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Introduction: Policy change is one of the most popular areas in public policy, and the establishment of 
justice in the health sector is one of the most important goals of government - oriented governments in 
this field. Accordingly, the present study aimed to explain the effective factors in promoting justice in 
health with centrality of Iran health insurance organization.
Methods: the present study is applied in terms of the practical purpose and the method is implemented 
in two qualitative and quantitative sectors in 1397. in the qualitative section after reviewing the literature, 
the delphi method and expert panel were used with the help of six experts who participated in the mixed 
sampling method and the snowball sampling in this study, the objective was evaluated and the conceptual 
model structure was constructed with four constructs and 20 variables. After examining the formal 
validity and content validity, 16 questions were finalised with a five - point Likert scale to examine in the 
quantitative section. in the quantitative part, structural validity was evaluated by cronbach's alpha by 
factor analysis and reliability. at this stage of the research, 190 members of the target community who had 
sufficient information on the subject of research were conducted. SPSS and excel software were used for 
data analysis.
Results: In this study, 65.7 percrent of male participants were male and 43.3 percent female. 57.3 percent 
of them are official employment and 57 percent have more than 20 years of work experience. More than 
56 percent of the participants have master degrees and doctorate degrees. Reliability of the questionnaire 
proved to be 83 percent in this study. Validity was assessed and confirmed )Face validity, Content validity 
and Construct validity). All four constructs in this study were the reliability of over 70 percent. Confirmatory 
factor analysis also showed that construct validity was approved by the whole questionnaire
Conclusion: The results of this study indicate that the Iranian health insurance organization has a key role 
in health with the support provided by the government and the adoption of reason Influence in the study 
to satisfy the people of the society and ultimately in health.
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مقدمه: تغییر در سیاست یکی از حوزه‌های پرطرفدار رشته سیاست گذاری عمومی است و در این میان، ایجاد عدالت و ارتقای آن در بخش سلامت 
یکی از اهداف مهم و اصلی دولت‌ها و سیاست گذاران فعال در این رشته محسوب مي شود. پژوهش حاضر نیز با هدف تبیین عوامل موثر بر ارتقای 

عدالت در سلامت با محوریت سازمان بیمه سلامت ایران انجام شده است.
روش بررسی: پژوهش حاضر از نظر نوع هدف، کاربردی و از نظر روش، در دو بخش کیفی و کمّی در سال ۱۳۹۷ اجرا شده است. در بخش کیفی 
پس از مرور متون از روش دلفی و پانل خبرگان استفاده شد. به کمک ۶ نفر از خبرگان که به روش ترکیبی نمونه گیری در دسترس و گلوله برفی 
در این مطالعه شرکت کردند، موضوع هدف ارزیابی شد و ساختار مدل مفهومی تحقیق با ۴ سازه و ۲۰ متغیر ساخته شد. پس از بررسی روایی 
صوری و محتوایی، ۱۶ سوال با طیف لیکرت ۵ گزینه ای برای بررسی در بخش کمّی نهایی شدند. در بخش کمّی، روایی سازه توسط تحلیل عاملی 
تأییدی و پایایی توس��ط آلفای کرونباخ ارزیابی ش��د. در این مرحله از تحقیق به روش نمونه گیری در دس��ترس ۱۹۰ نفر از اعضای جامعه هدف 

که در زمینه موضوع تحقیق اطلاعات کافی داشتند شرکت کردند. برای تحلیل داده ها از نرم افزارهای SPSS و AMOS نسخه ۲۲ استفاده شد.
یافته‌ها: در این مطالعه ۶۵/۷ درصد از شرکت کنندگان مرد و ۴۳/۳ درصد زن بودند. ۵۷/۳ درصد از آنها استخدام رسمی بوده و ۵۷ درصد نیز 
بیش از ۲۰ سال سابقه کار دارند. بیش از ۵۶ درصد از شرکت کنندگان دارای مدرک تحصیلی کارشناسی ارشد و دکترا بودند. پایایی پرسشنامه 
نهایی شده در این مطالعه ۰/۸۳ به دست آمد. تمامی 4 سازه پرسشنامه در این مطالعه، مقدار پایایی بیش از ۰/۷ داشت. روایی به 3 روش صوری، 
محتوایی و سازه ارزیابی و تأیید شد. نتایج این مطالعه نشان داد که ساختار عملکردی در بالاترین اولویت و تأمین منابع مالی در پایین ترین اولویت 

عدالت در سلامت با محوریت بیمه سلامت بوده است.
نتیجه گیری: کارشناسان و مسئولان بیمه سلامت به طور روزمره دغدغه تأمین مالی دارند و به همین دلیل، صاحب نظران و مسئولان بیمه سلامت 
ایران بیش از اینکه به قرار گرفتن در جایگاه مناسب و نقش آفرینی موثر در بهسازی و افزایش کارایی و اثربخشی نظام سلامت کشور، همچنین 
سیاست گذاری و ساختارسازی استراتژیک و بلندمدت که منشأ اکثر ناکامی ها و مشکلات بیمه سلامت هستند بیاندیشند، دل مشغول تأمین مالی 

هستند. این گرفتاری ذهنی و عملی روزمره مانع کنار گذاشتن تفکر صندوق و حاکم کردن تفکر نظام بیمه سلامت می شود.

 واژگان کلیدی: عدالت در سلامت، بیمه سلامت، خدمات درمانی، سطح بندی خدمات، آزمون وسع
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مقدمه
س��ازمان جهانی بهداشت، دولت‌ها را مس��ئول تأمین سلامت مردم 
می‌دان��د و این س��ازمان در اعلامیه جهانی س��ال 2000، حفاظت از 
خانواره��ا در برابر هزینه‌های خدمات س�المت را به عنوان س��ومین 

هدف و مسئولیت اصلی نظام‌های سلامت معرفی می‌کند]2[. همین 
س��ازمان در سال 2012، هدف غایی دولت‌ها را سلامت آحاد جامعه 
و حفاظت از آنه��ا در مواجهه با صدمات و بار مالی بیماری‌ها تعریف 
کرد]3[. شعار سازمان جهانی بهداشت در سال 2018 )سلامت برای 
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همه: پوشش همگانی سلامت: برای همه، در همه جا ( بر اساس این 
اصل بنا ش��ده که همۀ افراد بتوانند به حق خود به بالاترین س��طح 

