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 Sociological Study of the Empowerment of
Insured Persons of Iran Health Insurance Organization: 
Identifying and Prioritizing Influencing Factors

Introduction: Despite the importance of the issue of empowerment, insurance organizations in Iran do not seek 
to empower their insureds due to reasons such as the lack of clarity in the meaning and concept, ignorance of the 
involved and influential factors, and the lack of scientific and functional status. For this reason, the present study 
was carried out to identify and prioritize the factors affecting the empowerment of the insured of the Iran Health 
Insurance Organization.
Methods: This study was conducted using a mixed method with a sequential design (first the qualitative Delphi 
method and then the quantitative survey method) and the participation of 15 health insurance and empowerment 
specialists in the Delphi method and the participation of 414 insured people of the health insurance organization. 
In accordance with each of the mentioned methods, sampling and validation methods were also used. Exploratory 
factor analysis technique was used to discover factors and Friedman’s test was used to compare factors.
Results: After determining 60 important variables and identifying 10 main factors influencing the empowerment 
of the insured, which are: self-reliance, job satisfaction, feeling of alienation, social health, decision-making 
power, health education, access to services health and treatment, quality of life relationships, power of foresight 
and improvement of the level of health-oriented attitude, it was found that “improvement of the level of health-
oriented attitude” and “power of foresight” had the greatest and least effect on the empowerment of Iran’s health 
insurance policyholders, respectively.
Conclusion: The insured people of the Iran Health Insurance Organization believe that in order to empower the 
insured people, the level of attitude of all levels involved in this field should be improved and “health-oriented 
approach” should be replaced by “treatment-oriented” in the society.
Keywords: Empowerment, Health insurance, Health-Oriented Attitude, Social Health

Highlights
1. The closeness and proximity of the diagnosis and separation of influential factors from the perspective of

empowerment specialists and insured persons of the Health Insurance Organization of Iran was an interesting 
point that appeared in the research.

2. The Iran Health Insurance Organization should take appropriate measures as soon as possible in order to make
its goals and plans known and to facilitate better and more suitable communication ways with the insured.
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مقدمه
توانمندس��ازی، فرایند ظرفیت سازی با هدف ایـجاد تغییرات 
اجتماع��ی و سیاس��ی ب��رای کمک به تک ت��ک اف��راد، گروه ها و 
اجتماعاتی است که به دنبال کنترل بیشتر هستند ]1[.  ازنظر امدام، 
توانمندس��ازی را نمی‌توان به افراد داد یا برای آنان انجام داد، بلکه 
حاصل فرایندی اس��ت که افراد، خود را طی آن توانمند می‌کنند. 

مطالعه جامعه شناختی توانمندسازی بیمه شدگان سازمان
بیمه سلامت ایران: شناسایی و اولویت بندی عوامل تأثیرگذار

PhD 2کرم حبیب‌پور گتابی ،PhD *1محمدباقر تاج‌الدین ،MA 1مسعود پاک‌نیت راد
1 گروه جامعه‌شناسی، دانشکده علوم اجتماعی، ارتباطات و رسانه، واحد تهران مرکزی، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران

2 گروه جامعه‌شناسی، دانشکده ادبیات و علوم انسانی، دانشگاه خوارزمی، تهران، ایران

مقدمه: با وجود اهمیت موضوع توانمندسازی، سازمان های بیمه گر در ایران بنابه دلایلی چون مشخص نبودن معنا و مفهوم، ناشناسی عوامل دخیل و 
تأثیرگذار و فقدان جایگاه علمی و عملکردی آن، چندان به دنبال توانمندسازی بیمه شدگان خود نیستند. به همین دلیل مطالعه حاضر برای شناسایی و 

اولویت‌بندی عوامل مؤثر بر توانمندسازی بیمه‌شدگان سازمان  بیمه  سلامت  ایران انجام شد.
روش بررس�ی: این مطالعه با اس��تفاده از روش  آمیخته با طرح متوالی )ابتدا روش‏ کیفی دلفی و س��پس روش کمی پیمایش( و مش��ارکت‌ 15 نفر از 
متخصصان توانمندس��ازی و بیمه  س�المت در روش دلفی و مش��ارکت 414 نفر از بیمه ش��دگان سازمان  بیمه سلامت انجام ش��د. متناسب با هر یک از 
روش های عنوان ش��ده، روش های نمونه گیری و اعتباریابی نیز مورد اس��تفاده قرار گرفت. برای کش��ف عوامل، از تکنیک تحلیل عاملی  اکتشافی و برای 

مقایسه عوامل، از آزمون فریدمن استفاده شد.
یافته ها: پس از تعیین 60 متغیر مهم و شناس��ایی 10 عامل  اصلی تأثیرگذار بر توانمندس��ازی بیمه ش��دگان که عبارتند از: خوداتکایی، رضایت  شغلی، 
احساس از خود بیگانگی، برخورداری از سلامت  اجتماعی، قدرت  تصمیم گیری، برخورداری از آموزش  سلامت، دسترسی به خدمات بهداشتی  و درمانی، 
کیفیت روابط  زندگی، قدرت آینده نگری و ارتقای سطح نگرش  سلامت محور، مشخص شد »ارتقای سطح نگرش  سلامت‌محور« و »قدرت  آینده نگری« 

به ترتیب بیشترین و کمترین اثرگذاری را بر توانمندسازی بیمه‌شدگان بیمه سلامت ایران داشتند.
نتیجه گیری: بیمه شدگان سازمان بیمه سلامت ایران بر این باورند که برای توانمندسازی  بیمه شدگان باید سطح نگرش تمام سطوح  دست اندرکار در این 

حوزه با محوریت سلامت، ارتقا یابد و در جامعه »رویکرد سلامت محور« جایگزین »درمان محوری« شود.
واژگان کلیدی: توانمندسازی، بیمه سلامت، نگرش سلامت محور، سلامت اجتماعی

mb_tajeddin@yahoo.com :نویسنده مسئول: محمدباقر تاج‌الدین، پست الکترونیک *

 1402/03/06انتشار آنلاین: 1402/02/20پذیرش: 1401/12/25تصحیح: 1401/11/12 دریافت: 

نکات ویژه
1- قرابت و نزدیکی تشخیص و تفکیک عامل های تأثیرگذار از منظر متخصصان توانمندسازی و بیمه شدگان سازمان بیمه سلامت ایران نکته جالب توجهی بود که در 

پژوهش نمود پیداکرد.
2- سازمان بیمه سلامت ایران، بایستی درراستای شناساندن اهداف و برنامه های خود و تسهیل راه های ارتباطی بهتر و مناسب تر با بیمه شدگان، هرچه زودتر اقدامات 

مقتضی را انجام دهد.

مقاله پژوهشی
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 6، شماره 1، بهار 1402 | صفحات 35 تا 46

به عبارت بهتر، افراد حرکت خود را شروع کرده، توانایی های لازم را 
کسب کنند و از تغییرات مورد نیاز خود حمایت کنند. 

هرچند عوامل تغییردهنده خارجی فقط به عنوان تسریع کننده 
نقش داش��ته یا عرصه را برای فعالیت افراد فراهم می‌کنند ]2[، 
ام��ا به هر روی باید این عوامل و س��ایرعوامل تأثیرگذار درفرایند 
توانمندس��ازی را کشف، بررسی و مطمح  نظر قرار داد تا بتوان از 
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مزایای متعددی که می توان برای آن برشمرد و طیف گسترده ای 
را در بر می گیرد، برخوردارشد. 

