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A Hybrid Fuzzy QFD Approach to Evaluating the
Financing Policies of Universal Health Coverage in Iran 

Introduction: One of the fundamental challenges faced by various societies is the easy and affordable access to 
healthcare services. In this context, a plan known as Universal Health Coverage was proposed by the World Health 
Organization, prompting diverse countries to implement various measures in response. A critical need for the execution 
of this plan is the availability of sufficient financial resources. Therefore, this research aims to identify and evaluate 
financing policies for Universal Health Coverage.
Methods: This study first reviews recent research literature, followed by conducting focused group interviews with 
research experts. After identifying stakeholders’ needs and various policies, the policies were weighted and prioritized 
using a Fuzzy Quality Function Deployment (QFD) approach. To enrich the data for the Fuzzy QFD questionnaire, 
insights from 18 experts with at least five years of experience in insurance and macroeconomic policies were utilized.
Results: The research findings indicate that the number of insured individuals and the percentage of services covered 
by insurance are the most critical needs of the system’s stakeholders. Accordingly, reducing the insurance service 
copayment rate, stratifying the number of insured individuals, and allocating a portion of the base insurance share to 
private insurance companies are prioritized in the identified policies.
Conclusion: Based on the study’s findings, it is concluded that for the government to provide sustainable health services 
to the public, the private sector should also be involved to bear the service provision costs in exchange for appropriate 
revenue. Health services should be stratified to meet varied needs effectively.
Keywords: Health Insurance, Health System, Healthcare Financing

Highlights
1. Due to the high cost of medical treatment, it is preferable for insurance services to be offered in a stratified manner.
2. For the higher income brackets, the government could seek assistance from the private sector to provide insurance services. 
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ارائه رویکرد ترکیبی QFD فازی با هدف ارزیابی سیاست های 
تأمین مالی پوشش همگانی بیمه سلامت در ایران
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مقدمه: یکی از چالش های اساسی جوامع مختلف، دسترسی راحت و ارزان به خدمات بهداشت و درمان است. در این راستا، طرحی تحت عنوان پوشش همگانی 
سلامت توسط سازمان بهداشت جهانی ارائه شد و کشورهای مختلف در راستای پاسخ دهی به این طرح، اقدامات مختلفی را اجرا کرده اند. یکی از نیازهای اساسی 
اجرای طرح پوش��ش همگانی س��لامت، وجود منابع مالی کافی است. هدف این پژوهش شناس��ایی و ارزیابی سیاست های تأمین مالی به منظور پوشش همگانی 

سلامت است. 
روش بررسی: در این مطالعه، نخست مبانی نظری و ادبیات تحقیق بررسی و با خبرگان پژوهش مصاحبه های مختلفی به صورت گروه  متمرکز انجام شد. بعد 
از شناسایی نیازهای ذی نفعان و سیاست های مختلف، با رویکرد QFD فازی، سیاست های مذکور وزن دهی و اولویت بندی شدند. برای تکمیل داده های پرسشنامه 

رویکرد QFD فازی، از نظرات 18 نفر استفاده شد که حداقل 5 سال سابقه در حوزه بیمه و سیاست های کلان اقتصادی داشتند. 
یافته ها: یافته های پژوهش نش��ان  داد تعداد بیمه ش��دگان و درصد خدمات تحت پوش��ش بیمه مهم ترین نیازهای ذی نفعان سیستم است که متناسب با نیازها، 
کاهش درصد فرانشیز خدمات بیمه ای، دهک بندی تعداد بیمه شدگان و تخصیص بخشی از سهم بیمه های پایه به شرکت های خصوصی بیمه، بالاترین اولویت را 

در سیاست های شناسایی شده دارند. 
نتیجه گیری: برای ارائه خدمات پایدار در حوزه سلامت از طرف دولت به عموم مردم، بهتر است بخش خصوصی نیز دخیل شود که بتواند هزینه های ارائه خدمات 

را در ازای دریافت درآمد مناسب متحمل و همچنین ارائه خدمات سلامت به صورت دهک بندی، ارائه شود. 
واژگان کلیدی: بیمه سلامت، نظام سلامت، تأمین مالی سلامت
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نکات ویژه
1- به دلیل بالا بودن هزینه های درمان، بهتر است خدمات بیمه ای به صورت دهک بندی ارائه شوند.

2- برای دهک های با درآمد بالاتر، دولت می تواند از بخش خصوصی به منظور ارائه خدمات بیمه ای کمک گیرد.

مقاله پژوهشی
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 6، شماره 4، زمستان 1402 | صفحات 256 تا 265

 مقدمه
بهداش��ت و درمان به عنوان یکی از نیازها و اولویت های حیاتی هر 
جامعه تلقی می ش��ود، به نحوی که حرکت های مختلف جهان از جمله  
موفق ترین خدمات س��لامت، در بهینه س��ازی ارائه مناس��ب خدمات 
بهداشتی درمانی خلاصه شده اس��ت ]1[. امروزه در بسیاری از جوامع 
خدمات مربوط به سلامت بخش مهمی از فعالیت های درمانی و اجتماعی 
را تشکیل می دهد، زیرا این بخش با بخش های دیگر تفاوت اساسی دارد. 
دسترسی به هنگام افراد به خدمات سلامت شامل پیشگیری، درمان 

و توان بخشی برای تحقق سلامت در جامعه بسیار مهم و ضروری است، 
ام��ا وجود موانعی نظیر محدودیت ها در دسترس��ی فرهنگی، مالی و یا 
فراهم نبودن این خدمات، اقشار جامعه به ویژه محرومان و گروه های در 
معرض خطر را در دریافت خدمات مورد نیاز با دشواری مواجه می سازد 
]2[. بر این اس��اس کشورها متعهد ش��دند که در راستای دستیابی به 