ممکن از سلامت دست یابند]4[.
پوشش همگانی سلامت برای اطمینان از این است که همه افراد 
بتوانند خدمات بهداش��تی درمانی کاف��ی را در هر مکان و زمانی که 
به آن نیاز دارند، داش��ته باشند. دریافت این خدمات باید بدون رنج و 
مشقت و همچنین مشکلات مالی باشد. هیچ کس نباید بین سلامت 
خوب و دیگر نیازهای زندگی، یکی را انتخاب کند. در دنیای امروزی 
حدود 100 میلیون نفر به دلیل پرداخت هزینه‌های اجباری خدمات 
بهداش��تی - درمانی در فقر شدید به سر می برند]5[. همچنین حدود 
12 درصد از جمعیت جه��ان )800 میلیون نفر( حداقل 10درصد از 
بودجه خانوار را صرف هزینه‌های بهداشتی - درمانی خانوار می‌کنند. 
این نوع مخارج را مخارج فاجعه آمیز یا کمرش��کن می‌گویند که یک 
مش��کل جهانی محس��وب می‌شود. پوش��ش همگانی سلامت به این 
معناس��ت که همه اف��راد و جوامع، خدمات بهداش��تی درمانی لازم 
را بدون تحمل رنج مالی، دریافت کنند. پوش��ش همگانی س�المت، 
همه را قادر می‌س��ازد تا مهم‌ترین و اساس��ی‌ترین خدمات درمانی و 
بهداش��تی و مرگ و می��ر را دریافت کنن��د و از کیفیت خدماتی که 
دریافت می‌کنند، اطمینان داش��ته باش��ند. تأمین خدمات بهداشتی 
و درمانی به عنوان یک کالای اساس��ی و عمومی در بیش��تر کشورها، 

عمدتاً از طرف دولت تأمین می‌شود]۴[. 
دسترس��ي افراد به مراقبت بهداش��تي درمان��ي به عنوان حقوق 
اساس��ي و هدف اجتماعي مورد توجه قرار گرفته اس��ت، يعني تمام 
افراد مستحق دريافت مراقبت‌هاي سلامت هستند]6[. بنابراين يكي 
از اهداف اساس��ي سياس��ت گذاران در بخش بهداش��ت و درمان هر 
كشور، تسهيل دسترسي افراد به خدمات بهداشتي درماني،  به نحوي 
كه همه اقش��ار جامعه بتوانند از اين خدمات به نحو مطلوب بهره‌مند 

شوند، محسوب می شود]7[. 
 ارائه خدمات سلامت می‌تواند علاوه بر دولت با توجه به مقتضیات 
و ظرفیت و توانایی مالی بخش‌های خصوصی و غیرانتفاعی هر کشور 
به صورت ترکیبی از هر 3 بخش ارائه ش��ود. در حال حاضر در بیشتر 
کش��ورها، به طور مثال کش��ورهای عضو س��ازمان همکاری و توسعه 
اقتصادی، عمده خدمات بهداش��تی و درمانی توس��ط بخش دولتي و 
فق��ط برخ��ي از فعالیت‌ها مانند ارائه خدمات دارویی و پوش��ش‌های 
لوک��س و VIP توس��ط بخش غیردولتي ارائه می‌ش��ود. نیاز جامعه و 
مس��ئوليت دولت‌ها بيمه سلامت همگاني را در شمار مهم‌ترين عامل 
برای توس��عه و پيش��رفت قرار داده كه به عنوان سازوكاري اثربخش، 
امنيت خاطر تمامي افراد جامعه را در برابر هزینه بيماري‌ها و عوامل 

تهديدكننده سلامت تضمين مي‌کند.
ام��روزه و در دنیای��ی م��درن، بیمه‌ه��ا نقش مهم��ی در عرصه 
س�المت ایفا می‌کنن��د و به همین دلیل به بیمه‌ها به عنوان س��رمایه 
برای پش��تیبانی از نظام س�المت نگاه می‌کنند. معمولاً بیمه ها نقش 
سازمان میانجی در انتقال سرمایه را از مصرف کننده خدمات سلامت 
ب��ه ارائه دهندگان ب��ازی می‌کنند. منابع مال��ی موردنیاز برای تأمین 
هزینه‌های بخش س�المت از ط��رق مختلفی ازجمل��ه مالیات، حق 
بیمه‌های اجتماعی و پرداخت‌های مس��تقیم توس��ط بیماران تأمین 
می‌شود. تناسب بین منابع مختلف مالی و روش‌های تأمین منابع در 
شاخص عدالت در تأمین منابع مالی تأثیرگذار است]8[. موضوعی که 
به دلیل سهم بالای پرداخت از جیب بیماران، در حال حاضر به شدت 
ش��اخص تأمین مالی عادلانه را تحت تأثیر قرار داده اس��ت. منطقی 
کردن این شاخص در سطح کشورها احتمالاً نیازمند انجام اصلاحاتی 
در نظام سلامت و تأمین مالی آن است. انجام این اصلاحات در نظام 
س�المت، جزو راهبردی‌ترین مباحثی اس��ت که در سراسر دنیا مورد 

