و        پذير از ساير ملاك     آسيب
 دچـار مـشكلاتي همچـون       ،هـا در عـين سـادگي        ايـن مـلاك   . كنند

ما سيستم برآورد توانايي پرداخـت بـه        «. دنشو  هدفگيري ناكامل مي  
بيمــه « ) ۱۱م(» خـصوص بـراي بخـش غيررســمي اقتـصاد نـداريم     

]  بـراي پرداخـت يارانـه     [هاي خوبي     بستري شهري روش    روستايي و     
  ). ۱م(» نيستند

به اين هدف و افزايش كيفيت تأمين مالي و ارايـه      يابي    براي دست 
كنند تا نظامي براي شناسـايي        خدمت، بسياري از كشورها سعي مي       

ايجـاد ايـن    ]. ۲۶،  ۲۵[ ميزان توانايي افراد براي پرداخت ايجاد كنند      
نظام البته نيازمند يـك زيرسـاختار قـوي اسـت كـه در بـسياري از                 

هـايي ماننـد      نابراين از روش  ب. كشورهاي در حال توسعه وجود ندارد     
امـا ايـن    . شـود   پذير استفاده مي    هاي نيازمند و آسيب     شناسايي گروه 

هـاي    روش هم اگر به درسـتي مـديريت و پـايش نـشده و شـاخص               
رفتن منابع شـود     تواند باعث هدر     مي ،درستي براي آن تعريف نشود    

]۲۵[.  
 هـاي بيمـه درمـان        دو نوع عمده حق بيمه در سـازمان         :حق بيمه 

در ســازمان تــأمين اجتمــاعي، روش درصــدي از . ايــران وجــود دارد
ســاير . شــود اســتفاده مــي) Pay Roll Tax(حقــوق و دســتمزد 

ها از روش سـرانه بـراي تـأمين منـابع مـالي خـود اسـتفاده                   سازمان
شود و ارتبـاطي      سرانه هم هر ساله توسط دولت تعيين مي       . كنند  مي

در ايـن   . تي جمعيت نـدارد   به ميزان درآمد يا ساير مشخصات جمعي      
هـاي مختلـف، متفـاوت        ها در صندوق    شده   سهم دولت و بيمه    ،روش
  .است

   )Regressive Financing( پسرونده بودن
تأمين مـالي يعنـي افـرادي كـه         ) Progressive(پيشرونده بودن   

 كمتـر در    ، بـه نـسبت متوسـط جامعـه        ،توانايي مالي كمتري دارنـد    
 تـر بيـشتر      نمايند و افراد ثروتمنـد     هاي نظام سلامت مشاركت     هزينه
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  ١٧٩

     همكاران و ملكيا محمدرض                                                                                                                        ...       هاي بيمه همگاني پايدارچالش

 روشي كاملاً پـسرونده  ، كه روش سرانه  دهند  نشان مي ها    يافته. ]۲۷[
از افرادي كه در   ) Cross-Subsidization(است، زيرا يارانه متقاطع     

هاي پـايين وجـود       هاي بالايي درآمدي جامعه هستند، به گروه        دهك
 ۲فردي با درآمـد     . استروش سرانه روشي كاملاً غيرعادلانه      «. ندارد

 ۲۰۰پردازد كـه فـرد داراي درآمـد           ميليون تومان همان پولي را مي     
 درصد از حقوق يك خـانواده فقيـر را بـه            ۲۰ما  «) ۹م(» هزار تومان 

گيريم، در حالي كه يك فرد پولدار ممكن اسـت             مي  عنوان حق بيمه  
روش درصـدي  ) ۲م(»  درصد درآمد خود را پرداخت كنـد    ۱كمتر از   

شود،   حقوق و دستمزد كه در سازمان تأمين اجتماعي استفاده مي         از  
اما حق بيمه اين سازمان نيـز       . به نسبت روش سرانه پيشرونده است     
هـم  ] تـأمين اجتمـاعي   [ما  « . بالاتر از سقف درآمدي پسرونده است     

» شـود   براي درآمد سقف داريم كه حق بيمه بعد از آن پسرونده مـي            
دهد كه در كـشورهاي در حـال توسـعه            ساير نتايج نشان مي   ) ۱۶م(

هاي فقير، به نسبت ثروتمنـدان، درصـد بيـشتري از درآمـد               خانواده
  .]۲۸، ۲۶[ كنند خود را براي سلامت صرف مي

  غيرعلمي بودن روش محاسبه حق بيمه
به جز سازمان تأمين اجتماعي كه محاسبه حق بيمه آن بر اساس            

محاسبه حق بيمـه در      است، مبناي     )Actuary(محاسبات اكچواري   
هاي شناخته    مبتني بر روش  ) روش سرانه (اي    هاي بيمه   ساير سازمان 

كنـد و ميـزان درآمـد         سرانه هر ساله تغييـر مـي      . شده علمي نيست  
 نيـز قابـل     ،كننـد   اي كه از اين روش اسـتفاده مـي          هاي بيمه   سازمان
بيني نيست، چون عوامـل مختلـف و غيرقابـل كنترلـي بـر آن                 پيش

  . مؤثرند
و تـابعي اسـت از      ) ۵م( »كنـد   ميزان سرانه هر سـاله تغييـر مـي        «

تـورم،  «،  )۱۴م(» ، ميزان درآمد دولت     هاي سال قبل سازمان     هزينه«
» هاي بلندمـدت دولـت      فشارهاي سياسي و اولويت سلامت در برنامه      