استراتژی پوشش همگانی سلامت تلاش کنند ]3[. 
در سال 1948 سازمان بهداشت جهانی برای رسیدن به این هدف، 
راهکار س��لامت برای همه را به کار برد که مطابق اساس��نامه سازمان 
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بهداشت جهانی بوده و در سال 2008، بر پوشش همگانی سلامت تاکید 
صورت گرفت ]4[. پوش��ش همگانی سلامت بر اساس تعریف سازمان 
بهداشت جهانی عبارت اس��ت از دسترسی به مداخلات اصلی سلامت 
ش��امل ارتقا، پیش��گیری، درمان و توان بخشی در سطحی از هزینه که 
افراد توان پرداخت آن را داشته باشند ]5[. پوشش همگانی سلامت، در 
ساده ترین تعریف به این مفهوم است که انواع خدمات سلامت مورد نیاز 
را با کیفیت کافی و بدون تحمیل بار مالی برای تمامی افراد جامعه، فراهم 
آورد ]6[. در این راستا برای ایجاد حفاظت مالی برای گیرندگان خدمات 
لازم است تا نظام تأمین مالی سلامت، عملکرد مناسبی داشته باشد و بر 
پیش پرداخت ها و سازوکارهای انباشت خطر، به عنوان مداخلات کلیدی 
متمرکز شود ]7[. پوش��ش همگانی سلامت سه جنبه هزینه خدمات 
س��لامت، پوشش انواع خدمات و افراد تحت پوشش خدمات سلامت را 

در بر می گیرد ]8[.
تأمین مالی س��لامت به عنوان یکی از عملکردهای نظام س��لامت 
معرفی ش��ده و خود به س��ه محور جمع آوری درآمد، انباش��ت منابع و 
تخصیص منابع و خرید راهبردی خدمات تقسیم  می شود ]9[. در فرایند 
جمع آوری درآمد، تأمین منابع مالی از س��وی مردم با س��از و کارهای 
پایدار مبتنی بر پیش پرداخ��ت، مالیات و عوارض ها از جمله مهم ترین 
منابع در تمامی نظام های تأمین مالی محس��وب می ش��وند )به غیر از 
منابع مالی دریافت شده از دیگر کشورها یا سازمان های حمایت کننده 
خارجی( و هر فرد، با ش��رط ش��هروندی، در تأمین مالی نظام سلامت 

مشارکت خواهد داشت ]10[.
فرایند انباشت منابع، موجب انباشت خطر و توزیع ریسک می شود 
و افراد را در مقابل خطرات مالی پیش بینی نشده محافظت می کند که 
البته در این میان، پرداخت مس��تقیم از جیب به دلیل وارد نش��دن به 
چرخه انباش��ت منابع، ناکارآمدتری��ن روش تأمین مالی از طریق مردم 
اس��ت ]7[. فرایند تخصی��ص منابع و خرید راهب��ردی خدمت نیز به 
بس��یاری از تس��هیلات و مقدمات برای ارائه و دریافت خدمات سلامت 
توس��ط افراد جامعه و عرضه کنندگان اشاره دارد که موضوعات مهمی 
مانن��د نظام پرداخت، تعرفه و قیمت گذاری، راهنماهای بالینی و اتخاذ 
سیاست هایی برای تعریف و سهمیه بندی مزایای استحقاقی )بالاخص از 
طریق الزامات به تسهیم هزینه برای بیماران( را شامل می شود ]11[. به 
طور کلی، تعریف و ارزیابی سناریوها و سیاست های مختلف تأمین مالی 
در حوزه های مختلف و به خصوص نظام سلامت، در بسیاری از موارد به 
صورت تک بعدی انجام می شود و ذی نفعان مختلف در ارزیابی ها دخیل 
نمی ش��وند ]12[. به همین دلیل نکته ای که وجود دارد این اس��ت که 
ارزیابی های سیستماتیک با در نظر داشتن ذی نفعان مختلف، می تواند 

خروجی های واقع بینانه ت��ر و کارآمدتری ارائه دهد. به همین دلیل باید 
به سوی روش های تصمیم گیری چندمعیاره حرکت کرد تا مبتنی بر آنها 
بتوان با در نظر داشتن ذی نفعان مختلف به ارزیابی سیاست های کاندیدا 

پرداخت. 
با توجه به مطالب بیان ش��ده، سیاس��ت های تأمین منابع مالی در 
راس��تای پیاده سازی پوشش همگانی س��لامت در کشورهای مختلف، 
با توجه به تفاوت منابع و قوانین موجود متفاوت اس��ت. در این راس��تا، 
انگیزه اصلی این مطالعه، بررسی و ارزیابی سیاست های مختلف تأمین 
مالی پوشش همگانی سلامت متناسب با شرایط کشور ایران و نیازهای 
ذی نفعان مختلف اس��ت که با در نظ��ر گرفتن تمامی ذی نفعان، بتوان 
بهترین سیاس��ت های تأمین مالی را انتخاب ک��رد. بنابراین مهم ترین 
نوآوری کاربردی این مطالعه، تمرکز بر شناسایی و تحلیل سیاست های 
تأمی��ن مالی بیمه س��لامت در کش��ور ایران با در نظ��ر گرفتن تمامی 

ذی نفعان است. 

