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Introduction: Humans are always at risk of various diseases and inevitably incur high medical costs 
and hospital costs for recovery and treatment. In order to help people in such cases, various health 
insurance plans are provided as a basis and complementary, but due to the lack of a single insurer in 
the presentation, problems have arisen in the field of health insurance. The purpose of this study is 
to identify the consequences of providing supplementary insurance along with basic insurance by the 
Social Security Organization of Iran to solve these problems. 
Methods: This research was applied in terms of purpose with a combined approach, which was con-
ducted in the qualitative part with a focus on semi-structured interviews in the quantitative part based 
on exploratory and inferential methods. Its statistical population includes managers and experts in the 
field of insurance-treatment working in the country's social security organization in 1399, which sam-
pling is done purposefully and in the qualitative section until the categories are saturated (15 samples).
Results: Based on the calculated data, extraction concepts (95 concepts) were classified into 27 sub-
categories. The sub-categories were also classified into 5 main categories and thus the consequences of 
providing supplementary insurance by the Social Security Organization were identified. In the quanti-
tative part, due to the fact that the value of the factor load is above 0.5 and the value of CR indicators is 
less than 0.7, so the data had a good fit with the factor structure of the theoretical basis of the research 
and were consistent with them.
Conclusion: According to the findings, the implementation of this plan leads to the possibility of 
special individual insured and no employer with supplementary health insurance, reducing the treat-
ment costs of the insured and the organization, the possibility of discounts on supplementary premi-
ums and consolidation of health insurance will be.
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مقدمه: انسان همیشه در معرض خطر انواع مختلف بیماری هاست و به ناچار برای بهبود و معالجه، متقبل هزینه  های سنگین پزشکی 
و مخارج بیمارستانی می شود. به منظور کمک به مردم در چنین مواردی، طرح  های گوناگون بیمه درمان به صورت پایه و مکمل ارائه،، 
اما به دلیل فقدان بیمه گر واحدی در ارائه، مسائلی در حوزه بیمه درمان پدیدار شده است. هدف این پژوهش شناسائی پیامد های ارائه 

بیمه مکمل در کنار بیمه پایه توسط سازمان تأمین اجتماعی ایران، برای حل  این مسائل است.
روش بررسی: این پژوهش ازنظر هدف کاربردی با رویكردی ترکیبی بوده، که دربخش کیفی با تمركز بر مصاحبة نیمه ساختار یافته 
و در بخش کمی براس��اس روش اکتش��افی و استنباطی اجرا شد. جامعه آماری آن شامل مدیران و کارشناسان خبره در زمینه بیمه 
-درمانی شاغل در سازمان  تأمین اجتماعی کشور در سال 1399 هستند، که نمونه گیری به صورت هدفمند انجام و در بخش کیفی 

تا رسیدن مقوله ها به اشباع )15 نمونه( ادامه یافت. 
یافته ها: براساس داده  های احصاء شده، مفاهیم استخراج )95 مفهوم( و در27 مقوله فرعی دسته بندی شدند. که مقوله  های فرعی نیز 
در 5مقوله اصلی طبقه بندی و بدین ترتیب پیامد های ارائه بیمه مکمل توسط سازمان تأمین اجتماعی مشخص شدند. در بخش کمی 
نیز باتوجه به اینکه مقدار بارعاملی آن بالای0.5 و مقدار CRشاخص ها کمتر از 0.7 است، لذا داده ها با ساختار عاملی زیربنای نظری 

پژوهش، برازش مناسبی داشته و همسو با آنها بودند.
نتیجه گیری: مطابقه یافته ها، اجرای این طرح منجر به امکان برخورداری بیمه ش��دگان انفرادی خاص و فاقد کارفرما از بیمه مکمل 
درمان، کاهش هزینه  های درمان بیمه شدگان و سازمان، امکان تخفیف در حق بیمه تکمیلی و تجمیع بیمه  های درمانی خواهد شد.
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تاریخ دریافت: 1399/05/14                              تاریخ تصحیح: 1399/09/13                               تاریخ پذیرش: 1399/10/06                       تاریخ انتشار آنلاین: 1399/10/17

مقدمه
دستیابی به پوشش بهداشت جهانی )UHC( در دهه  های اخیر، یک 
شاخص مهم سیاست گذاری بهداش��ت در سطح جهان بوده است]1[. 
س��ازمان بهداشت جهانی،هدف غایی دولت ها را سلامت آحاد جامعه و 
حفاظت از آنها در مواجهه با صدمات و بار مالی بیماری ها تعریف کرد. 
شعار این سازمان در سال 2018 »پوشش همگانی سلامت برای همه، 

در همه جا« بود که این اصل به منظور اطمینان از دسترسی همه افراد 
به خدمات بهداش��تی درمانی کافی در هر مکان و زمانی که به آن نیاز 

دارند، بدون رنج و مشقت و همچنین مشکلات مالی است]2[. 
پوش��ش همگانی به همه مردم این ام��کان را می دهد که از طریق 
بیمه  های س��ازمان یافته، به خدمات مراقبت  های بهداش��تی دسترسی 
پیدا کنند و در برابر مخارج فجایع و مراقبت  های بهداش��تی محافظت 
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داشته باشند]3[. مهم ترین پایه و عامل شکل دهنده و گسترش دهنده 
بیمه  ه��ای عموم��ی و تخصصی در ابعاد و س��ازه  های متف��اوت به کار 
گرفته شده، هزینه  های بالا و ناتوانی جامعه عمومی در تأمین بسیاری از 
هزینه ها و مخارج بالای درمانی در ابعاد و الگو های مختلف مبتنی بر آن 
است]4[. بیمه پایه و تکمیلی با هدف سلامت شکل گرفت و با گسترش 
و توسعه چنین طرح و برنامه ای در سیستم بهداشت و حمایتی جهانی 
ش��اهد افزایش عمل ها و مداخله های دارویی و غیر دارویی بین بیماران 
بودیم ]5[ که ثمره چنین ساختاری کاهش مرگ و میر، افزایش امید به 
زندگی و قابل درمان بودن بس��یاری از بیماری ها در این زمینه شد]6[. 
در واقع، انس��ان همیشه در معرض خطر انواع مختلف بیماری هاست و 
به ناچار برای بهبود و معالجه، متقبل هزینه  های س��نگین پزش��کی و 
مخارج بیمارستانی می شود. به منظور کمک به مردم در چنین مواردی، 
طرح  های گوناگون بیمه درمان ارائه ش��ده اس��ت. استفاده از بیمه  های 
درمان��ی، بهترین ش��یوه تأمین مال��ی نظام  های س��لامت و محافظت 
از افراد و خانوار ها از آس��یب  های ناش��ی از هزینه  های درمانی به شمار 
می آید. بیمه  های درمان با توزیع احتمال خسارت بین افراد بیمه شده، 
هزینه  های بیماری را ب�ین تعداد زیادی از افراد تقسیم کرده و ن�ه تنها 
ب���ار هزین�ه ها را ب���رای بیماران کاه��ش می دهند، بلک��ه برای تمام  