  ). ۱۸م (
اي   هايي كه تأمين مالي سـرانه       رسد كه سازمان    بنابراين به نظر مي   

يعني نظام آنها به    . اي  اي دارند تا بيمه     حاسبات بودجه دارند، بيشتر م  
بيني نيـست   تر است، زيرا درآمد آن قابل پيش      اي نزديك   نظام بودجه 

اي   و عوامل بسيار زيادي بر آن تأثير دارد كه خارج از معادلات بيمـه             
اگـر  «و  ) ۶م(» اي دارد   صندوق كاركنان دولت ساختار بودجه    «. است

و سامان بگيرد بايد شـكل تـأمين مـالي آن           بخواهد اين صندوق سر     
  ). ۲۲م (» تغيير كند

  گذاري در مورد حق بيمه مشكلات سياست

هـاي مختلـف      متفاوت بودن روش محاسبه حق بيمـه در سـازمان         
هاي مالي شوراي عالي بيمه تأثيرات متفاوتي         باعث شده كه سياست   

بـه  هاي مختلف داشته باشد كه بعضي مواقع ممكن است            بر سازمان 
سازمان تأمين    «به عنوان مثال    . اي نباشد   هاي بيمه   نفع تمام سازمان  

اجتماعي هر سـاله بـا افـزايش سـرانه مخـالف اسـت، چـون دولـت                  
» كنـد   التفاوت سرانه و حق بيمه را به اين سازمان پرداخت نمـي             مابه

هـاي سـازمان      باعـث افـزايش هزينـه     «يعني افـزايش سـرانه      ) ۱۷م(
 ). ۱۴م(» ن تأثيري نداردشود اما بر درآمد آ مي

ــسياري از كــشورهاي در حــال توســعه،  : پرداخــت از جيــب در ب
هاي بهداشت و درمان را       پرداخت از جيب، سهم مهمي از كل هزينه       

توانـد باعـث ايجـاد مـشكلات           مي مسئله اين   ].۲۹[دهد    تشكيل مي 
نتايج اين پـژوهش حـاكي از ايـن         . ]۳۰،  ۲۹[مالي و حتي فقر شود      

انـد كـه      باً تمامي جامعه مورد پـژوهش اعتقـاد داشـته         است كه تقري  
ميزان پرداخت از جيب در طول چند سال گذشـته افـزايش داشـته              

هيچ كس كار علمي براي بررسي موضـوع انجـام نـداده، امـا              «. است
دليل ايـن موضـوع هـم       «) ۱۲م  (» شواهد حاكي از افزايش آن است     

ش نــشان نتــايج پــژوه). ۵م (» هــاي نادرســت اســت سياســتگذاري
ترين دلايل زياد بودن پرداخت از جيـب در كـشور             د كه مهم  نده  مي

  : به شرح زير است
  عدم پوشش يا پوشش ناكافي خدمات

اي موظفنـد تمـامي خـدمات         هـاي بيمـه     بر اساس قانون، سازمان   
اما در عمل در . باشند  ضروري مورد نياز مردم را تحت پوشش داشته     

كنون ايجاد نشده و به دليل ايـن        مورد كلمه ضروري، اتفاق نظري تا     
ها توانايي مالي تحت پوشش گرفتن تمام خـدمات را            كه اين سازمان  

 ندارند، برخي خدمات را از پوشش خارج كرده يا تعهدات خـود را در    
بسياري از خدمات با بخشنامه از پوشش       « . اند  مورد آنها كاهش داده   

). ۷م(» سـت خارج شده يا تعهدات نسبت به اين خدمات كم شـده ا           
د كه هزينـه    نشو   خدماتي بيشتر از پوشش خارج مي      ،اما با اين روش   

. بيشتري داشـته باشـند، نـه خـدماتي كـه ضـرورت كمتـري دارنـد          
اند پوشش همگاني ايجاد كننـد، از         بسياري از كشورهايي كه توانسته    

جمله تايلند، كره جنوبي، سنگاپور و شيلي ابتدا بر اسـاس ضـرورت             
  صندوق بيمه، بسته خدمات اساسي را تعريف كرده       خدمت و توانايي    

، ۳۱،  ۲۵،  ۵،  ۴،  ۱[انـد     و با افزايش توانايي مالي آن را گسترش داده        
۳۲[ .  

  هاي زيرميزي تعرفه غيرواقعي و پرداخت
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  ١٨٠

    فصلنامه پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي    

اي بـر اسـاس       هاي بيمه   در بسياري از كشورها، بازپرداخت سازمان     
 اسـاس   تعرفـه بايـد بـر     ]. ۳۳[ گيـرد   جدول تعرفه رسمي صورت مي    

 يكـي    هزينه خدمت محاسبه شود، اما در قانون بيمه همگاني ايـران،          
ها، ميزان سـرانه يـا بـه عبـارتي حـق       از عوامل مؤثر در تعيين تعرفه     

بيمه است، در حالي كه بايد اين رابطه حالـت عكـس داشـته باشـد                
هـاي     يكي از عواملي است كه باعـث ايجـاد تعرفـه           مسئله اين   ].۳۴[

تعرفه غيرواقعي باعث ايجاد تقاضـاي      . ر شده است  غيرواقعي در كشو  
 شـود كـه در      هاي زيرميزي مي    القايي و همچنين درخواست پرداخت    