روش بررسی
مطالعه حاضر یک پژوهش آمیخته کیفی-کمّی است. همچنین از 
نوع هدف یک پژوهش کاربردی بوده و از جنبه روش تحقیق از دس��ته 
مطالعات توصیفی اس��ت. بنابراین ابزار جمع آوری داده در این مطالعه، 

رویکردهای مطالعات کتابخانه ای، مصاحبه و پرسشنامه است. 
جامعه آماری این پژوهش، تمامی خبرگان و مدیران ارشد سازمان های 
درگیر با مباحث پوشش سلامت همگانی مانند سازمان تأمین  اجتماعی، 
وزارت بهداشت، ش��رکت های خصوصی بیمه ای، اساتید و پژوهشگران 
دانشگاهی هستند که سابقه بیش از 5 سال فعالیت در حوزه مذکور را 
دارند. معمولاً حجم نمونه مناسب بین 5 تا 10 درصد جامعه آماری در 
نظر گرفته می شود البته  اندازه نمونه به ماهیت جامعه و هدف تحقیق 
بستگی دارد ]13[. برای وزن دهی معیارهای ارزیابی تأمین کنندگان، از 
روش QFD فازی اس��تفاده می ش��ود که داده های این رویکرد از طریق 
پرسشنامه و نظرسنجی از خبرگان جمع آوری می شود. به این دلیل که 
پرسشنامه طبق رویکرد وزن دهی ساده و طیف لیکرت طراحی می شود، 
تکمیل پرسشنامه توسط 10 خبره اعتبار داده ها را اثبات می کند ]14[. 
در ای��ن مطالعه، از نظر 18 خبره برای تکمیل پرسش��نامه این بخش 
استفاده شد که روایی پرسشنامه نیز اثبات می شود. در راستای بررسی 
پایایی داده های پرسشنامه نیز از ضریب آلفای کرونباخ استفاده شده که 
مقدار این ضریب برای مطالعه حاضر، 0/772 است. میزان ضریب آلفای 
کرونباخ درصورتی که بیش از 0/7 بوده، پرسش��نامه ایجاد شده پایایی 
مناسب را داشته که مقدار ضریب آلفای کرونباخ پرسشنامه این مطالعه 
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نیز نش��ان از پایایی آن می دهد ]15[. نحوه انتخاب نمونه آماری نیز به 
شیوه گلوله برفی انجام شده که از طریق خبرگان شناسایی شده، دیگر 
خبرگان معرفی می شوند. در ادامه فرایند اجرای دو بخش کمی و کیفی 

به تفکیک شرح داده می شود. 

بخش کیفی
در بخش نخست پژوهش با استفاده از بررسی مبانی نظری و ادبیات 
تحقیق و همچنین مصاحبه عمیق با خبرگان، رویکردها و سیاست های 
تأمین مالی در راس��تای پوشش همگانی سلامت شناسایی شده که با 
رویکردهای کیفی انجام گرفته است. نمونه آماری این بخش برای انجام 
مصاحبه ها، 13 خبره از اساتید حوزه اقتصاد و بیمه سلامت و همچنین 
مدیران با تجربه در شرکت های خصوصی و دولتی صنعت بیمه هستند. 
رویکرد انجام مصاحبه با آنها به صورت نیمه س��اختاریافته بود و بعد از 
جمع آوری سیاست های مختلف در مصاحبه های جداگانه، سیاست های 
نهایی انتخاب شده به تأیید تمامی 13 خبره رسید. مصاحبه ها تا زمان 
رسیدن به اشباع نظری انجام شد و با تکراری شدن محتوای گردآوری 
ش��ده، روند انجام مصاحبه ها متوقف ش��د. خبرگان در مرحله کیفی و 
انجام مصاحبه ها ش��امل 13 نفر بودند که مشخصات آنها بدین صورت 
است: 31 درصد آنها زن )4 نفر( و 69 درصد مرد )9 نفر( بودند. از سوی 
دیگر 77 درصد آنها )10 نفر( دارای تحصیلات دکتری و 23 درصد )3 
نفر( دارای تحصیلات فوق لیس��انس بودند. همچنین سابقه فعالیت 54 
درصد آنها )7 نفر( بیش از 20 س��ال و 46 درصد )6 نفر( بین 20-10 

سال است. 

بخش کمّی
س��پس در بخش دوم، با استفاده از داده های پرسشنامه ای و روش 
QFD فازی به وزن دهی و اولویت بندی سیاس��ت های تأمین مالی برای 

پوش��ش همگانی س��لامت در ایران با رویکردهای کمّی اقدام می شود. 
نکت��ه قابل توجه در این بخش بدین صورت اس��ت که به منظور ارزیابی 
سیاس��ت های تأمین مالی در ایران متناسب با روش QFD، می بایست 
نیازها و خواس��ته های ذی نفعان سیس��تم س��لامت را نیز شناسایی و 
متناس��ب با آنها اقدام به ارزیابی سیاس��ت ها کرد. در این راس��تا، برای 
شناس��ایی نیازه��ای ذی نفعان مختلف از جمله ش��رکت های دولتی و 
خصوصی بیمه ای، دولت، وزارت بهداشت، مجلس، مردم، مراکز درمانی 
و دیگر بخش ها، اق��دام به مصاحبه با روش گروه متمرکز با خبرگان و 
افراد مطلع در هر بخش ش��د که این موارد نیز از مصاحبه با 13 خبره 
بیان ش��ده در بخش قبل گردآوری شد. با مشخص شدن سیاست های 

مال��ی و همچنین ذی نفع��ان مورد نظر در فرایند ارزیابی سیاس��ت ها، 
پرسش��نامه های ارزیابی در قالب روش QFD فازی طراحی ش��ده و در 
اختیار خبرگان قرار گرفت. خبرگان که پرسشنامه ارزیابی سیاست های 
تخصی��ص منابع مالی را تکمیل کردند، 18 نفر بوده که 34 درصد آنها 
زن )6 نف��ر( و 66 درص��د )12( مرد بودن��د. 28 درصد )5 نفر( مدرک 
کارشناس��ی ارش��د و 72 درص��د )13( مدرک دکت��ری و بالاتر دارند. 
همچنین رده س��نی خبرگان بدین صورت است که 28 درصد )5 نفر( 
بین 31-40 سال، 50 درصد )9 نفر( بین 41-50 سال بوده و 23 درصد 
)4 نفر( بیش از 50 س��ال س��ن داشتند. به طور کلی، ساختار گام های 

انجام پژوهش در شکل 1 نشان داده شده است. 

