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Introduction: Basic and supplementary insurances play an important role in achieving universal health 
coverage. In developing countries, supplementary medical insurances have many structural and organizational 
problems and inadequacies. The present study was conducted with the aim of investigating the factors 
affecting the service packages of supplementary medical insurance.
Methods: The current research is of a qualitative type with a framework analysis method that was carried 
out in 2021. 11 experts of the insurance organization and experts in the health system were selected as the 
research samples by the purposeful sampling method. MAXQDA software was used for data analysis.
Results: The dimensions of the complementary insurance model of treatment in Iran based on the analysis 
of the opinions of experts in Iran included five main dimensions: «laws and regulations, service coverage, 
strengthening and creating a competitive market, developing standards for the use of services and treatment 
guidelines; developing supplementary insurances.
Conclusion: Based on the findings, the effort to formulate a comprehensive package of complementary 
treatment services in the country in order to increase people›s access should be taken into consideration 
by the policy makers and the financial capacity to manage and finance universal health coverage should be 
increased. It is expected that with the scientific development of supplementary medical insurance, a great 
contribution will be made to universal health coverage in the country.
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Highlights
1. Efforts to formulate a comprehensive package of complementary treatment services in the country in order to increase people’s access should 

be considered by policy makers.
2. By revising the laws and regulations of supplementary medical insurance in Iran, the coverage of services should be increased, which is an 

important step to achieve universal health coverage.
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مقدمه
بیمه درمان یکی از ارکان اصلی رفاه و تامین اجتماعی در جامعه 
بشری بوده که به دلیل تاثیر آن بر سلامت جامعه، اساسی ترین عامل 
در توس��عه اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی هر کشوری است. پیشی 
گرفتن شیب نمودار هزینه های بهداشتی و درمانی نسبت به نمودار 
رشد ناخالص ملی از یک سو، نبود امکان استفاده بیمه شدگان از اکثر 
امکانات درمانی و پوش��ش ندادن برخی خدم��ات درمانی درد بیمه 
درمان پایه از سوی دیگر، ضرورت رویکرد جدید به بیمه های درمان 
مکمل را به عنوان یکی از راه های بهبود وضعیت بیمه درمان مطرح 
می کند ]1-3[. در واقع شکاف هایی که در دستیابی بیمه شدگان به 

عوامل موثر بر بسته های خدمتی بیمه تکمیلی درمان، یک مطالعه کیفی

Abs
 tract
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1 گروه مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، واحد تهران جنوب، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران

2 گروه مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران
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مقدمه: بیمه های پایه و مکمل درمان نقش مهمی در دستیابی به پوشش همگانی سلامت دارند. در کشورهای در حال توسعه، بیمه های مکمل درمان، مشکلات 
و نارسایی های عدیده ساختاری و سازمانی دارند. پژوهش حاضر با هدف بررسی عوامل موثر بر بسته های خدمتی بیمه تکمیلی درمان صورت پذیرفت.

روش بررسی: پژوهش حاضر از نوع کیفی با روش تحلیل چارچوبی است که در سال 1400 صورت پذیرفت. 11 نفر از خبرگان سازمان بیمه ای و صاحب نظران 
در نظام سلامت، با روش نمونه گیری هدفمند به عنوان نمونه های پژوهش انتخاب شدند. برای تحلیل داده ها از نرم افزار MAXQDA استفاده شد.

یافته ها: ابعاد الگوی بیمه مکمل درمان در ایران بر اساس تحلیل نظرات صاحب نظران و خبرگان در ایران شامل 5 بعد اصلی »قوانین و مقررات، پوشش خدمات، 
تقویت و ایجاد بازار رقابتی، تدوین استاندارد استفاده از خدمات و گایدلاین های درمانی، توسعه بیمه های مکمل« بود.

نتیجه گیری: براس��اس یافته ها تلاش برای تدوین بس��ته جامع خدمات مکمل درمان در کشور در راستای افزایش دسترسی مردم باید مدنظر سیاست گذاران 
قرار گیرد و ظرفیت مالی برای مدیریت و تامین مالی پوشش همگانی سلامت افزایش یابد. انتظار می رود با توسعه علمی بیمه مکمل درمان، کمک شایانی به 

پوشش همگانی سلامت در کشور انجام شود.
واژگان کلیدی: بسته خدمت، بیمه مکمل، پوشش همگانی سلامت
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نکات ویژه
1. تلاش برای تدوین بسته جامع خدمات مکمل درمان در کشور در راستای افزایش دسترسی مردم باید مد نظر سیاست گذاران قرار گیرد.  

2. با بازنگری در قوانین و مقررات بیمه مکمل درمان در ایران پوشش خدمات افزایش یابد که این امر گامی مهم برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت است 
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خدمات وجود داش��ته، در آنها این نیاز را به وجود آورده که بعضی از 
آنه��ا خدمات را از بخش های دیگر تامین کنند و بیمه درمان مکمل 
به عنوان پلی که این ش��کاف خدمتی را پوش��ش می دهد، استفاده 
می ش��ود. به عبارت دیگر بیمه های درم��ان مکمل باید حق انتخاب 
مصرف کننده را به طور اختیاری افزایش دهند ]4[. تجربیات جهانی 
نشان می دهد که در بسیاری از کشورها، از بخش خصوصی به منظور 
راه گریزی از لیس��ت انتظار برای دریافت خدمات تخصصی استفاده 

کرده اند ]5.6[.
نظام س��لامت کش��ور با مس��ائل گوناگونی از جمله فقدان 
شناخت کافی از بیمه درمان مکمل، نبود جامعیت لازم و کفایت 
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خدمات و فقدان مرز مش��خص بین بیم��ه درمان پایه و مکمل 
روبه رو است ]2[. این در حالی است که در واقع بیمه های درمان 
مکمل به وجود آمده اند تا حق انتخاب مصرف کننده خدمات را به 
طور اختیاری افزایش دهند. به عبارتی بیمه ش��دگانی که تمایل 
به پرداخت هزینه بیش��تر دارند، بتوانند از طیف وس��یع تری از 
خدمات اس��تفاده کنند ]7[. ب�ه ط�وركل��ی، در ای�ران بیمه گر 
اولیه و تكمیلی هریك بخشی از هزینه های درم�انی را پوش�ش 
می دهن�د و گ�اهی ممكن اس��ت همپوش��انی نیز داشته باشند 
]8[. ب��ا این حال، از بیم��ة تكمیلی درمان به دلایل متعددی به 
خوبی اس��تقبال نشده اس�ت. از طرف�ی اس��تقبال كنندگان نیز 
رضایتمندی چندانی نداش�تند. ای�ن دلای�ل عب�ارتن�د از نب�ود 
م�رز مش��خص بین خدمات و تعهدات بیمه گر اولیه و تكمیلی، 
پایین بودن سطح كیفیت خ�دمات مراكز درمانی تحت پوشش 
بیمه گر اولیه، نبود پوشش همه جانبة بیمة تكمیلی در برابر تنوع 
بس��یار زیاد روش های تش��خیصی و درمانی، انحصار بازار بیم�ة 