هـاي    تعرفـه «  .يابـد   هر دو حالت ميزان پرداخت از جيب افزايش مي        
غيرواقعي در بخش دولتي و خصوصي باعث ايجـاد تقاضـاي القـايي             

» آمد كافي ندارنـد   كنند كه در    كنندگان حس مي    شود، چون ارايه   مي
 د كـه بـسياري از پزشـكان از        نشـو   هـا باعـث مـي       اين تعرفه «) ۱۸م(

در ). ۸م(» هاي زيرميزي پرداخـت كننـد       بيماران بخواهند كه هزينه   
بسياري از كشورها، تعيين تعرفه توسط دولت باعث ايجاد نارضـايتي           

كنندگان خدمت شده است، زيرا اين افراد اعتقاد دارنـد            در بين ارايه  
هـاي ارايـه خـدمت را     كه تعرفه تعيين شده حتي به سـختي هزينـه   

كننـدگان بـراي افـزايش درآمـد،           بنابراين ارايه  .]۳۳[ كند  جبران مي 
د و  نكنند كه تحت پوشـش بيمـه نباش ـ          مي  خدماتي به بيماران ارايه   

  .]۳۳[ گردد اين موضوع باعث افزايش پرداخت از جيب مي
  سازماندهي: ۳مفهوم 

 ) Fragmented Pools(ها  گسيختگي در سازماندهي صندوق
اي را يكي     ي متعدد بيمه  ها  سازمان بهداشت جهاني، ايجاد صندوق    

هـا دانـسته اسـت        هاي گسيختگي در سازماندهي صندوق      از شاخص 
هايي از  ها ممكن است باعث شود كه گروه چند پارگي صندوق  ]. ۱۱[

درآمـد، در برابـر خطـر مـالي ناشـي از              جامعه به خصوص اقشار كـم     
بيماري كمتر محافظت شوند، زيرا صندوق اين افراد درآمد كمتـري           

  .]۳۵[  بسته خدمتي آن هم محدودتر خواهد بودداشته و
 سلامت پايه عمده در كشور وجـود        صندوق بيمه  ۹در حال حاضر    

هاي خاصي از افـراد جامعـه را           يا گروه    گروه ادارد كه هر كدام از آنه     
اي در ايـران حالـت        هاي بيمـه    صندوق«بنابراين  . تحت پوشش دارند  

اي را به صـورت       ش بيمه خواسته پوش   گسيخته دارند، چون دولت مي    
» هـاي مختلـف جمعيتـي گـسترش دهـد           تدريجي و با پوشش گروه    

ها يا بـه عبـارتي        علاوه بر اين ميزان منابع مالي اين صندوق       ). ۱۲م(
در «هـا بـا همـديگر متفـاوت اسـت             همان سرانه هم در اين صندوق     

صندوق بيمه روستايي و صندوق بيمه بستري شهري، ميزان سـرانه           
هايي مانند بيمه كاركنان دولـت و نيروهـاي            صندوق در حدود نصف  

» ها اين اختلاف بسيار زيادتر است       مسلح است و در برخي از صندوق      
  ). ۶م(

اي در ايـران داراي    هـاي بيمـه     رسد كه صندوق    بنابراين به نظر مي   
هـاي   هاي فقير و صـندوق  سازماندهي گسيخته ـ تركيبي از صندوق 

دگاه سازمان بهداشت جهاني، يكي از بر اساس دي. پولدارتر ـ هستند 
 بـه خـصوص در كـشورهاي در         ،هاي دستيابي به پوشش همگاني      راه

هـا يـا      حال توسعه، كاهش ميزان گسيختگي در سازماندهي صندوق       
 خطـر هاي فقير و پولدارتر و افزايش ميـزان تجميـع             تركيب صندوق 

شده  اين كاهش باعث افزايش دسترسي مالي به خدمات . ]۲۶[است 
، ۳۵[هاي مـديريتي سيـستم را هـم كـاهش دهـد               تواند هزينه   و مي 
۳۶[.  

  اجباري نبودن عضويت
هـا اجبــاري اسـت عبارتنــد از    نهـايي كــه عـضويت در آ   صـندوق 

. صندوق تأمين اجتماعي، صندوق كاركنان دولت و نيروهـاي مـسلح      
اي قـرار داده شـده كـه همـه      كار بيمه روستايي هم بـه گونـه        و ساز

 اما ساز و كـار اجبـاري در ايـن    ،حت پوشش قرار گيرندروستاييان، ت 
. ها عضويت حالت اجبـار نـدارد        در بقيه صندوق  . صندوق وجود ندارد  

تقريباً تمامي افراد مورد پژوهش اعتقاد دارند كه دستيابي به پوشش           
همگاني بر پايه نظام بيمه اجتمـاعي بـدون اسـتفاده از سـاز و كـار                 

ر دولـت برنامـه رسـيدن بـه پوشـش           اگ ـ«. پذير نيـست    اجبار، امكان 
همگاني را دارد، بدون اجباري كردن بيمه نخواهد توانـست بـه ايـن              

اي خـود را   اگر با سيستم فعلي ما پوشش بيمه «) ۱۶م(» هدف برسد 
خواهيم خورد و    نشده بر   گسترش دهيم، در نهايت به يك گروه بيمه       

ا فرهنگ  آن هم افرادي هستند كه توانمند كامل يا نسبي هستند، ام          
هاي مطالعات مشابه هم حـاكي از ايـن           يافته) ۲۰م(» اي ندارند   بيمه