 یافته ها
در این مطالعه به منظور ارزیابی سیاس��ت های س��لامت همگانی، 
می بایس��ت نیازهای ذی نفعان شناسایی شود و از آنجا که وزن نیازهای 
ذی نفعان با یکدیگر یکس��ان نیس��ت، باید وزن دهی آنها انجام شود. با 
وزن دار ش��دن نیازهای ذی نفعان، سیاس��ت های تأمین مالی پوش��ش 
همگانی س��لامت شناسایی و در نهایت با رویکرد QFD فازی وزن دهی 

 شدند.

شناسایی و اولویت بندی معیارهای ذی نفعان
با بررسی مبانی نظری و مهم تر از آن انجام مصاحبه های مختلف با 
خبرگان که در بخش روش بررسی تشریح شدند، نیازهای ذی نفعان زیر 

درخصوص اجرای طرح پوشش همگانی سلامت شناسایی شدند. 
* )SD01(: پرداخت از جیب مردم 

* )SD02(: هزینه و درآمدهای شرکت های بیمه ای دولتی 
* )SD03(: هزینه و درآمدهای شرکت های بیمه ای خصوصی

شکل 1 | ساختار گام های اجرایی پژوهش
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* )SD04(: هزینه و درآمدهای مراکز درمانی دولتی
* )SD05(: بهینه سازی جمع آوری و هزینه کرد کمک خیّرین

* )SD06(: تعداد بیمه شدگان جامعه
* )SD07(: میزان خدمات تحت پوشش بیمه

* )SD08(: درصد فرانشیز خدمات
* )SD09(: حقوق صاحبان کسب وکار

* )SD10(: منابع دولتی
10 مورد فوق، از جمله نیازهای اساسی و اصلی ذی نفعان سیستم 
نظام س��لامت کشور ایران در خصوص توسعه پوشش همگانی سلامت 
بوده است. برای وزن دهی به هر کدام از نیازها، پرسشنامه ای تعبیه شده 
و از خبرگان نظرس��نجی شد. در رویکرد QFD، یک خبره هم می تواند 
جدول را تکمیل کند، در مطالعه حاضر از نظر 4 گروه خبره استفاده شد، 
بدین صورت که بعد از تکمیل شناسایی نیازهای ذی نفعان، پرسشنامه 
در اختیار گروه خبرگان قرار گرفت )س��ه گ��روه 5 نفره و یک گروه 3 
نفره(. پرسش��نامه با رویکرد فازی و با استفاده از اعداد فازی هفت تایی 
تکمیل شد که در جدول 1 نمره  های فازی هر کدام از نیازهای ذی نفعان 

متناسب با هر گروه خبره نشان داده شده است. 
از آنج��ا که وزن 4 گروه خبره از لحاظ معیار خبرگی برابر اس��ت، 
برای رس��یدن به وزن فازی هر کدام از نیازهای ذی نفعان سیس��تم، از 
میانگین گیری فازی بین 4 گروه متناسب با هر نیاز استفاده می شود. با 
توجه به توضیحات بیان شده، وزن هر کدام از نیازهای ذی نفعان سیستم 
مورد مطالعه در جدول 2 نش��ان داده شده است. از میان نیازهای بیان 
شده در جدول فوق مشاهده می شود که مؤلفه های تعداد بیمه شدگان 
جامع��ه، پرداخ��ت از جیب مردم و درصد فرانش��یز خدمات از اهمیت 
بیشتری برخوردارند. حال با توجه به مطالب بالا و نظرسنجی از خبرگان، 
سیاست های زیر به عنوان راهبردهای تأمین مالی برای پوشش همگانی 

سلامت در کشور ایران شناسایی شدند:
* )P01(: افزایش سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی و بودجه عمومی 

دولت
* )P02(: س��اماندهی حمایت خیّری��ن از بیمار ی های حاد و بیماران با 

شرایط ویژه
* )P03(: ارائه خدمات بیمه ای متناس��ب با ش��رایط مال��ی خانواده ها 

)دهک های طبقه بندی شده(
* )P04(: وضع مالیات و عوارض به منظور افزایش درآمد حوزه سلامت

* )P05(: هدفمندی یارانه ها در حوزه سلامت
* )P06(: یکپارچه سازی صندوق های بیمه ای و به کارگیری مکانیزمی 

برای کاهش ریسک

* )P07(: تخصیص بخش��ی از سهم بیمه ش��دگان بیمه پایه درمانی به 
بیمه  های خصوصی

* )P08(: بهینه س��ازی تعداد بیمه شدگان کشور متناسب با دهک های 
طبقه بندی شده

* )P09(: اص��لاح و تقوی��ت نظام پرداخت و کیفی��ت ارائه خدمات در 
بخش های خصوصی و دولتی

* )P10(: افزایش و ارتقای کیفیت خدمات ارائه شده توسط مراکز درمانی
* )P11(: در نظ��ر گرفتن بس��ته خدمات س��لامت ب��رای کاهش نرخ 

بیماری های عمومی و هزینه های درمانی
* )P12(: تقویت نظام ارجاع و جلوگیری از مراجعه مس��تقیم به سطح 