مطالعات جدی قرارگرفته است. 
یکی از مهم‌ترین دغدغه‌های سیاست گذاران کشور ما نیز برقراری 
عدالت در س�المت و دسترسی به خدمات مرتبط با آن است. وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به‌عنوان متولی سلامت در کشور با 
عنایت به وظایف و مأموریت‌های کلی و اسناد بالادستی، به ویژه سند 
چش��م انداز 20 ساله و سیاس��ت‌های کلی سلامت ابلاغی مقام معظم 
رهبری، در س��ال‌های اخیر اجرای طرح تحول س�المت را آغاز کرده 
اس��ت. این تحول با 3رویکرد حفاظت مالی از مردم، ایجاد عدالت در 
دسترسی به خدمات سلامت و نیز ارتقای کیفیت خدمات اجرا شد. با 
توجه به اینکه عدالت در سلامت و برقراری آن در سطح کلان جامعه 
در گرو اتخاذ سیاست‌های مناسب از سوی سیاست گذاران و متولیان 
نظام س�المت اس��ت و در این میان سیاست‌های سلامت و نظام‌های 
تأمین منابع مالی و پرداخت هزینه ها، به ویژه رویکردهای بیمه سلامت 
به دلیل نقش آن در جمع آوری منابع بخش سلامت و هدایت به سمت 
اف��راد نیازمند و نیز کاهش ارتباط مال��ی ارائه دهنده خدمت و بیمار 
تأثیر به س��زایی بر کارایی و کنترل مطلوب هزینه های نظام سلامت 
دارد،]9[، می‌توان گفت ارائه خدمات در حوزه بهداش��ت و س�المت 
برای همگان باید قابل دسترس��ی بوده و این دسترسی باید به صورت 
عادلان��ه صورت گی��رد. تحقق این امر در ص��ورت حمایت های مالی 
دولت، تسریع می‌شود و از طرفی موشکافی موضوع می تواند به کشف 
راهکار برای بهبود وضعیت س�المت در جامعه منجر ش��ود. بنابراین 
پژوهش حاضر ضمن مطالعه در زمینه س�المت و چگونگی برقراری 
عدالت در آن، به این پرسش پاسخ می‌دهد که عوامل تأثیرگذار برای 
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هدف سیاست سلامتسیاست سلامتدولت

سیاست‌هاي پیشگیرانه )مراقبت‌هاي اولیه، سیاست جامع تغذیه، ارتقا سلامت، ریشه‌کنی بیماري‌ها( تغییر ساختار سازمانی، سیاست‌هاي چپ سنتی موسوی
اعتباري )بیمه‌هاي درمانی، جلب مشارکت‌هاي مردمی( سیاست‌هاي مربوط به هماهنگی‌هاي سازمانی، خدمات، پژوهش و هدایت امکانات.

کارایی، عدالت
و کاهش هزینه‌ها

راست مدرن
هاشمی رفسنجانی 

سیاست‌هاي پیشگیرانه )سلامت عمومی، مراقبت هاي اولیه، کنترل جمعیت، تأمین تغذیه، کاهش مرگ و میر کودکان و مادران، تأمین آب 
آشامیدنی، ریشه کنی بیماريهاي واگیردار(، طرح‌هاي عمرانی روستایی، سیاست‌ها در زمینه توزیع منابع و خدمات، اصلاح ساختار سازمانی، 

سیاست‌هاي اعتباري )بیمه‌هاي درمانی، جلب مشارکت‌هاي مردمی(.
کارایی، عدالت 
و کاهش هزینه‌ها

سیاست ارتقاي سلامت، سیاست‌هاي راهبردي و تجاري و بازاریابی خدمات سلامت، سیاست ارتقاي سلامت و سیاست‌هاي اعتباري )بیمه‌هاي چپ مدرن خاتمی
کارایی، عدالت و کاهش هزینه‌هادرمانی، مشارکت عادلانه مردم در هزینه سلامت(

اصولگرای رادیکال 
احمدی نژاد

سیاس��ت‌هاي پیشگیرانه )بیماري‌هاي خطرساز(، سیاست‌هاي س��ازمانی و مدیریتی )هماهنگی و تمرکز در سیاست گذاري، برنامه‌ریزي و 
نظارت و تخصیص منابع عمومی(. سیاس��ت‌هاي ارتقاي ش��اخص‌هاي سلامت )هوا، امنیت غذا، محیط و بهداشت جسمی و روحی، کاهش 
مخاطرات و آلودگی‌هاي تهدیدکننده سلامت اصلاح الگوي تغذیه(، سیاست‌هاي اعتباري )جلب مشارکت‌هاي غیردولتی، بیمه‌ها و تعرفه‌ها(.

کارایی، عدالت
و کاهش  هزینه‌ها

اعتدال گرایی
حسن روحانی

طرح تحول سلامت و بیمه سلامت همگانی مهم‌ترین برنامه دولت یازدهم در حوزه بهداشت و سلامت بوده و آثار اجتماعی گسترده‌ای نیز 
بر جا گذاشته است. طرح تحول سلامت و بیمه سلامت همگانی در شرایطی اجرا شد که هزینه‌های درمان به شدت بر مردم فشار می‌آورد و 

ضرورت داشت میزان پرداخت از جیب مردم کاهش یابد و جلوی سقوط بخش‌هایی از شهروندان به زیر خط فقر گرفته شود.

عدالت در دسترسی به خدمات، 
ارتقای کیفیت ارائه خدمات 

سلامت و حفاظت مالی بیماران

جدول1| سیاست‌هاي سلامت و اهداف آن در دولت‌ها از سال 1360 تا 1397 ]10[

ارتقای عدالت در سلامت از طریق بیمه سلامت چه هستند؟ به همین 
منظور ابتدا برای بررسی بیشتر موضوع و سیاست های اتخاذشده در 
ایران در 4 دهۀ بعد از انقلاب، عملکرد و سیاس��ت‌های اتخاذشده در 
دولت‌های مختلف، مورد بررس��ی قرار گرفت و در جدول شماره1،  به 

اختصار آورده شده است. 
اگرچه اصلاح ساختار اقتصادي به همراه صیانت از اقشار کم درآمد 
و تأمین عدالت اجتماعی در بهداش��ت درمان همواره از سیاست‌هاي 
اقتص��ادي پس از انقلاب 1357 بوده اس��ت، بررس��ی سیاس��ت‌هاي 
سلامت دولت‌ها نشان می‌دهد که این سیاست‌ها در راستای کارایی، 
عدال��ت و محدود کردن هزینه‌ها بوده اس��ت، ام��ا اینکه تا چه اندازه 
این سیاس��ت‌ها عملیاتی و اهداف مورد نظر محقق ش��ده‌اند، نیاز به 
پژوهش‌هاي دیگري دارد. بدیهی اس��ت تکرار مشکلات و چالش‌هاي 
نظام س�المت در ایران، خود شاهدي بر اس��تمرار و وجود مشکلات 

پایدار و فاصله تا دستیابی به اهداف تعیین شده است.

