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Presenting and Explaining the Strategic Model 
for Promoting Insurance Policies in Iran’s Health System 

Introduction: Today, health insurance plays an important role in improving the health of society and the level of well-
being of people. Moreover, the World Health Organization also pursues important goals to improve the state of health 
and public health in countries. In our country, health insurances have shortcomings, many of which are related to policy 
issues and defects in the strategic management of such insurances, which require correction and improvement. In this 
regard, this article has been prepared with the aim of presenting and explaining a strategic model for the promotion of 
insurance policies in Iran’s health system.
Methods: which is developmental-applicative in terms of its purpose and is placed in the group of analytical and cross-
sectional studies. In the qualitative phase, using the topic analysis method to design the research model, 26 academic 
and executive experts in the field of health insurance were interviewed in a targeted manner, and in the quantitative 
phase, structural equation modeling and Smart PLS software were used. The sample size was calculated using Cochran’s 
formula and 186 managers and professionals active in the field of health insurance were randomly asked for their 
opinions with a questionnaire.
Results: After analyzing and coding the responses, findings including five strategies for improving macro management in 
health insurance, improving insurance services, improving insurance justice, managing resources and using a sustainable 
approach were identified, which form the basis of the designed model of variables related to drivers, factors They 
are contextual, strategies and consequences. The data analysis of these findings with the structural equation modeling 
method showed that the components of the research model were approved and all the estimated path coefficients were 
significant.
Conclusion: In the end, the results obtained from the different stages of the research indicate that by providing the 
interests of the beneficiaries and also considering all the variables influencing the policy making, it is possible to take a 
path towards improvement and improvement in the policy making process of health insurance in the country.
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Highlights
1. Improving health insurance policies requires a set of strategies that should be effective considering the underlying conditions. 
2. Moving forward in the health insurance sector due to its multidimensionality and multiplicity of stakeholders and effective variables is a 

multidimensional phenomenon that requires the use of a holistic and systematic approach.
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مقدمه
بهب��ود س�المت و رفاه م��ردم اغلب به عن��وان هدف اصلی 
سیس��تم‌های مراقبت س�المت ذکر می‌ش��ود ]1[. دسترسی به 
خدمات بهداشتی مناسب، ضرورتی انکارناپذیر و کاهش بار مالی 
این خدمات برای همه افراد بدون در نظر گرفتن توانایی پرداخت 

آنها از اهداف اصلی پوشش همگانی بیمه سلامت است. 
طرح‌ه��ای مختلف بیمه س�المت به تازگی در کش��ورهای 

ارائه و تبیین الگوی راهبردی ارتقای سیاست‌های  بیمه
در نظام سلامت ایران

Abs
 tract

PhD 1رضا نجف‌بیگی ،PhD *1کرم‌اله دانش‌فرد ،MA 1فاطمه اسدنژاد
1 گروه مدیریت دولتی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد علوم و تحقیقات، تهران، ایران

مقدمه: امروزه بیمه‌های سلامت نقش مهمی در ارتقای سلامت جامعه و سطح رفاه افراد دارند. بیمه‌های بهداشت و درمان دارای کاستی‌هایی هستند که 
بسیاری از آنها به مسائل سیاست‌گذاری و نقص در مدیریت راهبردی این گونه بیمه‌ها مربوط می‌شود که نیازمند اصلاح و بهبود است. در همین راستا، 

این مطالعه با هدف ارائه و تبیین الگویی راهبردی برای ارتقای سیاست‌های بیمه در نظام سلامت ایران صورت پذیرفت.
روش بررس�ی: مطالعه حاضر از نوع تحلیلی و کاربردی اس��ت که در دو فاز کمی و کیفی صورت پذیرفت. در مرحله کیفی با اس��تفاده از روش تحلیل 
موضوعی برای طراحی الگوی پژوهش، با 26 نفر از خبرگان دانشگاهی و اجرایی در زمینه بیمه‌ سلامت به صورت هدفمند مصاحبه انجام شد و در مرحله 
کمی از مدل‌سازی معادلات ساختاری و نرم‌افزار Smart PLS استفاده شد. حجم نمونه با استفاده از فرمول کوکران محاسبه و به شکلی تصادفی از 186 

نفر از مدیران و متخصصان فعال در زمینه بیمه‌ سلامت با پرسشنامه نظرخواهی شد.
یافته‌ها: پس از تحلیل و کدگذاری پاسخ‌ها، 5 راهبرد شامل ارتقای مدیریت کلان در بیمه بهداشت و درمان، بهبود خدمات بیمه، ارتقای عدالت بیمه‌ای، 
مدیریت منابع و بهره‌گیری از رویکرد پایداری شناس��ایی ش��دند که مبنای تش��کیل‌دهنده الگوی طراحی ش��ده متغیرهای مربوط به پیشران‌ها، عوامل 
زمینه‌ای، راهبردها و پیامدها هستند. تحلیل داده‌های این یافته‌ها با روش مدل‌سازی معادلات ساختاری نشان داد که اجزای الگوی پژوهش مورد تأیید 

بوده و کلیه ضرایب مسیر برآورد شده معنادار است.
نتیجه‌گیری: یافته‌های مطالعه حاکی از این است که با تأمین منافع ذی‌نفعان و همچنین در نظر گرفتن کلیه متغیرهای تأثیرگذار بر سیاست‌گذاری، 

می‌توان مسیری رو به ارتقا و بهبود در فرایند سیاست‌گذاری بیمه‌های بهداشتی درمانی کشور طی کرد.
واژگان کلیدی: بیمه، نظام سلامت، الگوی راهبردی، سیاست‌های بیمه
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نکات ویژه
1- ارتقای سیاست‌های بیمه‌ سلامت نیازمند مجموعه‌ای از راهبردهاست که انجام آن باید با درنظرگرفتن شرایط زمینه‌ای تأثیرگذار باشد. 

 2- حرکت در مسیر روبه جلو در بخش بیمه‌های سلامت با توجه به چندبعدی بودن آن و تعدد ذی‌نفعان و متغیرهای تأثیرگذار، پدیده‌ای چندبعدی است که نیازمند 
     بهره‌گیری از رویکرد سیستمی و جامع‌نگر است. 

مقاله پژوهشی
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 6، شماره 1، بهار 1402 | صفحات 23 تا 34

با درآمد کم و متوس��ط برای دس��تیابی به‌این اهداف اجرا شده 
است]2[. از طرفی بهبود عدالت در استفاده از خدمات و تضمین 
حمایت مالی برای همه افراد بدون در نظر گرفتن توانایی پرداخت 
آنها از اهداف کلیدی در اهداف پوش��ش جهانی بهداشت جهانی 
نیز هس��ت. کمااینکه پوشش همگانی سلامت هم در محیط‌های 
پردرآمد و ه��م در محیط‌های کم‌درآمد، به ویژه در مناطقی که 
نابرابری بین ثروتمندان و فقرا بیش��تر به نظر می‌سد، از اهمیت 
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فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 6، شماره 1، بهار 1402 

اجتماعی حیاتی برخوردار است ]3[. 
یک��ی از اه��داف مطلوب هر نظام س�المت، این اس��ت که 
س��ازوکارهای مناس��ب تأمی��ن مال��ی را به منظ��ور حمایت از 
خانواره��ا به هن��گام نیاز به‌این خدمات ارائه کند ]4[. توس��عه 
كم��ی و كیفی بیمه‌های بهداش��تی درمان��ی از ضروریات یک 
سیستم س�المت بهینه محسوب می‌شود که این امر با استقرار 
پوش��ش همگانی خدمات س�المت در كنار توج��ه به كمیت و 
كیفیت خدمات میس��ر است ]5[. سیاس��ت‌گذاران سلامت نیز 
در سراسر جهان بر اهمیت مراقبت‌های بهداشتی مناسب برای 
هم��ه تأکید دارند. اما کماکان یک��ی از موانع مهم برای تأمین، 
حف��ظ و ارتقای خدمات در نظام‌های س�المت، هزینه‌های زیاد 
مراقبت‌های س�المت نسبت به درآمد افراد و یا نسبت به سرانه 
تولید ناخالص داخلی اس��ت که اغلب باعث کاهش سطح کیفی 

