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Introduction: Given the importance of health as a valuable asset and achieving universal health coverage, 
Enjoyment the benefits of health insurance are essential to achieving health for all. So identifying and ana-
lyzing the benefits of integrating health insurance funds can be an effective step in this regard. This study 
aimed to analyze the Systematic Relationship of Health Insurance Integration Benefits in Iran.
Methods: This descriptive study was conducted on 68 health insurance experts in two stages of system-
atic identification and analysis of the benefits of health insurance integration in Iran. Data collection tool 
was a 40-item Likert-type questionnaire in the Delphi phase and a paired comparisons questionnaire in 
the systematic analysis stage. Delphi phase analysis was performed using SPSS software and one-sample 
t-test and factor weighting were performed using FUZZY DEMATEL technique using MATLAB software.
Results: In total, 40 benefits were identified for integration of health insurance in Iran, and 29 benefits 
were accepted through Delphi phase. The results of Systematic Relationship Analysis also showed that the 
component of Stewardship with coordinates (1.31 and 1.31) as the most influential component and the 
component of operational processes with coordinates (0.959 and -0.959) as the most influential compo-
nent.
Conclusion: Considering the importance of the Stewardship component, cost control and improving the 
efficiency of the health system in the current conditions of the country can be considered through the im-
plementation of infrastructure reforms in the Stewardship. Also, achieving service-based benefits, general 
population coverage, financing, and operational processes can be achieved through medium-term and 
long-term plans.
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تحلیل روابط سیستماتیک مزیت های یکپارچه سازی
بیمه سلامت در ایران

مقدمه: با توجه به اهمیت سلامت به عنوان سرمایه ای ارزشمند و دستیابی به پوشش همگانی سلامت، برخورداری از مزیت های بیمه های سلامت 
لازمه دستیابی به سلامت برای همه است و برهمین اساس شناسایی و تحلیل مزیت های تجمیع صندوق های بیمه های سلامت می تواند گامی 

موثر در این خصوص باشد. مطالعه حاضر با هدف تحلیل روابط سیستماتیک مزیت های یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران به انجام رسید.
روش بررسی: مطالعه توصیفی حاضر در دو مرحله شناسایی و تحلیل سیستماتیک مزیت های یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران روی 68 نفر 
از خبرگان و متخصصان بیمه سلامت انجام گرفت. ابزار گردآوری اطلاعات در مرحله دلفی، پرسشنامه ای 40 سوالی در طیف لیکرت و در مرحله 
تحلیل سیس��تماتیک، پرسشنامه مقایس��ات زوجی بود. تحلیل نتایج فاز دلفی با استفاده از نرم افزار SPSS و آزمون تی تک نمونه ای و وزن دهی 

مزیت ها با استفاده از تکنیک دیمتل فازی (FUZZY DEMATEL) و با بهره گیری از نرم افزار MATLAB انجام گرفت.
یافته ها: در مجموع 40 مزیت برای تجمیع بیمه سلامت در ایران شناسایی شد که با انجام فاز دلفی، 29 مزیت مورد پذیرش قرار گرفت. نتایج 
حاصل از تحلیل روابط سیستماتیک نیز نشان داد مزیت تولیت با مختصات )1/31 و 1/31( به عنوان تأثیرگذارترین و مزیت فرایند های عملیاتی 

با مختصات )0/959- و 0/959( به عنوان تأثیرپذیرترین هستند.
نتیجه گیری: با توجه به اهمیت مزیت های تولیت و تأمین مالی و تأثیرگذاری آنها بر روی سایر مزیت ها، تمرکز بر تقویت این مزیت ها در راستای 
حرکت به سمت تجمیع صندوق های بیمه ای و فراهم سازی زیرساخت های آن، می تواند گام موثری در این خصوص باشد. همچنین دستیابی به 
مزیت های بس��ته پایه خدمتی، پوشش همگاني جمعيت، تأمین مالی و فرایندهای عملیاتی می تواند در قالب برنامه های میان مدت و بلندمدت 

محقق شود.

واژگان کلیدی: بیمه سلامت، تجمیع، ایران، تکنیک دیمتل
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مقدمه
سلامت، س��رمایه ای ارزشمند اس��ت که حفظ و ارتقای آن باید جزو 
مهم ترین تلاش های زندگی روزمره انس��ان ها محسوب شود. انسان سالم، 
محور توسعه پایدار بوده و سلامت برای بهره مندی انسان ها از مواهب الهی 
امری ضروری است و برهمین اساس، توجه به سلامت و تلاش برای حفظ 
و ارتق��ای آن همواره یک اولویت مهم بوده اس��ت[1]. این امر توجه بیش 

از پیش به پوش��ش همگانی سلامت و نقش بیمه های اجتماعی و سلامت 
را افزایش داده اس��ت. هدف بیمه اجتماعی س��لامت، رسیدن به پوشش 
همگانی است که دسترس��ی قطعی به مراقبت های سلامت کافی را برای 

همگان با قیمت قابل پرداخت، ارائه می کند[2].
امروزه مقوله بیمه های سلامت به عنوان یکی از مسیرهای دست یابی 
به پوش��ش همگان��ی ازجمله مباحث مهم در حوزه تأمین مالی س��لامت 
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محس��وب می شود و گاهی سیاس��ت مداران و دولت مردان از اصلاحات در 
حوزه بیمه های س��لامت به عنوان وس��یله ای برای اهداف تبلیغاتی خود 
استفاده می کنند و گاهی به واسطه آن، موفق به پیشبرد اهداف تبلیغاتی 
خود نیز می ش��وند. در ایران نیز بیمه های س��لامت در شکوفایی سلامت 
کشور سهم و نقش انکارناپذیری تا به امروز ایفا کرده اند؛ زیرا سازمان های 

