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چکیده
زمینه و هدف: سازمان‌های بیمه ی سلامت نقش مهمی در افزایش دسترسی مردم به خدمات سلامت و محافظت مالی از آن ها 
در مقابل هزینه های فاجعه بار سلامت دارند. سازمان بیمه ی سلامت ایران یکی از بزرگ ترین سازمان های بیمه ی سلامت عمومی 
در ایران است که با چالش های مالی مواجه است. هدف این پژوهش، تحلیل استراتژیک نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت 

ایران است.
روش بررسی: این پژوهش کیفی به روش پدیدارشناسی تفسیری و با استفاده از مصاحبه های نیمه ساختاریافته با 25 نفر از مدیران 
و کارکنان سازمان بیمه ی سلامت ایران انجام شد. همچنین، اسناد مرتبط و داده های عملکردی این سازمان جمع آوری و تحلیل 

شدند. از روش تحلیل موضوعی برای تحلیل داده ها استفاده شد.
یافته‌ها: تعداد 19 قوت، 24 ضعف، 14 فرصت، 37 تهدید و 43 راهکار برای نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران شناسایی 
از مهم ترین  الکترونیک  از جیب مردم و نسخه نویسی  پرداخت  بیمه ی سلامت، کاهش  افزایش پوشش جمعیتی و خدمتی  شد. 
نقاط قوت؛ و ناپایداری منابع مالی، تجمیع نامناسب منابع مالی، هزینه های اداری زیاد و تأخیر در پرداخت به ارایه کنندگان خدمات 
سلامت از مهم ترین نقاط ضعف سازمان بیمه‌ی سلامت ایران بود. سازمان بیمه ی سلامت ایران با فرصت هایی مثل حمایت دولت 
از پوشش همگانی سلامت و تأکید بر پیشگیری و مراقبت های بهداشتی اولیه، حمایت قوانین از تجمیع صندوق های بیمه ای سلامت 
و اجرای برنامه پزشکی خانواده در کشور و با تهدیدهایی چون تغییر الگوی جمعیتی و اپیدمیولوژیک کشور، عدم اجرای صحیح 
نظام سطح بندی خدمات سلامت و غیرواقعی بودن حق بیمه های سلامت مواجه است. راهکارهایی مانند افزایش سهم سلامت از 
تولید ناخالص داخلی، تجمیع کارکردی صندوق های بیمه سلامت پایه، کاهش بروکراسی، افزایش شفافیت و پاسخ گویی و اصلاح 

نظام پایش و ارزیابی برای تقویت نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران ارایه شد.
نتیجه‌گیری: سازمان بیمه ی سلامت ایران با چالش های ساختاری، بافتاری و فرایندی متعددی مواجه است که نظام تأمین مالی آن 
را با اختلال مواجه ساخته است. کاهش درآمدها، افزایش هزینه ها و کاهش کارایی، عملکرد تأمین مالی این سازمان را دچار مشکل 
کرده است. شناخت نقاط ضعف و چالش های نظام تأمین مالی و به کارگیری مداخلات اصلاحی، اولین گام در تقویت پایداری 

تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران است.
واژه های کلیدی: بیمه‌ی سلامت، سازمان بیمه ی سلامت ایران، تأمين مالی سلامت، تحلیل استراتژیک 
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تحلیل ا��ستراتژیک نظام تأمین مالی ��سازمان ...

مقدمه
هزینه ی کل سلامت مردم دنیا در سال 2021 میلادی، حدود 9/8 تریلیون 

دلار آمریکا و برابر با 10/3 درصد تولید ناخالص داخلی جهان بود. به ترتیب، 

63، 36/7 و 0/3 درصد این مخارج توسط منابع عمومی، خصوصی و خیریه 

تأمین شد. حدود 79/5 درصد هزینه های جهانی سلامت مربوط به کشورهای 

با درآمد بالا بود که کم تر از 16 درصد جمعیت جهان را دارند. به ترتیب حدود 

16/5، 3/8 و 0/2 درصد کل هزینه های سلامت جهان در کشورهای با درآمد 

متوسط ​بالا، کشورهای با درآمد متوسط ​​پایین و کشورهای کم‌درآمد صورت 

می‌گیرد. بیمارستان ها ​مسئول حدود 40 درصد، مراکز مراقبت‌های سرپایی 

مسئول 19 تا 24 درصد و داروخانه ها مسئول 16 تا 23 درصد کل هزینه‌های 

سلامت جهان بودند)1(. 

سرانه‌ی هزینه‌ی سلامت مردم دنیا در سال 2020 میلادی برابر با 1175 

دلار آمریکا بود)2(. این میزان به ترتیب 45، 146، 531 و 4001 دلار آمریکا در 

کشورهای کم درآمد، با درآمد متوسط   پایین، با درآمد متوسط   بالا و پردرآمد در 

سال 2021 میلادی بود. به عبارتی، متوسط سرانه ی   هزینه سلامت در کشورهای 

با درآمد بالا تقریباًً 8 برابر کشورهای با درآمد متوسط   بالا، 27 برابر کشورهای 

با درآمد متوسط ​پایین و 89 برابر کشورهای کم‌درآمد بود. حدود 39 درصد 

جمعیت جهان در کشورهایی با سرانه ی هزینه سلامت کمتر از 100 دلار زندگی 

می کنند)1(. 

مخارج سلامت حدود 5/8 درصد تولید ناخالص داخلی ایران را در سال 

2021 میلادی تشکیل داد. سرانه تولیه ناخالص داخلی و سرانه‌ی هزینه‌ی سلامت 

مردم ایران به ترتیب 6803 و 393 دلار آمریکا در این سال بود. بخش عمومی 

و خصوصی به ترتیب مسئول تأمین 55/2 و 44/8 درصد هزینه‌های سلامت 

کشور بودند. پرداخت مستقیم از جیب مردم حدود 34/5 درصد کل هزینه های 

سلامت را تشکیل می‌داد)3(. سرعت افزایش هزینه‌های سلامت در ایران از رشد 

تولید ناخالص داخلی کشور بیشتر است. در نتیجه، سهم هزینه های سلامت از 

تولید ناخالص داخلی و به دنبال آن، سهم هزینه های سلامت از بودجه عمومی 

دولت کاهش یافته است و میزان پرداخت مستقیم از جيب مردم کشور افزایش 

یافته است. 

هزینه های سلامت در دو دهه‌ی گذشته افزایش چشمگیری داشته است. 

افزایش جمعیت، افزایش امید به زندگی، سالمندی جمعیت، افزایش بیماری‌های 

مزمن، مصرف الکل و دخانیات، رشد تولید ناخالص داخلی، توسعه ی بیمه های 

سلامت، پیشرفت علم و فناوری های پزشکی، قیمت بالای خدمات سلامت و 

افزایش تقاضای مردم برای خدمات سلامت با کیفیت موجب افزایش هزینه های 

نظام سلامت شده است)4(. بنابراین، تأمین مالی پایدار خدمات سلامت موردنیاز 

مردم چالش مهم سیاست گذاران و مدیران ارشد نظام سلامت است. 

تأمین مالی سلامت یکی از کارکردهای اصلی نظام سلامت است که با 

بهبود پوشش خدمات مؤثر و حفاظت مالی، دستیابی به هدف پوشش همگانی 

سلامت را  ممکن می کند. نظام تأمین مالی سلامت»فرایند جمع‌آوری، تجمیع 

و مدیریت منابع مالی و خرید خدمات سلامت با هدف تأمین، حفظ و ارتقای 

سلامتي مردم و حمايت مالي از آن ها در مقابل هزينه هاي سلامت است«)5(. بسیج 

)Mobilization(، تجمیع )Accumulation( و تخصیص )Allocation( پول 

برای تأمین خدمات سلامت مورد نیاز مردم سه وظیفه‌ی اصلی نظام تأمین مالی 

سلامت است)6(. کارکرد جمع‌آوری منابع مالی شامل اخذ پول از منابع عمومی و 

خصوصی مثل مالیات عمومی، بیمه‌ی سلامت اجتماعی، بیمه‌ی سلامت خصوصی، 

حساب پس‌انداز سلامت، کمک های خیریه و پرداخت مستقیم از جیب مردم است. 

کارکرد تجميع مالي شامل انباشت و مدیریت منابع مالی به‌منظور محافظت از مردم 

در برابر هزینه های بسیار زیاد و غیرقابل پیش‌بینی سلامت است. در نهایت، کارکرد 

خرید خدمات سلامت شامل تخصیص درآمدهای جمع‌آوری و تجمیع شده برای 

خرید خدمات سلامت از ارایه کنندگان خدمات سلامت است)7(. 

نظام تأمین مالی سلامت ایران با چالش‌هایی مواجه است و از تاب‌آوری 

کافی برخوردار نیست. تأمین مالی نزولی، پرداخت بالای مردم از جیب، تعدد 

صندوق های بیمه‌ی سلامت، عدم شفافیت در تعرفه گذاری خدمات سلامت، 

نظام پرداخت کارانه، تقاضای القایی، کارایی پایین مراکز بهداشتی و درمانی و 

افزایش هزینه های سلامت، مهم ترین چالش های نظام تأمین مالی سلامت ایران 

است. افزایش منابع مالی سلامت از طریق پیش پرداخت‌ها، یکسان‌سازی ساختاری 

و سیاستی بیمه های سلامت، اصلاح تعرفه ی خدمات سلامت، خرید راهبردی 

خدمات سلامت، افزایش کارایی نظام سلامت، استفاده از فناوری های پزشکی 

هزینه- اثربخش، به کارگیری راهنماهای بالینی، بهبود کیفیت خدمات سلامت 

و نظارت سازمان های بیمه ی سلامت بر کیفیت خدمات سلامت برای تقویت 

نظام تأمین مالی سلامت کشور ضروری هستند)9و8(.

سازمان های بیمه‌ی سلامت نقش مهمی در افزایش دسترسی مردم به خدمات 
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علی محمد مصدق راد و همکاران

سلامت و محافظت مالی از آن ها در مقابل هزینه های فاجعه بار سلامت دارند. 

هزينه‌ی زیاد خدمات سلامت و عدم اطمينان مشتري خدمات سلامت از زمان بروز 

بيماري يا حادثه موجب تقاضا براي بيمه سلامت ميشود. بيمه، قراردادي است 

که به موجب آن يک طرف)بيمه گر( تعهد ميکند، در ازاي پرداخت وجهی)حق 

بيمه( از طرف ديگر)بيمه گذار( در صورت وقوع حادثه، خسارت وارده بر او را 

جبران کرده يا وجه معيني بپردازد)10(. با استفاده از بيمه، ريسک زيان از يک 

فرد در قبال پرداخت مبلغي مشخص، به فرد يا سازمان ديگر منتقل ميشود. 