بیمه شدگان اطمین�ان خاطر را به ارمغان می آورند]7[.
بیم��ه درمان معم��ولاً به 2صورت پای��ه و تکمیلی ارائه می ش��ود. 
بیمه  های پایه آن دسته از طرح  های بیمه ای است که هر دولتی در دنیا 
در اجرای سیاست های بهداشت و درمان باید برای مردم کشور خود در 
دسترس قرار دهد. این طرح ها، حداقل شمول و سطح خدمات پزشکی 
را دارند و شامل خدمات پزشکی، اورژانس، خدمات عمومی و تخصصی 
سرپایی و بستری است. ارائه این سطح از خدمات در نظام بیمه خدمات 
درمانی برعهده سازمان های بیمه گر پایه شامل سازمان تأمین اجتماعی، 
سازمان بیمه سلامت، سازمان خدمات درمانی نیرو های مسلح و.... است 
و بیمه درمان تکمیلی، عموماً توس��ط ش��رکت های بیمه بازرگانی ارائه 
می ش��وند]8[ و مطاب��ق آیین نامه74 بیمه مرکزی، ب��ه  منظور جبران 
بخش��ی از هزینه  های اضافی درمانی که در تعهد بیمه گر پایه نیس��ت 
ایجاد شده اند. به طور کلی هدف از ایجاد بیمه  های درمان مکمل، امکان 
استفاده بیمه شده از امکانات درمانی بخش دولتی، پرکردن خلأ خدمات 
و تعه��دات بیمه  های درمان پایه، ایجاد ش��رایطی برای نوآوری، تنوع و 
رقابت در عرصه فعالیت بیمه  های درمان با تأکید بر مش��ارکت افراد در 

تأمین منابع مالی است]9[. 
براس��اس سیس��تم بیمه خدم��ات درمانی مکمل، فرد بیمه ش��ده 
اجب��اری می توان��د با پرداخت حق بیم��ه اضافی به ش��رکت بیمه، در 

مواق��ع بیماری بنا به انتخاب خ��ود از برخی خدمات بیمه ای که خارج 
از چارچوب ش��رایط و تعهدات عمومی س��ازمان بیمه اجتماعی است، 
استفاده کند]10[. بیمه  های پایه معمولاً توسط مؤسسات دولتی ارائه و 
بیمه  های مکمل به صورت الحاقیه به آنها اضافه می شوند. تنوع روزافزون 
خدمات حوزه س��لامت ک��ه معمولاً هزینه  های زی��ادی را دربر دارند و 
ناتوانی دولت ها در تأمین مالی ش��هروندان در همه عرصه  های درمانی، 
نیاز به حضور و توس��عه بیمه  های مکمل در بازار س��لامت را به وضوح 
نش��ان می دهد. همچنین ممکن نبودن استفاده بیمه شدگان از بسیاری 
از امکانات درمانی و پوشش ندادن برخی خدمات درمانی در بیمه پایه، 
ض��رورت بیمه  های مکمل به عنوان یکی از راه های بهبود وضعیت بیمه 

درمان پایه را نمایان می سازد]11[.
بیمه درمان تكمیلی نقش کلیدی در ابعاد اقتصادی و سلامت افراد 
دارا ب��وده و موجب افزایش س��طح کیفیت زندگ��ی و ایفای نقش  های 
اجتماع��ی فرد می ش��ود. نبود بیم��ه درمان تكمیل��ی موجب کاهش 
دسترسی به مراقبت  های بهداشتی می شود که کاهش بازدهی سلامت 
افراد را به دنبال خواهد داش��ت. این امر ب��ه نوبه خود می تواند کیفیت 
زندگ��ی بیم��ار و خانواده او را دچار اخت��لال و رکود کند. همچنین در 
خانواده های��ی که از داش��تن بیمه درمانی محروم هس��تند، آثار روانی 
بیم��اری و هزینه  های آن بر خانواده و مش��كلات اقتصادی و اجتماعی 
موج��ود در پایین بودن کیفیت زندگی نقش به س��زایی دارند. توجه به 
اینکه بیمه  ه��ای درمان تكمیلی با توزیع احتمالی خس��ارت بین افراد 
بیمه ش��ده، هزینه  های بیماری را بین تعداد زیادی از افراد تقسیم کرده 
و علاوه برکاه��ش بار هزینه  های بیم��اران، اطمینان خاطر را برای تمام 
بیمه شدگان به ارمغان آورده و رفاه بیشتری نصیب جامعه می کند]12[.