بیمه گر یکی از تأمین کنندگان اصلی منابع درمانی هستند[ 3،4 ].
در ايران س��ازمان هاي م��وازي زيادي وجود دارد که تمام يا بخش��ي 
از فعالي��ت آنه��ا را بيمه درماني تش��كيل مي دهد. س��ازمان هاي بيمه اي 
نظير س��ازمان بيمه سلامت ايران، سازمان تأمين اجتماعي، سازمان بيمه 
خدمات درماني نيروهاي مس��لح، کميته امداد امام خميني)ره( و همچنين 
صندوق هاي وابسته به آنها ازجمله صندوق کارکنان دولت، صندوق ساير 
اقشار، صندوق روستاييان و عشاير، صندوق بيمه درمان ايرانيان و صندوق 
بيمه س��لامت همگان��ي، عمده ترين فعاليت هاي بيمه اي کش��ور را انجام 

مي دهند[5].
طبق اصل 33 قانون اساسي، برخورداري از تأمين اجتماعي، خدمات 
بهداش��تي درمان��ي و مراقبت هاي پزش��كي به صورت بيم��ه و غيره، حق 
همگاني است و دولت وظیفه دارد طبق قوانين خدمات و حمايت هاي مالي 
فوق را براي کلیه افراد کشور تأمين کند؛ اما با توجه به تغييرات و تحولات 
بازار سلامت و ايجاد تقاضاهاي جديد در اين حوزه و همچنين، در راستاي 
سياست هاي کلي اصل 44 قانون اساسي، بيمه هاي خصوصي نيز به وجود 
آمده اند. علاوه برآن، کيفيت پايين تر خدمات س��لامت مراکز درماني تحت 
پوشش بيمه هاي پايه و دولتي نسبت به ساير مراکز درماني خصوصي نيز 
مزيد علت ش��ده است[6]. با وجود تلاش و کوشش بسیار، تصویب قوانین 
متعدد و گس��ترش انواع بیمه های درمانی در کشور، متاسفانه تعدادی  از 
مردم کش��ور فاقد بیمه درمانی بوده و بخش قاب��ل توجهی از هزینه های 
درمانی به طور مس��تقیم از جیب پرداخت می ش��ود و این بدین معناست 
که هم دامنه پوش��ش جمعیتی و هم بسته پوشش خدمات و مراقبت های 

درمانی در کشور، نامناسب هستند[7].
در کش��ورهایی که صندوق های بیمه ای رس��می، ب��زرگ و اجباری 
وجود دارد، یک راه مناس��ب برای بهبود و تقویت انباش��ت خطر و افزایش 
کارای��ی و عدالت، ادغ��ام و تجمیع صندوق های موجود با هم اس��ت[8]. 
ادغام صندوق های پیش پرداخت با هم و در بهترین حالت در یک صندوق 
درع��وض حفظ آنها در صندوق ه��ای جداگان��ه در گزارش های 2008 و 
2010 س��ازمان جهانی بهداش��ت مورد تأکید قرار گرفته اس��ت[ 10،9 ].

س��طح پراکندگی و بزرگی صندوق های انباش��ت ریسک به عنوان یکی از 
نگرانی های اصلی سازمان جهانی بهداشت در حوزه تأمین مالی سلامت در 
گزارش های س��الانه در س��ال 1999، 2000، 2008 و 2010 مورد تأکید 
قرار گرفته اس��ت[ 9-13 ]. برهمین اساس یکی از راهکارهای اساسی برای 

پوش��ش همگانی و کارایی سیس��تم های بیمه ای، یکپارچه سازی صنعت 
بیمه س��لامت است. پوش��ش همگانی بیمه س��لامت، دسترسی مردم به 
خدم��ات درمانی را افزایش و خطر مالی ناش��ی از مواجهه با بیماری را به 
حداقل کاهش می دهد. اساس و پایه بیمه همگانی بر عدالت و تأمین منابع 
اس��توار است،  به این مفهوم که مش��ارکت افراد براساس توانایی پرداخت 
آنهاس��ت و هزینه های درمانی به صورت پیش پرداخت تأمین می شود و نه 