تقویت بیمه های اجتماعی و خصوصی سلامت در ایران موجب افزایش 

پایداری نظام تأمین مالی سلامت کشور می شود. سازمان بیمه ی سلامت ایران، 

سازمان تأمین اجتماعی و سازمان تأمین اجتماعی نیروهای مسلح، بیمه‌های 

سلامت عمومی پایه در ایران هستند. علاوه  بر این، شرکت های بیمه ی سلامت 

خصوصی مثل البرز، آسیا، ایران، دانا، دی، سامان، کارآفرین و ملت نیز خدمات 

بیمه تکمیلی سلامت را ارایه می دهند)7(. ولیکن، سهم آن ها از مخارج سلامت 

کشور بسیار کم است. دولت باید با به کارگیری برنامه های حمایتی و تشویقی 

از ظرفیت شرکت های بیمه‌ی‌ سلامت خصوصی به‌عنوان بیمه‌ی سلامت 

جایگزین برای پوشش خدمات سلامت مورد نیاز ثروتمندان استفاده کند تا 

ظرفیت سازمان های بیمه ی سلامت اجتماعی برای پوشش بیشتر خدمات مورد 

نیاز فقرا آزاد شود. بیمه‌ی سلامت خصوصی در صورت مدیریت صحیح و تطبیق 

با نیازها و ترجیحات مردم محلی، گزینه‌ی مناسبی برای تکمیل روش‌های موجود 

تأمین مالی نظام سلامت است)11(. 

سازمان بیمه ی سلامت ایران با نام سازمان بیمه ی خدمات درمانی در سال 

1374 به منظور تأمین بیمه‌ی سلامت کارکنان دولت، روستاییان و سایر گروه‌های 

اجتماعی تأسیس شد. مجموع بیمه شدگان سازمان بیمه ی سلامت ایران در سال 

1402 برابر با 42,229,216 نفر بود که به‌ترتیب 12/1، 47/6 ، 33/4، 0/5 و 4/6 

درصد آن مربوط به بیمه شدگان صندوق های کارکنان دولت، روستاییان، همگانی، 

ایرانیان و سایر اقشار بود)12(. 

سازمان بیمه‌ی سلامت ایران در سال های اخیر با چالش‌های مالی مواجه 

بوده است. به عنوان مثال، هزینه های درمان کل بیمه شدگان سازمان در سال 1400 

حدود 61/5 درصد نسبت به سال 1399 افزایش یافت. هزینه های درمان سازمان 

به ترتیب در صندوق های کارکنان دولت، روستاییان، همگانی، ایرانیان و سایر 

اقشار نسبت به سال 1399 حدود 58/4، 66/9، 112/7، 26/3- و 55/5 درصد 

افزایش یافت. بار مراجعه ی بیمه شدگان به مراکز طرف قرارداد سازمان بیمه ی 

سلامت ایران در سال 1400 حدود 10/2 درصد نسبت به سال 1399 افزایش داشته 

است. این رشد برای صندوق های کارکنان دولت، روستاییان، همگانی، ایرانیان 

و سایر اقشار به ترتیب برابر با 12/4، 14/8، 29/2، 41/7- و 1/3 درصد بود. در 

حالی که، کل اعتبارات سال 1400 سازمان برابر با 176,395,215 میلیون ریال 

بود که حدود 34/2 درصد نسبت به اعتبارات سال 1399 افزایش داشت)13(. 

تبیین قوت ها، ضعف ها، فرصت ها و تهدیدهای نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی 

سلامت ایران می تواند منجر به شناسایی راهکارهای تقویت نظام تأمین مالی 

این سازمان شود. بنابراین، پژوهش حاضر با هدف تحلیل استراتژیک نظام تأمین 

مالی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران و شناسایی راهکارهای تقویت نظام تأمین مالی 

آن انجام شد. یافته های پژوهش اطلاعات ارزشمندی را در اختیار مدیران ارشد 

سازمان بیمه‌ی سلامت ایران به منظور اصلاح نظام تأمین مالی سازمان قرار می‌دهد.

روش بررسی
 )Interpretive phenomenology( این پژوهش کیفی با روش پدیدارشناسی تفسیری

انجام شد. پدیدارشناسی، روش مناسبی برای بررسی، تفسیر و تحلیل یک 

رویداد، فعالیت، فرایند و پدیده در دنیای واقعی با استفاده از تجربه ی زیسته ی 

انسان هاست)14(. در پدیدارشناسی، ادراک، احساس، تجربه، تفسیر و قضاوت 

افراد در مورد پدیده‌ی موردنظر)واقعیت‌ها، موقعیت‌ها، فرایندها، فعالیت‌ها، 

مفاهیم و تجارب( به صورت هدفمند، نظام مند، علمی و عینی مورد مطالعه قرار 

می گیرد)15(. پدیدارشناسی تفسیری به دنبال به دست آوردن درک عمیق تر از 

تجربه‌ی ذهنی افراد از یک پدیده است. این روش برای بررسی موضوعات 

پیچیده، مبهم و پر احساس مفید است. پدیدارشناسی تفسیری شامل سه مرحله 

درک اولیه موضوع مورد بررسی، انجام مطالعه و جمع آوری اطلاعات، و تامل 

و تفکر روی داده هاست)16(. بنابراین، در این مطالعه از پدیدارشناسی تفسیری 

برای شناسایی، تبیین و تفسیر قوت ها، ضعف ها، فرصت ها و تهدیدهای نظام 

تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران با استفاده از تجربه ی زیسته ی مدیران 

و کارکنان این سازمان استفاده شد.

در پدیدارشناسی از مصاحبه، بررسی اسناد، مشاهده ویدیوها و بازدید از 

مکان ها و رویدادها برای فهم دقیق تر پدیده ها استفاده می شود)17(. در این 

پژوهش از مصاحبه های نیمه ساختاریافته، اسناد و داده های عملکردی آرشیوی 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

07
 ]

 

                             3 / 23

https://journals.tums.ac.ir/payavard/article-1-7427-en.html


124 مجله پیاورد سلامت، دوره 18، شماره 2، خرداد 1403

تحلیل ا��ستراتژیک نظام تأمین مالی ��سازمان ...

برای جمع آوری داده ها و اطلاعات استفاده شد. از نمونه گیری مبتنی بر هدف 

برای انجام مصاحبه های نیمه ساختاریافته استفاده شد. در این روش نمونه گیری، 

نمونه هایی انتخاب می شوند که بیشترین اطلاعات را در زمینه‌ی موضوع پژوهش 

داشته باشند. معیار ورود به مطالعه شامل مدیران ارشد، میانی و عملیاتی و 

کارشناسان سازمان بیمه ی سلامت ایران و ادارات استانی آن با حداقل 5 سال 

سابقه‌ی کاری و دارای دانش و تجربه‌ی کافی در زمینه‌ی نظام تأمین مالی سازمان 

بیمه ی سلامت ایران بودند. همچنین، از روش گلوله برفی برای افزایش تعداد 

مصاحبه شوندگان دارای شرایط پژوهش استفاده شد. در این روش بعد از پایان 

هر مصاحبه از مشارکت‌کنندگان خواسته  شد تا افراد دارای اطلاعات زیاد در 

این حوزه را به تیم پژوهش معرفی کنند. 

از فرم راهنمای مصاحبه‌ی نیمه ساختاریافته برای جمع‌آوری داده‌های 

پژوهش استفاده شد. از نظرات متخصصان حوزه ی بیمه سلامت و مرور متون 

برای توسعه‌ی راهنمای مصاحبه استفاده ‌شد. مصاحبه ها تا زمان اشباع داده‌ها 

ادامه یافت)25 مصاحبه(. بيشتر مصاحبه‌شوندگان مرد)80%( و با تحصیلات 

کارشناسی)52%( بودند. مصاحبه ها از طریق ضبط صدا و یادداشت برداری ثبت 

شد. از حرف P برای نشان دادن مصاحبه شوندگان در این مقاله استفاده شد.

علاوه  بر این، از تحلیل اسناد و گزارش های عملکردی سازمان بیمه‌ی 

سلامت ایران برای تقویت یافته های پژوهش استفاده شد. تکنیک مثلث سازی 

)Triangulation( یا ترکیب چند روش جمع‌آوری داده های پژوهش در مطالعه 

یک پدیده منجر به افزایش اعتبار یافته‌های پژوهش می شود. پژوهشگر با بررسی 

اطلاعات جمع‌آوری شده از طریق روش های مختلف، می‌تواند یافته‌ها را در 

میان مجموعه های داده تأیید کند و در نتیجه تأثیر سوگیری های بالقوه ی مطالعه 

را کاهش دهد.

تحلیل اسناد یک روش نظام مند پژوهشی کیفی برای بررسی یا ارزیابی 

اسناد چاپی و الکترونیکی است که داده ها به منظور استخراج معنا، به‌دست آوردن 

درک و توسعه ی دانش، بررسی و تفسیر می شوند. اسناد، حاوی متن)کلمات( و 

تصاویری است که بدون دخالت پژوهشگر ثبت شده است)18(. در این مطالعه 

تعداد 23 سند تحلیل شد)جدول 1(.
جدول 1: اسناد بررسی شده در این مطالعه

کدانتشاراتسال انتشارعنوان سندردیف

D 1مجمع تشخیص مصلحت نظام1382چشم انداز جمهوري اسلامي ايران در افق 1404 هجري شمسي1

D 2وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی1388شاخص هاي سیماي سلامت در جمهوري اسلامی ایران2

D 3مجلس شورای اسلامی1389قانون برنامه پنج ساله پنجم توسعه جمهوری اسلامی ایران3

D 4وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی1391نقشه تحول نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران مبتنی بر الگوی اسلامی- ایرانی پیشرفت4

D 5انتشارات آثار مقام معظم رهبری1393سیاست های کلی سلامت5

D 6موسسه عالی پژوهش تأمین اجتماعی1395نظام سلامت و بیمه در کشورهای منتخب6

D 7مجمع تشخیص مصلحت نظام1394سیاست های کلی برنامه ی ششم توسعه يداصتقا، يعامتجا و يگنهرف7

D 8مرکز پژوهش های مجلس شورای اسلامی1396نگاهی بر عملکرد سازمان بیمه ی سلامت در سال های 81392-1396

D 9موسسه ملی تحقیقات سلامت1396دیده بانی نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران9

D 10مجلس شورای اسلامی1396قانون برنامه پنج ساله ششم توسعه جمهوری اسلامی ایران10

11
گزارش کارشناسی متولیان و ارایه دهنده های مراقبت های سلامت در ایران و نظام های 

سلامت برتر دنیا
موسسه عالی پژوهش تأمین اجتماعی1397

D 11

پوشش بیمه پایه سلامت قبل و بعد از اجرای بیمه همگانی سلامت و طرح تحول نظام 12
سلامت