 كه دولت براي دستيابي بـه پوشـش همگـاني بايـد بيمـه را                هستند
  .]۳۸، ۳۷[اجباري كند 

  بسته خدمتي پايه: ۴مفهوم 
ــراي خريــد  منــابع گــردآوري شــده در صــندوق بيمــه   درمــان ب

د كـه  نشـو   اسـتفاده مـي  اي از مداخلات بهداشتي ـ درماني  مجموعه
ايـن بـسته   . تمام افراد عضو صندوق بيمه واجد دريافـت آن هـستند    

خدمتي بايد با توجه به محدوديت منابع صندوق تا حد ممكن جامع            
 كـه در ايـران بـسته        دهنـد   نشان مـي   ،هاي پژوهش   يافته]. ۱[ باشد

 بسيار گسترده بوده و تمامي خدمات ـ به جز موارد اسـتثنا   ،خدمتي 
بنـابراين خـدمات درمـاني در       ]. ۳۹[دهـد   ا تحت پوشش قرار مي    ـ ر 

  . ايران داراي بسته تعيين شده به روش علمي نيست
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  ١٨١

     همكاران و ملكيا محمدرض                                                                                                                        ...       هاي بيمه همگاني پايدارچالش

هـاي مختلفـي در مـورد تعيـين بـسته              ديـدگاه  ،در سطح جهاني  
برخي كشورها تنها يك بـسته خـدمتي معـين          . دنخدمتي وجود دار  

شـوند، برخـي    توانند از آن برخـوردار        اند و تمام افراد كشور مي       كرده
هم يك بسته خدمتي پايه و يك بسته خدمتي بـراي خـدماتي كـه               

  ]. ۴۰[اند  هزينه كمرشكن دارند تعيين كرده
اي كه هدف     سازمان بهداشت جهاني به كشورهاي در حال توسعه       

كنـد     روش اول را پيـشنهاد مـي       ،رسيدن به پوشش همگـاني دارنـد      
 يـك بـسته   ، كـشور  بانك جهاني هم قوياً اعتقاد دارد كـه هـر         ]. ۱۱[

. ]۴۰[  توانايي پرداخـت كـشور طراحـي كنـد         خدمتي پايه بر اساس   
قـانون تـأمين    (دهنـد قـوانين ايـران         هاي پـژوهش نـشان مـي        يافته

كه بسته خدمتي در چارچوب آنهـا       ) اجتماعي و قانون بيمه همگاني    
انـد، يعنـي بـر         خدمتي را بسيار باز در نظر گرفته        تدوين شده، بسته  

انين تمام خـدمات ضـروري بايـد تحـت پوشـش قـرار              اساس اين قو  
ما اقيانوسي از خدمات داريم كـه عمـق آن فقـط            « ]. ۳۹،  ۷[د  نگير

در زمينه مفهوم خدمات ضـروري كـه در    «)۱م(» يك ميليمتر است 
به . نظران اتفاق نظر وجود ندارد      قانون بر آن تأكيد شده، بين صاحب      

اين بسته تعيين نشده     ،مند  همين دليل هم هيچ گاه به صورت نظام       
از ديــدگاه جامعــه مــورد پــژوهش، كــشور ايــران بــا ). ۱۶م(» اســت

مشكلات زير در زمينه تعيين بـسته خـدمتي پايـه درمـاني مواجـه               
 : است

  تعيين بسته به روش غيرعلمي
، امـا   )۲۴م(» ما بسته خدمتي تعيين شده به روش علمي نداريم        «

ده كه ايـن بـسته بـا        مند باعث ش    تعيين نشدن بسته به صورت نظام     
توجه ساير عوامل دخيل در نظام سلامت كه غيرعلمي هـم هـستند             

ــرد  ــان شــكل بگي ــرور زم ــه م ــافع  «. ب ــن اســت كــه من واقعيــت اي
 كه چند و چـون  هستنداي  هاي بيمه كنندگان خدمت و سازمان  ارايه

كنندگان خدمت تعيين  ارايه«). ۳م(» كند  بسته خدمتي را تعيين مي    
هـاي    محدوديت«) ۶م(» وع خدماتي بايد ارايه شود    كنند كه چه ن     مي

] خـدمتي [اي هم باعث محدود شـدن بـسته           هاي بيمه   مالي سازمان 
بـراي محـدود   ] هـا  ايـن سـازمان  [نوع ديـدگاه  «اما  ) ۱۳م(» شود  مي

؛ يعنـي بيـشتر     )۱۹م(» كردن بسته بيشتر ديـدگاه اقتـصادي اسـت        
.  غيرضروري شوند، نه خدمات    بر هستند حذف مي     خدماتي كه هزينه  

كننـدگان خـدمت،      منـافع ارايـه   «بنابراين بسته خدمتي بـر اسـاس        
منـافع  «،  )۱۹م(» هـا   شده   بيمه  خواست « ،)۱۳م(» فشارهاي سياسي 

و ) ۷م(» هــاي تجهيــزات پزشــكي هــاي دارويــي و شــركت شــركت
شـود،    تعيين مي ) ۱۷م(» اي  هاي بيمه   هاي مالي سازمان    محدوديت«

تـرين مـشكلات سـلامتي مـردم و           هـم در حالي كه بايد بر اسـاس م       
  ]. ۴۱[خدماتي كه بيشتر نقش پيشگيري دارند شكل بگيرد 

 تعيين بسته خدمتي پايه همگاني
اي ايران دسترسي به خدمات ضروري را  اگر چه قوانين عمده بيمه  