در زمان بیماری و به صورت پرداخت از جیب[14].
هدف از انباشت منابع، کاهش پرداخت از جیب بیماران هنگام استفاده 
از خدمات سلامت و تضمین محافظت مالی در برابر پرداخت های کمرشکن 
سلامت و عدالت در استفاده از خدمات است[15]. پراکندگی صندوق های 
بیمه سلامت باعث ایجاد سیستمی چندلایه با بسته خدمات ناعادلانه برای 
جمعیت های مختلف می شود. خطر دیگر حاصل از چنین پراکندگی، این 
اس��ت که هر یک از صندوق ها، بخش های مش��خصی از جمعیت را تحت 
پوش��ش قرار دهند که معمولا اعضای هر کدام از این گروه های جمعیتی 
از نظر شرایط اقتصادی، اجتماعی، میزان آسیب پذیری و نیازهای سلامت 
به هم شبیه هستند؛  امری که توزیع یارانه های متقاطع را میان گروه های 
مختلف جمعیتی محدود می کند. چنین وضعیتی برخلاف اصل همبستگی 
اجتماعی بوده و تبعات منفی زیادی از نظر عدالت در دسترسی به خدمات 
را به دنبال خواهد داش��ت[ 17،16 ]. انباشت بزرگ تر در سیستم های طب 
مل��ی یا از طریق بیمه، هم برای مصرف کنندگان و هم برای ارائه کنندگان 
مفید است. افرادی که بیمه هستند، تحت پوشش سیستم های دولتی قرار 
دارد که هنگام استفاده از خدمات، هزینه کمتری می پردازند. انتظار می رود 
افراد تحت پوشش برنامه های انباشت ریسک نسبت به آنهایی که هزینه ها 
را مستقیما از جیب پرداخت می کنند، از خدمات سلامت بیشتری استفاده 
کرده و پرداخت های کمتری را گزارش کنند[15]. در همین راستا به نظر 
می رسد ارائه پوشش همگانی بیمه سلامت امری ضروری و اجتناب ناپذیر 
اس��ت که ای��ن مهم، در گرو وجود سیس��تم یکپارچه بیم��ه ای در بخش 
سلامت است. مطالعه حاضر با هدف تحلیل روابط سیستماتیک مزیت های 

یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران به انجام رسید.

روش بررسی
ای��ن مطالعه ب��ه روش کیفی-کمّی و با بهره گی��ری از تکنیک دلفی و 
پژوهش عملیاتی صورت پذیرفت. محیط پژوهش را سازمان های مرتبط با 
بیمه های درمانی اعم از سازمان بیمه خدمات درمانی، سازمان بیمه تأمین 
اجتماعی، س��ازمان بیمه خدمات درمانی نیروهای مس��لح، موسس��ه عالی 
تأمین اجتماعی و پژوهش��کده بیمه، وزارت بهداش��ت و دانشگاه های علوم 
پزشکی شهر تهران دربر می گرفت. جامعه و نمونه آماري 68 نفر از خبرگان 
و متخصصان در جایگاه های شغلی شورای عالی بیمه، مدیرکل سازمان های 
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بیمه درمانی و مدیران کل سابق این سازمان ها، معاونان بیمه های سلامت و 
تأمین اجتماعی و اعضای هیئت مدیره بیمه سلامت و تأمین اجتماعی بودند 
که به روش هدفمند، بررسی شدند. معیارهای ورود نمونه ها، سابقه اجرایی 
در زمینه بیمه سلامت، دارا بودن تحصیلات دانشگاهی و تمایل به شرکت 
در مطالعه بود. در مجموع 76 درصد خبرگان سابقه مدیریتی بالای 20 سال 
داش��تند. 91 درصد خبرگان مرد و 9درصد نیز زن بودند. در متغیر سن نیز 

82 درصد خبرگان، بالاتر از 40 سال داشتند.
برای شناسایی مزیت های یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران، ابتدا 
محق��ق با مطالعه ادبیات نظری تحقیق و س��ایر پژوهش های این حوزه و 
در ادامه با مصاحبه خبرگان، اقدام به شناس��ایی مزیت ها کرد. در بررسی 
ادبیات نظری، تجربه کشورهای دیگر در زمینه تجمیع صندوق های درمان 
و آش��نایی با مزایای ادغام صندوق ها بررس��ی ش��د. به منظور دستیابی به 
حداکثر منابع مرتبط با موضوع از اس��تراتژی جستجوی گسترده استفاده 
ش��د. برای دس��تیابی به مقالات و منابع الکترونیکی فارس��ی و انگلیسی 
 Cochrane Library, Science ،مرتب��ط با موضوع، س��ایت های پابم��د
 Direct, web of science, SID, Iran medex, Google Scholar
جستجو ش��دند. همچنین وب سایت های سازمان جهانی بهداشت و بانک 
جهانی نیز بررس��ی شدند. کلیدواژه های فارس��ی مورد جست وجو شامل 
بیمه های س��لامت، پوش��ش همگانی، بیمه های درمان��ی، ادغام بیمه ها، 
تجمی��ع صندوق های بیمه ای، س��ازمان بیمه س��لامت، انباش��ت منابع، 
پیش نیازه��ای ادغ��ام صندوق های بیمه ای و الزامات تش��کیل س��ازمان 
 بیمه س��لامت ایران، بود. کلید واژه های انگلیس��ی مورد جس��ت و جو نیز 
 social health insurance, universal coverage, health
insurance choice, health insurance reform, merging/

 consolidation/integration of health insurance schemes,
merging sick funds, risk pooling بودند. پس از جمع آوري مقالات 
يافت شده، عنوان آنها بررسی و مقالات نامرتبط و مقالاتي تکراری از مطالعه 
حذف شد. س��پس خلاصه مقالات باقي مانده بررسي و مقالات نامرتبط از 

مطالعه حذف شدند. 
در مرحل��ه کیفی نیز به منظور شناس��ایی مزیت های تجمیع بیمه ها، 
ابزار گ��ردآوری، راهنمای مصاحبه کیفی نیمه س��اختار یافته بود. در این 
گام که اخذ نظ��رات و دیدگاه   های افراد کلیدی در ارتباط با موضوع مورد 
پژوهش است، از مصاحبه نیمه ساختارمند به صورت چهره به چهره استفاده 
شد. مصاحبه ها در بازه زمانی اردیبهشت تا شهریور 1398 و بعضا در محل 
کار افراد انجام ش��د. پژوهشگر تلاش کرد مصاحبه   ها در فضای غیررسمی، 
ب��دون پی��ش داوری و جهت دهی و پرهی��ز از اظهارنظر درباره درس��ت یا 
نادرست بودن پاسخ   ها انجام شود. مصاحبه   ها بین 30 تا 45 دقیقه به طول 
انجامید. قبل از شروع مصاحبه ضمن بیان مجدد اهداف پژوهش، رضایت 