چنین مراقبت‌هایی می‌شود ]6[. 
در نظام بیمه سلامت ایران چندین صندوق بیمه وجود دارد 
که اغلب بدون مقررات کافی برای انتقال و یا توزیع مجدد یارانه 
متقابل هس��تند. این پراکندگی صندوق‌های بیمه ممكن اس��ت 
منجر به جلوگیری از تجمیع ریسك و جمع‌آوری منابع و کاهش 
قدرت چانه‌زنی آنها ش��ود. علاوه بر ای��ن، فقدان اطلاعات باعث 
ایجاد برخی از مش��كلات شده اس��ت، از جمله همپوشانی بیمه 
ش��ده‌ها و پوشش ندادن برخی مردم که در نهایت ناکارآمدی در 
سیستم‌های بیمه سلامت و حفاظت مالی کم در برابر هزینه‌های 
مراقبت‌های بهداش��تی برای بیمه ش��ده را در پی دارد ]7[. این 
در حالی اس��ت که در حوزه تأمین مالی نظام س�المت کش��ور، 
خلأ قانونی و سیاس��تی عم��ده‏ای وجود ندارد. آنچ��ه به عنوان 
محدودیت عمده مطرح اس��ت، روش اجرا و تعهد به قوانین است 
که چالش‏های اساس��ی در ارتباط با حفاظ��ت مالی ایجاد کرده 
و رفع آن مس��تلزم حمایت سیاس��ی کافی و ایج��اد درک واحد 
بین ذی‌نفعان در سطوح مختلف سیاست‌گذاری و اجرا‏ و انطباق 
برنامه‏ه��ای اجرایی با زیرساخت‌هاس��ت ]8[. برهمین اس��اس، 
بدیهی اس��ت که فقدان الگوی راهبردی در این زمینه، ضرورت 

انجام پژوهش حاضر را ایجاب می‌کند. 
با مطالعه پیش��ینه موضوع، مشخص شد که بحث بیمه‌های 
س�المت در تعدادی از مطالعات داخلی و خارجی مطرح ش��ده 
ک��ه نتایج تعدادی از آنها در ادامه ارائه می‌ش��ود. مهردوس��ت و 
همکاران ]9[ در پژوهش خود به بررس��ی عوامل مؤثر بر توسعه 

بیمه س�المت در ایران پرداختند. نتایج تحلیل داده‌ها نشان داد 
که 5 عامل اساس��ی شامل عامل ساختاری، عامل فرهنگ، عامل 
کیفی��ت خدمات، عامل فردی و عامل تأمین و پش��تیبانی برای 
توس��عه بیمه س�المت لازم اس��ت. اکبری و همکاران ]10[ نیز 
در مطالعه خود 28 مانع برای یکپارچه‌‏س��ازی بیمه س�المت در 
ایران شناس��ایی کردند. در بین عوامل بالاترین میانگین مربوط 
ب��ه »رفتارهای سیاس��ی و مقاومت در پذیرش یکپارچه‌‏س��ازی 
بیمه‌‏ها« و پایین‏ترین میانگین مربوط به »پزشک خانواده و نظام 
ارجاع« بود. همچنین، مانع »س��اختار نظام س�المت« به عنوان 
تأثیرگذارترین مانع و مانع »زیرساخت‌‏های فرهنگی- اقتصادی« 
به عنوان تأثیرپذیرترین مانع شناسایی شدند. یافته‌های مطالعه 
ش��مس‌الدینی و هرمز ]11[ نش��ان داده ک��ه دخالت‌های زیاد 
دولت‌ها در کش��ورهای در حال ‌توس��عه یکی از عوامل بازدارنده 
در سیس��تم‌های مال��ی و تأثیرگذاری آنها بر بخش بیمه اس��ت. 
نتایج این مطالعه نشان داد که اکثر سیاست‌های اصلاحات مالی 
به‌صورت مس��تقل یا تحت تأثیر متغیرهای شرطی، تأثیر خالص 
مثبتی بر توسعه بیمه درمان دارند. احمدی و طاهری ]12[ نیز در 
پژوهشی به بررسی عوامل مؤثر بر هزینه‌های سلامت خانوارها در 
ایران پرداختند. براساس یافته‌ها، خانوارهایی که نه تنها از لحاظ 
اقتصادی، بلک��ه از نظر موقعیت اجتماعی وضعیت بهتری دارند، 
مخارج س�المت بالاتری داشته‌اند. اعتمادی و اشتریان ]13[ نیز 
با الهام از رخداد انقلاب صنعتی چهارم، تصمیم‌ها و واکنش‌های 
سیاس��تی را مستلزم داش��تن دانش مناس��ب، گفتمان مناسب 
مدیریتی و توان گسترش این گفتمان در سطح جامعه دانسته‌اند 
و معتقدند که براساس تحلیل اسناد بالادستی و گقتمان مقامات 
رسمی در حوزه سلامت، این شرایط سه‌گانه محقق نشده است. 
در مجموع، نتایج بررسی‌ها نشان می‌دهد که با وجود اهمیت 
زیاد بیمه‌های س�المت و ناکارآمدی‌هایی که وجود دارد، تاکنون 
راهبرد مشخصی که برخاسته از نظر خبرگان حوزه بیمه سلامت 
باش��د، ارائه نشده است. این در حالی است که با رشد هزینه‌های 
سرس��ام‌آور درمان، نیاز اس��ت که ش��اخص‌های جدیدی در این 
زمینه شناس��ایی و ارائه ش��ود. با این وجود نس��بت به‌اینکه چه 
راهبردی و طی چه اقداماتی باید انجام گیرد و چه متغیرهایی در 
این زمینه تأثیرگذارند، آگاهی کافی وجود ندارد. از این رو، در این 
مطالعه سعی ش��ده از طریق مطالعه علمی، الگویی برای ارتقای 

سیاست‌های بیمه در نظام سلامت ایران ارائه شود.
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روش بررسی
مطالع��ه حاض��ر، از نظر هدف کارب��ردی و در زمره مطالعات 
آمیخت��ه )ترکیبی( قرار گرفته و از نوع تحلیلی و مقطعی اس��ت. 
همچنین، پارادایم پژوهش از نوع تفس��یرگرایی است. به طوری 
که متغیرهای مس��تقل و وابس��ته از قبل تعریف نش��ده‌اند اما بر 
پیچیدگی کامل معنابخش��ی انس��انی متمرکز اس��ت ]14[. این 
پژوهش در یک بازه چهارس��اله از 1397 تا 1401 صورت گرفته 
و حوزه مکانی آن، مراکز و موسس��ات تحقیقات سیاست‌گذاری 
س�المت وابس��ته به وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی 
کشور بوده که در تدوین برنامه‌ها و خط‌مشی‌های حوزه سلامت و 
بیمه کشور نقش داشته‌اند. مشارکت‌کنندگان در مراحل مختلف 
پژوهش از س��ازمان‌های مختلفی مانند وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی، نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران، بیمه‌های 
س�المت و ش��ورای عالی بیمه سلامت، کمیس��یون بهداشت و 
درمان مجلس شورای اسلامی، مرکز پژوهش‌های مجلس شورای 
اسلامی، معاونت راهبردی ریاست جمهوری، سازمان مدیریت و 
برنامه‌ریزی و دانشگاه‌های علوم پزشکی انتخاب شدند. همچنین 
ای��ن پژوهش، در دو مرحله کیفی ب��ا روش تحلیل تم و کمی با 
روش مدل‌س��ازی معادلات ساختاری انجام شده که در ادامه هر 

یک از این مراحل به طور مجزا بررسی شده است.
مرحله کیفی: در مرحله کیفی به منظور طراحی مدل پژوهش، 
روش تحلیل تم و از نرم‌افزار MAXQDA ویرایش10 استفاده شد. 
تحلیل تم روشی برای تعیین، تحلیل و بیان الگوهای )تم ها( موجود 
درون داده هاس��ت. این روش در خود، داده ها را سازمان‌دهی و در 
قال��ب جزئیات توصیف می کند، اما براس��اس نظر براون و کلارک 
می توان��د از این فراتر رفته و جنبه های مختلف موضوع پژوهش را 
تفس��یر کند. در مرحله کیفی، به منظ��ور طراحی مدل از 9 نفر از 
اساتید دانشگاهی و 17نفر از خبرگان اجرایی در زمینه بیمه‌ سلامت 
مصاحبه به عمل آمد. ش��رکت‌کنندگان، از میان افرادی در سطح 
ملی، منطقه‌ای و محلی انتخاب ش��دند که درگیر سیاس��ت‌گذاری 
طرح تحول سلامت در بخش درمان بودند و تجربیات و دیدگاه‌های 
خاصی درباره آن داشتند. معیارهای اولیه ورود مشارکت‌کنندگان، 
برخورداری از آگاهی و تجربه، مش��ارکت در سیاس��ت‌گذاری طرح 

تحول سلامت و اعلام رضایت برای شرکت در مطالعه بود. 
خبرگان دانش��گاهی مش��ارکت‌کننده، ضمن داشتن مدرک 