تخصصی و فوق تخصصی

گروه خبره 4گروه خبره 3گروه خبره 2گروه خبره 1نیاز ذی نفع

SD0110 ،10 ،8/758.75 ،7.5 ،6/2510 ،10 ،8.7510 ،10 ،8.75

SD027/5 ،6/25 ،56.25 ،5 ،3.757.5 ،6.25 ،57.5 ،6.25 ،5

SD038.75 ،7.5 ،6/256.25 ،5 ،3.757.5 ،6.25 ،56.25 ،5 ،3.75

SD0410 ،10 ،8.758.75 ،7.5 ،6.257.5 ،6.25 ،58.75 ،7.5 ،6.25

SD056.25 ،5 ،3.753.75 ،2.5 ،1.256.25 ،5 ،3.757.5 ،6.25 ،5

SD0610 ،10 ،8.7510 ،10 ،8.7510 ،10 ،8.7510 ،10 ،8.75

SD0710 ،10 ،8.758.75 ،7.5 ،6.257.5 ،6.25 ،58.75 ،7.5 ،6.25

SD0810 ،10 ،8.758.75 ،7.5 ،6.2510 ،10 ،8.758.75 ،7.5 ،6.25

SD098.75 ،7.5 ،6.258.75 ،7.5 ،6.258.75 ،7.5 ،6.258.75 ،7.5 ،6.25

SD108.75 ،7.5 ،6.2510 ،10 ،8.758.75 ،7.5 ،6.257.5 ،6.25 ،5

جدول 1 | نمره فازی نیاز ذی نفعان متناسب با هر گروه خبره

نیاز
وزن فازی

CBA

9.6879.3758.125پرداخت از جیب مردم

7.1875.9374.687هزینه و درآمدهای شرکت های بیمه ای دولتی

7.1875.9374.687هزینه و درآمدهای شرکت های بیمه ای خصوصی

8.757.8126.562هزینه و درآمدهای مراکز درمانی دولتی

3.4374.6873.437بهینه سازی جمع آوری و هزینه کرد کمک خیّرین

10108.75تعداد بیمه شدگان جامعه

8.757.8126.562میزان خدمات تحت پوشش بیمه

9.3758.757.5درصد فرانشیز خدمات

8.757.56.25حقوق صاحبان کسب وکار

8.757.8126.562منابع دولتی

جدول 2 | وزن فازی نیازهای ذی نفعان سیستم مورد بررسی
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* )P13(: اولویت بن��دی خدمات س��لامت در قالب تدوین بس��ته های 
خدماتی سلامت پایه، تکمیلی، آزاد و ممنوع توسط وزارت بهداشت

* )P14(: پای��ش و فیلترینگ بیماران در مرحل��ه ابتدای مراجعه برای 
مقابله با تقاضای القایی 

* )P15(: کاهش سهم درآمدی بیمه ها از حق بیمه پایه
* )P16(: تعریف نظام اعتباربخشی و نظارت بر خدمات بیمه ای 

* )P17(: کاهش درصد فرانشیز
* )P18(: کاهش بیماری های تحت پوشش بیمه پایه.

با توجه به سیاست ها و نیازهای مطرح شده در سیستم سلامت کشور، 
جدول QFD ارزیابی سیاس��ت ها تعریف می شود. لازم به ذکر است که 
ماتریس خانه کیفیت طبق نظر 18 نفر از خبرگان پژوهش که در ارزیابی 

نیازهای ذی نفعان سیستم شرکت کرده بودند، تکمیل شده است. 
 ب��ا توجه ب��ه ماتریس خانه کیفیت مقاله و وزن ه��ای فازی نیازها 
و سیاس��ت ها متناس��ب با هر نیاز، وزن فازی هر کدام از سیاست های 
پژوهش در جدول 4 نش��ان داده شده اس��ت. با توجه به وزن هایی که 
برای هر کدام از سیاس��ت ها به دست آمده، با استفاده از فرمول، اعداد 
فازی اوزان هر سیاس��ت تبدیل به اعداد واحد می ش��وند و مطابق با آن 
اولویت بندی صورت می گیرد که در جدول 5 گزارش ش��ده است. طبق 
خروجی های جدول 5 مشاهده می شود که سیاست های کاهش درصد 
فرانش��یز، تخصیص بخشی از سهم بیمه ش��دگان بیمه پایه درمانی به 
بیمه  های خصوصی و بهینه سازی تعداد بیمه شدگان کشور متناسب با 
دهک های طبقه بندی شده به عنوان برترین سیاست ها انتخاب شدند. 

بحث
با توجه به یافته های مطالعه در بخش قبل، مش��اهده می شود که 
کاهش درصد فرانشیر تأثیرگذارترین سیاست در توسعه پوشش همگانی 
سلامت در کشور را دارد. طبق تحلیل های محقق و خبرگان، این کاهش 
درصد فرانش��یز از آن برای در راستای توسعه پوشش همگانی سلامت 
تأثیر زیادی دارد که صرفه جویی هزینه ای در این بخش به توسعه تعداد 
جمعیت بیمه ش��ده اختصاص داده شود. احمدی و همکاران ]16[ نیز 
در مطالعه خود به این موضوع اش��اره کرده اند که وجود درصد فرانشیز 
یکس��ان برای همه دهک های جامعه در بلندمدت تأمین مالی را برای 

نظام سلامت با مشکل مواجه می کند. 
دومین سیاس��تی که از نظر خبرگان اهمیت بالایی داش��ته و وزن 
نزدیکی با سیاست کاهش درصد فرانشیز دارد، تخصیص بخشی از سهم 
بیمه ش��دگان بیمه پایه درمانی به بیمه  های خصوصی است. طبق این 
سیاس��ت که در برخی از کش��ورهای دنیا نیز اجرایی ش��ده، بخشی از 
س��هم بیمه های درمانی خدمات پای��ه به بخش خصوصی تعلق گرفته 
است. بدین صورت می توان تفکیک پذیری مناسبی بین اقشار جامعه یا 
به عبارتی همان دهک بندی جمعیت کشور را انجام داد و با این رویکرد، 
دهک های با شرایط ضعیف تر را با تسهیلات بهتر از طرف بخش دولتی 
بیم��ه درمانی خدمات پایه کرد و دهک های بالا از طریق ش��رکت های 
بیمه گذار خصوصی تحت حمایت قرار گیرند. در این ش��رایط، می توان 
به توسعه خدمات پوش��ش همگانی سلامت در جامعه کمک می شود. 
در همین راس��تا، چو و همکاران ]17[ در مطالعه ای که در کشورهای 