این مزایا از برآورده ش��دن نیازهای اساس��ی تا دستاوردهای 
پیچیده ت��ری مانند رضایتمندی، احس��اس تعلق و تعهد، تحقق 
اهداف، تقلیل هزینه ها و ارتقای س��وددهی، تقویت عزت نفس، 
افزای��ش مش��ارکت، پ��رورش احس��اس مالکی��ت و خودباوری 
هس��تند. باید توجه داش��ت که ابعاد و محورهای مختلفی برای 
توانمندسازی ذکر شده که می توان آنها را در شش بعُد اقتصادی، 
سیاس��ی، روانی، اجتماعی، حقوقی و فرهنگی ]3[ و شش محور 
اطلاع رس��انی و آموزش، وکالت، پاسخ‌گویی، توانمندسازی مالی 
)از دو منظ��ر افزایش و کنترل منابع مالی(، ظرفیت س��ازمانی و 
محلی، و مش��ارکت خلاصه کرد. این رویکردها در بیش از 100 
کشور جهان به کار گرفته ش��ده و توانسته  بهبودهای بسیاری را 

درتوانمندسازی افراد در این کشورها ایجاد کند ]4[.
توانمندسازی مفهومی اس��ت که دردهه‌‌های اخیر و به‌‌ ویژه 
در بین کش��ورهای درحال توس��عه، وارد ادبیات سیاست‌‌گذاری 
ش��ده است و به دلیل تاکید بر اس��تقلال و قدرت تصمیم‌‌گیری 
شهروندان در انتخاب‌‌های گوناگون ایشان در عرصه‌‌های متفاوت 
سیاس��ی، اجتماعی و اقتصادی، دارای اهمیت است. مفهومی که 
درص��ورت تحقق، افراد درگیر با آن  را از حالت گیرندگان منفعل 
خدمات اجتماعی خارج س��اخته و راه را برای ورودشان به عرصه 
اجتماعی به‌‌عنوان نیروهای فعال اجتماع، هموار می‌‌س��ازد ]5[. 
آمارتیاسن، توانمندسازی را نوعی آزادی تلقی می‌‌کند که هم ابزار 
اس��ت و هم هدف غایی. از نظر او آزادی، دس��تیابی به شیوه‌‌های 
گوناگون زیس��تن است و توانمندی نیز بر گسترش این آزادی‌‌ها 
برای انس��ان به‌‌گونه‌‌ای که بتواند به همان ش��یوه که ارزش��مند 

می‌‌شمارد زندگی کند، تأکید می‌‌ورزد ]6[.
درواق��ع توانمندس��ازی را می‌‌توان فرایند قدرت بخش��یدن به 
افراد دانست تا از این طریق بتوانند بر احساس ناتوانی و درماندگی 
خود چیره ش��وند. نایال کبیر به عنوان یکی از صاحب نظران حوزۀ 
توانمندس��ازی زنان، سازۀ اصلی توانمندی را »قدرت« می داند و از 
»توانای��ی انتخاب« کردن به عنوان یکی از وجوه قدرت نام می برد. 
به نظر کبیر توانمندس��ازی را می توان در س��ه جنب��ه دید: منابع، 

عاملیت و دستاورد. او منابع را تنها به عنوان منابع اقتصادی درنظر 
نمی گیرد، بلکه مجموعه ای از منابع انسانی و اجتماعی می‌‌داند که 
مس��تلزم قوانین و هنجارهایی است که توسط آن توزیع و تعاملات 
در درون محیط های اجتماعی اتفاق می افتد. زمین، اشتغال، اعتبار، 
سرمایه اجتماعی، آموزش و... به عنوان منابع، هرکدام پتانسیل های 
متفاوت��ی برای تحقق انتخ��اب و نهایتاً توانمندش��دن زنان، ایجاد 
می کنند. مناب��ع و عاملیت، همان دس��تاورد را به وجود می آورند. 
دس��تاورد به ظرفیت افراد برای زندگی به سبک دلخواه اشاره دارد 
]4[. آلسوپ و هینس��ون که از صاحب نظران مفهوم توانمندسازی 
هس��تند، ویژگی آن را همانند کبیر، افزای��ش توانایی گروه یا فرد 
برای دست‌‌زدن به انتخاب مناسب می‌دانند. آنها تأکید می کنند این 
انتخاب باید به نتایج دلخواه منجر شود و این فرایند تحت تأثیر دو 
عامل ایجاد می شود: عاملیت و ساختار فرصت ها. همچنین معتقدند 
ساختار فرصت ها توسط عملکرد نهادهای رسمی و غیررسمی شکل 
می گیرد که شامل قوانین و مقررات، چارچوب های تنظیم‌کننده و 

هنجارهای حاکم بر رفتار مردم است ]7[.
بنابراین، آلسوپ و هینسون هم مانند کبیر، قوانین و مقررات 
را در رابط��ه با توانمندس��ازی دارای اثر می دانن��د. کبیر از آن با 
عنوان »منابع توانمندساز« و آلسوپ و هینسون با عنوان »ساختار 
فرصت های توانمندس��از« یاد می کنند. س��ازمان ملل متحد نیز 
توانمندس��ازی را در پنج بخش عمده مطرح کرده که عبارتند از: 
1- احس��اس ارزش داش��تن 2- حق مالکیت و تصمیم‌‌گیری 3- 
حق دسترسی به منابع و فرصت‌‌ها 4- حق کنترل زندگی خود در 
داخ��ل و خارج خانه و 5- قدرت تأثیرگذاری‌‌ در جریان تغییرات 
اجتماعی برای به‌وجود آوردن نظام عادلانه‌‌تر اقتصادی-اجتماعی 
در مح��دودۀ ملی و جهانی. بنابراین با توج��ه به تعاریف، ابعاد و 
محورهای صدرالاش��اره می توان نتیجه گرفت بیمه شده توانمند 
کس��ی اس��ت که در انتخاب هر یک از ش��رکت های ارائه دهنده 
خدم��ات بیمه ای و انواع بیمه )پایه، تکمیل��ی، اکمل و...(، آزاد و 
مخیر بوده و با علم و آگاهی کامل این کار را انجام  دهد. همچنین 
بیمه ش��ده توانمند ش��خصی اس��ت که از هرگونه حمایت لازم 
دس��تگاه های متولی آموزش، بهداشت و درمان و پشتیبانی های 
قضایی در زمان بیماری برخورداربوده و چنانچه نیازمند دریافت 
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حمایت ه��ای م��ادی، معنوی، حقوق��ی و... باش��د، این کمک ها 
به راحت��ی و درکوتاه ترین و مناس��ب ترین زمان در دس��ترس او 
قرار گیرد. اما اصل قضیه این اس��ت که بیمه ش��ده باید از طریق 
و در راس��تای برنامه هایی که سازمان های بیمه گر تهیه و تدارک 
می بینند به حفظ س�المت و ارتقای سطح کیفیت زندگی خود 
توجه کافی و وافی داش��ته باش��د تا هم کمتر درمعرض آسیب و 
ابتلا به انواع بیماری ها باش��د و ه��م  اینکه با تعلق خاطر متقابل 
با س��ازمان بیمه گر، س��عی و توان خود را برای پیشرفت های آن 
سازمان معطوف  دارد و با کاستن از هزینه های احتمالی و القایی 
و... به حفظ س��رمایه های سازمان بیمه گر کمک کند تا درنتیجه 
نهایی مس��ئولان و مدیران آن سازمان بتوانند منابع صرفه جویی 
شده را برای امور مهم‌تری )چه در زمینه بهداشت و چه در زمینه 

