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Factors Influencing Physicians' Reluctance to Enter 
Contracts With the Health Insurance Organization in 
Khuzestan Province in 2024 

Introduction: Health insurance is essential for equitable healthcare access. However, administrative complexities and electronic system 
challenges often discourage physicians from contracting with health insurance providers. This study examines factors contributing to 
physicians' reluctance to engage with basic health insurance in Khuzestan Province and explores whether education level influences 
their willingness to collaborate.
Methods: A descriptive, survey-based study was conducted among general practitioners, specialists, subspecialists, and dentists in 
Khuzestan Province. A 16-item questionnaire assessed personal and professional characteristics, electronic system challenges, financial 
concerns, and technical support deficiencies. Data were analyzed using SPSS software, and the Mann-Whitney U test was applied to 
examine differences in physicians' willingness to contract with insurers.
Results: Major barriers included complex administrative procedures, delayed claim reimbursements, inadequate technical support, and 
low payment tariffs. These issues significantly affected physicians' willingness to engage with health insurance providers.
Conclusion: To increase physician participation, policy reforms should focus on revising reimbursement rates, improving financial 
structures, enhancing transparency, addressing technical system deficiencies, and expanding training and awareness programs. 
Addressing these barriers may promote stronger physician collaboration with health insurance providers.
Keywords: Health Insurance, Physicians, Electronic Health Records, Administrative Processes, Reimbursement Mechanisms

Highlights
1. Complex administrative procedures and delayed claim reimbursements are significant barriers to physicians contracting with health 
insurance providers.
2. The lack of effective incentives to encourage physician participation hinders the expansion of contractual agreements with insurers.
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عوامل مؤثر بر عدم گرایش پزشکان به انعقاد قرارداد با سازمان 
بیمه سلامت در استان خوزستان طی سال 1403

MA 2علی رضایی ،PhD *1محمدرضا رضایی

1 مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت، تهران، ایران

2 دانشگاه علوم پزشکی جندی‌شاپور، اهواز، ایران

مقدمه: بیمه سلامت یکی از ارکان اصلی سیستم بهداشت و درمان است که نقش مهمی در تأمین خدمات پزشکی برای جامعه ایفا می‌کند. باتوجه‌به اهمیت آن 
در کشور، یکی از چالش‌های اساسی عقد قرارداد جامعه پزشکی با بیمه‌های درمانی است. این مطالعه به بررسی دلایل بی‌میلی پزشکان به عقد قرارداد با بیمه‌های 

پایه، به‌ویژه بیمه سلامت در استان خوزستان پرداخته است.
روش بررس�ی: مطالعه حاضر به‌صورت توصیفی و با اس��تفاده از روش پیمایش��ی انجام شده است. جامعه آماری ش��امل پزشکان بر اساس تحصیلات در استان 
خوزستان بوده است. داده‌ها از طریق پرسش‌نامه‌هایی که شامل 16 سوال در مورد 5 عامل ویژگی‌های فردی و شغلی پزشکان، مشکلات سامانه‌های الکترونیکی 
بیمه سلامت، مسائل مالی و پشتیبانی فنی جمع‌آوری شده است. داده‌ها با استفاده از نرم‌افزار آماری SPSS و تحلیل‌های توصیفی مورد بررسی قرار گرفت. برای 
بررسی تمایل به عقد قرارداد با بیمه سلامت بر اساس مدرک تحصیلی، از آزمون رتبه‌بندی من-ویتنی یو )Mann-Whitney U( استفاده شد تا تفاوت‌های معنادار 

در تمایل به همکاری بین گروه‌ها تحلیل شود.
یافته‌ها: یافته‌های نشان داد که اکثر پزشکان از سامانه‌های الکترونیکی بیمه‌ها استفاده می‌کنند، اما تعداد قابل‌توجهی از آنها مشکلاتی نظیر پایین‌بودن تعرفه‌های 
پزشکان، پیچیدگی‌های فرآیندی، تأخیر در پرداخت مطالبات و نبود پشتیبانی فنی مناسب را به‌عنوان دلایل اصلی بی‌میلی برای همکاری با بیمه‌های پایه بیان 

