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The present study explains and examines the role of sustainable economy development on the insur-
ance industry and health with a case study of public and private health insurance in the Iranian legal 
system; Also, it pays attention only to the issue of health insurance and avoids entering into other 
aspects of social security and welfare, and intends to review the appropriate criteria for the imple-
mentation of basic health insurance in order to achieve universal insurance coverage and be assessed 
on the basis of priority. Paying attention to these areas, especially in developing countries, which 
face widespread resource constraints on the one hand and widespread health needs on the other, 
can strengthen organizational rationalism and planning and achieve greater resource utilization. The 
results of the present study indicate that cooperation between influential institutions is of great im-
portance in the implementation of health programs. Another example of the impact of institutions on 
health is the international insurance coverage program. Another way is to attract private sector inves-
tors to the health sector. In Iran, the implementation of the Health Transformation Plan, if sustainable 
financial resources are developed, in addition to increasing patient satisfaction with public hospital 
services, can improve the quality of health services.
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نقش توسعه اقتصاد پایدار بر صنعت بیمه و سلامت

 این پژوهش به بررسی نقش توسعه اقتصاد پایدار در صنعت بیمه و سلامت با مطالعه موردی بیمه سلامت دولتی و خصوصی در نظام حقوقی 
ایران پرداخته است و برهمین اساس با توجه صرف به موضوع بیمه سلامت، از ورود به سایر جنبه های تأمین و رفاه اجتماعی اجتناب می كند 
و در نظر دارد معیارهای مناسب برای اجرای بیمه پایه سلامت را با هدف جهت رسیدن به پوشش همگانی بیمه بررسی و براساس اولویت ها، 
مورد سنجش قرار دهد. توجه به این عرصه ها، به ویژه در كشورهای در حال توسعه كه با محدودیت وسیع منابع از یك سو و نیازهای گسترده 
بهداشتی و درمانی ازسوی دیگر مواجه هستند، می تواند خردگرایی سازمانی و برنامه ریزی را تقویت کرده و بهره مندی بیشتر از منابع را تحقق 
بخشد. نتایج این پژوهش حاكی از آن است كه همکاری بین نهادهای تأثیرگذار، اهمیت بالایی در تحقق برنامه های حوزه سلامت دارد. از 
نمونه های تأثیر نهادها بر سلامت، می توان به برنامه پوشش بیمه ای بین المللی و جذب سرمایه گذاران بخش خصوصی به حوزه سلامت اشاره 
کرد. اجرای طرح تحول سلامت در ایران، به شرط تضمین منابع مالی پایدار، ضمن افزایش رضایت بیماران از خدمات بیمارستان های دولتی، 

می تواند موجب ارتقای كیفیت خدمات سلامت شود.

واژگان کلیدی: بیمه، سلامت، دولتی، خصوصی، بیمارستان، توسعه، پایدار
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مقدمه
اگرچه تعاریف متعدد و گاه متناقضی از مفهوم توس��عه پایدار ذكر 
شده است، اما در هر حال این تعاریف دارای مفهوم هستند. شکل های 
ضعیف و قوی توس��عه پایدار، قابل تشخیص بوده و معیارهای ابتدایی 
برای پایداری تنظیم ش��ده اس��ت. اینكه اصول پایداری را تا چه اندازه 
می ت��وان ب��ا دقت و به طور صحی��ح به مرحله اج��را درآورد، همچنان 
نامعلوم و نامش��خص است، اما چارچوبی برای قوانین عمومی پایداری 
طرح ریزی شده و نیازمند آن است كه با شرایط خاص اقتصادی تطبیق 
داده شود]1[. تعاریف بسیاری از توسعه پایدار ارائه شده است كه بعضاً 
ب��ا یکدیگر مغایرند. متداول ترین تعریف از پایداری، تعریفی اس��ت كه 
كمیسیون جهانی محیط زیست و توس��عه ارائه داده است: »توسعه ای 
که احتیاج های نسل حاضر را بدون آسیب رساندن به توانایی های نسل 

آینده، در تأمین نیازهای خود برآورده می کند.« براس��اس این تعریف، 
قبل از اینکه هر جامعه ای بتواند به پایداری برسد، عدالت بین نسل ها 
و درون نس��ل ها را باید تأمین كند. توس��عه اجتماعی و اقتصادی باید 
به گونه ای تحقق پذیرد كه در هر زمان كه بر نسل های آینده هزینه ای 

تحمیل شود، آثار فعالیت های اقتصادی را به حداقل برساند]1[.
توسعه بیمه ها در صنعت بیمه، نقش پایدار و فزاینده ای ایفا می كند. 
ارتب��اط بین صنعت بیمه و رش��د اقتصادی داخلی با نقش این صنعت 
در بازارهای مالی كشورها، ارتباط مستقیم دارد و این ارتباط با افزایش 
س��هم رش��ته های بیمه ای از كل صنعت بیمه تقویت می شود. عمق و 
كارایی بخش مالی، نش��ان دهنده تخصیص بهینه منابع در آن اقتصاد 
اس��ت. تأمین مالی از طریق ایجاد فرصت های بیش��تر برای پس انداز، 
س��رمایه گذاری و استقراض، تسریع در رش��د اقتصادی را به دنبال می 
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آورد. در اغلب مطالعات بیمه ای، به ویژه بیمه های زندگی و سلامت، از 
درآمد س��رانه به عنوان یکی از مهم ترین عوامل تعیین كننده تقاضا یاد 
می ش��ود. دلالت ضمنی این مطالعات بر رشد نامحدود تقاضای بیمه و 

ضریب نفوذ آن در ازای درآمد سرانه كشورهاست]2[.
در اقتص��اد م��درن، بازاره��ای مالی جزو بخش هایی هس��تند كه 
مقررات نظارتی شدیدی برای آنها وضع می شود. بازارهای مالی جهان 
در 2 دهه اخیر، رش��د چشم گیری داشته و ضمن تحولات ساختاری، 
رویکردهای نظارتی آنها نیز به ش��دت تغییر كرده است. صنعت بیمه، 
یکی از اجزای بازارهای مالی اس��ت و توس��عه ای��ن صنعت، از عوامل 
مهم توس��عه اقتصادی و اجتماعی كشور محسوب می شود. نظارت بر 
بازارهای مالی و به ویژه صنعت بیمه، در فرایند رشد اقتصادی هر كشور 
نقش عمده ای ایفا می كند. برای توس��عه مناس��ب فعالیت های صنعت 
بیم��ه، توجه به چگونگی اعم��ال نظارت و فرایند آن ضروری اس��ت. 
امر بیمه گری، مس��تلزم تحقق تعهدات در آینده ای نامطمئن اس��ت و 
برهمین اس��اس، شركت های بیمه با ریسك های مالی و فنی مرتبط با 