D 12موسسه ملی تحقیقات سلامت1398

D 13مرکز ملی تحقیقات بیمه ی سلامت1398جمع آوری درآمدها و مکانیسم های آن13

D 14مرکز ملی تحقیقات بیمه ی سلامت1398تأمین مالی نظام سلامت راهنمای سازمان بهداشت جهانی14

D 15موسسه ملی تحقیقات سلامت1398پوشش همگانی سلامت در ایران15
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علی محمد مصدق راد و همکاران

D 16مرکز ملی تحقیقات بیمه ی سلامت1398بررسی جایگاه تأمین مالی و بیمه ی سلامت ایران در مقایسه با کشورهای منطقه16

D 17مرکز ملی تحقیقات بیمه ی سلامت1398مروری بر تجارب تأمین مالی سلامت کشورها در بحران های اقتصادی، پاسخ های سیاستی17

D 18مرکز ملی تحقیقات بیمه ی سلامت1399نظام سلامت و بیمه ی سلامت از منظر پوشش همگانی سلامت در ایران و جهان18

D 19مرکز ملی تحقیقات بیمه ی سلامت1399تحول نظام سلامت جمهوری اسلامی ایران19

D 20مرکز ملی تحقیقات بیمه ی سلامت1399روش های تأمین مالی سلامت اپیدمی ها و پاندمی ها20

فرهنگستان علوم پزشکی و مرکز ملی 1398تأمین مالی پایدار بخش سلامت21
تحقیقات بیمه ی سلامت

D 21

D 22موسسه ملی تحقیقات سلامت1399سیاست های تأمین منابع سلامت در زمینه اقتصاد کلان، مالی و تأمین مالی22

23
بررسی لایحه بودجه سال 1400 کل کشور، وضعیت منابع و مصارف بیمه ی سلامت 

ایران و پیشنهادهایی برای بهبود عملکرد

D 23مرکز پژوهش های مجلس شورای اسلامی1399

      از وب سایت نهادهایی مثل سازمان بیمه‌ی سلامت ایران، مرکز آمار ایران، مرکز 

پژوهش های مجلس، وزارت بهداشت، فرهنگستان علوم پزشکی، مرکز تحقیقات 

بیمه‌ی سلامت، موسسه ملی تحقیقات سلامت، پژوهشکده بیمه، موسسه عالی 

پژوهش تأمین اجتماعی و همچنین، موتور جستجوی گوگل برای جستجوی 

اسناد مرتبط با نظام تأمین مالی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران استفاده شد. جستجوی 

اسناد در بازه زمانی سال های 1374 تا 1401 و با استفاده از کلیدواژه های بیمه ی 

سلامت، تأمین مالی، جمع آوری منابع مالی، تجمیع منابع مالی و خرید خدمات 

سلامت انجام شد. مطالعه‌ی اسناد توسط تیم سه نفره انجام و موارد غیرمرتبط 

حذف شد. معیار ورود اسناد شامل اسناد انتشاریافته توسط سازمان های دولتی 

و خصوصی معتبر در ایران، انتشار در بازه زمانی مطالعه، اسناد به زبان فارسی و 

اسناد مرتبط با تأمین مالی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران بود)جدول 1(.

از فرم استخراج داده شامل عنوان، سطح، نوع، ناشر و تاریخ انتشار سند و 

قوت ها، ضعف ها، فرصت ها، تهدیدها و راهکارهای تقویت نظام تأمین مالی 

سازمان بیمه‌ی سلامت ایران، برای استخراج نتایج حاصل از تحلیل اسناد استفاده 

شد. از حرف D  برای نشان دادن اسناد در این مقاله استفاده شد. داده های عملکردی 

نیز، پس ‌از انجام هماهنگی با مرکز تحقیقات بیمه‌ی سلامت ایران، در اختیار تیم 

پژوهش قرار گرفت)جدول 2(. از حرف I برای نشان دادن داده های عملکردی 

در این مقاله استفاده شد.

 جدول 2: داده های عملکردی سازمان بیمه ی سلامت ایران

ناشربازه زمانیداده های عملکردی سازمان بیمه ی سلامت ایرانردیف

سازمان بیمه ی سلامت ایران1398-1390سالنامه آماری سازمان بیمه ی سلامت؛ شاخص های هزینه ای1

سازمان بیمه ی سلامت ایران1398-1390سالنامه آماری سازمان بیمه ی سلامت؛ شاخص های تجویز خدمت، دارو و پاراکلینیک2

سازمان بیمه ی سلامت ایران1398-1390سالنامه آماری سازمان بیمه‌ی سلامت؛ شاخص های دسترسی بیمه‌شدگان و نظارت بر مراکز3

سازمان بیمه ی سلامت ایران1398-1390سالنامه آماری سازمان بیمه ی سلامت؛ سیر هزینه های درمان4

سازمان بیمه ی سلامت ایران1398-1390سالنامه آماری سازمان بیمه ی سلامت؛ عملکرد سطح یک روستاییان5

سازمان بیمه ی سلامت ایران1398-1390سالنامه آماری سازمان بیمه ی سلامت؛ عملکرد ادارات کل استانی6

سازمان بیمه ی سلامت ایران1399سالنامه آماری سال 1399 سازمان بیمه ی سلامت ایران7

سازمان بیمه ی سلامت ایران1400سالنامه آماری سال 1400 سازمان بیمه ی سلامت ایران8

سازمان بیمه ی سلامت ایران1400-1390جمعیت زیرپوشش سازمان بیمه ی سلامت ایران9

سازمان بیمه ی سلامت ایران1401گزارش عملکرد اداره کل امور مالی در سال 101400-1401

سازمان بیمه ی سلامت ایران1401گزارش برنامه های دفتر خدمات عمومی سلامت11

سازمان بیمه ی سلامت ایران1401گزارش برنامه های تحقق یافته اداره کل بیمه گری و درآمد سازمان بیمه ی سلامت ایران12
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     اقداماتی مانند انجام مصاحبه های آزمایشی، نمونه‌گیری متنوع، صرف 

زمان کافی براي انجام مصاحبه ها، بررسی زوایاي مختلف موضوع پژوهش، 

جمع آوری هرچـه بيش تر اطلاعات، تحلیل و بررسی دایم اطلاعات به‌دست 

‌آمده، ارسال یافته ها براي تعدادی از مصاحبه‌شوندگان و استفاده از نظرات 

تکميلی آن ها و تبادل نظر تیم پژوهش با استادان و خبرگان حوزه‌ی تأمین مالی 

نظام سلامت براي افزایش ميزان اعتبار و تعمیم‌پذیری نتایج پژوهش به‌کار 

گرفته شد.

 Clarke و Braun )Thematic analysis( از روش تحلیل موضوعی

شامل مراحل آشنایی با داده ها، شناسایی کدهای اولیه، شناسایی تم ها، مرور 

تم ها، تعریف تم ها و تهیه گزارش با استفاده از نرم افزار Atlas.ti برای تحلیل 

داده های کیفی این پژوهش استفاده شد)19(. کليه ملاحظات اخلاقی نظير اخذ 

کد اخلاق، اخذ رضایت آگاهانه، آزاد بودن افراد نسبت به شرکت در مصاحبه، 

کسب اجازه برای ضبط صدا، محرمانه تلقی کردن اطلاعات شخصی آن‌ها و 

عدم دخالت نظرات شخصی پژوهشگر در مراحل جمع آوری، تحليل و گزارش 

داده ها در این پژوهش رعایت شد. 

یافته ها
تعداد 19 قوت، 24 ضعف، 14 فرصت و 37 تهدید برای نظام تأمین مالی 

سازمان بیمه‌ی سلامت ایران شناسایی شد. همچنین، تعداد 43 راهکار برای 

تقویت آن ارایه شد. یافته ها در سه دسته ی کلی جمع آوری منابع مالی، تجمیع 

منابع مالی و خرید خدمات سلامت طبقه بندی شد. 

•   جمع آوری منابع مالی سلامت

در جدول 3، نتایج تحلیل استراتژیک عملکرد نظام تأمین مالی سازمان بیمه 

سلامت ایران در بعد جمع آوری منابع مالی آورده شده است. 

جدول 3: تحلیل استراتژیک عملکرد نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران در بُُعد جمع آوری منابع مالی

موارد شناسایی شدهحوزه تحلیل

قوت ها
کاهش پرداخت از جیب مردم؛ افزایش پوشش بیمه ی سلامت مردم؛ حذف دفترچه های بیمه ی سلامت کاغذی؛ الکترونیکی نمودن برخی از فرایندهای 

اداری و مالی؛ حمایت از پژوهش های کاربردی مرتبط با جمع آوری منابع مالی؛ و بهبود شفافیت مالی

ضعف ها

ناترازی درآمد و هزینه ی سازمان؛ ناپایداری منابع مالی؛ استفاده ی محدود از شواهد در تصمیم گیری ها؛ هزینه‌ اداری بالا؛ عدم استفاده از روش های نوین 
جمع آوری منابع مالی؛ ارتباطات برون بخشی ضعیف؛ انتشار دیرهنگام و ناقص داده های عملکردی؛ مشخص نبودن مکانیسم وصول مطالبات سازمان؛ و 

ضمانت ناکافی روش های وصول حق بیمه

فرصت ها
جمعیت بالای زیرپوشش بیمه ی سلامت؛ حمایت دولت از پوشش همگانی سلامت در کشور؛ حمایت قوانین بالادستی؛ بهبود نظام مالیاتی کشور؛ و 

حرکت به سمت دولت الکترونیک

تهدیدها

ثبات سیاسی کم؛ مشکلات اقتصادی کشور و مردم؛ کاهش منابع مالی دولت؛ سهم کم بیمه‌ی سلامت از بودجه عمومی دولت؛ چندپارچگی سیاست ها؛ نقش 
کمرنگ سازمان های بیمه‌ای سلامت در شورای عالی بیمه‌ی سلامت؛ اجرای ناقص پرونده الکترونیک سلامت، نظام ارجاع و سطح بندی خدمات سلامت؛ 
غیرواقعی بودن حق بیمه های سلامت؛ تغییرات متعدد سیاست های اقتصادی دولت؛ ناپایداری شرایط اقتصادی کشور؛ تعارض منافع در سیاست گذاری 
سلامت؛ اجرای نامناسب هدفمندی یارانه ها؛ تغییرات جمعیتی کشور؛ تغییر الگوی اپیدمیولوژیک بیماری ها در کشور؛ عدم شایسته سالاری در مدیریت نظام 

سلامت؛ فرهنگ مصرف گرایی در جامعه؛ دانش و مهارت ناکافی مدیران نظام سلامت؛ و تصمیمات بدون پشتوانه علمی در سطح کلان کشور

راهکارها

الزام قانونی دولت به تخصیص کامل بودجه ی سازمان بیمه ی سلامت ایران؛  اصلاح نظام مالیاتی کشور؛ افزایش سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی؛ 
 تقویت مشارکت بخش خصوصی و عمومی در تأمین منابع مالی سلامت؛ سازماندهی کمک های خیرین در حوزه ی سلامت؛ تعیین حق بیمه ی سلامت 
مبتنی بر توان افراد و به صورت تصاعدی؛ ارزیابی فناوری های سلامت؛ تفکیک هزینه های جاری سازمان بیمه ی سلامت ایران از سهم دولت؛ کاهش 
بروکراسی؛ کاهش فساد اداری؛ شفافیت در حوزه های اداری و سیاست گذاری؛ تمرکززدایی؛ استفاده از روش های نوین درآمدزایی مانند جذب منابع 
مالی از نهادهای خدمات عمومی؛ اخذ مالیات بر کالاهای آسیب رسان؛ اخذ مالیات بر کالاهای لوکس؛ هدایت موقوفات به سمت بیمه ی سلامت؛ جذب 

کمک های بین المللی؛ تعریف بسته خدمات به صورت چندلایه؛ و تعریف داشبورد مدیریتی و اطلاعاتی

     همان طورکه در جدول 3 مشاهده می شود در کارکرد جمع‌آوری منابع مالی سازمان 

بیمه‌ی سلامت ایران، تعداد 6 قوت، 9 ضعف، 5 فرصت و 18 تهدید شناسایی شد. 