حق همه دانسته و بر همين اساس هـم شـوراي عـالي بيمـه نقـش                 
ي پايه را به عهده گرفته       تعيين بسته خدمت    گذاري در زمينه    سياست

اي باعث شده كـه       هاي بيمه   است، اما گسيختگي در ساختار صندوق     
ها از نظر مالي با هـم تفـاوت داشـته و بنـابراين                توانايي اين صندوق  

. پذير نباشد   گيري بسته خدمتي پايه با سازماندهي فعلي امكان         شكل
  هاي بيمه   ق سرانه دولتي صندو   هستند كه ها حاكي از اين       مثلاً يافته 

كاركنـان    روستايي و بيمه بستري شـهري از سـرانه صـندوق بيمـه              
هـا بـا هـم فـرق          توانايي مـالي صـندوق    «دولت كمتر است، بنابراين     

» توان براي همه يك بسته خدمتي يكسان تعريف كرد  كند و نمي    مي
  ). ۹م(

 كه تعيين بـسته خـدمتي       دهند  نيز نشان مي  نتايج ساير مطالعات    
 كـه   استز اجزاي سيستم بيمه در بسياري از كشورهايي          يكي ا  ،پايه

گذاران   سياست]. ۴۲،  ۲۵،  ۵[اند پوشش همگاني ايجاد كنند        توانسته
كننـد، بايـد بـسته        كشورهايي كه بيمه درمان خـود را اجبـاري مـي          

خدمتي خود را ابتدا محدود كرده و سپس بر اسـاس توانـايي نظـام               
عيت اقتـصادي گـسترش دهنـد       ها و وض    اي تغيير نيازها، ارزش     بيمه

]۳۸.[  
 سيستم پرداخت: ۵مفهوم 

  كنندگان نسبت به هزينه حساس نبودن ارايه
هـاي خريـد خريـداران را          علاوه بر اين كـه هزينـه       ،نظام پرداخت 

كند كـه كـارايي خـود را افـزايش            كند، آنها را تشويق مي      جبران مي 
يي داشـته   اثربخـشي بـالا      / دهند، يا خدماتي ارايه كنند كـه هزينـه        

هـاي    گيـري   بنابراين نحوه پرداخت، تـأثير زيـادي بـر تـصميم          . باشد
كنندگان و كارايي و عدالت نظام بهداشت و درمـان دارد      درماني ارايه 

]۴۳.[  
هـاي    در ايران به صورت عمده از دو روش پرداخت توسط سازمان          

روش كارانـه بـراي بخـش بـستري و روش      : شود  اي استفاده مي    بيمه
 ايـن   ،از ديدگاه جامعه مورد پـژوهش     . ردي براي سرپايي  پرداخت مو 

اي بـه لحـاظ مـالي         هـاي بيمـه     دو روش، تأثير مخربي براي سازمان     
  . نمايند خدمات بيشتر مي  هكنندگان را تشويق به اراي زيرا ارايه. دارند
 درصـد از بيمـاران قلبـي خـود          ۹۶يكي از متخصصين ما بـراي       «

خيلــي از «) ۱۴م(» ه اســتتــست ورزش و نــوار قلــب تجــويز كــرد
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  ١٨٢

    فصلنامه پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي    

آورند چون به ازاي ويزيـت        برند و مي    خود مي   پزشكان، بيماران را بي   
  ).۱۱م(» گيرند  پول مي
د كه روش كارانه باعـث   نده  هاي ساير مطالعات هم نشان مي       يافته

شـود،    افزايش ميزان ارايه خدمات و تغيير تركيب ارايه خـدمات مـي           
رايـه خـدماتي دارنـد كـه سـود           انگيـزه بيـشتر بـراي ا       ،زيرا پزشكان 

هـا را     تواند هزينـه    روش جايگزيني كه مي   ]. ۳۶[بيشتري داشته باشد  
كنترل كند و در عين حال، پيچيدگي سيـستم پرداخـت مـوردي را              
هم نداشـته باشـد، روش پرداخـت سـرانه اسـت كـه در بـسياري از                  
كشورها مانند آرژانتين، برزيل و تايلند با موفقيت اجـرا شـده اسـت              

ها بسيار مـؤثر   اين روش در عين اين كه در كنترل هزينه ].۴۵، ۴۴[
تواند تأثير منفي بر كيفيت خـدمات هـم داشـته باشـد               است، اما مي  

]۴۶.[  
  هاي مديريتي زياد سيستم پرداخت هزينه

در سازمان مـا    «) ۵م(» از نظر مديريتي، كارانه روش گراني است      «
) ۱۳م(» كننـد   ليت مي  نفر، دو نفر در بخش نظارت نسخ فعا        ۳از هر   

تـرين    ها شريك كنيم، يكي از مهم       كنندگان را در هزينه     ما اگر ارايه  «
  ). ۲۲م(» ايم اي كه كنترل نسخ است را كم كرده هاي هزينه بخش

  برخـــــي از كـــــشورها از سيـــــستم تـــــك پرداختـــــي     
)Single-Payer System  (هاي سلامت خـود   براي پرداخت هزينه

سازي اين سيـستم      ام بيمه تايوان با پياده    نظ. ]۳۶[كنند    استفاده مي 
كنندگان كـسب     توانست اطلاعات كاملي را در مورد هر كدام از ارايه         

كند كه بر اساس آن موارد احتمالي ماننـد ادعاهـاي دروغ، گـزارش              
گيـري باشـد      ها قابـل پـي      مورد آزمايش   نادرست بيماري و تجويز بي    