نیازها
سیاست ها

وزن فازی نیازهای شرکت

P0
1

P0
2

P0
3

P0
4

P0
5

P0
6

P0
7

P0
8

P0
9

P1
0

P1
1

P1
2

P1
3

P1
4

P1
5

P1
6

P1
7

P1
8

SD019.6879.3758.125

SD027.1875.9374.687

SD037.1875.9374.687

SD048.757.8126.562

SD053.4374.6873.437

SD0610108.75

SD078.757.8126.562

SD089.3758.757.5

SD098.757.56.25

SD103.4374.6873.437

جدول 3 | وزن فازی نیازهای ذی نفعان سیستم مورد بررسی

ارزیابی سیاست های تأمین مالی پوشش همگانی بیمه سلامت | نوراله زاده و همکاران
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منطقه غرب اقیانوس آرام انجام دادند، به این نتیجه رسیدند که یکی از 
رویکردهای توسعه بیمه سلامت و سلامت همگانی در کشورهای آنها، 
هم��کاری با بخش خصوصی و انتقال خدمات بیمه ای به خانواده های با 
درآمد بالاتر به بخش خصوصی است. همچنین ییپ و همکاران ]18[ نیز 
در کشور چین چنین موضوعی را پیشنهاد کرد و این گونه نتیجه گرفت 
که برای ادامه دار بودن سیاست سلامت همگانی، می بایست بسته های 

خدماتی متفاوتی برای ساکنان شهری و روستایی طراحی کرد. 
سیاست با اولویت سوم انتخاب شده نیز به گونه با سیاست اولویت 
دوم همراستاس��ت؛ بدین ص��ورت که بیمه ش��دن جامعه متناس��ب با 
دهک ه��ای آنها متفاوت بوده و حتی میزان خدمات و درصد فرانش��یز 
تحت بیمه درمانی نیز در دهک های مختلف متفاوت باشد. به عبارتی، 
دهک های ضعیف تر خدمات و هزینه های بیش��تری از بیماری های آنها 
تحت پوشش بیمه قرار بگیرد و دهک های با شرایط مالی بهتر، از طریق 
خدمات بیمه ای شرکت های خصوصی و یا با درصد پوشش هزینه ای و 
خدماتی کمتری تحت حمایت بیمه قرار گیرند. این موضوع در مطالعه 

احمدی و همکاران ]16[ نیز به همین صورت اشاره شده بود؛ اما نکته 
قابل توجه این اس��ت که کوتزی��ن ]10[ در مطالعه خود این گونه بیان 
می دارد که حرکت به سوی سیستم پیشگیری می تواند این موضوع را 
حل کرده و هزینه های بالای پش��تیبانی از گروه های مختلف را کاهش 

دهد. 
سیاس��ت اولویت چهارم، فیلترینگ و پایش بیماران است. پایش و 
فیلترینگ بیماران بدین معناس��ت که بیماران نیازه��ای خود را به طور 
دقیق توسط پزشکان عمومی برطرف کنند و از مراجعه مستقیم آنها به 
پزشکان متخصص و فوق تخصص جلوگیری شود. این امر بدین معناست 
که هزینه های درمانی بهینه سازی شوند و در سیستم سلامت از وقت و 
توان بخش های تخصصی و فوق تخصصی به شکلی بهینه استفاده شود. 
طی س��ال های اخیر در کشور ایران، سیاست هایی مانند پزشک خانواده 
یا نظام ارجاع بر چنین مسائلی تمرکز داشته اند اما به طور کامل و دقیق 
پیاده سازی نشدند. در سیاست اولویت ششم نیز به همین مسئله به شکلی 
دیگر اشاره شده و هدف سیاست تقویت نظام ارجاع، احیای سیاست های 

سیاست
وزن فازی

CBA

P01274.60220.30164.45

P02212.11156.2595.70

P03191.80121.0982.42

P04192.96131.2576.17

P05186.71118.7555.86

P06221.09158.5999.60

P07394.91288.27182.80

P08306.24234.37155.47

P09166.40117.9676.17

P10166.40117.9676.17

P11162.88107.0358.20

P12285.54208.59134.76

P13234.76153.1280.46

P14331.63229.68133.59

P15275.38195.30121.48

P16144.5398.4359.76

P17410.54308.59203.12

P18166.41119.5375.00

جدول 4 | وزن فازی سیاست ها

اولویتوزن نسبیوزن مطلقسیاست
P01220.040.07105
P02155.470.05029
P03126.430.040812
P04132.350.042711
P05119.590.038614
P06159.170.05148
P07288.470.09312
P08233.200.07523
P09119.070.038415
P10119.070.038416
P11108.200.034917
P12209.110.06756
P13154.620.049910
P14230.650.07444
P15196.340.06337
P1699.670.032218
P17308.000.09941
P18166.41119.5375.00

جدول 5 | وزن و اولویت سیاست های تأمین مالی پوشش سلامت همگانی
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سلسله مراتبی برآورده سازی نیاز بیماران توسط سطوح مختلف پزشکان 
است. وایتر و همکاران ]19[ و لال و همکاران ]20[ نیز در مطالعات خود 
به طور مشخص به همین موضوع اشاره دارد که پایش بیماران می تواند 
هزینه های س��لامت را به شکل قابل توجهی مدیریت و کنترل کند. به 
همین دلیل پیش��نهاد داده که با برنامه ریزی بلندمدت به سوی آموزش 