تعداد 20 راهکار برای تقویت این کارکرد نظام تأمین مالی بیمه‌ی سلامت ایران 

شناسایی شد. کاهش پرداخت از جیب مردم یکی از مهم ترین نقاط قوت وظیفه 

جمع آوری منابع مالی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران بود. مصاحبه شونده‌ای چنین 

گفت: »فعالیت های سازمان بیمه‌ی سلامت ایران مستقیم و غیرمستقیم موجب 
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کاهش نسبی پرداخت از جیب مردم شده است. این موضوع، به طور مستقیم با 

گسترش جمعیت زیرپوشش سازمان و به طور غیرمستقیم با اجرای برنامه پزشکی 

خانواده شهری اتفاق افتاده است. در واقع با مشارکت این سازمان در برنامه پزشکی 

خانواده شهری، افراد برای دریافت خدمات ویزیت پزشک خانواده و متخصص 

 .)P12( »و خدمات دارویی، هزینه‌ی بسیار کم تری می پردازند

یکی دیگر از نقاط قوت سازمان بیمه ی سلامت ایران، حذف دفترچه های 

کاغذی و الکترونیکی کردن برخی از فرایندهای مالی است. یکی از کارشناسان 

سازمان معتقد بود: »در سال های اخیر، سازمان بیمه‌ی سلامت ایران سرمایه‌گذاری 

زیادی برای الکترونیکی کردن برخی از فرایندها داشت. الکترونیکی نمودن برخی 

از فرایندهای مالی و حسابداری، حذف دفترچه های کاغذی و اجرای نسخه‌نویسی 

الکترونیک از مهم ترین این موارد بوده است. حذف دفترچه های بیمه ی سلامت 

موجب صرفه‌جویی زیادی در هزینه‌های سازمان بیمه شده است که می‌تواند 

 .)P25( »الگوی خوبی برای الکترونیکی کردن دیگر فرایندهای سازمان باشد

یکی از مدیران ارشد سازمان بیمه‌ی سلامت ایران نیز، معتقد بود که»سلامت 

الکترونیک یک زیرساخت اساسی برای اجرای سایر برنامه‌های مهم نظام سلامت 

مثل پزشکی خانواده و نظام ارجاع است که بر موفقیت یا شکست این برنامه ها 

تأثیر می گذارد« )P01(. در جدول 4، محل تأمین منابع مالی سازمان بیمه سلامت 

ایران به تفکیک وضعیت ذکر شده است. 
 جدول 4: وضعیت پایداری منابع درآمد سازمان بیمه ی سلامت ایران

وضعیتمحل تأمین منابع مالی

پایدارحق بیمه های دریافتی

ناپایدارکمک ها و هدایای اشخاص حقیقی و حقوقی

ناپایدارمنابع حاصل از هدفمندی یارانه ها

ناپایداروجوه حاصل از خسارات، جرایم و جزاهای نقدی با رعایت قوانین و مقررات مربوط یا احکام قطعی دادگاه ها

پایداردرآمدهای حاصل از محل ثبت و صدور دفترچه بیمه شدگان

----منابع حاصل از وقف در قلمروهای نظام تأمین اجتماعی

ناپایدارمنابع حاصل از خمس، زکات و سایر وجوه شرعی در قلمروهای نظام تأمین اجتماعی با مجوز مراجع تقلید

ناپایدارمنابع حاصل از صدقات و نذورات در قلمروهای نظام تأمین اجتماعی

ناپایدارسایر درآمدهای متفرقه

      سازمان بیمه ی سلامت ایران دارای نقاط ضعفی در زمینه جمع آوری منابع 

مالی است که مهم ترین آن ها ناپایداری منابع مالی و هزینه اداری بالای سازمان 

است. بخش عمده ای از روش های تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران از 

پایداری لازم برخوردار نیست. در این میان، حق بیمه های دریافتی، پایدارترین 

روش محسوب می شود)جدول 4(. سهم هرکدام از منابع درآمدی سازمان در 

شکل 1 نشان داده شده است. 

شکل 1: سهم منابع درآمدی سازمان بیمه ی سلامت ایران از کل درآمدهای سازمان در سال 1398
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1، بیش از 60 درصد منابع مالی سازمان در سال  بر اساس شکل 

1398 از محل پرداخت های دولتی تأمین شده است)16(. سهم بیمه 

 شده)23 درصد( و سهم یارانه دارو)12 درصد( در جایگاه بعدی قرار 

بودجه  قوانین  در  مجزا  اعتباري  ردیف  داراي  سازمان،  این  داشتند. 

از قوانین بودجه  اعتبارات سازمان   2 کشور است )D22(. در شکل 

کشور آورده شده است. 

مطابق شکل 2، از سال 1394 تا 1400، اعتبارات سازمان در بودجه تقریباًً 

پنج برابر شده است. با این‌ حال، تعیین سهم سازمان در قوانین بودجه و وصول 

اعتبارات تعیین شده چالش‌ عمده‌ی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران بوده است. 

یکی از مدیران ارشد سازمان بیمه‌ی سلامت معتقد بود: »در حال حاضر بودجه 

سازمان بر اساس عملکرد سال قبل تعیین می شود. در سال قبل همچون بودجه 

غیرواقعی بوده، یک سری خدمات را بیمه مجبور شده از بسته خدمات حذف 

کند. این موضوع باعث می‌شود که هر سال هم کسری بودجه و هم کاهش کیفیت 

و کمیت خدمات اتفاق بیفتد« )P02(. علاوه بر این، اشتباه محاسباتی نیز در تعیین 

سهم دولت وجود دارد. یکی دیگر از مدیران ارشد سازمان معتقد بود: »گاهی 

دولت در محاسبه‌ی حق بیمه ها دچار کم شماری می شود. مثلًاً در محاسبه ی 

حق بیمه‌ی یک نهاد دولتی، 700 میلیارد به سازمان واریز می شود. وقتی تعداد 

بیمه شدگان آن سازمان را در حق بیمه‌ی اعلامی دولت ضرب می کنیم، می‌بینیم 

که باید 1200 میلیارد واریز می شده است. یعنی ردیف بودجه‌ای مصوب حتی 

.)P03( »اگر صددرصد هم پرداخت شود، گاهی دچار مشکل است

 برخی از مصاحبه شوندگان معتقد بودند که پرداخت‌های دولتی بهترین 

روش تأمین مالی سازمان است و گروه دیگر اعتقاد داشتند که وابستگی به این 

منبع باید کاهش یابد. گروه اول معتقد بودند که سایر روش‌های تأمین مالی 

در ایران دچار چالش های جدی است و نمی‌تواند به عنوان یک روش اصلی 

محسوب شود: »با نظام فرسوده‌ی مالیاتی، روش مالیات نمی‌تواند یک منبع 

پایدار برای تأمین منابع مالی باشد« )P12(. بااین حال، این افراد معتقد بودند که 

شکل 2: اعتبارات سازمان بیمه ی سلامت ایران در قوانین بودجه سنواتی)1399-1394( و لایحه بودجه 1400

راهکارهایی مثل الزام قانونی دولت به پرداخت به‌موقع و کامل سهم خود، ایجاد 

زبان مشترک بین سازمان های بیمه‌ای و دولت و تجمیع پرداخت های دولتی در 

سازمان بیمه‌ی سلامت ایران باید به کار گرفته شود. در مقابل، برخی دیگر از 

مصاحبه شوندگان معتقد بودند که در سال های اخیر به دلیل شرایط اقتصادی، 

دولت نتوانست سهم خود را به طور کامل پرداخت کند. بنابراین، سازمان بیمه ی 

سلامت ایران باید به دنبال راه های جایگزین برای بهبود وضعیت تأمین مالی 

خود باشد. یکی از کارشناسان سازمان معتقد بود: »شناسایی روش های نوین 

درآمدزایی و به کارگیری آن ها و انجام پژوهش‌های کاربردی به‌منظور شناسایی و 

امکان سنجی این روش ها باید در دستور کار سازمان قرار گیرد« )P22(. اصلاح 

نظام مالیاتی کشور، بهبود شفافیت درآمدی افراد جامعه و حرکت کشور به سمت 

دولت الکترونیک، از مهم ترین دلایلی بود که این افراد معتقد بودند که بر اساس 

آن ها می توان بر روی روش های جایگزین، سرمایه گذاری کرد.

سهم بیمه شدگان و کارفرمایان از حق بیمه‌ها، دومین منبع تأمین مالی 

سازمان است. این روش دارای چالش هایی است. غیرواقعی بودن حق بیمه ها، 

استحقاق سنجی ناقص و نقش کمرنگ سازمان‌های بیمه در تعیین حق بیمه 

ازجمله چالش های این روش تأمین مالی است. یکی از مصاحبه‌شوندگان 

گفت: »برخی مواقع سازمان های دولتی، سهم خود از حق بیمه کارکنان را با 

تأخیر و به صورت ناقص پرداخت می کنند« )P07(. برای غلبه بر این چالش ها، 

راهکارهایی مثل افزایش حق بیمه متناسب با تورم و ایجاد مکانیسم های قانونی 

برای اجبار کارفرما و بیمه شده به پرداخت به موقع حق بیمه پیشنهاد شد. یکی از 
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مصاحبه شوندگان معتقد بود: »حق بیمه ها را می شود، بالا برد. الان، حق بیمه ها 

 .)P19( »هر سال افزایش می یابد، ولی متناسب با رشد واقعی هزینه ها نیست

در شکل 3، روند میانگین هزینه هر بار مراجعه در سازمان بیمه سلامت ایران 

نشان داده شده است. 