روش بررسی
پژوه��ش حاضر از نظر ن��وع هدف، کارب��ردی و از نظر روش در 
2 بخ��ش کیفی )روش دلفی( و کمّ��ی )توصیفی- تحلیلی با رویکرد 
پیمایشی( در س��ال ۱۳۹۷ اجرا شده است. در بخش کیفی، ابتدا به 
بررس��ی متون و مطالعات کتابخانه ای ش��امل مقالات و کتب علمی 
)فارس��ی و انگلیس��ی( منطبق با هدف تحقیق پرداخته ش��د. سپس 
به کم��ک روش دلف��ی]۱۱[ نظرات خبرگان جمع آوری ش��د. بر این 
شکل1| ساختار مدل مفهومی تحقیقاس��اس به روش نمونه گیری ترکیبی در دسترس و گلوله برفی، ۶   نفر 

۶ 
 

  
  ساختار مدل مفهومي تحقيق .1شكل 

خبرگان پرداخته شد. در اين بخش با استفاده از نظرات ] 20در انتهاي بخش كيفي، به بررسي روايي صوري و روايي محتوايي [
گلوله برفي بـراي بررسـي   غير از خبرگان حاضر در تدوين مدل ساختار مفهومي، تعدادي ديگر از خبرگان با روش نمونه گيري 

گويه (سوال)  20سازه (فاكتور) و  4نفر از جامعه خبرگان پرسشنامه نهايي شامل  12روايي به تحقيق اضافه شدند. در مجموع 
را مورد ارزيابي قرار دادند. براي تعيين روايي صوري (بصورت كيفي) از خبرگان خواسته شـد تـا نظراتشـان را درخصـوص سـه      

. دشواري درك مفاهيم را بصورت كتبي ارائـه  3. ابهام و برداشت هاي نادرست و 2و ارتباط سوالات و سازه ها،  . تناسب1معيار 
سوال روايي صوري مورد تاييد قرار نگرفت. اما بـا نظـر    4سوال با اصلاحاتي جزيي تاييد شد اما در  16نمايند. روايي صوري در 

ي روايي محتوايي نيز مورد استفاده قرار گرفت. براي تعيين روايي محتـوايي و  تيم تحقيق اين سوالات حذف نشد و جهت ارزياب
نفر) قرار گرفت. از خبرگان خواسته شد براي تعيين  12، پرسشنامه كامل در اختيار خبرگان (CVIو  CVRتعيين دو شاخص 

انتخاب نمايند. در نهايت شاخص در هر سوال يكي از سه گزينه (ضروري، مفيد ولي غيرضروري و غيرضروري) را  CVRميزان 
نفر خبره كه در ارزيابي حاضر بوده اند، مي بايستي حداقل مقـدار   12] براساس 21[ 1975محاسبه شده توسط جدول لاوشه 

سـوال كـه در    4مربـوط بـه    CVRسوال در اختيار خبرگان قرار گرفت.  20باشد. بر اين اساس پرسشنامه با  0,56قابل قبول 
 16) بدسـت آمـد و در   56/0ي نيز ايرادات اساسي از آنها گرفته شده بود، كمتر از حداقل مقدار قابل قبـول ( بخش روايي صور

نيز از خبرگان خواسته شد براي هر يك از سوالات به تفكيـك سـه    CVIبدست آمد. براي تعيين  8/0سوال باقيمانده بيش از 
. وضوح و شفافيت را با تعيين يكي از چهار گزينه (كاملا مرتبط 3و  . مرتبط و اختصاصي بودن2. سادگي و روان بودن، 1معيار 

در كـل   CVIو مناسب، مرتبط اما نيازمند بازبيني، نياز به اصلاحات و كـاملا نـامرتبط) را تعيـين نماينـد. ميـانگين شـاخص       
عـدم تناسـب بـا     CVRين سوالي كه در روايي صوري و همچن ـ 4بدست آمد اما با حذف  74/0پرسشنامه و معيارها به ميزان 

) 0,79افزايش يافت كه از حـداقل مقـدار قابـل قبـول (     89/0به ميزان  CVIموضوع سازه ها و پرسشنامه را داشتند، ميانگين 
  سوال نيز حذف گرديد.  4سوال مورد تاييد قرار گرفت و  16بيشتر مي باشد. بنابراين روايي محتوايي پرسشنامه با 

. كمي مطلوب تر، مطلوبيت 2. مطلوبيت يكسان، 1سوالي با مقياس طيف ليكرت پنج گزينه اي ( 16در بخش كمي، پرسشنامه 
سازه (فاكتور) براي تعيين روايي سازه يا بعبارت ديگر، تعيين سـاختار   4. كاملاً مطلوب تر) در 5. مطلوبيت خيلي قوي 3قوي، 

نفر بـه روش نمونـه گيـري دردسـترس از      190اين هدف،  رياضي دقيق و همچنين تعيين پايايي ارزيابي شد. براي رسيدن به
جامعه آماري شامل تمامي كارشناسان، مديران ارشد و مياني با سابقه كار در بيمه هـاي سـلامت، سـازمان تـامين اجتمـاعي،      
شركت بيمه آتيه سازان و بيمه خدمات نيروهاي مسلح كه اطلاعات كـافي درخصـوص موضـوع هـدف را داشـتند و همچنـين       