تعهدات آینده خود نیز روبه رو می شوند.
با خصوصی ش��دن ش��ركت های بیمه، روش اداره كردن، راهبری 
و كنت��رل این ش��ركت ها اهمیت بس��یاری می یابد و ب��ه همین دلیل 
ش��ركت های بیمه با توجه به ماهیت ریس��ك پذیری ، باید با برقراری 
سیس��تم ها و سازوكارهای مناس��ب، ریس��ك های فراروی خود را در 
راس��تای اهداف سازمان به بهترین ش��کل شناسایی، ارزیابی و كنترل  
کنند. این مؤسس��ات بزرگ مالی علاوه بر س��هام داران خود، ذی نفعان 

بسیاری دارند كه این امر، لزوم اعمال نظارت را انکارناپذیر می سازد. 
مطالع��ه وضع موجود نش��ان می دهد كه نظ��ام تصمیم گیری در 
صنعت بیمه و ش��ركت های بیمه، س��اختار بلندی دارد كه در بسیاری 
از موارد، امکان انعطاف پذیری و چابکی را متناس��ب با تحول ش��رایط 
محیط��ی از آن گرفته اس��ت. تداخل ام��ور، وجود قوانی��ن و مقررات 
متعدد، گس��تردگی حوزه نظارت در صنعت، نبود اس��تانداردهای لازم 
در امر نظارت و سطح نازل كارایی ازجمله آثار نامطلوب تعدد نهادهای 
تصمیم گیری و حوزه های متعدد اقتدار در صنعت بیمه است. از این رو  
نیل به چش��م انداز تحول صنعت بیمه كشور، مس��یر بسیار ناهمواری 
دارد و برای رسیدن به آن، باید با تغییر ساختارها و نگرش ها و تبدیل 

سازوكارهای موجود به ساختارهای بهینه، طرحی نو در انداخت]3[.
یک��ی از نهادهای رس��می كه می توان��د عملکرد ی��ك صنعت را 
متأث��ر  کند، كیفیت مقررات حاكم بر آن صنعت اس��ت. فرایند اصلاح 
مقررات گذاری بیمه در جهان نش��ان می دهد كه نظام نظارت مالی با 

نهاد مقررات گذار مس��تقل از دولت، با نظارت مناس��ب تر بر بازار و در 
عین حال، تضمین كیفیت خدمات بیمه ای، می تواند منافع بیش��تری 

برای جامعه داشته باشد و صنعت بیمه را توسعه دهد]4[.
یکی از اهداف مطلوب هر نظام سلامت، ارائه سازوكارهای مناسب 
تأمی��ن مالی به منظور حمایت از خانواره��ا هنگام تقاضا برای خدمات 
سلامت است]5[. خدمات بهداشتی و درمانی، ماهیتی بسیار تخصصی 
و پیچیده داش��ته و بس��یار هزینه زا هستند. رش��د فناوری پزشکی در 
تشخیص و درمان بیماری ها، تغییر الگوی بیماری ها، تغییر هرم سنّی 
جمعیت، تغییر شیوه زندگی، افزایش عرضه خدمات درمانی و افزایش 
دسترس��ی افراد به این خدمات، ظه��ور بیماری های نوپدید و بازپدید 
ازجمل��ه عوام��ل افزایش هزینه ها هس��تند؛ روندی ک��ه امکان تمركز 
خدمات را فقط در بخش دولتی دشوار می سازد. اگرچه نمی توان دولتی 
بودن بیمه خدمات درمانی پایه را به خودی خود نامطلوب دانس��ت، اما 
بهره گیری از ظرفیت بالقوه بخش غیردولتی در این زمینه، می تواند به 
كارآمدی بیشتر بیمه های دولتی، افزایش گزینه ها و حق انتخاب برای 
مردم و كاهش بیمه های درمان به منابع مالی منجر شود]6[. بنابراین 
با توجه به روند تحولات جهانی صنعت بیمه، سیاست گذاری و نظارت، 

یکی از چالش های اساسی صنعت بیمه كشور است]3[. 
كنترل تورم، همواره به عنوان یکی از مهم ترین اهداف اقتصاد كلان 
در هر كش��وری محسوب می ش��ود. تورم بالا و آثار مخرب آن بر رفاه 
مردم، موضوعی است كه سیاست گذاران اقتصادی و اجتماعی همواره 
س��عی می كنند با اس��تفاده از ابزارهای مناسب، آن را تعدیل و كنترل 
کنند. تورم در نظام س��لامت به موارد مختلفی از قبیل سالمندش��دن 
جمعیت، مسائل بیمه ای )پوشش ناقص، مدیریت ضعیف و...( بهره وری 
پایین )نیروی انس��انی شاغل در بخش س��لامت، استفاده غیربهینه از 
تجهی��زات و منابع نظام س��لامت و...(، تغیی��رات تکنولوژیکی در ارائه 
خدمات سلامت، رش��د جمعیت، نامتقارن بودن اطلاعات بین گیرنده 
و ارائه دهنده خدمات س��لامت و تورم عمومی در هر كشور نسبت داده 
می ش��ود كه این میزان تورم، از تورم عمومی كش��ور بالاتر  اس��ت که 
این موض��وع درباره ایران نی��ز صدق می کند. علاوه بر م��وارد مذكور، 
ب��رای درک بهتر تورم در بخش س��لامت ایران، می ت��وان به مباحثی 
همچ��ون تأثیر تغیی��رات تکنولوژیکی بر افزای��ش قیمت ها در بخش 
س��لامت، تعرفه های رسمی و غیررس��می در بخش غیردولتی و نقش 
س��ازمان های غیردولتی در تعیین تعرفه های پزش��کی و پیراپزش��کی 
اش��اره كرد]7[. از طرف دیگر، سیستم ارجاع و تعیین بسته های بیمه 
درمان، همواره یکی از چالش های اساسی سازمان های بیمه ای بوده و 
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پیش بینی نشدن نظامی مناسب برای تعیین حدود تعهدات بیمه پایه 
و مکمل، از مشکلات مهم نظام بیمه ای كشور است كه شرایط موجود 
در سیس��تم بیمه ای اجتماعی كشور را با مش��کلات عدیده ای روبه رو 
کرده اس��ت]8[. اهمیت نظام ارجاع در سیس��تم س��لامت تا آنجاست 
كه گفته ش��ده 80 تا 90 درص��د بیماران در س��طح اول مراقبت های 
بهداش��تی و درمانی، قابل تشخیص و درمان هستند و برهمین اساس 
اصلاح سیس��تم ارجاع نیز می تواند به میزان زی��ادی، بار مراجعه های 
تخصصی و فوق تخصصی بیمارس��تان ها را كاهش دهد]9[، اما به نظر 
می رس��د توجه نکردن مسئولان و سیاست گذاران نظام سلامت كشور 
به طراحی سازوكارهای مناسب بیمه ای به دلیل مقتضیات كشور یعنی 
ش��رایط اقتصادی، اجتماعی، جمعیت ش��ناختی و در نهایت، الگوها و 
اپیدمیولوژی بیماری ها، از مهم ترین علل ناكارآمدی نظام بیمه سلامت 