در کنار افزایش منابع مالی، مدیریت هزینه باید مورد توجه قرار گیرد. 

در واقع، افزایش منابع مالی سازمان، از دو فرایند اصلی شامل افزایش 

ورودی و کاهش خروجی منابع مالی سازمان تشکیل می‌شود. همان‌طور 

که شکل 3 نشان می‌دهد، هزینه‌ی هر بار مراجعه‌ی افراد زیرپوشش سازمان 

.)I7(بیمه‌ی سلامت ایران در سال های اخیر افزایش چشمگیری داشته است

دلایل متعددی برای افزایش هزینه های سازمان وجود دارد. به‌عنوان‌ 

شکل 3: میانگین هزینه ی هر بار مراجعه در مجموع صندوق های سازمان بیمه ی سلامت ایران به ریال

مثال، اجرای بدون پشتوانه‌ی طرح‌هایی مثل طرح تحول نظام سلامت، 

اجرای کتاب ارزش نسبی، عدم تناسب واقعی بين حق بيمه‌ی مصوب و 

سرانه هزينه بیمه شدگان، افزايش اقلام دارويی و کاهش فرانشيز خدمات 

سطح كي از 30 به 10 درصد از جمله این عوامل هستند )D8(. شکل 4، 

درصد کفایت منابع به مصارف را در صندوق های سازمان بیمه سلامت 

ایران نشان می‌دهد.

شکل 4: درصد کفایت منابع به مصارف در سازمان بیمه ی سلامت ایران به تفکیک صندوق در سال 1398
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بیشترین زیان در بین صندوق های سازمان بیمه ی سلامت ایران، مربوط به 

صندوق روستاییان بوده است )I7(. تأخیر در پرداخت حق بیمه، نبود مکانیسم‌های 

اجباری برای پرداخت حق بیمه و غیرواقعی بودن حق بیمه در این صندوق از جمله 

دلایل این موضوع هستند. در صندوق کارکنان دولت به دلیل افزایش حق بیمه ها 

متناسب با حقوق کارکنان و مشارکت کارفرما، معمولًاً درآمدهای جمع‌آوری 

شده بیشتر از هزینه هاست )D8(. یکی از مدیران میانی سازمان بیمه‌ی سلامت 

در این خصوص گفت: »در صندوق کارکنان دولت، 2 درصد حق بیمه توسط 

کارمند، 2 درصد توسط کارفرما و 3 درصد توسط دولت پرداخت می شود. در 

این صندوق، به‌دلیل افزایش حق بیمه متناسب با افزایش حقوق، تراز مثبت 

.)P01( »مشاهده می شود

عدم توجه به کارآیی و هدررفت هزینه ها یکی دیگر از عوامل اصلی افزایش 

هزینه های سازمان است. یکی از مصاحبه‌شوندگان  معتقد بود:  »یک سری خدمات 

در بسته خدمات پایه وجود دارند که در انتخاب آن‌ها اصول کارآمدی و اثربخشی 

رعایت نشده است. مثلًاً چرا باید انسولین قلمی برای تمامی بیماران دیابتی تحت 

1 
 

 
 

۰

۵۰

۱۰۰

۱۵۰

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

07
 ]

 

                             9 / 23

https://journals.tums.ac.ir/payavard/article-1-7427-en.html


130 مجله پیاورد سلامت، دوره 18، شماره 2، خرداد 1403

تحلیل ا��ستراتژیک نظام تأمین مالی ��سازمان ...

پوشش بیمه باشد. این انسولین برای بیماران دارای عارضه چشمی است که در 

تزریق دارو مشکل دارند. اثربخشی این دارو هنوز تأیید نشده است، ولی هزینه 

این دارو به بیمه تحمیل می شود« )P01(. تعدادی از مصاحبه شوندگان معتقد بودند 

که برای افزایش کارایی، باید در تعیین بسته خدمات تجدیدنظر شود: »در حال 

حاضر نمایندگان عرضه، بسته ی خدمات را تعیین می کنند نه نمایندگان تقاضا. 

یعنی ارایه کنندگان خدمت که یکی از بزرگ ترین آن ها وزارت بهداشت است، 

.)P10( »تعیین می کنند که چه خدماتی باید وارد بسته خدمات پایه سلامت شود

نقص در مدیریت هزینه های جاری سازمان عامل دیگر افزایش هزینه‌های آن 

در سال های اخیر بوده است. در بین سال های 1392 تا 1396 هزینه های بالاسری 

سازمان حدود 141 درصد رشد داشته است )D8(. افزایش دانش و مهارت مدیران 

سازمان در خصوص مدیریت هزینه می تواند موجب کاهش اتلاف منابع سازمان 

باشد. علاوه بر این، مکانیسم های نظارت کارآمد و اثربخش بر عملکرد درونی 

سازمان باید تدوین شود. درنهایت، مخاطرات اخلاقی و استفاده ی بیش  از حد 

خدمات یکی دیگر از دلایل افزایش هزینه‌های سازمان است. انجام اقدامات 

پایدار و برنامه‌ریزی شده برای اصلاح فرهنگ استفاده از خدمات سلامت در 

کشور ضروری است. یکی از شرکت کنندگان معتقد بود: »اگر فرهنگ و سواد 

سلامت مردم افزایش پیدا کند، حتی تقاضای القایی پزشکان تا حدودی کاهش 

خواهد یافت. در حال حاضر، در برخی موارد بیمه‌شدگان، ارایه کنندگان خدمات 

 .)P06( »را مجبور می کنند تا خدمات غیرضروری برای آن ها درخواست کنند

استفاده از فرصت های پیش‌رو موجب تقویت وظیفه‌ی جمع‌آوری منابع مالی 

در سازمان می شود. به عقیده ی مصاحبه شوندگان، حرکت نظام سلامت کشور به 

سمت دستیابی به اهداف پوشش همگانی سلامت یکی از مهم ترین فرصت های 

پیش‌روی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران است. در ایران، اجرای برنامه پزشکی 

خانواده روستایی و شهری، احداث و نوسازی مراکز ارایه مراقبت های بهداشتی 

اولیه، ارایه رایگان مراقبت‌های بهداشتی اولیه در روستاها، اجرای برنامه ملی 

سنجش و بهبود مراقبت های بهداشتی اولیه از سال 1398 از مهم ترین برنامه های 

اجرا شده در مسیر دستیابی به این هدف است )D14(. یکی از مصاحبه شوندگان 

معتقد بود: »تأکید اسناد بالادستی در کنار سرمایه گذاری نظام سلامت در حوزه‌ی 

پیشگیری می تواند تقاضا برای خدمات پرهزینه‌ی تخصصی را کاهش دهد و 

موجب افزایش کارآمدی سازمان بیمه‌ی سلامت شود« )P24(. یکی دیگر از 

مصاحبه شوندگان معتقد بود: »سازمان بیمه ی سلامت ایران نقش مهمی در این 

حوزه دارد و با مشارکت در برنامه‌هایی مثل پزشکی خانواده و مراقبت‌های 

.)P09( »بهداشتی اولیه توانسته است از این فرصت استفاده کند

در مقابل، وظیفه‌ی جمع‌آوری منابع مالی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران با 

تهدیدهایی مواجه است که می‌تواند بر عملکرد سازمان تأثیر بگذارد. اتخاذ 

تصمیمات بدون پشتوانه علمی و فی البداهه یکی از مهم ترین این تهدیدهاست. 

در این راستا، یک نفر از مصاحبه شوندگان بیان داشت: »سازمان بیمه ی سلامت 

ایران سازمانی مستقل است؛ ولی سیاست گذاری توسط شورای  عالی بیمه انجام 

می شود. در این شورا، سازمان های بیمه گر کلًاً 3 رای دارند. بر همین اساس، خیلی 

از تصمیمات درست گرفته نمی شود و بیشتر جنبه‌ی دستوری دارد و علمی نیست. 

این مسئله باعث می شود که سازمان در این‌ خصوص از اختیارات لازم برخوردار 

نباشد« )P01(. یکی دیگر از مصاحبه شوندگان گفت: »نظام بیمه ی سلامت در 

کشور دارای یک مرکزیت واحد نیست که مغز سیاست گذاری و تصمیم گیری 

باشد. به همین خاطر عملکرد این پیکره هماهنگ نیست. در اصل، وزارت بهداشت 

باید در این موضع قرار گیرد ولی از عهده‌ی این کار برنیامده است« )P03(. تعدادی 

از مصاحبه شوندگان برای حل این چالش پیشنهاد کردند که اختیار عمل بیشتری 

به سازمان های بیمه ای سلامت واگذار شود. به عنوان‌ مثال، یکی از کارشناسان 

سازمان بیمه ی سلامت ایران معتقد بود: »سازمان بیمه ی سلامت ایران می تواند 

از وزارت بهداشت مستقل شود به گونه ای که در اتخاذ تصمیمات و سیاست های 

.)P14( »مرتبط با نظام بیمه ی سلامت، کاملًاً منفعل نباشد

مدیریت هزینه های سازمان یکی دیگر از راهکارهایی بود که شرکت‌کنندگان 

در این پژوهش پیشنهاد کردند. یکی از مصاحبه‌شوندگان معتقد بود: »با توجه 

 به محدودیت اعتبارات دولتی، ضرورت دارد که خدمات پرهزینه و خدماتی 

که بار مراجعات زیادی برای سازمان ایجاد می‌کنند، شناسایی شوند«. وی 

اضافه کرد »تأکید بر ارایه این خدمات از طریق نظام ارجاع و نظارت بیشتر بر 

ارایه کنندگان می‌تواند هزینه‌ی این خدمات را کاهش دهد. همچنین، استقرار 

سازمان الکترونیکى و رسیدگى الکترونیکى به اسناد، رفع هم‌پوشانى‌هاى بیمه‌اى 

و هدفمند کردن یارانه‌ی بیمه‌ی اقشار کم‌درآمد، راه‌هایی برای مدیریت هزینه‌های 

 .)P18( »سازمان است

علاوه بر این، بخشی از هزینه‌های غیرضروري سازمان بیمه‌ی سلامت ایران به 

دلایلی ایجاد می‌شوند که قابل کنترل هستند. با این‌ حال، برطرف‌ کردن این عوامل 

نیازمند مشارکت و همکاری سایر بخش‌های نظام سلامت است. درمان محوری، 
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علی محمد مصدق راد و همکاران

ارایه خدمات خارج از نظام ارجاع، عدم استقرار پرونده الکترونيک سلامت، نظام 

پرداخت ناکارآمد به ارایه کنندگان خدمات سلامت و وجود افراد فاقد پوشش بيمه 

پايه سلامت از جمله این دلایل هستند. یکی از مصاحبه شوندگان معتقد بود: »در 

حال حاضر سازمان بیمه‌ی سلامت ایران هزینه هایی را پرداخت می کند که به دلیل 

نواقص موجود در نظام سلامت به آن تحمیل می شود. به عنوان  مثال، عدم اجرای 

صحیح نظام سطح بندی خدمات و نظام ارجاع هزینه‌ی بالایی به سازمان تحمیل 

 .)P15( »کرده است و سازمان مجبور به پرداخت این هزینه هاست

در مجموع، وظیفه ی جمع آوری منابع مالی در سازمان بیمه ی سلامت ایران 

با چالش هایی مواجه است که در صورت طراحی و اجرای مداخلات مناسب، 

می توان آن ها را کاهش داد. در پژوهش حاضر، اصلی ترین راهکارها با محوریت 

استفاده از رویکردهای نوین جمع آوری منابع مالی و کاهش هزینه های سازمان 

ارایه شده است. 