دکتری، در رش��ته‌های مرتبط تحصیل ک��رده بودند و در زمینه 
موضوع، کار پژوهشی داشتند. خبرگان اجرایی نیز ضمن داشتن 
حداقل مدرک کارشناسی ارش��د، دارای حداقل 10 سال سابقه 
کاری در زمینه بیمه بهداش��ت و درمان بودند. روش نمونه‌گیری 
در مرحل��ه کیفی، از نوع هدفمن��د بود و مصاحبه‌ها تا آنجا ادامه 
یاف��ت که داده‌ها به حد اش��باع برس��د. همچنین ب��رای تحلیل 
داده‌های کیفی از ابزار مصاحبه‌های نیمه‌س��اختاریافته استفاده 
شده است. شرح مشخصات مشارکت‌کنندگان به‌این شکل است 
که به لحاظ جنس��یت 10 زن و 16 م��رد بودند که 15 نفر آنان 
دارای مدرک تحصیلی کارشناسی ارشد و 11 نفر دارای دکتری 
بوده‌اند. 9 نفر از این تعداد دارای س��ابقه کاری 10 تا 20 س��ال، 
15 نفر آنان دارای سابقه 21 تا 25 سال و 2 نفر نیز سابقه کاری 
بیش��تر از 25 سال داشته‌اند. مراحل طی شده به منظور طراحی 
مدل پژوهش براس��اس دیدگاه ب��راون و کلارک با بهره‌گیری از 
روش تحلی��ل مضمون در پنج گام صورت گرفته که نتایج آن در 

یافته‌های بخش کیفی به تفصیل اشاره شده است. 
همچنی��ن، از آنجا که ب��رای اطمینان از قاب��ل اعتماد بودن 
یافته‌های مطالعه )تضمین(، محققین باید ش��واهدی را درمورد 
چهار معیار اصلی شامل باورپذیری، اطمینان‌پذیری، تأییدپذیری 
و انتقال‌پذیری بیان کنند، براساس معیار گوبا و لینکلن  باور‌پذیری 
پژوهش از طریق حفظ و گسترش ارتباط با پاسخگویان که دارای 
شایستگی حرفه‌ای و آش��نا به بنیان‌های فلسفی پژوهش بودند 
به دس��ت آمده اس��ت. اطمینان‌پذیری پژوه��ش نیز از طریق به 
کارگیری روش‌های تحلیل آماری و اعتبار پاسخگو  که از طریق 
بررسی و کنترل مفروضات محقق با یک یاچند نفر از افراد مطلع 
انجام می‌ش��ود، حاصل شده اس��ت. همچنین دقت نظر و توجه 
ب��ه تمام جزئیات مورد مطالعه که در فرایند طراحی س��والات و 
جم��ع‌آوری و کدگذاری پاس��خ‌های خبرگان ص��ورت گرفته، به 
عن��وان دلیل تأیید‌پذیری پژوهش مطرح اس��ت و از آنجایی که 
نتایج این مطالعه بنا بر اعتبار بیرونی، به صورت کاربردی می‌تواند 
مورد استفاده سیاست‌گذاران و مسئولان امر قرار گیرد و قابلیت 
کارب��رد در محیط واقع��ی را دارد، بنابراین معی��ار انتقال‌پذیری 

مناسبی را با خود به همراه دارد ]15[. 
مرحله کمی: در مرحله کمی این پژوهش، از روش مدل‌س��ازی 
معادلات س��اختاری بر پایه روش حداقل مربع��ات جزئی )PLS( از 

ارائه و تبیین الگوی راهبردی ارتقای سیاست‌های  بیمه | اسدنژاد و همکاران
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نرم‌افزار Smart PLS برای آزمون مدل الگوی پژوهش اس��تفاده شد. 
بدین‌صورت که در ابتدا برای اعتبارسنجی مدل، باید از کفایت نمونه  
ک��ه 186 نفر از مدیران و متخصصان در زمینه بیمه‌های بهداش��ت 
و درم��ان )152مرد و 34زن( بودند، با معیار داش��تن آگاهی لازم، 
س��ابقه فعالیت در این حوزه و در دس��ترس بودن برای جمع آوری 
پرسشنامه‌ها اطمینان حاصل می‌ش��د. سپس برای بررسی کفایت 
حجم نمونه از ش��اخص KMO )مقدار آن همواره بین صفر تا 1 در 
نوس��ان است( استفاده شد. از سوی دیگر، برای اطمینان از مناسب 
بودن داده ها مبنی بر اینكه ماتریس همبستگی هایی كه پایه تحلیل 
 )t(  ق��رار می گیرد در جامعه برابر با صفر نیس��ت، از آزمون بارتلت
استفاده ش��د. با توجه به مقدار ش��اخص KMO و همچنین مقدار 
آم��اره بارتلت که ب��ه ترتیب برابر با 0/829 و 0/000 اس��ت، نتایج 
نشان‌دهنده کفایت نمونه هاست. روش نمونه‌گیری از نوع تصادفی و 
برای تعیین حجم نمونه از فرمول کوکران که در آن N حجم جامعه 

و n حجم نمونه است، استفاده شد:

  به منظور گردآوری داده‌ها، از ابزار پرسش��نامه‌ محقق‌س��اخته 
دارای 58 س��وال در طیف لیکرت پنج‌تایی اس��تفاده شده که روایی 
آن توس��ط 3نفر از خبرگان تأیید شد. پایایی پرسشنامه نیز با روش 
آلف��ای کرونباخ مقدار 0/785 محاس��به ش��د که مقداری مناس��ب 
اس��ت. همچنین در این پژوهش به منظور ارتقای اعتبار و اطمینان 
از روای��ی مرحله کیف��ی از راهبردهای »تطبیق به‌وس��یله‌ اعضا«  و 
»کثرت‌گرایی« بهره گرفته شده اس��ت. در راهبرد تطبیق به‌وسیله‌ 
اعض��ا از دیدگاه‌های مش��ارکت‌کنندگان در پژوهش برای اطمینان 
یافتن از یافته‌ها و تفاسیر اس��تفاده شد. بدین‌منظور از دیدگاه پنج 
نف��ر از مش��ارکت‌کنندگان در فرایند تحلیل کده��ا و انجام مراحل 
کدگذاری استفاده و با انجام اصلاحاتی مدل پژوهش مورد تأیید آنها 
قرار گرفت. همچنین به‌منظور انج��ام راهبرد کثرت‌گرایی محققان 
از مناب��ع، داده‌های پژوهش حاصل مصاحب��ه با ترکیبی از خبرگان 
دانش��گاهی و اجرایی در زمینه بیمه‌های س�المت است. همچنین‌ 
محق��ق در جریان فرایند تحلیل مضامی��ن داده‌ها به مبانی نظری و 

مطالعات پیشین در زمینه موضوع پژوهش توجه داشته است.

یافته‌ها
همان‌طور که در بخش روش مطالعه بیان شد، در این پژوهش، 

به لحاظ ماهیت س��ؤالات پژوهش که ماهیتی تحلیلی و تبیینی 
دارد، از روش ترکیب��ی )کمّ��ی و کیفی( در گ��ردآوری و تحلیل 
داده‌ها استفاده شده است. از این رو یافته‌های بخش کیفی شامل 
به دست آوردن بینش عمیق و تجزیه و تحلیل داده‌های کیفی و 
غیرعددی است که برای درک مفاهیم و کسب نظرات و تجربیات 
خبرگان نسبت به موضوع‌ مورد بررسی صورت گرفته و یافته‌های 
بخش کمی ش��امل نتایج روشی سیستماتیک و علمی است که 
براس��اس جمع‌آوری و پردازش داده‌ها انجام شده است. در ادامه 

یافته‌های هر بخش به تفکیک مورد اشاره قرار می‌گیرد.

یافته‌های بخش کیفی
بخش اصلی یافته‌های کیفی پژوهش در پنج مرحله به‌دست 
آمده است، در مرحله نخست، پس از بررسی محتوای مصاحبه‌ها، 
تمام نکات مطرح ش��ده استخراج شده و پس از یادداشت‌برداری 
از محتوای مصاحبه‌ها، محقق به بررس��ی چندباره یادداشت‌های 
تهیه ش��ده و محتوای آنها پرداخت. در مرحله دوم کدهای اولیه 
شناس��ایی شد، به نحوی که هر کد تعریف شده یک ویژگی داده 
را معرفی می‌کند. داده‌های کدگذاری ش��ده از واحدهای تحلیل 
یعنی تم‌ها متفاوت هس��تند. برای محتوای مطرح ش��ده توسط 
خبرگان که به موضوع خاصی اشاره داشت، یک کد استخراج شد. 
نمونه‌ای از متن مصاحبه و کدهای اس��تخراج ش��ده برای اجزای 

تشکیل شده مدل پژوهش در جدول 1 ذکر شده است.
یافته‌های مرحله س��وم شامل محتواهایی بود که از کدهایی 
مرحله قبلی اس��تخراج ش��ده و از نظر محتوایی دارای اشتراک 
بودند، ادغام این کدها موجب ایجاد تم‌ها شد. در مرحله چهارم، 
تم‌ها مجددا بررس��ی و نتایج به دست آمده از کدگذاری با نتایج 
شناسایی تم‌ها منطبق شد. همچنین نقشه تم‌ها مورد بررسی قرار 
گرفت که نشان داد دارای ساختاری قابل قبول است. یافته‌ای که 
از پنجمین مرحله حاصل ش��د ش��امل نهایی شدن نقشه تم‌ها، 

نام‌گذاری و دسته‌بندی بود. 
یافته‌هایی که پس از اس��تخراج کدهای اولیه، به‌دست آمده، 
ش��امل چهار دسته متغیر ش��امل پیش��ران‌ها، عوامل زمینه‌ای، 
راهبرده��ا )اقدامات( و پیامدهاس��ت که در کدگ��ذاری محوری 
شناسایی شده‌اند. در جدول 2، نتایج تحلیل تم برای پیشران‌ها و 

راهبردها )اقدامات( ارائه شده است.
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همچنین درم��ورد اینکه چه راهبرده��ا و اقداماتی برای بهبود 
بیمه‌های بهداشت و درمان باید انجام گیرد، براساس نظرات خبرگان 
و انج��ام مراحل تحلیل تم، یافته‌هایی حاصل ش��د که در جدول 3 
قابل مش��اهده اس��ت. نهایتا، براس��اس جمع‌بندی عوامل به دست 
آمده و نظرخواهی از خبرگان، الگوی نهایی مدل پژوهش استخراج 
شد که در شکل1 مش��اهده می‌شود. مدل شامل چهار جزء عوامل 
پیشران، عوامل زمینه‌ای، اقدامات و راهبردها و نهایتاً، پیامدهاست. 

