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Performance Evaluation Indicators of Iran Health 
Insurance Organization Based on Macro Policies

Introduction: The performance evaluation of the Iranian Health Insurance Organization (IHIO), considering the responsibilities, objectives, 
and duties outlined in the higher-level documents and laws, is an important issue that has received less attention. Given the importance 
of systematic monitoring and evaluation to facilitate planning based on overarching domestic policies, it is necessary to adopt a suitable 
approach to monitor programs and policies and to respond to higher-level authorities to fulfill assigned tasks. The present study aims to 
identify performance indicators for IHIO based on the analysis of relevant higher-level documents and laws.
Methods: This study was conducted qualitatively and based on content analysis of documents, policies, and executive activities related to 
monitoring the performance of IHIO, from the year the Universal Health Insurance Law of the country was passed (1994) until 2023, in 
the year 2023 (Solar Hijri calendar, equivalent to 2023/2024 Gregorian calendar). The Scott method was used to examine the validity of 
the documents, and qualitative content analysis and the deductive approach were employed to analyze the data.
Results: Nine policies related to monitoring the performance of the IHIO were identified, with 11 themes and total of 188-indicators identified 
as follows: Population indicators (8 indicators), National Health Accounts (NHA) (13-indicators), Covered population (25-indicators), 
Covered health services (19-indicators), Covered costs/financial participation status (11-indicators), Organization’s financial resources 
(26-indicators), Contracted centers (11-indicators), Cost trends, cost burden, and visit burden (23-indicators), Monitoring indicators 
(11-indicators), Operational efficiency of the organization (30-indicators), Access to services and health outcomes (11-indicators).
Conclusion: In order to conduct a thorough and comprehensive evaluation of the Iranian Health Insurance Organization's performance, 
which aims to enhance transparency and public trust in the organization, it is imperative to take into account a diverse range of indicators 
that encompass all operational and performance aspects of a health insurance entity. Additionally, national macro indicators, including 
population metrics and national health accounts, play a crucial role in this process. Failing to consider these indicators may lead to 
challenges and biases when assessing the organization's performance.
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Highlights

1. According to macro policies, the majority of performance evaluation indicators for the Health Insurance Organization are related to the “Covered  
    population” metrics.
2. A comprehensive performance evaluation of the Health Insurance Organization of Iran, utilizing diverse indicators based on the objectives outlined  
    in macro policies, will contribute to increasing transparency and public trust.
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شاخص‌های ارزیابی عملکرد سازمان بیمه سلامت ایران
بر اساس اسناد بالادستی

 ،BA 2زهرا شاهعلی ،MD  2مهدی رضایی ،MD  2محمد عفت‌پناه ،MD *5،4،2محمدمهدی ناصحی ،PhD 1احد بختیاری ،PhD 1عفت محمدی
MD, PhD *3،1علیرضا اولیایی‌منش ،MD, PhD 7،6،2،1امیرحسین تکیان

1 مرکز تحقیقات عدالت در سلامت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

2مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت، تهران، ایران

3 موسسه ملی تحقیقات سلامت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

4 مرکز تحقیقات مغز و اعصاب کودکان، پژوهشکده سلامت کودکان، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران

5 گروه مغز و اعصاب کودکان، بیمارستان کودکان مفید، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران

6 گروه سلامت جهانی و سیاست‌گذاری عمومی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

7 گروه مدیریت، سیاست‌گذاری و اقتصاد سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

مقدمه: بررسی عملکرد سازمان بیمه سلامت ایران باتوجه به اهدافی که برای این سازمان در اسناد و قوانین بالادستی در نظر گرفته شده، موضوع مهمی است 
که کمتر به آن پرداخته شده است. مطالعه حاضر به شناسایی شاخص‌های عملکردی سازمان بیمه سلامت ایران براساس تحلیل اسناد و قوانین مرتبط در راستای 

رصد برنامه‌ها و سیاست های کلان این سازمان پرداخته است.
روش بررس�ی: این مطالعه به صورت کیفی و مبتنی بر تحلیل محتوای اس��ناد، برنامه‌ها و فعالیت‌های اجرایی سیاست‌های مرتبط با نظارت بر عملکرد سازمان 
بیمه س�المت ایران، از س��ال تصویب قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کش��ور )1373( تا سال 1402، در سال 1402 انجام شد. از روش اسکات برای بررسی 

اعتبار اسناد و از تحلیل محتوای کیفی و رویکرد جزء به کل برای تحلیل داده‌ها بهره گرفته شد. 
یافته‌ها: ش��اخص‌های شناس��ایی شده برگرفته از 9 سیاست در 11 موضوع و 188 شاخص دسته‌بندی شدند: شاخص جمعیتی )‌4/65درصد(، حساب‌های ملی 
س�المت )‌7/55درصد(، جمعیت تحت پوش��ش )‌14/53درصد(، خدمات سلامت تحت پوش��ش )‌9/88درصد(، هزینه‌های تحت پوشش/ وضعیت مشارکت مالی 
)‌6/39درصد(، منابع مالی س��ازمان )‌11/62درصد(، مراکز طرف قرارداد )‌5/81درصد(، روند هزینه ها. بار هزینه. بار مراجعه )‌13/37درصد(، شاخص‌های نظارتی 

)‌6/39درصد(، کارایی عملیاتی سازمان )‌13/37درصد(، دسترسی به خدمات و پیامد سلامت )‌6/39درصد(.
نتیجه‌گیری: برای ارزیابی صحیح و جامع عملکرد سازمان بیمه سلامت ایران، به گونه‌ای که افزایش شفافیت و اعتماد عمومی را برای این سازمان به همراه داشته 
باشد، در نظر گرفتن شاخص‌های متعدد از جمله شاخص‌های جمعیتی و حساب‌های ملی سلامت، به گونه‌ای که کلیه ابعاد اجرایی و عملکردی یک سازمان بیمه 

سلامت را پوشش دهد، مورد نیاز است.
واژگان کلیدی: ارزیابی عملکرد، سیاست‌های بالادستی، سازمان بیمه سلامت، شاخص، سیاست‌گذاری سلامت
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 1403/02/11انتشار آنلاین: 1402/12/26پذیرش: 1402/12/20تصحیح: 1402/10/17دریافت: 

نکات ویژه
1- براساس اسناد بالادستی، بیشترین شاخص های ارزیابی عملکرد سازمان بیمه سلامت مربوط به شاخص های »جمعیت تحت پوشش« است.

 2- ارزیابی جامع عملکرد س��ازمان بیمه س�المت ایران با استفاده از شاخص های متنوع و بر اس��اس اهداف تعیین شده در اسناد بالادستی، به افزایش شفافیت و اعتماد 
    عمومی به این سازمان کمک خواهد کرد.

مقاله پژوهشی
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 7، شماره 1، بهار 1403 | صفحات 22 تا 41

مقدمه
یکی از مهم‌ترین فاکتورهایی که همواره س��ازمان‌ها مدنظر قرار 
می‌دهند، ارزیابی عملکرد سازمان است. عملکرد  در لغت به معنای 
به سرانجام رساندن عملی است که سازمان به آن متعهد شده است. 

این لغت در حوزه دانش مدیریت به معنای میزان دستیابی به اهداف 
سازمان است ]1[. ارزیابی عملکرد به‌عنوان بخشی از فرایند مدیریت 
عملکرد در نظر گرفته می‌شود که طی آن صرفا گزارشی از وضعیت 
موجود به صورت گذشته نگر ارائه می‌شود. چنین گزارش‌هایی که به 
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طور معمول منتسب به یک دوره زمانی معین هستند، برای مدیران 
و تصمیم‌گیران س��ازمان ضروری هس��تند زیرا می‌بایست براساس 
وضعیت، عملکرد فعلی و شواهد ارائه شده، اقدام اجرایی و اصلاحی 
را تعیین کنند ]1.2[. این فرایند همچنین در مقایس��ه با استاندارد 
انجام کار با هدف برنامه‌ریزی در راستای به فعلیت درآوردن استعداد 
و طییت‌های بالقوه س��ازمان اس��ت. یکی دیگر از م��وارد مهمی که 
مدیران پس از ارزیابی س��ازمانی متوجه خواهند ش��د، این است که 
مجموعه‌ آنها در چه مرحله‌ای از رشد قرار دارد. در نتیجه می‌توانند 
میزان بهره‌وری خود را بسنجند و برای بهبود آن‌ اقدامات مناسب را 

انجام دهند ]3[.
عملکرد یک مفهوم بسیار پیچیده است و باید به نحوه ارزیابی آن 
توجه زیادی ش��ود. برای اجرای ارزیابی عملکرد، رویه‌های مشخصی 
وجود دارد؛ در مرحله اول می‌بایست شاخص‌هایی متناسب با اهداف 
س��ازمان تعریف ش��ود، به گونه‌ای که این ش��اخص‌ها نشان‌دهنده 
وضعیت دستیابی به اهداف سازمان باشند ]4[. شناسایی شاخص‌های 
ارزیابی عملکردی یکی از مهم‌ترین مراحل این فرایند هس��تند، زیرا 
با تعریف ش��اخص‌هایی مش��خص، قابل اندازه‌گیری، قابل واگذاری، 
واقع‌گرای��ان، زمان‌مند )SMART(، مرحل ارزیابی و تحلیل وضعیت 
موجود و مقایس��ه با اهداف س��ازمان و اس��تانداردها برای مدیران و 
سیاس��ت‌گذاران س��ازمان عملی‌ت��ر خواهد بود ]5[. ب��رای احصای 
این ش��اخص‌ها می‌توان به سراغ شرح وظایف س��ازمان، برنامه‌های 
بالادستی و راهبردی آن، تحقیقات میدانی، مصاحبه رفت و یا کمک 
از لیس��ت شاخص‌های تحقیقات گذش��ته و فرم‌های آماده استفاده 
کرد و به کمک متخصصان و خبرگان این حوزه فرم و ش��اخص‌ها را 
برای هر سازمان اس��تاندارد کرد. در مرحله دوم اطلاعات مورد نیاز 
هر س��نجه یا ش��اخص جمع‌آوری و تحلیل می‌شود. این اطلاعات و 
گزارشات در چارچوب خاصی ارائه می‌شود و به‌منظور بررسی، تحلیل 
و برنامه‌ریزی اقدامات اجرایی و اصلاحی مورد نیاز ارائه می‌شوند ]6[.

باتوجه به مباحث پیش��ین، ارزیابی عملکرد به‌عنوان بخش��ی از 
مدیریت عملکرد برای کلیه س��ازمان‌ها اع��م از دولتی و غیردولتی 
ضروری اس��ت تا با بهره‌گیری‌ از یافته‌های آن حرکت سازمان‌ها در 
مس��یر اهداف تعرف ش��ده به صورت کارآ و اثربخش پیش رود ]7[. 
این مس��ئله، به‌ویژه در بخش‌های اجتماعی کشور، از جمله سلامت، 
باتوجه حجم گردش منابع مالی و همچنین تأثیراتی که بر س�المت 
و زندگ��ی روزم��ره مردم دارد، اهمیت می‌یابد ]8[. سیس��تم تأمین 

مالی و ارائه خدمات س�المت در جمهوری اس�المی ایران به صورت 
نظام همگانی است. به این صورت که تأمین مالی خدمات سلامت و 
ارائه این خدمات از منابع متعددی از قبیل سازمان‌های بیمه‌گر پایه 
)در واقع بیمه‌های اجتماعی(، کمک‌های دولتی، بیمه‌های خصوصی، 
پرداخت‌های مستقیم مردم، سازمان‌ها و صنایع مختلف، مثل صنعت 

نفت و سایر بخش‌های غیر دولتی دیگر تأمین می‌شود ]8[.
یک��ی از مهم‌ترین س��ازمان‌های بیمه‌گر س�المت ک��ه بیش از 
‌50درصد جمعیت کش��ور را تحت پوشش خود دارد »سازمان بیمه 
س�المت ایران« اس��ت. این س��ازمان متولی اصلی سیاست‌گذاری، 
اج��را، نظارت و راهبری ارائه مراقبت‌های جامع و یکپارچه س�المت 
به بیمه‌ش��دگان تحت پوش��ش بوده و عهده‌دار صیانت از س�المت 
سرمایه‌های انسانی اس��ت ]9[. باتوجه به رشد روزافزون هزینه‌های 
خدمات س�المت به دلای��ل مختلف از جمله تحریم‌ه��ای ناعادلانه 
بین‌المللی علیه ایران ]10[ و از طرفی پاسخ به انتظارات بیمه‌شدگان 
تحت پوش��ش و همچنین در راستای اجرای تکلیف تعیین شده در 
بند 7 سیاس��ت‌های ابلاغی مقام معظم رهبری در حوزه س�المت: 
تفکی��ک وظای��ف تولیت، تأمی��ن مالی و تدارك خدم��ات در حوزه 
س�المت با هدف پاس��خگویی، تحقق عدالت و ارائه خدمات درمانی 
مطلوب به مردم، ضروری به نظر می‌رس��د که سازمان بیمه سلامت 
ایران به‌عنوان یکی از متولیان اصلی بیمه س�المت کشور که عمدتا 
از منابع و بودجه دولتی اس��تفاده می‌کند، عملکرد سازمانی خود را 
همواره با هدف ارتقای کارایی منابع مورد استفاده، ارتقای پاسخگویی 

و عدالت بررسی و کنترل کند.
در حال حاضر س��ازمان بیمه س�المت ایران عملکرد خود را به 
صورت س��الیانه در قالب س��النامه ارائه می‌دهد. همچنین مطالعات 
متعددی درخصوص تدوین و محاس��به ش��اخص‌های بیمه سلامت 
و تأمین مالی نظام س�المت در کش��ور انجام ش��ده است ]11.12[. 
اما به نظر می‌رس��د که به موضوع بررس��ی عملکرد س��ازمان بیمه 
س�المت ایران باتوجه ب��ه تکالیف، اهداف و وظایف��ی که برای این 
س��ازمان در اس��ناد و قوانین بالادس��تی در نظر گرفته شده، کمتر 
پرداخته ش��ده باش��د. باتوجه به اینکه یکی از مهم‌ترین ملاحظات 
در تدوی��ن ش��اخص‌های ارزیابی عملکرد س��ازمانی، در نظر گرفتن 
اهداف و وظایف سازمان است، وجود مطالعه‌ای که به شناسایی این 
ش��اخص‌ها در قالب تحلیل اسناد و قوانین بالادستی باشد، ضروری 
به نظر می‌رسد. نظر به اهمیت گزارش‌دهی و لزوم پایش و ارزشیابی 
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مناس��ب و نظام‌مند به منظور برنامه‌ریزی‌ه��ای کوتاه و درازمدت بر 
مبنای سیاست‌های کلان داخلی لزوم اتخاذ رویکردی مناسب که هم 
در راستای رصد برنامه‌ها و سیاست‌های کلان داخلی و پاسخگویی به 
مراجع بالادستی در راستای اجرای تکالیف محوله و برنامه‌های جدید 
سزمان بیمه سلامت ایران باشد و هم زمینه پاسخگویی درخور برای 
ارائه به سازمان‌های بین‌المللی فراهم آورد، ضروری است. باتوجه به 
اهمیت موضوع مطرح ش��ده، مقاله حاضر به شناسایی شاخص‌های 
عملکردی سازمان بیمه سلامت ایران بر اساس تحلیل اسناد و قوانین 

بالادستی مرتبط با سازمان بیمه سلامت ایران پرداخته است.