•   تجمیع منابع مالی سلامت

جدول 5، تحلیل استراتژیک عملکرد نظام تأمین مالی سازمان بیمه سلامت 

ایران را در بعد تجمیع منابع مالی نشان می دهد.

جدول 5: تحلیل استراتژیک عملکرد نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی 

سلامت ایران در بعد تجمیع منابع مالی

موارد شناسایی شدهحوزه تحلیل

جمعیت بالای زیرپوشش سازمان بیمه ی سلامت ایران؛ اصلاح بانک اطلاعات بیمه شدگان؛ و حذف هم پوشانی بیمه ایقوت ها

ضعف ها
تجمیع نامناسب منابع مالی؛ تجمیع خطر ناقص؛ انتقال ضعیف بودجه بین برنامه های سازمان بیمه ی سلامت ایران؛ شفافیت کم مکانیسم های حمایت از اقشار 

آسیب پذیر؛ و فرایند استحقاق سنجی ناقص بیمه شدگان

فرصت ها
حمایت قوانین بالادستی از تجمیع صندوق های بیمه ای سلامت؛ وجود مکانیسم های حمایتی دولت برای اقشار آسیب پذیر؛ اجرای برنامه ی دولت الکترونیک 

در کشور؛ و ایجاد شفافیت نسبی در برخی نهادهای دولتی

تهدیدها

سیاست گذاری چندپارچه؛ تعدد صندوق های بیمه ای سلامت؛ عدم یکپارچگی منابع مالی دولتی که ماهیت بیمه ای دارند؛ تعهد ناکافی مدیران ارشد به تجمیع 
منابع مالی؛ فقدان نظام اطلاعات جغرافیایی سلامت؛ ناهمگونی عملکرد و سیاست های صندوق های بیمه پایه سلامت در کشور؛ و ضمانت اجرایی ناکافی 

قوانین مرتبط با تجمیع منابع مالی

راهکارها
 تجمیع پرداختی های دولت که ماهیت بیمه ای دارند؛ ایجاد محدودیت برای ورود سازمان های دولتی و شبه دولتی به بخش بیمه پایه سلامت؛ تجمیع کارکردی 

صندوق های بیمه پایه سلامت؛ و  هدفمند نمودن یارانه ها به نفع اقشار کم درآمد

     مطابق جدول 5، در کارکرد تجمیع منابع مالی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران، 

تعداد 3 قوت، 5 ضعف، 4 فرصت و 7 تهدید شناسایی شد. همچنین، 4 راهکار 

برای تقویت این کارکرد نظام تأمین مالی بیمه‌ی سلامت ایران شناسایی شد. 

در کارکرد تجمیع منابع مالی، یکی از مهم‌ترین دستاوردهای سازمان بیمه‌ی 

سلامت ایران، اصلاح بانک اطلاعات بیمه شدگان و حذف هم پوشانی بیمه‌ای 

بوده است. بر اساس قانون برنامه ششم توسعه و قوانین بودجه سنواتی سال های 

۱۳۹۹ و ۱۴۰۰ سازمان بیمه‌ی سلامت ایران مکلف به رفع هم‌پوشانی های 

بیمه‌ای شده است. یکی از مدیران ارشد سازمان بیمه‌ی سلامت در این ‌رابطه 

چنین گفت: »سازمان بیمه‌ی سلامت ایران با استفاده از سامانه های الکترونیک 

نام نویسی، تمدید، استحقاق سنجی و اصلاح بانک اطلاعات بیمه شدگان توانسته 

کل هم پوشانی ها را برطرف کند. این روند باید به طور مداوم ادامه داشته باشد« 

)P02(. یکی دیگر از مصاحبه شوندگان معتقد بود: »هم پوشانی بیمه‌ای بین 

سازمان بیمه‌ی سلامت ایران و سازمان تأمین اجتماعی رفع شده است. یعنی 

مراجعان به مراکز ارایه خدمات سلامت و یا متقاضیان ثبت نام بیمه، از طریق 

سامانه کنترل می شوند و افراد دارای بیمه دیگر نمی‌توانند از بیمه‌ی سلامت 

 .)P17( »استفاده کنند

علت اصلی مشکل هم‌پوشانی و عامل اساسی تجمیع نامناسب خطر و منابع 

در سازمان های بیمه‌ای سلامت ایران، تعدد صندوق های بیمه‌ای است. یکی از 

شرکت کنندگان در این ‌رابطه گفت: »در سال های اخیر درباره‌ی تجمیع بیمه ها 

در چند مرحله در مجلس شورای اسلامی بحث شده است، ولی به دلیل مخالفت 

وزارت رفاه و سازمان تأمین اجتماعی، این موضوع به سرانجام نرسیده است. 

تنها اقدام انجام شده در این راستا، ادغام صندوق کمیته امداد در سازمان بیمه ی 

سلامت ایران بوده است« )P01(. عدم تجمیع مناسب در نظام بیمه‌ی سلامت 

کشور باعث می شود که سازمان های بیمه‌ای قدرت چانه‌زنی پایینی داشته باشند 
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تحلیل ا��ستراتژیک نظام تأمین مالی ��سازمان ...

و به جهت تجمیع خطر کوچک، موضوع همبستگی، در صندوق های بیمه‌ای 

اتفاق نیفتد )D20(. یکی دیگر از مصاحبه‌شوندگان معتقد بود: »کشورهای 

پیشرو، بیمه های سلامت را تجمیع کرده‌اند. عده‌ای می گویند در ایران سخت 

است. ولی این درست نیست. تمام صندوق ها دولتی هستند. حتی سازمان 

تأمین اجتماعی هم عملًاً دولتی است. ظرفیت قانونی هم برای این کار وجود 

دارد« )P02(. عده‌ای دیگر از صاحب نظران معتقد بودند که تجمیع ساختاری 

سازمان های بیمه‌ای لازم نیست. به عنوان‌ مثال، یکی از مصاحبه‌شوندگان 

گفت: »لازم نیست، مثلًاً کل سازمان تأمین اجتماعی در سازمان بیمه‌ی سلامت 

ایران ادغام شود. این سازمان تمام فعالیت های خودش را داشته باشد، ولی در 

بحث بیمه پایه، حق بیمه‌ها و سهم دولت تجمیع شود و خدمت را صندوق 

تجمیع شده که حالا قدرت بیشتری دارد، خریداری کند« )P08(. یکی دیگر 

از مصاحبه شوندگان هم گفت: »شاید تجمیع بیمه ها عملی نباشد ولی شاید در 

قالب این که سازمان ها ماهیت خود را حفظ کنند، ولی یک سیاست واحد بالای 

 .)P11( »سر این ها باشد، بتوان بحث تجمیع سازمان های بیمه را پایه‌ریزی کرد

مصاحبه‌شونده‌ی دیگری گفت: »یکی از کارکردهای سازمان تأمین اجتماعی 

ارایه بیمه پایه سلامت است. فقط این کارکرد باید به سازمان بیمه‌ی سلامت 

ایران واگذار شود. هر سازمان بیمه‌ای دیگر نیز می تواند سهام‌دار این صندوق 

ملی باشد. مثلًاً تأمین اجتماعی 40 درصد سهام این شرکت را دارد و بر همین 

میزان در آن نفوذ دارد. تجمیع منابع و مدیریت آن نیز باید به‌صورت مستقل 

.)P07( »توسط همین صندوق ملی انجام شود

یکی دیگر از راهکارهای ارایه شده در این مطالعه، تجمیع منابع پرداختی 

دولتی بود که ماهیت بیمه‌ای دارند. دراین‌رابطه یکی از مصاحبه شوندگان معتقد 

بود که: »پرداخت های دولتی به صورت پراکنده و به سازمان های متعدد انجام 

می‌شود. این موارد باید در یک صندوق بیمه‌ی سلامت تجمیع شود. مثلًاً در مورد 

بیماران خاص، دولت به وزارت بهداشت، بهزیستی و ... پول پرداخت می کند 

که اگر این ها به صورت تجمیع شده به سازمان بیمه‌ی سلامت ایران پرداخت و 

سازمان بیمه آن ها را مدیریت کند، اهداف مدنظر وزارت بهداشت، بهتر تأمین 

می‌شود« )P04(. نکته‌ی مطرح شده‌ی دیگر توسط مصاحبه‌شوندگان، بحث 

تولیت واحد صندوق های بیمه‌ای پایه پس از ادغام بود. یکی از مدیران میانی 

سازمان بیمه‌ی سلامت ایران بیان کرد که: »بهتر است پس از ادغام، سازمان واحد 

شکل گرفته، به صورت مستقل عمل نماید و از زیرمجموعه وزارت بهداشت 

خارج شود. در شرایط فعلی، وزارت بهداشت عملکردهای تولیت، آموزش، 

نظارت و ارایه خدمات را به طور هم‌زمان انجام می‌دهد. بر این‌ اساس، در شرایط 

فعلی به دلیل تعارض منافع، وزارت بهداشت قادر نیست که تولیت بیمه های 

.)P12( »سلامت را نیز در اختیار داشته باشد

برای ایجاد یک انباشت مناسب، لازم است حجم مناسبی از جمعیت تحت 

پوشش یک صندوق بیمه‌ای باشند تا قسمتی از هزینه های دریافت خدمات 

سلامت افراد بیمار توسط حق بیمه های پرداختی افراد سالم، جبران شود. یکی از 

مصاحبه شوندگان دراین خصوص معتقد بود: »در کشور ملاحظه می‌شود که تعدادی 

از سازمان ها و شرکت های دولتی برای خودشان بیمه دارند. این باعث می شود 

کارکنان دولتی که از نظر درآمدی در سطح نسبتاًً خوبی قرار دارند، در صندوق‌های 

با جمعیت کم عضو باشند و بحث همبستگی دچار مشکل شود« )P15(. علاوه بر 

تعدد صندوق ها، شفاف نبودن مکانیسم حمایت از اقشار آسیب پذیر یکی دیگر 

از نقاط ضعف سازمان بیمه‌ی سلامت ایران است. بر این ‌اساس، در حال حاضر 

افراد فقیر و ثروتمند برای دریافت یک خدمت، فرانشیز یکسانی پرداخت می‌کنند. 