عوامل موثر بر ارتقای عدالت در سلامت با محوریت سازمان بیمه سلامت/ پیری و همکاران

از خبرگان با س��ابقه بیش از ۲۵ س��ال فعالیت در ح��وزه بیمه های 
سلامت، س��ازمان تأمین اجتماعی، ش��رکت بیمه آتیه سازان و بیمه 
خدمات نیروهای مسلح که علاقه مند به شرکت در این مطالعه بودند، 
انتخاب شدند. در قدم اول نتایج به دست آمده از بررسی متون توسط 
تمام��ی افراد خب��ره حاضر در این مطالعه مورد بررس��ی قرار گرفت. 
نظ��رات و اطلاعات جمع آوری ش��ده در 3مرحله به ص��ورت رفت و 
 برگش��ت جمع آوری شد و یک س��اختار مفهومی به صورت شکل1 با 
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۴ سازه )فاکتور( و در مجموع ۲۰ متغیر )گویه( به دست آمد.
در انته��ای بخ��ش کیفی، ب��ه بررس��ی روایی ص��وری و روایی 
محتوای��ی]۲۰[ با اس��تفاده از نظرات خبرگان پرداخته ش��د. در این 
بخش غیر از خبرگان حاضر در تدوین مدل ساختار مفهومی، تعدادی 
دیگر از خبرگان با روش نمونه گیری گلوله برفی برای بررسی روایی به 
تحقیق اضافه شدند. در مجموع ۱۲ نفر از جامعه خبرگان پرسشنامه 
نهایی ش��امل ۴ س��ازه )فاکتور( و ۲۰ گویه )سوال( را ارزیابی کردند. 
برای تعیین روایی صوری )به صورت کیفی( از خبرگان خواس��ته شد 
نظراتش��ان را درخصوص 3 معیار تناسب و ارتباط سوالات و سازه ها، 
ابهام و برداش��ت های نادرس��ت و دش��واری درک مفاهیم،  به صورت 
کتبی ارائه کنند. روایی صوری در ۱۶ سوال با اصلاحاتی جزئی تأیید 
شد، اما در ۴ سوال، روایی صوری تأیید نشد. با نظر تیم تحقیق، این 
س��والات حذف نشد و برای ارزیابی روایی محتوایی نیز مورد استفاده 

قرار گرفت. 
 ،CVI و CVR ب��رای تعیین روای��ی محتوایی و تعیین 2 ش��اخص
پرسش��نامه کامل در اختیار خبرگان )۱۲ نفر( قرار گرفت. از خبرگان 
خواس��ته ش��د برای تعیین میزان CVR در هر سوال، یکی از 3  گزینه 
)ض��روری، مفید ام��ا غیرضروری و غیرض��روری( را انتخاب کنند. در 
نهایت شاخص محاسبه شده توسط جدول لاوشه ۱۹۷۵]۲۱[ براساس 
۱۲ نفر خبره که در ارزیابی حاضر بودند، باید حداقل مقدار قابل قبول 
۰.۵۶ باشد و بر این اساس پرسشنامه با ۲۰ سوال در اختیار خبرگان 
قرار گرفت. CVR مربوط به ۴ س��وال ک��ه در بخش روایی صوری نیز 
ایرادهای اساس��ی از آنها گرفته شده بود، کمتر از حداقل مقدار قابل 
قب��ول )۰/۵۶( و در ۱۶ س��وال باقی مانده بیش از ۰/۸ به دس��ت آمد. 
برای تعیین CVI نیز از خبرگان خواس��ته شد برای هر یک از سوالات 
به تفکیک 3 معیار س��ادگی و روان بودن، مرتبط و اختصاصی بودن و 
وضوح و شفافیت را با تعیین یکی از 4 گزینه )کاملا مرتبط و مناسب، 
مرتبط ام��ا نیازمند بازبینی، نی��از به اصلاحات و کام�ال نامرتبط( را 
تعیین کنند. میانگین ش��اخص CVI در کل پرسش��نامه و معیارها به 
میزان ۰/۷۴ به دست آمد، اما با حذف ۴ سوالی که در روایی صوری و 
همچنین CVR تناسب لازم با موضوع سازه ها و پرسشنامه را نداشتند، 
میانگین CVI ب��ه میزان ۰/۸۹ افزایش یافت که از حداقل مقدار قابل 
قبول )۰.۷۹( بیش��تر است. بنابراین روایی محتوایی پرسشنامه با ۱۶ 

سوال مورد تأیید قرار گرفت و ۴ سوال نیز حذف شد. 

)Chi Sq./df( شاخص کای-دو نسبی)P( معناداریRMSEA شاخصCFI شاخصGFI شاخصAGFI شاخصNFI شاخصRMR شاخص

۰/۱۰ <۰/۹۰ >۰/۸۵ >۰/۹۰ >۰/۹۰ >۰/۰۸ <۰/۰۵ <۲ تا ۵

جدول2| شاخص های برازش و مقادیر قابل قبول هریک از شاخص ها

)n = ۱۹۰( درصدفراوانیمتغیرهای جمعیت شناختی

جنسیت
12565/7مرد

6543/3زن

وضعیت تاهل
2212مجرد

16888متاهل

میزان تحصیلات

52/6دیپلم

189/4کاردانی

5931/3لیسانس

8343/6فوق لیسانس

2513/1دکتری

نوع استخدام

10957/3رسمی

3116/3پیمانی

3317/4قراردادی

178/9شرکتی

سابقه خدمت

3718/4کمتر از ۱۰ سال

۱۰4523/6 تا ۲۰ سال

10857بیش از ۲۰ سال

جدول3| خلاصه اطلاعات جمعیت شناختی

در بخش کمّی، پرسش��نامه ۱۶ س��والی با مقیاس طیف لیکرت 
5گزینه ای )۱- مطلوبیت یکسان ۲- کمی مطلوب تر، مطلوبیت قوی 
۳- مطلوبی��ت خیلی قوی ۵- کاملًا مطلوب تر( در ۴ س��ازه )فاکتور( 
ب��رای تعیین روایی س��ازه یا به عبارت دیگر، تعیین س��اختار ریاضی 
دقی��ق و همچنین تعیین پایایی ارزیابی ش��د. برای رس��یدن به این 
ه��دف، ۱۹۰نفر ب��ه روش نمونه گیری دردس��ترس از جامعه آماری 
ش��امل تمامی کارشناس��ان، مدیران ارش��د و میانی با سابقه کار در 
بیمه های سلامت، سازمان تأمین اجتماعی، شرکت بیمه آتیه سازان 
و بیمه خدمات نیروهای مسلح که اطلاعات کافی درخصوص موضوع 
هدف را داشتند و همچنین علاقه مند به شرکت در این مطالعه بودند 
انتخاب و پرسش��نامه های تکمیل ش��ده برای آنالیز آماری،  استفاده 
ش��دند. برای تعیین پایایی پرسشنامه از روش آلفای کرونباخ و برای 
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تعیین روایی س��ازه از روش تحلیل عاملی تأییدی استفاده شد. برای 
تهیه جداول فراوانی و تعیین پایایی به روش آلفای کرونباخ از نرم افزار 
SPSS نس��خه ۲۲ و برای تعیین روایی س��ازه با روش تحلیل عاملی 
تأییدی از نرم افزار AMOS نس��خه ۲۲ اس��تفاده ش��د. شاخص های 
ب��رازش مدل]۲۲[ در این مطالع��ه و مقادیر قابل قبول هریک نیز به 
ش��رح جدول زیر بودند. سطح معناداری آماری نیز در این مطالعه به 

میزان ۰.۰۵ درنظرگرفته شد.