اولی�ه و نب�ود بیم�ة تكمیل�ی انفرادی ]9[.
برای برطرف کردن چن�ین مش��کلاتی نی��از ب��ه اولویت بندی 
اس��ت. زمانی كه تصمیم گیری درباره نیاز به اولویت بندی و س��از و 
كار مورد اس��تفاده برای ای��ن امر صورت گرفت، تصمیم بعدی بای�د 
درخصوص ش��كل یا س��اختار اولویت بن�دی اتخ�اذ ش���ود. در این 
رابط���ه، رویكردی كه به وفور مورد اس��تفاده ق��رار گرفته، تعریف 
ی�ك ب�س��ته از خدمات سلامت است كه منعكس كننده اولویت های 

انتخ�اب ش�ده باشد ]10[.
این مطالعه س��عی دارد با بررسی و تحلیل تجربیات کشورها در 
زمینه بسته های خدمتی بیمه های مکمل در ایران، الگوی مناسبی در 
این زمینه ارائه دهد. یکی از وظایف وزارت بهداشت به عنوان تولیت 
اصلی ارائه خدمات بهداش��تی و درمانی، هدفمند کردن فعالیت های 
بیمه ای در قالب بس��ته های بیمه تکمیلی اس��ت تا هم فعالیت آنها 
اثربخشی و کارآیی لازم را داشته باشد و هم اینکه آینده نگری بخش 
سلامت در فعالیت های بهداشتی و درمانی ارائه شده، عدالت و وجود 
دسترس��ی مناس��ب دیده ش��ود. بنابراین در این پژوهش به دنبال 
طراحی الگوی مناس��ب برای بسته های خدمتی بیمه های مکمل در 

ایران هستیم.

روش بررسی
مطالعه کیفی حاضر از نوع تحلیل چارچوبی بود که با هدف بررسی 
و تبیین ابعاد و مولفه های مرتبط با بسته های خدمتی بیمه های مکمل 
در ای��ران از دیدگاه خبرگان و صاحب نظران در س��ال 1400 انجام 
شد. جامعه پژوهش شامل تمامی خبرگان و افراد صاحب نظر شامل 
مدیران و کارشناس��ان ش��اغل در حوزه سازمان بیمه سلامت ایران، 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، سازمان تأمین اجتماعی، 
شورای عالی بیمه، دانشگاه های علوم پزشکی منتخب تهران و سایر 
سازمان های بیمه پایه و مکمل بودند. نمونه گیری با استفاده از روش 
نمونه گیری هدفمند با رویکرد نمونه گیری معیارمحور اس��تفاده شد 
که در آن براساس قضاوت گروه پژوهش، افرادی که اطلاعات وسیع 
درباره پدیده دارند و تمام افراد یك مجموعه كه یك معیار خاص را 
داشته باشند، به عنوان شرکت کننده انتخاب می شوند. در نهایت 11 
نفر به عنوان نمونه های پژوهش انتخاب شدند )جدول 1(. معیارهای 
ورود به مطالعه ش��امل داشتن حداقل 10 س��ال سابقه کار و معیار 

خروج شامل فقدان تجربه کافی در بحث بیمه سلامت بود.
برای جمع آوری داده ها از مصاحبه  های نیمه ساختارمند استفاده 
ش��د. برای طراحی راهنمای مصاحبه، از بررسی متون و دو مصاحبه 
عمیق استفاده شد. این راهنما در جریان مصاحبه ها و طی پیشرفت 
کار و اطلاع��ات حاصل از مصاحبه ها به روز ش��د که در این صورت 
پژوهش��گر با افراد قبلی مصاحبه های تكمیلی انجام داد تا تمام افراد 
به تمام س��ؤالات راهنما پاسخ داده باشند. روش گردآوری داده ها از 
طریق مصاحب��ه چهره به چهره بود. بدین ص��ورت که قبل از انجام 
کلیه مصاحبه ها با شرکت کنندگان  هماهنگی قبلی به صورت تلفنی یا 
حضوری صورت گرفت و توضیحات لازم درخصوص اهداف پژوهش و 
ضرورت انجام آن ارائه شد. مدت زمان هر مصاحبه برحسب راهنمای 
مصاحب��ه و همچنین میزان علاقه و تحمل مصاحبه ش��وندگان بین 
55 ت��ا 75 دقیقه بود و کلیه نکات مورد تأکید مش��ارکت کنندگان 
در حین مصاحبه توس��ط پژوهشگر یادداشت  شد. سوالات مصاحبه 
عب��ارت بودند از »به نظر ش��ما چه عوامل��ی می توانند بر مولفه های 
بس��ته های خدمتی بیمه های مکمل موثر باش��ند؟«، »کدام عوامل 
خارجی می توانند بر بسته های خدمتی بیمه های مکمل موثر باشند؟ 
آن عوامل کدامند؟«، »طراحی الگوی بس��ته های خدمتی بیمه های 
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مکمل چیس��ت؟«، و »چه سیاس��ت  هایی می توان برای بس��ته های 
خدمتی بیمه های مکمل استفاده کرد؟«.

تحلی��ل داده ها ب��ا اس��تفاده از تحلیل چارچوب��ی 5 مرحله ای 
با اس��تفاده از نرم افزار MAXQDA ویرای��ش 12 بود که رویکردی 
سلس��له مراتبی ب��رای طبقه بندی و س��ازمان دهی داده ها براس��اس 
درون مایه های کلی��دی، مفاهیم و طبقات رعایت می کرد. این روش 
به ترتیب دارای 5 گام آشناسازی یا آشنا شدن با محتوای مصاحبه، 
شناسایی یك چارچوب موضوعی، نمایه سازی، جدول بندی و ترکیب 

داده ها یا نقشه و تفسیر بود.

یافته ها
براس��اس یافته  ها در تحلیل کیفی مصاحبه های خبرگان تعداد 
348 کد اولیه تعیین شد که پس از طبقه بندی، در نهایت در 5 تم 
اصلی یا تم به عنوان ابعاد اصلی الگوی بسته خدمتی بیمه مکمل در 

ایران و 49 مولفه طبقه بندی شد )جدول 2(.

تم 1: قوانین و مقررات
یکی از ابعاد الگوی بیمه مکمل درمان در ایران بر اساس تحلیل 
نظرات صاحب نظران موضوع قوانین و مقررات بیمه مکمل است. این 

تم در مجموع از 7 مولفه یا کد مفهومی اصلی تشکیل شده است.