ش��رکت کنندگان برای شرکت در پژوهش اخذ شد. بلافاصله در همان روز 
عمل پیاده س��ازی مطالب ضبط شده، انجام ش��د. مطالب یادداشت شده و 
همچنین موضوعات کلیدی مهم اس��تخراج ش��ده از هر مصاحبه، به طور 
خلاصه در یک فرم مخصوص، ثبت ش��د. برای تحلیل یافته های کیفی از 
روش تحلیل چارچوب اس��تفاده شد و در فرایند تحلیل داده   های کیفی به 
این روش، مراحل آش��نا شدن، شناس��ایی چارچوب موضوعی، کدگذاری، 

نمودارسازی و در نهایت، طرح ریزی و تفسیر انجام شد.
با تجمیع مزیت های به دس��ت آمده از تحلیل محتوای متون و پاس��خ 
مصاحبه های خبرگان درباره مزیت های یکپارچه س��ازی بیمه سلامت در 
ایران، 40 مزیت استخراج و در 6 مزیت اصلی دسته بندی شدند. به دلیل 
زیاد بودن تعداد مزیت های شناسایی ش��ده و کاهش ورودی ها، همچنین 
تعیین اهمیت ورودی ها نسبت به یکدیگر، محدودیت وزنی در مدل اعمال 
شد. برای انجام این کار از نظرسنجی خبرگان استفاده شد؛ بدین صورت که 
40 سوال )هر سوال بیانگر یک خرده مقوله( در اختیار نمونه ها قرار گرفت. 
این سوالات براس��اس طیف 5 گزینه ای لیکرت، از خیلی زیاد تا خیلی کم 
قید ش��ده  است. برای رس��یدن به توافق روی مزیت های استخراج شده از 
مراحل قبلی تحقیق، از روش دلفی در یک راند اس��تفاده شد. برای تأیید 
مزیت های حاصل از فاز دلفی، میانگین توافق برابر 75 درصد لحاظ ش��د و 
مق��دار 3/75، ملاک آزمون تی قرار گرفت و برمبنای آن، دو معیار مثبت 
بودن اختلاف از میانگین و سطح معناداری کمتر از 0/05 به عنوان پذیرش 

مزیت ها قلمداد شد.
برای تحلیل روابط سیستماتیک بین مزیت های کلی، از روش دیمتل 
استفاده شد. بدین منظور پرسشنامه ای در قالب مقایسات زوجی تهیه شد. 
گویه های این پرسشنامه مقایسات زوجی شامل مزیت های یکپارچه سازی 
بیمه س��لامت در ایران بود که خبرگان با مطالعه این مزیت ها و مطابقت 
دادن دو به دو آنها با یکدیگر به صورت مقایسه زوجی، در مورد میزان تأثیر 
آنها بر همدیگر در مقیاس پنج درجه ای نمره گذاری کردند. پژوهشگر ضمن 
ارائه توضیحات کافی در مورد نحوه تکمیل پرسشنامه، شخصاً پرسشنامه 
تدوین ش��ده را به صورت حضوری در اختیار شرکت کنندگان در پژوهش 
قرار داد. تکنیک دیمتل مبتنی بر گراف هاي جهت دار )دیاگراف ها( است که 
می توانند مؤلفه هاي دخیل را به دو گروه علت و معلول تفکیک کنند. این 
دیاگراف ها، رابطه وابستگی میان عناصر یک سیستم را به تصویر می کشند. 
دیاگ��راف علیّ با ترس��یم زوج هاي مرت��ب (Dk + Rk , Dk - Rk) حاصل 
می ش��ود که در آن مح��ور افقی (D + R) به  نام »برت��ري« با اضافه کردن 
 Dk از Rk به نام »رابط��ه« با تفریق (D- R) و محور عمودي Dk ب��ه Rk
ساخته می شوند. وقتی مقدار (Dk - Rk) مثبت باشد، آن معیار متعلق به 
گروه علّت اس��ت و اگر مقدار (Dk - Rk) منفی باشد، آن معیار متعلق به 
گ��روه معلول خواهد بود. از این رو، دیاگراف هاي علیّ می توانند روابط علیّ 
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وضعیتاختلاف میانگینسطح معنا داریمقدار tمیانگینمزیت هاردیفحیطه ها
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رد3.880.940.3530.13پاسخگویی بیمه در قبال نیاز و خواسته های بیمه شده1

پذیرش4.032.060.0430.28کنترل هزینه های سلامت و بهره وری سازمانی2

رد4.011.810.0740.26تمرکز سیاست گذاری و تولیت در حوزه بیمه3

پذیرش4.163.250.0020.41برنامه ریزی و هدف گذاری منسجم و واحد4

پذیرش4.163.080.0030.41بهبود قدرت نظارت5

رد0.32-1.860.068-3.43بهبود اسنادپزشکی با یکی شدن خریدار و فروشنده6
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پذیرش4.325.650.0000.57ايجاد بستر قانوني مناسب برای تعيين بسته خدمات پايه7