درمان بیماری ها( هزینه کنند ]8[.
بررسی‌‌های صورت‌‌گرفته نشان می‌‌دهد سازمان‏های بیمه‌‌گر 
در ای��ران چندان به‌‌دنبال توانمندس��ازی بیمه ش��دگان نبوده و 
بیش��تر به فکر کس��ب درآمد و تصدی‌‌گری بیمه افراد هس��تند. 
این در حالی ا س��ت که  این س��ازمان ها، ازجمله س��ازمان بیمه 
‌‌س�المت ‌‌ایران، منابع درآمدی مح��دودی دارند. مثلًا درآمد این 
س��ازمان ازمحل حق بیمه‌‌های دریافتی از بیمه‌‌ش��دگان، بودجه 
و س��رانه‌‌های تعیین شده پرداختی توسط دولت و سهم 2/9 )دو 
نهم( ازس��رمایه‌‌گذاری‌‌های انجام ‌شده‌‌اش است. این درآمدها كه 
عمدتاً به‌‌صورت اقس��اطی وصول می‌‌شود، در مقابل ارائه خدمات 
بیمه‌‌ای درمان به بیش از 42 میلیون نفر بیمه‌‌ش��ده، ناچیز بوده 
و اگر مدیریت ارشد این س��ازمان، راهكار مناسب برای مدیریت 
صحیح منابع مالی به‌‌منظور جبران كاستی‌‌های درآمدی را نیافته 
یا انتخاب نکند، با بحران شدید و نارضایتی‌‌های مدیران بالاسری 

از جمله دولت و جامعه روبه‌رو خواهد شد. 
با توجه به شرایط اقتصادی جامعه و وضع مالی عمدتاً نامناسب 
بیمه‌‌ش��دگان، چنانچه اقدام مناس��بی برای رفع مش��كلات موجود 
به‌‌عمل نیاید، زمینه های زیان بیش ‌ ‌از پیش ذی‌‌نفعان فراهم ش��ده 
و درس��طح كلان نیز باعث كاهش س��طح رفاهی جامعه، هدر رفت 
منابع و تزلزل جایگاه دولت و برنامه‌‌های دولت خواهد شد. در حالی  
که دولت و به طریق اولی س��ازمان های بیم��ه‌، می توانند از مزایای 

توانمندسازی بهره برده و از این مشکلات بکاهند. این مزایای مترتبه 
که در مراتب پیشگفت به آن اشاره شد، تحت تأثیر عواملی حاصل 

می شود که پژوهش حاضر درصدد یافتن و اولویت بندی آنهاست.

روش بررسی 
پژوهش حاضر از روش‌شناسی تحقیق آمیخته با طرح متوالی، 
یعنی ابتدا روش کیفی دلفی و س��پس روش کمی پیمایش برای 
گردآوری و تحلیل داده ها استفاده کرده است. مراتب پیشرفت این 
پژوهش، برگرفته از مدل کرس��ول و پلانوکلارک )2007( ش��کل 
گرفته است ]9[.  بدین ترتیب که بدواً )در مرحله کیفی( داده های 
کیفی جمع آوری و تحلیل شده و با نتایج حاصله پرسشنامه کمّی 
)به عن��وان ابزار س��نجش( تهی��ه و با توزی��ع آن در جامعه آماری 
تحقیق، داده های کمّی گردآوری شد. در انتها، تفسیرِ نتایج کیفی 
و کمّی به دس��ت  آمده ارائه شده است. مس��تفاد از نظر شریفیان 
که هم نظر با کرس��ول، معتقدند پژوهش��گر باید حلقه دلفی را بر 
اس��اس میزان آگاهی از موض��وع مورد نظر انتخ��اب کند ]10[، 
جامعه آماری پژوهش حاضر دربخش دلفی را 15 نفر از خبرگان و 
متخصصان حوزه توانمندسازی و بیمه سلامت به روش نمونه گیری 
غیراحتمالی و ترکیب��ی از روش های قضاوتی و هدف مند و گلوله 
برفی تش��کیل داده اند. س��وال‌های تحقیق، پس از اخذ و بررسی 
نظرات كارشناس��ان متخصص و پنلیست‌هایی‌كه در فرایند دلفی 
این تحقیق مشاركت داشتند، تدوین و طی مراحل بعدی تحقیق 
و با مدلی که در بالا توضیح داده شد، مورد استفاده قرار گرفتند. 

روش مورد استفاده در مرحله کمّی پژوهش، پیمایش بوده که 
به منظور تعمیم یافته ها و نتایج مرحله کیفی پژوهش به جامعه ای 
بزرگ تر در قالب پرس��ش ها و فرضیه ها به عنوان مناسب ترین و 
مطلوب ترین روش برای دست یابی به هدف مرحله کمّی پژوهش 
تش��خیص، انتخاب و به اجرا گذاشته شد. منطبق با نظر کرسول 
که در کتاب »تحقیق کیف��ی و طراحی تحقیق: انتخاب از میان 

شکل 1 |  مراحل اجرای تحقیق آمیخته با طرح اکتشافی – متوالی

توانمندسازی بیمه شدگان سازمان بیمه سلامت ایران | پاک‌نیت راد و همکاران
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پنج سُ��نَّت« اظهار می دارد: طرح پیمایشی با مطالعه یک نمونه 
از جامع��ه، از رونده��ا، نگرش‌‌ها یا عقای��د و باورهای آن جامعه، 
توصیفی کمّی یا عددی را فراهم می‌‌کند. پژوهشگر نتایج حاصل 
از نمون��ه را ب��ه کل جامعه تعمیم می‌‌دهد ی��ا درباره کل جامعه 

استنتاج می‌‌کند ]11[.

حجم و نمونه مشارکت کنندگان 
ب��رآورد حجم نمونه در پژوهش‌‌ه��ای کیفی مبتنی بر معیار 
درجه‌‌ اشباع اطلاعات گردآوری شده در این مرحله و در راستای 
هدف اصلی پژوهش اس��ت که با م��د نظر قرار دادن این موضوع 
15 نفر از کارشناسان واجد شرایط خبره و مطلع که از آگاهی و 
شناخت کافی برخوردار بودند، انتخاب شدند و با مراجعه به آنها 
اطلاعات لازم جمع‌‌آوری شد. مبنا و معیار اصلی محاسبه و برآورد 
حج��م نمونه در ای��ن مرحله از پژوهش میزان اش��باع اطلاعات 
جمع‌آوری‌ش��ده در راستای موضوع و اهداف پژوهش یا به‏عبارت 
دیگر پیروی از نمونه‌‌گیری نظری و اش��باع مفاهیم و مقوله‌‌های 

شناسایی شده در فرایند تحلیل داده‌‌های پژوهش بوده است. 
حجم نمونه پژوهش در مرحله کمّی بر مبنای پیشفرض‌‌های 
مرتبط ب��ا رویکرد نمونه‌‌گی��ری غالب در پژوهش‌‌ه��ای کمّی و 
روش‌‌ه��ای تحلیل آماری مورد نیاز در این مرحله با اس��تفاده از 
جدول مورگان و با مد نظر قرار دادن مؤلفه‌های سطح اطمینان، 
توان آزمون و ش��اخص حجم اثر بود. برهمین اساس تعداد حجم 

نمونه بیمه‌‌شدگان سازمان بیمه سلامت ایران به شرح زیر بود:
بخ��ش روش‌‌ کمّ��ی: تع��داد جامعه آم��اری در بخش کمّی، 
1/945/371 نفر بیمه ش��دگان بازنشسته یا شاغل صندوق های 
بیمه ای )کارکنان دولت، ایرانیان، س��ایر اقش��ار و روستاییان( در 
تهران سال 1400 بود و اطلاعات حاصل از مراحل دلفی به‌‌صورت 
مجموعه س��والات )بس��ته( از طریق مرکز1666 )اطلاع‌‌رس��انی 
س��ازمان بیمه س�المت ایران( بین بیمه‌‌ش��دگان اداره‌‌کل بیمه‌‌ 
س�المت اس��تان تهران س��اکن مناط��ق 1،4، 5، 14، 15، 18، 
20، 21، 22 و شهرس��تان‏های ورامین و اسلام‌‌ش��هر توزیع شد. 
تع��داد حجم نمون��ه مبتنی بر فرمول کوک��ران 414 نفر بود که 
با روش نمونه‌‌گیری خوش��ه‌‌ای چندمرحل��ه‌‌ای نمونه‌‌ها از تمامی 

صندوق های بیمه ای انتخاب شدند.