 
یافته‌های بخش کمّی: اعتبارسنجی مدل

یافته‌های بخش کمّی شامل نتایج به‌دست آمده از تحلیل‌های 
 Smart PLS-V3 عاملی اکتش��افی و تأییدی که به وسیله نرم‌افزار

کد استخراج شدهمتن مصاحبه
»در کشور تعدادی زیادی سازمان بیمه‌‌گر داریم که هرکدام ساز خودش 

را می‌زند و هیچ‌گونه هماهنگی بین بیمه‌ها دیده نمی‌شود«.
وجود سازمان‌های بیمه‌ای متعدد 

و ناهماهنگ

»در خیلی از موارد به دلیل ارتباط ضعیفی که بین س��ازمان‌های بیمه‌گر 
و مراکز درمانی وجود دارد، بیماران دچار مش��کل می‌ش��وند و ش��کایت 

می‌کنند.«
نبود ارتباط صحیح بین سازمان‌های 

بیمه‌گر و مراکز بهداشت و درمان

»بیمه‌های درمانی در کش��ور فاقد ساختار یکپارچه و منسجم هستند و 
هریک به س��مت و سویی که به نظرشان درس��ت حرکت می‌کنند. این 
مس��ئله باعث دوری از بهره‌گیری درس��ت از ظرفیت‌ها و توانمندی‌های 

موجود می‌شود.«

جزیره‌ای عمل کردن بیمه‌های 
درمانی در کشور

متاس��فانه بیمه‌های تکمیلی بیش از آنکه به دنبال بهبود خدمات خود و 
افزایش کارآیی باش��ند، به دنبال رقابت و جذب مشتریان بیشتر هستند. 
این موضوع تا حدودی به بیمه‌های تکمیلی هم س��رایت کرده، به طوری 
که برخی بیش از حد رویکرد اقتصادی پیدا کرده‌اند و در این مسیر منافع 

بیمه‌شدگان کمتر مدنر قرار می‌گیرد. 

رقابت کاذب بین سازمان‌های 
بیمه‌گر

»متاس��فانه تعارض منافع در بخش بهداش��ت و درمان زیاد اس��ت و این 
مس��ئله به بخش بیمه هم تس��ری یافته اس��ت. این مس��ئله مانع اتخاذ 
تصمیمات درس��ت و قابل قبول برای توسعه بیمه‌های بهداشت و درمان 

شده است.«
تعارض منافع در نظام بیمه‌ای کشور

»نظام بیمه درمانی در کش��ور جهت‌گیری مشخصی برای آینده ندارد و 
بیشتر درگیر مسائل و مشکلات فعلی است.«

فقدان جهت‌گیری و برنامه بلندمدت 
در نظام بیمه‌ای کشور

ج�دول 1 |  نمونه‌ای از متن مصاحبه و کدهای اس�تخراج ش�ده متن 
مصاحبه کد استخراج شده

گویه هامولفهابعاد

پیشران‌های 
حاکمیتی

مسائل سازمان‌های 
بیمه‌گر

وجود سازمان‌های بیمه‌ای متعدد و ناهماهنگ، نبود ارتباط صحیح بین 
س��ازمان‌های بیمه‌گر و مراکز بهداشت و درمان، جزیره‌ای عمل کردن 
بیمه‌های درمانی در کشور و رقابت کاذب بین سازمان‌های بیمه‌گر در 

سطح بیمه پایه سلامت

مسائل نظام بیمه‌ای 
کشور

از هم گسس��ته بودن ساختار نظام بیمه‌ای کش��ور، فقدان جهت‌گیری و 
برنام��ه بلندمدت در نظام بیمه‌ای کش��ور، تعارض منافع در نظام بیمه‌ای 
کشور و تضاد و تعارض بین سازمان‌های بیمه‌گر و بخش بهداشت و درمان

پیشران‌های 
سیاست‌گذاری

پیشران‌های مربوط 
به سیاست‌گذاری

نامتناس��ب بودن سیاس��ت‌ها با ش��رایط واقعی، تأمین نش��دن منافع 
ذی‌نفعان مختلف در تدوین سیاس��ت‌ها، پشتوانه علمی ضعیف و ابهام 

سیاست‌ها و فقدان پیوستگی و انسجام سیاست‌ها

پیشران‌های مربوط 
به اجرای سیاست‌ها

فق��دان آگاهی و دانش محدود مجریان، زد و بند و سیاس��ی کاری در 
مرحله اجرا، نبود قوانین شفاف و محکم در حمایت از اجرای سیاست‌ها 

و ضعف تشکیلات اداری سازمان مجری
پیشران‌های 

مربوط به متولی 
سیاست‌گذاری

مش��خص نب��ودن نقش دول��ت و می��زان مداخل��ه آن در حیطه‌های 
بیمه‌ای- درمانی، تعدد وظایف وزارت بهداشت به عنوان سیاست‌گذار، 

ارائه‌دهنده و خریدار خدمت و شفاف نبودن نقش شورای عالی بیمه

پیشران‌های 
منابع

تأمین مالی 
نامناسب

تأمی��ن مالی پس رونده، جریان مالی غیرش��فاف، پایین بودن س��هم 
اعتب��ارات تخصیصی از محل بودجه عمومی دولت، پایین بودن بودجه 
مورد نیاز برای برخی طرح‌های جدید )مانند طرح دارویار( و ناپایداری 

منابع مالی

شکاف عرضه و 
تقاضا

سالخوردگی جمعیت در ایران، تقاضای مصرف بیشتر خدمات بهداشت 
و درمان در نس��ل‌های جدید، شیوع بیماری‌های همه‌گیر و مشکلات 
سلامت در نسل‌های جدید، نبود پاسخگویی مناسب به تقاضای موجود 

و فقدان زیرساخت‌های مطلوب

پیشران‌های 
بیمه‌شدگان

مسائل مربوط به 
پوشش بیمه‌شدگان

نبود پوش��ش همگانی، نامشخص بودن آمار بیمه‌شده‌ها، تعرفه‌گذاری 
خدم��ات بدون توجه به تعادل منابع و مصارف و قیمت واقعی و فقدان 
توجه ویژه به بیمه‌شدگان دارای بیماری‌های خاص مانند بیماری‌های 
صعب‌الع�الج، هموفیلی و س��رطانی و... )بیماری‌های��ی که هزینه‌های 

کمرشکن به فرد تحمیل می‌کنند(

مشکلات هزینه‌ای 
بیمه‌شدگان

هزین��ه‌زا بودن و س�المت‌نگر نب��ودن نظام پرداخت، بالا بودن س��هم 
هزینه‌های بهداش��ت و درمان خانوار از مجموع هزینه‌های بهداش��ت 
و درمان در کش��ور، س��هم زیاد پرداخت از جیب توس��ط بیمه‌ش��ده، 
هزینه‌ه��ای رو ب��ه افزای��ش بهداش��ت و درم��ان و توزی��ع ناعادلانه 

پرداخت‌های بیمه‌ای در دهک‌های مختلف هزینه‌ای

جدول 2 |  یافته‌های تحلیل تم محرک‌ها و پیشران‌ها

گویه هامولفهبعد

ارتقای مدیریت 
کلان در بیمه 

بهداشت و 
درمان

توسعه مدیریت 
واحد و یکپارچه

یکپارچه‌س��ازی صندوق‌های بیمه‌ای، برقراری تعامل بین س��ازمان‌های 
بیمه‌ای در کشور، ایجاد نظام ملی بیمه درمان، اتخاذ تصمیمات کلان به 
ش��کل متمرکز، برنامه‌ریزی در سطح ملی و منطقه‌ای و اجرا در مناطق، 
حذف اقدامات موازی در بیمه بهداش��ت و درمان، ش��واهدمحوری و نگاه 