پزشکان با مباحث مالی و سیاست های بیمه ای حرکت کرد. 
سیاس��ت اولویت پنجم، افزایش س��هم س��لامت از تولید ناخالص 
داخلی و بودجه عمومی دولت است. این گونه سیاست ها به طور مستقیم 
بر افزایش و توسعه پوشش همگانی سلامت تأثیرگذار هستند. اما نکته 
قابل توجه این است که به دلیل شرایط مختلف کشور همچون کاهش 
فروش نفت، اپیدمی کرونا و تأثیر آن بر اقتصاد ملی و مس��ائلی از این 
دست، امکان طولانی شدن چنین سیاست های وجود ندارد. این سیاست 
ابتدای دولت یازدهم تحت برنامه جامع طرح تحول سلامت اجرا شد اما 
بعد از گذشت دو سال از اجرای طرح، به دلایل مختلف امکان تخصیص 
سهم بیشتر از تولید ناخالص داخلی به بخش سلامت امکان پذیر نشد و 
عملا سیاست بیان شده به شکست منجر شد. در همین راستا واگستف 
و نلسن ]21[ به این موضوع اشاره دارند که تأمین بودجه برای کشورها 
در بلندمدت با این رویکرد امکان پذیر نیست و چنین سیاست هایی به 
طور ضمنی و غیرمستقیم بر توسعه جمعیت کشور تأثیرگذار هستند. 
همچنین آگوستینا و همکاران ]22[ این گونه بیان می دارند که تأمین 
چنین بودجه ای تنها برای کش��ورهای عربی با جمعیت پایین و درآمد 

بالا امکان پذیر است. 
در سیاس��ت های اولویت های هفتم و هشتم در خصوص شرکت های 
بیمه ای بحث شده اس��ت. یک رویکرد ترکیب صندوق های بیمه ای کلان 
برای یکپارچه س��ازی اطلاعات موجود و بهینه سازی هزینه کرد بیمه پایه 
سلامت اس��ت. در شرایط فعلی، برخی از جمعیت کش��ور دارای دو بیمه 
پایه درمانی هس��تند که از برای هزینه های س��لامت و درمان، غیربهینه و 
هزینه های مازاد است ]23[. از طرف دیگر، از جمله سیاست های کوتاه مدتی 
که می توان در نظر گرفت، کاهش درصد درآمدی ش��رکت های بیمه ای از 
بخش جمع آوری شده حق بیمه عمومی مردم است. سیاست کاهش درصد 
درآمد شرکت های بیمه ای مخالفت های زیادی از طرف شرکت های بیمه ای 
دارد که می توان با ارائه تس��هیلات مناس��ب از طرف نه��اد دولت و وزارت 

بهداشت، شرکت های بیمه ای را در این مسیر همراه کرد ]24[. 
دیگر سیاست هایی که در ادامه اولویت بندی ها می توان به آنها اشاره 
کرد، سامان دهی کمک خیّرین است که با استفاده از این منبع درآمدی 
می توان برای کمک به اقش��ار بیماری های خاص و با هزینه های بالاتر 
استفاده کرد ]25[. تعریف بسته  های خدماتی مختلف برای دهک های 

گوناگون و همچنین تمرکز ش��رکت ها و مراکز درمانی بر ارائه خدمات 
سلامتی علاوه بر خدمات درمانی، منجر به کاهش میزان بیماری ها در 
سطح جامعه و به طور کل کاهش هزینه های درمانی در کشور می شود. 
ای��ن صرفه جویی هزینه ای می تواند به برای توس��عه پوش��ش همگانی 

سلامت کمک مستقیم کند ]26[. 
هدفمند کردن اخذ مالیات از صاحبان کسب وکار که چندین سال 
اس��ت آغاز ش��ده و به قدرت در حال پیگیری و انجام اس��ت، می تواند 
به هزینه های بخش س��لامت و درمان کشور کمک شایانی کند ]27[. 
تخصیص بخشی از مالیات جمع آوری شده از حقوق صاحبان کسب وکار 
و سازمان های مختلف به بخش سلامت و به طور خاص بیمه های پایه 
درمانی با هدف پوشش همگانی سلامت در کشور از دیگر سیاست هایی 
است که می توان از آن به خوبی بهره برد. علاوه بر مالیات، درصد سلامت 
کشور از یارانه های موجود در صنایع مختلف را نیز می توان افزایش داد و 

از این طریق به توسعه پوشش همگانی سلامت کمک کرد ]28[. 
در کنار تمامی سیاس��ت های بیان شده و توضیحاتی که ارائه شد، 
برخی از سیاس��ت ها به طور غیرمستقیم بر هزینه های سیستم درمان 
و س��لامت تأثیرگذار هستند که در بلندمدت می توان صرفه جویی های 
انجام گرفته شده را در بخش های مختلف توسعه بیمه سلامت اختصاص 
داد. یکی از نکات و سیاس��ت های مذکور، ارتقای کیفیت خدمات ارائه 
ش��ده توس��ط مراکز درمانی و ارائه خدمات در بخش سلامت علاوه بر 
درمان اس��ت. با ارتق��ای کیفیت خدمات درمان��ی و همچنین در نظر 
داشتن خدمات بخش سلامت، به خوبی می توان در بلندمدت نرخ ابتلا 
به بیماری ها را کاهش داد و با کاهش بیماری ها در سطح کشور، همواره 
صرفه جویی های هزینه ای که رخ می دهد، صرف ارائه تسهیلات بیمه ای 
به عموم مردم ش��ود ]22[. سیاست های اساس��ی تأمین مالی به طور 
مستقیم و غیرمستقیم درخصوص پوشش سلامت همگانی ارائه شد و 
راهکار اساسی نخبگان و خبرگان پژوهش، استفاده ترکیبی از چندین 