تحلیل داده‌ها
دو نوع تحلیل به گونه ای انجام شد که در بخش تحلیل کیفی، 
نظ��رات متخصصان به ص��ورت کدگذاری کیف��ی در قالب تم های 
اصلی و فرعی تنظیم شد. در بخش کمّی نیز پس از تنظیم تم های 
اصلی و فرعی، پرسش��نامه در قالب طیف لیکرت تهیه ش��د و پس 
از جمع آوری داده های این بخش اقدام به تحلیل آماری به صورت 
آماره های مرکزی و پراکندگی و هم چنین ضریب هماهنگی کندال 
شد. به فرایند كسب اطلاعات از داده های جمع‌‌آوری شده و مقایسه 
آن با مقوله‌های در حال ظهور در روش مقایس��ه مس��تمر، تحلیل 
داده‌ها گفته می‌ش��ود كه به‌‌گونه‌ای گسترده در این پژوهش به‌ ‌كار 
رفته است. یادداشت‌برداری از مصاحبه‌ها همزمان با ضبط آنها بود. 
گفته‌های مش��اركت‌‌كنندگان درقالب متون تهیه  ش��ده، به صورت 
سطر به س��طر تحلیل و درمرحله کدگذاری باز، مفاهیم و کدهای 
اولیه شناسایی و استخراج و در مرحله کدگذاری محوری، با استفاده 
از آنها، کدها یا مفاهیم مرتبط باهم با محور قرار دادن مقوله‌‌ اصلی 
صورت‌‌بندی و س��ازمان‌دهی و درنتیجه مقوله‌‌ه��ای اصلی تدوین 
ش��دند. در س��طح آمار اس��تنباطی نیز باتوجه به این‌که فرضیه‌‌ای 
وج��ود ندارد تا مورد آزم��ون قرار گیرد، با انجام آزمون فریدمن هر 

یک از شاخص‌‌ها )عامل‌‌ها( ارزش‌‌بندی و اولویت‌‌بندی شد.

کیفیت پژوهش
در بخش کیفی، برای تأمین اعتمادپذیری نتایج بخش کیفی 
براساس نظرات اس��تراوس، کربین و میلر از روش های کنترل یا 
اعتباریابی به وسیله مشارکت کنندگان پژوهش و ارزیاب یا بازرس 
خارجی و برای مقایس��ه های تحلیلی از یافته ها و راهنمایی های 
تامس��ون اس��تفاده ش��د ]11[. در روش  اول اطلاعات حاصل از 
پیاده س��ازی و تحلیل متن مصاحبه ها ب��رای اعضای پنل کیفی 
ارس��ال و بازخورد آنها تا مرحله اشباع نظری بین اعضا رد و بدل 
شد و صحت یافته‌‌های پژوهش در مراحل کدگذاری در تعامل با 
تعدادی از مشارکت‌‌کنندگان پژوهش تأیید شد. سپس با مراجعه 
مداوم به داده‌‌های گردآوری ش��ده از مصاحبه با تحلیل مس��تمر 
این داده‌‌ها، س��اخت‌‌بندی مفاهیم و مقوله‌‌ه��ای اصلی و فرعی، 
مقوله مرکزی و همچنین خط داستان پژوهش با داده‌‌ها مقایسه 
و بررسی تحلیلی ش��د. درنهایت در تکنیک بازرس خارجی یک 
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فعالیت‌‌های سازمان دارای نمره میانگین نسبی بهتری بوده و معادل 
2/90 است. با این حال نمره کلی ارائه شده به فعالیت‌‌ها و اقدامات 

سازمان 3/04 است که نمره مطلوبی است )جدول 3، نمودار 1(.

شناسایی عوامل توانمندسازی بیمه‌شدگان
در نتیجه تحلیل مصاحبه های انجام شده به روش دلفی، 60 
گویه )متغیر( اولیه اس��تخراج ش��دند. فرایند شناسایی مفاهیم 
به صورت رفت  و برگش��تی بود؛ به  این معنا که ابتدا با بررس��ی 
ادبیات موضوع، مفاهیم اولیه و کلی اس��تخراج ش��دند، سپس با 

جدول 2 | ویژگی های جمعیتی بیمه شدگان 

درصدفراوانیبعُدمتغیر

جنسیت
15938/4زن

25561/6مرد

وضعیت تأهل

7417/9مجرد

27766/9متأهل

4310/4بی همسر در اثر فوت همسر

153/6مطلقّه

51/2بدون پاسخ 

وضع فعالیت

6816/4دانشجو

286/8بیکار

12630/4خانه دار

16439/6شاغل

286/8بدون پاسخ

انحراف معیارمیانگیناصلًا )درصد(کم )درصد(متوسط )درصد(زیاد )درصد(سؤالات

25/925/940/57/72/630/83میزان آشنایی شما با فعالیت‌های سازمان بیمه سلامت چقدر است؟

26/841/323/18/82/900/95میزان رضایت شما از فعالیت‌های سازمان بیمه سلامت چقدر است؟

 در مجم��وع اگ��ر بخواهید نم��ره‌ای بابت فعالیت‌ها و اقدامات س��ازمان بیمه س�المت بدهید، چ��ه نمره‌ای را
)از5 نمره( لحاظ می‌کنید؟

نمره 5
 )55نفر(

نمرات3و4 
)219نفر(

نمره2
)80نفر(

نمره 1 
انحراف معیارمیانگین)60نفر(

جدول 3 | نتایج مربوط به میزان آشنایی و رضایت بیمه شدگان

نمودار 1 |  میانگین نمره نظرات بیمه‌‌شدگان )از 4 نمره( راجع به سازمان بیمه سلامت ایران
 

 ايران سلامت بيمه سازمان به راجع نمره) 4 (از شدگانبيمه نظرات نمره ميانگين .1 نمودار

  شدگانمهيبي توانمندساز عوامليي شناسا
 صورتبه ميمفاهيي شناسا نديفرآ .شدند استخراج هياول (متغير) گويه 60 ،يدلف روشبه شده انجامي هامصاحبه ليتحل جهينت در

 و هامصاحبه انجام با سپس ،شدند استخراجي كل و هياول ميمفاه ،موضوع اتيادبي بررس با ابتدا كه معنا نيا به ؛بودي برگشت و رفت
 زين اتيادب در ها،مصاحبه در شده مطرحي هابحث معادل تا شد مراجعه اتيادب به گريد بار ،تريجزئ و ديجد ميمفاه شدن مطرح