کرده‌اند. همچنین، بیشتر پزشکان معتقد بودند که ایجاد اعتماد به بیمه‌ها بر تمایل به همکاری با بیمه سلامت تأثیرگذار است. 
نتیجه‌گیری: به‌منظور افزایش همکاری پزشکان با بیمه‌های پایه، ضروری است که تعرفه‌ها و پرداخت‌های مالی اصلاح، شفافیت در پرداخت‌ها افزایش، مشکلات 

سامانه‌ها برطرف و آموزش و فرهنگ‌سازی در این حوزه تقویت شود.
واژگان کلیدی: بیمه سلامت، پزشکان، سامانه‌های الکترونیکی مرتبط با سلامت، پرداخت مطالبات، فرآیندهای اداری
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نکات ویژه
1- پیچیدگی فرآیندهای اداری و تأخیر در پرداخت مطالبات، از دلایل اصلی بی‌میلی پزشکان به عقد قرارداد با بیمه سلامت است. 

2-  نبود سازوکارهای تشویقی مناسب و کافی برای جلب همکاری پزشکان با بیمه سلامت، مانعی اساسی در افزایش تعداد قراردادهاست.

مقدمه
هزینه‌‌های مربوط به تشخیص و درمان به طور سریع و روز افزونی 
در حال گسترش است ]1[. از طرفی حق برخورداری از بالاترین سطح 
قابل‌قبول سلامت جسمی و روحی، یک حق بنیادین انسان‌ها محسوب 
می‌ش��ود. در حقوق بین‌الملل، در سال 1946، سازمان بهداشت جهانی 
حق سلامت را برای همه افراد در نظر قرار داد]22[. تفسیر معتبرترین 

حق برای س�المتی در م��اده 12 میثاق بین‌المللی حق��وق اقتصادی، 
اجتماعی و فرهنگی ]3[ که توسط حدود 150 کشور ازجمله جمهوری 
اسلامی ایران تصویب شده، مش��خص شد ]4،5[ برای تحقق این حق 
س�المت، کش��ورها ملزم به اطمینان از در دس��ترس بودن منابع مالی 
پایدار در کنار س��ایر منابع هس��تند ]6[. بر این اساس، هدف بسیاری 
از کش��ورهای جهان این اس��ت که نظام تأمین مالی سلامت خود را به 
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گونه ای طراحی کنند که از مردم در برابر هزینه‌‌های تأمین س�المتی 
محافظت کرده و میزان دسترسی تمامی جمعیت را به خدمات سلامت 
فراهم س��ازد ]7[. یک��ی از مهم‌تری��ن ابزارهای تأمی��ن مالی خدمات 
سلامت، بیمه‌های درمانی است که به‌عنوان سازوکاری برای دسترسی 
عادلانه به مراقبت‌های پزش��کی عمل می‌کنند ]8[. از طرفی در دنیای 
مدرن برای تس��هیل در دسترسی به این حق، بیمه‌ها نقش مهمی ایفا 
می‌کنند. بنابراین به بیمه‌ها به‌عنوان س��رمایه برای پش��تیبانی از نظام 
سلامت جوامع نگاه می‌شود. معمولاً بیمه‌ها نقش یک سازمان میانجی 
در انتقال س��رمایه از مصرف‌کننده خدمات سلامت به ارائه‌دهنده آن را 