كشور در حمایت از بیماران باشد]5[.

مهم ترين موارد توسعه بیمه های سلامت
بهداشت و درمان در تمام کشورهای دنیا به عنوان خدمتی عمومی 
تلقی می شود و موفق نبودن دولت ها در این زمینه باعث بروز مشکلات 
اقتصادی، اجتماعی و سیاس��ی و نادیده گرفتن حق ذاتی مردم و افراد 
جامعه می شود.    مهم ترین عوامل شکست بازار در نظام سلامت و توسعه 
بیمه های س��لامت را می توان به م��واردی مانند مخاطره های اخلاقی، 
انتخ��اب نامطلوب ناقص و نامتقارن بودن اطلاعات، پیامدهای بیرونی، 
انحص��ار طبیعی و توزیع درآمد نس��بت داد. تقریباً تمامی دولت ها در 
سرمایه گذاری و  تأمین یارانه در این بخش مسئولیت دارند و بنابراین، 
دخال��ت، نظارت و کم��ک دولت در این عرصه، برای تمامی کش��ورها 
امری قابل قبول و پذیرفته ش��ده اس��ت. این در حالی است که اصول 
3، 29 و 43 قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران، برنامه های مختلف 
توسعه و تمامی اسناد بالادستی ناظر بر  تأمین نیازهای اساسی ازجمله 
بهداش��ت و سلامت برای کلیه آحاد جامعه و برقراری عدالت در  تأمین 

مالی سلامت هستند]10[.
مهم ترين موارد شکست بازار در اقتصاد   سلامت و توسعه بیمه های 

سلامت عبارت است از:
الف- مخاط�رات اخلاقی: این موضوع را می توان به عنوان رفتاری 
اس��تراتژيک تعريف کرد که در يک قرارداد، يکی از دو طرف اطلاعات 
بيش��تری نس��بت به ديگری در اختيار داشته باشد. مخاطرات   اخلاقی 
در بيمه  س��لامت، امر مس��لمی اس��ت؛ زیرا هر فرد براس��اس احتمال 
م��ورد انتظار درخصوص اس��تفاده از خدمات   س��لامت و از ميان انواع 

قراردادهای پيش��نهاد ش��ده از طرف ش��رکت های بيمه گر، دس��ت به 
انتخاب می زن��د. به طور خلاصه، افرادی که پيش بينی می کنند مقدار 
بيشتری از خدمات درمانی استفاده می کنند، تمايل خواهند داشت از 
برنامه هايی که امکانات بيشتری را در اختيار می گذارد، استفاده کنند. 
در حال��ت افراطی به ازای هر حق بيمه و پوش��ش خدمتی، افرادی که 
تصمي��م به خريد بيم��ه درمان دارند افرادی هس��تند که انتظار دارند 
هزينه ه��ای درمانی آنها بيش��تر يا برابر با حق بيمه پرداختی باش��د و  
بنابراين با هر نرخ بيمه، ش��رکت بيمه در نهايت با زيان مواجه خواهد 
ش��د. ش��رکت های بيمه گر نيز اين گونه رفتار افراد را پيش بينی و افراد 
را پيش از عقد قرارداد، غربال می کنند. چنانچه مقرراتی وجود داش��ته 
باش��د که اجازه ندهد حق بيمه های درمانی براس��اس ريسک هر فرد 
باش��د )محدوديت در نرخ حق بيمه( يا اينکه اجازه کسب اطلاعات در 
مورد   س��لامت هر يک از مش��تريان بالقوه پيش از عقد قرارداد نداشته 
باشد، استراتژی غربال گری نيز در بازار با مشکل مواجه خواهد شد. اما 
در هر حال، اجرای غربال گری توسط شرکت های بيمه گر مانع از دست 

يافتن به ادغام مؤثر ريسک بين افراد خواهد شد]10[.
ب- انتخ�اب نامطل�وب: این ام��ر از نامتقارن ب��ودن اطلاعات در 
بازار بیمه های   س��لامت ناشی می شود، به طوری که خریدار از وضعیت 
مخاطرات خود اطلاع بيش��تری نس��بت به فروشنده بیمه نامه دارد. در 
این بازار اگر بیمه گر از وضعیت مخاطرات افراد اطلاعی نداش��ته باشد، 
در واقع ریس��ک عمومی جامعه را برای جمعیت بیمه شده خود ملاک 
عمل ق��رار می دهد که به آن »رتبه بندی ریس��ک جامعه« می گویند. 
در چنین جامعه   ای که افراد کم مخاطره از بیمه ش��دن پرهیز می کنند، 
حق بیمه، ریس��ک جامعه بالاتر می رود. به این فرایند که به دنبال آن 
ریس��ک های خوب از گروه بیمه ش��دگان خارج می شود و ریسک های 
ب��د تجمع پیدا می کنند، »انتخاب نامطلوب« گفته می ش��ود. به دنبال 
بروز انتخاب نامطلوب، 2  گروه از افراد بیمه نش��ده باقی می مانند؛ افراد 
کم ریس��ک که به دلیل احساس نکردن خطر، خود را بیمه نمی کنند و 
افراد پرمخاطره که به دلیل هزینه بالا، دسترسی به مراقبت های   سلامت 
ندارند. برای گروه اول، شکس��ت بازار به دلیل منتقل نشدن اطلاعات از 
یک س��مت به س��مت دیگر بازار انجام می شود و در گروه دوم، اگرچه 
شکس��ت بازار اتفاق نمی افتد، اما منابع کافی برای پوشش هزینه های 
بیمه در اختیار فرد قرار نمی گی��رد. بنابراین، مقوله انتخاب نامطلوب، 

