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سردبیر محترم
ب��ا توجه به تغییر دولت در س��ال جاری، فرصت مناس��بی برای 
بازاندیش��ی عمیق و بازس��ازی نظام بیمه س��لامت ایران پیش آمده 
اس��ت. نظام بیمه س��لامت ایران تاکنون جایگاه فلس��فی و مطلوب 
خوی��ش را پیدا نکرده و هنوز عنوان و س��ازوکار صندوق را دارد و از 
س��ازوکار صنعت بیمه دور است. هنوز کس��انی وجود دارند که برای 
سازمان بیمه سلامت فقط نقشِ پرداخت کننده هزینه خدمات انجام 
ش��ده را قائل هس��تند. فلس��فه بیمه، محافظت مالی از بیمه شدگان 
اس��ت]1[ و این محافظت مالی به مشارکت در تصمیم گیری درمورد 
بس��ته خدمات، راهنماهای بالینی]۲[، ساختار شبکه و زنجیره ارائه 
خدمت]۳[ و ایج��اد مفاهیمی چون دروازه بان��ی و وکالت اطلاعاتی 
علاوه بر وکالت مالی گس��ترش یافته اس��ت. یکی از نواقص مهم در 
نظام بیمه س��لامت عدم ش��مول بیمه های تکمیلی و رعایت نشدن 
سیاست های بالادستی در وظایف بیمه های تکمیلی]4[ است. در این 
نامه خلاصه  نتایج مطالعه ای به سفارش موسسه عالی پژوهش تأمین 
اجتماعی برای شناسایی و تحلیل دیدگاه های خبرگان درمورد نظام 
بیمه ای ارائه می ش��ود، شاید بازاندیشی عمیق در نظام بیمه سلامت 

رخ دهد.
با بررس��ی مقالات علمی و منابع مختلف از وبسایت های رسمی 
سازمان های جهانی مؤلفه های مؤثر بر تصمیم گیری در بیمه سلامت 
شناسایی و برای هر مؤلفه، حالت های به کار رفته در سایر کشورها و 
یا حالت های ممکن در داخل کشور شناسایی شده و پس از طرح در 
پانل خبرگان و اصلاح ۲0 مؤلفه فهرس��ت شد که با مفهوم سازی در 
قالب ۸ مفهوم، طی ۸ پرسش��نامه برای تعیین حالات ارجحِ بدیل ها، 

مجددا در اختیار خبرگان قرار داده شد )جدول 1(.
برای طراحی س��ناریوها، ابتدا تحلیل آثار متقابل CIA]۵[ انجام 
شد و مؤلفه ها به 4 دسته سیاستی، استراتژیک، اندیکاتورها و خنثی 
)نش��ان داده نش��ده( تقسیم ش��ده و با تکنیک برُدا رتبه بندی شدند 

)جدول ۲(.
پ��س ازارزیابی مزایا و معایب/ریس��ک ها، با مت��د تصمیم گیری 
چندمعیاره اولویت ها تعیین شد و در مجموع ۷ سناریو طراحی شد. 
سناریوی پیش�نهادی )س��ازمان تأمین اجتماعی نیروهای مسلح 

تابع مقررات وزارت دفاع است(:
با استفاده از نیروهای انسانی و تشکیلات همگن در سازمان های 
بیمه گر و وزارت های بهداشت و رفاه »سازمان بیمه مرکزی سلامت« 
به عن��وان رگولاتور با اختیارات مناس��ب در حوزه های مقررات )ابلاغ 
رهنموده��ای بالینی و س��ایر مصوبات ش��ورایعالی بیمه س��لامت(، 
نظ��ارت، مدیریت منابع مالی س��لامت، توزیع منابع یکپارچه ش��ده 
مالی راه اندازی ش��ود و س��ازمان های بیمه گر پایه و تکمیلی سلامت 
را تح��ت پوش��ش بگیرد تا مبادله بس��ته خدمات بی��ن بیمه گرهای 
پای��ه و تکمیلی را به عن��وان راهکار کمک کننده در افزایش س��طح 
محافظ��ت مال��ی از بیماران و جامع��ه و نیز افزای��ش ظرفیت منابع 
مالی پیش پرداخت ترویج و تس��هیل کند. س��ازمان بیمه س��لامت و 
تأمین اجتماعی، صندوق مش��ترک داشته باشند که در سازمان بیمه 
مرکزی سلامت مس��تقر شود. دولت حق بیمه دو سازمان بیمه گر را 
گ��ردآوری کند و برای  توزیع، همراه با بودجه و کمک های دولتی به 
سازمان بیمه مرکزی سلامت بدهد. سازمان بیمه مرکزی سلامت به 
ش��یوه  های گوناگون از جمله س��رمایه گذاری، افزایش سرمایه داشته 
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تجمیع نظر خبرگانمؤلفه ها

ثبت اطلاعات، مدیریت 
پایگاه داده بیمه شدگان، 

صدور دفترچه بیمه

پایگاه داده هر 3 بیمه گر  اصلی یکپارچه شده و در سازمان بیمه مرکزی سلامت مستقر باشد.
بیمه گرها، اطلاعات متقاضیان/بیمه شده ها را در این دیتابیس درج کنند.