 طيف براساس كه پژوهش پرسشنامه ،يدهوزن درمرحله بود. آنهاي عامل ليتحل و هاشاخص نيا بهي دهوزني بعد گام شود. جستجو
 هايشاخص از يك هر شد خواسته آنان از و ارسال نخبگان از نفر 30ي برا ،بود شده طراحي زياد) خيلي تا كم خيلي (از ليكرت
 ارائه با ،بود آمده پرسشنامه در و بوده حوزه اين پژوهشي تجارب نيز و توانمندسازي ابعاد مطالعه حاصل كه را 4 جدول در مندرج
ي عامل ليتحل انجام از قبل و بعد مرحله در .شد افتيدر پاسخ 25 پايان در كهكنند  دهيوزن و تعيين خود كارشناسانه نظراتنقطه

 6بارتلت آزمون و )KMO( 5نيالك -رييم -زريك آزمون از روش، نيا از استفادهبراي  هانمونه تيكفا از نانياطم منظوربه وي اكتشاف
 و ليتقل قابل هاداده نيبنابرا بود، يعامل ليتحلبراي  رهايمتغ نيبي همبستگ و يريگنمونه خوب تيكفا ازي حاك جينتا شد. استفاده

 اند.بوده مجددي ساختاربند
 شدگانمهيبي زتوانمندسا انسيوار نييتب در را سهم نيشتريب بيترتبه هرعامل كه شدند استخراج عامل10 ،يعامل ليتحل براساس
  داشتند

  شدگانبيمه توانمندسازي با مرتبط هايگويه عاملي تحليل نتايج .4 جدول
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ميزان آشنايي با فعاليت هاي سازمان بيمه سلامت 

ميزان رضايت از فعاليت هاي سازمان بيمه سلامت 

نمره  بابت فعاليت ها و اقدامات سازمان بيمه سلامت

توانمندسازی بیمه شدگان سازمان بیمه سلامت ایران | پاک‌نیت راد و همکاران

جدول 1 | برآورد پایایی مقیاس‌‌ها با ضریب آلفای کرونباخ
ضریب الفای کرونباخ )α(تعداد گویهمقیاس

40/72خوداتکّایی

20/76قدرت آینده‌‌نگری

50/71رضایت از بیمه

60/68احساس از خودبیگانگی

50/81برخورداری از سلامت اجتماعی

30/80قدرت تصمیم‌‌گیری

30/79ارتقای سطح نگرش سلامت‌محور

40/86برخورداری از آموزش سلامت

50/84دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی

20/78کیفیت روابط زندگی

فرد متخصص و کارش��ناس توانمندسازی، نتایج را داوری و مورد 
تأیید قرار داد. درآخرین مرحله، مفاهیم گزینش و انتخاب شده، 
مقوله‌‌ها و موضوعاتی که در راس��تای شناسایی و استخراج مقوله 

مرکزی پژوهش موثر بودند، تدوین شدند.
در بخش کمّ��ی از رویکردهای رای��ج در پژوهش‌‌های کمّی 
)پیمایش( برای س��نجش اعتبار و پایایی ابزار س��نجش پژوهش 
)پرسش��نامه( اس��تفاده ش��د. نخس��ت از دو روش اعتبار محتوا 
)ص��وری( و اعتبار س��ازه - رویک��رد تحلیل عاملی اکتش��افی و 
شاخص‌‌های مربوط به آن برای بررسی اعتبار ابزار سنجش در این 
مرحله استفاده شد. دوم به منظور احراز قابلیت اعتماد یا به‌‌عبارت 
دیگر پایایی ابزار سنجش در مرحله کمّی پژوهش نیز با توجه به 
شیوه‌‌های مرسوم سنجش پایایی پرسشنامه شاخص‌‌های ضریب 
آلفای کرونباخ  اس��تفاده شد که دامنه ضریب آن در مقیاس‌ها و 

عامل‌های پژوهش از 0/71 تا 0/76 بود )جدول 1(.
با توجه به بازه رتبه‌‌ای نمره گویه‌‌ها )1تا4( مش��اهده می‌‌ش��ود 
میزان آش��نایی پاسخگویان با فعالیت‌‌های سازمان نمره ای متوسط 
داشته که معادل 2/63 است. این در حالی است که میزان رضایت از 
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انجام مصاحبه ها و مطرح ش��دن مفاهی��م جدید و جزئی تر، بار 
دیگر به ادبیات مراجعه ش��د تا معادل بحث های مطرح شده در 
مصاحبه ها، در ادبیات نیز جس��تجو ش��ود. گام بعدی وزن دهی 
به این ش��اخص ها و تحلیل عاملی آنها بود. درمرحله وزن دهی، 
پرسش��نامه  پژوهش که براس��اس طیف لیکرت )از خیلی کم تا 
خیلی زیاد( طراحی ش��ده بود، برای 30 نفر از نخبگان ارسال و 
از آنان خواس��ته شد هر یک از شاخص های مندرج در جدول 4 
را که حاصل مطالعه ابعاد توانمندس��ازی و نیز تجارب پژوهشی 
این حوزه بوده و در پرسش��نامه آمده بود، ب��ا ارائه نقطه‌‌نظرات 
کارشناسانه خود تعیین و وزن‌‌دهی کنند که در پایان 25 پاسخ 
دریافت شد. در مرحله بعد و قبل از انجام تحلیل عاملی اكتشافی 
و به منظور اطمینان از کفایت نمونه ها برای استفاده از این روش، 
از آزمون کیزر می یر الکین )KMO( و آزمون بارتلت استفاده شد. 
نتایج حاك��ی از کفایت خ��وب نمونه گیری و همبس��تگی بین 
متغیرها برای تحلیل عاملی ب��ود، بنابراین داده ها قابل تقلیل و 
س��اختاربندی مجدد بوده اند. براس��اس تحلیل عاملی، 10عامل 
استخراج شدند که هرعامل به ترتیب بیشترین سهم را در تبیین 

واریانس توانمندسازی بیمه شدگان داشتند
پ��س ازکدگذاری متون مصاحبه‌‌ه��ا، تحلیل، ترکیب و تلفیق 
کدها در قالب مؤلفه‌‌ها انجام ش��د. در این گام کدهای شناس��ایی 
شده براس��اس میزان تشابه مفهومی، دسته‌‌بندی و ترکیب شدند 
و با اس��تفاده ازنتایج حاصل از تحلیل عاملی اکتش��افی در نهایت 
10 مقوله یا عامل اصلی )جدول 4( اس��تخراج و مستفاد ازنظرات 
مصاحبه‌‌ش��وندگان، تأیید ش��د. در واقع مفاهیم شناس��ایی شده 
براساس شهود و درک پژوهشگر از موضوع مورد بررسی و باتوجه 
به وجه اش��تراک مفاهیم، در قالب عامل ها دسته بندی شدند که 
جمع کل واریانس های تبیین ش��ده توسط این عامل ها 64/327 
ب��ود. به این معنا که ب��ا عامل بندی گویه ها تا حدود 64 درصد از 
واریانس کل پرسش��نامه را می توان بر اساس عامل های متفاوتی 
که شناسایی شده، تبیین کرد. سپس با مراجعه به پرسشنامه‌‌های 
استاندارد، گویه‌‌های مربوط به هر یک از عامل ها تدوین و متناسب 
با درجه اهمیت و اولویتی که منتج از تحلیل عاملی اکتشافی بود، 

پرسشنامه‌‌های مربوط تهیه، توزیع و جمع آوری شد.