مشکلات جدی اجتماعی را به دنبال خود پدید می آورد]10[.
پ- ناق�ص و نامتقارن بودن اطلاعات: اطلاعات ممكن اس��ت به 
ش��كل نابرابر ميان عوامل مختلف توزيع ش��ود ي��ا دانش همه عوامل 



86

فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 3، شماره 2، تابستان 1399  مقاله مروری

درگي��ر در مبادله ناقص باش��د كه هر دو حالت  موج��ب مخاطرات و 
نااطميناني هايي مي ش��وند. اولين ن��وع از اطلاعات ناقص، هنگامي رخ 
مي ده��د كه اطلاعات بعضي عوامل اقتصادي بيش از ديگران باش��د و 
اين عوامل از برتري خود در اين زمينه س��وء استفاده كنند که به این 
وضعيت،  اطلاع��ات نامتقارن مي گویند. برای مث��ال، زمانی که بیمار 
به پزش��ک مراجعه می کن��د، دانش یا اطلاعات پزش��ک را در مقیاس 
وس��یع خریداری می کند. در این حالت، بیمار باید به قضاوت پزش��ک 
درخص��وص نوع تش��خیص و داروی م��ورد نیاز اعتماد کن��د. ارزیابی 
نظر پزش��ک توسط بیمار به دلیل نداش��تن تخصص، ممکن نیست. از 
س��وی دیگر ممکن اس��ت در وضعيتي، همه عوامل ب��ا فقدان بنيادي 
اطلاعات مواجه  باش��ند. اگر فرض کنیم هدف، دس��تیابی به استفاده 
مؤثر از منابع باشد، در این صورت برای هدایت فرایند تصمیم گیری هم 
باید داده های اقتصادی و بالینی کاملی وجود داش��ته باشد و هم مورد 
اس��تفاده قرار گیرد. مصرف کنندگان به عنوان دریافت کنندگان اصلی 
خدمات درمانی، باید از پتانسیل اقدامات درمانی در بهبود   سلامت شان 
و  همچنین هزینه کل آنها مطلع باشند. ارزیابی پیامدهای اقتصادی و 
بالینی اضافه ش��ده »افزوده« یک مداخله باید با گزینه درمانی کنونی 
مقایسه شود. بنابراین اطلاعات هم در مورد مداخله و هم گزینه درمانی 
کنونی مورد نیاز است. بنا بر تئوری اقتصادی، اطلاعات ناکامل یکی از 
موانع اس��تفاده کارا از مداخلات مراقبت   سلامت بوده و می تواند منجر 

به شکست بازار شود]10[.
ت- پيامده�ای بيرونی: پيامدهای بيرونی هنگامی اتفاق می افتند 
که یک فعالیت اقتصادی، تأثیر مثبتی روی افراد دیگری داش��ته باشد 
که به صورت مس��تقیم در آن عمل مشارکت نداش��ته اند. در   سلامت، 
این بحث هنگامی مطرح می ش��ود که مصرف مراقبت های بهداش��تی 
و درمانی توس��ط یک فرد، به نفع رس��انی به افراد دیگر منجر می شود. 
واکسیناس��یون را می توان مثال روشنی برای این موضوع دانست، زیرا 
افرادی که واکسینه می شوند، خطر انتقال بیماری به دیگران را کاهش 
داده و آن��ان را منتف��ع می س��ازند. به طورکلی هر هزین��ه   ای که برای 
مراقبت های بهداش��تی و درمانی انجام می شود، فرد را برای کار بيشتر 
و بهت��ر در جامع��ه آماده  تر ک��رده و در نهایت، بهره وری، مش��ارکت و 
رف��اه جامعه را افزایش می دهد. پيامدهای بيرونی منفی را نیز می توان 
در بازارهای   س��لامت متصور بود. آلودگی   هایی که توسط شرکت های 
داروسازی یا بیمارستان ها ایجاد می شود و مخاطراتی که برای سایر افراد 
به وجود می آورد را می توان از جمله این آثار دانست. پيامدهای بيرونی 
در اقتصاد ممکن اس��ت به ناکارایی منجر ش��وند، زبرا  ایجادکنندگان 

آن هی��چ انگی��زه   ای برای اهمیت دادن به اثر اقدامات ش��ان بر دیگران 
ندارند. بنابراین پیامد تولید این گونه کالاها یا خدمات، ناکارایی خواهد 
بود. فعالیت های بسیار زیادی به پيامدهای بيرونی منفی مثل آلودگی 
منجر می ش��وند و فعالیت ه��ای چندانی وجود ندارن��د که اثر خارجی 

مثبت ایجاد کنند]10[.
ث- انحصار طبيعی: ناهمگنی خدمات پزشکی، مقایسه کیفیت و 
قیمت را مش��کل و بنابراین از انتشار مؤثر اطلاعات جلوگیری می کند. 
اطلاع��ات ناقص نیز درج��ه رقابت مؤثر را کاه��ش می دهد. گاهی در 
بازارهای   سلامت، بنگاه های انحصاری فعالیت می کنند که درجه انحصار 
آنها به نوع فعالیت و محصولاتشان بستگی دارد. به عنوان مثال، انحصار 
شرکت های داروسازی، محدودیت های ورود به مشاغل   سلامت، قابلیت 
تبدیل شدن کلینیک های تخصصی  تر به انحصارگر، ادغام شرکت های 
بیم��ه، محدودیت احداث بیمارس��تان در مناطق کم جمعیت و س��ایر 
محدودیت های طرف عرضه در بازارهای   سلامت، این امکان را می دهد 

که به عنوان تعیین کننده متغیرهای بازار نقش آفرینی کند]11[.
ج- عدالت اجتماعی و توزیع درآمد: با توجه به ماهیت اجتماعی، 
آثار بیرونی مراقبت های بهداش��تی و   س��لامت و همبستگی بین فقر و 
بیماری، این موضوع ارتب��اط تنگاتنگی با برابری و عدالت دارد. از این 
منظ��ر و با توجه به آنکه نظام بازار به ایج��اد عدالت و برابری توجهی 
ن��دارد، این امر دلیل مهمی برای  تأمی��ن مالی و مدیریت فعالیت های 

بخش بهداشت و   سلامت، توسط دولت به شمار می رود]12[.