بازی می‌کنند ]9[.
در ایران با تصویب قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور، دولت 
موظف شد تا شرایط لازم برای تحت پوشش قراردادن تمام گروها و افراد 
جامعه را که متقاضی بیمه خدمات درمانی هس��تند، فراهم کند ]10[. 
بیمه‌های سلامت نقش کلیدی در کاهش هزینه‌های مستقیم بیماران و 
افزایش دسترس��ی به خدمات درمانی ایفا می‌کنند. این بیمه‌ها به‌عنوان 
واسطه‌ای میان بیماران و ارائه‌دهندگان خدمات سلامت، نه‌تنها هزینه‌ها 
را مدیری��ت می‌کنند، بلکه در تضمی��ن کیفیت و نظارت بر خدمات نیز 
نقش مهمی دارند]11[. هم اکنون تقریباً ]12[ تمامی بیمارس��تا‌ن‌های 
کش��ور با بیمه‌‌های پایه طرف قرارداد هس��تند و با ارسال صورتحساب 
مبالغ خود را بجای بیمه ش��ده از سازمان بیمه دریافت می‌کنند ]13[. 
مشکل اساسی در حوزه س��رپایی و پزشکان است که به دلایل مختلف 
از عق��د قرارداد با بیمه‌‌های پایه اجتناب می‌کنند. همچنین، فرآیندهای 
اداری پیچی��ده و زمان‌بر برای عقد قرارداد با بیمه‌ها و نظارت ضعیف بر 
عملکرد بیمه‌ها از دیگر عواملی هس��تند که مانع از همکاری گسترده‌تر 

پزشکان با بیمه‌های پایه می‌شوند ]14[.
با این‌حال در برخی از کشورها از جمله ایران، چالش‌های در تعامل 
بین پزش��کان و بیمه‌ه��ای پایه وجود دارد. پیچیدگ��ی اداری و زمان‌بر 
بودن فرآیندها عقد قرارداد و نظارت ضعیف بر عملکرد بیمه‌ها، از جمله 
عواملی هس��تند که مانع از همکاری گسترده پزشکان با بیمه‌های پایه 
می‌شوند. این مطالعه به بررسی عواملی می‌پردازد که تأثیرگذار بر تعامل 
پزشکان با بیمه‌های پایه مانند بیمه سلامت است و با استفاده از تحلیل 
داده‌ها، به شناس��ایی مشکلات موجود پرداخته و راهکارهایی برای رفع 
آن‌ه��ا ارائه خواهد داد. ای��ن اطلاعات می‌تواند برای سیاس��ت‌گذاران و 
مدیران بیمه س�المت در راس��تای بهبود خدمات و افزایش همکاری با 

پزشکان مفید واقع شود.

روش بررسی
مطالع��ه حاضر از نوع توصیفی-تحلیلی و مقطعی بود که در س��ال 
1403 ص��ورت پذیرفت. جامعه ش��امل پزش��کان عمومی، متخصص و 
فوق‌تخصص، دندانپزش��کان و س��ایر گروه‌های مرتبط ب��ا ارائه خدمات 
درمانی بوده که در این اس��تان فعالیت می‌کنند. آدرس پرس��ش‌نامه از 
طری��ق پیامک برای 1799 پزش��ک به‌عنوان کل جامع��ه آماری که در 
س��امانه نسخه نویس��ی به‌صورت طرف قرارداد با بیمه سلامت و یا غیر 
طرف قرارداد در حال ارائه خدمت در خوزس��تان است ارسال شد که از 

این تعداد 503 نفر به این پرسش‌ها پاسخ دادند.
ابزار گردآوری داده‌ها پرسش‌نامه‌ای طراحی‌شده توسط پژوهشگر با 
همکاری نخبگان این حوزه بوده که شامل ۱۶ پرسش بسته در زمینه‌های 
تحصیلات، س��ابقه فعالیت، نوع بیمه‌های غال��ب مراجعان، نرم‌افزارهای 
مورد استفاده در نسخه‌نویسی، میزان تأثیر تعرفه‌ها، سرعت و تأخیر در 
پرداخت مطالبات، تمایل مراجعان به استفاده از بیمه درمان، پیچیدگی 
فرآیندهای اداری، مشکلات فنی سامانه‌ها و عوامل فرهنگی و آموزشی 
مرتبط با بیمه س�المت بود. جمع‌آوری داده‌ها در این مطالعه با استفاده 
از پرس��ش‌نامه ص��ورت گرفت که روایی آن در مطالع��ه نجات‌زادگان و 