روش بررسی
مطالعه حاضر به صورت کیفی و مبتنی بر تحلیل محتوای اسناد 
مرتبط با بیمه س�المت ایران در س��ال 1402 انجام شد. این اسناد 
شامل سیاس��ت‌هایی بودند که از سال تصویب قانون بیمه همگانی 
سلامت کش��ور )1373( تا سال 1402 تصویب و ابلاغ شدند. علاوه 
ب��ر آن، اصل 29 قانون اساس��ی )تصوی��ب 1385( به دلیل اهمیت 
آن در سیاس��ت‌های س�المت به این بازه اضافه ش��د. بازه زمانی که 
برای شناس��ایی دوره زمانی انجام مطالعه، ش��امل شناسایی اسناد و 
سیاس��ت‌های بالادستی، جمع‌آوری داده‌ها، تحلیل محتوای اسناد و 
تدوین شاخص‌ها چهار ماه به طول کشید. جزئیات روش کار در ادامه 

این قسمت ارائه شده است. 
برای شناسایی اهداف، برنامه‌ها و فعالیت‌های اجرایی سیاست‌های 
مرتبط با نظارت بر عملکرد سازمان بیمه سلامت، اهداف، برنامه‌های 
کلان کش��وری، مس��تندات قانونی، مقررات و آیین‌نامه‌ای و فرایند 
نظارت در ارتباط با موضوع پژوهش بررسی و گردآوری شدند. متن و 
محتوای تمامی اسناد به صورت کامل تهیه و طبقه‌بندی اسناد انجام 
ش��د. اسناد به دست آمده، مورد مطالعه قرار گرفته و عبارات مرتبط 
اس��تخراج شده و فیش‌برداری انجام ش��د. در این مرحله از کاربرگ 
اطلاعاتی اسناد )جدول 1( به‌منظور عمیق شدن در اسناد، برنامه‌ها و 
آیین‌نامه‌های مرتبط بهره گرفته شد. طی بررسی سیاست‌ها، اهداف 

مرتبط با ورودی، فرایند و خروجی برنامه‌ها مشخص و احصا شد.
منبع و مشخصات ابزار جمع‌آوری اطلاعات: کلیه وب‌سایت‌های 
رس��می دولتی و وب‌سایت‌های مرتبط با قوانین و مقررات، از جمله 
مرکز پژوهش‌های مجلس جمهوری اس�المی ایران و س��امانه ملی 
قوانی��ن و مقررات که قوانین، آیین‌نامه‌ها و مواد مربوط به سیاس��ت 

مرتبط با سازمان بیمه سلامت ایران و مواردی که مرتبط با عملکرد 
این سازمان در آنها وجود داشت، منابع اطلاعاتی این مطالعه بودند. 
دسترسی به این اطلاعات از طریق مطالعه اسناد بالادستی موجود در 
کتاب‌ها، گزارش‌ها و س��ایت‌های مرتبط و همچنین ارتباط مستقیم 
با سازمان بیمه سلامت ایران صورت گرفت. جمع‌بندی سیاست‌های 
شناسایی شده در یک کاربرگ، حاوی عنوان سند، منبع )نویسنده( 

تدوین و سطح اجرا، انجام شد.
تحلیل داده‌ها: برای تحلیل داده‌های متنی اس��ناد و سیاس��ت‌ها، از 
تحلیل محتوای کیفی و رویکرد تحلیل جزء به کل بهره گرفته شد. 
در ای��ن روش هدف بررس��ی محتوای درون متن ب��ود. مراحل اجرا 
شده برای تحلیل محتوای کیفی اسناد و تدوین شاخص‌های ارزیابی 
عملکرد سازمان بیمه سلامت طی نه مرحله، به صورت زیر انجام شد:

1- جمع‌آوری داده: در این مرحله داده‌های این بخش از مطالعه که 
ش��امل اس��ناد، قوانین، آیین‌نامه‌ها و مواد مربوط به سیاست مرتبط 
با س��ازمان بیمه س�المت ایران و مواردی که مرتبط با عملکرد این 

سازمان بود، شناسایی و جمع‌آوری شد.
2- آش��نایی با داده: پس از شناس��ایی اس��ناد، دو پژوهشگر از تیم 
مطالعه )ع م و ا ب(، متن هر یک از اسناد و قوانین را دو بار مطالعه 
کردند. در این مرحله اس��ناد و سیاس��ت‌های جمع‌آوری شده مورد 
ارزیابی اولیه قرار گرفتند. هدف از انجام این ارزیابی این بود اسنادی 
وارد مطالعه ش��وند که از اصالت و اعتبار قابل قبول برخوردار باشند. 
برای انجام این ارزیابی از روش اس��کات  استفاده شد. اسکات روش 
چهار مرحله‌ای را برای این بررس��ی پیشنهاد می‌کند )جدول 1(. در 
انتهای این مرحله تسلط کافی به متن و محتوای هر سند برای تیم 

پژوهش ایجاد شد تا مراحل کدگذاری انجام شود.
3- آماده‌س��ازی برای کدگذاری: پس از مرحله آشناسازی با داده‌ها، 
متن هر سیاس��ت باتوجه به قس��مت‌های مختل��ف آن و اجزایی که 
وجود داش��ت، تقسیم‌بندی شد و محتوا برای شروع کدگذاری آماده 
شد. خروجی این مرحله که در کاربرگی مشابه جدول 2 جمع‌بندی 
ش��د، شناسایی اهداف و فعالیت‌های اجرایی سیاست‌ها و برنامه‌های 
مرتبط با س��ازمان بیمه س�المت بود که با بهره‌گیری‌ از آنها می‌شد 

عملکرد سازمان را ارزیابی کرد. 
4- کدگذاری داده‌ها: در این مرحله از تحلیل، با مشخص‌س��ازی اهداف 
کلیدی در هر یک از بندها و تبصره‌های سیاست‌ها، شاخص‌های ارزیابی 
آنها که نماینده و پروکسی وضعیت آن ماده از قانون بود شناسایی شد. 
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برای تدوین این شاخص‌ها معیارهایی از جمله قابل مفهوم و شفاف بودن، 
نمایانگر عملکرد بودن س��ازمان و همسو بودن با معیارهای SMART در 
نظر گرفته شد. برای بسیاری از موارد بیش از یک شاخص برای هر ماده 
تدوین می‌شد. این مرحله توسط سه نفر از اعضای پژوهش )ع م، ا ب و 
ا ت( انجام ش��د. در این فرایند از نرم‌افزار MAXQDA ویرایش 10 برای 

سازماندهی و مدیریت متون استفاده شد.
5- کاه��ش داده‌ها: در این مرحله ش��اخص‌هایی که در مرحله قبل 
شناس��ایی ش��دند با هدف کم کردن تعداد آنها، مورد بازنگری قرار 
گرفتند. معیارهایی که برای کاهش ش��اخص‌ها در نظر گرفته شدند 
عبارت بودند از: تکراری بودن، فقدان منبع داده مش��خص و مرتبط 
نبودن. در این مرحله همچنین اصلاحات نگارشی و ادبیاتی در بیان 

شاخص‌ها صورت گرفت.
6- نمایش داده‌ها: شاخص‌های شناسایی شده به تفکیک هر یک هر 

یک از اسناد بررسی شده و در قالب یک جدول ارائه شدند. 
7- مقایسه داده‌ها: در این مرحله مجددا شاخص‌هایی که به تفکیک 
قوانین و اس��ناد شناسایی شده بودند با هدف حذف موارد تکراری با 
یکدیگر مقایسه شدند. در انتهای این مرحله همچنین شاخص‌های 
شناسایی ش��ده طی جلس��ه‌ای با حضور کلیه همکاران و مشاوران 
علمی تیم پژوهش مورد بازنگری قرار گرفتند و لیس��ت ش��اخص‌ها 

مورد تأیید ایشان قرار گرفت.
8 و 9- نتیجه‌گی��ری‌ و ارائه گ��زارش: باتوجه به یافته‌های مورد نظر 
در این مطالعه، فهرست نهایی شاخص‌های ارزیابی عملکرد سازمان 

بیمه سلامت بر اساس تحلیل اسناد انجام شده شناسایی و ارائه شد. 
گزارش ش��اخص‌های شناسایی ش��ده به دو صورت انجام شد: ارائه 
شاخص‌ها به تفکیک اسناد بررسی شده و ارائه موضوعی شاخص ها. 
طبقه‌بندی موضوعی ش��اخص‌ها به صورت جزء به کل انجام گرفت؛ 
به این ترتیب که مش��خص می‌ش��د هر یک از شاخص‌ها مرتبط با 
چه بعدی از عملکرد س��ازمان بیمه س�المت هس��تند و هر یک را 
ب��ا چه موضوعی می‌توان دس��ته‌بندی کرد. بر این اس��اس و پس از 
تجمیع موضوعات شناسایی شده ارائه شاخص‌ها در قالب دسته‌بندی 
موضوعی انجام شد. این مرحله از پژوهش نیز توسط دو نفر از اعضای 

تیم پژوهش )ع م و 1 ب( و تأیید )ا ت و ع ا( انجام شد. 
برای اطمینان از روایی فرایند تحلیل اس��ناد، کلیه مرحل انجام 
پژوهش توسط دو نفر از اعضای تیم انجام شدو نتایج با توافق این دو 
نفر و اجماع در تیم پژوهش اتمام رسید. ما در این پژوهش با استفاده 
از روش تحقی��ق کیفی منطبق و قابل تک��رار، فرم‌ها و کاربرگ‌های 
مش��خص جمع‌آوری داده، انتقاد و بازبینی توسط همکاران، توضیح 
دقیق و ش��فاف در مورد روش‌های اس��تفاده شده برای جمع‌آوری و 
تحلیل داده‌ها و همچنین بهره‌گیری‌ از روش تحلیل محتوا، اعتبار و 

اعتماد به یافته‌های کیفی مطالعه را افزایش دادیم.

یافته‌ها
شناسایی اسناد و سیاست‌های مرتبط با نظارت بر عملکرد سازمان 
بیمه س�المت ایران، بازیافت 20 سیاس��ت را در پی داش��ت. پس از 

جدول 1 | معیارهای ارزیابی اسناد در این مطالعه با استفاده از روش اسکات

معیارهای ارزیابی اسناد توضیحات

مرجعی که سندها، دستورالعمل‌ها و بخش نامه‌ها را ارائه کرده خودش اصالت داشته است؟ در این مرحله به طور کلی اسنادی که به نحوی مورد تأیید مجلس شورای 
اسلامی، دولت و شورای عالی بیمه باشند دارای اصالت هستند. اصالت اشاره به این دارد که آیا شواهد واقعی و قابل اعتماد است؟ صحت و اصالت شواهد برای تجزیه و 

تحلیل اساسی است. وقتی اسناد دارای ایرادات زیر باشند، می‌توان عنوان کرد که از اصالت برخوردار نیستند:
- اسنادی که حساس نیستند و یا خطای آشکار دارند

- هنگامی که تناقضات داخلی از لحاظ سبک، محتوا و غیره وجود دارد
- هنگامی که نسخه‌های مختلفی از همان سند وجود دارد

-  هنگامی که نسخه در دسترس از یک منبع ثانویه مشکوک، مشکوک یا غیر قابل اعتماد به دست آمده
-  زمانی که سند در دست فرد و یا افرادی قرار دارد که با محتوای سند دارای تضاد منافع هستند.

* باتوجه به اینکه اسناد دولتی، توسط کارشناسان مرتبط تدوین شده و به لحاظ قانونی مورد تأیید و تصویب مراجع قانونی هستند، از اصالت قابل قبول برخوردار هستند. 

اصالت

اسنادی که اعتبار دارند باید طوری باشند که گمراه‌کننده نباشند، عاری از خطا باشند و در حالت کلی انتفاع شخصی و سازمانی نداشته باشد. عامل مورد توجه در اعتبار 
این است که پژوهشگر تا چه حد در انتخاب نقطه نظر و دیدگاه برای ثبت بررسی‌هایی صحیح و عاری از خطا تلاش می‌کند. یک سوال در مورد اعتبار این است که آیا 

سند مورد بررسی تحریف شده است یا نه.
اعتبار   )عاری از خطا بودن(

اسناد مورد بررسی نمایانگر سیاست‌های کلی یا همان کلید واژه‌هایی که ما مشخص کرده‌ایم باشد. نمایانگر داده‌ها  )نشان‌دهنده خود اطلاعات(

سند شفاف و جامع باشد و به نحوی دارای روایی صوری و محتوایی باشد. یعنی اینکه هم ظاهر و فرمت و هم محتوای آن معتبر باشد. معنادار بودن، به شفاف بودن 
و جامع بودن اسناد اشاره دارد. هدف نهایی از بررسی معنادار بودن بررسی این است که آن سند درک درستی از معنا و اهمیت آنچه محتوا شامل می‌شود، دارد. معنادار بودن  )شفاف بودن اسناد(
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انجام ارزیابی این سیاست‌ها در نهایت نه سیاست وارد مطالعه شدند. 
ویژگی‌های این اسناد شامل عنوان، منبع تدوین سند و سطح اجرا آنها 
در جدول 3 ارائه شده است. همچنین میانگین نمره اسکات این اسناد 
نیز ذکر ش��ده اس��ت. اجرای کلیه این سیاست‌ها در سطح ملی بود و 

تدوین‌کننده سیاست‌ها عمدتاً هیأت وزیران بود )جدول 3(.
برای شناس��ایی اهداف و خروجی‌های قابل انتظار سیاست‌های 
نظارت بر عملکرد س��ازمان بیمه س�المت، محتوای این برنامه‌ها و 
اس��ناد پش��تیبان و احکام مرتبط مورد تحلیل کیفی قرار گرفت. در 
نهایت اهداف و خروجی‌ها به تفکیک هر یک از بندها و مواد استخراج 

شد )پیوست 1(.
تعداد ش��اخص‌های شناسایی شده از اس��ناد و سیاست‌های 

بالادستی 256 شاخص بود )پیوست 2( پس از غربالگری به 172 
شاخص کاهش یافت )جدول 4(.

 شاخص‌ها به دلیل مشابهت ذیل 11 موضوع دسته‌بندی شدند. 
این موضوعات عبارتند از: شاخص‌های جمعیتی، حساب‌های ملی 
سلامت، جمعیت تحت پوش��ش، خدمات سلامت تحت پوشش، 
هزینه‌های تحت پوش��ش/ وضعیت مش��ارکت مالی، منابع مالی 
سازمان، مراکز طرف قرارداد، روند هزینه‌ها، بار هزینه، بار مراجعه، 
ش��اخص‌های نظارتی، کارایی عملیاتی س��ازمان، دسترس��ی به 
خدمات و پیامد سلامت. کمترین تعداد شاخص مربوط به دسته 
»شاخص‌های جمعیتی« )‌26/4درصد( و بیشترین تعداد شاخص 

مربوط به »جمعیت تحت پوشش« )‌53/14درصد( بود.