صنعت بيمه و نقش آن در توسعه راهبردي بازارهاي مالي ايران
صنعت بيمه يكي از مهم ترين اركان توسعه اقتصادي كشورهاست. 
با مروري بر س��هم صنعت بيمه در اقتصاد كش��ورهاي توس��عه يافته     ، 
مي توان دريافت كه بيمه در مقايس��ه با خدمات ديگر، نقش و اهميت 
     بيشتر و چشم گيرتري دارد. در ايران، اولين شركت بيمه با نام »شركت 
سهامي بيمه ايران« در سال 1314 تاسيس شد و پيرو آن شركت  های 
خصوص��ی بيمه نيز پ��ا به عرصه وجود نهادند. نق��ش صنعت بيمه در 
بازارهای مالي به 3 صورت ظاهر مي ش��ود: ابتدا تاثيري كه اين صنعت 
مي تواند بر س��اير بازارهاي مالي اعم��ال كند كه معمولاً به صورت يك 
پش��تيبان براي كاهش ريسك س��رمايه گذاري به كار مي رود؛ دومين 
نقش آن جمع آوري و تجهيز منابع مالي با استفاده از عمليات بيمه گری 
است كه برای سرمايه گذاري غيرمستقيم يا مستقيم به كار مي رود و در 
نهايت، س��رمايه گذاری مستقيم صنعت بيمه در فعاليت هاي اقتصادی 
كش��ور، مهم ترين نقش آن محسوب مي شود. شركت هاي بيمه، وجوه 
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بيمه گ��ذاران را ك��ه به صورت ذخاي��ر فنی در اختيار دارن��د، به عنوان 
دارايي س��ودآور ب��ه كار مي گيرند و در فعاليت هاي مناس��ب اقتصادي 

سرمايه گذاري مي كنند]13[.

نقش دولت  و بخش خصوصی در استقرار بیمه پایه  سلامت
امروزه بهداشت و درمان براي ملت  ها، به عنوان يك حق طبيعي از 
نظر اجتماعي و براي دولت  ها به عنوان يك مس��ئله استراتژيك از نظر 
اقتصادي مطرح اس��ت. هدف پوشش بیمه سلامت برای همگان، بايد 
براس��اس رفع تبعيض بين گروه  هاي مختلف جامعه تعيين شود]14[. 
از اي��ن رو، جامعه متعهد اس��ت حداقل خدمات س��لامت را براي تمام 
افراد فراهم کند كه تحقق بخش��يدن به اين حق عمومي، بس��تگي به 
ش��يوه  هاي    تأمين كننده خدمات سلامت براي تمام افراد داشته، بدون 
آنكه در اين راستا به توانايي فرد در پرداخت هزينه  ها يا نپرداختن حق 
بيمه  ها ازسوي آنان توجهي کند]15[. به دلایل مختلف به نظر می رسد 
ارائه خدمات ازطریق بخش خصوصی و به ویژه خیریه ها، بسیار مؤثرتر 
از بخش دولتی باش��د، زیرا به صورت یک اص��ل کلی معمولاً خدمات 
بخ��ش دولت��ی، گران  تر از بخش خصوصی اس��ت. در زمینه دلایل آن 
بحث های بسیار مفصلی وجود دارد، اما شاید مهم ترین دلیل آن، وجود 
بوروکراس��ی فزاینده در نظام س��لامت و انگی��زه کمتر افراد متخصص 
و دخی��ل در امر درم��ان به دلیل درآمد ناچیز در بخش دولتی باش��د. 
البت��ه در ای��ن زمینه کیفیت ارائه درمان نیز مؤثر اس��ت، زیرا در حال 
حاضر متخصصان علوم پزش��کی ب��ا تمهیداتی چ��ون افزایش ارفاقی 
حق الزحمه پزش��کان متخصص)2k(،کلینک های وی��ژه و.... در بخش 
دولتی مش��غول فعالیت هس��تند که کفاف کثرت بیماران را نمی دهد. 
همچنین سیس��تم های دولتی به دلیل ساختار گسترده و خشک خود، 
کمتر توانایی مانور دادن و س��ازگاری سریع با شرایط موجود منطقه را 
دارند. به عنوان مثال در حال حاضر ش��بکه ارائه خدمات بهداشتی در 
ایران به صورت یک ساختار بسیار گسترده در سراسر کشور، از مناطق 
ش��هری گرفته تا روستاهای بس��یار دور افتاده، مشغول فعالیت است. 
با وجود موفقیت های ش��ایان این سیس��تم تاکنون، بس��یار ساده قابل 
درک اس��ت که نتواند به سرعت و آس��ان با مشکلات محلی که عموماً 
به صورت اپیدمی بروز می کنند، سازگاری یافته و نقش مؤثری، حداقل 
در کوتاه م��دت ایفا کن��د. نوآوری و خلاقیت در بخش دولتی، بس��یار 
کمتر از بخش خصوصی دیده می شود، زیرا حیات ِ بخش خصوصی در 
گرو نوآوری است. همچنین برخلاف بخش دولتی، در بخش خصوصی 
رقابت کاملًا تعریف شده و اجرا شدنی است و به همین دلیل در صورت 

وج��ود یک سیس��تم نظارتی ق��وی، رقابت ها می توانند در س��ازندگی 
و بهب��ود، نقش مؤثرت��ری ایفا کنند. از طرفی امکان جلب مش��ارکت 
مردم در بخش خصوصی بس��یار بيشتر اس��ت، زیرا مصرف کنندگان و 
ارائه دهندگان خدمات در جامعه به صورت همگن تری با یکدیگر درحال 
مش��ارکت هستند. در ارائه خدمات بهداشتی، آگاهی رساندن و ارتقای  
فرهنگ بهداش��تی جامعه یکی از مهم ترین ارکان ارائه خدمات است. 
در تحقیقات مختلف نش��ان داده شده است که بخش خصوصی، بهتر 
و مؤثرت��ر می تواند فرهنگ س��ازی کند. در نظام اقتص��اد آزاد که دنیا 
به سمت آن حرکت می کند، رکن اصلی فعالیت ها، بخش های خصوصی  
اس��ت و برهمین اساس ش��اید بتوان با اطمینان بیان کرد که در آینده 
نه چندان دور، همه فعالیت ها ازجمله ارائه خدمات بهداش��تی باید در 
قالبی هم س��و با سایر فعالیت های جهانی قرار گیرد. در حال حاضر نیز 
به راحتی این موضوع قابل لمس است، اما در شرایط فعلی و در سیستم 
بهداش��تی ایران، این موضوع تقریباً فراموش ش��ده و بخش خصوصی 