همکاران مورد تأیید قرار گرفته است ]15[.
روایی ابزار با اس��تفاده از نظرات متخصصان حوزه س�المت و روش 
تحلی��ل محتوا تأیید ش��د و پایایی آن با ضریب آلف��ای کرونباخ 0/87 
تعیین شد. در این مطالعه به‌منظور رعایت مسائل اخلاقی سعی شد پس 
از جلب رضایت و موافقت افراد از آنها درخواست شود نسبت به تکمیل 
پرس��ش‌نامه‌ها اقدام کنند، در ضمن کلیه تضمین‌ه��ای لازم به‌منظور 
اطمینان از محرمانه ماندن اطلاعات پرسش‌نامه انجام گرفت. داده‌ها پس 
از جمع‌آوری وارد نرم‌افزار SPSS ویرایش 22 شد، با توجه به اینکه نوع 
مطالع��ه توصیفی-تحلیلی بود، به همین دلیل برای پی بردن به نظرات 
هر گروه از جمعیت مورد بررس��ی از آمار توصیفی )مشتمل بر فراوانی، 
درص��د، میانگین، میانه، مد، انحراف معیار و واریانس( و برای مقایس��ه 
درصدها و میانگین‌ها )آمار تحلیلی( از آزمون‌های آماری کای دو و برای 

تفاوت در نوع تحصیلات و تمایل از آزمون من-ویتنی استفاده شد.

یافته‌ها
بر اس��اس اطلاعات به‌دست‌آمده از پرس��ش‌نامه‌ها و جامعه آماری 
و حجم نمونه )503 نفر از پزش��کان س��طح اس��تان(، نتایج براس��اس 
تحصیلات پزش��کان، س��ابقه کاری، نوع بیمه‌نام��ه مراجعه‌کنندگان و 
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نرم‌افزار مورداستفاده به تفکیک در جدول 1 تدوین شده است. 
نتایج نش��ان می‌دهند که بیش��ترین تعداد پزش��کان دارای سابقه 
فعالیت بیش از ۱۵ س��ال هستند که نشان‌دهنده سطح بالای تجربه در 
حوزه درمان اس��ت. همچنین، پزش��کان عمومی بیشترین فراوانی را در 
میان گروه‌های پزشکی دارند. این موضوع احتمالاً به دلیل تنوع گسترده 
خدمات و دسترسی آسان‌تر بیماران به پزشکان عمومی است. در حوزه 
پوشش بیمه‌ای، اکثر بیماران با بیمه تأمین اجتماعی به پزشکان مراجعه 
می‌کنند. این مس��ئله ممکن اس��ت به دلیل اجرای سیس��تم ارجاع در 
صندوق روس��تاییان و عشایر باش��د. علاوه بر این، جمعیت بیشتری از 
افراد جامعه در مناطق روستایی تحت پوشش بیمه سلامت قرار دارند و 

خدمات خود را از طریق پزشکان خانواده دریافت می‌کنند.
در زمینه نرم‌افزارهای نسخه‌نویسی، اکثریت پزشکان از نرم‌افزارهای 
سازمان‌های بیمه استفاده می‌کنند که این نشان‌دهنده اعتماد پزشکان 
به سامانه‌های رس��می و کاربردی است. درعین‌حال، بخشی از پزشکان 
نیز از نرم‌افزارهای واس��ط استفاده می‌کنند که احتمالاً به دلایل خاص 
مانند کارایی بیش��تر یا محدودیت‌های نرم‌افزارهای سازمانی است. این 
یافته‌ها تأکید دارند بر اهمیت استفاده از سیستم‌های استاندارد و معتبر 
در نسخه‌نویس��ی و روند درمان بیماران، و همچنین نشان می‌دهند که 

بیمه‌ها نقش پررنگی در سیستم درمانی دارند.
نتایج پاسخ‌های در قالب جدول شماره دو مشخص شده که اولویت 
آنان به ترتیب ش��امل نامناس��ب‌بودن تعرفه‌ها ب��ا میانگین 4/08، تاثیر 
تاخیر در پرداخت مطالبات با 3/93، مش��کلات فنی سامانه‌های نسخه 
نویس��ی با میانگین 3/71، کاهش اعتماد موسسات درمانی به بیمه‌ها با 