علمی در سیاست‌گذاری و توسعه بانک اطلاعاتی بیمه‌شدگان

مدیریت ذی‌نفعان 
در فرایند 

سیاست‌گذاری

ایج��اد تعام��ل هر چ��ه بیش��تر وزارت تع��اون، كار و رف��اه اجتماعی و 
وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی و س��ایر ذی‌نفعان در فرایند 
سیاست‌گذاری، تأمین منافع ذی‌نفعان مختلف در فرایند سیاست‌گذاری، 
توجه به خواسته‌ها و انتظارات ذی‌نفعان مختلف، کاهش تأثیر گروه‌های 
فشار و قدرت بر فرایند سیاست‌گذاری و مقابله با تعارض منافع در بیمه 

بهداشت و درمان

بهبود خدمات 
بیمه

ارتقای بسته‌های 
خدمت

تدوین صحیح بس��ته‌های بیمه پایه س�المت، تعریف دقیق بس��ته‌های 
خدمات بیمه، نظارت بر کیفیت خدمات و شفاف‌سازی مرز بین بیمه‌های 

پایه و مکمل

توسعه خدمات 
بیمه

تدوین صحیح بس��ته‌ای بیمه پایه س�المت، اجرای کامل طرح پزش��ک 
خانواده، گس��ترش پوش��ش بیمه‌ای، توس��عه بیمه‌های مکمل درمان و 

توسعه خدمات الکترونیک

ارتقای عدالت 
بیمه‌ای

عدالت هزینه‌ای

ارتقای دسترس��ی به خدم��ات بیمه‌ای ارزان برای آح��اد جامعه، کاهش 
سهم هزینه‌های مردم از خدمات سلامت، تعیین مبنای پوشش بیمه‌های 
سلامت براساس منطقه سکونت و توانایی پرداخت، تعرفه‌گذاری خدمات 
براساس درآمد و توان مالی افراد و تعرفه‌گذاری خدمات سلامت براساس 

شواهد علمی )هزینه تمام شده( و براساس ارزش افزوده

توسعه بیمه اقشار 
خاص

توجه بیشتر به وضعیت اقشار محروم روستایی و عشایری، توجه به روند 
رو به بهبود صندوق توس��عه بیمه درمان بیم��اران خاص و صعب‌العلاج، 
هدفمن��د ک��ردن خدمات بیمه‌ای برای حمایت از اقش��ار آس��یب‌پذیر و 
افزایش ارزش خدمات بیمه‌ای برای بیکاران، بازنشستگان و سالمندان و...

مدیریت منابع

بهبود مدیریت 
مالی

تنوع‌بخش��ی به منابع درآمدی، تخصیص بهینه منابع مالی، بهره‌گیری از 
روش‌های نوین تأمین مالی و کاهش وابستگی به منابع ناپایدار و مقطعی

توسعه منابع 
انسانی

توانمندسازی منابع انسانی موجود، بهره‌گیری از مدیران لایق و توانمند، 
شایسته‌سالاری، جانشین‌پروری، مدیریت و پرورش استعدادها و گسترش 

بدنه خبره و دانشی

بهره‌گیری از 
رویکرد پایداری

پیگیری رویکرد 
توسعه محور

توسعه جهت‌گیری استراتژیک در بیمه، حرکت در مسیر بهبود مستمر در 
بیمه بهداشت و درمان، سیاست‌گذاری واحد و منسجم در بیمه بهداشت 
و درم��ان، بهره‌گیری از تجارب کش��ورهای موفق، شناس��ایی و مدیریت 

ریسک‌ها در بیمه بهداشت و درمان و توسعه متوازن و یکپارچه

مسئولیت 
اجتماعی

اخلاق‌مداری در تمامی ابعاد آن، توسعه رویکرد بشردوستانه و انسان‌محور، 
قانون‌مداری، پیگیری و تأمین منافع ملی، ارتقای شفافیت در تمامی ابعاد 

آن و صیانت از محیط زیست

جدول 3 |  یافته‌های تحلیل تم راهبردها و اقدامات

ارائه و تبیین الگوی راهبردی ارتقای سیاست‌های  بیمه | اسدنژاد و همکاران
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انجام شده، به شرح زیر است:
* باتوجه به ‌اینکه مدل چندسطحی است )بیشتر از دو سطح 
دارد( از روش آماری تحلیل عاملی چندسطحی استفاده شد. در 
ابتدا، روایی شاخص یعنی سؤالات پرسشنامه به وسیله بار عاملی  
مورد سنجش قرار گرفت. به‌این ترتیب که بار عاملی زیر 0/5 باید 
حذف ش��ود )بار عاملی تا 0/4 هم قابل قبول است به شرطی که 
روایی همگرا زیر س��ؤال نرود( این مرحله در اصل »اصلاح مدل« 
نامیده می‌شود که اصلاحات موردنیاز در مدل اولیه انجام و مدل 

اصلاح شده، نهایی حاصل شد.
* پایداری درونی متغیرها از طریق آلفای کرونباخ که معیاری 
کلاس��یک برای ارزیابی پایایی و س��نجه‌ای مناسب برای بررسی 
پایداری درونی)س��ازگاری درونی( است به مقدار آلفای کرونباخ 
بالات��ر از 0/7 به دس��ت آمد که بیانگر پایایی قابل ‌قبول اس��ت. 
از آنج��ا که آلفای کرونباخ یک روش س��نتی برای تعیین پایایی 
سازه‌هاس��ت، معیار مدرن‌تری نس��بت به آلفا به‌نام CR یا پایایی 
ترکیبی  به‌کار می‌رود. این معیار توس��ط التیگا و همکاران ]16[ 
معرفی ش��د و برتری آن نس��بت به آلفای کرونباخ در این است 
که پایایی سازه‌ها نه به‌صورت مطلق، بلکه با توجه به همبستگی 
سوالاتشان با یکدیگر محاسبه می‌شود )همبستگی سوالات یک 
متغیر در مدل(. باتوجه به جدول 4 مقدار پایایی ترکیبی و آلفای 

کرونباخ برای همه متغیرها بزرگ‌تر از 0/7 و تأیید شدند. 
* یافته‌های میزان همبستگی یک سازه با شاخص‌های خود 
از طریق روایی همگرا اس��تخراج ش��ده از معیار AVE )میانگین 
واریانس استخراج ش��ده( به دست آمده که مشخصاً هر چه‌ این 
همبستگی بیش��تر باشد، برازش نیز بهتر اس��ت. فورنل و لارکر  
معیار AVE را برای س��نجش روایی همگ��را ارائه و مقدار بحرانی 
 AVE برای آن را مقدار 0/5 بیان کردند. مقادیر محاس��به ش��ده
همگی بالای 0/5 است، نشان‌دهنده‌ این است که روایی همگرای 

متغیرهای پژوهش مناسب است.
* درمورد یافته‌های س��نجش برازش مدل س��اختاری که از 
طریق معیار روایی واگرا بررسی شده، می‌توان گفت از آنجایی که 
به زعم فورنل و لارکر، روایی واگرا وقتی قابل‌ قبول است که میزان 
میانگین واریانس استخراج شده برای هر سازه، بیش از واریانس 
اش��تراکی بین آن سازه و سازه‌های دیگر در مدل پژوهش باشد، 
باتوج��ه به نتایج جدول 5 می‌توان گفت ک��ه روایی واگرا زمانی 
در ح��د قابل قبولی اس��ت که جذر میانگین واریانس اس��تخراج 
( برای هر متغیر بیشتر از همبستگی آن متغیر با  AVE ش��ده )
سایر متغیرهاس��ت. بنابراین روایی واگرای متغیر های پرسشنامه 

پژوهش مورد تأیید است.
همچنین بخش ساختاری مدل برخلاف مدل‌های اندازه‌گیری، 
به پرسش‌ها و متغیرهای آشکار نیازی ندارد و تنها به متغیرهای 
پنه��ان و روابط میان آنها توجه می‌ش��ود. در این مطالعه، برازش 

شکل 1 | الگوی راهبردی ارتقای سیاست‌های بیمه در نظام سلامت ایران

٨ 

 

  دانشي و خبره بدنه گسترش و استعدادها پرورش و مديريت پروري،جانشين

 از گيريبهره
 رويكرد
  پايداري

 رويكرد پيگيري
  محور توسعه

 و شتبهدا بيمه در مستمر بهبود مسير در حركت بيمه، در استراتژيك گيريجهت توسعه
 تجارب از گيريبهره درمان، و شتبهدا بيمه در منسجم و واحد يگذارسياست درمان،
 و توازنم توسعه و درمان و بهداشت بيمه درها ريسك مديريت و شناسايي موفق، كشورهاي

  يكپارچه

 مداري،قانون محور،انسان و بشردوستانه رويكرد توسعه آن، ابعاد تمامي در مدارياخلاق  اجتماعي مسئوليت
  زيست حيطم از يانتص و آن ابعاد تمامي در تشفافي ارتقاي ملي، منافع تأمين و پيگيري

  