به طور خلاصه بیمه  های مکمل براس��اس نوع پوش��ش خدمات به 
3گروه اصلی تقسیم می شوند:

1- بیمه مضاعف سلامت: در این روش بیمه  های تکمیلی خدماتی را 
پوش��ش می دهند که تحت پوش��ش بیمه  های پایه نیز هستند، با این 
تفاوت که بیمه  های تکمیلی س��عی در تس��هیل ارائه خدمات یا تسریع 
پرداخت هزینه، افزایش مراکز طرف قرارداد بخش خصوصی و خدماتی 

از این دست دارند.
2- بیمه مازاد خدمت: در این ش��یوه، بیمه مکمل خدماتی را پوش��ش 

می دهد که در تعهد بیمه پایه نیست، مانند خدمات زیبایی.
3- بیمه مازاد هزینه: در این شیوه، بیمه مکمل پوشش مازاد هزینه هایی 
را برعهده می گیرد که در بیمه پایه پرداخت نمی ش��وند. به عنوان نمونه 
تخت درجه یک یا سایر هزینه هایی که بیشتر جنبه رفاهی دارند]13[. 
دسترس��ی به بیمه درمانی، رس��یدن به عدالت درمانی را س��هل تر 
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می کند. در کل، بیمه پایه و مکمل درمان متولیان اصلی ضامن اطمینان 
افراد در کش��ور ب��وده و عواملی مهم در گس��ترش و برق��راری عدالت 

اجتماعی هستند]11[.
در ایران پوش��ش بیمه پایه از پوشش بیمه مکمل کاملًا جداست و 
این رویکرد مشکلاتی ایجاد می کند]14[، به طوری که بیمه شدگان پایه 
با توجه به شکافی که در دستیابی به خدمات درمانی کامل وجود دارد، 
آنها را ناگزیر به خرید خدمات بیمه تکمیلی از سایر صندوق های بیمه گر 
می کند. این اقدام علاوه بر ممکن نبودن برخورداری اکثر بیمه شدگان و 
مستمری بگیران از خدمات و تعهدات بیمه تکمیلی )به دلیل ارائه بیمه 
مذک��ور به صورت گروهی و ممکن نبودن برق��راری بیمه تکمیلی برای 
بیمه شدگان ش��اغل در مشاغل آزاد با ش��رایط بیمه تکمیلی گروهی، 
مگ��ر در برخی ش��رکت های بیمه گر، مش��روط ب��ر پرداخت حق بیمه 
بیش��تر(، سردرگمی و اتلاف وقت بیمه ش��دگان مشمول برای مراجعه 
به ش��رکت های مختلف بیمه گری )به منظور برق��راری بیمه مکمل یا 
دریاف��ت هزینه  های درمانی(، با تعه��دات و نرخ  های حق بیمه متفاوت 
)میزان تعهدات و نرخ حق بیمه، بستگی به تعداد اعضای گروه متقاضی 
دارد( را به دنبال دارد. بررسی ها نشان می دهند که بخش عمدة پوشش 
صندوق های بیمة اجتماعی در کشور بر اقشار مزد و حقوق بگیر متمرکز 
ب��وده و در زمین��ة حمایت تکمیلی از ش��اغلان ب��دون کارفرما، توفیق 
چندانی به دست نیامده است. در صورتی که باید شرایطی ایجاد شود که 
افرادی از اجتماع که به هر دلیلی شامل بیمه  های مکمل درمان گروهی 
نیستند، با پرداخت هزینه ای مقرون به صرفه بتوانند تحت پوشش بیمه 

تکمیلی انفرادی با حداکثر پشتیبانی و دوراندیشی قرار گیرند]15[.
بیمه  های س��لامت باید عدالت را در جامعه ایجاد کنند. در پوشش 
مزایا )هزینه ها(، این بیمه ها باید پوشش بیمه ای را گسترده سازند]16[. 
علاوه بر موارد فوق سازمان تأمین اجتماعی نیز به رغم صرف هزینه  های 
هنگف��ت بابت ارائه خدم��ات درمانی رای��گان )بدون اخذ فرانش��یز از 
بیمه شده( به صورت مستقیم )توسط مراکز درمانی سازمان(، متأسفانه 
به دلیل ممکن نبودن ارائه این نوع خدمات در کل کش��ور، بس��یاری از 
بیمه ش��دگان و مستمری بگیران ساکن یا شاغل در شهر های کوچک و 
مناط��ق فاقد مراکز درمانی س��ازمان، نمی توانند از این مزیت برخوردار 
شوند و این بی عدالتی در توزیع تعهدات بیمه و خدمات درمانی رایگان، 

موجب نارضایتی آنان  شده است.
 بنابراین امروزه با وجود تمام مزایایی که بیمه  های اجتماعی دارند، 
اما به تنهایی قادر به پاسخ گویی به نیاز های کلیه افراد جامعه نیستند و 
به همین دلیل، ضروری است نظام چند لایه تأمین اجتماعی )در بخش 
درمان( در سازمان های مجری بیمه  های پایه، به ویژه در سازمان تأمین 

اجتماعی به عنوان بزرگ ترین سازمان ارائه دهنده خدمات بیمه ای پایه 
و نیز س��ازمانی که اکثر بیمه شدگان آن )بیمه شدگان خاص شاغل در 
مش��اغل انفرادی و فاقد کارفرما(، ش��رایط برخورداری از بیمه تکمیلی 
گروهی را ندارند، طراحی و اجرا شود که هر لایه آن پاسخ گوی یکی از 
گروه  های درآمدی جامعه باشد و تمام بیمه شدگان تحت پوشش بیمه 

پایه بدون محدودیت، بتوانند از این مزیت برخوردار شوند.
در این پژوهش، پاس��خ به این س��ؤال مطرح ب��ود که اجرای طرح 
ارائه هم زمان بیمه پایه و مکمل درمان توسط سازمان تأمین اجتماعی 
)اجرای نظام چندلایه تأمین اجتماعی در بخش درمان(، چه پیامدهایی 
برای س��ازمان و جامعه هدف آن به دنبال خواهد داشت و آیا پیامد های 
این طرح می تواند مس��ائل و مشکلات سازمان و جامعه هدف آن را در 

این حوزه پوشش دهد؟

روش بررسی
این پژوهش از نظر هدف، کاربردی با رویكردی ترکیبی است. برای 
نگارش مبانی نظری پژوهش از روش كتابخانه ای استفاده و اطلاعات از 
منابع اولیه و ثانویه )بررسی سوابق و مدارك و مصاحبه( جمع آوری شده 
اس��ت. در بخش کیفی، تعدادی از مدیران عالی س��طح یک و دو و نیز 
کارشناسان خبره سازمان تأمین اجتماعی در ستاد مرکزی که در زمینه 
پژوهش )بیمه  های درمانی( دارای تجربیات لازم یا مطالعات آکادمیکی 
بودند، به صورت نظری و براس��اس روش گلول��ه برفی، به عنوان نمونه 
انتخ��اب و با آنها مصاحبه ش��د)جدول 1(. میزان تحصیلات و میانگین 
س��ن و س��ابقه حاک��ی از برخورداری نمون��ه از دان��ش و تجربه لازم و 
کافی اس��ت. روش اصلی جمع آوری داده ه��ا در بخش کیفی، مصاحبه 
نیمه س��اختاریافته به صورت حضوری بود. هدف از مصاحبه ها، پاسخ به 
این س��ؤال بود که اجرای هم زمان بیمه پایه و مکمل درمان در سازمان 