توصیف عوامل تأثیرگذار بر توانمندسازی بیمه‌شدگان
با توجه به بازه رتبه‌‌ای نمره گویه‌‌ها )1تا5( مش��اهده می‌‌شود 
در عامل خوداتکایی »تمایل به س��ربار نبودن« و »مستقل عمل  
کردن در تصمیم‌‌گیری‌‌ها« به ترتیب با نمره 3/58 و3/57 میانگین 
بالاتری نسبت به سایر گویه‌‌ها دارند. در عامل قدرت آینده‌‌نگری، 
گویه »اث��ر آینده‌‌نگری بر قدرت تصمیم‌‌گی��ری« دارای میانگین 
3/49 اس��ت. در عامل رضایت شغلی، گویه »نارضایتی از خدمات 
دریافتی در مراجعه به کارکنان سازمان بیمه سلامت ایران« با نمره 
3/96 دارای نمره میانگین بیش‌تری نس��بت به سایر گویه‌هاست. 
در عامل احس��اس از خودبیگانگی »حس بدبینی نسبت زندگی« 
دارای نمره میانگین بالاتری است. در عامل برخورداری از سلامت 
اجتماعی، گویه »اعتقاد به امکان استفاده بهتر از خدمات بهداشتی 
و درمانی برای بیمه‌‌شدگان« دارای نمره میانگین بیشتری نسبت 

به سایر گویه‌هاست. 
در عام��ل ق��درت تصمیم‌‌گیری، گویه »مواجه��ه با موانع در 
جامعه و فقدان ام��کان توانمند بودن در تصمیم‌‌گیری‌‌ها« دارای 
نمره میانگین بیش��تری نس��بت به سایر گویه‌‌هاس��ت. در عامل 
ارتقای سطح نگرش سلامت‌محور، گویه »اعتقاد به بیماری‌محور 
بودن رویکرد س��ازمان بیمه سلامت ایران« دارای نمره میانگین 
بیش‌تری نس��بت به س��ایر گویه‌‌هاس��ت. در عام��ل برخورداری 
از آم��وزش س�المت، گوی��ه »ض��رورت اس��تمرار آموزش‌‌های 
حوزه س�المت« دارای نمره میانگین بیش‌تری نس��بت به سایر 
گویه‌‌هاس��ت. در عامل دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی، 
گویه »دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی در سراسر کشور« 
دارای نمره میانگین بیشتری نسبت به سایر گویه‌‌هاست. در عامل 
کیفیت روابط زندگی »تأثیرگذاری بیمه سلامت در تحکیم روابط 
بیمه زندگی و خانوادگی« داری نمره میانگین بیشتری نسبت به 

سایر گویه‌‌هاست.
با توجه به نمرات میانگین مطرح شده دو عامل »ارتقای سطح 
نگرش س�المت‌محور« و »برخورداری از آموزش سلامت« دارای 
نمره میانگین بالاتری نسبت به سایر عامل ها هستند و دو عامل 
»رضایت شغلی« و »دسترس��ی به خدمات بهداشتی و درمانی« 

دارای میانگین کم‌تری نسبت به سایر عامل ها )جدول 5(.
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10/88- احساس بیگانگی و بی قدرتی

20/88- احساس نشاط و شادی

30/68- احساس استرس و مخاطره

40/90- امنیت شغلی

50/92- رضایت شغلی

60/67- داشتن انگیزه

70/64- احساس نا امیدی

80/74- سلامت جسمی

90/85- سلامت روانی

100/62- کیفیت روابط بین فردی

110/78- کیفیت روابط خانوادگی

120/57- برخورداری ‌‌ازحقوق شهروندی

130/74- قابلیت های فردی
14- احساس امنیت در جامعه )امنیت 

0/65اجتماعی(

150/63- طرد اجتماعی

160/64- کارآفرین و مولد بودن

170/59- کیفیت زندگی

180/66- تساهل و مدارای اجتماعی

190/92- حس استقلال و خوداتکایی

200/87- مشارکت درامور عمومی و خیرخواهانه

210/86- پذیرش )شمول یا ادغام( اجتماعی

220/50- اعتماد اجتماعی

230/61- اعتماد نهادی و سازمانی

240/63- اعتماد تعمیم یافته

250/72- خلق ارزش و ثروت‌آفرینی

260/83- کیفیت روابط و تعاملات اجتماعی

270/62- احساس رفاه و بهزیستی

280/71- احساس تعلّق به اجتماع

290/74- احساس امنیت در محیط کاری

300/55- امید به آینده

310/79- صمیمیت در روابط

320/65- پنداشت از برابری و عدالت

330/63- حس ارزشمند بودن

جدول 4 | نتایج تحلیل عاملی گویه‌های مرتبط با توانمندسازی بیمه‌شدگان

340/51- امید به زندگی 

350/71- احساس مفید بودن در جامعه

360/63- داشتن عزت نفس

370/77- داشتن مهارت های گوناگون

380/87- مسئولیت پذیری

390/89- خودباوری

400/89- داشتن خلاقیت و نوآوری

410/84- ریسک‌پذیر بودن

420/63- سواد سلامت

430/84- معناداری زندگی

440/91- احساس شایستگی )فرد شایسته بودن(

450/83- قدرت شناخت مشکلات و مسائل

460/82- قدرت تحلیل مسائل
47- توانمندی حل مشکلات فردی و 

0/72اجتماعی

480/68- تاب‌آوری اجتماعی

490/84- قدرت تصمیم گیری

500/57- دسترسی به فرصت‌‌های اجتماعی

510/50- دسترسی به خدمات و امکانات ورزشی

520/55- دسترسی به اوقات فراغت مناسب

530/88- برخورداری از آموزش سلامت

540/53- قدرت آینده نگری

550/82- سبک زندگی سالم

560/82- دسترسی به خدمات قضایی مناسب

570/95- ارتقای سطح نگرش سلامت‌محور
58- مصرف فرهنگی و هنری

0/67)کتابخوانی، موسیقی و....(

590/74- دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی

600/60- سلامت اجتماعی

6/093/192/752/552/372/071/851/691/611/52مقدار ویژه

15/237/976/896/395/935/174/634/234/033/80درصد واریانس تبیین‌شده

64/327کل درصد واریانس تبیین‌شده

KMO 0/88آزمون

X2 = 1407/4 df =2080 P =0/001 آزمون بارتلت

توانمندسازی بیمه شدگان سازمان بیمه سلامت ایران | پاک‌نیت راد و همکاران
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انحراف معیارمیانگینگویه‌هاردیفعامل

خوداتکّایی

3/571/03من معمولاً در تصمیم‌‌گیری‌‌هایم مستقل عمل می‌‌کنم.1
3/561/07اگر شرایط اجازه بدهدکوشش می‌‌‌‌کنم بیشتر به خودم متکی باشم تا به دیگران.2
3/581/09همواره می‌‌خواهم سربار دیگران نباشم.3
3/551/29اگرتوانمندباشم، شخصاً مسئولیت بسیاری از اقدامات درحوزه سلامت و درمان خودم و خانواده‌‌ام رابرعهده خواهم گرفت.4

3/560/66مقیاس کل

قدرت آینده‌‌نگری
3/281/13افزایش قدرت آینده‌‌نگری باعث افزایش خوداتکایی من می‌‌شود.5
3/491/16قدرت آینده‌‌نگری اثر مستقیم در قدرت تصمیم‌‌گیری من دارد.6