سهم کمتری از هزینه سلامت در مقابل دولت را داراست. 
آنچه از تجربه موفق س��ایر کشورها و تفاوت با وضعیت فعلی ایران 
و زیرساخت های موجود برای حضور بخش خصوصی در نظام سلامت 
به نظر می رس��د، این اس��ت که برای رش��د بخش خصوصی، گسترش 
روابط خارجی اقتصادی ضروری است و ورود موفق بخش خصوصی به 
نظام س��لامت، بدون وزارت بهداشت قوی که وظایف نظارت و تولیت 
را به خوب��ی ایفا کند، ضمانتی ن��دارد. بنابراین باید به مدل های جدید 
پایش توجه داشت، زیرا کشورهایی که تجربه موفق داشته اند، ساختار 
قانونی برای انواع مشارکت های عمومی � خصوصی در وزارت بهداشت 
تأس��یس کرده اند. حضور بخ��ش خصوصی با اعتم��ادی 2طرفه آغاز 
می ش��ود و با فراهم کردن زمینه رقابت آزادانه و عادلانه، ادامه می یابد. 
در همین رابطه، باید انعطاف پذیری در عقد قرارداد با بخش خصوصی 
را با توجه به مقتضیات بومی درنظر گرفت. از طرفی، باید مش��وق های 
واقع��ی برای حضور بخ��ش خصوصی در قالب قراردادهای مش��ارکت 
عمومی � خصوصی، مانند افزایش مدت بهره برداری از بیمارس��تان در 
ص��ورت تحویل زودت��ر از موعد آن درنظر گرف��ت. در مدل های موفق 
مش��ارکت عمومی � خصوصی، از مدل های پرداخت مبتنی بر عملکرد 
اس��تفاده شده اس��ت. درخصوص نظام های پرداخت شایان ذکر است، 
ام��روزه نظام های مختلف��ی برای پرداخ��ت وجود دارد. ای��ن نظام  ها 
براس��اس توانایی دستیابی به اهداف عمومی سلامت، ایجاد سطح قابل 
قبولی از کیفیت به طریق کارآمد بدون به مخاطره افکندن دسترس��ی 
بیم��اران به خدم��ات و حصول اطمینان از س��ود بيش��تر ارائه کننده 
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خدمات گروه بندی ش��ده اند. در نهایت، نظام ه��ای پرداخت در 2 بعُد 
ثابت و متغیر و گذش��ته نگر، آینده نگر و س��ازوکارهای کارانه، موردی، 
هزینه روزانه، س��رانه، نرخ ثابت، بودجه ای، حقوق بگیری، تش��ویقی و 
پرداخت های ویژه تش��ریح شده اند. هر کدام از این روش های پرداخت  
مزایا و معایبی به دنبال دارد. بهترین نظام پرداخت در حقیقت، استفاده 
از نقاط قوت نظام های مختلف پرداخت است »نظام پرداخت ترکیبی« 
اس��ت. به عنوان مثال، استفاده از نظام پرداخت سرانه به عنوان مبنای 
پرداخت، اس��تفاده از نظام پرداخت کارانه، ب��رای اقدامات خاص مثل 
واکسیناس��یون، آموزش بهداشت، فعالیت های پیشگیری و استفاده از 
نظ��ام پرداخت بودجه   ای برای داروها و خدم��ات جانبی، مفید به نظر 
می رسد. نظام پرداخت مورد استفاده در ایران، نظام پرداخت کارانه   ای 
است که ارائه دهنده، بابت هر خدمتی که انجام داده است، بدون توجه 

به هیچ فاکتور دیگری، مبلغی دریافت خواهد کرد]16[.

مؤلفه های مؤثر در استقرار بیمه سلامت در ایران
پيش از برقراري و حين اجراي بيمه درمان س��لامت، لازم اس��ت 
زمينه به خوبي شناخته شود. بيمه  سلامت يك راهكار مالي براي تجهيز 
صندوق  ها و تجمیع كردن خطرهاست. صندوق  هاي جديد تجهيزشده 
بايد براي فقرا و افراد كم درآمد تخصيص يابند تا دسترس��ي مالي اين 
افراد نيز به خدمات بهداشتي � درماني ميسّر شود. بيمه درمان سلامت 
ممكن اس��ت راه حلي براي مشكل سيس��تماتيك خدمات بهداشتي � 
درماني يك كشور باشد، اما ضرورتاً راه حل تمام مشكلات نيست]17[.

در حال حاضر ارائه مراقبت  هاي بهداش��تي ب��راي تمام افراد و با 
هزينه اي منطقي، چالش پيش روي تمام كشورهاي جهان است]18[ 
و برهمین اساس انتخاب نظام    تأمين مالي سلامت از سوي يك كشور 
باید به نحوي باش��د كه كش��ور را در راس��تای دس��تيابي به پوشش 
فراگير با هزينه قابل پرداخت از طريق پيش پرداخت، تجميع منابع و 
اس��تفاده از منابع در خريد خدمات به شيوه های كارا و عادلانه سوق 
ده��د]19[؛ بنابراین اصلاحات در نظ��ام درماني ايران نيز بايد ضمن 
به كارگي��ري تجربه  هاي جهاني، با تكيه بر مس��ائل و تنگناهاي نظام 
بهداش��ت و درمان، در جهت رسيدن به اهداف فوق انجام شود]20[. 
پيش از اجراي قانون برنامه پنجم توسعه، براساس مطالعات وضعيت 
نظ��ام بيمه درمان��ي ايران، بزرگ تري��ن چالش نظام بيم��ه درماني، 
مشكلات يكپارچه س��ازي بيمه  هاي درماني بوده است]21[؛ هرچند 
دولت نتوانست اقدام به ادغام بیمه های سلامت کند و یکی از قوانین 
مترقی تصویب ش��ده بر زمین ماند. در بعُد پوشش جمعيت، اجباري 

ب��ودن عضويت جمعيت تحت پوش��ش به عنوان عام��ل تأثيرگذار در 
اس��تقرار مناسب بيمه همگاني س��لامت در كشور محسوب می شود. 
ب��ه طوركلي، بيمه اجتماعي س��لامت، 3 مش��خصه اصل��ي دارد كه 
اساس��ي ترين آن، اجباري بودن اس��ت كه نقطه اعظم افتراق از ساير 
بيمه  ه��اي خصوصي اختياري اس��ت]17[. اجباري بودن عضويت در 
بيمه س��لامت يكي از عوامل مؤثر در اجراي كامل بيمه بوده و دولت 
براي دس��تيابي به پوش��ش همگاني، بايد اين امر را به شكل اجباري 