تأمین اجتماعی چه پیامدهایی می تواند به دنبال داشته باشد؟ 

سایر تحصیات

تعدادسایر مواردتعدادمدرک تحصیلی

22میانگین سابقه 8دکترا

44میانگین سنی6دانشجوی دکترا

9سطح مدیران عالی1کارشناس ارشد

6سطح کارشناسان خبره 15جمع

جدول 1| جمعیت شناختی خبرگان در بخش کیفی 
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در مرحله نخس��ت پژوهش، از نمونه گیری نظری استفاده شد. در 
نمونه گیری نظری، با نمونه هایی مصاحبه ش��د که از لحاظ هدف  های 
پژوهش دارای اطلاعات غنی  هستند. شیوه انتخاب نمونه با بهره گیری 
از روش گلوله برفی تا زمان اش��باع نظری مقوله  ها ادامه داشت و پس 
از مصاحبه دوازدهم، داده ها تکرار ش��دند و مفهوم جدیدی شناسایی 
نش��د. با وجود این و برای اطمینان بیش��تر، 15مصاحبه انجام ش��د. 
اعتبارس��نجی در ای��ن بخش از طری��ق اعتباریابی یا بازبینی توس��ط 
مصاحبه ش��وندگان، توضیح شیوه یادداش��ت برداری و انجام پژوهش، 
اس��تفاده از روش کمّی برای تأیید یافته ها و مقایس��ه عوامل و نتایج 
با پیش��ینه پژوهش انجام شد. جامعه آماری بخش کمّی این پژوهش 
متشکل بودند از مدیران و کارشناسان خبره سازمان تأمین اجتماعی 
کشور که با موضوع پژوهش در ارتباط و اطلاعات کافی در این زمینه 
داش��تند و 93 نف��ر به عنوان نمونه آماری از جامع��ه مذکور به صورت 

هدفمند تعیین شدند )جدول2(. 
روش گردآوری داده  ها در مرحله دوم )بخش کمّی(، پرسش نامه ای 
محقق س��اخته برمبنای نتایج حاص��ل از مصاحبه  های بخش کیفی با 
32گویه طراحی ش��د. گویه  ها بر پایه طیف لیکرت، از خیلی زیاد)5( 
ت��ا خیلی کم)1( تنظیم ش��دند. در گام بعدی برای بررس��ی روایی و 
پایایایی سؤالات مطرح شده، از آزمون تحلیل عاملی اکتشافی استفاده 
شد. در بخش اعتبار )روایی( به کمک آزمون  KMO به ارتباط منطقی 
بین پرسش  های آزمون و مطلب مورد سنجش پرداخته شد. همچنین 
بعد از شناس��ایی دقیق سؤال های مورد اعتبار و مناسب، برای ارزیابی 
درس��تی و خوب بودن سنجه  های پرس��ش نامه به کمک آزمون  های 
پایای��ی )ضریب آلف��ای کرونب��اخ و CR(، ثبات و س��ازگاری مفهوم 

سنجش، بررسی شد. 

یافته ها
بخش کیفی 

ش��یوه گردآوری اطلاعات در این پژوه��ش مبتنی بر مصاحبه بود. 
مصاحب��ه با افراد به صورت رودررو و برخ��ی مواقع نیز به صورت تلفنی 
در زمان  های مختلف اداری انجام شد. میانگین زمان مصاحبه ها حدوداً 
50دقیق��ه بود. برای تحلیل داده  ها از کدگذاری باز و محوری اس��تفاده 
شد. در کدگذاری باز، مصاحبه ها با استفاده از تحلیل محتوا، سطر به سطر 
بررسی و براساس تشابه، مفهوم و اشتراک های بین کد های باز، مفاهیم 
و مقولات تعیین ش��دند. پس از ساخت مقولات فرعی و اصلی براساس 
رب��ط موضوع��ی، در مرحله کدگ��ذاری محوری، ارتب��اط بین مقوله ها 
مشخص شد که از این طریق 95 مفهوم براساس نظر خبرگان استخراج 
شد. مقوله های اصلی در 27 مقوله فرعی طبقه بندی و مقوله های فرعی 

نیز حول محور 5 مقوله اصلی قرار گرفتند)جدول 3(.

بخش کمّی 
در ای��ن پژوهش با توجه به تصدیق پیش فرض ها در بخش کیفی، 
در گام بعدی برای بررس��ی روایی و پایایی سؤال های پژوهش از آزمون 
تحلیل عاملی اکتش��افی استفاده شد. در بخش اعتبار )روایی( به کمک 
آزمون KMO به ارتباط منطقی، بین پرسش  های آزمون و مطلب مورد 
سنجش پرداخته شد. بعد از شناسایی دقیق سؤال های معتبر و مناسب، 
برای ارزیابی صحت و اعتبار سنجه  های پرسش نامه به کمک آزمون  های 
پایای��ی، ضریب آلفای کرونب��اخ )با 0.75( و CR )ج��دول 4(، ثبات و 
سازگاری مفهوم مورد سنجش، بررسی شد که تمامی ابعاد بیان شده از 

پایایی مناسبی برخوردار بودند. 
به ط��ور کلی ب��رای ارزیابی م��دل تحلیل عامل��ی تأییدی چندین 
مشخصه برازندگی وجود دارد که یکی از این شاخص ها، پایایی ترکیبی 
یا همان مقدار CR( Composite Reliability( است. با توجه به جدول4 
و ازآنجا که نسبت بحرانی این شاخص بین 1.96 تا1.96- قرار ندارد و 
مقدار P- value نیز کمتر از 0.05 است، بنابراین می توان گفت که ابعاد 
بیان ش��ده از مدل حذف نمی شوند؛ زیرا مقدار بار عاملی آن بالای 0.5 
و مقدار CR ش��اخص ها نیز کمتر از 0.7 است. برهمین اساس می توان 
گفت  که ش��اخص ها و سؤال های مربوطه، سطح معناداری قابل قبولی 
داش��تند. بنابراین داده  ه��ای این پژوهش با س��اختار عاملی و زیربنای 
نظری پژوهش، برازش مناس��بی دارد که بیانگر هم سو بودن سؤال ها با 

سازه  های نظری و نیز اعتبار سازه است. 