رد3.941.330.1870.19ورود خدمات پيشگيري به بسته پايه )ايجاد بسته سلامت محور(8

رد3.941.640.1050.19رفتار یکسان در برخورد با تغییرات بازار و تغییر بسته9

رد3.971.780.0800.22توجه به سلامت در بیمه، نه فقط پرداخت هزینه درمان10

پذیرش4.042.390.0200.29کاهش تفاوت بین جمعیت ها از نظر میزان آزادی دسترسی به مراکز درمانی مختلف11

پذیرش4.193.770.0000.44شفافیت مرز بین بیمه پایه و بیمه مکمل12

پذیرش4.325.320.0000.57تقویت بسته پایه و ساماندهی وضعیت بیمه مکمل13

پذیرش4.193.550.0010.44تعیین بسته خدمات و مصارف مبتنی بر منابع14
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پذیرش4.153.340.0010.40افزایش ميزان پوشش جمعيت )تعداد بيمه شدگان(15

پذیرش4.153.630.0010.40بهبود نحوه عضويت جمعيت تحت پوشش16

پذیرش4.214.070.0000.46اطلاع رساني و رفتارسازي بيمه اي بين جمعيت17

رد4.011.810.0740.26شناسايي اقشار آسيب پذير و كم درآمد18

پذیرش4.6211.060.0000.87رفع همپوشانی بین بیمه ها و چندپوششی19
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پذیرش4.244.150.0000.49ایجاد رقابت در ارائه کنندگان با خریدار واحد20

پذیرش4.032.260.0270.28کاهش تفاوت بین بیمه ها در خرید خدمت از بخش خصوصی یا دولتی21

پذیرش4.012.500.0150.26کنترل بهتر و در چارچوب قراردادن راحت تر ارائه کننده22

پذیرش4.042.260.0270.29افزایش قدرت چانه زنی سازمان بیمه23

پذیرش4.122.990.0040.37تقویت خرید راهبردی با تجمیع24

رد3.850.840.4040.10تعرفه های یکسان برای پرداخت به طرف قرارداد در سازمان های بیمه25

رد3.790.340.7390.04کاهش مدت زمان بازپرداخت اسناد پزشکی به طرف قرارداد26

پذیرش4.072.900.0050.32تسهیل روابط بین بیمه و مراکز ارائه دهنده27
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یات
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ی 

دها
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ف
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5(

پذیرش4.285.290.0000.53نظارت بهتر بر ارائه کننده با تمرکز فعالیت دفاتر رسیدگی به اسناد پزشکی28

پذیرش4.467.640.0000.71یکسان شدن و ارتقای قوانین و مقررات، آیین نامه ها و بخشنامه ها29

پذیرش4.153.850.0000.40بیمه گری و عضویت پذیری30

پذیرش4.437.350.0000.68نظارت و ارزشیابی بیمه بر ارائه کننده31

)R
6( 

لی
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رد0.31-2.040.046-3.44احتمال افزایش بروکراسی و پیچیدگی با اجرای تجمیع32

پذیرش4.285.530.0000.53بهبود محاسبات اکچواری و سرانه بیمه ها33

رد0.10-0.730.465-3.65مشارکت یکسان بیماران در هزینه34

پذیرش4.103.230.0020.35برآورد دقیق تر، تزریق منطقی تر و جهت دهی به منابع با تجمیع35

پذیرش4.042.730.0080.29انتقال بهتر یارانه های متقاطع36

پذیرش4.072.800.0070.32محافظت مالی بیماران37

پذیرش4.042.780.0070.29افزایش ماندگاری مالی و رسیدن به اصل قانون اعداد بزرگ در بیمه38

پذیرش4.163.960.0000.41لزوم مدیریت و استفاده بهتر از حق بیمه ها توسط بیمه ها39

پذیرش4.093.120.0030.34آزاد شدن و صرفه جویی منابع مالی با تجمیع40

جدول1| مزایای یکپارچه سازی بیمه سلامت براساس نظرات خبرگان در فاز دلفی
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پیچیده میان معیارها را به یک مدل ساختاري قابل مشاهده تبدیل کنند 
و بینش دقیقی براي حل مس��ئله به وجود آورند. به علاوه با کمک دیاگرام 
علّی و تشخیص تفاوت میان معیارهاي علتّ و معلول می توانیم تصمیم های 

درستی اتخاذ کنیم [ 19،18 ].
برای تأیید یا ردّ مزیت ها در مرحله دلفی، از نرم افزار SPSS، آزمون تی 
 تک نمونه ای اس��تفاده شد. وزن دهی نیز با استفاده از تکنیک دیمتل فازی 

(FUZZY DEMATEL) و بهره گیری از نرم افزار MATLAB انجام شد.

یافته ها
نتایج حاصل از فاز دلفی روی 40 مزیت، نشان داد 29 مزیت پذیرفته 
شدند. برای تحلیل روابط سیستماتیک بین مزیت ها نیز از تکنیک دیمتل 
اس��تفاده شد. نتایج جدول 2 و نمودار علیّ، نشان می دهد بین مزیت های 
یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران، مزیت تأمین مالی و تولیت به عنوان 
تأثیرگذار و مزیت های بسته پایه خدمتی، پوشش همگانی جمعیت، نحوه 
انتخاب، عقد قرارداد و روش پرداخت به ارائه کنندگان و فرایندهای عملیاتی 
به عنوان تأثیرپذیر شناس��ایی ش��دند. همچنین مزیت تولیت با مختصات 
)1/31 و 1/31( به عن��وان تأثیرگذارتری��ن و مزیت فرایند های عملیاتی با 

مختصات )0/959- و 0/959( به عنوان تأثیرپذیرترین شناسایی شد. 