تولیت سلامت و سیاست گذاری دولت بر بیمه های پایه و مکمل
»بسته نظام سلامت. کسی نیست در بازار آن را تولید کند. مانند 
بهداشت یا خدمات بهداشتی که publichood است و در نتیجه نظام 
سلامت آنها را پوشش می دهد. بیمه می گه من آن چیزی را پوشش 
می ده��م که هزینه اثربخش باش��د. چون بهداش��ت را باید از منابع 

عمومی بدهید.«
"اینکه اون بیزینس سودآور اس��ت یا خیر، اونجا دولت می تواند 
مداخل��ه کند و بگوید اگر جایی رفتی بیم��ه تکمیلی خرید کردی، 
من 20درصد آن را می دهم. کاری که کش��وری مانند استرالیا انجام 
می دهد. یا اگر مالیاتت 20درصد درصد باشد من یک درصد تخفیف 
مالیات می دهم. آن زمان آدم های پولدار برای اینکه مالیات کمتری 
بدهند و سود ببرند، می روند بیمه تکمیلی برای خودشون می خرند 
و مالیات کمتر می دهند و موقع نیاز می روند از بیمارستان خصوصی 
خدم��ت می گیرند و فش��ار را ه��م از روی بیمارس��تان های دولتی 

برمی دارند.«
محدودیت منابع مالی بیمه های مکمل و تاثیرات بودجه ای

»به نظر من بیمه های تکمیلی آنچه را که پوش��ش می دهد این 
اس��ت که بیمه های پایه نه در ایران و نه در هیچ کشور دیگر آن قدر 
منابع ندارند که انتظارات مردم را همه رو پوش��ش دهند. نمی توانند 
متناسب با رشد تکنولوژی خودشان را به روز کنند و برخی از خدمات 

مشارکت
 کنندگان

جنسیت
تخصصتخصص

سابقه 
تعداد کد مستخرجمسئولیتکاری

سایر
سایرعلوم مدیریتعلوم بالینیآقاخانم

45تامین اجتماعی10**خبره1
26دفتر تعرفه گذاری خدمات بیمه20**خبره 2
66نظام پزشکی15**خبره 3
41بیمه تامین اجتماعی24***خبره 4
25بیمه سلامت10**خبره 5
34تامین اجتماعی15**خبره 6
13وزارت بهداشت17**خبره 7
20بیمه ایران20**خبره 8
33سندیکای بیمه23*خبره 9
29بیمه مکمل خصوصی21**خبره 10
16مرکز تحقیقات بیمه16**خبره 11

جدول 1| ویژگی های پایه خبرگان مشارکت کننده در پژوهش
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کدهای بازتم

قوانین و مقررات

تولیت سلامت و سیاست گذاری دولت بر بیمه های پایه و مکمل
محدودیت منابع مالی بیمه های مکمل و تاثیرات بودجه ای

مشارکت مردم در پرداخت هزینه های سلامت
یارانه دولت در زمینه خدمات سلامت

تعرفه گذاری نامناسب بخش دولتی و خصوصی
چانه زنی و لابی در بسته خدمات

حفاظت مالی

پوشش خدمات

پوشش خدمات حمایتی و غیردرمانی
پوشش خدمات اضافی

عمیق نبودن بسته بیمه پایه و فقدان پوشش مناسب قیمتی
خدمات غیرضروری سلامت

خدمت و تکنولوژی های جدید درمانی
جبران پوشش بیمه های پایه

جداسازی بیمه مکمل از بیمه مازاد
بی عدالتی ناشی از بیمه مکمل
پوشش ریسک خطر بیماری

اولویت بندی خدمات
پوشش محدود خدمات بیمه مکمل

پوشش بیماران خاص، نادر و صعب العلاج
پوشش هزینه های کمرشکن

پوشش گروه های آسیب پذیر جامعه

تقویت و ایجاد بازار رقابتی

نگاه تجاری به بیمه های مکمل
نظارت واحد بیمه های پایه و مکمل

اختیاری بودن بیمه مکمل
تفکیک بیمه پایه و مکمل

ضعف بیمه پایه

تدوین استاندارد استفاده
 از خدمات و گایدلاین های 

درمانی

تفکیک بخش خصوصی و دولتی در ارائه خدمت
فقدان معیار برای انتخاب خدمات در بسته بیمه های مکمل

اجرای سطح بندی خدمات
فقدان دستورالعمل تعریف شده برای خدمات

طراحی دستورالعمل نظارت بر خدمات
فقدان پوشش خدمات پیشگیرانه

توسعه بیمه های
 مکمل

دسترسی بیشتر به خدمات
نیاز به تکنولوژی به روز

ضرورت و حیاتی بودن خدمت
گران بودن خدمات

شرایط بومی و محلی
اولویت سیاسی

کارآیی
شاخص عدالت
تقاضای مردم

هزینه اثربخشی
نیاز به خدمت

ملاحظات اخلاقی
شدت بیماری

تاثیر بر سلامت جامعه
ارزش نسبی خدمات

معیار سیاسی اجتماعی
ارتقای کیفیت خدمات پایه

و هزینه ها خارج از این بیمه پایه قرار می گیرد.«جدول 2| معیارهای تدوین بسته خدمتی بیمه مکمل در ایران
»تمام بیمه  ه��ا تحت نظارت بیمه مرکزی هس��تند. ما در حال 
حاضر در حدود 33 ش��رکت بیمه داریم. هر جا اس��م ش��رکت های 
بیمه بازرگانی میارم منظورم تمام ش��رکت  هایی که که اسامی شون 
توی س��ایت بیمه مرکزی هست، مثل بیمه دانا، البرز، دی، آسیا و... 
که اینا باید مجوزشون رو از بیمه مرکزی دریافت کنند و نظارتشون 
ه��م برعه��ده بیمه مرکزی هس��ت. در حال حاضر 33 ش��رکت که 
برخی از اینها بیمه اتکایی هستند. اخیراً یک بیمه به نام باران مجوز 
فعالیت گرفته که فکر کنم 34 ش��ده. چون منابعشون از محل حق 
بیمه های دریافتی تأمین می شه، بعضی اوقات نمی تونن خودشون رو 
با سیاس��ت گذاری  هایی که می شه تطبیق بدن. مثلا در طرح تحول 
س��لامت هزینه درمان��ی افزایش یافت، تعهدات ش��رکت های بیمه 
افزایش پیدا کرد اما ش��رکت های بیم��ه منابع جداگانه ای ندارند که 

بخوان استفاده کنند.«
مشارکت مردم در پرداخت هزینه های سلامت

»بس��ته بیمه پایه باید این ارزش رو بده به بیمه مکمل و بس��ته 
بیمه پایه باید آن قدر درس��ت کارشناسی ش��ود تا مردم بتوانند در 
اون حوزه مش��ارکت داش��ته باشند. در برخی از ش��رایط می توانیم 
بیمه مکمل را در شهرس��تان ها توس��عه دهیم و بخشی از هزینه ها 
رو بپردازد. چرا تمام افراد بنیاد شهید را بیمه تکمیلی کردیم؟ خب 
وقتی می توانیم جاهای ضروری این کار رو بکنیم پس می توانیم بگیم 
ای��ن خدمات را اینجا بیمه پایه پوش��ش دهد و این خدمات را بیمه 
مکمل پوشش دهد. تمام این مسائل را باید در کنار هم قرار دهید تا 

معیار هایی را برای تعیین بسته بیمه مکمل ایجاد کنیم.«
یارانه دولت در زمینه خدمات سلامت