سایر تحصیات

تعدادسایر مواردتعدادمدرک تحصیلی

121 تا 10 سال2فوق دیپلم

1026 تا 20 سال 16لیسانس

2036 تا 30 سال65فوق لیسانس

10بالاتر از 30 سال10دکترا

93جمع93جمع 

جدول 2| جمعیت شناختی خبرگان در بخش کیفی
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بحث 
پیامد های ارائه هم زمان بیمه پایه و مکمل درمان توس��ط سازمان 
تأمین اجتماعی بدین شرح شناسایی شدند: رضایت مندی بیمه شدگان، 
ایج��اد رقابت در بازار بیمه و افزایش کمّیت و کیفیت در بیمه خدمات 
درمانی، بهبود وضعیت مالی س��ازمان، گس��ترش چت��ر بیمه درمانی و 

ش��فافیت در آن و تغیی��رات مثبت در حوزه بیمه درمانی س��ازمان که 
درواقع این پیامد ها پاس��خی بودند به سؤال این پژوهش که پیامد های 
ط��رح ارائه هم زمان بیمه پایه و مکمل درمان توس��ط س��ازمان تأمین 
اجتماع��ی کدامند؟ در بخش کمّی نیز این عوامل و ابعاد تأیید ش��دند. 
در این بخش محرز ش��د که داده  های این پژوهش با س��اختار عاملی و 

مقوله  های 
مقوله  های فرعیمحوراصلی

دها
یام

پ

رضایت مندی
بیمه شدگان

تسریع و تسهیل در ارائه خدمات بیمه تکمیلی با یکپارچه سازی بیمه  های درمانی
سردرگم نشدن بیمه شده

کاهش هزینه  های درمانی بیمه شدگان و مستمری بگیران سازمان
امکان تخفیف در ارائه بیمه درمانی مکمل )با توجه به حذف خدمات درمانی رایگان و جمعیت تحت پوشش سازمان(

ایجاد رقابت در بازار بیمه و 
افزایش کمیت و کیفیت در 

بیمه خدمات درمانی

ایجاد رقابت در بازار بیمه
افزایش توان رقابتی و ایجاد مزیت رقابتی برای سازمان تأمین اجتماعی

بهبود وضعیت مالی سازمان
کاهش هزینه  های درمان مستقیم سازمان

شفافیت در حساب های بیمه پایه و مکمل درمان
بی نیازی به احداث مراکز درمانی سازمان و کاهش فشار مقامات سیاسی در این خصوص

کنترل بخشی از هزینه  های درمانی با اصلاح نظام پرداخت حق الزحمه پزشکان
کاهش مخاطرات اخلاقی )مالی( با یکپارچه سازی بیمه  های درمانی

رفع هم پوشانی بیمه  های درمانی
نمایش کل پرداختی بیمه شدگان بابت حق بیمه و ابزاری برای جلب نظر حمایت مالی و قانونی مقامات ذیربط کشوری 

از اقشار آسیب پذیر

گسترش چتر بیمه درمانی و 
شفافیت در آن

امکان برخورداری بیمه شدگان خاص و فاقد کارفرمای مشمول سازمان از بیمه تکمیلی
سطح بندی و مرزبندی خدمات درمانی پایه و مکمل

سطح بندی و شفافیت در حساب های بیمه پایه و مکمل
افزایش بیمه شدگان پایه سازمان با توجه به افزایش مزیت  های رقابتی در بخش درمان

افزایش تقاضای بیمه مکمل در سازمان

تغییرات مثبت در حوزه بیمه 
درمانی سازمان

افزایش سطح انعطاف پذیری سازمان
برقراری عدالت در توزیع تعهدات بیمه ای بخش درمانی

پوشش کامل بیمه درمانی توسط سازمان
چابکی سازمان در بخش درمان

تمرکز بیمه  های پایه و مکمل و تسهیل و تسریع در ارائه این خدمات
سازوکار های اصولی برای راهنمایی و تشخیص روند درمان بیمه شدگان

افزایش سطح کیفیت خدمات درمانی در مراکز ملکی سازمان
تصمیم گیری درخصوص بیمه پایه و مکمل به صورت متمرکز

جدول 3| مقوله  های مربوط به پیامد ها 

شناسایی پیامد های ارائه هم زمان بیمه پایه و مکمل درمان توسط سازمان تأمین اجتماعی / کریمی و همکاران



294

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 3، شماره 4، زمستان 1399  مقاله پژوهشی

زیربنای نظری پژوهش برازش مناسبی داشته و این بیانگر هم سو بودن 
سؤال ها با سازه  های نظری است.

مطابق نتایج حاصله، سازمان تأمین اجتماعی می تواند در کنار بیمه 
پایه، براس��اس ظرفیت  های موجود خود ازجمله نیروی انسانی مجرب 
و توانمن��د در زمینه بیمه، امکانات و تجهی��زات لازم و کافی، جمعیت 
تحت پوشش، ارتباط و دسترسی به اطلاعات بیش از نیمی از جمعیت 
کش��ور، دومین ارائه دهنده خدمات درمانی در کش��ور، بیمارستان های 
مجهز و مراکز درمانی ملکی در اقصی نقاط کش��ور، توان مالی، خدمات 
الکترونیک��ی و غیرحضوری بیمه ای، توان رقابتی ب��الا در زمینه بیمه، 
ساختار و فرهنگ مناسب و... بیمه تکمیلی درمان را مطابق ماده6 قانون 
خدمات درمانی کش��ور ارائه کند. اجرای این طرح در س��ازمان تأمین 
اجتماع��ی می تواند مطابق نتایج حاصل��ه از پژوهش حاضر، پیامد های 
مثبت و کثیری را به دنبال داش��ته باشد که در ادامه، به مهم ترین آنها  