جدول 2 | کاربرگ مرتبط با جمع‌بندی تحلیل اسناد

محتوا و اهداف سیاست/ برنامه بند / تبصر ه عنوان سیاست

جدول 3 | کلیات اسناد سیاست‌های نظارت بر عملکرد سازمان بیمه سلامت

میانگین نمره اسکات 
)10 -0( سطح اجرا منبع )نویسنده( تدوین عنوان سند ردیف

10 ملی مجلس خبرگان اصل 29 قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران 1

10 ملی دفتر مقام معظم رهبری سیاست‌های کلی سلامت 2

10 ملی مجلس شورای اسلامی قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور مصوب 1373/08/03 3

10 ملی هیأت وزیران دستورالعمل »نحوه نظارت بر امور بیمه خدمات درمانی همگانی« 4

10 ملی  معاونت برنامه‌ریزی و نظارت
راهبردی ریاست جمهوری ماده 70 برنامه ششم توسعه 5

10 ملی هیأت وزیران
آیین‌نام��ه اجرای��ی بند )ال��ف( ماده )۷۰( قانون برنامه پنج‌س��اله شش��م 
توس��عه اقتص��ادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اس�المی ایران مصوب 

1398/05/27 هیأت وزیران
6

10 ملی هیأت وزیران اساسنامه سازمان بیمه سلامت 7

9 ملی هیأت وزیران آیین‌نامه خرید راهبردی 8

8 ملی سازمان بیمه سلامت گزارش‌های سالانه سازمان بیمه سلامت 9

9 جمع
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جدول 4 | شاخص‌های نهایی شده پایش و ارزیابی عملکرد سازمان بیمه سلامت در مرحله اول غربالگری مطالعه

عنوان شاخص ها موضوعات شاخص ها
1- رشد سالیانه جمعیت

2- میزان باروری کلی
3- نسبت جمعیت در سه دهک اول درآمدی به کل جمعیت
4- نسبت جمعیت ساکن در مناطق روستایی به کل جمعیت

5- نسبت جمعیت سالخورده وابسته
6- جمعیت زیر 15 سال )درصد(

7- جمعیت 65 سال به بالا )درصد(
8- اندازه متوسط خانوار

شاخص‌های جمعیتی )8 شاخص(

9- سرانه هزینه سلامت
10- سرانه هزینه‌های دولتی سلامت

11- سهم دولت از کل هزینه‌های نظام سلامت )درصد(
12- سهم هزینه‌های سلامت در بخش دولتی از تولید ناخالص داخلی

13- هزینه‌های عمومی اختصاص یافته به سلامت به‌عنوان ‌درصدی از کل هزینه‌های عمومی
14- سهم بیمه‌های پایه سلامت از کل منابع نظام سلامت )درصد( 

15- نسبت سهم سازمان بیمه سلامت به سهم کل بیمه‌های پایه سلامت )درصد( 
16- سهم سازمان بیمه سلامت از هزینه‌های نظام سلامت )درصد( 

17- سرانه مصوب سلامت بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت
18- سرانه هزینه سلامت بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت به تفکیک استان‌های کشور

19- درصد هزینه سلامت خانوار به کل هزینه خانوار )در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت(
20- میزان پرداخت مستقیم از جیب مردم برای دریافت خدمات سلامت

21- درصد کل هزینه‌های سلامت از تولید ناخالص داخلی

حساب‌های ملی سلامت
)13 شاخص(

22- درصد جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
23- درصد پوشش جمعیت واجد شرایط در صندوق سایر اقشار

24- درصد پوشش جمعیت واجد شرایط در صندوق کارکنان دولت
25- درصد پوشش جمعیت واجد شرایط در پوشش بیمه‌ای بیماران خاص

26- درصد پوشش جمعیت واجد شرایط در صندوق بیمه روستاییان و عشایر
27- درصد پوشش جمعیت واجد شرایط در بیمه ایرانیان و بیمه سلامت همگانی
28- درصد جمعیت زیر 15 سال در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت

29- درصد جمعیت بالای 15 سال در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
30- درصد جمعیت بالای 60 سال در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت

31- درصد پوشش جمعیتی که در سه دهک اول درآمدی هستند
32- نسبت جمعیت بیمه‌شده که در قالب نظام ارجاع )سطح‌بندی خدمات( خدمت دریافت می‌کنند به کل بیمه‌شدگان

33- تعداد بیمه‌شدگان با نظام پرداخت جبران خدمت بر اساس سرانه وزن‌دهی شده/ کل جمعیت بیمه‌شدگان 
34- توزیع فراوانی جمعیت بیمه‌شده در صندوق‌های مختلف 
35- مقایسه رشد جمعیت بیمه‌شده در صندوق‌های مختلف 

36- جمعیت تحت پوشش سازمان هر صندوق به تفكیك استان 
37 - میانگین ماهانه جمعیت بیمه‌شده هر یک از صندوق‌ها به تفكیك استان 

38-  توزیع فراوانی میانگین ماهانه جمعیت بیمه‌شده بیماران خاص در صندوق‌های مختلف 
39- رشد میانگین ماهانه جمعیت بیمه‌شده بیماران خاص در صندوق‌های مختلف 

40- توزیع فراوانی میانگین ماهانه جمعیت بیمه‌شده بیماران خاص به تفکیک نوع بیماری 
41- رشد میانگین ماهانه جمعیت بیمه‌شده بیماران خاص به تفكیك استان 

42- درصد جمعیت کارگر جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
43- درصد جمعیت کارمند در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت

44- درصد جمعیت بیکار در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
45- درصد پوشش جمعیت از کارافتاده و معلول

46- درصد پوشش زنان سرپرست خانوار

جمعیت تحت پوشش
)25 شاخص(

47- درصد خدمات تحت پوشش سازمان بیمه سلامت از کل خدمات قابل ارائه در نظام سلامت
48- درصد خدمات سلامت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت که دارای استاندارد ارائه خدمت هستند

49- درصد پوشش دارو )تعداد داروهای در تعهد بیمه نسبت به داروهای لیست فارماکوپه( درتعهد بیمه پایه سلامت
50- درصد پوشش خدمت بستری )تعداد خدمات بستری در تعهد بیمه نسبت به خدمات کتاب ارزش نسبی(

51- درصد پوشش خدمات پاراکلینیک )تعداد خدمات پاراکلینیک در تعهد بیمه نسبت به خدمات پاراکلینیک کتاب ارزش نسبی(
‌52- درصد پوش��ش خدمات پیش��گیری و مراقبت‌های اولیه س�المت )تعداد خدمات پیشگیری و مراقبت‌های اولیه س�المت در تعهد بیمه نسبت به خدمات قابل ارائه در پیشگیری و 

مراقبت‌های اولیه سلامت(
53- درصد خدماتی که با بهره‌گیری‌ از شواهد HTA توسط سازمان بیمه سلامت تحت پوشش قرار می‌گیرند

54- درصد پوشش خدمات درمان ناباروری
55- درصد پوشش خدمات دندانپزشکی )به جز کشیدن، پر کردن، جرم‌گیری‌ و دندان مصنوعی با نرخ تعیین  شده توسط(

56- درصد پوشش خدمات عینک و لنز )درصد پوشش(
57.- رصد پوشش خدمات سلامت روان

58- تعداد شیوه نامه‌های تدوین شده پرداخت تشویقی/ تعداد خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت 
59- تعداد راهنماهای بالینی تدوین شده برای خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت/ تعداد کل خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت 

60- تعداد راهنماهای بالینی اجرا شده برای خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت/ تعداد کل راهنماهای بالینی تدوین شده برای خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت 
61- درصد خدمات تحت پوشش سازمان بیمه سلامت که امکان ارائه آنها به صورت پزشکی از راه دور وجود دارد

62- درصد افراد تحت پوشش بیمه سلامت که به خدمات بهداشتی مادر و کودک دسترسی دارند
63- درصد افراد تحت پوشش بیمه سلامت که به خدمات مراقبت‌های ویژه دسترسی دارند

خدمات سلامت تحت پوشش
)17 شاخص(
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عنوان شاخص ها موضوعات شاخص ها
64- نسبت ضریب جینی برای یارانه‌های مراقبت‌های سلامت دولتی به درآمد کل )یا هزینه‌های کل( در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت

65-درصد افرادی که با هزینه‌های مصیبت‌بار سلامت مواجه شده اند، بر حسب پنجک هزینه‌ای
66- درصد پرداخت مستقیم از جیب در سه دهک پایین اقتصادی اجتماعی در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت

67- هزینه پرداخت از جیب به‌عنوان‌درصدی از کل هزینه‌های سلامت در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت
68- نسبت بار مالی خدمات در تعهد بیمه پایه سلامت به بار مالی کل خدمات سلامت قابل ارائه )درصد(

69- درصد هزینه خدمات بستری بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت ایران به کل هزینه خانوار
70- درصد هزینه خدمات سرپایی بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت ایران به کل هزینه خانوار

71-شاخص مشارکت مالی عادلانه )FFCI( )به تفکیک صندوق‌های آن(
72- نسبت جمعیتی که به خاطر هزینه‌های سلامت زیر خط فقر کشیده می‌شوند )درصد(

73- سهم هزینه خدمات پیشگیری از کل هزینه‌های سازمان‌های بیمه‌گر پایه سلامت
74- درصد پرونده‌های پزشکی بستری طولانی مدت )بیش از 180 روز در سال( 

هزینه‌های تحت پوشش/ وضعیت 
مشارکت مالی
)11 شاخص(

75- میانگین رشد سالانه حق بیمه 
76- نسبت افراد مشارکت‌کننده در پرداخت حق بیمه به کل جمعیت بیمه‌شده

77- نسبت مشارکت در حق بیمه سهم بیمه‌شده به سرانه حق بیمه مصوب
78- نسبت مشارکت در حق بیمه سهم دولت به سرانه حق بیمه مصوب

79- سهم گروه‌های مختلف تحت پوشش سازمان بیمه سلامت در پرداخت حق بیمه
80- درصد فرانشیز در گروه‌های مختلف تحت پوشش سازمان بیمه سلامت به تفکیک گروه‌های خدمت

81- درصد فرانشیز بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت در دریافت خدمات سطح اول
82- مقدار حق بیمه پرداختی افراد با درآمد کمتر از چهل‌ درصد )‌۴۰درصد( حداقل حقوق و دستمزد مشمولان قانون کار )دهک‌های درآمدی یک، دو و سه(

83- مقدار حق بیمه خانوارهای با درآمد بین چهل‌درصد )‌۴۰درصد( تا صد در صد )‌۱۰۰درصد( حداقل حقوق و دستمزد مشمولان قانون کار )دهک درآمدی (
84- مقدار حق بیمه خانوارهای با درآمد خانواری که بر اس��اس خوداظهاری خانوار یا بررس��ی وزارت، درآمدی معادل حداقل حقوق و دستمزد مشمولان قانون کار و بیشتر دارند )دهک 

درآمدی )۵( و بالاتر قرار دارند(
85- درصد منابع ذیل بیمه سلامت که از کل منابع نظام سلامت اختصاص یافته است

86- سبت منابع و مصارف سازمان بیمه سلامت
87- درصد منابع درآمدی سازمان بیمه سلامت از محل حق بیمه‌های دریافتی

88- درصد منابع درآمدی سازمان از محل کمک‌ها و هدایای اشخاص حقیقی و حقوقی
89- درصد منابع درآمدی سازمان از محل منابع حاصل از هدفمندی یارانه‌ها

90- درصد منابع درآمدی سازمان از محل وجوه حاصل از خسارات، جرایم و جزاهای نقدی با رعایت قوانین و مقررات مربوط یا احکام قطعی دادگاه‌ها
91- توزیع درآمدهای وصول شده در هر صندوق 

92- مقایسه رشد درآمدهای وصول شده در هر صندوق 
93- میانگین مشاركت ماهانه بیمه‌شدگان و دولت در تأمین منابع صندوق‌های مختلف )درصد(

94- نسبت درآمد به هزینه‌های هر صندوق 

منابع مالی سازمان
)20 شاخص(

95- درصد بیمارستان‌ها )به تفکیک بخش‌های دولتی، خصوصی، خیریه و سایر( که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند
96- درصد دی کلینیک‌ها )به تفکیک بخش‌های دولتی، خصوصی، خیریه و سایر( که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند
97- درصد درمانگاه‌هایی )به تفکیک بخش‌های دولتی، خصوصی، خیریه و سایر( که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند

98- درصد مراکز تشخیصی )به تفکیک بخش‌های دولتی، خصوصی، خیریه و سایر( که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند
99- درصد نسبی جمعیت، هزینه و بار مراجعات به مؤسسات طرف قرارداد به تفكیك نوع خدمت 

100- درصد مراکز ارائه‌دهنده خدمات سلامت که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند نسبت به جمعیت بیمه‌شده در هر استان
101- نسبت تعداد مراكز طرف قرارداد به جمعیت بیمه‌شده شهری به تفکیک استان‌ها

102- تعداد پزشکان طرف قرارداد بخش خصوصی )به تفکیک نوع تخصص( به تفکیک استان‌ها )در هر 1000 نفر جمعیت(
103- درصد بیمارستان‌هایی که نظام پرداخت آنها به‌صورت پرداخت مبتنی بر گروه‌های تشخیصی است

104- درصد موسساتی که بازپرداخت به آنها بر اساس پرداخت مبتنی بر کیفیت عملکرد است )تفکیک نوع موسسه(

مراکز طرف قرارداد
)10 شاخص(

105- میانگین رشد تعرفه‌ها )خدمات سلامت( در بخش خصوصی
106- میانگین رشد تعرفه‌ها )خدمات سلامت( در بخش دولتی

107- رشد سرانه بار مراجعه کلی بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت
108- رشد سرانه بار مراجعه در بخش بستری بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت
109- رشد سرانه بار مراجعه در بخش سرپایی بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت

110- توزیع بار مراجعه‌های صندوق‌های مختلف به تفكیك نوع وابستگی مراكز درمانی 
111- توزیع بار مراجعات به تفكیك سرپایی و بستری در هر صندوق 

112- میانگین هزینه به تفكیك سرپایی و بستری در هر صندوق 
113- سرانه هزینه‌های به تفكیك سرپایی و بستری در هر صندوق 
114- سرانه بار مراجعه به تفكیك سرپایی و بستری در هر صندوق 

115- هزینه هر صندوق به تفكیك استان 
116- هزینه‌های درمان و بار مراجعه به تفكیك استان 

117- سرانه عملكردی هر صندوق به تفكیك استان 
118- بار مراجعات هر صندوق به تفكیك استان 

119- سرانه بار مراجعات هر صندوق به تفكیك استان 
120- میانگین هزینه هر صندوق به تفكیك استان 

121- توزیع هزینه‌های بستری و بستری موقت 
122- توزیع هزینه‌ها در گروه خدمات 

123- هزینه و بار مراجعه هر یک از صندوق‌های سازمان بیمه سلامت به تفكیك استان 
124- سهم کل مبالغ صرف شده از طریق سرانه

125- سهم کل مبالغ صرف شده از طریق پرداخت به ازای خدمت
126- سهم کل مبالغ صرف شده از طریق بازپرداخت مبتنی بر فرد

127- میانگین مدت اقامت بیمارستان در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت ایران

روند هزینه‌ها، بار هزینه، بار مراجعه
)23 شاخص(

شاخص های ارزیابی عملکرد سازمان بیمه سلامت ایران  | محمدی و همکاران
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عنوان شاخص ها موضوعات شاخص ها

128- تعداد ضوابط و مقررات و دستورالعمل‌های لازم در مورد نحوه ‌ارائه صحیح خدمات ابلاغ شده به مراکز طرف قرارداد
129- وجود ضوابط، مقررات و مربوط به ارائه خدمات تشخیصی و درمانی مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

130- وجود ضوابط، مقررات و آیین‌نامه‌های مربوط به رعایت اصول اخلاقی پزشکی مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
131- وجود ضوابط، مقررات و آیین‌نامه‌های مربوط به انطباق امور فنی پزشکی با موازین شرعی مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

132- تعداد نظارت‌های انجام شده بر ضوابط، مقررات و مربوط به ارائه خدمات تشخیصی و درمانی مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در سال
133- تعداد نظارت‌های انجام شده نظارت بر ضوابط، مقررات و آیین‌نامه‌های مربوط به رعایت اصول اخلاقی پزشکی مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در سال