کارت بیمه با استفاده از این دیتابیس صادر شود.

تأمین منابع مالی از 
محل  گردآوری حق بیمه 

و بودجه/کمک دولت 
)مالیات ها و درآمدهای 

عمومی(

گردآوری حق بیمه: دولت حق بیمه را برای بیمه س��لامت و نیروهای مس��لح گردآوری کند )تأمین اجتماعی مس��تقل است(. حق بیمه  هر 3 سازمان در اختیار 
سازمان بیمه مرکزی سلامت قرار گیرد.

توزیع بودجه و کمک های دولتی: بیمه مرکزی سلامت بودجه و کمک دولت را بین بیمه  سلامت و نیروی مسلح توزیع کند. تأمین اجتماعی مستقل است. سازمان 
برنامه و بودجه این توزیع را انجام دهد.

توزیع کلیه منابع گردآوری شده توسط سازمان بیمه مرکزی سلامت انجام شود.

تأمین منابع مالی از محل 
سرمایه گذاری، کمک های 

مردمی و خیریه

سازمان بیمه سلامت سپرده ها را سرمایه گذاری کند و از سود آن استفاده کند. نیروهای مسلح تابع ضوابط داخلی خود بماند.
همه بیمه گر ها از کمک های مردمی و خیرین استفاده کنند.

درصورت راه اندازی سازمان بیمه مرکزی سلامت، این امور توسط بیمه مرکزی انجام می شود.

مالکیت صندوق، محل 
استقرار و اداره کننده 

صندوق

حالات پیشنهادی: 
هر سازمان صندوق مستقل خود را داشته و خود اداره کند. 

صندوق مجازی در سازمان بیمه سلامت مستقر و توسط این سازمان اداره شود.
صندوق مشترک در سازمان بیمه مرکزی سلامت مستقر شده و اداره شود.

طراحی و انعقاد قرارداد با 
مراکز ارائه دهنده خدمت، 

خرید راهبردی

طراحی قرارداد با مراکز:
اگر صندوق هر بیمه گر مس��تقل باش��د، دو حالت پیشنهاد شده است: سازمان بیمه سلامت به نیابت از بیمه گرها قرارداد تیپ طراحی کند یا هر بیمه گر مستقلا 

تیپ قرارداد خودش را طراحی کند.
اگر صندوق مشترک در سازمان بیمه مرکزی باشد، طراحی توسط سازمان بیمه مرکزی انجام شود.

اگر صندوق مجازی وجود داشته باشد، طراحی توسط سازمان بیمه سلامت انجام شود.
انعقاد قرارداد با مراکز ارائه خدمت:

اگر صندوق هر بیمه گر مستقل باشد، هر بیمه گر مستقلًا قرارداد ببندد.
اگر صندوق مشترک در سازمان بیمه مرکزی باشد دو حالت پیشنهاد شده یا هر بیمه گر مستقلا و یا سازمان بیمه مرکزی سلامت قرارداد با مراکز را ببندد.

اگر صندوق مجازی وجود داشته باشد، سازمان بیمه سلامت قراردادهای بیمه ای با مراکز را ببندد.
خرید راهبردی:

اگر صندوق هر بیمه گر مستقل باشد، هر بیمه گر مستقلًا خرید راهبردی را مدیریت کند.
اگر صندوق مشترک در بیمه مرکزی سلامت باشد، خرید راهبردی توسط این سازمان مدیریت شود.

اگر صندوق مجازی وجود داشته باشد، خرید راهبردی توسط سازمان بیمه سلامت مدیریت شود.

رسیدگی به اسناد 
پزشکی، بازپرداخت 
و مرجع حل اختلاف 

بیمه گر با مراکز درمانی و 
تشخیصی

رسیدگی به اسناد پزشکی:
اگر صندوق هر بیمه گر مس��تقل باشد، یا کمیته مش��ترک بیمه گر ها و یا سازمان مستقل غیردولتی و غیرانتفاعی رسیدگی را هدایت کند )رسیدگی مکانیزه( یا 

انجام دهد.
اگر صندوق مشترک در سازمان بیمه مرکزی سلامت باشد، سازمان مستقل غیردولتی و غیرانتفاعی رسیدگی را انجام دهد.

بازپرداخت: 
اگر صندوق هر بیمه گر مستقل باشد، هر بیمه گر مستقلا بازپرداخت کند.

اگر صندوق مشترک در سازمان بیمه مرکزی باشد، بازپرداخت را سازمان بیمه مرکزی انجام دهد.
مرجع حل اختلاف بیمه گر با مراکز درمانی و تشخیصی:

چه صندوق هر بیمه گر مستقل باشد و چه صندوق مشترک در سازمان بیمه مرکزی باشد، کمیته مشترک بیمه گرها مرجع حل اختلاف است.