»منظ��ورم اینه که تو کارتون هم باید خدمات بس��ته موجود رو 
خوب بشناس��ید و هم باید این پول های یارانه ای داخل وزارتخانه رو 

بشناسید.«
تعرفه گذاری نامناسب بخش دولتی و خصوصی

»در خیلی از مواقع، بیمه پایه از بیمه خصوصی خرید راهبردی 
می کند و در همان پکیجش قرار می گیرد. حالا یک مقداری پول از 
بیمار بیشتر گرفته می ش��ود اما خدمت مستقیم تر و درست تر داده 
می ش��ود. مثلًا در بیمارستان آموزشی باید کاملا همه چی فرق کند 
و هم��ه چیز رایگان باش��د. یعنی فردی به آنج��ا می رود که خدمت 
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بگیرد بداند همه چیز رایگان اس��ت اما آموزش هم وجود دارد. یک 
بیمارس��تان درمانی در بخش دولت��ی 10درصد می گیرند. در بخش 
خصوصی 20درصد گرفته می شود این تفاوت هاش می شود. این باید 

یکسان بماند وگرنه نظام ارائه خدمت به هم می ریزد.«.
"به نظر من صاحب نظر ما نبای��د در بخش خصوصی مازاد صفر 
داشته باشیم. یعنی هیچ تعرفه ای رو نباید صفر کنیم چون القا ایجاد 
می کند. من موافق تعرفه صفر نیستم مگر در شرایط خاص خودش. 
من اگر نخواهم پولی پرداخت کنم، مدام درخواست خدمات می دهم 
که القا ایجاد میش��ود و پزش��ک هم با نظ��ام fee for service به 

نفعش است. در این صورت، هزینه هایمان بالا می رود.«
چانه زنی و لابی در بسته خدمات

»کالاها در فارماکوپه دارویی ما می آید توی تفاهمنامه ای که بین 
سازمان های بیمه گر و وزارت بهداشت منعقد می شود. مانند پروتز ها 
و از این دس��ت کالاه��ا و تجهیزات مصرفی پزش��کی در این مقوله 
می گنجند و تعیین می ش��ود در تعهد هس��ت یا نیس��ت. برای مثال 
تفاه��م می کنند که داروی انس��ولین را من تا ای��ن برند و این مارک 
100درصد پوش��ش می دهم اما در خ��ارج از این مارک تا 80درصد 
پوش��ش می دهم و یک برند دیگر را اصلًا پوشش نمی دهم. در کشور 
ما چون از اول اچ تی ای نمی کنند، کالا وارد می شود و بعد سر اینکه 
بیمه پوش��ش بدهد یا نه ش��روع می کنند به چانه زنی و لابی گری و 
بحث کردن. تازه ش��روع می کنند به اینک��ه این کالا هزینه اثربخش 
هس��ت یا نیست نسبت به کالای مشابهش. گاهاً این اتفاق می افتد و 
بیشتر به لابی گری و چانه زنی است که آیا در تعهد بیمه بیاید یا نیاید. 
یعنی رویه مدون، مصوب و مش��خصی وج��ود ندارد که بگویند برای 
تحت پوشش قرار گرفتن باید فلان دارو باید این شاخص را پاس کند 
از نظر هزینه اثربخشی و دیگر ملاک ها تا تحت پوشش قرار بگیرد." 

حفاظت مالی
»اصل 29 قانون اساسی ما می گه: سلامت حق است. یعنی همه 
مردم حق دارند از خدمات سلامت و تأمین اجتماعی برخوردار شوند. 
یعنی دولت وظیفه دارد یک پوشش��ی برای هم��ه ایجاد کنه. توی 
نظام سرمایه داری که تک هست و مخصوص آمریکاست، قضیه فرق 
می کنه. می گه حق نیست و مردم بر اساس توانمندی خودشون باید 
بیان از خدمات بهره مند بش��ن. دیگه اونجا در آمریکا یک نظام طب 
ملی سراسری مثل انگلستان، سوئد و کانادا که براساس مالیات است 

وجود نداره و مثل فرانس��ه، آلمان و س��وئیس هم که نظام بیمه ای 
داره اون پوش��ش رو ایجاد می کنه اون طوری هم انجام نمی ده. اونجا 
هرکس��ی طبق توانمندی مالی، باید بره بیمه نامه از بخش خصوصی 
بخ��ره. دیگه بیمه پایه و بیمه تکمیلی در آمریکا وجود نداره اما من 

میام کاستی هاش رو پر می کنم«.

تم 2: پوشش خدمات
یک��ی دیگر از ابعاد الگوی بیمه مکم��ل درمان در ایران، موضوع 
پوشش خدمات بیمه مکمل براس��اس تحلیل نظرات صاحب نظران 
اس��ت. این تم در مجموع از 14 مولفه یا کد مفهومی اصلی تشکیل 

شده است.
پوشش خدمات حمایتی و غیر درمانی

»چیز دیگه ای که به صورت تجربی دیدم این بود که یک سری 
خدم��ات پیش��گیری و مرتبط با کارهای بی��رون از بخش درمان رو 
بیمه های تکمیلی ش��ون پوش��ش می دن. مثلًا فرض کنید در کشور 
آلمان این بیمه ها یعنی بیمه های تکمیلی خدمات ورزشی رو تحت 
پوش��ش قرار داده اند. یا کسی که باشگاه می ره برای باشگاهش پول 
می دن یا خدمات استخر. برای ترک سیگارش پول می دن. یعنی اگر 
کسی بره مرکز خدمات ترک سیگار، براش پوشش می ذارن. یا مثلًا 
من دیدم بیمه های تکمیلی میان برای خدمات مهدکودک بچه های 
مادره��ا پول می دن. یعنی بیمه های تکمیلی برای خیلی از خدماتی 

که در حوزه درمان نیست هم هزینه می کنند«.
پوشش خدمات اضافی 

»نکته دیگه این است که بخشی از خدمات رو فرض کنید مانند 
خدمات زیبایی یا خدمات دندانپزش��کی که از بیسیک بالاتر میاد، با 
اینکه پوشش پایه نداره، این بیمه ها یعنی بیمه های تکمیلی می تونن 

بیان پوشش بدن«.
»جا هایی که یک س��ری خدمات ضروری هستند و جا موندن رو 
داریم مثل خدمات دندانپزش��کی که یک س��ری خدماتش هنوز جا 
مونده یا خدمات ناباروری که بیمه تکمیلی باید اینجاها حضور پیدا 
کند ی��ا جا هایی که داریم الان یارانه بهش��ون می دی��م که اگر این 
یارانه ها رو حذف کنیم بیمه های مکمل می تونن حضور پیدا کنند«.