134- تعداد نظارت‌های انجام شده نظارت بر ضوابط، مقررات و آیین‌نامه‌های مربوط به انطباق امور فنی پزشکی با موازین شرعی مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در سال
135- تعداد گزارش نظارت‌های انجام شده در ماه
136- درصد دستورالعمل‌های یکسان‌سازی شده

137- وجود سازمان یا سازمان‌های مسئول نظارت بر کارکرد خرید یا سازمان بیمه سلامت
138- وجود قوانین خاص درخصوص مقررات خریداران خدمات سلامت شامل نظارت، اعتباربخشی و یا گزارش‌دهی در سازمان بیمه سلامت

شاخص‌های نظارتی
)11 شاخص(

139- متوسط زمان بازپرداخت صورتحساب مراکز طرف قرارداد سازمان بیمه سلامت از زمان ارائه اسناد
140- درصد جذب اعتبار مورد نیاز برای اجرای این آیین‌نامه اجرایی بند )الف( ماده )۷۰( قانون برنامه پنج‌ساله ششم

141- میزان استقلال مالی سازمان بیمه سلامت
142- میزان استقلال اداری سازمان بیمه سلامت

143- تعداد شعب و نمایندگی‌های سازمان بیمه سلامت در کشور
144- تعداد شعب و نمایندگی‌های سازمان بیمه سلامت در هر یک از استان‌های کشور

145- تعداد شعب و نمایندگی‌های سازمان بیمه سلامت به نسبت تعداد شهرستان‌ها در هر یک از استان‌های کشور
146- تعداد شعب و نمایندگی‌های سازمان بیمه سلامت به نسبت جمعیت در هر یک از استان‌های کشور

147- ضریب نفوذ پوشش بیمه درمان اتباع خارجی
148- تعداد اعمال شایع جراحی بازنگری شده گلوبال سازمان بیمه سلامت / تعداد کل اعمال شایع جراحی 

149-  )تعداد / مبلغ( خرید خدمات دارو از مراکز داخلی بر اساس برند و قیمت مصب / کل )تعداد / مبلغ( داروهای خریداری شده 
150- )تعداد / مبلغ( خرید تجهیزات از مراکز داخلی بر اساس برند و قیمت مصوب / کل )تعداد / مبلغ( تجهیزات خریداری شده

151- درصد خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت که سالیانه توسط سازمان بیمه سلامت بازنگری شده
152- وجود خودمختاری کافی سازمان بیمه سلامت برای فعالیت به‌عنوان خریدار راهبردی 

153- نسبت هزینه‌های بالاسری و هزینه‌های درمانی سازمان 
154- توزیع هزینه‌های درمان پرداخت شده در هر صندوق 

155- رشد هزینه‌های پرداخت شده در هر صندوق 
156- سهم هزینه‌های اداری سازمان بیمه سلامت از کل هزینه‌های سازمان

157- میزان بهره‌گیری‌ از داده‌کاوی برای تحلیل هزینه‌های بیمه‌ای توسط سازمان بیمه سلامت	
158- میزان کارایی سازمان بیمه سلامت در سطح استان‌های کشور 

159- تعداد مطالعات ارزیابی فناوری سلامت انجام شده در سازمان بیمه سلامت
160- نرخ تمدید بیمه در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت

کارایی عملیاتی سازمان
)23 شاخص(

162- میانگین امید زندگی در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
163- میزان مرگ و میر کودکان زیر پنج سال در هر هزار تولد زنده در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت

164- میزان مرگ و میر مادران باردار در هر هزار تولد زنده در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
165- میزان مرگ و میر ناشی از بیماری‌های غیرواگیر در جمعیت 30 تا 70 سال تحت پوشش سازمان بیمه سلامت

166- میزان مرگ و میر ناشی از بیماری‌های واگیر در جمعیت زیر 70 سال تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
167- میزان شیوع HIV در جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت در گروه سنی 15 تا 49 سال

168- میزان رضایت بیمه‌شدگان از خدمات سازمان بیمه سلامت
169- درصد نیازهای برآورده نشده در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت به خاطر لیست انتظار

170- درصد نیازهای برآورده نشده در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت به خاطر دور بودن از خدمات و فقدان دسترسی فیزیکی
171- درصد نیازهای برآورده نشده در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت به خاطر مسائل مالی

172- بار بیماری در بیمه‌شدگان سازمان بیمه سلامت )وقوع و شیوع(

دسترسی به خدمات و پیامد سلامت
)11 شاخص(

بحث 
مطالعه حاضر با عنوان »ش��اخص‌های ارزیابی عملکرد س��ازمان 
بیمه سلامت ایران بر اساس اسناد بالادستی« برای بررسی فرایندهای 
مرتبط با شناخت مستندات قانونی، شناسایی مقررات و آیین‌نامه‌های 
مرتبط با فعالیت‌های س��ازمان بیمه سلامت ایران با هدف شناسایی 
ش��اخص‌هایی برای ارزیابی عملکرد این سازمان انجام شد. طی انجام 
این مطالعه، اهداف و فعالیت‌های اجرایی مرتبط با سیاست‌های نظارت 
بر عملکرد سازمان بیمه سلامت شناسایی و تحلیل شدند. با شناسایی 

اهداف و برنامه‌ها، شاخص‌های مورد نظر استخراج و ذیل 11 موضوع 
دسته‌بندی شدند. 

شاخص‌های جمعیتی شناختی و جمعیت تحت پوشش سازمان 
بیمه سلامت ایران معیارهای آماری هستند که ویژگی‌های یک جمعیت 
را توصیف می‌کنند. این ش��اخص‌ها می‌توانند ب��رای ارزیابی عملکرد 
سازمان مورد استفاده قرار گیرند. شاخص‌های جمعیت‌شناختی مانند 
سن، جنس، سطح درآمد، سطح تحصیلات، شغل و وضعیت تأهل را 
می‌توان برای ارزیابی مشخصات بیمه‌شونده‌ها استفاده کرد. تحلیل این 



31

اطلاعات به س��ازمان کمک خواهد ک��رد تا خدمات قابل ارائه و تحت 
پوشش خود را متناس��ب با نیازها و منابع آنها تنظیم و سیاست‌های 
خدمات تحت پوش��ش را به صورت هدفمند تدوین کند. تحلیل‌های 
انجام ش��ده نش��ان‌دهنده تأثیر ناهمگون بار جمعیتی بر سازمان‌های 
بیمه‌گر س�المت اس��ت. پیری جمعیت یک چالش مهم است که بر 
رشد اقتصادی، تجارت، مهاجرت، الگوهای بیماری و شیوع و مفروضات 
اساسی در مورد افزایش سن تأثیر می‌گذارد. کاهش پوشش جمعیتی 
منجر به کاهش ‌40درصدی ویزیت‌های اورژانس و کاهش ‌61درصدی 
پذیرش بستری بیمارستان‌ها در قالب نیازهای برآورده نشده  می‌شود 
]13[. همچنین پوش��ش خدمات سلامت تحت تأثیر پیری جمعیت 
قرار خواهد گرفت، زیرا بدون در نظر گرفتن نیازهای سلامت و مراقبت 
اجتماعی تعداد روزافزون افراد س��المند، دستیابی به پوشش همگانی 
س�المت  غیرممکن خواهد بود. طبیعتا معیاره��ای ارزیابی‌ها و وزن 
معیاره��ا در صندوق‌های بیمه‌ای که س��المندان‌ درصد قابل توجهی 
از جمعیت تحت پوش��ش را تشکیل می‌دهند با صندوق بیمه‌ای که 
جمعیتی جوان را تحت پوشش داده است تا حدودی متفاوت خواهد 

بود ]14[.
سیاس��ت‌های بیمه‌ای بایس��تی به گونه‌ای طرح‌ریزی ش��وند که 
ویژگی‌ه��ای جمعیت‌های ش��هری و روس��تایی را در نظ��ر بگیرند و 
تفاوت‌ها در دسترسی و استفاده از خدمات سلامت در مناطق شهری 
و روس��تایی را تا حد ممکن کاهش دهن��د، در نظر گرفتن تفاوت در 
بهره‌مندی جامعه شهری و روستایی در ارزیابی عملکرد سازمان‌های 
بیمه‌گر در کشورهای با وسعت و جمعیت زیاد مورد توجه محققان و 
سیاس��ت‌گذاران بوده است ]15[. اهمیت این مسئله در کشور ما نیز 
با تصویب آیین‌نامه بیمه اجتماعی روستاییان و عشایر در سال 1383 

مشخص است.
دسته‌بندی دیگری که بایس��تی در ارزیابی عملکرد سازمان‌های 
بیمه‌گر سلامت در نظر گرفته شود »حساب‌های ملی سلامت« است. 
به‌عنوان مثال سهم دولت از کل هزینه‌های سلامت می‌تواند تأثیر قابل 
توجهی بر هزینه‌های سازمان بیمه سلامت ایران داشته باشد. براساس 
اطلاعات مخارج س�المت ملی منتش��ر شده توس��ط مراکز خدمات 
مدیکر و مدیکید در ای��الات متحده آمریکا، دولت فدرال ‌34درصد از 
کل هزینه‌های مراقبت‌های س�المت را در سال 2021 حمایت کرد، 
در حالی که مش��اغل خصوصی ‌17درصد، دولت‌های ایالتی و محلی 
‌15درص��د را ب��ه خود اختص��اص دادند. س��ایر درآمدهای خصوصی 
7درصد را تش��کیل می‌دهند. این گزارش همچنین بیان می‌کند که 
مخارج بیمه درمانی خصوصی با رش��د ‌8/5درصد به 1211.4 میلیارد 
دلار در س��ال 2021 ی��ا ‌28درصد از کل هزینه‌ه��ا در ایالات متحده 
رسیده اس��ت. مخارج پرداخت از جیب با ‌10.4درصد رشد به 433.2 

میلیارد دلار در س��ال 2021 یا ‌10درصد از کل هزینه‌ها رسید. توجه 
به این نکته ضروری است که رابطه بین سهم دولت از کل هزینه‌های 
سلامت و هزینه‌های بیمه پیچیده است و به عوامل مختلفی از جمله 
نوع طرح بیمه، سطح پوشش و جمعیت بیمه‌شده بستگی دارد ]16[. 
سیاس��ت‌های بیمه‌ای می‌توانند نقش تعیین‌کننده‌ای در سهم هزینه 
سلامت خانوار از کل هزینه خانوار، به ویژه در ضعیف‌ترین دهک‌های 
درآمدی، داشته باشند. پوشش مناسب بیمه باعث می‌شود که کسانی 
که ‌45درصد از درآمد خود را صرف مراقبت‌های س�المت در زیر خط 
مبنا می‌کنند، شاهد کاهش هزینه هایشان به ‌25درصد شوند ]17[. 
باتوجه به این شواهد، به نظر می‌رسد که ملاحظه شاخص‌های مرتبط 
با حساب‌های ملی س�المت در ارزیابی عملکرد سازمان‌های بیمه‌گر 
سلامت، به ویژه سازمان‌هایی که منشأ اجتماعی و دولتی دارند، بسیار 

حائز اهمیت است.
مرور مطالعات سایر کشورها نشان می‌دهد که خدمات سلامت تحت 
پوشش و بهره‌مندی جمعیت از دیگر ابعاد مهمی است که می‌بایست 
در ارزیابی عملکرد سازمان‌های بیمه‌گر سلامت در نظر گرفته شوند. 
به نظر می‌رسد افزایش پوشش بیمه سلامت عموماً افزایش دسترسی 
به امکانات مراقبت‌های سلامت، بهبود حمایت مالی و بهبود وضعیت 
س�المت را در پی داش��ته باش��د. درک عوامل ایجاد تفاوت در نتایج 
اصلاح��ات بیمه‌ای برای اطلاع از اجرای آتی بیمه س�المت با بودجه 
عمومی برای دس��تیابی به هدف گسترده‌تر پوشش همگانی سلامت 
ضروری اس��ت ]18[.‌ درصد پوش��ش دارو، ‌درصد پوش��ش خدمات 
بستری، ‌درصد پوشش خدمات پاراکلینیک و ‌درصد پوشش خدمات 
پیشگیری و مراقبت‌های اولیه س�المت بایستی متناسب با نیازهای 
جمعیت تحت پوش��ش باش��د، به گونه‌ای تنظیم شود که مهم‌ترین 
نیازهای جامعه تحت پوش��ش را در وهله اول پوشش دهد و از اتلاف 
منابع جلوگیری کند. علاوه بر پوشش خدمات، روند شاخص مشارکت 
عادلانه در هزینه‌های سلامت در صندوق‌های مختلف بیمه‌ای و یا در 
جمعیت‌های شهری و روستایی از دیگر معیارهایی است که بهتر است 
در بررس��ی عملکرد سازمان بیمه س�المت و گزینه‌های اصلاح نظام 
بیمه‌ای در کنار وسعت پوشش خدمات در نظر گرفته شود ]19،20[.

در ارزیاب��ی تأثیر ویژگی‌های ش��رکت‌های بیمه بر س��ودآوری و 
بهره‌وری مالی ش��رکت‌های بیمه عمومی در ترکیه، اتیوپی، انگلستان 
و تون��س طی یک دوره مش��خص ش��د که عملکرد مالی مؤسس��ات 
 بیمه‌ای ارتباط مثبتی با اندازه شرکت بیمه و نرخ رشد حق بیمه دارد 
]21-24[. ای��ن مطالعات نش��ان می‌دهند که در کش��ورهای در حال 
توسعه، بیش از ‌50درصد هزینه‌های سلامت صرف محصولات دارویی 
می‌ش��ود. بنابراین بهره‌گیری‌ از خرید راهبردی خدمات س�المت در 
سازمان‌های بیمه‌گر می‌تواند تأثیر به‌سزایی در هدفمندسازی پوشش و 

شاخص های ارزیابی عملکرد سازمان بیمه سلامت ایران  | محمدی و همکاران
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خرید خدمات این سازمان‌ها و بهبود عملکرد آنها داشته باشد ]25.26[.
ش��اخص‌های مرتبط با مراکز طرف قرارداد، ش��اخص‌های نظارتی و 
شاخص‌های مرتبط با کارایی عملیاتی سازمان از سایر شاخص‌هایی بودند 
که در این مطالعه شناس��ایی شدند. تعداد، تنوع و نوع قراردادهای مراکز 
ط��رف قرارداد از نظ��ر نوع خدماتی که از این مراکز خریداری می‌ش��ود 
و جمعیتی که تحت پوش��ش این مراکز هس��تند، در عملکرد س��ازمان 
تأثیر‌گذار است. موضوع اینکه خرید خدمت از چه کسی باشد، یکی از ابعاد 
مهم خرید راهبردی است ]27[. شاخص‌های نظارتی نیز ناظر بر اجرای 
قوانین و سیاست‌های موجود در سازمان و اداره‌های تابعه در استان‌های 
کشور هستند. این شاخص‌ها نحوه نظارت بر قوانین و پاسخگویی سیستم 
درخصوص سیاست‌های موجود را نشان می‌دهد که خود به نوعی کنترل 