3/380/86مقیاس کل

رضایت شغلی

3/181/41بیمه سلامت بیشتربه درمان من توجه دارد تا به سلامتم.7
3/421/06اگر شرایط اجازه بدهد، دوست دارم بیمه‌‌ درمانی‌‌ام را تغییر بدهم.8
3/121/32بیمه‌‌ای که دارم بر اساس علاقه و اطلاعاتم انتخاب نکرده‌‌ام.9
3/121/32در مقایسه با میزان حق بیمه پرداختی‌‌ام، خدمت مناسب دریافت نمی‌‌کنم.10
3/961/28درمراجعه به کارکنان سازمان بیمه سلامت ایران، خدمات مناسبی دریافت نکرده‌‌ام.11

3/160/76مقیاس کل

احساس از خود بیگانگی

3/001/25حس می کنم هیچ تسلطی بر اوضاع و شرایط زندگی ندارم.12
2/961/27در برابر مشکلات زندگی )به‌‌ویژه درمان بیماری‌‌ها( خودم را ناتوان حس می‌‌کنم.13
4/430/68حس بدبینی زیادی نسبت به زندگی دارم.14
2/951/27قانون باید رعایت شود حتی اگر به ضرر ما باشد.15
2/961/28بیشتر تمایل به تنهایی دارم تا این که بخواهم در جمع باشم.16
3/281/09هیچ‌گونه امیدی به آینده ندارم.17

3/260/88مقیاس کل

برخورداری از سلامت 
اجتماعی

3/511/04توانایی تطبیق دادن خودم با شرایط فعلی را دارم.18
3/381/20به لحاظ سلامت روانی)مثل شادکامی، خودشکوفایی و سلامت عاطفی( احساس خوبی دارم.19
3/581/02به لحاظ سلامت جسمی)مثل تناسب کلی جسم و دوری ازبیماری‌‌ها( مشکلات خاصی ندارم.20
3/690/89معتقدم که امکان استفاده بهتر از خدمات بهداشتی و درمانی خودم را دارم.21
3/260/89از نظر سلامت اجتماعی، مانند تعامل با انسان‏ها و محیط، وضعیت خوبی دارم.22

3/570/52مقیاس کل

قدرت تصمیم‌‌گیری
3/451/42برای اخذ تصمیم‌های خوب در زندگی، آگاهی و دانش لازم را دارم.23
3/691/15برای توانمند بودن در تصمیم‌‌گیری‌‌هایم، با موانع زیادی در جامعه مواجهم.24
3/541/01سعی می‌‌کنم با مشورت دیگران تصمیمات مهمی بگیرم.25

3/420/68مقیاس کل

ارتقای سطح نگرش 
سلامت‌محور

4/350/78معتقدم که رویکرد سازمان بیمه سلامت ایران، بیماری‌محور است.26
3/930/80سازمان‏های بیمه‌‌ای باید رویکردی سلامت‌محور داشته باشند.27
4/020/83بودجه‌‌ای که صرف پیشگیری از بیماری‌‌ها می‌‌شود، سرمایه‌‌گذاری است نه هزینه.28

4/100/50مقیاس کل

برخورداری ازآموزش 
سلامت

1/540/71از آموزش‌‌هایی که بیمه سلامت برای بیمه‌‌شدگان ارائه می‌‌کند، باخبرم.29
1/490/67آموزش‌‌هایی که توسط بخش‌‌های مختلف حوزه سلامت درمورد پیشگیری از بیماری‌‌ها تهیه و ارائه می‌‌شود، در دسترس من است.30
4/210/71آموزش‌‌های سلامت بایستی متناسب با جنسیت، سن، اقلیم، سواد و سایر شرایط ویژه هرفرد طراحی و ارائه شود.31
4/230/70آموزش‌‌های حوزه سلامت باید به صورت مستمر ارائه شود.32
2/931/44محتواهای آموزشی سازمان بیمه سلامت، کارآ و مفید نیستند.33

3/880/39مقیاس کل

دسترسی به خدمات 
بهداشتی و درمانی

3/521/03درسراسر کشور و به‌‌راحتی، دسترسی به‌‌ خدمات بهداشتی‌‌ و درمانی وجود دارد.34
3/221/32تعریف درستی از خدمات بهداشتی و درمانی ندارم.35
3/361/08بیمه ‌‌سلامت ایران، عامل اصلی دسترسی راحت به خدمات بهداشتی و درمانی است.36
3/471/25خدمات بهداشتی و درمانی وجود دارد، اما در دسترس نیست.37
3/191/21اصلًا خدمات بهداشتی و درمانی وجود ندارد.38

3/150/63مقیاس کل

کیفیّت روابط زندگی
3/161/39من به‌‌عنوان بیمه‌‌ شده سازمان بیمه سلامت در زندگی شخصیِ خود دچار مشکل هستم.39
3/521/04داشتن بیمه سلامت، در تحکیم روابط زندگی و خانوادگی من تأثیر مثبت دارد.40

3/340/92مقیاس کل

جدول 5 | وضعیت میانگین گویه‌‌های مورد بررسی از دیدگاه بیمه‌‌شدگان

با توجه به سطح معناداری آزمون فریدمن، باید به این نکته اشاره کرد که عامل های مطرح شده، دارای قابلیت رتبه‌بندی هستند.
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رتبه‌بندی عوامل تأثیرگذار بر توانمندسازی بیمه‌شدگان
همان طورکه عامل های تأثیرگذار در جدول 6 ترتیب بندی 
ش��ده اند، نتای��ج رتبه بندی حاص��ل از آزمون فریدمن نش��ان 
می‌‌دهد که »ارتقای سطح نگرش سلامت‌محور« و »برخورداری 
از س�المت اجتماعی« دارای نمره میانگین بالاتری نس��بت به 

سایر عامل ها هستند.

بحث
توانمندس��ازی را اگر یک��ی از ارکان کلی��دی و پایه‌‌ای برای 
ارتقای س��طح و کیفیت زندگی ش��هروندان قلمداد کنیم، آنگاه 
ض��رورت دارد که تمامی اقدام��ات و فعالیت‌‌های نظری و عملی 
انجام ش��ده یا در دس��ت اقدام در این زمینه مورد واکاوی علمی 
و پژوهش��ی قرار گیرد. در پژوهش حاضر نیز کوشش شد مبتنی 
بر دو روش کیفی )دلفی( و روش کمّی )پیمایش( ضمن بررسی 
وضعیت فعلی توانمندی بیمه‌‌ش��دگان س��ازمان بیمۀ سلامت، با 
اس��تفاده از دیدگاه‌‌ها و نظرات متخصص��ان و صاحب‌‌نظران این 
حوزه و بیمه شدگان این س��ازمان، عوامل موثر در توانمندسازی 
بیمه ش��دگان س��ازمان بیمه س�المت ایران مورد شناس��ایی و 

اولویت بندی قرار گیرند.
همان‌‌گونه که مطالعات نظری نشان داده عموم نظریه پردازان 
»توانمندسازی« را نوعی فرایند قدرت و ظرفیت ‌‌بخشیدن به افراد 
جامعه، به‌‌ویژه افراد ناتوان، می‌‌دانند. بنا به‌‌گفته این نظریه‌‌پردازان 

»توانمندسازی« را می‌‌توان فرایند قدرت  بخشیدن به افراد دانست 
تا از این طریق بتوانند بر احساس ناتوانی و درماندگی خود چیره 
ش��وند. مزایای متعددی می‌‌توان برای توانمندسازی برشمرد که 
طیفی گسترده را در برمی‌‌گیرد: از برآورده شدن نیازهای اساسی 
گرفته تا دس��تاوردهای پیچیده‌‌تر، مانند رضایتمندی، احس��اس 
تعلق و تعهد، تحقق اهداف، تقلیل هزینه‌‌ها و ارتقای س��وددهی، 
تقویت عزت نفس، افزایش مشارکت، پرورش احساس مالکیت و 