پوشش قیمتی بیمه پایه
»بیمه تکمیلی برای جایی هم هس��ت ک��ه خدمات لوکس تری 
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می خواید بگیرید خب میاد برات پوش��ش م��ی ده دیگه. ما خدمات 
بیمه پایه را در بیمارستان های دولتی داریم و بیمه تکمیلی باید بیاد 
قیمتی هم حمایت کند در جایی که ش��ما می خواید از بیس��یک ها 

فراتر برید و از خدمات لوکس استفاده کنید«.
»پس بیمه های تکمیلی باید در سه جا باشند: مکمل پوشش های 
قیمتی که مثلا افراد بخوان جاهای لوکس تری برن مثلا کسی می رود 
به بیمارستان خصوصی. اشکال ندارد که بیمه پایه، پایه رو پرداخت 

کنه و بیمه تکمیلی مابه التفاوت رو پرداخت کنه.«
»بیمه مکمل اسمش روش هست. مکمل بیمه پایه است. یعنی 
چیزی که بیمه پایه پوشش نمی دهد، بیمه مکمل باید پوشش دهد. 

در دنیا هم همین است«.
خدمات غیر ضروری سلامت

»م��ن اعتقادم اینه که مجموعاً یک س��ری خدمات ضروری که 
زیاد هم نیس��تند مثلا خدمات زیبایی تحت پوشش نیستند و نباید 
هم باشند و خدمات دندانپزشکی هم بخشیش که زیبایی است نباید 
تحت پوش��ش قرار بگیرند و خدمات غیرضروری هم ضرورتی ندارد 

که تحت پوشش باشند.«
»یا خدماتی که تعدادش��ون کمه و با سلامت جامعه هم خیلی 
منافاتی ن��دارد می گیم بروند در بیمه مکمل، ح��الا مثلًا در بعضی 
کشورها همانند کشور ما خدمات دندانپزشکی در بیمه پایه پوشش 

داده نمی شه و اینها وارد بیمه مکمل می شوند.«
»نه این طور نیست. الان خیلی از اعمال ستاره داری که بیمه های 
پایه به هیچ عنوان قبول نمی کنند در بیمه های مکمل پوشش داده 
می شوند. مانند لیزیک، دندانپزشکی و عینک که بیمه های پایه هیچ 
کدوم این هزینه ها رو تقبل نمی کنند و اینها جزو هزینه های پذیرفته 

شده و روتین بیمه مکمل هستند.«
جبران پوشش بیمه های پایه

»اما کاری که باید بکنیم اینه که بیمه های تکمیلی ما وقتی یک 
فردی مراجعه می کنه به بیمارستان خصوصی، باید بیان این خدمات 
بیمه پایه رو در بیمارس��تان های خصوصی مابه التفاوت قیمتیش رو 
بدهند. خب اینو که نمی شه قطع کرد. اون دوستانی که گفتند بیمه 
پای��ه باید کامل خدمتی رو پوش��ش بده و بیم��ه تکمیلی نباید این 

خدمات رو پوشش بده، نه دنیا هم این طور نیست.«
»اینکه ما بعدش همه خدمات رو به نوعی در بخش  هایی از کشور 

بخواهیم توسط یک سری بیمه ها پوشش دهیم، این بیمه مکمل در 
قانون نیس��ت. یعنی خدمات داره فرانش��یز رو پوشش می دهد، داره 

مازاد رو می ده و این بیمه مازاده.«
جداسازی بیمه مکمل از بیمه مازاد

»اگ��ه می خوایم تغیی��ر دهیم در level  ه��ای دیگه ای تغییر 
دهیم. پیش��نهاد ما این است که بیمه مکمل رو کاملا جدا کنیم 
و مازاد را هم جدا کنیم. بگیم اینا بیمه مکمل اس��ت و اینا بیمه 
مازاد اس��ت که اگر کسی می خواهد در خدمات بیمه پایه هزینه 
ندهد، حداقل بتواند بیمه ای داشته باشد. اگر نتوانیم اون عدالت 
رو درس��ت کنیم، یعنی یک بیمه مازاد درست کنیم شاید مردم 
بتوانند برای بیمه مازاد با یک مقدار پولی بگن من دیگه مازادهام 
رو پوش��ش می ده��م و این تکلیف بش��ود که بیمه م��ازادی که 
گذاش��ته می ش��ود، در بسته بیمه پایه دیده ش��ود. یعنی جوری 
نشود که من اگر بیمه مازاد داشتم و در بخش خصوصی خدمت 
گرفتم عین بیمه پایه در بخش دولتی باهام برخورد ش��ود. یعنی 
ای��ن دو تا رو از من بگیرند و بگن برو بیرون دیگه و کار به کارت 
نداریم و نباید این باش��ه که بگن برو جای دیگه پرونده تشکیل 
بده و باید بگن شما مازاد داری مازادت رو هم من دادم و این قدر 
هزینه هات پوش��ش داده شد و مازاد بود و شما تنها 10 درصد از 
کل هزینه هات رو در بخش خصوصی باید پرداخت کنی. من این 

10 درصد رو می گیرم و برو دیگه مازادت صفر است.«
بی عدالتی ناشی از بیمه مکمل

»افرادی که در دس��تگاه های دولت��ی کار می کنند، از بیمه های 
تکمیلی اس��تفاده می کنند و ارزون تر برایش��ان در می آید. اما کسی 
که در بیرون است نمی تواند بیمه تکمیلی بخرد چون بیمه تکمیلی 
گروهی اس��ت. بخاطر اون مسئله share که بین خودشان دارند از 
لح��اظ هزینه ای. مثلًا می گویند باید حداقل 50 نفر باش��ید تا بیمه 
تکمیلی ش��وید. افرادی هس��تند که فقیرند و به همین دلیل بیرون 
مانده اند چون نمی توانند وابس��ته به کسی شوند. برای انجام این کار 
اول باید مرزها مش��خص باشد. بس��ته ها و پکیج  ها مشخص شود و 
س��رانه هایش مشخص ش��ود. دولت، کارفرما و مستخدم باید با هم 
مش��ارکت کنند و بیمه پایه را سرویس دهند برای خودشان و بیمه 

تکمیلی برعهده خود فرد باشد.«
پوشش ریسک خطر بیماری
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»بیمه معنیش اینه که کاهش ریسک می دهد. ما الان به معنای 
واقعی روی این مورد کار نکردیم. برعکس وقتی می خواهیم کس��ی 
رو بیمه کنیم، اول آزمایشش می کنیم که بیماری نداشته باشد، بعد 
بیمه اش می کنیم یا بدونم جوان اس��ت بعد بیمه اش کنم. این فقط 

تجاری کاری است.«
»ما باید روش��ی درس��ت کنیم تا گروه  هایی رو که های  ریسک 
هستند بیشتر تحت پوشش قرار بدهیم. مثلًا الان بیمه مکمل افراد 
بالای 70س��ال را تحت پوش��ش قرار نمی ده��د، درصورتی که افراد 
بالای 70 سال به بیمه مکمل نیاز دارند که هزینه هاش بالاست. حالا 
با یک قیمت بالاتر و مناس��ب تر باید این ریس��ک ها را share کنیم.