 مشاهده 1 شكل رد كه شد استخراج پژوهش مدل نهايي الگوي خبرگان، از نظرخواهي و آمده دست به عوامل بنديجمع براساس نهايتا،
   .استپيامده ،نهايتاً و راهبردها و اقدامات ،ايزمينه عوامل ،پيشران عوامل جزء چهار شامل مدل .شودمي

  

 

 

 

 

  

  

  

   

  

  

   

  

  

  

  

 رانيا سلامت نظام در مهيب يهاسياست يارتقا راهبردي يالگو .1 شكل

  

  مدل اعتبارسنجي كمي: بخشهاي يافته

 پيامدها:
پيامدهاي عمومي (پيامدهاي 

  جامعه) سلامت و پيامدهاي
پيامدهاي عملكردي (پيامدهاي 

سازماني و پيامدهاي 
  شدگان)بيمه

  
  و پيشران ها:ها محرك

  حاكميتيهاي پيشران
  گذاريسياستهاي پيشران

  بعمناهاي پيشران
  شدگانبيمههاي پيشران

   
  

هاي استيس يارتقا يالگو
 رانيدر نظام سلامت ا مهيب

 

  راهبردها (اقدامات)
ارتقاي مديريت كلان در بيمه بهداشت و 

  درمان
  بهبود خدمات بيمه
  ايارتقاي عدالت بيمه
  مديريت منابع

 گيري از رويكرد پايداريبهره

  عوامل زمينه اي:
ادي، محيط صمحيط كلان (محيط اقت

سياسي و قانوني و محيط فرهنگي و 
  اجتماعي)

محيط خرد (محيط فني و تكنولوژيك، 
نعت بيمه صمحيط كسب وكار و محيط 

 بهداشت و درمان)

AVEپایایی ترکیبیآلفای کرونباخمتغیر

0/820/850/75محرک‌ها

0/800/830/68عوامل زمینه‌ای

0/850/860/74راهبردها )اقدامات(

0/840/860/71پیامدها

AVE جدول 4 |  مقادیر آلفای کرونباخ، پایایی ترکیبی و

پیامدهاراهبردها )اقدامات(عوامل زمینه‌ایمحرک‌هامتغیر
0/810محرک‌ها

0/3700/791عوامل زمینه‌ای

0/2180/3420/834راهبردها )اقدامات(

0/3620/3180/2820/754پیامدها

جدول 5 | محاسبات مربوط به روایی واگرا
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مدل ساختاری با استفاده از معیارهای ضریب تعیین )R2(، معیار 
Q2، GOF و ضرایب معناداری انجام گرفت. برای س��نجش رابطه‌ 

بین س��ازه‌ها در مدل‌های معادلات س��اختاری، اعداد معناداری 
t و مقادیر ضریب مس��یر مورد بررس��ی قرار می‌گیرد. اگر مقدار 
ضریب مسیر مقادیری بیشتر از 0/4 داشته باشد، مسیر بردآورد 
شده مطلوب است. ش��کل 2 مدل مفهومی پژوهش را در حالت 

معناداری ضرایب نشان می‌دهد.
مطابق با اطلاعات ارائه ش��ده در شکل 3، تمام روابط تدوین 
شده در مدل مفهومی پژوهش تأیید قرار گرفت. زیرا مقدار آماره 
t که برای آنها گزارش ش��ده، بیش��تر از مق��دار بحرانی 1/96 در 
س��طح اطمینان 95 درصد اس��ت. ضمناً، شکل 3 مدل مفهومی 
پژوهش را در حال تخمین ضرایب اس��تاندارد نشان می‌دهد. در 
این شکل ش��دت تأثیرگذاری متغیرها بر یکدیگر مشخص شده 
اس��ت. در درون یك مدل معادلات س��اختاری هر اثر مستقیم، 
رابطه‌ای را میان یك متغیر وابس��ته و متغیر مستقل، مشخص و 
بیان می‌کند. اگرچه یك متغیر وابسته در یك اثر مستقیم دیگر 

می‌تواند متغیر مستقل باشد و برعكس.
همچنین جدول 6 روابط بین اجزای مدل را براس��اس نتایج 
مدل‌س��ازی معادلات ساختاری نمایش داده است. همان‌گونه که 
ملاحظه می‌ش��ود، کلیه ضرایب استاندارد محاسبه شده معنادار 
هستند. بنابراین روابط تعریف شده در مدل پژوهش مورد تأیید 

قرار گرفتند.
براساس نتایج معادلات س��اختاری، ضرایب استاندارد مسیر 
محرک‌ها، راهبردها، عوامل زمنیه‌ای و پیامدها به سیاست بیمه 
همگی بزرگ‌تر از 1/96 اس��ت. بنابرای��ن رابطه بین این متغیر و 
سیاس��ت بیمه معنادار اس��ت. همچنین ضرایب مسیر به دست 
آمده نشان می‌دهد که رابطه مثبتی بین این متغیرها وجود دارد. 
همان‌طور که در جدول6 مش��اهده می‌شود، کلیه ضرایب مسیر 
محاس��به شده معنادار هس��تند و بنابراین روابط تعریف شده در 
مدل پژوهش مورد تأیید ق��رار گرفتند. همچنین ضریب تعیین 
)R2( معیاری اس��ت که نشان‌دهنده میزان تغییرات در هریک از 

متغیرهای وابس��ته مدل اس��ت که به وسیله متغیرهای مستقل 
تبیین می‌ش��ود. مقدار R2 تنها ب��رای متغیرهای درون‌زای مدل 
محاس��به می‌ش��ود. هرچه مقدار R2 س��ازه‌های درون‌زای مدل 
بیش��تر باش��د، نش��ان از برازش بهتر مدل خواهد بود. ارکورفول  

س��ه مقدار 0/19، 0/33 و 0/67 را به عن��وان مقدار ملاک برای 
مقادیر ضعیف، متوسط و قوی‌بودن برازش بخش ساختاری مدل 
به وسیله معیار ضریب تعیین تعریف کرده است. مقدار R2 برای 
سیاست بیمه 0/710 و برای متغیر پیامدها 0/686 محاسبه شد 

١٠ 

 

 و پنهان غيرهايمت به تنها و ندارد نيازي آشكار متغيرهاي و هاپرسش به گيري،اندازه هايمدل برخلاف مدل ساختاري بخش همچنين
 و 2Q، GOF معيار )،2R( تعيين ضريب معيارهاي از استفاده با ساختاري مدل برازش ،مطالعه اين در .شودمي توجه آنها ميان روابط

 ريمس ضريب قاديرم و t معناداري اعداد ساختاري، معادلات هايمدل در هاسازه بين رابطه سنجش براي .گرفت انجام معناداري ضرايب
 مدل 2 شكل .ستا مطلوب شده بردآورد مسير باشد، داشته 4/0 از بيشتر مقاديري ريمس ضريب مقدار اگر .گيردمي قرار بررسي مورد

  .دهدمي نشان ضرايب معناداري حالت در را هشپژو مفهومي
  

 
  معناداري بيضرا حالت در قيتحق يساختار مدل .2 شكل

 آنها براي كه t آماره قدارم زيرا .گرفت قرار تأييد پژوهش مفهومي مدل در شده تدوين روابط تمام ،3 شكل در شده ارائه اطلاعات با مطابق
 تخمين حال رد را پژوهش مفهومي مدل 3 شكل ،ضمناً .است درصد 95 اطمينان سطح در 96/1 بحراني مقدار از بيشتر شده، گزارش
 معادلات مدل كي درون در .است شده مشخص يكديگر بر متغيرها اريگذتأثير شدت شكل اين در .دهدمي نشان استاندارد ضرايب

 اثر كي در وابسته ريغمت كي اگرچه .كندمي انيب و مشخص مستقل، ريمتغ و وابسته ريمتغ كي انيم را يارابطه م،يمستق اثر هر ساختاري
  .برعكس و باشد مستقل ريمتغ تواندمي گريد ميمستق

  

شکل 2 | مدل ساختاری تحقیق در حالت ضرایب معناداری

شکل 3 | مدل ساختاری تحقیق در حالت استاندارد

١١ 

 

  
  استاندارد حالت در قيتحق يساختار مدل .3 شكل

 شود،مي ملاحظه كه گونهنهما .است داده نمايش ساختاري معادلاتسازي مدل نتايج براساس را مدل ياجزا نيب روابط 6 جدول همچنين
  .گرفتند قرار تأييد مورد پژوهش مدل در شده تعريف روابط بنابراين .هستند معنادار شده محاسبه استاندارد ضرايب كليه

  مسير تحليل تايجن .6 جدول

 مسير رديف
 بائضر
 ريمس

 ضرائب
 جهينت   استاندارد

 دييتا 805/13 842/0 بيمه سياست هامحرك 1
 دييتا 725/16 795/0 بيمهسياست راهبرد 2
 تأييد 509/10 751/0 بيمه سياست ايزمينه عوامل 3
 تأييد  880/15 814/0  بيمه سياست  پيامدها  4