یافته ها 
۱۰۹ نفر )۵۷/۳ درصد( از ش��رکت کنندگان استخدام رسمی و 
فقط ۱۷ نفر )۸/۹ درصد( استخدام شرکتی بودند. ۱۰۸ نفر )۵۷درصد( 

بار عاملیگویهسازه

تأمین منابع مالی

P1 ۰/۵۵۲پیش بینی واقعی بودجه

P2 ۰/۷۳۳تخصیص منابع مالی

P3 ۰/۵۷۸شناسایی منابع مالی

سیاست  گذاری
و  برنامه ریزی

q1 ۰/۵۹۲تفکیک صندوق ها

q2 ۰/۴۹۹خدمات درمانی و بهداشتی در سطح یک

q3 ۰/۶۴۳طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع

q4 ۰/۴۵۸نظارت بخش خصوصی

q5 ۳ ۰/۴۶۸خدمات بهداشت و درمانی در سطح ۲ و

q6 ۰/۵۱۰واگذاری تولیت درمان و بهداشت

ساختار عملکردی

a1 ۰/۶۱۹حذف دفاتر کاغذی بیمه

a2 ۰/۷۱۶دسترسی آسان به مراکز درمانی

a3 ۰/۷۵۱پلکانی نمودن اخذ حق بیمه

a4 ۰/۶۸۱الکترونیکی نمودن خدمات

سیاست های راهبردی القایی

m1 ۰/۵۱۲خریداری خدمات وزارت بهداشت

m2 ۰/۷۱۱بیمه همگانی آحاد مردم

m3 ۰/۷۸۱تجمیع صندوقهای پایه درمان

شاخص های برازش مدل

)Chi Sq./df( ۲/۱۸۱شاخص کای-دو نسبیCFI ۰/۹۱۲شاخصNFI ۰/۹۰۰شاخص

P معناداریP>۰۰۱GFI ۰/۹۱۸شاخصRMR ۰/۰۸۱شاخص
RMSEA ۰/۰۷۸شاخصAGFI ۰/۸۹۹شاخص

جدول4| ضرایب استاندارد )بارعاملی( هریک از سوالات و شاخص های برازش مدل در سازه تأمین منابع مالی

س��ابقه خدمت بیش از ۲۰ س��ال و ۵۶/۷ درصد از شرکت کنندگان 
دارای مدرک تحصیلی فوق لیسانس و دکتری بودند)جدول ۳(. برای 
بررسی روایی سازه از روش تحلیل عاملی تأییدی استفاده شد. نتایج 
برازش مدل نش��ان می دهد با توجه به اینکه ش��اخص کای دو نسبی 
مق��داری در دامن��ه ۲ ت��ا ۵ و معنادار )P > ۰/۰۰۱( به دس��ت آمد و 
همچنین شاخص های برازش مدل در مجموع نشان از برازش مناسب 
را می دهن��د، می توان اجرای مدل را تأیید ک��رد. با این حال بارهای 
عاملی هریک از گویه ها نش��ان می دهد ک��ه تمامی بارهای عاملی از 
 )P > ۰/۰۵( بیش��تر و معنادار )مقدار ۰/۴ )حداقل مقدار قابل قبول
هس��تند]۱۳[ که می توان روایی هر سازه و در نهایت روایی سازه در 

کل پرسشنامه را تأیید کرد )جدول۴(.

عوامل موثر بر ارتقای عدالت در سلامت با محوریت سازمان بیمه سلامت/ پیری و همکاران
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همبس��تگی بی��ن س��ازه های پرسش��نامه نیز مقادی��ر معقول و 
معناداری )P > ۰/۰۵( دارا هس��تند که نشان دهنده ساختار متحد و 

تأیید روایی سازه در کل پرسشنامه است )شکل۲(.
پایایی کل پرسش��نامه ۱۶ س��والی به تفکیک سازه ها نیز با روش 
آلفای کرونباخ اجرا ش��د. نتایج نشان می دهد مقادیر آلفای کرونباخ 
بیش از ۰/۷ بوده و تمامی س��ازه ها به صورت انف��رادی دارای پایایی 
متناسب هستند. همچنین پایایی کل پرسشنامه نیز ۰/۸۳۰ به دست 

آلفای کرونباختعداد سوالاتسازه
۳۰/۷۱۲تأمین منابع مالی

۶۰/۷۰۲سیاست گذاری و برنامه ریزی

۴۰/۷۰۱ساختار عملکردی

۳۰/۷۸۱سیاست های راهبردی القایی

۱۶۰/۸۳۸کل پرسشنامه

جدول5| خلاصه مقادیر پایایی سازه ها با آلفای کرونباخ

ش�کل3| ضرای�ب استانداردش�ده از اج�رای تحلیل عاملی تأیی�دی برای 
اولویت بندی بین سازه ها

آمد که پایایی خیلی خوبی محسوب می شود )جدول ۵(.
برای ارزیابی اولویت بندی بین س��ازه ها نیز از روش تحلیل عاملی 
تأییدی استفاده شد. نتایج نشان داد که اولویت برای عدالت در سلامت 
از دید جامعه هدف این مطالعه به ترتیب اولویت ش��امل سازه ساختار 
عملکردی با بار عاملی ۰/۸۴، سازه سیاست های راهبردی القایی با بار 
عاملی ۰/۸۲، س��ازه سیاست گذاری و برنامه ریزی با بار عاملی ۰/۴۴ و 

سازه تأمین منابع مالی با بار عاملی ۰/۳۲ هستند.)شکل-۳(. 