این اشتباه است.«
اولویت بندی خدمات

»مث��لًا priority setting اولویت بندی خدمات. مثلا به بیمه های 
تکمیلی پیش��نهاد ب��دی از priority setting روش های اولویت بندی 
خدمات استفاده کنید. حالا اینکه این priority setting چطور انجام 
بش��ه شما باید تعیین کنید. اینکه چه روش  هایی برای اولویت بندی 
خدم��ات ایجاد کنیم. مثلًا در priority setting، ش��ما می گید این 4 
معیار رو پیش��نهاد می دم که باید به این شکل استفاده بشه، به یک 

الگوریتم برسیم.«
پوشش محدود خدمات بیمه مکمل

»یکی از چالش های اصلی ش��رکت های بیمه این است که 
چون بیمه های شرکت های بیمه، بیمه های یک ساله است ممکن 
اون بیمه گذار تمدید نکنه و چون حق بیمه اش رو هم یک ساله 
دریافت می کند در این چالش های اقتصادی به مشکل برخورد 
می کنه. دوم اینکه بیمه ها خودشون تحت نظارت بیمه مرکزی 
هس��تند و در چارچوب آیین نامه مصوب شورای عالی بیمه کار 

می کنن.«
عمیق نبودن بسته خدمات بیمه مکمل

»چون خدمات جدیدی وارد سلامت شد و کسی نبود پوشش 
دهد مجبور بودند مدام بس��ته بیمه پای��ه را باز کنند و بزرگش 
کنن��د و خدمات را وارد بیمه پایه کنند. در نتیجه یک بیمه پایه 
به وسعت دنیا و به عمق یک بند انگشت ایجاد کردیم و این باعث 
ش��د از اعمال حیاتی و اعمال لوکس و اعمال یک کم پایین تر از 
اعمال حیاتی نتوانس��تیم در بیمه پایه اختلاف بگذاریم و همه را 

برای خودمان در بیمه پایه آوردیم. این اشتباه بود که منابع بیمه 
پایه را دادیم رفت با این کار و این باعث شد نتوانیم به عمق برویم 
و در سطح پخش ش��دیم. این یک اشتباه استراتژیک بزرگ بود 
که بیمه های تکمیلی برای خودشان به بار آوردند. یک ایراد دیگه 
این بود که وقتی بیمه پایه نتوانست وارد فضای بیمه مکمل شود، 
درمان تکمیلی رو هم نتوانس��تیم سرویس خوب بهش بدهیم و 
درمان تکمیل��ی موند به طوری که در س��ال 93 در طرح تحول 

سلامت 300 خدمت جدید را وارد بیمه پایه کردیم.«
پوشش بیماران خاص

 MPS4 من زمانی که دبیر ش��ورای عالی بیمه بودم بیمارهای«
اوم��ده بودند جلوی وزارتخانه خوابیده بودند. پرس��یدم مش��کلتون 
چیه؟ گفتن��د ما همون 10درصد که باید بپردازیم، مش��کل داریم. 
مثلًا بچه های ما سالانه یک میلیارد تومن هزینه دارند، اون 10درصد 
میش��ه 100میلی��ون تومن که ما نداریم. حالا ش��ما در نظر بگیرید 
که در س��ایر کشورهای دنیا هم این مشکلات برای این نوع بیماران 
زیاده. شاید بیماری های نادر ما چیزی حدود 20 تا 30هزار میلیارد 
تومن پول احتیاج دارند، در حالی که ما یک دهم این رو خرجشون 

می کنیم.«
پوشش هزینه های کمرشکن

»بای��د ببینی��م چه چی��زی م��ردم رو کاتس��تروفیک می کند. 
هزینه های کتاستروفیک ما کجا اتفاق می افته و بیمه های تکمیلی ما 
بیان اونجا در واقع تمرکز بیشتری پیدا بکنند. طبیعتاً این به صلاح 
است. آیا جایی که کاتستروفیک می شه بیمه تکمیلی می تواند ورود 
کند و بقا داش��ته باش��ه؟ این موضوعی است که باید محاسبه هایش 
را انجام دهند ک��ه چقدر می گیرند و چقدر پرداخت می کنند و چه 

اتفاقی می افتد.«
پوشش گروه های آسیب پذیر جامعه

»ما باید روشی درست کنیم تا گروه  هایی که  های ریسک هستند 
بیش��تر تحت پوش��ش قرار بدهیم. مثلًا الان بیمه های مکمل افراد 
بالای 70س��ال را تحت پوش��ش قرار نمی دهند، درصورتی که افراد 
بالای 70سال به بیمه مکمل نیاز دارند که هزینه هاش بالاست. حالا 
با یک قیمت بالاتر و مناس��ب تر باید این ریس��ک ها را share کنیم. 

این اشتباه است.«
تم 3: تقویت و ایجاد بازار رقابتی

عوامل مؤثر بر بسته های خدمتی بیمه تکمیلی درمان، یک مطالعه کیفی/حاجی خانی و همکاران
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براس��اس تحلیل نظرات صاحب نظران،  یکی دیگر از ابعاد الگوی 
بیم��ه مکمل درم��ان در ایران، موضوع تقویت و ایج��اد بازار رقابتی 
برای بیمه مکمل است. این تم در مجموع از 5 مولفه یا کد مفهومی 

تشکیل شده است.
نگاه تجاری به بیمه های مکمل

»دلیلش را که می پرس��یم می گویند قصد داریم بسته ای که به 
مش��تری می فروش��یم کامل باش��د. در کنارش بیمه عمر، ماشین و 
حوادث و غیره هم می فروش��یم. در واقع برای جور ش��دن جنسش 
وارد درمان می ش��ود. بنابراین بر روی سیاس��ت بیمه تکمیلی تأثیر 

می گذارد.«
نظارت واحد بیمه های پایه و مکمل 

»حالا چرا بیمه های تکمیلی روی بیمه پایه س��وار می ش��وند؟ 
چون کانتکس��تش برای اونها مدیریت کردنش راحت تر است. چون 
اطلاعات رو بیمه های پایه دارند و خدمات را رصد می کنند و بررسی 
می کنن��د و بیمه مکمل خیالش راحت می ش��ود که اگر خدمتی را 
پوشش می دهم، نظارت های قبلی را بیمه پایه انجام داده اند. به خاطر 

همین سوار می شن روی بیمه پایه.«
اختیاری بودن بیمه مکمل

»در کشور، من می آیم بیمه پایه ای با عنوان بیمه تأمین اجتماعی 
و بیمه س��لامت راه می اندازم و می گوی��م می خوام آحاد جمعیت را 
تحت پوشش بیمه همگانی قرار دهم. خب ماهیت اجباری هم دارد، 
حداقل در تامین اجتماعی. یعنی وقتی فرد بیمه می ش��ود، خود به 
خ��ود درمان پایه را هم دارد می خرد و داره پول بابت اون بیمه پایه 
می دهد. پس دیگر نباید دغدغه بیمه مکمل را برای عمل آپاندیسیت 
داش��ته باشد. چون این عمل آپاندیست اس��ت و فرقی نمی کند در 