پرداخته می شود.
در حال حاضر بس��یاری از بیمه ش��دگان پایه، ش��اغل در مشاغل 
خاص و آزاد و فعالیت  ه��ای انفرادی بدون کارفرما )رانندگان، کارگران 
ساختمانی، قالی بافان، زنان سرپرست خانوار و...( به دلیل ریسک بالای 
آن برای سازمان های و صندوق های بیمه گر، نمی توانند از مزایای بیمه 
تکمیلی )گروهی( برخوردار ش��وند. چنانچه این افراد به صورت انفرادی 
هم اقدام کنند، مشمول حق بیمه بیشتری نسبت به بیمه شدگان بیمه 
تکمیلی گروهی خواهند ش��د که مقرون به صرف نیس��ت. این قش��ر از 
بیمه شدگان )فاقد شرایط برخورداری از بیمه تکمیلی(، به عنوان بخش 
عظیمی از جامعه هدف س��ازمان تأمین اجتماعی و تحت پوشش بیمه 
پایه این س��ازمان قرار دارند. بنابراین ازآنجاکه این قشر از بیمه شدگان 
فقط برای خود س��ازمان تأمین اجتماعی می توانند در قالب گروه  های 
بزرگی همچون گروه رانندگان، کارگران ساختمانی، قالی بافان و... قرار 
بگیرند، در صورت ارائه بیمه تکمیلی در سازمان مطابق طرح ارائه شده  
می توانن��د از مزایای این نوع بیمه درمانی با ش��رایط گروهی بهره مند 
ش��وند. همان طور که گل علیزاده و هم��کاران]20[ نیز در مطالعه خود 
بیان کردند، 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. علاوه بر آن، این پیامد در واقع می تواند در در راستای شعار 
سازمان جهانی بهداشت در سال 2018 )پوشش همگانی سلامت: برای 
همه، در همه جا( باش��د که براس��اس آن همه افراد بتوانند به حق خود 
به بالاترین س��طح ممکن از سلامت دست یابند. این پیامد همچنین با 
نتایج پژوهش بیتونی و همكاران]21[ )نبود بیمه درمان تكمیلی موجب 
کاهش دسترس��ی به مراقبت  های بهداشتی و در نتیجه کاهش بازدهی 
سلامت افراد و اختلال در کیفیت زندگی بیمار و خانواده او می شود( و 
ایوبیان]15[ )باید شرایط برخورداری از بیمه درمان تکمیلی برای همه 
افراد مهیا باش��د؛ به نحوی که افرادی از اجتماع که به هر دلیلی شامل 
بیمه  های مکمل درمان گروهی نیس��تند، ب��ا پرداخت هزینه ای مقرون 
به صرفه بتوانند تحت پوشش بیمه تکمیلی انفرادی با حداکثر پشتیبانی 

و دوراندیشی قرار گیرند(، ( هم سو بود. 
در بخش درمان مستقیم سازمان تأمین اجتماعی، خدمات درمانی 
در مراکز ملکی به صورت رایگان و بدون اخذ فرانش��یز ارائه می شود که 
این اقدام به رغم هزینه  های هنگفت برای سازمان و استفاده کامل برخی 
از جامعه هدف ساکن در شهر های برخوردار، اما متأسفانه بیمه شدگان و 
مستمری بگیران شاغل و ساکن در مناطق محروم و فاقد مراکز درمانی 
مذکور )با وجود پرداخت حق بیمه مشابه سایر بیمه شدگان کشوری(، 
نمی توانند از این مزیت ارزش��مند برخوردار باش��ند. در واقع این هزینه 
هنگف��ت فقط صرف بخش خاص��ی از جامعه هدف می ش��ود. به دلیل 
اجرا نش��دن عدالت در توزیع تعهدات بیم��ه  درمانی، بخش عظیمی از 
بیمه ش��دگان و مستمری بگیران تحت پوشش ساکن در مناطق مذکور 
نارضایتی بالایی دارند که با اجرای این طرح در سازمان تأمین اجتماعی، 
می توان تهدید های پیش روی س��ازمان که ناشی از هزینه  های هنگفت 
درمان مس��تقیم، بی عدالتی در توزیع تعهدات بیمه ای خدمات درمانی، 
نارضایتی بخش عظیمی از بیمه شدگان و مستمری بگیران و برخورداری 
غیریکسان آنها از خدمات درمانی و تعهدات بیمه ای است را به فرصتی 
برای س��ازمان تبدیل کرد. با این توضیح که با اجرای این طرح می توان 
بخ��ش رای��گان خدمات درمانی س��ازمان را که موج��ب بی عدالتی در 
توزیع خدمات درمانی ش��ده، حذف و از محل آن در حق بیمه تکمیلی 
بیمه شدگان )به ویژه بیمه شدگانی که بدون کمک دولت یا کارفرما، حق 
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بیم��ه تکمیلی کامل پرداخت می کنند( تخفی��ف ایجاد کرد که تحقق 
این امر ب��ه توزیع عادلانه تعهدات بیمه درمانی خواهد منجر ش��د. در 
این صورت هم بیمه شدگان سازمان می توانند بیمه تکمیلی را ارزان تر از 
سایر شرکت های بیمه گر خریداری کنند و هم سازمان مجبور به ساخت 
و ساز مراکز درمانی )براس��اس فشار مقام های سیاسی( نخواهد بود. از 
طرف��ی این مراکز همانند س��ایر مراکز درمانی می تواند برای س��ازمان 
)باتوجه به ظرفیت  های پیش گفت آن( س��ودآوری داش��ته باش��ند که 
بخشی این پیامد نیز می تواند در راستای تأکید سازمان بهداشت جهانی 
مبنی بر هدف تعمیم بهداش��ت و درمان برای همگان باید براساس رفع 
تبعیض بین گروه های مختلف جامعه تعیین ش��ود. ش��اخص مشارکت 
عادلانه در تأمین مالی س��لامت یکی از شاخص های اصلی این سازمان 
در ارزیابی نظام های بهداش��تی درمانی کشور ها محسوب می شود]7[ و 
می تواند موجب رفع نگرانی مقام های این سازمان ازجمله رئیس هیئت 
مدیره وقت سازمان تأمین اجتماعی کشور )1395( شود که در یکی از 
گزارش های خود بیان کرده بود، به دلیل اینکه هزینه  های مراکز درمانی 
تأمین اجتماعی بالاست، توسعه این مراکز صرفه اقتصادی ندارد و ناگزیر 
در س��ال های آینده باید به سمت خرید خدمات پزشکی رفت]22[. در 
واق��ع این راهبرد به دلیل مقاومت بیمه ش��دگان برخ��وردار از خدمات 
درمانی رایگان سازمان و اتحادیه  های مربوطه، به سادگی نمی تواند اجرا 
شود، مگر با فراهم کردن زمینه برخورداری کل بیمه شدگان سازمان از 