سیاست به طور همزمان است.
ب��ه طور کلی در جمع بندی مقال��ه حاضر می توان گفت که هزینه 
بالای پرداخت مس��تقیم از جیب و مخارج کمرشکن، از جمله مسائل 
اصلی تأمین مالی سلامت در ایران هستند و با شیوع بیماری های مزمن، 
مسن شدن جمعیت و وضعیت تورم در بخش سلامت، این هزینه ها رو 
به افزایش بوده و نابرابری و دسترسی نداشتن به خدمات را به خصوص 
در مناطق محروم ایجاد کرده است. از این رو در سال های اخیر، حرکتی 
در سراسر کشور برای پوشش همگانی سلامت مطرح شده تا اطمینان 
حاصل ش��ود هر کسی به خدمات س��لامت مورد نیاز بدون هیچ گونه 
تنگنای مالی، دسترسی داشته باشد. طرح پوشش همگانی سلامت به 
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طور کلی ش��امل سه مؤلفه طیف کامل خدمات سلامت مورد نیاز و با 
کیفیت، حفاظت مالی از پرداخت مستقیم از جیب برای خدمات سلامت 
ارائه شده و پوشش تمامی جمعیت است، زیرا اطمینان از دسترسی به 
خدمات سلامت و حفاظت مالی می توانند ابزارهای مؤثری برای ارتقای 

عدالت سلامت در جوامع متنوع امروز باشد. 
اگرچه سیستم س��لامت ایران بعد از انقلاب اسلامی سال 1357، 
دستاوردهای بسیاری در ارائه خدمات سلامت به ویژه برای فقرا داشته، 
اما ش��واهد جمع آوری شده برای برنامه های پنج ساله توسعه اقتصادی، 
اجتماعی و فرهنگی، گستره ای از چالش های اصلی را در تولیت، تأمین 
مالی، تولید منابع و ارائه خدمات در سیس��تم موجود سلامت، فهرست 
کرده اس��ت. دولت در راستای پاس��خ به نیازهای مطرح شده اقدامات 
مختلفی مانند طرح تحول سلامت را ارائه داده، اما نکته قابل توجه این 
است که این طرح به دلیل اجرا نشدن مرحله به  مرحله و صحیح، دچار 
شکس��ت شده و بدهی وزارت بهداشت به سازمان های بیمه ای و مراکز 

درمانی بسیار زیاد شده است.
با توجه به مطالب بیان ش��ده و همچنین سیاست های تأمین مالی 
با هدف پوش��ش همگانی سلامت در کشور، پیشنهاد می شود برخی از 
اقداماتی که به طور غیرمس��تقیم منجر به کاهش هزینه های سیستم 
سلامت در بلندمدت می شود، به همراه رویکردهای کوتاه مدت به طور 
منس��جم و با برنامه ارائه ش��ود. از جمله برنامه های بلندمدت تمرکز بر 
کیفیت خدمات ارائه ش��ده و مهم تر از آن تمرکز بر سلامت مردم است 
که باتوجه به روند پیرش��دن جمعیت کشور، توجه به سلامت عمومی 
مردم در مقابل بیماری ها اهمیت بس��یار زیادی دارد. نکته دیگر اعمال 
سیاس��ت هایی مانند دسته بندی و دهک بندی ارائه خدمات بیمه ای به 
اقش��ار مختلف و کمک گرفتن بیشتر از شرکت های بیمه ای خصوصی 
اس��ت تا از این طریق بتوان به نیازهای موجود در سیستم سلامت که 
تأمین مالی با هدف پوش��ش همگانی سلامت اس��ت، پاسخ داده شود. 
به طور کل باتوجه به کمبود منابع مالی در بخش های مختلف کش��ور 
به خصوص در ش��رایط ویژه امروزی به دلیل اپیدمی کرونا و تحریم ها 
و تأثیر آن بر درآمدهای مالی دولت، تفکیک خدمات ارائه ش��ده حتی 
در بستر بیمه های پایه به دهک های مختلف می توان هزینه های بخش 
بیمه سلامت را در کوتاه مدت کمتر و با تمرکز بیشتری کند. پیشنهاد 
مقاله ترکیبی از سیاست های کوتاه مدت و بلندمدت برای بهبود شرایط 

موجود است.

نتیجه گیری
نتایج مطالعه نش��ان داد که سه سیاس��ت کاهش درصد فرانشیز، 

تخصیص بخش��ی از سهم بیمه ش��دگان بیمه پایه درمانی به بیمه  های 
خصوصی و بهینه سازی تعداد بیمه شدگان کشور متناسب با دهک های 
طبقه بندی شده به عنوان سیاس��ت های برتر انتخاب شدند. به همین 
خاطر پیشنهاد می شود که از دیگر رویکردهای تصمیم گیری چندمعیاره 
سناریومحور با در نظر داشتن سناریوهای مختلف به ارزیابی سیاست ها 
بپردازند. همچنی��ن می توان با گردآوری داده های کمّی و اس��تفاده از 
رویکرد پویایی سیس��تمی، به صورت پویا به بررسی تأثیر سیاست های 
مختلف بر پوش��ش همگانی س��لامت در کش��ور و ذی نفعان مختلف 

پرداخت.

تأییدیه اخلاقی: این مقاله حاصل بخش��ی از رساله دکتری تخصصی در رشته 
مدیری��ت مالی اس��ت که با ک��د 162348303 مورد تأیید دانش��کده اقتصاد و 

حسابداری دانشگاه آزاد اسلامی واحد تهران جنوب قرار گرفته است. 
تعارض منافع: در پژوهش حاضر هیچ گونه تعارض منافعی وجود ندارد. 

سهم نویس�ندگان: نگارش نس��خه اولیه مقاله، تحلیل داده ها و خروجی های 
نرم افزاری برعهده س��اعد صالحی بوده و گ��ردآوری داده ها و اصلاح و نظارت بر 
مقاله و بحث در یافته ها توس��ط نوروز نوراله زاده و س��یده محبوبه جعفری انجام 

شده است. 
منابع مالی: مقاله حاضر مورد حمایت مالی موسسه یا ارگان خاصی قرار نگرفته 

است. 
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