برقرارکند]22[.
در سال های اخیر و براساس تکالیف برنامه ششم توسعه قدم های 
خوبی توس��ط س��ازمان بیمه س��لامت برای گس��ترش بیمه سلامت 
برداشته ش��ده، اما لازم است با تنظیم مقررات و تدوین قوانین جدید 
ادامه راه، هموارتر ش��ود. بررس��ي  هاي انجام ش��ده نيز نشان مي دهند 
صندوق هايي كه عضويت در آنها اجباري است عبارتند از صندوق  هاي 
   تأمي��ن اجتماعي، صندوق های بیمه ای س��ازمان بیمه س��لامت ایران 
)كاركن��ان دولت، بیمه روس��تاییان و...( و نيروهاي مس��لح و در دیگر 
صندوق  ها، عضويت حالت اجباری ندارد. تجربه نشان داده است هرجا 
بيمه اجباري باشد، از نظر تجميع منابع و   همچنين    تأمين هزينه  هاي 
سلامت كشور با مشكلات كمتري مواجه بوده ايم. وجود نظام هماهنگ 
اطلاعات جامع بيمه شدگان نيز بيشترين تأثير را در استقرار بيمه پايه 
خواهد داش��ت. ايجاد نظام هماهنگ اطلاعات، بزرگ ترين زيرساختي 

است كه موردنظر سياست گذاران است]22[. 
ايج��اد بانك جامع اطلاعات بيمه ش��دگان در ح��ال حاضر، امری 
مورد نياز در نظام بيمه اي � درماني برای گس��ترش پوش��ش خدمات 
بيمه اي اس��ت و ايجاد اين بانك مي تواند ميزان دقيق پوشش بيمه اي 
كش��ور را تعيين و از هدر رفتن منابع جلوگيري کند. ازسوي ديگر در 
بعُد    تأمين منابع مالي، پيش رونده بودن    تأمين منابع مالي، بيش��ترين 
تأثير را در اس��تقرار مناسب بيمه پايه سلامت به همراه خواهد داشت. 
پيش رون��ده بودن    تأمين مالي، يعني افرادي ك��ه توانايي مالي كمتري 
دارند، به نس��بت متوس��ط جامعه، كمتر و افراد ثروتمندتر، بيشتر در 
هزينه  هاي نظام س��لامت مشاركت داشته باش��ند]23[. سرانه، روشي 
كاملًا پس رونده اس��ت، زيرا يارانه متقاطع از افرادي كه در دهك  هاي 
بالايي درآمدي جامعه هس��تند، به گروه  هاي پايين وجود ندارد]14[. 
در كش��ورهاي درحال توس��عه، خانواده  هاي فقي��ر به دلیل پس رونده 
ب��ودن روش  ه��اي    تأمين مالي درصد بيش ت��ري از درآمد خ��ود را به 
نس��بت ثروتمندان براي س��لامت صرف مي كنند]24[. در ایران روش 
سرانه در تمامي صندوق  هاي س��ازمان بيمه سلامت، سازمان خدمات 
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درماني نيروهاي مس��لح، كميته امداد ام��ام خميني)ره( و صندوق  هاي 
بيمه اي كوچك كش��ور وجود دارد. باید درنظر داش��ت که روش کسر 
درصدي از حقوق و دس��تمزد كه در صندوق    تأمين اجتماعي استفاده 
مي ش��ود، به نسبت روش س��رانه پيش رونده است؛ اما اين روش نيز در 
اين طيف، جزو روش هايي اس��ت كه از نظر پيش رونده بودن، متوسط 
هس��تند. البته در قانون برنامه پنجم توس��عه حق بیمه درمان كسری 
از حقوق و دس��تمزد براي بيمه پايه س��لامت تنظیم شد كه براساس 
نتايج مطالعات، زيرساختي مناسب و لازم برای اجراي عادلانه حق بيمه 
اس��ت. بنابراین بايد برای اس��تفاده هرچه تمام از ظرفيت  هاي كش��ور 
ب��راي تعيين تواناي��ي پرداخت افراد، هم در بخش رس��مي و هم غير 
رسمي تلاش کرد. همچنین اجراي كامل طرح پزشك خانواده و نظام 
ارجاع برای دسترس��ي همه اقش��ار به خدمات سلامت به عنوان عاملي 
مؤث��ر در اجراي هرچه تمام  تر بيمه پايه س��لامت، از اين حيث كه رها 
نش��دن بيمار در نظام بهداشت و درمان و هدايت پروسه درمانی تحت 
نظارت نظام ارجاع و مراجعه به تخصص  هاي لازم براي تشخيص، باعث 
جلوگيري از هدررفت منابع س��ازمان  هاي بيمه اي و   همچنين كاهش 
پرداخ��ت از جيب و عدم مواجه ش��دن افراد با هزينه  هاي كمرش��كن 

خواهد شد، بسیار مؤثر و عالی است.
منابع مالی تجمیع و تحصیل ش��ده در سازمان بيمه سلامت براي 
خريد مجموعه اي از مداخلات بهداشتي � درماني استفاده مي شوند كه 
تمام بيمه ش��دگان تحت پوشش، واجد دريافت آن هستند. اين بسته 
خدمتي بايد با توجه به محدوديت منابع س��ازمان تا حدّ ممكن جامع 
باش��د. تعريف دقيق بسته خدمات س��لامت و وجود نظارت دقيق بر 
كيفيت خدمات و نحوه ارائه خدمات، عامل مؤثری در اجراي مناس��ب 
بيمه پايه برای رس��يدن به هدف كلي پوشش فراگير در كشور خواهد 
بود. در س��طح جهان��ي، ديدگاه  هاي مختلفي در مورد تعيين بس��ته 
خدمت��ي وجود دارد. برخي كش��ورها فقط يك بس��ته خدمتي معيّن 
كرده ان��د و تمام افراد كش��ور مي توانند از آن برخوردار ش��وند. برخي 
هم يك بس��ته خدمتي پايه و يك بس��ته خدمتي ب��راي خدماتي كه 
هزينه كمرشكن دارند، تعيين كرده اند. در شرايط كنوني، سازمان  هاي 
بيمه گر پايه در برخي موارد، پوش��ش خدمات بسته بيمه درمان پايه 
را به صورت يكس��اني انجام نمي دهند و اين امر موجب شده كه برخي 
خدمات يكس��ان، توسط س��ازمان  هاي بيمه گر پايه مختلف، به صورت 
متفاوتي ارائه ش��ود. بنابراين در درجه اول، تعيين متولي مناس��ب و 
مش��خص برای تدوين بسته و به علاوه، يكسان س��ازی ضوابط جاری 
بيمه  ها برای ارائه خدمات بس��ته در كش��ور ضروري به نظر مي رس��د. 