نظارت بر کیفیت و کمیت 
خدمات تشخیصی و 

درمانی

اولویت اول: سازمان مستقل غیردولتی و غیرانتفاعی بر کیفیت و کمیت خدمات درمانی نظارت  کند.
اولویت دوم: سازمان بیمه مرکزی سلامت بعنوان رگولاتور نظام بیمه  سلامت نظارت کند.

اولویت سوم: کمیته مشترک بیمه گر ها )همراه تمام ذی نفعان( نظارت کنند.
اعتباربخشی مراکز 
ارائه دهنده خدمات 
تشخیصی و درمانی

اولویت اول: سازمان مستقل غیردولتی و غیرانتفاعی مراکز درمانی را اعتباربخشی کند.
اولویت دوم: بیمه مرکزی سلامت )رگولاتور نظام بیمه ( به همراه وزارت بهداشت اعتباربخشی کند.

جدول 1| تجمیع نظر خبرگان در مورد مؤلفه های مؤثر بر تصمیم گیری در نظام بیمه سلامت
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باش��د. بیمه گر های پایه از کمک های مردمی اس��تفاده کنند. پایگاه 
داده همه متقاضیان/ بیمه ش��دگان یکپارچه شده و در سازمان بیمه 
مرکزی سلامت مس��تقر ش��ود. کارگزاری های بیمه گرها ثبت نام را 
انج��ام داده و اطلاعات را در پای��گاه داده بیمه مرکزی درج و کارت 
بیمه را صادر کنند. بیمه مرکزی سلامت با همکاری بیمه گرهای پایه 
و ذی نفعان برکیفیت و کمیت خدمات درمانی نظارت کند. س��ازمان 
غیردولتی و غیرانتفاعی مستقلی مسئول اعتباربخشی مراکز درمانی 
باشد. بیمه مرکزی سلامت مسئول تدوین مقررات و ضوابط عملکرد 
بیمه های س��لامت از جمله مش��ارکت در تدوین/اب��لاغ رهنمودهای 
بالینی، مشارکت در تعیین تعرفه و فرانشیز، هدایت خرید راهبردی، 
طراح��ی اصول و ضوابط و چارچوب ق��رارداد بیمه گر ها با مراکز ارائه 
خدمت اس��ت. عقد قرارداد بیمه گرها با مراکز ارائه خدمات مس��تقلا 
انجام شود. رسیدگی به اسناد پزشکی منطبق با رهنمودهای بالینی 
مورد تایید بیمه مرکزی س��لامت، تا ح��د امکان به صورت مکانیزه و 
توس��ط هر بیمه مس��تقلا و تحت نظارت بیمه مرکزی سلامت انجام 
ش��ود. بیمه گرها بازپرداخت به ارائه دهندگان خدمات را مس��تقلا با 
نظارت بیمه مرکزی سلامت انجام دهند. درصورت بروز اختلاف بین 
بیمه گرها و ارائه دهندگان، بیمه مرکزی س��لامت مرجع حل اختلاف 
خواه��د بود. برای اداره مراکز درمانی و تش��خیصی ملکی بیمه گرها، 
 PPP تدوین خط مش��ی آنها، برنامه ری��زی و اداره این مراک��ز، مدل

مؤلفه های ارجح دسته بندی مؤلفه ها

سیاستی
)تأثیرگذاری بالا ، تأثیرپذیری کم(

روش تأمین مالی از طریق حق بیمه،  سهم حق بیمه در تأمین مالی
مدیریت صندوق سلامت، روش تأمین مالی از طریق بودجه عمومی

استراتژیک
)تأثیرگذاری بالا، تأثیر پذیری بالا(

خرید راهبردی،  مرجع ثبت اطلاعات و پایگاه داده های متقاضیان/ بیمه شدگان
طراحی قرارداد با مراکز ارائه دهنده خدمات

اندیکاتورها
نظارت بر کیفیت و کمیت خدمات، بازپرداخت به ارائه دهندگان خدمات)تأثیرگذاری کم، تأثیرپذیری بالا

جدول 2| رتبه نهایی مؤلفه های ارجح

توصیه می ش��ود. بیمه گرهای تکمیلی س��لامت تح��ت نظارت دقیق 
بیمه مرکزی س��لامت، ضوابط بس��ته خدمت و تعرفه و فرانش��یز را 

رعایت کنند.
تا زمان راه اندازی سازمان بیمه مرکزی سلامت ایران می توان از راهکار 
»صندوق مجازی س��لامت« اس��تفاده کرد. هماهنگ سازی دیتابیس 
متقاضیان/بیمه شده ها انجام شود. سازمان های بیمه گر ظرفیت های 
س��اختاری و نیروی انس��انی و مقرراتی و فنی و اجرایی خود را برای 
مشارکت در تولید و نظارت بر اجرای رهنمودهای بالینی و مشارکت 
در طراحی و نظارت بر اجرای نظام پزشکی خانواده و ارجاع و نظارت 
بر کیفیت خدمات درمانی براس��اس اس��تانداردها و ضوابط ابلاغی از 

طرف مراجع ذی صلاح افزایش دهند.
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