عملکرد سازمان به صورت مداوم را به دنبال خواهد داشت. 
یک��ی از مهم‌ترین ابعاد عملکرد یک س��ازمان، کارایی آن اس��ت. 
ش��اخص‌های مرتبط با کارایی عملیاتی س��ازمان بیمه سلامت ایران 
در این مطالعه نیز به ارائه ش��اخص‌هایی در راستای بررسی وضعیت 
کارایی سازمان و اجرای مداخلات مناسب درصورت نیاز پرداخته است. 
س��هم هزینه‌های اداری خرید خدمات سلامت باتوجه به ویژگی‌های 
سازمان بیمه س�المت، حدود 20-‌5درصد از کل هزینه‌های سازمان 
است که سهم قابل توجهی در شرکت‌های بزرگ بیمه‌ای است ]28[. 
در ایالات متحده آمریکا هزینه‌های اداری تقریباً 15 تا ‌25درصد از کل 
هزینه‌های مراقبت‌های سلامت را تشکیل می‌دهند. مبلغی که حدود 
600 میلی��ارد تا یک تریلیون دلار در س��ال از کل هزینه‌های دولتی 
سلامت در س��ال 2019 را شامل می‌شود، هزینه‌‌گذاری صورتحساب 
و کدگ��ذاری، فعالیت‌های اداری پزش��ک و هزینه‌ه��ای اداری بیمه، 
محرک‌های اولیه این هزینه‌ها هستند که به نظر می‌رسد بهتر است در 

بررسی کارایی سازمان مدنظر قرار گیرند ]29[.
هدف نهایی نظام س�المت و زیرسیس��تم‌های وابس��ته به آن، از 
جمله سازمان بیمه س�المت، ارتقای عادلانه سطح سلامت است. در 
شاخص‌های مرتبط با پیامد‌های سلامت شاخص‌هایی مانند مرگ و میر 
کودکان زیر پنج سال، مادران باردار، مرگ و میر بیماری‌های غیرواگیر 
می‌تواند نمایی از عملکرد نظام س�المت و در عین حال سازمان‌های 
بیمه‌گر باشد ]30[. اسناد تحلیل شده در این مطالعه نیز این موضوع 
مهم را‌ مورد توجه قرار داده بودند و از اهداف مهم سیاست‌های تحلیل 
شده بهبود وضعیت سلامت مردم بود. به همین دلیل 11 شاخص از 
مجموعه شاخص‌های شناسایی شده به شاخص‌های پیامدی سلامت 

اختصاص یافت.
نتیجه‌گیری‌ 

ارزیابی عملکرد سازمان‌های بیمه‌گر سلامت به‌عنوان یک فرایند 

سیستماتیک و هدفمند بررسی عملکرد و سازمان‌ها در تأمین خدمات 
بیمه سلامت مورد استفاده قرار می‌گیرد. این ارزیابی‌ها به ویژه اگر بر 
اس��اس سیاست‌ها و اسناد بالادستی باشند برای سازمان‌های بیمه‌گر 
سلامت بس��یار مفید و مزایای متعددی دارند زیرا میزان دستیابی به 
اهداف آنها را مش��خص می‌کنند و به نوعی ارزش��یابی سیاست‌های 
مرتبط را در پی خواهند داشت. براساس شاخص‌های شناسایی شده 
دراین مطالعه و دسته‌بندی که به صورت جامع صورت گرفت، می‌توان 
به شناسایی نقاط قوت و تمرکز بر آنها و همچنین نقاط ضعف و بهبود 
آنها در س��ازمان پرداخت. انجام این ارزیابی در سازمان بیمه سلامت 
ایران، افزایش ش��فافیت و اعتماد عمومی را به همراه خواهد داش��ت. 
با ارائه گزارش‌های عملکرد به صورت ش��فاف و قابل فهم، سازمان به 
سیاست‌گذاران و مش��تریان خود که مردم هستند اطمینان می‌دهد 
خدماتی کیفی و مطابق با استانداردهای مورد انتظار ارائه خواهد داد. 
این امر باعث افزایش اعتماد مش��تریان و بهبود رابطه سازمان با آنها 
می‌شود. این ارزیابی‌ها همچنین گام مهمی در راستای بهبود عملکرد 

سازمان و افزایش بهره‌وری آن خواهد بود.

تشکر و قدردانی: نویسندگان این مقاله از همراهی همکاران مرکز ملی تحقیقات بیمه 
س�المت و کلیه همکاران س��ازمان بیمه س�المت ایران در همکاری به منظور طراحی و 

اجرای این پژوهش کمال تشکر و قدردانی را دارند.
تأییدیه اخلاقی: پژوهش حاضر با کد IR.TUMS.NIHR.REC.1401.014 از کمیته 
اخلاق موسسه ملی تحقیقات سلامت دانشگاه علوم پزشکی تهران مورد تأیید قرار گرفت. 
تعارض منافع: نویسندگان مقاله تأیید می‌کنند در این مطالعه هیچ‌گونه تعارض منافعی 

نداشتند.
سهم نویسندگان: شناسایی و تحلیل اولیه اسناد توسط عفت محمدی انجام شد. نتایج 
تحلیل اس��ناد توسط امیرحس��ین تکیان و علیرضا اولیایی‌منش و محمد عفت‌پناه مورد 
بازنگری قرار گرفت. نتایج تحلیل اس��ناد توس��ط کلیه نویسندگان مورد بررسی و تأیید 
نهایی قرار گرفت. پیش‌نویس مقاله توسط عفت محمدی تدوین و توسط همه نویسندگان 

مطالعه و بازبینی شد.
منابع مالی: این مطالعه توسط مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت تأمین مالی شده است.
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قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران

اصل 29
برخورداری از تأمین اجتماعی از نظر بازنشس��تگی، بیکاری، پیری، ازکارافتادگی، بی‌سرپرس��تی، درراه‏ماندگی، حوادث و س��وانح، نیاز به خدمات بهداشتی‌درمانی و مراقبتهای پزشکی به 
صورت بیمه و غیره، حقی است همگانی. دولت موظف است طبق قوانین از محل درآمدهای عمومی و درآمدهای حاصل از مشارکت مردم، خدمات و حمایتهای مالی فوق را برای یک 

یک افراد کشور تأمین کند.

سیاست های کلی سلامت

بند 9

توسعه کمی و کیفی بیمه‌های بهداشتی و درمانی با هدف:
همگانی ساختن بیمه پایه درمان.

پوشش کامل نیازهای پایه درمان توسط بیمه‌ها برای آحاد جامعه و کاهش سهم مردم از هزینه های درمان تا آنجا که بیمار جز رنج بیماری، دغدغه و رنج دیگری نداشته باشد.
ارائه خدمات فراتر از بیمه پایه توسط بیمه تکمیلی در چارچوب دستورالعمل‌های قانونی و شفاف به گونه‌ای که کیفیت ارائه خدمات پایه درمانی همواره از مطلوبیت لازم برخوردار باشد.

تعیین بس��ته خدمات جامع بهداش��تی و درمانی در س��طح بیمه‌های پایه و تکمیلی توسط وزارت بهداشت و درمان و خرید آنها توسط نظام بیمه‌ای و نظارت مؤثر تولیت بر اجرای دقیق 
بسته‌ها با حذف اقدامات زاید و هزینه های غیرضروری در چرخه معاینه، تشخیص بیماری تا درمان.

تقویت بازار رقابتی برای ارائه خدمات بیمه درمانی.
تدوین تعرفه خدمات و مراقبت‌های سلامت مبتنی بر شواهد و بر اساس ارزش افزوده با حق فنی واقعی یکسان برای بخش دولتی و غیردولتی.

اص�الح نظ��ام پرداخت مبتن��ی بر کیفیت عملکرد، افزایش کارآیی، ایجاد درآمد عادلانه و ترغیب انگیزه‌های مثبت ارائه کنندگان خدمات و توجه خاص به فعالیت‌های ارتقاء س�المت و 
پیشگیری در مناطق محروم.

قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور مصوب 1373/08/03

به منظور توسعه و تعمیم بیمه خدمات درمانی و اعمال وظایف سیاستگذاری، برنامه‏‌ریزی، ایجاد هماهنگی‌های اجرایی هدایت، نظارت و ارزشیابی سطح کمی و کیفی بیمه خدمات درمانی ماده 2
در چهارچوب این قانون شورای عالی بیمه خدمات درمانی کشور که بعد از این شورای عالی نامیده می‏شود، در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تشکیل می‏گردد.

دولت موظف است شرایط لازم را برای تحت پوشش قرار دادن تمام گروه‌ها و افراد جامعه که متقاضی بیمه خدمات درمانی هستند، فراهم نماید. پوشش و تعمیم بیمه خدمات درمانی ماده 4
برای کلیه گروه‌های مشمول این قانون حداکثر ظرف پنج سال پس از تصویب این قانون با اولویت نیازمندان و روستائیان طبق موازین این انجام خواهد شد.

به منظور تأمین موجبات و امکانات بیمه خدمات درمانی کارکنان دولت، افراد نیازمند، روستاییان و سایر گروه‌های اجتماعی سازمان بیمه خدمات درمانی که پس از این سازمان نامیده ماده 5
می‏شود تشکیل و به صورت شرکت دولتی اداره خواهد شد.

کلیه شرکت‌های بیمه مجازند بر اساس موازین این قانون و با رعایت حق سرانه مصوب در امور بیمه خدمات درمانی گروه‌های مختلف همکاری، مشارکت و فعالیت نمایند.ماده 6

کلیه دستگاه‌ها و سازمان‏های دولتی و وابسته به دولت کمیته امداد امام خمینی )ره( و اشخاص حقیقی و حقوقی در انتخاب سازمان و یا شرکت‌های بیمه‏‌گر برای عقد قراردادهای بیمه ماده 7
خدمات درمانی در چهارچوب موازین و مفاد این قانون مخیر می باشند و تشکیل سازمان بیمه خدمات درمانی]11[ نافی این حق و اختیار نخواهد بود.

ماده 12-8

تعرفه‌های خدمات تشخیصی و درمانی بر اساس قیمت های واقعی و نرخ سرانه حق بیمه درمانی مصوب به پیشنهاد مشترک سازمان برنامه و بودجه و وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی با تأیید شورای عالی به تصویب هیأت وزیران خواهد رسید.

حق بیمه سرانه خدمات درمانی برای گروه‌های تحت پوشش بیمه خدمات درمانی و میزان فرانشیز قابل پرداخت توسط بیمه شوندگان با در نظر داشتن سطح درآمد گروه‌های بیمه شونده 
و وضعیت اقتصادی و اجتماعی کشور به پیشنهاد مشترک سازمان برنامه و بودجه و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و تأیید شورای عالی به تصویب هیأت وزیران خواهد رسید. 

حداقل شمول و سطح خدمات‌پزشکی و دارو شامل خدمات پزشکی اورژانس، عمومی و تخصصی )سرپایی‌و بستری( که انجام و ارائه آن در نظام بیمه خدمات درمانی به عهده سازمان‏های 
بیمه‌‏گر قرار می‌گیرد و لیست خدمات فوق تخصصی که مشمول بیمه‌های مضاعف )مکمل( می‏باشد به پیشنهاد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و تأیید شورای عالی و تصویب 

هیأت وزیران تعیین و اعلام می‏شود
تأمین خدمات بهداشتی که از طریق شبکه بهداشتی و درمانی‌تابع وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انجام می‌شود همچنان رایگان‌است.

ارائه خدمات درمانی به روستائیان از طریق شبکه های بهداشتی، درمانی و سیستم ارجاع بوده و میزان حق بیمه سرانه‌خدمات درمانی روستائیان در شروع برنامه معادل 40 درصد حق 
سرانه تعیین شده شهرنشینان خواهد بود

ماده 13 
و 14

سهم مشمولان این قانون از حق بیمه سرانه‌خدمات درمانی بر حسب گروه‌های شغلی به ترتیب زیر خواهد بود. 
1 - کارکنان دولت: یک پنجم تا یک سوم حق بیمه سرانه‌که متناسب با حقوق و مزایا با تصویب هیأت وزیران تعیین می‏شود.

2 - مشمولان قانون تأمین اجتماعی: بر طبق مقررات قانون تأمین اجتماعی.
3 - روستائیان: بر اساس مصوبات هیأت وزیران.

4 - صاحبان حرف و مشاغل آزاد: تا 100درصد حق بیمه سرانه، به پیشنهاد شورای عالی و تصویب هیأت وزیران.
5 - سایر اقشاری که در این قانون ذکری از آن‌ها به عمل نیامده است، بر اساس پیشنهاد شورای عالی و تصویب هیأت وزیران.

تأمین حق بیمه سرانه‌خدمات درمانی افراد نیازمند جامعه که فاقد توانائی پرداخت هستند به پیشنهاد مشترک کمیته امداد امام خمینی )ره( و سازمان برنامه و بودجه توسط دولت تعهد 
شده و به صورت ردیفی مستقل در قانون بودجه هر سال منظور و در اختیار کمیته یاد شده قرار می‏گیرد تا بر اساس موافقت‌نامه شرح فعالیت‏‌های جاری جهت حق بیمه سرانه خدمات 

درمانی افراد مذکور و انعقاد قرارداد با سازمان‌ها و شرکت‌های بیمه‌گر به مصرف برساند.

پیوست 1: محتوا و اهداف سیاست های مرتبط با نظارت بر عملکرد سازمان بیمه سلامت
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ماده 15،17 
و 18

سازمان برنامه و بودجه موظف است همه ساله اعتبارات مربوط به سهم دولت از حق بیمه خدمات درمانی کارمندان دستگاه‌هایی را که از بودجه عمومی دولت استفاده می‌کنند به صورت 
یک برنامه مش��خص در قالب بودجه مصوب س��الانه هر یک از دس��تگاه‌های اجرایی پیش‌‏بینی و منظور نماید. دستگاه‌های ذی‌ربط موظفند رأساً نسبت به انعقاد قرارداد با سازمان بیمه 

خدمات درمانی یا سایر شرکت‏ها و مؤسسات بیمه‌گر اقدام نمایند.
کلیه بیمارس��تان‏ها، مراکز بهداش��تی و درمانی و مراکز تشخیصی و پزشکان کش��ور موظف به پذیرش و مداوای بیمه‌شدگان و ارائه و انجام خدمات و مراقبت‏های پزشکی لازم بر اساس 

ضوابط و مقررات این قانون هستند.
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی موظف است در اجرای بیمه خدمات درمانی همگانی کشور حداکثر تا یک سال پس از تصویب این قانون کلیه موازین، مقررات، روش‌های نظارتی 

و آئین‌نامه‌های موضوع این قانون را با همکاری مبادی ذی‌ربط تهیه نموده و به تصویب مراجع مربوط برساند.

دستورالعمل » نحوه نظارت بر امور بیمه خدمات درمانی همگانی«

ماده 1
کلیه بیمارستانها، مراکز بهداشت، درمانی و مراکز تشخیصی اعم از دولتی و خصوصی و داروخانه‌ها و پزشکان کشور - که از این پس مشمولان این‌دستورالعمل نامیده می‌شوند - مکلفند 

در چهارچوب قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور نسبت به پذیرش و
مداوای بیمه‌ش��دگان و ارایه خدمات و‌مراقبتهای پزش��کی اقدام کنند و در صورت درخواس��ت سازمانها و شرکتهای بیمه‌گر و کمیته امداد امام خمینی )‌ره( موظف به انعقاد قرارداد لازم 

هستند.

ماده 2
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است با نظر مشورتی سازمان نظام پزشکی، ضوابط و مقررات و دستورالعملهای لازم در مورد نحوه‌ارایه صحیح خدمات و ضوابط نظارت فنی 
لازم را منظور ارایه خدمات صحیح پزشکی مطابق با نیاز )‌بر طبق اندیکاسیون( تدوین و به کلیه مشمولان این‌دستورالعمل، سازمان بیمه خدمات درمانی، سازمانها و شرکتهای بیمه‌گر و 

کمیته امداد امام خمینی )‌ره( ابلاغ بر اجرای آن نظارت کند.

وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی استاندارهای لازم را به مشمولان این دستورالعمل اعلام و با همکاری سازمان نظام پزشکی و با رعایت‌آیین‌نامه انتظامی رسیدگی به تخلفات ماده 3
صنفی و حرفه‌ای شاغلان حرفه‌های پزشکی و وابسته - مصوب 1373.5.9 هیأت وزیران - بر حفظ و رعایت‌استاندارهای نظارت مستمر می‌کند.

کلیه مشمولان این دستورالعمل مکلفند تعرفه‌ها، ضوابط، مقررات و آیین‌نامه‌های مربوط به ارایه خدمات تشخیصی و درمانی، اصول اخلاقی پزشکی و‌آیین‌نامه‌های انطباق امور فنی پزشکی ماده 4
با موازین شرعی مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی را رعایت کنند.

سازمان نظام پزشکی مکلف است در چهارچوب وظایف قانونی خود به تخلفات پزشکی و حرف وابسته پزشکی در زمینه ارایه خدمات پزشکی و عدم‌رعایت ضوابط و مقررات و آیین‌نامه ماده 5
مربوط حداکثر ظرف سه ماه رسیدگی نموده و بلافاصله اقدام لازم را به عمل آورد.

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است برای بررسی پرونده‌های پزشکی و انجام تحقیقات لازم، گروه‌هایی مرکب از افراد ذیصلاح را به‌صورت ادواری و یا برای رسیدگی به ماده 6
شکایات به محلهای مشمولان این دستورالعمل اعزام و از رعایت ضوابط مندرج در این دستورالعمل اطمینان حاصل کند.

ماده 7
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است برای آن دسته از مشمولان این دستورالعمل که ضوابط موضوع مواد )2( و )3( را رعایت‌می‌کنند برگ تأیید به صادر و در صورت 
عدم رعایت ضوابط یاد شده، نظرات اصلاحی را راجع به مواردی که لزوم اصلاح دارد، به صورت مکتوب صادر و بر‌اعمال آن نظارت کند. در این صورت واحدهای یاد شده مکلفند ظرف 

مدت قید شده اقدامات اصلاحی را انجام دهند.

کلیه رؤس��ا، مؤسس��ین و مسئولین فنی مؤسسات پزشکی، بیمارستانها، مراکز بهداشتی، درمانی و تشخیصی و داروخانه‌ها و پزشکان مطبهای خصوصی،‌مسئول اجرای این دستورالعمل ماده 8
هستند و در صورت تخلف با آنها بر اساس قوانین و مقررات مربوط برخورد می‌شود.

س��ازمانهای بیمه‌گر و کمیته امداد امام خمینی )‌ره( می‌توانند به منظور اطمینان از حس��ن اجرای مفاد قراردادهای منعقد شده، نظارت لازم را بر نحوه ارایه‌خدمات تعهد شده مؤسسات ماده 9
طرف قرارداد، اعمال نمایند.

نظارت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی نافی نظارت شورای عالی بیمه خدمات درمانی شور در چهارچوب قانون بیمه همگانی خدمات‌درمانی کشور و آیین‌نامه‌ها مربوط نیست. ماده 10
دبیر شورای یاد شده موظف است هر شش ماه گزارش نظارتهای انجام شده را به این شورا ارایه کند.

قانون برنامه ششم توسعه

ماده 70/ 
الف

پوشش بیمه سلامت برای تمامی آحاد جمعیت کشور اجباری بوده و برخورداری از یارانه دولت جهت حق‌سرانه بیمه از طریق ارزیابی وسع و ضوابط ذیل و براساس آیین‌نامه‌ای خواهد 
بود که به تصویب هیأت وزیران می‌رسد.

تبصره- این حق‌بیمه شامل سرپرست خانوار و کلیه افراد تحت‌تکفل آنان است.

ماده 70/ ب

حق بیمه پایه سلامت خانوار به شرح ذیل، سهمی از درآمد سرپرست خانوار خواهد بود:
خانواده روستاییان، عشایر و اقشار نیازمند تحت پوشش نهادهای حمایتی معادل هفت درصد )7درصد( حداقل حقوق و دستمزد مشمولان قانون کار. صددرصد )100درصد( حق بیمه 

این‌ گروههای اجتماعی بر مبنای بند )الف( این ماده توسط دولت در قالب بودجه سنواتی تأمین می‎شود.
کارکنان دستگاههای اجرائی معادل هفت درصد )7درصد( حقوق و مزایای مستمر آنان

سهم خانوارهای سایر اقشار، متناسب با گروههای درآمدی معادل هفت درصد )7درصد( درآمد، حداکثر معادل سقف درآمد کارکنان دولت
پوشش بیمه سلامت برای افراد خارجی مقیم درکشور، ازجمله پناهندگان گروهی مورد تأیید دفتر اتباع خارجی وزارت کشور، الزامی است. شیوه دریافت حق بیمه و برخورداری از یارانه 
دولت برای تأمین حق‌بیمه براساس آیین‌نامه‌ای خواهد بود که حداکثر ظرف سه‌ماه از زمان لازم‌الاجراء شدن این قانون به‌تصویب هیأت‌وزیران می‌رسد. حکم این جزء بر حکم ماده )4( 

قانون احکام دائمی برنامه‌های توسعه کشور حاکم است.
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دستگاههای اجرائی مکلفند حق بیمه پایه سلامت سهم بیمه‌شده و دستگاه اجرائی را حداکثر ظرف مدت سه ماه به حساب سازمان بیمه‌گر پایه مربوطه واریز نمایند. درصورت عدم واریز ماده 70/ پ
با اعلام سازمان بیمه‌گر و تشخیص و توسط وزارت امور اقتصادی و دارایی از ردیف مربوطه و حساب جاری دستگاه اجرائی ذی‌ربط برداشت و به حساب سازمان بیمه‌گر پایه واریز می‌شود.

عقد قرارداد و هرگونه پرداخت مازاد بر تعرفه تعیین‌شده برای خدمات تشخیصی، بهداشتی و درمانی مشمول بسته بیمه پایه سلامت توسط شرکتهای بیمه تجاری و صندوق‌های بیمه ماده 70/ ت
پایه با اشخاص حقیقی و حقوقی تحت هر عنوان ممنوع است.

ماده 70/ ث
کلیه پزشکان و پیراپزشکان، مؤسسات و مراکز ارائه‎دهنده خدمت، دارو و کالاهای سلامت در کشور اعم از دولتی، نهادهای عمومی غیردولتی، خصوصی و خیریه موظفند ضمن رعایت 
تعرفههای مصوب دولت از خط مش��ی‌های مصوب وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی تبعیت نمایند. دریافت هرگونه وجه مازاد بر تعرفه مصوب دولت، توسط اشخاص حقیقی و 

حقوقی و مؤسسات و مراکز ارائه‌دهنده خدمت، دارو و کالاهای سلامت، حسب مورد مشمول مجازات قانونی مربوطه خواهد بود.

بسته‌ خدمات )شمول و سطح خدمات( مورد تعهد صندوق‌های بیمه‌ پایه‌ سلامت توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تعیین و ابلاغ می‌شود. از ابتدای سال دوم اجرای قانون ماده 70/ ج
برنامه خرید خدمت توسط سازمان بیمه‌گر درمانی صرفاً مطابق این بسته صورت می‌پذیرد.

پایگاه اطلاعات برخط بیمه‌شدگان درمان کشور در سال اول اجرای قانون برنامه در سازمان بیمه سلامت تشکیل می‌گردد. از ابتدای سال دوم اجرای قانون برنامه، نحوه دریافت خدمات ماده 70/ چ
بیمه‌شدگان از مراکز بهداشتی، تشخیصی، درمانی و دارویی به صورت واحد و یکسان توسط سازمان بیمه سلامت طراحی و اجراء می‌شود.

دولت مکلف است طی سال اول اجرای قانون برنامه نسبت به ایجاد وحدت رویه بین بیمه‌های درمانی صندوق‌ها و سازمان‌های بیمه‌ای در چهارچوب قانون اقدام کند.ماده 70/ ح

آیین‌نامه اجرایی بند )الف( ماده )۷۰( قانون برنامه پنج‌ساله ششم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران

افراد فاقد بیمه پایه سلامت، بیمه‌شدگان مناطق روستایی، عشایری و شهرهای با جمعیت کمتر از بیست هزار نفر و همچنین بیمه‌شدگان شهری صندوق بیمه همگانی سازمان و اقشار ماده 2
تحت پوشش نهادهای حمایتی، مشمول این آییننامه می‌باشند.

سازمان موظف است در چهارچوب حق بیمه دریافتی نسبت به برقراری پوشش بیمه پایه سلامت برای تمامی آحاد جمعیت کشور که فاقد پوشش بیمه سلامت میباشند، براساس ضوابط ماده 3
این آیین نامه اقدام نماید.

ماده 6
کلیه خانوارهای فاقد بیمه پایه سلامت مکلفند ظرف شش ماه از ابلاغ این آیین‌نامه با مراجعه به مراکز اعلام شده توسط سازمان، نسبت به بیمه نمودن خود و پرداخت سهم خود از حق 

بیمه در چهارچوب مفاد این آییننامه اقدام نمایند. متولدین جدید فاقد بیمه پایه سلامت، مشمول مهلت مقرر فوق نمی باشند.
سازمان مکلف است اقدامات ترویجی و تبلیغی لازم را برای اطلاعرسانی به کلیه افراد واجد شرایط در مدت مذکور انجام دهد.

پس از انقضای مهلت مقرر در ماده )۶( این آییننامه، افرادی که فاقد پوشش بیمه پایه سلامت هستند، در صورت نیاز به خدمات درمانی، به جز در موارد اورژانس، ملزم به پرداخت کامل ماده 7
هزینه های مربوط مطابق با تعرفه‌های خدمات تشخیصی و درمانی مصوب هیأت وزیران هستند.

پس از انقضای مهلت مقرر در ماده )۶( این آییننامه، افرادی که فاقد پوشش بیمه پایه سلامت هستند، در صورت نیاز به خدمات درمانی، به جز در موارد اورژانس، ملزم به پرداخت کامل ماده 8
هزینه های مربوط مطابق با تعرفه‌های خدمات تشخیصی و درمانی مصوب هیأت وزیران هستند.

ماده 11

نحوه پرداخت حق بیمه و سهم سرپرست خانوار از یارانه دولت به شرح زیر است:
الف - صد در صد )۱۰۰درصد( حق بیمه خانواری که بر اساس بررسی وزارت، درآمدی کمتر از چهل درصد )۴۰ درصد( حداقل حقوق و دستمزد مشمولان قانون کار داشته و یا بر اساس 

وضعیت مالی در یکی از دهکهای درآمدی یک، دو و سه قرار دارند بر عهده دولت میباشد.
ب - پنجاه درصد حق بیمه خانواری که بر اساس بررسی وزارت، درآمدی بین چهل درصد )۴۰ درصد( تا صد در صد )۱۰۰ درصد( حداقل حقوق و دستمزد مشمولان قانون کار داشته 

و یا بر اساس وضعیت مالی در دهک درآمدی چهار قرار دارند بر عهده دولت میباشد.
پ - صد درصد حق بیمه خانواری که بر اس��اس خوداظهاری خانوار یا بررس��ی وزارت، درآمدی معادل حداقل حقوق و دس��تمزد مشمولان قانون کار و بیشتر دارند یا در دهک درآمدی 
)۵( و بالاتر قرار دارند، بر اساس جزء )۴( بند )ب( ماده )۷۰( قانون بر عهده متقاضی خواهد بود. در صورت عدم امکان تعیین درآمد افراد مذکور، حق بیمه ماهانه سرانه هر نفر بر اساس 

سرانه بیمه خدمات درمانی است که همه ساله به تصویب هیأت وزیران می رسد و با رعایت شرط خانوار توسط متقاضی پرداخت خواهد شد.

اعتبار مورد نیاز برای اجرای این آییننامه از محل اعتبارات مصوب مربوط در قانون بودجه س��ال جاری تأمین و برای س��نوات آتی حس��ب مورد و به پیش��نهاد مشترک وزارت، سازمان و ماده 12
سازمان برنامه و بودجه کشور در لوایح بودجه سنواتی پیشبینی می‌شود.

اساسنامه سازمان بیمه سلامت

سازمان دارای شخصیت حقوقی و استقلال مالی و اداری است و به صورت شرکت دولتی اداره می‌شود و مدت فعالیت آن نامحدود است.ماده 3

مرکز اصلی صندوق در تهران است و می‌تواند در تهران و سایر مناطق کشور از طریق شعب و نمایندگی‌ها یا از طریق واگذاری برخی از امور به کارگزاری‌ها با رعایت تبصره )۱( ماده )۱۲( ماده 4
قانون ساختار نظام جامع رفاه و تأمین اجتماعی نسبت به‌انجام وظایف قانونی خود اقدام نماید.
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ماده 7

وظایف و اختیارات سازمان به شرح زیر می‌باشد:
الف ـ عقد قرارداد ارایه خدمات بیمه پایه سلامت و دریافت حق بیمه از مشمولان براساس بند )د( ماده )۳۸( قانون.

ب ـ پرداخت به اشخاص حقیقی و حقوقی ذینفع براساس سرانه‌ها و هزینه های ارایه خدمات و مراقبتهای بسته خدمات بیمه پایه سلامت بیمه‌شدگان تحت پوشش، در چارچوب قوانین 
و مقررات مربوط.

ج ـ خرید راهبردی خدمات سلامت با رعایت برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع، سطح‌بندی خدمات و براساس سیاستهای مصوب.
د ـ حفظ حقوق بیمه‌شدگان و ایجاد رقابت و کارایی در ارایه خدمات بیمه از طریق نظارت بر کمیت و کیفیت ارایه خدمات و مراقبتهای بسته بیمه پایه سلامت به طور مستقیم و یا از 

طریق مؤسسه‌های ذی‌صلاح در چارچوب مفاد قراردادهای منعقده و انعقاد و یا فسخ قرارداد براساس ارزیابیهای انجام شده در چارچوب قوانین و مقررات مربوط.
هـ ـ بررسی، مطالعه و تحقیق کاربردی در زمینه امور بیمه سلامت.

وـ هـمکاری در ساماندهی ارایه خـدمات بیمه سلامـت به صورت یکـپارچه و مبتنی بر فناوری اطلاعات در تعامل با سامانه »پرونده الکترونیک سلامت« با نهادهای قانونی مربوط.
ز ـ اعمال استانداردها، پروتکل‌ها و راهنماهای بالینی مصوب در قراردادهای منعقده با واحدهای ارایه خدمات و مراقبتهای سلامت.

ح ـ عقد قرارداد با کارگزاریها به منظور برون سپاری امور تصدی‌گری.
ط ـ انجام اقدامات قانونی لازم برای وصول حق بیمه پایه سلامت.

ی ـ نظارت بر ارایه خدمات بیمه تکمیلی سلامت و دریافت حق بیمه تکمیلی.
ک ـ برنامه‌ریزی و نظارت به منظور برقراری تراز منابع و مصارف سازمان با رعایت قوانین و مقررات مربوط.

ل ـ تعیین ضوابط مربوط به انعقاد و فسخ قرارداد با اشخاص حقیقی و حقوقی و بیمه‌شدگان با رعایت قوانین و مقررات برای پیشنهاد به هیئت امنا.
م ـ تعیین ضوابط مربوط به تنظیم و بررسی اسناد و مدارک پزشکان، گروهها و مؤسسات پزشکی طرف قرارداد برای پیشنهاد به هیئت امنا.