شکل2| ضرایب استانداردشده مدل نهایی پس از اجرای تحلیل عاملی تأییدی
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بحث
بر اساس نتایج به دست آمده از تحلیل عاملی تأییدی برای مؤلفه 
تأمین منابع مالی و جبران هزینه‌ها در بخش درمان، تخصیص منابع 
مالی با بار عاملی 0/941 از س��ایر گزینه ه��ا موثرتر بوده که ممکن 
اس��ت به این دلیل باش��د که هزینه‌های س�المت در ایران در چند 
دهه اخیر با س��رعت زیادی در حال افزایش اس��ت. در این خصوص 
مواردی همانند گس��ترش پوش��ش بیمه س�المت، افزای��ش تعداد 
تخت های بیمارس��تانی، افزایش مراک��ز ارائه کننده خدمات درمانی، 
افزایش ضریب ارزش نس��بی خدمات س�المت ش��یوع بیماری‌های 
غی��ر واگیر افزایش جمعیت، افزایش س��طح فرهنگ و آگاهی مردم، 
گس��ترش خدمات در نقاط روستایی و ش��هرهای زیر 20هزار نفر و 
حومه شهرها، افزایش خدمات درمانی و پاراکلینکی و تخصصی شدن 
خدمات در طول این س��ال ها و افزایش س��طح دسترسی و خدمات 

القایی غیرضروری، بوده است.
هم��ه دولت‌ها در ایران در تلاش بودند با محوریت س��ازمان‌های 
حمایتی به‌عنوان واسطه بین ارائه کنندگان خدمت و استفاده کنندگان 
بتوانند درخصوص جلب رضایت مردم و آحاد جامعه و ارتقای سلامت 
موفق باشند. براساس نظر کارشناسان، این حیطه از بالاترین ضریب 
اهمیت برخوردار اس��ت، زی��را هنگامی که س��ازمان بتواند به عنوان 
میانج��ی بین ارائه کنندگان خدمت و گیرن��دگان هزینه‌های مراکز و 
ارائه کنن��دگان خدم��ت را به موقع و به روز پرداخ��ت کند، این مراکز 
درخصوص خدمات رس��انی بهتر و ب��ا کیفیت تلاش می کنند که این  
ام��ر، باعث افزایش س��طح کیفیت خدمات درمان��ی و رضایت آحاد 

جامعه و بالا بردن قدرت خرید سازمان می‌شود. 
از ط��رف دیگر برای عامل سیاس��ت گذاری،  برنامه ریزی و اجرا، 
گزینه طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع از سایر موارد موثرتر بوده 
اس��ت. طرح نظام ارجاع و پزشك خانواده راهكار ایجاد فرصت برای 
بهره‌مند ش��دن همه اقشار جامعه از خدمات درمانی با تعرفه دولتی 
است. در تحلیل عاملی مؤلفه سوم که عوامل مربوط به سیاست‌های 
راهبردی است، موثرترین گزینه آن براساس نتایج، اخذ مبلغ سرانه 
حق بیمه در هر س��ال به صورت پلکانی براس��اس آزمون وسع با بار 
عاملی 0/772 اس��ت. در صنعت بیمه که بر اساس انباشت و هزینه 
آن در زمان ریس��ک تعریف شده براساس نتایج تحقیق تمامی افراد 
جامع��ه با توج��ه اظهار اس��تفاده از طرح حمایتی دولت براس��اس 
درآمدی که در س��ال داش��ته‌اند، به دهک‌های مختلف که براساس 
گزارش وزارت  اقتصاد و امور دارایی در ایران، این دهک‌ها از یک تا 
10 دسته بندی شده‌اند و براساس این رتبه‌بندی و میزان استحقاق 
از کمک‌ه��ا و حمایت‌های دولت برخوردار می‌ش��وند که روش فوق 

با تجمیع نظر کارشناس��ان مصداق عدالت و ارتقای آن است. برای 
چهارمین عامل )ساختار عملکردی( گزینه بیمه همگانی آحاد مردم 
از س��ایر گزینه‌ها موثرتر بوده اس��ت. نتیجه حاصله نشان دهنده آن 
است که در ایران نیز همانند تمامی دولت‌ها در جهان به‌دنبال ایجاد 
رفاه و اطمینان خاطر جامعه خود هس��تند که با تحت پوشش قرار 
دادن آنها درخصوص حمایت هنگام بیماری و حمایت مالی، س��عی 

در محقق شدن این مهم دارند.
تخصیص منابع مالی مناس��ب برای جبران هزینه های درمان به 
سازمان بیمه س�المت ایران با هدف نیل به ایجاد عدالت در سلامت 
اثر مثبت و معناداری دارد که با یافته‌های س��ازمان بهداشت جهانی 
همسو بود. پیش‌بینی واقعی بودجه در هر سال بر اساس تورم سالانه 
بر شاخص عدالت موثر است که با یافته‌های سازمان بهداشت جهانی 
همس��و بود. شناس��ایی منابع پایدار و تخصیص آن به بیمه سلامت 
در ایح��اد عدالت در س�المت بین آحاد جامعه موثر ومعنادار اس��ت 
که با یافته‌های س��ازمان بهداشت جهانی همسو بود]۲،۳،۴[. تجمیع 
صندوق‌های بیمه‌های پایه درمان بر روند خدمات‌رسانی برای نیل به 
عدالت، اثر مثبت و معناداری دارد. دسترسی مناسب بیمه شدگان به 
مراکز درمانی و بهداش��تی برای ارتقای عدالت اثر مثبت و معنا‌داری 

دارد که با یافته‌های باس و همکارانش مطابقت دارد]15[.
ارائه طبقه‌بندی خدمات سلامت براساس طرح سطح‌بندی برای 
ایج��اد عدالت در درمان اثر مثب��ت و معناداری دارد که با یافته‌های 
مارم��وت و همکاران��ش مطابق��ت دارد]16[. تخصی��ص درصدی از 
صرفه‌جویی ایجادشده از محل یارانه‌ها به سازمان بیمه سلامت برای 
ارتقای عدالت تأثیر مثبت و معناداری داشت که با یافته‌های دشمنگیر 
مطابقت دارد]8[. پلکانی کردن اخذ حق بیمه از بیمه شدگان براساس 
آزمون وسع در ایجاد عدالت اثر مثبت و معناداری دارد. اجرای طرح 
پزشک خانواده و نظام ارجاع بر عدالت در درمان اثر معنا‌دار و مثبتی 
داشته است. پوش��ش همگانی بیمه س�المت بر ارتقای عدالت بین 
آح��اد جامعه تأثیر مثبت و معناداری دارد که با یافته‌های قاس��می 
الناز و همکاران مطابقت داش��ته است]۱7[. ارائه خدمات درمانی در 
مراک��ز طرف قرارداد با کد مل��ی برای ایجاد عدالت بین آحاد جامعه 
اث��ر مثبت و معن��اداری دارد. الکترونیکی ک��ردن تجویز خدمات در 
مراکز درمانی بر روند ایجاد عدالت در سلامت اثر مثبت و معناداری 
دارد. ح��ذف دفات��ر کاغذی بیمه برای صیان��ت از منابع اثر مثبت و 
معناداری داش��ت که با یافته‌ه��ای پژوهش واگوس��تف و همکاران 