3/55، در تمایل به عقد قرارداد دخیل بوده است )جدول 2(.
به‌طورکلی نتایج این پژوهش نش��ان داد که مهم‌ترین عامل در عدم 

تمایل پزش��کان به عقد قرارداد با بیمه س�المت، مسائل مالی است. در 
این زمینه، نامناس��ب‌بودن تعرفه‌های بیمه با میانگین 4/08 و تأخیر در 
پرداخت مطالبات با میانگین 3/93، بیش��ترین تأثیر را دارند. در مرحله 
بعد، مشکلات س��امانه‌های الکترونیکی شامل مس��ائل فنی با میانگین 
3/71 و کاربرپسند نبودن با میانگین 3/40 و همچنین پیچیدگی فرآیند 
عقد ق��رارداد )3/08( و تمایل پایین مراجعین به اس��تفاده از بیمه‌نامه 

الکترونیک )3/28( از دیگر عوامل تأثیرگذار بودند
در بخش چالش‌های پشتیبانی فنی، نظارت ضعیف و غیرتخصصی 
بیمه‌ها که منجر به کاهش اعتماد پزش��کان ش��ده )میانگین 3/55(، و 
ناکاف��ی بودن آموزش‌های مرتبط با س��امانه‌های الکترونیکی )میانگین 
2/76(، مش��کلاتی را ایجاد کرده‌اند. این چالش‌ه��ا بر رضایت و کارایی 
پزش��کان تأثیر منفی می‌گذارند. از منظر چالش‌های فرهنگی، فرهنگ 
مطالبه‌گری بیمه در میان مراجعان استان خوزستان )میانگین 3/15( و 
اثربخشی برنامه‌های آموزشی )میانگین 3/16( نیز به‌طور نسبی بر تمایل 

به عقد قرارداد تأثیر داشته‌اند.
تحلی��ل آماری ب��ا آزمون ویتنی یو نش��ان داد که بی��ن گروه‌های 
مختلف پزشکان از جمله پزش��کان عمومی، متخصص، فوق تخصص و 
دندانپزشکان، تفاوت معناداری در تمایل به عقد قرارداد با بیمه سلامت 
وج��ود دارد. نتایج نش��ان داد که پزش��کان عمومی تمایل بیش��تری به 
هم��کاری دارند )P>0/05(. یافته‌ها بر اهمی��ت اصلاح تعرفه‌ها، بهبود 
س��امانه‌ها، رفع مش��کلات فنی و تقویت آموزش و فرهنگ‌س��ازی برای 

ارتقای همکاری پزشکان با بیمه سلامت تأکید می‌کنند.
در بخش دیگری از این پژوهش از پزشکان در خصوص اولویت‌های 
آنان در بی‌میلی به عقد قرارداد سؤال شده که طبق نمودار 1، این دسته 

از موسسات درمانی به این موضوع پاسخ دادند.