ن ـ احراز صلاحیت مراکز تشخیصی و درمانی به منظور عقد قرارداد در چارچوب قوانین و مقررات مربوط.
س ـ اقامه دعوی در مراجع قانونی.

ع ـ سـایر وظایفی که با رعـایت قوانین و مقررات مربوط از طرف شورای ‌عالی تعیین می‌شود.

ماده 16

منابع درآمدی سازمان عبارت است از:
الف ـ حق بیمه‌های دریافتی.

ب ـ کمکها و هدایای اشخاص حقیقی و حقوقی.
ج ـ منابع حاصل از هدفمندی یارانه‌ها.

د ـ وجوه حاصل از خسارات، جرایم و جزاهای نقدی با رعایت قوانین و مقررات مربوط یا احکام قطعی دادگاه‌ها.
هـ ـ درآمدهای حاصل از محل ثبت و صدور دفترچه بیمه‌شدگان.

وـ منابع حاصل از وقف در قلمروهای نظام تأمین اجتماعی.
زـ منابع حاصل از خمس، زکات و سایر وجوه شرعی در قلمروهای نظام تأمین اجتماعی با مجوز مراجع تقلید.

ح ـ منابع حاصل از صدقات و نذورات در قلمروهای نظام تأمین اجتماعی.
ط ـ سایر درآمدهای متفرقه.

آیین نامه خرید راهبردی

سازمان موظف است نسبت به خريد راهبردي خدمات سلامت از بخش هاي دولتي و غيردولتي با هدف دستيابي به پوشش فراگير و عادلانه خدمات سلامت، ارتقاي سطح سلامت بيمه ماده ۲
شدگان تحت پوشش، افزايش و تسهيل دسترسي بيمه شدگان به خدمات سلامت و خريد با كيفيت ترين و هزينه اثربخش ترين خدمات براي بيمه شدگان، اقدام نمايد.

ماده ۴
سازمان موظف است نسبت به خريد راهبردي خدمات سلامت با كيفيت، مطابق استانداردهاي مصوب و مورد تعهد بيمه پايه سلامت از مراكز و فروشندگان كالاهاي سلامت داخلي و 
خارجي با اولويت خريد از توليد كنندگان داخلي و توزيع مناس��ب آنها با هدف بهبود دسترس��ي بيمه ش��دگان و كاهش هزينه مستقيم مردم اقدام نمايد. اين اقدام در قالب حفظ فضاي 

رقابتي توليد و واردات كالا و خدمات بخش سلامت و عدم ايجاد انحصار و بدون ورود مستقيم در توليد و عرضه كالا و خدمات توسط سازمان مي باشد. 

ماده ۶ و 7 
و 8

ملاك تعهد سازمانهاي بيمه گر، فهرست خدمات مورد تعهد بيمه پايه سلامت براساس مصوبات هيئت وزيران مي باشد. 
وزارتخانه هاي تعاون، كار و رفاه اجتماعي، بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و معاونت برنامه ريزي و نظارت راهبردي رييس جمهور همه ساله نسبت به بازنگري فهرست خدمات مورد 
تعهد بيمه پايه سلامت براساس معيارهاي علمي و روش شناختي )متدولوژي( مصوب، با اولويت نظام ارجاع و سطح بندي خدمات اقدام و آن را از طريق شوراي عالي براي تصويب به 

هيئت وزيران ارايه مي نمايند.
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي موظف است نسبت به تهيه و تدوين راهنماهاي باليني و استانداردهاي خدمات نظام سلامت به منظور ارتقاي كيفيت خدمات مورد تعهد بيمه 

پايه سلامت، هر ساله درخصوص حداقل پنجاه مورد اقدام نمايد. 

ماده ۱۱ و 12
وزارت موظف است بار مالي اجراي اين آيين نامه را سالانه برآورد و براي پيش بيني در لايحه بودجه سنواتي به معاونت برنامه ريزي و نظارت راهبردي رييس جمهور اعلام نمايد. 

س��ازمان موظف اس��ت هر س��اله گزارش عملكرد مالي خريد راهبردي خدمات و ميزان تأثير آن بر شاخص هاي سهم پرداخت مردم از هزينه هاي سلامت، كاهش هزينه هاي سلامت و 
توسعه عدالت در سلامت را به شوراي عالي ارايه نمايد. 

ماده ۱۵ 
و 16

مراكز موظفند دارو و تجهيزات مورد نياز بيماران را تهيه نمايند. موارد استثنا با توافق وزارت و وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي ظرف شش ماه تهيه مي شود. 
معاونت برنامه ريزي و نظارت راهبردي رييس جمهور موظف است اعتبارات مصوب سازمان در قوانين بودجه سنواتي را به موقع تخصيص دهد. 

گزارش های سالانه سازمان بیمه سلامت

----
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پیوست 2:  شاخص های اولیه ارزیابی و نظارت بر عملکرد سازمان بیمه سلامت ، برگرفته از اسناد

شاخص های شناسایی شده در اصل 29 قانون اساسی
جمهوری اسلامی ایران

1- درصد جمعیت تحت پوشش بیمه های پایه سلامت
2- درصد خدمات تحت پوشش بیمه سلامت

3- سهم دولت از کل هزینه های نظام سلامت

شاخص های شناسایی شده سیاست‌های کلی سلامت

4- درصد جمعیت تحت پوشش بیمه های پایه سلامت
5- درصد خدمات تحت پوشش بیمه سلامت

6- درصد سهم بیمه هاي پايه سلامت از کل منابع  نظام سلامت 
7- درصد هزینه سلامت خانوار به کل هزینه خانوار

8- میزان پرداخت از جیب مردم  
9- در صد  سهم  بیمه پايه  به کل درامد هاي اختصاصي  در مراكز دولتي

10- درصد بار مالی خدمات در تعهد بیمه پایه سلامت در مراكز دولتي 
11- درصد افراد فاقد پوشش بیمه پايه در بيماران بستري

12- درصد جمعیت بیمه شدگان بیمارهای خاص
13- درصد جمعیت بیمه شدگان بیماران سرطانی و صعب العلاج 

14- درصد جمعیت بیمه شدگان سالمندان
15- درصد جمعیت بیمه شدگان معلولین

16- رشد حق بیمه )سرانه(
17- نسبت افراد مشارکت کننده در پرداخت حق بیمه به کل جمعیت بیمه شده

18- رشد تعرفه ها )خدمات سلامت( در بخش خصوصی
19- رشد تعرفه ها )خدمات سلامت( در بخش دولتی

20- رشد سرانه هزینه بیمه گر
21- رشد سرانه هزینه بیمه گر در بخش بستری
22- رشد سرانه هزینه بیمه گر در بخش سرپایی

23- درصد هزینه سلامت به کل هزینه خانوار
24- درصد هزینه خدمات بستری به کل هزینه خانوار
25- درصد هزینه خدمات سرپایی به کل هزینه خانوار

26- درصد افراد دچار هزینه های کمرشکن درمانی
)FFCI( 27- شاخص مشارکت مالی عادلانه

28- میزان فقرزایی هزینه های سلامت
29- نسبت مشارکت حق بیمه سهم بیمه شده به سرانه حق بیمه مصوب

30- نسبت مشارکت حق بیمه سهم کارفرما به سرانه حق بیمه مصوب
31- نسبت مشارکت حق بیمه سهم دولت به سرانه حق بیمه مصوب

32- سهم مشارکت بیمه های پایه از هزینه های درمان فرد

شاخص  های شناسایی شده قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور 
مصوب 1373/08/03

33- درصد جمعیت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
34- درصد جمعیت نیازمند تحت پوشش سازمان بیمه سلامت

35- درصد جمعیت روستایی تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
36- درصد جمعیت صاحبان حرف و مشاغل آزاد تحت پوشش سازمان بیمه سلامت

37- درصد موسسات ارائه دهنده خدمات سلامت که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند
38- درصد بیمارستان های دولتی که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند

39- درصد بیمارستان های خصوصی که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند
40- درصد دی کلینیک ها که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند

41- درصد درمانگاه های دولتی که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند
42- درصد درمانگاه های خصوصی که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند

43- درصد مراکز تشخیصی دولتی که با سازمان بیمه سلامت قرارداد قرارداد دارند
44- درصد مراکز تشخیصی خصوصی که با سازمان بیمه سلامت قرارداد دارند

45- سهم گروه های مختلف تحت پوشش سازمان بیمه سلامت در پرداخت حق بیمه
46- درصد فرانشیز در گروه های مختلف تحت پوشش سازمان بیمه سلامت به تفکیک گروه های خدمت

47- درصد خدمات سلامت تحت پوشش سازمان بیمه سلامت
48- میزان هزینه پوشش داده شده خدمات سلامت

49- درصد فرانشیز بیمه شدگان سازمان بیمه سلامت در دریافت خدمات سطح اول

شاخص های شناسایی شده  دستورالعمل 
»نحوه نظارت بر امور بیمه خدمات درمانی همگانی«

50- متوس��ط زمان بازپرداخت صورتحس��اب مراکز طرف قرارداد س��ازمان بیمه سلامت از زمان 
ارایه اسناد

51- تعداد ضوابط و مقررات و دس��تورالعملهای لازم در مورد نحوه‌ارایه صحیح خدمات ابلاغ شده 
به مراکز طرف قرارداد

52- وجود ضوابط، مقررات و مربوط به ارایه خدمات تشخیصی و درمانی مصوب وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی

53- وجود ضوابط، مقررات و آیین‌نامه‌های مربوط به رعایت اصول اخلاقی پزشکی مصوب وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

54-  وجود ضوابط، مقررات و آیین‌نامه‌های مربوط به انطباق امور فنی پزش��کی با موازین شرعی 
مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

55- وضعیت نظارت بر ضوابط، مقررات و مربوط به ارایه خدمات تشخیصی و درمانی مصوب وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

56- وضعیت نظارت بر  ضوابط، مقررات و آیین‌نامه‌های مربوط به رعایت اصول اخلاقی پزش��کی 
مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

57- وضعی��ت نظارت بر ضواب��ط، مقررات و آیین‌نامه‌های مربوط به انطباق امور فنی پزش��کی با 
موازین شرعی مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

58- تواتر گزارش نظارتهای انجام شده ) به ماه(

شاخص  های شناسایی شده  ماده 70 برنامه ششم توسعه

59- درصد کل هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی
60- سهم )درصد( بخش دولتی از کل هزینه های سلامت

61- سهم )درصد( بخش خصوصی از کل هزینه های سلامت
62- سهم هزینه های سلامت در بخش دولتی ازکل هزینه های بخش دولتی

63- سهم )درصد( منابع خارجی از کل هزینه های سلامت
64- سهم منابع بیمه اجتماعی از هزینه های سلامت در بخش دولتی

65- میزان پرداخت از جیب از کل هزینه های سلامت
66- میزان پرداخت از جیب از هزینه های سلامت در بخش خصوصی

67- سرانه هزینه سلامت
68- سرانه هزینه های دولتی سلامت

69- سرانه پرداخت از جیب توسط افراد
70- سهم هزینه های سلامت در بخش دولتی از تولید ناخالص داخلی

71- سهم بیمه های سلامت خصوصی از هزینه های سلامت در بخش خصوصی
72- درصد بار مالی خدمات در تعهد بیمه پایه سلامت در مراكز دولتي 

73- درصد تعداد خدمات در تعهد بيمه پايه سلامت
74- پوشش خدمات درتعهد بیمه پایه سلامت ) پاراکلینیک(

75- پوشش خدمات درتعهد بیمه پایه سلامت ) بستری(
76- درصد دستورالعمل های یکسان سازی شده
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108- رشد سرانه بار مراجعه در بخش بستری
109- رشد سرانه بار مراجعه در بخش سرپایی

110- تعداد افرادی که از خدمات درمان مستقیم استفاده می نمایند
111- نس��بت جمعیت بیمه ش��ده که در قالب نظام ارجاع )سطح بندی خدمات( خدمت دریافت 

می نمایند به کل بیمه شدگان
112- درصد جمعیت بیمه ش��ده که جبران خدمات براس��اس نظام پرداخت سرانه وزن دهی شده 

می باشد
113- تعداد بیمه ش��دگان با نظام پرداخت جبران خدمت بر اس��اس س��رانه وزندهی ش��ده/ کل 

جمعیت بیمه شدگان 
114- درصد منابع ذیل بیمه سلامت که از کل منابع  نظام سلامت اختصاص یافته است

115- مخارج بیمه های اجتماعی درحوزه سلامت / هزینه های عمومی نظام سلامت 
116- درصد شیوه نامه های تدوین شده پرداخت تشویقی

117- تعداد ش��یوه نامه های تدوین شده پرداخت تش��ویقی/ تعداد خدمات مورد تعهد بیمه پایه 
سلامت 

118- درصد خدمات بیمه پایه سلامت خریداری شده بر مبنای قیمت واقعی در فضای رقابتی
119- تعداد خدمات بیمه پایه س�المت خریداری ش��ده بر مبنای قیمت واقعی در فضای رقابتی/ 

تعداد خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت 
120- درصد راهنماهای بالینی تدوین شده جهت خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت

121- تعداد راهنماهای بالینی تدوین شده جهت خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت/ تعداد کل 
خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت 

122- درصد راهنماهای بالینی اجراء شده جهت خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت
123- تعداد راهنماهای بالینی اجراء شده جهت خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت/ تعداد کل 

خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت 
124- درصد بیمارستان هایی که نظام پرداخت مبتنی بر تشخیص اعمال می شود

125- تعداد بیمارستان های با نظام پرداخت مبتنی بر تشخیص/ کل بیمارستان ها 
126- درصد موسساتی که جبران خدمات بر اساس نظام پرداخت مبتنی بر کیفیت عملکرد صورت 

گرفته است به تفکیک نوع موسسه
127- تعداد موسسسه با نظام پرداخت مبتنی بر کیفیت عملکرد / کل موسسات 

128- درصد مراکزی که کدهای تشخیصی)ICD( را پیاده سازی نموده اند
129- تعداد مراکزمجری کدهای تشخیصی/ کل مراکز
130- درصد اعمال شایع جراحی بازنگری شده گلوبال

131- تعداد اعمال شایع جراحی بازنگری شده گلوبال / تعداد کل اعمال شایع جراحی 
132- درصد خرید خدمات دارو از مراکز داخلی بر اساس برند و قیمت مصوب.