بیمه مکمل درمان ) اجرای این مدل در سازمان(.
یکی از راهبرد های این پژوهش، به کارگیری س��ازوکار های اصولی 
در س��ازمان برای راهنمایی و تش��خیص روند درمان بیمه شدگان است 
که به برقراری و س��امان دهی نظام ارجاع، پزش��ک خانواده و راهنمای 
بالینی منجر می ش��ود که این پیامد هم سو با نتیجه مطالعات جلالی و 
همکاران]2[ اس��ت که براس��اس اظهار آنها، طرح نظام ارجاع و پزشك 
خان��واده، راهكاری برای ایجاد فرصت به منظور بهره مندی همه اقش��ار 
جامع��ه از خدم��ات درمانی با تعرفه دولتی اس��ت و می تواند بر ارتقای 

شاخص عدالت تأثیر مثبتی داشته باشد.
صحت و همکاران]14[ در مطالعه خود بیان کردند، در ایران پوشش 
بیمه پایه از پوشش بیمه مکمل کاملًا جداست و این رویکرد مشکلاتی 
ایجاد می کند.  متأسفانه بسیاری از بیمه شدگان حائز شرایط برخورداری 
از بیمه درمان تکمیلی سازمان، به دلیل متمرکز نبودن بیمه  های درمانی 
در یک ش��رکت یا س��ازمان و به تبع آن، اتلاف وقت و سردرگمی آنها 
برای ارائه مدارک و مس��تندات و نیز اخذ وجه و تعهدات بیمه تکمیلی 
از س��ایر صندوق ها، از بیمه مذکور استفاده نمی کنند. در صورت اجرای 
این طرح توسط سازمان و ارائه هم زمان بیمه پایه و مکمل، این بخش از 

بیمه شدگان می توانند به راحتی از بیمه تکمیلی استفاده کنند.
در حال حاضر به دلیل فقدان مرز مش��خص بین بیمه  های درمانی 
پایه و مکمل، برخی از تعهدات بیمه تکمیلی توس��ط سازمان و از محل 
تعه��دات بیمه پایه ارائه می ش��ود. این موض��وع از طرفی موجب صرف 
منابع مالی بیمه پایه و هزینه  های زاید برای س��ازمان و از سوی دیگر، 
منفعت آن نصیب شرکت های بیمه گری می شود که حق بیمه تکمیلی 
را اخذ می کند؛ در صورتی که تعهدات آنها توسط بیمه پایه ارائه می شود. 
در برخی موارد، به دلیل برقراری نبودن ارتباط میان سیس��تم تعهدات 
بیمه  های درمانی، بیمه شده هم از صندوق بیمه پایه )به صورت کامل( و 
هم از صندوق بیمه مکمل برای خدمت واحدی، هزینه دریافت می کند 
ک��ه در صورت ارائه هم زمان بیمه  های درمانی، این هم پوش��انی رفع و 

مخاطرات اخلاقی نیز در این زمینه کاهش می یابد.
ب��ه ب��اور وفائی نجار و هم��کاران]9[ ه��دف کلی ه��دف از ایجاد 
بیمه  های درمان مکمل، علاوه بر اس��تفاده بیمه شده از امکانات درمانی 
و پرکردن خلأ خدمات و تعهدات بیمه  های درمان پایه، ایجاد شرایطی 
ب��رای نوآوری، تنوع و رقابت در عرصه فعالیت بیمه  های درمان اس��ت. 
براین اساس و با ارائه بیمه مکمل توسط سازمان تأمین اجتماعی ضمن 
نوآوری در این حوزه، در بازار بیمه  های درمانی نیز رقابتی ایجاد خواهد 
ش��د که ب��ه افزایش کمّیت و کیفیت تعهدات بیم��ه خدمات درمانی و 
نیز رفع برخی مس��ائل و مشکلات س��ازمان و جامعه هدف آن در این 
حوزه منجر می شود. با توجه به تعبیر چابکی به توانایی سازمان  ها برای 
پاس��خ س��ریع و به طور مؤثر به تغییرات در تقاضای بازار با هدف یافتن 
نیازمندی  های مش��تری برحس��ب قیمت، خصوصیات، کیفیت، کمّیت 
و تحویل، کاهش هزینه  های تولید، افزایش رضایت مش��تری، می توان 
امیدوار بود با استفاده از این راهبرد ضمن از بین بردن فعالیت  های فاقد 
ارزش افزوده و افزایش رقابت، به مزایای ناشی از استراتژی چابکی  نایل 
آمد]21[؛ بنابراین پیامد های اجرای طرح، با مؤلفه ها و مزایای چابکی، 
مطابقت دارد. برهمین اس��اس س��ازمان با اجرای این ط��رح، می تواند 
در بخش بیمه درمان به چابکی رس��یده و این تغییر، س��رآغازی برای 
تغییرات مثبت در سایر حوزه  های عملکردی و گامی اساسی در تحقق 
بخشی از چشم انداز سازمان تأمین اجتماعی در افق 1404 خواهد بود. 