در این راستا، یکی از مصاحبه شوندگان اعلام کرد: »این موضوع با هدف اصلی 

سازمان های بیمه‌ای در تناقض است. اگر قانون گذاری درست انجام شود، می‌توان 

با راه‌اندازی نظام جامع اطلاعات، میزان فرانشیز در دهک های پایین اقتصادی را 

کاهش داد. علاوه بر این، برای ثروتمندان، این فرانشیز ناچیز است و در مواردی 

مشاهده می شود که این خدمات راحتی اگر نیاز نداشته باشند دریافت می کنند. در 

نقطه مقابل، افرادی ممکن است توانایی پرداخت فرانشیز را نداشته باشند و این 

 .)P22( »موضوع باعث ایجاد مانع در دسترسی به خدمات شود

تأکید بر تجمیع صندوق های بیمه‌ای در اسناد بالادستی یکی از مهم ترین 

فرصت های پیش‌روی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران در بخش تجمیع منابع مالی 

است. به عنوان  مثال، در نقشه‌ی تحول نظام سلامت ایران تجمیع صندوق های 

 .)D4( بیمه‌ای به عنوان راهکاری برای افزایش کارایی منابع مطرح شده است

همچنین، بر اساس برنامه ششم توسعه، دولت مکلف شده که طی سال اول 

اجرای قانون برنامه نسبت به ایجاد وحدت رویه بین بیمه های درمانی صندوق‌ها 

.)D10( و سازمان های بیمه‌ای در چهارچوب قانون اقدام کند

•   خرید خدمات سلامت

در جدول 6، نتایج تحلیل استراتژیک عملکرد نظام تأمین مالی سازمان بیمه 

سلامت ایران در بُعُد خرید خدمات سلامت نشان داده شده است.
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مجله پیاورد سلامت، دوره 18، شماره 2، خرداد 1331403

علی محمد مصدق راد و همکاران

جدول 6: تحلیل استراتژیک عملکرد نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران در بُُعد خرید خدمات سلامت

موارد شناسایی شدهحوزه تحلیل

قوت ها

سابقه ی طولانی سازمان بیمه ی سلامت ایران در مشارکت در طرح پزشکی خانواده روستایی؛ استفاده از شاخص هزینه اثربخشی خدمات برای پوشش 
بیمه ای؛ حمایت مدیران سازمان از خرید راهبردی خدمات سلامت؛ اجرای نسخه نویسی الکترونیک؛ مشارکت فعال سازمان بیمه ی سلامت ایران در سطح 
اول ارایه مراقبت های سلامت؛ اجرای برنامه های توانمندسازی بیمه شدگان؛ رضایت سنجی از بیمه شدگان؛ گسترش ارایه خدمات غیرحضوری؛ مشارکت در 

توسعه و تحول محلات کم برخوردار؛ و مشارکت در اجرای طرح نظام ارجاع مبتنی بر پزشکی خانواده

ضعف ها

 نظارت غیر کارآمد و ناکافی؛ عدم پوشش برخی خدمات پایه و ضروری سلامت؛  عدم استفاده از روش های علمی و مبتنی بر شواهد در تعیین بسته‌ خدمات 
سلامت پایه؛ قدرت چانه زنی پایین سازمان های بیمه ی‌ سلامت در مقابل ارایه کنندگان خدمات؛ تأخیر در پرداخت ها؛ کمبود نیروی انسانی متخصص در 
سازمان بیمه ی سلامت ایران؛ یکسان بودن بسته خدمات برای تمام گروه های بیمه شده؛ مشخص نبودن مکانیسم بازبینی بسته ی خدمات؛  مشخص نبودن 

معیارهای خدمات مورد پذیرش بیمه)کیفیت، یکپارچگی، فراهمی و....(؛ و عدم استفاده از پرداخت های آینده نگر به ارایه کنندگان خدمات سلامت

فرصت ها
تأکید قوانین بر اولویت پیشگیری بر درمان؛ تمایل و تعهد نظام شبکه به پیاده سازی برنامه پزشکی خانواده شهری و نظام ارجاع؛ حمایت قوانین بالادستی 

از خرید راهبردی خدمات سلامت؛ بهبود نظام ارزیابی فناوری سلامت در کشور؛ و وجود نیروی انسانی متخصص و متعهد برای ارایه خدمات سلامت

تهدیدها

نقش کمرنگ سازمان بیمه ی سلامت ایران در شورای عالی بیمه ی سلامت؛ تفاوت زیاد در تعرفه ی بخش خصوصی و دولتی؛ اختیارات ناکافی سازمان 
بیمه ی سلامت ایران در خرید خدمات سلامت؛ وجود تقاضای القایی؛ عدم اجرای صحیح پرونده الکترونیک سلامت، نظام ارجاع و سطح بندی خدمات؛ 
شفاف نبودن فرایند ورود تجهیزات و داروها به کشور؛ ناکارآمدی سامانه های کنترلی مانند تیتک؛ توزیع نامتوازن نیروی انسانی، تجهیزات، تکنولوژی و 
داروها در کشور؛ توجه کم به پروتکل های خرید و نگهداشت تجهیزات پزشکی؛ کم توجهی به نظام سطح بندی خدمات سلامت؛ افزایش چشمگیر هزینه 

دارو و خدمات درمانی؛ و انگیزه پایین ارایه کنندگان خدمات سلامت

راهکارها

 ایجاد سازوکار قانونی برای خرید راهبردی خدمات سلامت؛ حذف بخش های غیررسمی در ارایه خدمات سلامت؛ تعیین شاخص های فرایندی و پیامدی 
ارایه دهندگان  از خدمات سلامت؛ مشارکت  استفاده  تقاضا در  آینده نگر؛ مدیریت  پرداخت های  استقرار سازوکار  پرداخت و  نظام  نظارت ها؛  اصلاح  در 
خدمات سلامت در خطر مالی ناشی از تجویز و ارایه خدمات سلامت؛ تعدیل روش های تخصیص منابع براساس وضعیت اقتصادی، اجتماعی و نیاز نواحی 
مختلف کشور؛ تعیین فرانشیز مرتبط با وضعیت مالی فرد؛ تفویض اختیار کامل به سازمان بیمه ی سلامت ایران برای لغو قرارداد با ارایه کنندگان متخلف 
دولتی و خصوصی؛ ارزیابی فناوری سلامت؛  حذف خدمات تخصصی و غیرکارآمد از بسته ی خدمات سلامت پایه؛ تدوین پروتکل ها و گایدلاین های 
درمانی یکسان؛ به سازی مکانیسم های تشویق بیمه شدگان و ارایه کنندگان خدمات سلامت؛ شفافیت قرارداد با ارایه کنندگان خدمات سلامت؛ دسترسی آزاد 
به اطلاعات؛ تدوین و اجرای سیاست های کنترل هزینه؛ تدوین مکانیسم های حمایت از اقشار کم درآمد؛ توانمندسازی افراد و جوامع در مراقبت از خود؛ 

و اصلاح الگوی مصرف خدمات سلامت و افزایش سواد سلامت جامعه

       برای کارکرد خرید خدمات سلامت سازمان بیمه‌ی سلامت ایران، در 

مجموع، 10 قوت، 10 ضعف، 5 فرصت و 12 تهدید شناسایی شد. تعداد 

19 راهکار برای تقویت این کارکرد ارایه شد)جدول 6(. بر اساس قانون 

برنامه ششم توسعه، صندوق های بیمه‌گر پایه سلامت در کشور مکلف به 

خرید راهبردی خدمات سلامت بر اساس دستورالعمل ها و راهنماهای بالینی 

و فهرست رسمی داروهای فاقد نام تجاری ایران در چهارچوب نظام ملی 

دارویی کشور، هم‌زمان با اجرایی شدن نظام ارجاع مبتنی بر پزشک خانواده 

در کشور از سوی وزارت بهداشت و صرف�اًًً از طریق سامانه پرونده الکترونیکی 

سلامت ایرانیان هستند )D10(. بیمه‌ی سلامت ایران در سال های اخیر تلاش 

زیادی برای اجرای آن داشته است. یکی از مصاحبه‌شوندگان گفت: »برای 

اجرای خرید راهبردی خدمات سلامت نیاز به الزاماتی است که برخی از آن ها 

مربوط به سازمان بیمه‌ی سلامت ایران و برخی مربوط به دیگر بخش های نظام 

سلامت و خارج از نظام سلامت است. در بخش مربوط به سازمان، مقدمات 

خرید راهبردی خدمات با اجرای برنامه هایی مانند نسخه نویسی الکترونیک، 

الکترونیکی کردن فرایندهای مالی، اصلاح بانک اطلاعات بیمه‌شدگان، طراحی 

اپلیکیشن های کاربردی و انجام پژوهش های مرتبط با این موضوع تا حدودی 

 .)P06( »فراهم شده است

علی‌رغم اقدامات انجام شده در سازمان بیمه‌ی سلامت ایران، خرید 

راهبردی خدمات سلامت هنوز محقق نشده است. یکی از مصاحبه شوندگان 

علت این موضوع را عدم اجرای الزامات خرید راهبردی خدمات سلامت از 
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134 مجله پیاورد سلامت، دوره 18، شماره 2، خرداد 1403

تحلیل ا��ستراتژیک نظام تأمین مالی ��سازمان ...

سوی نهادها و سازمان های مسئول دانست: »در متن قانون برای خرید راهبردی 

خدمات سلامت، یک سری الزاماتی مانند اجرای پزشکی خانواده، تشکیل 

پرونده الکترونیک سلامت، پایداری منابع مالی، مشارکت بخش خصوصی 

و دولتی، اصلاح نظام سطح بندی خدمات و وجود دستورالعمل‌های بالینی 

شفاف، ذکر شده است. در شرایط فعلی، تقریباًً هیچ کدام از آن ها تحقق نیافته 

است. این برنامه‌ها اساس و پایه خرید راهبردی خدمات سلامت هستند و 

بدون آن ها عملًاً اجرای خرید راهبردی خدمات میسر نیست. بر این ‌اساس 

.)P19( »نمی توان سازمان های بیمه گر را در این موضوع مقصر دانست

در خصوص نقاط ضعف سازمان در کارکرد خرید خدمات سلامت، 

بسیاری از مصاحبه شوندگان اعتقاد داشتند که نظارت ناکافی و غیر کارآمد، 

یکی از نقاط ضعف اصلی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران است. در حال حاضر، 

بخش عمده‌ای از نظارت سازمان بر شاخص های ساختاری استوار است. 