بیمارستان خصوصی انجام شود یا در دولتی.«
تفکیک بیمه پایه و مکمل

»باید یک بیمه پایه و بیمه تکمیلی رو از هم جدا کرد و سرانه شان 
را منطقی تر کرد و به هیچ عنوان بیمه تکمیلی حق ندارند پک بیمه 
پایه را سرویس دهند. باید برای بیمه های تکمیلی حیطه فعالیت آنها 
را مش��خص کنیم و باید بیمه تکمیلی مجزا باشند تا بتوانیم از این 
همه پولی که داریم خرج می کنیم )یعنی بیمه پایه، بیمه ش��دگان و 

بیمه تکمیلی( بیشترین efficiency و بهره وری را داشته باشیم.«
ضعف بیمه پایه 

»ب��ه خاطر تغییراتی که در ایران انجام ش��ده م��ا در نظام ارائه 
خدمت مش��کل داریم. در بسته خدمات پایه یک رویه ثابت در ارائه 
خدمت نداریم. چند رویه داریم. یک جا بخش دولتی داریم، یک جا 
نهاد عمومی داریم، یک جا بخش خصوصی داریم و اینها به خوبی از 

هم تفکیک نشدند. اسماً تفکیک شده اند اما در خدمت نه.«

تم4: تدوین اس�تاندارد اس�تفاده از خدم�ات و گایدلاین های 
درمانی

بر اس��اس تحلیل نظرات صاحب نظران، یکی دیگر از ابعاد الگوی 
بیمه مکمل درمان در ایران، موضوع تدوین اس��تاندارد اس��تفاده از 
خدمات و گایدلاین های درمانی است. این تم در مجموع از 6 مولفه 

یا کد مفهومی تشکیل شده است.
تفکیک نشدن بخش خصوصی و دولتی در ارائه خدمت

»ب��ه خاطر تغییراتی که در ایران انجام ش��ده م��ا در نظام ارائه 
خدمت مش��کل داریم. در بسته خدمات پایه یک رویه ثابت در ارائه 
خدمت نداریم. چندتا رویه داریم. یک جا بخش دولتی داریم، یک جا 
نهاد عمومی داریم، یک جا بخش خصوصی داریم و اینها به خوبی از 

هم تفکیک نشدند. اسماً تفکیک شده اند اما در خدمت نه.«
فقدان معیار برای انتخاب در خدمات بیمه های مکمل

»بیمه های پایه ما خیلی هیئتی بس��ته ش��ده و هرکسی هرچه 
داشته پوشش می داده آورده وسط و گفته این بسته بیمه پایه که در 
سال 86 این رخ داده. در سال 98 بسته جدید بیمه پایه رو رونمایی 
کردی��م و اتفاق��ات میان 86 تا 98 رو هم در کتاب��ی ارائه دادیم که 
بس��ته بیمه پایه جدیدمون هست. این مجموعه خدماتی که الان در 
بیمه های پایه هست، با این شاخص ها تدوین نشده اما قاعدتاً چندتا 

شاخص مهم داریم در بسته بیمه پایه.«
اجرای سطح بندی خدمات

»درمورد ش��رایط فعلی هم، فقط می تونم بگم بیمه تکمیلی آن 
چیزی رو پوش��ش می ده که بیمه پایه پوش��ش نمی ده که البته این 
هم در استان های مختلف و در شرایط مختلف، متفاوت هست و این 
درس��ت نیست. برای مثال امس��ال بودجه دولت کم می شه، بودجه 
بیمه سلامت کم می شه، از خودشون اجتهاد می کنن که بیمارستان 
چشم پزشکی نور، شما حق ندارید بیشتر از هزار خدمت تو طول روز 

ارائه بدید. خب بقیه نمی خوان چشمشون رو عمل کنند.«
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فقدان دستورالعمل تعریف شده برای خدمات
»وقتی می گوییم مریض اورژانس، یک بیمار اس��هال و استفراغ 
هم خودش را مریض اورژانس می داند. زنگ می زند، سوار آمبولانس 
می ش��ود و می آید اورژانس. کس��ی هم که کمردرد دارد خودش را 

اورژانس می داند. اینه که اینها تعریف شده نیست.«
طراحی دستورالعمل نظارت بر خدمات

»ببینید، هزینه های آمبولانس را اورژانس کش��ور داره پوش��ش 
می ده��د. چرا بیمه ها نمی توانند وارد هزینه های آمبولانس ش��وند؟ 
چون متر کردن آن و نظارت کردن این برایش��ان سخت است. چون 
در کشوری که آمبولانس رایگان است، طرف برای بیماری ساده اش 
هم زنگ می زن��د اورژانس که مثلًا من کمردرد دارم آمبولانس باید 
بیاید و من را ببرد بیمارستان. اما در کشور دیگری می گوید اگر من 
آم��دم و دیدم که اورژانس نبودید، باید ش��ارژتان کنم و دیگه برای 
هر اتفاقی زنگ به آمبولانس نمی زنه. خب حاضریم بیمارهایمان که 
مورد نیاز آمبولانس باش��ند تحت بیمه تکمیلی یا پایه قرار بگیرند، 

چرا نمی توانند؟ چون قابل متر کردن نیست.«
پوشش ندادن خدمات پیشگیرانه

»در دنیا بیمه مکمل، مازاد بر بیمه پایه را پوشش می دهد. مثلًا 
دندانپزش��کی را پوشش می دهد یا اتاق لوکس و لاکچری رو پوشش 
می ده��د. بیمه مکمل اون چیزی رو پوش��ش م��ی ده که بیمه پایه 

پوشش نمی ده و خدماتی را پوشش می دهد که شما نمی دهید.«

تم 5: توسعه بیمه های مکمل درمانی
براس��اس تحلیل نظرات صاحب نظران، یکی دیگر از ابعاد الگوی 
بیمه مکمل درمان در ایران، موضوع توسعه بیمه های مکمل درمانی 
اس��ت. این تم در مجموع از 17 مولفه یا کد مفهومی تش��کیل شده 

است.

بحث
براساس تحلیل نظرات صاحب نظران و خبرگان، ابعاد بسته های 
بیمه مکمل درمان در ایران شامل 5 بعد اصلی بود که عبارت بودند 
از قوانین و مقررات، پوش��ش خدمات ، تقویت و ایجاد بازار رقابتی، 
تدوین استاندارد استفاده از خدمات و گایدلاین های درمانی، توسعه 
بیمه ه��ای مکمل. براس��اس مطالعه مقدس��ی و هم��کاران)1390( 