 از تربزرگ همگي بيمه سياست به پيامدها و ايهزمني عوامل راهبردها، ،هامحرك مسير استاندارد بيضرا اري،ساخت معادلات نتايج براساس
 رابطه كه دهدمي نشان آمده دست به مسير يباضر همچنين .است معنادار بيمه سياست و متغير اين بين رابطه بنابراين .است 96/1

 بنابراين و هستند معنادار شده محاسبه مسير ضرايب كليه ،شودمي مشاهده 6جدول در كه رطوهمان .دارد وجود متغيرها اين بين مثبتي
 در تغييرات ميزان دهندهنشان كه است معياري )2R( تعيين ضريب همچنين .گرفتند قرار تأييد مورد پژوهش مدل در شده تعريف روابط
 مدل زايدرون متغيرهاي براي تنها 2R مقدار .شودمي تبيين لمستق متغيرهاي وسيله به كه است مدل وابسته متغيرهاي از هريك

 ،19/0 مقدار سه 12اركورفول .بود خواهد مدل بهتر برازش از نشان باشد، بيشتر مدل زايدرون هايسازه 2R مقدار هرچه .شودمي محاسبه
 تعيين ضريب معيار وسيله به مدل ساختاري خشب برازش بودنقوي و متوسط ضعيف، مقادير براي ملاك مقدار عنوان به را 67/0 و 33/0

 مناسب و قبول قابل مقاديري كه شد محاسبه 686/0 پيامدها متغير براي و 710/0 بيمه سياست براي 2R مقدار .است كرده تعريف
  .هستند

 كه هاييمدل ،آنها دگاهدي از .دهدمي نشان را مدل بينيپيش قدرت شاخص، ناي هك شد معرفي 13گيزر و استون توسط 2Q شاخص ضمناً
 .باشد داشته را مدل زايدرون هايسازه به مربوط هايشاخص بينيپيش قابليت بايد هستند، مناسبي ساختاري بخش برازش داراي

 سازه آن و مدل ديگر هايسازه بين روابط كه دهدمي نشان باشد، صفر از كمتر يا و صفر زادرون سازه يك درمورد 2Q مقدار كه درصورتي

                                                             
12 Arkorful 
13 Stone and Geyser 

نتیجهضرائب استاندارد ضرائب مسیرمسیرردیف

تایید0/84213/805سیاست بیمهمحرک‌ها1

تایید0/79516/725سیاست بیمهراهبرد2

تأیید0/75110/509سیاست بیمهعوامل زمینه‌ای3

تأیید0/81415/880سیاست بیمهپیامدها4

جدول 6 | نتایج تحلیل مسیر
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که مقادیری قابل قبول و مناسب هستند.
ضمناً ش��اخص Q2 توسط استون و گیزر  معرفی شد که ‌این 
ش��اخص، قدرت پیش‌بینی مدل را نشان می‌دهد. از دیدگاه آنها، 
مدل‌هایی که دارای برازش بخش س��اختاری مناس��بی هستند، 
باید قابلیت پیش‌بینی شاخص‌های مربوط به سازه‌های درون‌زای 
مدل را داش��ته باش��د. درصورتی که مقدار Q2 درمورد یک سازه‌ 
درون‌زا صفر و یا کمتر از صفر باشد، نشان می‌دهد که روابط بین 
س��ازه‌های دیگر مدل و آن س��ازه‌ درون‌زا به خوبی تبیین نشده 
و م��دل نیاز به اصلاح دارد. هنس��لر و همکاران  درمورد ش��دت 
ق��درت پیش‌بینی درمورد س��ازه‌های درون‌زا س��ه مقدار 0/02، 
0/15 و 0/35 را مش��خص کردند. معیار Q2 برای متغیر سیاست 
بیمه مقدار 0/32 و پیامدها مقدار 0/29 محاسبه شد که مقادیر 
مناس��بی هس��تند. نهایتا معیار GOF نیز مربوط به برازش کلی 
مدل ساختاری است؛ بدین‌معنا که با این معیار، محقق می‌تواند 
پس از بررسی برازش بخش اندازه‌گیری و بخش ساختاری مدل 
پژوهش، برازش کلی را نیز کنترل کند. س��ه مقدار 0/01، 0/25 
و 0/35 به عنوان مقادیر ضعیف، متوسط و قوی برای GOF بیان 
ش��ده‌اند که حصول عدد 0/32 برای این مدل، نش��ان از برازش 

مناسب مدل تحقیق دارد.

بحث
امروزه در کش��ور ما، بخش س�المت یک��ی از پرچالش‌ترین 
و آس��یب‌پذیرترین حوزه‌هاس��ت که نیاز است مورد توجه جدی 
ق��رار گیرد. بیمه‌های بهداش��ت و درمان با عملکرد مطلوب خود 
می‌توانن��د تا حدود زیادی از چالش‌های بخش س�المت بکاهند 
و دس��تیابی به یک جامعه س��الم را محقق کند، اما این در حالی 
اس��ت که ش��رایط سیاس��ت‌گذاری در بخش بیمه‌های درمانی 
چندان مطلوب نیست و نیاز است اصلاحاتی در این بخش انجام 
پذیرد. یافته‌های مطالعه نش��ان داد که سیاست‌گذاری در بخش 
سلامت مسئله‌ای پیچیده و چندبعدی است و برای تأمین منافع 
ذی‌نفعان مختلف، نیاز اس��ت مجموعه‌ای از راهبردها و اقدامات 

مورد استفاده قرار گیرد.
براساس یافته‌های پژوهش، این الگوی راهبردی مجموعه‌ای 
از محرک‌ها و پیش��ران‌ها، عوامل زمینه‌ای، راهبردها )اقدامات( و 
پیامدها را در بر می‌گیرد. براساس یافته‌های پژوهش، پنج راهبرد 

ش��امل ارتقای مدیریت کلان در بیمه بهداش��ت و درمان، بهبود 
خدمات بیمه، ارتقای عدالت بیمه‌ای، مدیریت منابع و بهره‌گیری 
از رویک��رد پای��داری برای ارتقای سیاس��ت‌های بیمه‌ س�المت 

شناسایی شد.
نخستین راهبرد به‌این مسئله می‌پردازد که نیاز است که در 
بخش بیمه‌های درمان، مدیریت واحد و یکپارچه حاکم ش��ود و 
مناف��ع ذی‌نفعان مختلف در فرایند سیاس��ت‌گذاری مدنظر قرار 
گیرد. همچنین در راستای ارتقای هماهنگی و جهت‌گیری واحد 
در بین بیمه‌های س�المت لازم است که تولیت )سیاست‌گذاری 
و نظارت( بیمه‌ها توس��ط وزارت بهداشت و برنامه‌ریزی در سطح 
ملی و منطقه‌ای اتخاذ ش��ود و اجرای سیاست‌ها براساس شرایط 
منطقه‌ای انجام ش��ود. ای��ن راهبرد با نتای��ج مطالعات اکبری و 
همکاران ]10[ و راثی و همکاران ]17[ هم‌راستاست و همچنین 
ای��ن موضوع در مطالعه افریی و هم��کاران ]2[ مبنی بر اهمیت 
مدیریت یکپارچه در بخش بیمه سلامت تأکید شده است. بازیار 
و هم��کاران ]18[، نیز با مطرح ک��ردن بحث ادغام و یکپارچگی 
که با هدف تحلیل سیاس��ت آینده‌نگر کیفی انجام شده، به نتایج 

مشابهی در حوزه راهبرد مدیریت واحد و یکپارچه رسیده‌اند.
از طرف��ی، راهبرد بهبود خدم��ات بیمه بر این موضوع تأکید 
دارد که بس��ته‌های خدمات بیمه به شکل هدفمندتری باید ارائه 
ش��ود و خدمات بیمه‌ای نیز به ش��کل متوازنی توسعه پیدا کند. 
همچنین درم��ورد راهبرد ارتقا و بهبود بس��ته‌های خدمت باید 
گفت که بسته‌های خدمت موجود در بخش بیمه کیفیت مطلوبی 
ندارند و متاس��فانه نتوانسته بار مالی بیمه‌شدگان را کاهش دهد 
و دغدغ��ه آنها در این زمینه را کاهش دهد. از این رو نیاز اس��ت 
که بسته‌های بیمه پایه س�المت به شکل درستی تدوین شوند، 
به‌صورتی که بیمه‌شدگان را در تأمین حداقل سلامت خود کمک 
کن��د و از طرفی منافع اقتصادی ش��رکت‌های بیمه را نیز تأمین 
کند. این راهبرد نیز با سیاس��ت‌های کلی س�المت و یافته‌های 
مطالعه کریمی و همکاران ]19[، اخوان بهبهانی و همکاران ]20[ 
و کبیر و همکاران ]21[ مبنی بر بازنگری بسته خدمات بیمه پایه 