سابقه فعالیتتعداددرصد فراوانینوع مدرکتعداددرصد فراوانی

تحصیلات پزشکان

29558/6پزشک عمومی

سابقه فعالیت

56412/7 سال و کمتر
5377/4 تا 10 سال 13827/4پزشک متخصص

10499/7 تا 15 سال326/4پزشک فوق‌تخصص
1535270 سال به بالا255دندانپزشک 

503100جمع122/4سایر
503100جمع

بیشترین بیمه شده 
مراجعه‌کننده

6312/5بیمه سلامت 

نرم‌افزار مورد استفاده 
توسط پزشکان

نرم‌افزار سازمان‌های 
41983/3تأمین اجتماعی40164/5بیمه‌گر

61/2نیروهای مسلح

22135/5سایر نرم‌افزارهای واسط
30/6سایر

30/6بیمه ندارند
173/4اطلاعی ندارم

503100جمع503100جمع

جدول 1 | اطلاعات مربوط به نمونه
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 بحث 
در این مطالعه، دلایل بی‌میلی پزش��کان به عقد قرارداد با بیمه‌های 
پایه با ترتیب اولویت مورد بررسی قرار گرفته است. اولویت اول به مبالغ 
پایین پرداخت‌ها و تعرفه‌های تعیین‌شده توسط بیمه‌های پایه اختصاص 
دارد. این عامل اصلی‌ترین دلیل نارضایتی پزشکان است، زیرا تعرفه‌های 
پایین باعث کاهش انگیزه برای همکاری می‌شود. اولویت دوم مربوط به 
میزان بالای مالیات اس��ت. مالیات‌های سنگین، درآمد خالص پزشکان 
را کاه��ش داده و تمایل آنان را برای عقد قرارداد با بیمه‌ها کم می‌کند. 
اولویت سوم تأخیر در پرداخت‌های بیمه‌ها به پزشکان است. این مسئله 
که از مشکلات جدی تعامل میان بیمه‌ها و پزشکان به شمار می‌رود، بر 
جریان مالی و عملکرد مطب‌ها تأثیر منفی گذاشته و نارضایتی پزشکان 
را افزایش می‌دهد. اولویت چهارم به عدم شفافیت در پرداخت‌ها مربوط 
می‌شود. ابهام در فرآیند پرداخت‌ها، زمان‌بندی و مبالغ پرداختی، باعث 
کاه��ش اعتماد پزش��کان و ایجاد اخت�الف با بیمه‌ها می‌ش��ود. اولویت 
پنجم مشکلات س��امانه‌ها و فرآیندهای اجرایی در بیمه‌های پایه است. 
نقص‌های فنی و ناهماهنگی در این س��امانه‌ها، انگیزه پزش��کان را برای 

هم��کاری با بیمه‌ها کاهش می‌دهد. اولویت شش��م به ضعف در آموزش 
و فرهنگ‌س��ازی مرتبط با بیمه‌های درمان��ی اختصاص دارد. این ضعف 
نه‌تنها در میان بیمه‌ها و مؤسس��ات، بلکه در سطح جامعه نیز به چشم 

می‌خورد و تأثیری منفی بر پذیرش بیمه‌های پایه دارد.
دریاف��ت حق بیم��ه منطقی نیز به عنوان یک��ی از عوامل اقتصادی 
مطرح ش��د. نتایج مطالعه ملکی نیز غیرعلمی بودن روش محاسبه حق 
بیمه را نشان داد. به جز سازمان تأمین اجتماعی که محاسبه حق بیمه 
بر اس��اس آکچواری  اس��ت، مبنای حق بیمه در س��ایر آن سازما‌ن‌های 
بیمه ای )روش س��رانه( مبتنی بر روش‌های شناخته شده علمی نیست. 
س��رانه هر ساله تغییر می‌کند و میزان درآمد سازما‌نهای بیمه ای که از 
این روش اس��تفاده می‌کنند، نیز قابل پیش بینی نیست، چـون عوامل 
مختلف و غیر قابل کنترلی بر آن مؤثرند]16[. سازمان جهانی بهداشت 
نی��ز در گزارش خود، برای پوش��ش فراگیر بیم��ه ای عوامل مختلفی از 
جمله عوام��ل اقتصادی، عوامل جمعیت ش��ناختی، عوامل اجتماعی و 
فرهنگی را برمی‌ش��مارد]17[. مطالعه عامری و همکاران نیز نش��ان داد 
ک��ه محدود‌يت‌هاي فني، تخصصي و نگرش��ي-رفتاري مهم‌ترين موانع 
پياده س��ازي پرونده الكترونيك سلامت هس��تند ]12[. از دیدگاه اکثر 
صاحبنظران، تجمیع منابع در س��ازمان بیمه به عن��وان یکی از عوامل 
اقتصادی مطرح شد. سازمان بهداشت جهانی، ایجاد صندوق‌های متعدد 
بیمه‌ای را یکی از ش��اخص‌های گس��یختگی در سازمان‌دهی صندوق‌ها 
دانس��ته اس��ت ]18[. چندپارگی صندوق‌ها ممکن است باعث شود که 
گروه‌های��ی از جامعه به‌خصوص اقش��ار کم‌درآم��د، در برابر خطر مالی 
ناش��ی از بیماری کمتر محافظت ش��وند، زیرا صن��دوق این افراد درآمد 
کمتری داشته و بسته خدمتی آن هم محدودتر خواهد شد]19[. وجود 
صندوق‌های بیمه‌ای متعدد در نظام تأمین مالی کش��ور، رسالت اساسی 
سازمان بیمه را که تجمیع سرمایه و کاهش ریسک است، نقض می‌کند. 