بزرگ ترین چالش نظام بیمه درمانی کشور، غلبه بر مشکلات موجود 
بر س��ر راه یکپارچه س��ازی بیمه های درمانی در کشور است که این 
مش��کلات را می توان در ابعاد سیاس��ت گذاری، قوانی��ن و مقررات، 
س��اختار سازمانی و تامین منابع مالی دسته بندی کرد ]11[. بر این 
اس��اس ایجاد نظام هماهنگ اطلاعات بزرگ ترین زیرساختی است 
که به منظور یکپارچه س��ازی بیمه های درمانی در کشور و به منظور 
اص��لاح نظام بیمه درمانی ایران باید انجام ش��ود. می توان گفت که 
راه اندازی و ایجاد سیس��تم و پای��گاه اطلاعاتی یکپارچه که می تواند 
بس��یاری از مش��کلات س��ازمان های بیمه را برطرف کند، به عنوان 
زیرس��اخت اساسی برای توسعه بیمه های تکمیلی باید مدنظر باشد. 
یافته های پژوهش ما نیز در بعد قوانین و مقررات و همچنین پوشش 
خدمات در راس��تای این تحقیق بوده است. پژوهش حاضر به دلیل 
توجه به ابعاد و مولفه های تدوین بسته بیمه خدمات درمانی مکمل 
در ایران با پژوهش های کاوس��ی و همکاران)1397( ]12[، محمدی 
و همکاران)1394( ]13[، بابایی تیرکلایی)1394( ]14[، مقدسی و 
همکاران )1390( ]11[، بوون)2018( ]15[، بوون)2014( ]16[ و 
س��خری و همکاران)2005( ]17[ همسو است و نتایج آنها را تایید 

می کند.
پژوهش بوون )2018( در زمینه دسترسی به مراقبت های درمانی 
و نقش هزینه اثربخش��ی بیمه پایه در مقایسه با بیمه تکمیلی نشان 
داد ک��ه باید ارزیاب��ی دقیقی صورت گیرد که چ��ه درمان  هایی باید 
توسط بیمه پایه و توسط بیمه خصوصی داوطلبانه پوشش داده شود. 
معیار های پیش��نهادی در این مطالعه در کنار مقرون به صرفه بودن، 
در نظر گرفتن ش��یوع و پوشش درمان  هایی با عوامل خطر بالا برای 
افراد درآمد کم بوده اس��ت. نتایج یافته های این مطالعه نشان داد که 
17 مولفه برای بعد توسعه بیمه مکمل درمان در ایران توسط خبرگان 
پیش��نهاد شده است که عبارت بودند از دسترسی بیشتر به خدمات، 
نیاز به تکنولوژی به روز، ضرورت و حیاتی بودن خدمت، گران بودن 
خدمات، ش��رایط بومی و محلی، اولویت سیاس��ی، کارآیی، شاخص 
عدال��ت، تقاضای مردم، هزینه اثربخش��ی، نیاز به خدمت، ملاحظات 
اخلاقی، شدت بیماری، تاثیر بر سلامت جامعه، ارزش نسبی خدمات، 

معیار سیاسی اجتماعی و ارتقای کیفیت خدمات پایه.
 در مطالع��ه ب��وون)2014( ]16[ که خطر اخلاق��ی و انتخاب 
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نامطلوب بیمه پایه را در مقایس��ه با بیمه تکمیلی مورد بررسی قرار 
داد، نتایج حاکی از آن بود که دولت باید توس��ط بیمه پایه جهانی، 
درمان بیماری  هایی را که با مشکلات شدید انتخاب معکوس مواجه 
است، پوش��ش دهد. درمان  هایی که توس��ط بیمه های پایه پوشش 
نمی ش��ود، می توانند در بازار بیمه تکمیلی خصوصی پوش��ش داده 
ش��وند. به طور شگفت انگیزی، هزینه اثربخشی درمان بر اولویت آن 
تأثیری نمی گذارد، زیرا بیمه پایه آن را پوش��ش می دهد. یافته های 
این پژوهش نیز تایید معیارها و توس��عه بیمه های مکمل درمان در 

ایران بوده است.
 شواهد نش��ان می دهد که در سایر نظام های سلامت در دنیا با 
هر نوع س��اختار و الگوی بیمه ای پای��ه و مکمل درمان به نوعی این 
ابعاد پنج گانه و مولفه های مستخرج در مطالعه کیفی ما وجود دارد. 
مطالعه س��خری و همکاران)2005( ]17[ در بررسی بیمه سلامت 
خصوصی در کش��ورهای در حال توس��عه در 7 کشور شامل برزیل، 
ش��یلی، نامیبیا، آفریقای جنوبی، ایالات متحده، اروگوئه و زیمبابوه 
نشان داد که نقش بیمه های تکمیلی به هیچ یک از مناطق خاص یا 
سطح درآمد ملی وابسته نیست. با وجود اینکه بیمه تکمیلی سلامت 
در کشورهای کم درآمد و با درآمد متوسط نقش مهمی ایفا می کند، 
اما پژوهش��گران و سیاست گذاران تمرکز کافی بر این موضوع ندارند 
و معیاره��ای ناقصی برای بیمه های مکمل درمان در این کش��ورها 
وجود دارد. همچنین پژوهشگران در این مطالعه نشان دادند که بیمه 
خصوصی سلامت به کش��ورهای مورد مطالعه این امکان را می دهد 
که مکانیزم ها، مؤسسات و ظرفیت های لازم برای دستیابی به پوشش 

همگانی سلامت را توسعه دهند. 

نتیجه گیری
دستیابی به پوشش همگانی سلامت یکی از اهداف کلیدی برنامه 
توسعه پایدار تا سال 2030 است. پوشش همگانی سلامت به معنای 
پوشش رایگان برای تمام مداخلات سلامت ممکن نیست. بیمه های 
مکمل می توانند با اتخاذ رویکرد مناسب با هزینه اثربخشی مناسبی 
امکان دسترسی به خدمات س��لامت و پوشش بیشتر برای مردم را 
فراهم آورند. هیچ کشوری نمی تواند تمام خدمات را به صورت رایگان 
و به طور پایدار ارائه دهد. همچنین توجه به ابعاد و مولفه های بیمه 
مکمل درمان در ایران می تواند گام مهمی برای دستیابی به پوشش 

همگانی سلامت باشد. بر این اساس سرمایه گذاری ها از سوی بخش 
خصوص��ی و دولتی در ترویج و توس��عه بیمه ه��ای مکمل درمان و 
همچنین ایجاد بسته جامع خدمات بیمه مکمل درمان با معیارهای 
شناس��ایی ش��ده در این مطالعه در بخش سلامت و اقتصاد سلامت 

نیاز است.

تأییدی�ه اخلاق�ی: مصاحبه ها صرفاً پس از ارائه معرفی نامه رس��می و کس��ب 
رضایت آگاهانه از شرکت کنندگان انجام شد. پژوهش حاضر مورد تأیید دانشگاه 

آزاد اسلامی واحد تهران مرکز قرار گرفته است.
تضاد منافع: نویسندگان این مقاله هیچ گونه تضادی در منافع اعلام نکرده اند.

س�هم نویسندگان: ش��ادی حاجی خانی: انجام مصاحبه ها، تحلیل مصاحبه ها، 
ن��گارش مقاله و ویرای��ش مقاله )30 درصد(؛ س��میه حس��ام: طراحی مطالعه، 
هماهنگی خبرگان و ویرایش مقاله )30 درصد(؛ ایروان مس��عودی اصل: طراحی 
مطالع��ه و هماهنگی خبرگان )20 درصد(؛ علی ماهر: طراحی مطالعه و طراحی 

سوالات مصاحبه )20 درصد(.
مناب�ع مالی: پژوهش حاضر مورد حمایت مالی س��ازمان یا ارگانی قرار نگرفته 

است.
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