سازگار است و آنها را تأیید می‌کند. 
راهبرد دیگر، ارتقای عدالت بیمه‌ای است که بر ارتقای عدالت 
در هزینه‌ه��ای بهداش��ت و درمان و حمایت از اقش��ار کم‌درآمد 
جامعه و همچنین توس��عه بیمه برای اقش��ار خاص تأکید دارد. 
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دس��تیابی به عدالت را یکی از آرمان‌های نظام س�المت می‌توان 
در نظر گرفت که بیمه‌ها نقشی تعیین‌کننده در این زمینه دارند. 
بدین‌منظور، باید دولت‌ها حمایت ویژه‌ای از اقشار کم‌درآمد برای 
بهره‌من��دی از خدمات بیمه و گس��ترش این بهره‌مندی به آحاد 
جامعه داش��ته باشند و شرایطی فراهم ش��ود که مردم بتوانند با 
حداقل هزینه و براس��اس می��زان درآمد خود حق بیمه پرداخت 
کنند و از خدمات آن بهره‌مند ش��وند. این راهبرد با اصول قانون 
اساس��ی، قانون برنامه پنجم توسعه کش��ور و سیاست‌های کلی 
س�المت و نیز یافته‌های زارع و همکاران ]22[، مهرالحس��نی و 
هم��کاران ]23[ و دش��من‌گیر و هم��کاران ]24[ مبنی بر توجه 
به وضعیت س��اختار، س��ازمان و مدیریت تعرفه‌ها هم‌راستاست. 
همچنین، س��ازمان بهداشت جهانی از س��ال 2000 عدالت را به 

عنوان یکی از آرمان‌های بخش سلامت تعریف کرده است. 
چهارمین راهبرد شناس��ایی ش��ده، مدیریت منابع است که 
بر مدیریت مطلوب منابع مالی و همچنین س��ایر منابع در برای 
بهبود بیمه‌های بهداشت و درمان تأکید دارد. محدود بودن منابع 
ایجاب می‌کند که از منابع محدود در بخش بیمه به شکل بهینه 
و در راس��تای اهداف مهم اس��تفاده شود. قطعا، تأمین تجهیزات 
و توس��عه علمی و دانش��ی که از منابع مهم دیگر هستند نیز به 
مدیریت درس��ت منابع مالی بس��تگی دارد. بنابراین بخش بیمه 
نیاز دارد که برای توس��عه منابع مالی خود، منابع درآمدی جدید 
مانند اس��تفاده از ظرفیت بورس یا سرمایه‌گذاری در بخش‌های 
پربازده‌ ایجاد کند. این راهبرد نیز علاوه بر اینکه توس��ط سازمان 
بهداش��ت جهانی م��ورد تأکید قرار گرفته، ب��ا یافته‌های مطالعه 
سعادتی و همکاران ]25[ درخصوص اینکه مدیریت بهینه منابع 
در سیستم‌های بیمه‌ای اجتماعی، بیمه‌های ملی و سیستم ملی 
بهداش��تی می‌توانند عملکرد مناس��بی در محافظ��ت مالی افراد 
جامعه نش��ان دهند، دارای نتایج یکس��انی است. البته قابل ذکر 
اس��ت که انتخاب مدل بیمه‌ای در کشورها باید براساس منابع و 
زیر ساخت‌های موجود هر کشور صورت پذیرد تا بتواند به خوبی 

نقش خود را ایفا کند.
بهره‌گیری از رویکرد پایداری، آخرین راهبرد شناسایی شده 
اس��ت که بر توس��عه متوازن و یکپارچه در بخش بیمه سلامت و 
توجه به مس��ائل مسئولیت اجتماعی تأکید دارد. از این رو بخش 
بیمه س�المت باید در تمامی ابعاد آن مس��یر رشد و بهبود را به 

طور پیوس��ته دنبال کند و علاوه بر شناس��ایی کاستی ها، دائما 
اصلاحات لازم را به عمل آورد. همچنین مسیر حرکت در بخش 
بیمه س�المت باید متناسب با منافع و اهداف ملی کشور باشد و 
اس��ناد بالادستی و الزامات آنها را رعایت کند. همچنین حفاظت 
از محی��ط زیس��ت باید به عن��وان یک اصل جهان��ی و همگانی 
برای تحقق توس��عه پایدار مدنظر قرار گی��رد. این راهبرد کمتر 
در مطالع��ات دیگر مورد توجه قرار گرفته اس��ت. هرچند به طور 
ضمنی در مطالعات پیش��ین اشاره شده، اما نتایج مطالعه حاضر 
همراستا با نتایج به دست آمده توسط قلی‌خانی و همکاران ]26[، 
مبنی بر فاصله وضعیت فعلی بیمه پایه سلامت با وضعیت مطلوب 

طبق اسناد بالادستی است. 
همچنین در این مطالعه مجموعه‌ای از پیش��ران‌ها شناسایی 
ش��د که بر ضرورت بهبود سیاست‌های بیمه سلامت تأکید دارد. 
پیش��ران‌ها در چهار ح��وزه حاکمیت، سیاس��ت‌گذاری، منابع و 
بیمه‌ش��دگان بودند که به منظ��ور ایجاد بهب��ود و ارتقا در آنها، 
مجموعه از راهبردها شناس��ایی ش��د که در قسمت قبل بررسی 
ش��د. همچنین بهبود سیاس��ت‌های بیمه سلامت از مجموعه‌ای 
از عوامل زمینه‌ای که در س��طح کلان و خرد تعریف می‌ش��وند، 
تشکیل می‌شوند. این عوامل بر بهبود سیاست‌های بیمه‌ سلامت 
تأثیرگذار هس��تند و با توجه به‌اینکه شرایط این متغیرها به ویژه 
شرایط اقتصادی به ش��دت متغیر است، گاهی این عوامل موانع 
عمده‌ای بر س��ر راه اج��رای راهبردهای بهب��ود ایجاد می‌کنند. 
نهایتاً براساس الگوی پژوهش، مجموعه‌ای از پیامدها برای بهبود 
بیمه‌های س�المت ایجاد می‌ش��ود که منافع آن هم در س��طح 
عمومی برای بهبود س�المت جامعه و هم در س��طح سازمانی و 

برای بیمه‌شدگان و دیگر ذی‌نفعان قابل توجه است.

نتیجه‌گیری
در مجم��وع براس��اس آنچ��ه در ای��ن مطالعه حاصل ش��د، 
می‌توان نتیجه گرفت بیمه‌ س�المت در حوزه‌های مختلف دارای 
کاستی‌هایی اس��ت که نیاز اس��ت مجموعه‌ای از راهبردها برای 
غلبه بر آنها مورد استفاده قرار گیرد. این راهبردها براساس نتایج 
پژوه��ش، در ابعاد ارتقای مدیری��ت کلان، بهبود خدمات بیمه، 
مدیری��ت منابع، بهره‌گیری از رویکرد پای��داری و ارتقای عدالت 
بیمه‌ای، تعریف شده‌اند. البته ارتقای سیاست‌های بیمه‌ در نظام 

ارائه و تبیین الگوی راهبردی ارتقای سیاست‌های  بیمه | اسدنژاد و همکاران



33

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 6، شماره 1، بهار 1402 

س�المت باید با درنظرگرفتن ش��رایط زمینه‌ای تأثیرگذار باشد. 
همچنین، حرکت در مسیر رو به جلو در بخش بیمه‌های سلامت 
ب��ا توجه به چندبعدی ب��ودن آن، تعدد ذی‌نفع��ان و متغیرهای 
تأثیرگذار، پدیده‌ای چندبعدی اس��ت ک��ه نیازمند بهره‌گیری از 
رویکرد سیستمی و جامع‌نگر است. در نهایت پیشنهاد می‌شود در 
مطالعات آتی موانع اجرای سیاست‌های ارتقای بیمه‌های سلامت 

و راهکارهای غلبه بر آنها مورد بررسی قرار گیرد. 

تش�کر و قدردانی: این مقاله برگرفته از پایان‌نامه مقطع دکتری رش��ته مدیریت 
دولتی با گرایش خط‌مشی‌گذاری عمومی است. نویسندگان بر خود لازم می‌دانند از 

کلیه افرادی که در فرایند پژوهش همکاری کرده‌اند، سپاسگزاری کنند. 
تأییدی�ه اخلاق�ی: مطالعه حاضر مورد تأیید دانش��گاه آزاد اس�المی واحد علوم و 

تحقیقات قرار گرفت. 
تعارض منافع: هیچ گونه تعارض منافعی از سوی نویسندگان گزارش نشده است.

س�هم نویس�ندگان: ک��رم‌الله دانش‌فرد: طراحی و سرپرس��ت مطالع��ه به میزان 
40درصد، فاطمه اس��دنژاد: جمع‌آوری داده‌ها به میزان 30 درصد و رضا نجف‌بیگی: 
تحلی��ل داده‌ها به میزان 30 درصد. همه نویس��ندگان در نگارش و انجام اصلاحات 

نقش یکسانی داشتند.
منابع مالی: مطالعه حاضر توسط هیچ سازمانی مورد حمایت قرار نگرفته است.
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