انحراف معیار میانگینتعدادچالش شاخص

مالی 
5034/081/31نامناسب‌بودن تعرفه‌ها

5012/781/11مناسب‌بودن سرعت پرداخت مطالبات در بیمه سلامت
4983/931/34تأثیر تأخیر در پرداخت مطالبات بر تمایل بر عقد قرارداد

سامانه‌های الکترونیکی

5033/281/16تمایل مراجعان در استفاده از بیمه‌نامه الکترونیک 
5023/081/48پیچیدگی فرآیند عقد قرارداد

5033/711/41مشکلات فنی سامانه‌های نسخه‌نویسی
5033/401/37کاربرپسند نبودن سامانه‌های نسخه‌نویسی

4993/551/38کاهش اعتماد و برخورد غیرتخصصی بیمه‌ها 

5032/761/46آموزش‌های ارائه شده در خصوص سامانه‌های الکترونیکپشتیبانی فنی
5033/181/45پشتیبانی فنی 

5033/151/34فرهنگ مطالبه‌گری استفاده از بیمه درمان نزد مردم در هنگام مراجعه فرهنگی 
4993/261/42تأثیر برنامه‌های فرهنگی و آموزشی بر پزشکان و مراجعان

جدول 2 | نتایج آزمون در مورد رابطه هر یک از متغیرها بر موفقیت برنامه پزشک خانواده

شکل 1 | اولویت پزشکان درخصوص بی‌میلی به عقد قرارداد  
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سازمان‌های بیمه‌ای موجود در کشور هریک رویکرد خاص خود را دارند. 
در داخل خود هر س��ازمان بیمه ای نیز به هم ریختگی پوشش خدمات 

برای جمعیت‌های تحت پوشش وجود دارد ]20[.

 نتیجه‌گیری
نتایج این پژوهش نشان داد که مهم‌ترین عوامل در بی‌میلی پزشکان 
به عقد قرارداد با بیمه س�المت، مس��ائل مالی از جمله نامناس��ب‌بودن 
تعرفه‌ها و تأخیر در پرداخت مطالبات اس��ت. همچنین مش��کلات فنی 
سامانه‌های الکترونیکی، پیچیدگی فرآیند عقد قرارداد، و نظارت ضعیف 
بیمه‌ه��ا از دیگر عوام��ل تأثیرگذار بوده‌اند. چالش‌ه��ای فرهنگی مانند 
ضعف فرهنگ مطالبه‌گری و ناکافی بودن آموزش‌ها نیز در کاهش تعامل 
پزش��کان با بیمه سلامت نقش داشته است. بررسی آماری نشان داد که 
پزش��کان عمومی نسبت به س��ایر گروه‌ها تمایل بیشتری به همکاری با 
بیمه سلامت دارند. برای افزایش تمایل پزشکان به همکاری با بیمه‌های 
پایه، ضروری است که تعرفه‌ها و پرداخت‌های مالی اصلاح شود، شفافیت 
در پرداخت‌ها افزایش یابد، مش��کلات سامانه‌ها برطرف شود و آموزش و 
فرهنگ‌س��ازی در این حوزه تقویت ش��ود. این اقدامات می‌تواند انگیزه 
پزشکان را برای همکاری با بیمه‌های پایه افزایش داده و کیفیت خدمات 

درمانی را بهبود بخشد.

تأییدیه اخلاقی: در انجام پژوهش و جمع‌آوری تمامی اطلاعات و داده‌ها، ملاحظات 
اخلاقی رعایت شده است.

تعارض منافع: بین نویسندگان این مقاله هیچ‌گونه تعارض منافعی وجود ندارد.
سهم نویسندگان: سهم هر یک از نویسندگان 50 درصد از کل مطالعه بوده است.

منابع مالی: مطالعه حاضر مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.
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