مطابقت دارد]۱8[.
ایجاد دسترس��ی آس��ان برای برخ��ورداری از خدمات با کیفیت 
بهداش��تی درمانی بر ارتقای شاخص عدالت تأثیر مثبت و معناداری 
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دارد. واگذاری تولیت درمان و بهداش��ت کشور به وزارت بهداشت و 
درم��ان در ارتقای عدالت تأثیرگذار اس��ت که ب��ا یافته‌های پژوهش 

دشمنگیر مطابقت دارد]۱9[.

نتیجه گیری
 عدالت در س�المت وارتق��ای آن با توجه ب��ه یافته های تحقیق 
توسط دولت در سطح کلان جامعه در گرو اتخاذ سیاست های مناسب 
از س��وی سیاست گذاران و متولیان نظام سلامت است و در این میان 
سیاست های سلامت و نظام های تأمین منابع مالی و پرداخت هزینه ها 
ب��ه ویژه رویکردهای بیمه س�المت به دلیل نق��ش آن در جمع آوری 
منابع بخش س�المت، هدایت به س��مت افراد نیازمند، کاهش ارتباط 
مالی ارائه دهنده خدمت و بیمار و سیاس��ت های راهبردی و ساختار 
عملکردی س��ازمان بیمه سلامت تأثیر به س��زایی بر کارایی و کنترل 

مطلوب هزینه های نظام سلامت دارند. 
کارشناسان و مسئولان بیمه سلامت به طور روزمره دغدغه تأمین 
مالی را دارند و به همین دلیل صاحب نظران و مسئولان بیمه سلامت 
ایران بیشتر از اینکه به قرار گرفتن در جایگاه مناسب و نقش آفرینی 
موثر در بهسازی و افزایش کارایی و اثربخشی نظام سلامت کشور  و به 
سیاست گذاری و ساختارسازی استراتژیک و بلندمدت که منشأ اکثر 
ناکامی ها و مش��کلات بیمه سلامت هس��تند بیاندیشند، دل مشغول 
تأمین مالی هس��تند. این گرفتاری ذهنی و عملی روزمره در مس��یر 
کنار گذاش��تن تفکر صندوق و حاکم کردن تفکر نظام بیمه سلامت 

مشکل و مانع ایجاد می‌کند.
در ادامه پیشنهادهای زیر ارائه می شود:

* برنامه س��امان دهی و مدیریت بیماری ه��ای ویژه، حمایت مالی از 
بیماران بس��تری در بیمارستان های وزارت بهداش��ت و برنامه ریزی  
برای حمایت هدفمندتر از گروه های آس��یب پذیر اقتصادی و بیماران 

صعب العلاج.
* ب��رای جلوگیری از هدررفت مناب��ع و جلوگیری از تقاضای القایی، 
دفترچه ه��ای بیمه حذف و پروژه نسخه نویس��ی الکترونیک توس��ط 
وزارت بهداشت و سازمان بیمه سلامت به صورت جدی پیگیری شود.

* حمایت همه جانبه از برنامه آزمون وس��ع و پوش��ش همگانی بیمه 
سلامت و همه فازهای آن، چه به لحاظ مالی و چه حمایت سیاسی، 
در سطوح بالای تصمیم‌سازی صورت گرفته و همگان از مورد آسیب 
قرار گرفتن این طرح بزرگ پیش��گیری کرده و اجازه ندهند حواشی 

مختلف، پیشرفت این طرح را تحت تأثیر قرار دهد.
* هماهنگی سازمان‌های بیمه‌گر درمانی در قالب اجرای قانون برنامه 

پنجم و یکپارچه‌س��ازی س��ازمان های بیمه ای آن��ان، به خصوص در 
سیاس��ت‌های اجرایی و سپس ایجاد یک سازمان بیمه واحد سلامت 
مس��تقل با وزارت خانه مستقل می‌تواند نابس��امانی‌های موجود را در 

حمایت برنامه‌ای و مالی را سامان دهی کند.
* تقوی��ت زیرس��اخت‌های برنامه پزش��ک خانواده، نظ��ام ارجاع در 
سراسر کش��ور از طریق آموزش نیروی انس��انی کارآمد،  به کارگیری 
منابع غیردولتی برای توسعه بستر ارائه خدمات، سپردن کار مردم به 
خود مردم و مش��ارکت آنان در امور پیشگیری و درمان می‌تواند هم 
هزینه‌های دولت را کاهش دهد و هم با فرهنگ‌سازی مناسب، زمینه 

ارتقای سلامت را فراهم کند.
* با توجه به ایجاد مش��ارکت بخش خصوصی و دولتی به نحو احسن 
و برای اینکه بار هزینه های ایجاد ش��ده در درمان را با روش مناسب 
توزیع کرد، در محاس��به هزینه ها و جب��ران مالی آن از روش پلکانی 
مشارکتی استفاده ش��ود؛  بدین معنا که در محاسبات براساس هزینه 
ایجادشده و نوع بیماری، آنها را به چند تیپ مشخص کرد و هر تیپ 

نیز دارای سهم مشخصی از هزینه باشد.
* برای جلوگیری از هزینه سازی و درخواست‌های القایی ارائه کنندگان 
خدمت یا گیرندان خدمت، سیستم کنترل و نظارتی طرح ریزی شود 

که با اعمال جرایم بازدارنده، بتواند از ایجاد هزینه جلوگیری کند.
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