كنندگان قادر بودند كه براي      ارايه  تا قبل از ايجاد اين سيستم،       . ]۳۶[
هــاي مختلــف، مبــالغ گونــاگوني  يــك نــوع درمــان خــاص، از بيمــه

  .]۳۶[درخواست نمايند، اما اين سيستم مشكل بالا را كنترل كرد 
 مصرف: ۶مفهوم 

 كنترل تقاضا
اي توسط كشورهاي     خانواده به طور گسترده      نظام ارجاع يا پزشك   

ــه ايــن سيــ]. ۴۷[مختلــف اســتفاده شــده اســت  ستم دسترســي ب
كنـد    كنندگان خدمات اوليه محدود مـي       متخصصان را از طريق ارايه    

]۴۸.[  
 كه نظـام ارجـاع يـا پزشـك خـانواده            هستندها حاكي از آن       يافته

ما در بيمه روستايي و بيمـه درمـاني         «. جامعي در ايران وجود ندارد    
كميته امداد، سيستم ارجاع داريم، اما سيستم جامع ارجاع يا پزشك      

  ما در كشور سيستم مديريت تقاضـا نـداريم،        «) ۱م(» خانواده نداريم 

كند و او هم هر طور        بيمار به هر تخصصي دوست داشت مراجعه مي       
شـواهد حـاكي از آن اسـت كـه          ). ۳م(» كنـد   كه خواست درمان مي   

هـا و   تواند هزينه سلامت مي) Gate Keeping(باني  هاي دروازه مدل
يـك برنامـه    . تخصـصان را كـاهش دهـد      استفاده نابجا از خـدمات م     

 درصد هزينه كل برنامه     ۶تواند تا     باني مي    داراي نظام دروازه   ،اي  بيمه  
امـا اخـتلاف    . را نسبت به برنامه بدون اين ساز و كـار كـاهش دهـد             

  ].۴۸[ كند هاي بستري ايجاد نمي زيادي در هزينه
  هاي درماني استاندارد نبود دستورالعمل

هـاي درمـاني      رد پژوهش، نبـود دسـتورالعمل     از ديدگاه جامعه مو   
اي نتوانند از نظـر كيفيـت    هاي بيمه استاندارد باعث شده كه سازمان    

كننـدگان    هاي تحميلي به سيـستم، ارايـه        خدمات و همچنين هزينه   
هيچ دخالتي در فراينـد درمـان       ] بيمه[ما  «. خدمات را كنترل كنند   

) ۲۱م(» ردازيمتوانيم بكنيم و هر چـه پزشـك نوشـت بايـد بپ ـ              نمي
كنترل كيفيت فراينـد ارايـه خـدمت بـدون داشـتن دسـتورالعمل              «

هـاي    افـزايش هزينـه   ). ۱۱م(» استاندارد مورد توافق ممكـن نيـست      
فرض كه ايـن   بهداشتي ـ درماني، تفاوت در نحوه درمان با اين پيش 

شـود و تمايـل ذاتـي         هـا باعـث كـاهش كيفيـت درمـان مـي             تفاوت
ن به داشتن خدمات با كيفيت باعـث حركـت          دهندگان و بيمارا    ارايه

المللـي    هاي درماني در سـطح بـين        به سمت استفاده از دستورالعمل    
اي و متخصصان امر بايـد      هاي بيمه   بنابراين سازمان ]. ۴۹[شده است   

  .هاي درماني را در دستور كار قرار دهند تدوين دستورالعمل
  نبود سيستم ارزيابي تكنولوژي

جهان با مشكلاتي همچون نياز بـه اسـتفاده         هاي سلامت در      نظام
منطقي از منابع بخـش بهداشـت و درمـان و بهبـود مـداوم مواجـه                 

هاي ارايه شده در بخش بهداشت و درمـان بايـد             هستند و تكنولوژي  
دهند كه ما سيـستم       ها نشان مي    يافته. ]۵۰[مورد بررسي قرار گيرد     

بينيـد    شما مـي  «. يممندي براي ارزيابي تكنولوژي در ايران ندار        نظام
شـود،    هاي جديد وارد سيستم بهداشت و درمان ما مي          كه تكنولوژي 

كننـده مـا    ها و بعد كه ملكه كار پزشك ما و ارايـه          حالا به انواع روش   
» اي مجبورند آن را جزو خدمات خود بگذارند         هاي بيمه   شد، سازمان 

كند كه مـا بـه        من سؤالم اين است كه چه كسي مشخص مي        «) ۵م(
  ). ۱۳م(» كس آي در كشور نياز داريم؟ هيچ  آر  د دستگاه امچن

گذاران بخش بهداشت و درمـان        مند، سياست   در يك رويكرد نظام   
ي بـراي   ژ بگيرنـد كـه آيـا يـك تكنولـو           بايد با بررسي عملي تصميم    

هـا آن را   بيماران كشور مناسب هست؟ آنگاه بر اسـاس ايـن بررسـي           
رسـد تـدوين    ابراين به نظر مـي بن]. ۵۰[ها پوشش دهند   توسط بيمه 
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  ١٨٣

     همكاران و ملكيا محمدرض                                                                                                                        ...       هاي بيمه همگاني پايدارچالش

هاي سـلامت يكـي از نيازهـاي كـشور در             سيستم ارزيابي تكنولوژي  
زمينه كنترل هزينه و بهبود كيفيت و دستيابي به پوشـش همگـاني             