133- )تعداد / مبلغ( خرید خدمات دارو از مراکز داخلی بر اساس برند و قیمت مصب / کل )تعداد 
/ مبلغ( داروهای خریداری شده 

134- درصد خرید تجهیزات از مراکز داخلی بر اساس برند و قیمت مصوب
135- )تعداد / مبلغ( خرید تجهیزات از مراکز داخلی بر اس��اس برند و قیمت مصوب / کل )تعداد 

/ مبلغ( تجهیزات خریداری شده
136- درصد خدمات بیمه پایه سلامت که فرانشیزو سهم بیمه پایه سلامت از هزینه آنها بر مبنای 

فرانشیز متغیرمی باشد
137- تعداد خدمات بیمه پایه سلامت که فرانشیزو سهم بیمه پایه سلامت از هزینه آنها بر مبنای 

فرانشیز متغیرمی باشد/ تعداد کل خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت
138- درصد خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت که سالیانه بازنگری گردیده

139- تعداد خدمات مورد تعهد بیمه پایه سلامت که سالیانه بازنگری گردیده/ تعداد کل خدمات 
مورد تعهد بیمه پایه سلامت 

140- درصد پوشش جمعیت واجد الشرایط در صندوق سایر اقشار
141- درصد پوشش جمعیت واجد الشرایط در صندوق کارکنان دولت

142- درصد پوشش جمعیت واجد الشرایط در پوشش بیمه ای بیماران خاص
143- درصد پوشش جمعیت واجد الشرایط در صندوق بیمه روستاییان و عشایر

144- درصد پوشش جمعیت واجد الشرایط در بیمه ایرانیان و بیمه سلامت همگانی
145- نسبت منابع و مصارف

شاخص های شناسایی شده آیین‌نامه اجرایی بند )الف( ماده )۷۰( قانون 
برنامه پنج‌ساله ششم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری 

اسلامی ایران مصوب 27/05/1398 هیأت وزیران

77- درصد جمعیت تحت پوشش بیمه پایه سازمان
78- میزان دسترسی و تادل الکترونیک اطلاعات بین سازمان ثبت احوال کشور و سایر سازمان ها 

و سازمان بیمه سلامت
79ش  درصد جذب اعتبار مورد نیاز برای اجرای این آیین نامه اجرایی بند )الف( ماده )۷۰( قانون 

برنامه پنج‌ساله ششم
80- اجرای آزمون های وسع انجام شده به نسبت افراد واجدالشرایط  مشمول )درصد(

81- مق��دار حق بیمه پرداختی اف��راد با  درآمد کمتر از چهل درصد )۴۰ درصد( حداقل حقوق و 
دستمزد مشمولان قانون کار )دهک های درآمدی یک، دو و سه(

82- مقدار حق بیمه خانوارهای با درآمد بین چهل درصد )۴۰ درصد( تا صد در صد )۱۰۰ درصد( 
حداقل حقوق و دستمزد مشمولان قانون کار ) دهک درآمدی (

83- میزان حق بیمه خانوارهای با درآمد خانواری که بر اساس خوداظهاری خانوار یا بررسی وزارت، 
درآمدی معادل حداقل حقوق و دستمزد مشمولان قانون کار و بیشتر دارند ) دهک درآمدی )۵( 

و بالاتر قرار دارند(

شاخص های شناسایی شده اساسنامه سازمان بیمه سلامت

84- میزان استتقلال مالی سازمان بیمه سلامت
85- میزان استقلال اداری سازمان بیمه سلامت

86- تعداد شعب و نمایندگی های سازمان بیمه سلامت در کشور
87- تعداد شعب و نمایندگی های سازمان بیمه سلامت در هریک از استان های کشور

88- تعداد ش��عب و نمایندگی های سازمان بیمه سلامت به نسبت تعداد شهرستان ها در هریک 
از استان های کشور

89- تعداد ش��عب و نمایندگی های سازمان بیمه س�المت به نسبت جمعیت در هریک از استان 
های کشور

90- ضریب نفوذ پوشش بیمه درمان اتباع خارجی
91- تعداد کل موسسات طرف قرارداد

92- تعداد موسسات دولتی )دانشگاهی – غیردانشگاهی( طرف قرارداد
93- تعداد موسسات خصوصی طرف قرارداد

94- تعداد موسسات خیریه طرف قرارداد
95- تعداد کل تخت های فعال بیمارستانی طرف قرارداد

96- تعداد تخت های فعال بیمارستانی طرف قرارداد در بخش دولتی )دانشگاهی – غیردانشگاهی(
97- تعداد تخت های فعال بیمارستانی طرف قرارداد در بخش خصوصی

98- تعداد تخت های فعال بیمارستانی طرف قرارداد در بخش خیریه
99- تعداد کل موسسات طرف قرارداد به کل موسسات فعال

100- تعداد کل موسس��ات طرف قرارداد در بخش دولتی )دانش��گاهی – غیردانش��گاهی( به کل 
موسسات فعال در بخش دولتی )دانشگاهی – غیردانشگاهی(

101- تعداد کل موسس��ات ط��رف قرارداد در بخش خصوصی  به کل موسس��ات فعال در بخش 
خصوصی

102- تعداد کل موسسات طرف قرارداد در بخش خیریه به کل موسسات فعال در بخش خیریه
103- درصد پوش��ش دارو )تعداد داروهای در تعهد بیمه نس��بت به داروهای لیس��ت فارماکوپه( 

درتعهد بیمه پایه سلامت
104- درصد پوشش خدمت بستری )تعداد خدمات بستری در تعهد بیمه نسبت به خدمات کتاب 

ارزش نسبی(
105- درصد پوش��ش خدم��ات پاراکلینیک )تعداد خدمات پاراکلینیک در تعهد بیمه نس��بت به 

خدمات پاراکلینیک کتاب ارزش نسبی(
106- درصد پرداخت از جیب مردم

107- رشد سرانه بار مراجعه کلی
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186- درصد منابع درآمدی سازمان از محل منابع حاصل از صدقات و نذورات در قلمروهای نظام 
تأمین اجتماعی.

شاخص های شناسایی شده گزارش های سالانه سازمان بیمه سلامت

187- توزيع فراواني جمعيت بيمه شده در صندوق هاي مختلف 
188- مقايسه رشد جمعيت بيمه شده در صندوق هاي مختلف 

189- جمعيت تحت پوشش سازمان هر صندوق به تفكيك استان 
190- ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده هر صندوق به تفكيك استان 

191- ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده شهري و روستايي به تفكيك استان 
192- مقايسه ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده صندوق کارکنان دولت به تفكيك استان 

193- مقايسه ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده صندوق خويش فرمايان به تفكيك استان 
194- مقايسه ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده صندوق ساير اقشار به تفكيك استان 
195- مقایسه ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده صندوق روستائيان به تفكيك استان 
196- مقايسه ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده مجموع صندوق ها به تفكيك استان 

197- توزيع فراواني ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده بيماران خاص در صندوق هاي مختلف 
198- رشد ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده بيماران خاص در صندوقهاي مختلف 

199- توزيع فراواني ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده بيماران خاص به تفکيک نوع بيماري 
200- مقايسه رشد ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده بيماران خاص به تفكيك نوع بيماري 

201- رشد ميانگين ماهانه جمعيت بيمه شده بيماران خاص به تفكيك استان 
202- توزيع فراواني تعداد واحدهاي تشخيصي - درماني طرف قرارداد 91

203- مقايس��ه نس��بي جمعيت، هزينه و بار مراجعات به مؤسس��ات طرف قرارداد به تفكيك نوع 
خدمت 

204- مقايسه مركز طرف قرارداد با جمعيت بيمه شده 
205- رتبه بندي استان ها بر اساس نسبت تعداد مراكز طرف قرارداد به جمعيت بيمه شده شهري 

206- وضعيت درآمدهاي سازمان 
207- توزيع درآمدهاي وصول شده در هر صندوق 

208- مقايسه رشد درآمدهاي وصول شده در هر صندوق 
209- ميانگين مشاركت ماهانه بيمهشدگان و دولت در تأمين منابع صندوق هاي مختلف 

210- كفايت منابع به مصارف صندوقهاي مختلف 
211- نسبت درآمد به هزينه های هر صندوق 

212- تعرفههاي خدمات مختلف در بخش دولتي 
213- رشد تعرفه ويزيت پزشكان در بخش دولتي و خصوصي 

214-  رشد تعرفه هاي خدمات مختلف در بخش دولتي 
215- رشد تعرفه هاي هتلينگ درجه 1 
216-  رشد تعرفه هاي هتلينگ درجه 2 
217-  رشد تعرفه هاي هتلينگ درجه 3 

218- رشد تعرفه هاي خصوصي مصوب دولت 
219- رشد تعرفه)سهم سازمان(ويزيت سرپايي پزشکان تمام وقت جغرافيايي 

220- مقایسه هزينه هاي بالاسری و هزينه هاي درماني سازمان 
221- مقايسه رشد هزينه هايبالاسریو هزينه هاي درماني سازمان در سالهای 
222-  توزيع هزينه هاي درمان پرداخت شده در هر صندوق در سال هاي  

223-  رشد هزینه های پرداخت شدهدر هر صندوق در سال های 
224- توزيع بارمراجعه هاي صندوقهاي مختلف به تفكيك نوع وابستگي مراكز درماني 

225- توزيع هزينه و بار مراجعه صندوق كاركنان دولت به تفكيك هر خدمت 
226- توزيع هزينه و بار مراجعه صندوق خویش فرمایان به تفكيك هر خدمت 

227- توزيع هزينه و بار مراجعه صندوق ساير اقشار به تفكيك هر خدمت 
228- توزيع هزينه و بار مراجعه صندوق روستاييان به تفكيك هر خدمت 
229- توزيع هزينه و بار مراجعه مجموع صندوق ها به تفكيك هر خدمت 

230- توزيع هزينه هاي درمان به تفكيك سرپايي و بستري در هر صندوق 
231- توزيع بار مراجعات به تفكيك سرپايي و بستري در هر صندوق 

232- ميانگين هزينه به تفكيك سرپايي و بستري در هر صندوق 
233- سرانه هزينه هاي به تفكيك سرپايي و بستري در هر صندوق 

شاخص های شناسایی شده آیین نامه خرید راهبردی

146- درصد جمعیت تحت پوشش بیمه های پایه سلامت
147- درصد خدمات تحت پوشش بیمه سلامت

148- درصد بار مالی خدمات در تعهد بیمه پایه سلامت در مراكز دولتي 
149- نس��بت مراکز ارائه دهنده خدمات س�المت تحت قرارداد به کل مراکز ارائه دهنده خدمات 

سلامت در بخش دولتی
150- نس��بت مراکز ارائه دهنده خدمات س�المت تحت قرارداد به کل مراکز ارائه دهنده خدمات 

سلامت در بخش خصوصی
151- تعداد بازنگری های انجام شده در خصوص فهرست خدمات مورد تعهد بيمه پايه سلامت

152- درصد خدمات سلامت تحت پوشش که دارای استاندارد ارائه خدمت هستند
153- تعداد راهنمای بالینی مصوب ابلاغ شده 

154- سهم پرداخت مردم از هزينه هاي سلامت
155- درصد خانوارهای مواجهه یافته تحت پوشش سازمان با هزینه های کمرشکن 

156- درص��د مش��ارکت مال��ی عادلانه در بیمه ش��ده های س��ازمان بیمه س�المت ) به تفکیک 
صندوق های آن(

157- وجود بسته خدمات تحت پوشش مشخص
158- اجرای بازبینی در مورد بسته خدمات تحت پوشش 

159- وجود معیارهای مشخص برای بازبینی بسته خدمات تحت پوشش 
160- تحت پوش��ش بودن مراقبت های اولیه س�المت یا سایر اولویت های خاص سلامت عمومی 

ازجمله سلامت مادران و کودکان، اچ آی وی، بیماری های غیرواگیر
161- تفکیک مابین خریدار-تأمین کننده 

162- منابع اصلی تأمین مالی 
163- وجود سازمان یا سازمانها مسئول نظارت بر کارکرد خرید یا سازمان های بیمه گر سلامت

164- آیا جامعه مدنی و گروه‌های بیماران در نهاد نظارتی نماینده دارند؟ 
165- آیا نهاد نظارتی کارآمدی مشغول فعالیت است؟

166- آیا اهداف مشخص مرتبط با پوشش همگانی سلامت برای خریدار تعریف شده اند؟
167- آیا قوانین خاصی درخصوص مقررات خریداران خدمات سلامت شامل نظارت، اعتباربخشی 

و یا گزارش دهی موجودند؟
168- آیا س��ازمان خریدار دارای خودمختاری کافی ب��رای فعالیت به عنوان خریدار راهبردی می 

باشد؟
169- آیا سازمان خریدارظرفیت و مهارتهای کافی برای فعالیت به عنوان خریدار راهبردی را دارد؟

170- کدام سازمان بسته مزایا را بازنگری می نماید؟ کدام سازمان تغییرات را پیشنهاد می نماید 
و تصمیمهایی را اتخاد می کند 

171- کدام سازمان روش پرداخت به ارائه کننده را تعیین می کند؟
172- کدام سازمان نرخ های پرداخت به ارائه کنندگان را تعیین می نماید؟

173- کدام سازمان فرایند اعتباربخشی را تعیین می کند؟
174- کدام سازمان بر سرراهکارهای بالینی تصمیم گیری می نماید

175- کدام سازمان بودجه کلی را برای سازمان خریدار تعیین می نماید؟
176- آیا خلا های مقرراتی موجودند؟ در کدام حوزه ها؟

177- آیا در هماهنگی خلأهایی مطرحند؟
178- سهم هزینه کرد جاری سلامت برای این سطح 

179- درصد منابع درآمدی سازمان از محل حق بیمه‌های دریافتی.
180- درصد منابع درآمدی سازمان از محل کمکها و هدایای اشخاص حقیقی و حقوقی.

181- درصد منابع درآمدی سازمان از محل منابع حاصل از هدفمندی یارانه‌ها.
182- درصد منابع درآمدی س��ازمان از محل وجوه حاصل از خس��ارات، جرایم و جزاهای نقدی با 

رعایت قوانین و مقررات مربوط یا احکام قطعی دادگاه‌ها.
183- درص��د منابع درآمدی س��ازمان از محل درآمدهای حاصل از مح��ل ثبت و صدور دفترچه 

بیمه‌شدگان.
184- درص��د منابع درآمدی س��ازمان از مح��ل منابع حاصل از وق��ف در قلمروهای نظام تأمین 

اجتماعی.
185- درصد منابع درآمدی سازمان از محل منابع حاصل از خمس، زکات و سایر وجوه شرعی در 

قلمروهای نظام تأمین اجتماعی با مجوز مراجع تقلید.
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234- سرانه بار مراجعه به تفكيك سرپايي و بستري در هر صندوق 
235- سرانه تمام شده صندوق های مختلف با روستائیان 

236- سرانه تمام شده صندوق های مختلف به جز روستائیان 
237-  رشد هزينه و بار مراجعه صندوق كاركنان دولت به تفكيك هر خدمت 
238- رشد هزينه و بار مراجعه صندوق خويش فرمايان به تفكيك هر خدمت 

239- رشد هزينه و بار مراجعه صندوق ساير اقشار به تفكيك هر خدمت 
240- رشد هزينه و بار مراجعه صندوق روستائیان به تفكيك هر خدمت 
241- رشد هزينه و بار مراجعه مجموع صندوق ها به تفكيك هر خدمت 

242- هزينه هر صندوق به تفكيك استان 
243- هزينه هر صندوق به تفكيك استان 

244- هزينه هاي درمان و بار مراجعه به تفكيك استان 

245- هزينه هاي درمان و بار مراجعه به تفكيك استان 
246- سرانه عملكردي هر صندوق به تفكيك استان 

247- بار مراجعات هر صندوق به تفكيك استان 
248- سرانه بار مراجعات هر صندوق به تفكيك استان 

249- ميانگين هزينه هر صندوق به تفكيك استان 
250- توزيع هزینه های بستري و بستری موقت 

251- توزيع هزینه ها در گروه خدمات 
252- مقايسه هزينه و بار مراجعه صندوق کارکنان دولت به تفكيك استان 

253- مقايسه هزينه و بار مراجعه صندوق خویش فرمایان به تفكيك استان 
254- مقايسه هزينه و بار مراجعه صندوق سایر اقشار به تفكيك استان 
255- مقايسه هزينه و بار مراجعه صندوق روستائیان به تفكيك استان 

256- مقايسه هزينه و بار مراجعه صندوق بیماران خاص به تفكيك استان