نتیجه گیری 
اطمینان از دسترسی همه افراد به خدمات بهداشتی درمانی کافی 
در ه��ر مکان و زمان )که نیاز داش��ته باش��ند(، بدون رنج و مش��قت و 
همچنین مش��کلات مالی، اصلی بر پایه ش��عار س��ال 2018 س��ازمان 
بهداش��ت جهانی مبنی بر »پوشش همگانی سلامت برای همه، در همه 
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جا« محسوب می شود. این پوشش توسط بیمه  های پایه و مکمل درمان 
صورت می گیرد که در ایران همانند س��ایر کش��ورها، به دلیل ارائه آنها 
توسط بیمه گر های متفاوت و مختلف، مشکلاتی برای بیمه شدگان پایه 
به وجود آمده اس��ت. این مشکلات در سازمان تأمین اجتماعی به دلیل 
برخوردار نبودن بیمه ش��دگان پایه انف��رادی و هزینه  های بالای درمان 
مس��تقیم، مضاعف است. مطابق نتایج حاصل از این پژوهش، ارائه بیمه 
مکمل درمان در کنار بیمه پایه توسط سازمان تأمین اجتماعی، می تواند 
بسیاری از این مسائل و مشکلات این حوزه را کاهش داده و به پیامد های 
مثبتی از قبیل افزایش رضایت مندی بیمه شدگان از طریق اتلاف نشدن 
وقت و س��ردگمی آنان، تخفیف در حق بیم��ه تکمیلی درمان، کاهش 
هزینه  های درمان مس��تقیم س��ازمان از محل ح��ذف خدمات درمانی 
رایگان س��ازمان، افزایش کمّیت و کیفی��ت در بیمه خدمات درمانی با 
ایجاد رقابت بیشتر در بازار بیمه مکمل درمان، برخورداری بیمه شدگان 
انفرادی پایه سازمان از مزایای بیمه مکمل درمان گروهی با گروه بندی 
آنها )رانندگان، کارگران ساختمانی، بافندگان و... (، گسترش چتر بیمه 
درمانی با تخفیف در حق بیمه مکمل و تس��هیل و تس��ریع در برقراری 
بیمه مکمل، شفاف سازی بیمه  های درمانی با مرزبندی آنها و ارائه بیمه 

درمانی کامل توسط سازمان، منجر شود. 
درخصوص ادغام عمودی بیمه ها تاکنون پژوهش خاصی ارائه نشده، 
اما براساس نتایج حاصل از بسیاری از پژوهش  های انجام شده در زمینه 
بیمه  های درمانی، می توان به مس��ائل و مش��کلات ای��ن حوزه پی برد. 
همان طوره در این مقاله نیز اشاره شد، پیامد های این پژوهش می تواند 
بسیاری از مسائل و مشکلات مطرح را پوشش دهد. بنابراین با ارائه بیمه 
مکمل درمان توسط سازمان تأمین اجتماعی می توان در راستای تحقق 
شعار سازمان بهداش��ت جهانی )2018( و دستیابی به مزیت های فوق 
)که در حال حاضر فقدان آنها، مسائل روز این حوزه محسوب می شوند(، 

گام های مؤثری در این حوزه برداشت.

پیشنهادها 
مطابق نتایج حاصل از این پژوهش، پیشنهاد می شود سازمان تأمین 
اجتماعی با توجه به مسائل و مشکلات حوزه بیمه  های درمانی، به ویژه 
هزینه  های درمان س��ازمان و جامعه هدف و نیز برخوردار نبودن شمار 
کثیری از بیمه ش��دگان تحت پوش��ش از مزایای بیم��ه مکمل درمان، 
براساس ظرفیت  های بالقوه و بالفعل منحصربه فرد خود )از جمله وجود 
نیروی انسانی مجرب و توانمند در این زمینه، امکانات و تجهیزات لازم 
و کافی، وجود مراکز درمانی ملکی، میزان جمعیت تحت پوشش، ارتباط 
و دسترس��ی به اطلاعات بیش از نیمی از جمعیت کش��ور، توان مالی، 

خدم��ات الکترونیکی و غیرحضوری بیمه ای، توان رقابتی بالا در زمینه 
بیمه، ساختار و فرهنگ مناس��ب و...(، هم زمان با ارائه بیمه پایه، بیمه 

مکمل درمان را نیز به صورت اختیاری ارائه کند. 
پیش��نهاد می شود س��ازمان برای انجام این طرح، مرز بین خدمات 
درمانی پایه و مکمل را مش��خص و براس��اس محاسبات آکچوئری، نرخ 
ح��ق بیمه مکمل و نیز می��زان تعهدات آن را تعیی��ن کند. علاوه بر آن 
توصیه می ش��ود از محل کاهش هزینه  های درمان مستقیم )در صورت 
حذف خدمات درمانی رایگانی که به صورت عادلانه توزیع نشده و همه 
بیمه ش��دگان نمی توانند از آن برخوردار ش��وند(، در حق بیمه تکمیلی 
تخفیف درنظر گیرد تا همه بیمه ش��دگان بتوانن��د به صورت عادلانه از 
تعهدات بیمه درمانی یکس��انی برخوردار شوند و از مراکز درمانی خود، 
شبیه سایر مراکز درمانی آزاد یا دولتی با اخذ فرانشیز بهره و سود ببرد.  
همچنین می تواند بیمه ش��دگان انفرادی تحت شمول بیمه پایه خود را 
نیز در قالب گروه  های بیمه ای با ش��رایط گروهی، بیمه تکمیلی درمان  
کند. اس��تفاده از سیس��تم نظام ارجاع و پزشک خانواده می تواند ضمن 
اجرای صحیح طرح، به کاهش مخاطرات اخلاقی و نیز کاهش تقاضای 
القایی بیمه ش��دگان و در نتیجه کاهش هزینه  های غیرضروری سازمان 

کمک کند. 
در مجموع، س��ازمان می تواند با اج��رای این طرح، یعنی ارائه بیمه 
مکمل درمان در کنار بیمه پایه، مزیت هایی همچون ایجاد رقابت در بازار 
بیمه و افزایش کمّیت و کیفیت در بیمه خدمات درمانی، تغییرات مثبت 
در حوزه بیمه درمانی س��ازمان، بهبود وضعیت مالی سازمان، گسترش 
چتر بیمه درمانی و شفافیت در آن و رضایت مندی بیمه شدگان را برای 

سازمان به ارمغان آورد.
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سازمان تأمین اجتماعی برای حمایت از پژوهش حاضر تقدیر می کنند.
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