اين امر مس��تلزم تش��كيل کارگروهی خبره در اين زمينه اس��ت كه 
تدوي��ن به نح��وي عادلانه و كارا انجام ش��ود تا م��ردم از فقيرترين يا 
غني ترين قشر، توانايي برخورداری و رضايت از ارائه خدمات را داشته 
باش��ند. تجارب ساير كشورها نيز نشان مي دهد تصميم گيري در مورد 
خدمات بس��ته بيمه توس��ط گروهي خبره، تأثيرگذاري بيشتري بين 
دريافت كنندگان خدمات خواهد داشت]25[. در فرايند تدوين، درگير 
ک��ردن عموم مردم، باعث افزايش پاس��خ گويي و موجب مي ش��ود كه 
مقامات به صورت ش��فاف تري در زمينه اولويت بندي عمل کنند. يكي 
از موانع جدّي سر راه تدوين مناسب بسته، وجود نداشتن دانش كافي 
درخص��وص روش  هاي علمي مرتبط اس��ت. دهنويه در پژوهش خود 
با عنوان »چالش  هاي تعيين بس��ته بيمه درمان پايه در ايران«، براي 
رفع اين مشكل، پيشنهادهایی مانند سياست گذاري آموزش، آموزش 
متخصصان، بازنگري در سيس��تم  هاي آموزش��ي و اس��تفاده از دانش 
مشاوران خارجي ارائه داده است. در حال حاضر، تغيير و تحول مداوم 
در س��طوح مديريتي نظام سلامت و س��ازمان  هاي متولي بسته بيمه 
درم��ان پايه و منس��جم نبودن روال تصميم گي��ري، موجب بي نتيجه 
ماندن فعاليت  ها براي تدوين بس��ته مناس��ب بيمه اي ش��ده اس��ت و 
برهمین اس��اس مشخص کردن متولي مناسب و واگذاري منابع كافي 
برای تدوين بس��ته اي عادلانه و اثربخش از يك سو و نظارت و كنترل 
متمادي بس��ته خدمتي و ارائه دهندگان خدمات ازس��وی دیگر، امري 
است كه بايد برای استقرار سريع  تر و مناسب بيمه پايه سلامت ازسوی 
توجه سياست گذاران و مديران كشور به آن توجه شود. چرخه اصلاح 
نظام بيمه س��لامت، مش��ابه ديگر چرخه  هاي تصميم گيري در س��اير 
مسائل اساسي كشور است و به همین دلیل، ضرورت دارد مشكلات و 
زيرس��اخت  هاي آن از ابتدا ريشه يابي شده و با ترسیم نقشه علمي آن 
پس از طراحي، بهترين گزينه  ها برای حل مشكل حاصل شود]21[. 

ادغ��ام بيمه  هاي درماني در يك س��ازمان براي دولت، يك مجوز و 
منوط بر ايجاد زيرساخت  هاي لازم است، اما اگر دولت مصمم به اجراي 
آن باش��د، بهتر است اين كار با توجه به همه جوانب و رعايت مقدمات 
آن انجام ش��ود ت��ا با ايجاد تبعي��ض و بي عدالتي، موج��ب اعتراض و 
نارضايتي بيمه شدگان نشود. يكپارچگي و انسجام در ساختار بيمه  هاي 
سلامت و س��امان دهي اجزاي مختلف آن، ضرورتی است كه مي تواند 
از بروز هم پوشاني ها، ناهماهنگي  ها و هدرروي منابع جلوگيري كند. با 
توجه به تجربه  هاي موفق جهاني، راهكار بيان ش��ده در ماده 27 قانون 
برنامه پنج��م )نظام    تأمين اجتماعي چند لايه( مناس��ب ترين راهبرد 

براي دستيابي به اين هدف است]26[.
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نتیجه گیری
ماهیت بیمه، مش��ارکت در خس��ارت و جایگزین کردن اطمینان 
به جای عدم اطمینان است. در ایران، خدمات بیمه های  درمانی توسط 
س��ازمان  تأمین اجتماعی و سازمان بیمه سلامت ارائه می شود، اما این 
خدمات کافی نیس��ت و باید قراردادهای تکمیلی دیگری هم کنار آنها 
وجود داش��ته باشد تا موجب رفاه نسبی افراد جامعه شود؛ به این معنا 
که مؤسسات بیمه خصوصی نیز وارد کار شده و ضررها را جبران  کنند. 
هم در ایران و هم در س��ایر کش��ورهای جهان که از لحاظ منابع مالی 
ضعیف هس��تند، پیش��رفت چندانی در این زمینه مشاهده نمی شود، 
ام��ا مواردی ازجمله اجرای کامل طرح پزش��ک خانواده و نظام ارجاع، 
رسیدگی به اورژانس های بیمارستانی، تعامل ادغام و هماهنگی بیشتر 
با س��ازمان های  بیمه گر و مشخص کردن تعرفه ها ازسوی شورای عالی 
س��لامت، عوارض مالیات بر س��لامت، واقعی کردن هزینه های  درمان 
از جیب مردم تا س��قف 30 درص��د و همچنین اختصاص 10درصد از 
هزینه های  هدفمند کردن یارانه ها به حوزه س��لامت، ازجمله مواردی 
اس��ت که در قانون پنجم توسعه آورده ش��ده و موجب پیشرفت بیمه 
درمان در کشور می ش��ود؛ به شرط اینکه موارد قانونی به درستی اجرا  

شوند. 
پیش��نهادهای این مطالعه عبارتند از: به کارگیری راهبردهایی در 
سطح مدیریت خرد و کلان برای برطرف کردن مشکلات صنعت بیمه 
در کشور، حذف تشریفات دست و پا گیر مؤسسات بیمه ازطریق ایجاد 
نهادهای��ی با مأموریت ویژه و خاص، آموزش کارگزاران بیمه برای ارائه 
خدمات به موقع و مناسب در راستای اجرای سیاست های  کلی سلامت.
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