  .اي پايدار باشد بيمه
  كارايي مديريتي: ۷مفهوم 

  تعهد دولت
اصـلاحات  «انـد كـه       كنندگان در اين پژوهش اعتقاد داشته       شركت

 سال گذشته در بخش بهداشـت و درمـان ـ    ۲۵شده در طول انجام 
دهنـد   نظام شبكه، قانون بيمه همگاني و پزشك خانواده ـ نشان مـي  

كه دولت نسبت به موضوع پوشش خدمات سلامت در كـشور تعهـد             
ــت  ــته اس ــه    «و ) ۱۳م(» لازم را داش ــوط ب ــشكلات، مرب ــشتر م بي

سـازي و     پيـاده هاي اتخاذ شده و انجام كار قوي علمي براي            سياست
هـاي مـا شـاخص        برنامه«و اين كه    ) ۴م(» هاست  مديريت اين برنامه  
هـا هـم حـاكي از        هاي ساير پژوهش    يافته) ۱۷م(» براي پايش ندارند  

اين است كه در بين كشورهاي در حال توسـعه فقـط تعـداد كمـي                 
مـشكل اصـلي آنهـا هـم        . اند به پوشش همگاني دست يابند       توانسته

  ]. ۴[نسبت به موضوع بوده است متعهد نبودن دولت 
عـلاوه  .  مداوم دولت دارد   سرپرستياجراي پوشش همگاني نياز به      

بــر ايــن، موضــوع پــايش و ارزيــابي سيــستم، اطمينــان از ظرفيــت 
 خدمات نيز بايد مدام مورد توجه دولتمـردان باشـد           مديريتي و ارايه    

]۱[. 
  نبود سيستم جامع اطلاعات كشوري

هاي مهم اطلاعـات مـورد         يكي از بخش   اطلاعات جاري جمعيتي،  
تواننـد بـراي ارزيـابي        ايـن اطلاعـات مـي     . گذاران اسـت    نياز سياست 

ــد،     ــشار نيازمن ــناخت اق ــه ش ــي از جمل ــشكلات جمعيت ــت م اهمي
هـا مـورد      ها و ارزيابي اثربخـشي سياسـت        گذاري براي سياست    هدف

  ]. ۵۱[استفاده قرار گيرند 
تـرين    كـه يكـي از مهـم       هـستند هاي پژوهش حاكي از ايـن         يافته

اي كشور نبـود، بانـك جـامع اطلاعـات ايرانيـان            مشكلات نظام بيمه  
اين موضوع به خصوص در بخش مالي، مشكلات زيادي بـراي           . است

هاي اطلاعاتي موجود يا      سيستم«. كند  اي ايجاد مي    هاي بيمه   سازمان
نبود نظام اطلاعاتي   «) ۶م(» ناقص است يا با يكديگر همخواني ندارد      

تـأمين اجتمـاعي و     ] سازمان[امع و مورد وثوق باعث اختلاف بين        ج
  .)۸م(» هاي دولت به سازمان شده است دولت در مورد بدهي

ها هم حاكي از اين است كـه داشـتن شـواهد      نتايج ساير پژوهش  
علمي و اطلاعات ابزاري مؤثر براي اجرايي كـردن پوشـش همگـاني             

  ].۳[است
  ناپايداري مديريتي

پژوهش حاكي از اين است كـه كـشور ايـران در طـول              هاي    يافته
  چند سال گذشته نتوانسته است برنامه بلندمدت براي بخـش بيمـه           

اي و    دليل اصلي آن هم تغيير مداوم مديران بخش بيمه        . داشته باشد 
ناپايداري سياسي و تغييرات    «. ها به مديران است     بودن برنامه   وابسته  

اي كشور ما نتوانـد        بيمه  كه نظام مداوم مديران در كشور باعث شده       
وقتي كه وزارت رفـاه     «) ۳م(» براي خود برنامه درازمدت تنظيم كند     

كند معلوم است كه قادر بـه داشـتن            تا وزير عوض مي    ۵ سال،   ۶در  
تأمين منابع مالي كافي و همچنـين       ) ۲۲م(» برنامه بلندمدت نيست  

وفقيـت هـر    كاركرد مناسب مديريت از ابزارهاي بسيار مهـم بـراي م          
بسياري از كشورهاي در حال توسعه بـه دليـل          . ]۴۰[برنامه هستند   

انـد بـه      نداشتن ظرفيت مناسب مديريتي در بخـش بيمـه نتوانـسته          
  ].۴[پوشش همگاني دست يابند 

  مشكلات قانون
تـرين    مهـم . ترين مراحل هر برنامه است      گذاري، يكي از مهم     قانون

ن بيمـه بـر اسـاس قـانون          قانونگذاري اجباري شد   مسئلهموضوع در   
قانون بيمه همگاني كه به صـورت مـشخص وظيفـه همگـاني             . است

كننـدگان در ايـن پـژوهش     كردن بيمه را دارد، از ديـدگاه مـشاركت   
ايجاد ساز و كار تأمين مالي براي سازمان        «: لات زير است  اداراي اشك 

»  ديدن بسته خـدمتي     گسترده«) ۱۶م(» اي  اي به صورت سرانه     بيمه
و ) ۲۴م(» اي  هـاي بيمـه     هـا و صـندوق      گسيختگي سـازمان   «)۱۳م(
تـرين    اما مهم ). ۲۵م( »هاي اجرايي لازم در قانون      نگذاشتن ضمانت «