خودباوری. 
صاحب نظران حوزۀ توانمندسازی، افزایش توانایی گروه یا فرد 
برای دست ‌‌زدن به انتخاب را مناسب می دانند و تأکید می کنند 
که این انتخاب باید به نتایج دلخواه منجر ش��ود. چنین فرایندی 
تحت تأثیر دو عامل ایجاد می ش��ود: عاملیت و ساختار فرصت ها. 
ای��ن صاحب‌‌نظران معتقدند س��اختار فرصت‌ها توس��ط عملکرد 
نهادهای رس��می و غیررسمی شکل می گیرد که شامل قوانین و 
مقررات، چارچوب‌های تنظیم کننده و هنجارهای حاکم بر رفتار 
مردم اس��ت. پس گام  برداش��تن با هدف یافتن و شناسایی این 
عوام��ل و از آن مهم‌تر، اولویت بندی آنها، نکته‌ای بس��یار ظریف 
و اساس��ی اس��ت که این پژوهش بدان پرداخته است. با نتایجی 
که از روش دلفی به‌‌دس��ت آم��د، صاحب‌‌نظران این حوزه نیز کم 
و بیش بر روی عاملیت س��اختار تأکید داشته و معتقد بودند که 
هم عاملان به مثابه کنشگران اجتماعی و هم ساختار اجتماعی، 
ه��ر دو به صورت متقابل می‌‌توانند زمینه را برای توانمندس��ازی 
بیمه‌‌شدگان فراهم سازند و با بی‌‌توجهی به هر کدام، دستیابی به 

نتیجۀ مطلوب امکان‌‌پذیر نخواهد بود.
مواردی که این صاحب‌‌نظ��ران به‌‌عنوان عاملیت بر روی آنها 
تأکید داش��ته‌اند عبارت بود از: ق��درت آینده‌‌نگری، خوداتکایی، 
فقدان از خود بیگانگی و قدرت تصمیم‌‌گیری که هر فرد بیمه‌‌شده 
به‌‌عنوان عامل باید از آنها برخوردار باش��د. همچنین آنها درمورد 
عاملیت، بر عوامل ساختاری زیر نیز تأکید داشته‌‌اند: برخورداری از 
سلامت اجتماعی، ارتقای سطح نگرش سلامت‌محور، برخورداری 
از آموزش س�المت، دسترس��ی به خدمات بهداشتی و درمانی و 
کیفیت رواب��ط زندگی که همگی برآمده از وضعیت س��اختاری 
جامعه هستند تا طی آن عاملان با در اختیار داشتن فرصت‌‌های 
ساختاری مناسب در راستای توانمندسازی خود گام بردارند. اما 

جدول 6 | نتایج رتبه‌‌بندی عامل ها از دیدگاه بیمه‌‌شدگان  با آزمون فریدمن

رتبهمیانگین رتبه‌‌ایعامل

6/113خوداتکایی
5/505قدرت آینده‌‌نگری

4/499رضایت شغلی
5/287احساس ازخودبیگانگی

6/332برخورداری از سلامت اجتماعی
5/644قدرت تصمیم‌‌گیری

8/111ارتقای سطح نگرش سلامت‌محور
3/4710برخورداری از آموزش سلامت

4/618دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی
5/476کیفیت روابط زندگی
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به نظر نمی رس��د طرح این عوامل، هم راس��تا و به دنبال یکدیگر، 
مش��کلی را برای س��اختار که درپیِ توانمندس��ازی بیمه شدگان 
است، حل کند. پس راه کارِ رفع این مشکل در چیست؟ پاسخ در 
اولویت بندی این عوامل که در تصمیم‌گیری های عوامل ساختاری 
نقشی بس��یار پررنگ خواهد داشت، ابزار دقیق و راهکار مناسب 

حل مسئله است.

نتیجه گیری
پس از بررسی های انجام شده، مشخص شد که عامل »ارتقای 
س��طح نگرش س�المت‌محور« در اولویت و ردیف اول قرار دارد. 
به  این معنا که بیمه ش��دگان به عنوان نقط��ه ثقل پژوهش، این 
عام��ل را مقدمه برخورداری از س�المت اجتماعی می دانند تا در 
پ��ی آن بتوانند به خ��ود، دانش خود و بیمه خ��ود اتکا کرده و با 
قدرت کافی دراین موضوع تصمیم گیری کنند. بازنگری قوانین، 
دستورالعمل ها و مقرراتی که توسط سازمان بیمه  سلامت  ایران 
تدوین می ش��ود، از ضروریاتی است که منتج از نظر بیمه شدگان 
بای��د مد نظر ق��رار گیرد. آموزش‌‌های حوزه س�المت بایس��تی 
متناسب با جنسیت، سن، اقلیم، سواد و سایر شرایط ویژه هر فرد 
به صورت پرکاربرد و قابل فهم عامه طراحی و به صورت مس��تمر 
ارائه شود تا باتوجه به تأثیر متقابل عاملیت و ساختار و اینکه باید 
به تمامی این گروه ها )ذی نفعان( نگاهی یکسان و هم‌وزن داشت، 
امکان موفقیت برنامه های آموزش��ی فراهم شود. بیمه شدگان در 
نظرسنجی انجام شده نشان دادند که تمایل ندارند سربار جامعه 
باشند و بیشتر علاقه‌مندند که در تصمیم گیری هایشان مستقل  

عمل  کنند.
بیمه شدگان، از خدمات دریافتی از سازمان بیمه سلامت راضی 
نبودند. این کار برای آنها حس بدبینی به همراه داشته و می تواند در 
زندگی‌شان تأثیرگذار باشد. آنها معتقدند اگرچه خدمات بهداشتی 
درمانی در کشور ملموس است، اما باوجود موانع، امکان استفاده 
بهت��ر از آن نیز وجود دارد. آنها در تصمیم‌گیری هایش��ان، خود 
را توانمند حس نمی کنند. بیمه ش��دگان به رویکرد بیماری‌محور 
بودن س��ازمان بیمه سلامت باور دارند و معتقدند بایستی سطح 
نگرش کلیه سطوح  دست اندرکار در این حوزه با ابتنا و محوریت 

س�المت، ارتقا یافته و در جامعه رویکرد سلامت‌محور جایگزین 
درمان محوری شود.

تش�کر و قدردانی: مقاله حاضر مستخرج از پایان‌نامه در مقطع دکتری تخصصی 
در دانش��گاه آزاد اس�المی واحد تهران مرکزی است. پژوهش��گر از تمامی خبرگان 

شرکت‌کننده در مصاحبه تقدیر و تشکر می‌کند.
تأییدیه اخلاقی: پژوهش حاضر توس��ط دانشگاه آزاد اسلامی واحد تهران مرکزی 

مورد تأیید قرار گرفته است.
تعارض منافع: نویسندگان این مقاله هیچ‌گونه تضاد منافعی را اعلام نکرده‌اند.

س�هم نویسندگان: مس��عود پاک‌نیت راد: انجام مصاحبه، تحلیل داده‌ها و نگارش 
مقاله ب��ه میزان 40 درصد، محمدباق��ر تاج‌الدین: طراحی مطالع��ه، ویرایش مقاله، 
طراحی سوالات مصاحبه و تحلیل داده‌ها به میزان 40 درصد، کرم حبیب‌پور گتابی: 

طراحی مطالعه، ویرایش مقاله و مشاوره در تحلیل داده‌ها به میزان 20 درصد.
منابع مالی: این پژوهش مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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