بحث
بی��ن مزیت ه��ای ش��ش گانه م��ورد بررس��ی به عن��وان مزیت ه��ای 
یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران، تولیت به عنوان تأثیرگذارترین مزیت 
شناخته شد. در این مزیت، کنترل هزینه های سلامت و بهره وری سازمانی 
ازجمل��ه مزیت های مهم در تولیت بودند. این ام��ر بیانگر صرفه جویی در 
مقیاس اس��ت که صندوق بزرگ تر، صرفه جویی به مقیاس را بهبود خواهد 
داد. همسو با این نتایج، نتایج مطالعات انجام شده در اندونزی نشان می دهد 
هزینه ه��ای اداری بعد از تجمیع صندوق های بیمه ای به صورت معناداری 
کاه��ش یافته بود[20]. نتایج مطالعه ای در کره نیز نش��ان داد هزینه های 
اداری برای طرح بیمه س��لامت دولت و کارکن��ان مدارس )صندوق واحد 
بیم��ه( 4,8 درصد بوده که بع��د از تجمیع به 4 درصد کل هزینه ها کاهش 
یافته است[21]. نتایج مطالعات نشان می دهد سیستم پرداخت واحد، بهتر 

می تواند هزینه های س��لامت را کنترل کند[22] و از قدرت بیش��تر برای 
کنترل هزینه های سلامت برخوردار است[20].

بهبود قدرت نظارت نیز ازجمله مزیت های مهم در حوزه تولیت  است. 
پرداخت کننده واحد از قدرت بیشتری در نظارت بر خریدار و همچنین در 
چانه زنی با ایجاد انحصار در خرید خدمات برخوردار است[22]. بیمه واحد 
ای��ن ظرفیت و تمایل را دارد که محتاطانه به خرید مراقبت های پزش��کی 

بپردازد که باعث افزایش کارایی سیستم جدید خواهد شد. 
تأمین مالی نیز ازجمل��ه تأثیرگذارترین مزایای تجمیع صندوق های 
بیمه ای مطرح ش��د. در این مزیت، بهبود محاس��بات اکچواری و س��رانه 
بیمه ه��ا، محافظت مالی بیماران و لزوم مدیریت و اس��تفاده بهتر از حق 
بیمه ها توس��ط بیمه ها ازجمل��ه مزیت های این مؤلف��ه بودند که امتیاز 
بالاتری کس��ب کردند. تجمی��ع صندوق ها و تغیی��ر جریان های مالی و 
قدرت��ی که بیمه واحد به دس��ت می آورد، می تواند در ح��وزه عدالت در 
تأمین مالی پیامدهای مثبت و قابل ملاحظه ای به همراه داش��ته باش��د. 
همس��و با نتایج این تحقیق، نتایج تجمیع در کره جنوبی نش��ان داد که 
س��هم پرداخت از جیب مردم از کل هزینه های س��لامت از 63 درصد در 
س��ال 1983 به 38 درصد در 2004 کاهش یافته است[21]. هزینه های 
پرداخت از جیب ترکیه در سال 2006، یعنی 3 سال بعد از اجرای برنامه 

R-JR+JJRنتیجه
1.31481.314801.3148R6

0.61111.05560.22220.8333R1

-0.16050.82720.49380.3333R2

0.03090.63580.30250.3333R4

-0.95990.95990.95990R5

-0.83640.83640.83640R3

جدول2| سلسله مراتب مزیت های یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران

نمودار1| تأثیرگذاری و تأثیرپذیری مزیت های یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران

تحلیل روابط سیستماتیک مزیت های یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران / اکبری و همکاران
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با 19 درصد از کل هزینه های سلامت، به طور نسبی پایین بود. همچنین 
درخصوص پایداری تأمین مالی و کارایی انباش��ت خطر در حوزه تأمین 
مالی نیز، پرداخت کننده واحد از ارجحیت بیش��تری برخوردار اس��ت. با 
تجمیع، جمع آوری مش��ارکت ها با دیگر صندوق ه��ای تأمین اجتماعی 
یکپارچه خواهد ش��د. در سیس��تم بیمه واحد، جم��ع آوری حق بیمه ها 
بسیار کاراتر از جمع آوری مشارکت ها توسط هرکدام از آژانس های بیمه 

و سیستم پراکنده خواهد بود[20].
در حیطه پوش��ش همگانی س��لامت، افزایش ميزان پوشش جمعيت 
)تعداد بيمه شدگان( از طریق اجباری کردن و رفع همپوشانی بین بیمه ها 
و چند پوششی، بالاترین امتیاز راکسب کردند. معمولا یکی از نتایج تعدد 
بیمه ها این اس��ت که به رغم فعالیت س��ازمان های مختلف در حوزه بیمه 
س��لامت، بخشی از جمعیت به دلایل مختلف تحت پوشش بیمه نیستند. 
رس��یدن به پوش��ش همگانی در بعد جمعیت را می توان یکی از مزایایی 
دانس��ت که در تجمی��ع صندوق های بیمه می توان انتظار داش��ت. نتایج 
مطالعه صدیقی نشان داد كه اجباري بودن عضويت در بيمه سلامت، يكي 
از عوامل مؤثر در اجراي كامل بيمه بوده و دولت براي دستيابي به پوشش 
همگاني بايد اين امر را به ش��كل اجباري، اجرا کند[23]. نتایج مطالعه ای 
در تایلند نیز نش��ان داد بعد از تجمیع و در س��ال 2014 حدود 99درصد 