) ۲م(» اجبـاري نـشدن بيمـه     «اين مشكلات از نظر جامعه پـژوهش        
و اختيـار بـراي   ] به بيمه كردن مردم [اجبار دولت   «به عبارتي   . است
هـا نـشان       نتـايج سـاير پـژوهش      ).۶م(» ]براي بيمه شدن  [شده    بيمه
اي به داشتن قـانوني اسـت كـه           بيمه  دهند كه موفقيت هر برنامه        مي

هاي اصلي برنامه و برنامه زمـاني         ابعاد اصلي برنامه را از قبيل ويژگي      
]. ۳۵[براي ايجاد اين ساختار، به صورت دقيق مشخص كرده باشـد            

بي بـه هـدف     به صورت كلي، قانونگذاري جزئي مهم است، اما دستيا        
   ].۴۰[كند  پوشش همگاني را تضمين نمي
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  ١٨٤

    فصلنامه پژوهشكده علوم بهداشتي جهاددانشگاهي    

  
  
  
  

   عوامل مؤثر در اجراي بيمه همگاني سلامت در ايران-۱جدول شماره 
 ها شده روشن بودن تعداد بيمه: ۱مفهوم 

 همپوشاني در آمار    نامعين بودن ميزان دقيق پوشش

 تأمين مالي: ۲مفهوم 

  عدم شفافيت جريانات مالي    ات اختلاف در مورد ميزان تعهد  نقش دولت

 ها  يارانهننبود  هدفمند  عدالتي در پرداخت تعهدات بي

  مشكلات سياستگذاري در مورد حق بيمه  غيرعلمي بودن    پسرونده بودن  حق بيمه

  كنندگان بازپرداخت ناكافي به ارايه    عدم پوشش يا پوشش ناكافي خدمات  پرداخت از جيب

 سازماندهي :۳مفهوم 

 اجباري نبودن عضويت   ها گي در سازماندهي صندوقگسيخت

  خدمتي پايههبست: ۴مفهوم 

   خدمتي همگانيهتعيين بست    تعيين بسته به روش غيرعلمي

 سيستم پرداخت : ۵مفهوم 

 هاي مديريتي بالاي سيستم پرداخت هزينه    كنندگان نسبت به هزينه حساس نبودن ارايه

 مصرف: ۶مفهوم 

 نبود سيستم ارزيابي تكنولوژي    هاي درماني استاندارد ود دستورالعملنب  كنترل تقاضا

 كارايي مديريتي: ۷مفهوم 

  ناپايداري مديريتي  ها در مورد مفهوم بيمه اختلاف ديدگاه    نبود سيستم اطلاعات كشوري  تعهد دولت

 مشكلات قانون
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  ١٨٥

     همكاران و ملكيا محمدرض                                                                                                                        ...       هاي بيمه همگاني پايدارچالش

  بحث و نتيجه گيري
ز به يـك برنامـه       نيا ،ايران براي دستيابي به پوشش همگاني بيمه      

. مدت براي اصلاحات در نظام تأمين مـالي سـلامت خـود دارد             بلند
  : اين برنامه بايد موضوعات زير را در خود داشته باشد

هاي آمـاري بـا اسـتفاده از ايجـاد            قابل اعتمادتر كردن گزارش    -۱
  اي هاي بيمه نظام اطلاعاتي مناسب يكسان يا همخوان در سازمان

براي بيمه افراد   )  Proportional(لي تناسبي    ايجاد تأمين ما   -۲
بيمـه كاركنـان دولـت،      : الـف : يعنـي . هـاي رسـمي اقتـصاد       بخش

هـاي كـشور ماننـد        استفاده از ساير ظرفيـت    : نيروهاي مسلح و ب   
هاي برآورد درآمد براي تعيـين توانـايي    نظام مالياتي يا ساير روش  

 پرداخت افراد در بخش غيررسمي اقتصاد
تعيـين دقيـق    :  جريان مالي بخش سلامت با الف       شفاف كردن  -۳

پرداخـت منـابع مـالي      :هاي دولتي و خصوصي، ب      تعرفه در بخش  
جـدا كـردن تعهـدات      : اي و ج    هـاي بيمـه     بخش درمان به سازمان   

  اي و تعهدات حمايتي دولت بيمه

اي با هدف افـزايش        كاهش ميزان گسيختگي سازماندهي بيمه     -۴
 هاي مديريتي كاهش هزينه، يارانه متقاطع و خطرتجميع 

 درآمد  پذير و كم  ايجاد نظام شناسايي اقشار آسيب-۵
  پايه در كشوره اجباري كردن بيم-۶
كـاهش  :  تعيين بسته خدمتي پايه با روش علمي با هدف الـف           -۷

هـا    اجازه دادن به ساير سازمان    : ميزان پرداخت از جيب مردم و ب      
 براي رقابت در مورد خدمات مكمل

كنندگان را در سـود       هايي كه ارايه    ر نظام پرداخت به نظام     تغيي -۸
اي شريك كند و هزينه مديريتي كمتري         هاي بيمه   و زيان سازمان  

 .داشته باشد 
مندي    گسترش طرح پزشك خانواده به كل كشور و ايجاد نظام          -۹

 در بخش تقاضا
 تعيين نظامي بـراي ارزيـابي تكنولـوژي و همچنـين تعيـين              -۱۰

   ها هاي درماني براي افزايش كيفيت و مديريت هزينه دستورالعمل
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