جمعیت تحت پوشش بیمه بودند[24].
در حیطه بس��ته پایه خدمتی، تقویت بس��ته پایه و ساماندهی وضعیت 
بیمه مکمل و ايجاد بس��تر قانوني مناس��ب برای تعيين بسته خدمات پايه، 
بالاترین امتیاز را کسب کردند. در شرايط كنوني سازمان هاي بيمه گر پايه در 
برخي موارد پوشش خدمات بسته بيمه درمان پايه را به صورت يكساني انجام 
نمي دهند. اين امر موجب شده كه برخي خدمات يكسان، توسط سازمان هاي 
بيمه گ��ر پايه مختلف به صورت متفاوتي ارائه ش��ود. بنابراي��ن در درجه اول، 
تعيين متولي مناس��ب و مشخص در تدوين بس��ته و به علاوه، يكسان سازی 
ضوابط مورد عمل بيمه ها در ارائه خدمات بس��ته در كش��ور ضروري به نظر 
مي رسد. بنابراین بیمه واحد می تواند به تقویت بسته بیمه و پوشش جمعیت 
به سود جمعیت های غیربرخوردار و اعضای بیمه های با بسته ضعیف تر منجر 
شود. به عنوان نمونه، نتایج بررسی ها در اندونزی نشان می دهد بسته خدمت 
واحد برای مستخدمان دولتی و کارکنان خصوصی، عدالت و شفافیت بیشتر 
و درک بهتر از بس��ته خدم��ت برای اعضا و ارائه کنن��دگان ایجاد کرد[20].  
در ترکی��ه نیز با اینکه طرح کارت س��بز ابتدا به عن��وان صندوقی جدا برای 
فق��را به وج��ود آمد؛ ام��ا در س��ال 2012 به عنوان بخش��ی از بیمه همگانی 
سلامت توسط موسس��ه تأمین اجتماعی مدیریت ش��د. توسعه طرح کارت 
س��بز همراه با افزایش مزایایی از قبیل پوش��ش داروهای س��رپایی و کاهش 
هزینه های پرداختی برای بس��یاری از خدمات س��لامت بود. در سال 2003، 
طرح کارت س��بز حدود 2/4 میلیون نفر را تحت پوشش داشت، در حالی که 
19 میلیون نفر از جمعی��ت ترکیه در طبقه افراد فقیر قرار گرفته بودند. این 
تعداد به 8/3 میلیون نفر در سال 2005 و سپس به حدود 10/2 میلیون نفر 

در سال 2011 رسید[25].
در مزیت فرایندهای عملیاتی، نظارت و ارزشیابی بیمه بر ارائه کننده،  
یکسان شدن و ارتقای قوانین و مقررات، آیین نامه ها و بخشنامه ها ازجمله 
مزیت های تجمیع مطرح ش��د. بیمه واحد باعث متمرکز ش��دن فرایندها 
و سیس��تم اطلاعات و آمار بیمه ش��ده ها خواهد ش��د. همسو با این نتایج، 
در بیمه ملی س��لامت اندونزی سیس��تم اطلاعات بیماران و شماره تأمین 
اجتماعی با استفاده از شماره تأمین اجتماعی واحد برای هر نفر برای تمام 
طرح های تأمین اجتماعی دیگر، یکی شد. سیستم اطلاعات یکپارچه باعث 
کاهش همپوش��انی پوش��ش و عضویت و به کارایی بیشتر و آسانی انتقال 
مزایا در بازار کار پویا منجر خواهد شد[20]. در ترکیه نیز تجمیع بیمه ها 
ضمن ایجاد بانک اطلاعاتی یکسان و کمک به کاهش همپوشانی ها، زمینه 

بهره مندی از اطلاعات بیماران برای امور مختلف را فراهم کرد[26].
شایان ذکر است، هرچه R+J بیشتر باشد، بدین معناست که این مؤلفه 
نقش بیش��تری در فعالیت های س��ازمان دارد،  اس��تراتژیک تر است و بسیار 
محتاطانه باید با آنها کار کرد؛ زیرا کوچک ترین لغزش می تواند آثار نامطلوبی 
به بار آورد. هرچه R-J بالاتر باشد، یعنی خالص اثرگذاری بالاتری دارد و باید 
روی آنها بیشتر س��رمایه گذاری کرد و هرچه R-J کمتر و منفی تر باشد، به 
معنای اثرپذیرتر بودن است و به عنوان اندیکاتور یا شاخص تأثیر مؤلفه های 

تأثیرگذار، استفاده می شوند.

نتیجه گیری
ب��ا توجه ب��ه نتایج مطالعه حاض��ر، مزیت های تولی��ت و تأمین مالی 
به عن��وان مزیت های تأثیرگذار در تجمیع صندوق های بیمه س��لامت در 
ایران ش��ناخته ش��دند. این نتایج نش��ان می دهد از دو مزیت کمتر تأثیر 
می پذیرند و با توجه به اینکه روی مزیت های دیگر بیش��ترین تأثیر را دارا 
هس��تند، برای بهره من��دی حداکثری از مزیت ه��ای تجمیع صندوق های 
بیمه ای و در مقابل، به منظور معافیت تجمیع صندوق های بیمه ای، ایجاد 
زمینه های تقویت تولیت و تأمین مالی می تواند مدنظر سیاست گذاران این 

عرصه باشد.
با توجه به مزیت ه��ای تأمین مالی در تجمیع صندوق های بیمه ای و  
به منظور دس��تیابی به این مزیت ها، لازم است آمادگی و امکان پذیری آن 
از  نظر شرایط اقتصادی کشور به خوبی مورد توجه قرار گیرد. ابعاد سیاسی، 
قانونی، اجتماعی فرهنگی و به ویژه زیرساخت های فیزیکی و ظرفیت های 
اجرایی و مدیریتی کشور نیز باید به درستی برای اجرای این قانون، درنظر 

گرفته شوند. 

References
1. Rannan-Eliya RP, Anuranga C, Manual A, Sararaks 

S, Jailani AS, Hamid AJ, et al. Improving health care 
coverage, equity, and financial protection through a 



183

hybrid system: Malaysia’s experience. Health Affairs. 
2016;35(5):838-46.

2. McIntyre D, Doherty J, Gilson L. A tale of two visions: the 
changing fortunes of Social Health Insurance in South 
Africa. Health Policy and Planning. 2003;18(1):47-58.

3. Mehrolhassani M, Najafi B, Yazdi Feyzabadi V, 
Abolhallaje M, Ramezanian M, Dehnavieh R, et al. 
A Review of the Health Financing Policies Towards 
Universal Health Coverage in Iran. Iranian Journal of 
Epidemiology. 2017;12(0):74-84.

4. Ahangar A, Ahmadi AM, Mozayani A, FarajiDizaji 
S. Key Health Financing Policies with Approach 
Risk-Sharing to Promote Health Systems in Poor 
and Developing Countries; Africa and Eastern 
Mediterranean (WHO) Regions. Iranian Journal 
of Health Education and Health Promotion. 
2018;6(2):200-2.

5. Ghaderi S. The Impact of medical Insurances on out-
of-pocket payments among urban households in Iran: 
A Double-Sample selection Model. Journal of Health 
Administration. 2019;22(2):41-54.

6. Mohebati T. Critique of health insurance configuration 
in developing countries. J Iran Health Insur. 2018;1(1-
2):1-2.

7. Raeisi ar, mohamadi e, nuhi m. Significant improvement 
points and offering strategies to improve the quality 
and quantity of health insurance in iran: A qualitative 
study (short article). Health information management 
2013;10(2):1-8.

8. Bärnighausen T, Sauerborn R. One hundred and 
eighteen years of the German health insurance 
system: are there any lessons for middle-and low-
income countries? Social science & medicine. 
2002;54(10):1559-87.

9. The World Health Report 2008: Primary health care 
(now more than ever): World Health Organization; 
2008.

10. The World Health Report[2010]: Health Systems 
Financing; the Path to Universal Coverage: World 
Health Organization; 2010.

11. World Health Report 1999: Making a Difference: 
World Health Organization Geneva; 1999.

12. Pannarunothai S, Patmasiriwat D, Srithamrongsawat 
S. Universal health coverage in Thailand: ideas 
for reform and policy struggling. Health Policy. 
2004;68(1):17-30.

تحلیل روابط سیستماتیک مزیت های یکپارچه سازی بیمه سلامت در ایران / اکبری و همکاران

13. Organization WH. The world health report 2000: 
health systems: improving performance: World Health 
Organization; 2000.

14. Samani S. Health insurance and its place in the Fifth 
Development Plan. Journal of Medical Council. 2011.

15. Pooling Health Funds and Risks. https://
iegworldbankgrouporg/Data/reports/chapters/
health_finance_chap3_updatepdf.

16. Iran health in fifth Economic, Social and Cultural 
Development Plan (Persian). 2009.

17. Wang H, Switlick K, Ortiz C, Zurita B, Connor C. Health 
insurance handbook: how to make it work: World Bank 
Publications; 2012.

18. Tzeng G-H, Chiang C-H, Li C-W. Evaluating intertwined 
effects in e-learning programs: A novel hybrid MCDM 
model based on factor analysis and DEMATEL. Expert 
systems with Applications. 2007;32(4):1028-44.

19. Wu W-W, Lee Y-T. Developing global managers’ 
competencies using the fuzzy DEMATEL method. 
Expert systems with Applications. 2007;32(2):499-
507.

20. Lagomarsino G, Garabrant A, Adyas A, Muga R, Otoo 
N. Moving towards universal health coverage: health 
insurance reforms in nine developing countries in 
Africa and Asia. The Lancet. 2012;380(9845):933-43.

21. Organization WH. Community based health insurance 
schemes in developing countries: facts, problems and 
perspectives. Geneva: World Health Organization; 
2003.

22. Wang H, Switlick K, Ortiz C, Zurita B, Connor C. Health 
insurance handbook: how to make it work: The World 
Bank; 2011.

23. Sedighi S, Hesam S, Maleki M. Effective Factors in 
Establishing Basic Health Insurance in Iran. Journal of 
healthcare management. 2012;4(1,2):7-19.

24. Hsiao W, Shaw R, Fraker A, Hanvoravongchai P, Jowett 
M, Pinto D, et al. Social health insurance for developing 
nations. WBI Development Studies, The World Bank, 
Washington DC. 2006.

25.. W. The World Health Report 2010: Health Systems 
Financing: the Path to Universal Coverage: World 
health organization (WHO); 2010.

26. Atun R, Aydın S, Chakraborty S, Sümer S, Aran 
M, Gürol I, et al. Universal health coverage in 
Turkey: enhancement of equity. The Lancet. 
2013;382(9886):65-99.