یکی از مدیران ارشد سازمان بیمه‌ی سلامت چنین گفت: »در چند سال قبل 

شاخص های ساختاری برای نظارت بر عملکرد ارایه کنندگان خدمات سلامت 

استخراج شد و قرار بود در سال های بعد به‌ مرور از شاخص های فرایندی و 

پیامدی بیشتری استفاده شود. اما، الان فقط از شاخص های ساختاری در پایش 

و ارزیابی استفاده می شود« )P01(. این موضوع باعث شده است که نظارت 

سازمان، تأثیر کمی بر بهبود کیفیت خدمات سلامت داشته باشد. از طرفی، 

برخی شرکت‌کنندگان دلایلی مانند مشخص نبودن حیطه‌ی وظایف و اختیارات 

نهادهای مختلف، اختیارات ناکافی سازمان بیمه‌ی سلامت، دستورالعمل های 

بالینی ناکافی و عدم به‌روزرسانی آن ها را ذکر کردند. 

عدم اجرای خرید راهبردی خدمات سلامت، پیامدهای نامطلوب متعددی 

برای سازمان بیمه‌ی سلامت ایران به همراه داشته است. ناکارآمدی و اثربخشی 

پایین منابع تخصیصی از طرف سازمان بیمه‌ی سلامت ایران و در نتیجه 

هدررفت منابع مالی مهم ترین پیامد این موضوع بوده است. در شکل 5، سهم 

هر کدام از انواع خدمات ارایه شده از کل هزینه های سازمان بیان شد.

 شکل 5: سهم خدمات ارایه شده از مجموع هزینه های سازمان بیمه سلامت ایران در سال 1398

1 
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همان طوری که در شکل 5 نشان داده شده است، خدمات بستری، بیشترین 

 .)I1( سهم را در خرید خدمات سلامت سازمان بیمه‌ی سلامت ایران داشته است

با توجه به گذشته‌نگر بودن مکانیسم‌های پرداخت و تمایل مراکز بیمارستانی 

برای اقامت بیشتر بیماران، اصلاح مکانیسم های نظارتی سازمان در کنار تفویض 

اختیار کامل به این سازمان برای عدم خرید خدمات بی کیفیت، سهم مؤثری در 

کاهش هزینه ها خواهد داشت. 

اجرای برنامه ی پزشکی خانواده در کشور یکی از بزرگ ترین فرصت های 

پیش روی سازمان بیمه ی سلامت برای مدیریت هزینه ها است. این سازمان در 

سال های گذشته نقش پررنگی در اجرای این برنامه داشته است. در جدول 7، 

اطلاعات پایه برنامه پزشکی خانواده در مناطقه شهری و روستایی ذکر شده است.
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مجله پیاورد سلامت، دوره 18، شماره 2، خرداد 1351403

علی محمد مصدق راد و همکاران

جدول 7: اطلاعات پایه برنامه پزشکی خانواده و نظام ارجاع شهری و روستایی

برنامه
جمعیت بیمه شدگان تحت 

پوشش برنامه

تعداد پزشکان مجری 

برنامه

تعداد مراکز خدمات جامع سلامت 

طرف قرارداد برنامه

تعداد مراقب سلامت/ ماما شاغل 

در برنامه

1,643,730180517341842پزشکی خانواده شهری

20,087,058711141865886پزشکی خانواده روستایی

مطابق جدول 7، حدود 22 میلیون نفر از جمعیت زیرپوشش این سازمان، 

از خدمات برنامه ی پزشکی خانواده شهری و روستایی در سال 1400 استفاده 

کردند. همچنین، حدود 9000 پزشک خانواده طرف قرارداد سازمان بوده‌اند 

)I7(. یکی از مدیران ارشد سازمان معتقد بود: »اجرای برنامه پزشکی خانواده 

تنها راهی است که می تواند رشد روزافزون هزینه های نظام سلامت را تعدیل 

کند« )P02(. اجرای این برنامه دستاوردهای زیادی برای سازمان‌های بیمه‌گر پایه 

می تواند داشته باشد. با این  حال، یکی دیگر از مصاحبه شوندگان چنین گفت: 

»موفقیت سازمان بیمه ی سلامت ایران در ارایه نقش مؤثر در اجرای این برنامه 

نیازمند شناسایی و رفع نواقص است. در حال حاضر، مدیران سازمان باید برای 

نواقصی مانند تأخیر در پرداخت به پزشکان خانواده، نظارت ناکافی بر عملکرد 

آن ها، نامشخص بودن وضعیت ارتباط مراقبان سلامت و سازمان های بیمه گر و 

نقش منفعلانه سازمان بیمه ی سلامت ایران در سیاست گذاری ها و تصمیم گیری 

 .)P14( »مرتبط با پزشکی خانواده، مداخلات اصلاحی انجام دهند

در مقابل، نقش کمرنگ سازمان بیمه ی سلامت ایران در شورای عالی بیمه و 

اختیارات ناکافی برای خرید خدمات سلامت یکی از مهم ترین تهدیداتی است 

که سازمان با آن مواجه است. یکی از مصاحبه شوندگان گفت: »خرید خدمت 

یک فرایند فعال است. در این فرایند باید مشخص باشد که چه باید خرید، چه 

ویژگی هایی باید داشته باشد، چقدر منابع مالی دارید، از چه کسانی می خواهید 

خرید کنید و ... ولی در شرایط فعلی، سازمان بیمه ی سلامت ایران در این که چه 

خدمتی را بخرد، اختیاری ندارد. پزشک در مطب برای بیمه تعیین می‌کند که 

برای چه خدمتی باید پرداخت کند« )P01(. یکی دیگر از شرکت‌کنندگان در 

پژوهش معتقد بود: »مشکل دیگر این است که سازمان موظف است چیزی که 

شورای عالی بیمه ی سلامت تصویب کرده را خریداری کند. سازمان نمی تواند 

مخالفت کند. همین موضوع هزینه های زیادی به سازمان بیمه ی سلامت تحمیل 

.)P04( »کرده است

شرکت کنندگان راهکارهایی مانند طراحی و استقرار مکانیسم های پرداخت 

و قرارداد مناسب، تأکید بر خدمات پیشگیری در خرید خدمات سلامت، اجرای 

برنامه پزشکی خانواده و نظام ارجاع، اجرای نظام سطح بندی خدمات، حذف 

تدریجی خدمات تخصصی و غیرضروری از خدمات زیرپوشش بیمه‌ی سلامت 

و راه‌اندازی نظام جامع اطلاعات بیمه‌ای ارایه کردند. مصاحبه‌شوندگان در 

توصیف این راهکارها اظهار کردند»اگر قراردادها و نظام پرداخت درست باشد، 

از هدررفت هزینه ها جلوگیری می‌شود، انگیزه های ناسالم در ارایه خدمات کاهش 

 .)P09( »می یابد و بهبود کیفیت خدمات سلامت نیز اتفاق می افتد

یکی دیگر از مصاحبه شوندگان معتقد بود: »خرید خدمات سلامت باید 

به گونه‌ای باشد که ارایه خدمات سطح اول را تقویت کند. خرید خدمات 

تخصصی و فوق‌تخصصی نیز به‌صورت خرد و غیر عمده انجام شود. نظام 

ارجاع باید بیشتر مورد توجه قرار گیرد و انگیزه های مالی بیشتری برای افراد 

ایجاد کند تا از طریق نظام ارجاع به سطوح بالاتر مراجعه کنند. تعرفه گذاری 

بخش دولتی و خصوصی باید با نگاه واقع‌بینانه انجام شود تا بتواند رقابت سالم 

ایجاد کند. قدرت و اختیار بیشتری به بیمه‌ی سلامت باید واگذار شود تا بتواند 

خرید خدمات سلامت را با قدرت انجام دهد. یعنی این قدرت را داشته باشد 

که خدمات غیر کارآمد و غیر اثربخش را نخرد، چه از بخش دولتی و چه از 

.)P09( »بخش خصوصی

استفاده از محدوده قیمتی در خرید خدمات پیشنهاد دیگر بود که ارایه شد. 

مصاحبه شونده‌ای دراین‌خصوص اعتقاد داشت: »می‌توان در خرید خدمات 

از محدوده قیمتی استفاده کنیم. یعنی به سازمان‌های بیمه‌ای اجازه داده شود 

که خدمتی را از قیمت x تا قیمت y بخرند. این به سازمان های بیمه ای قدرت 

چانه‌زنی می‌دهد و سازمان های ارایه کننده تلاش خواهند کرد برای به‌دست‌آوردن 

 .)P12( .»قیمت های بالاتر، کیفیت خدمات خود را افزایش دهند

در مجموع، مصاحبه شوندگان اعتقاد داشتند که مهم ترین راهکار برای 
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تحلیل ا��ستراتژیک نظام تأمین مالی ��سازمان ...

تقویت عملکرد سازمان بیمه‌ی سلامت ایران در این کارکرد، اجرای برنامه خرید 

راهبردی خدمات سلامت است. استفاده از این ‌رویکرد می‌تواند هزینه‌های 

سلامت را کاهش دهد و تخصیص منابع را تا حد بسیار زیادی هدفمند نماید 

تا خدمات سلامت با بهترین کیفیت، از بهترین ارایه کنندگان، با مناسب‌ترین 

روش، با قیمت معقول برای مصرف کنندگان حقیقی خریداری شود. برای تحقق 

این هدف، انجام اصلاحات ساختاری و فرایندی در سازمان بیمه‌ی سلامت 

ایران ضروری است. 

بحث
هدف این پژوهش تحلیل استراتژیک نظام تأمین مالی سازمان بیمه‌ی سلامت 

ایران بود. با استفاده از مصاحبه های نیمه ساختاریافته، تحلیل اسناد و داده های 

آرشیوی عملکردی، تعداد 19 قوت، 24 ضعف، 14 فرصت، 37 تهدید و 43 

راهکار برای نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران شناسایی شد که در 

سه دسته‌ی کلی جمع‌آوری منابع مالی، تجمیع منابع مالی و خرید خدمات 

سلامت طبقه بندی شد. 

نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران دستاوردهایی مانند افزایش 

پوشش بیمه ای خدمات سلامت، کاهش پرداخت از جیب مردم، اصلاح بانک 

بیمه‌های سلامت، نسخه‌نویسی  بیمه‌شدگان، حذف هم پوشانی  اطلاعات 

الکترونیک و حذف دفترچه های کاغذی بیمه ی سلامت داشته است. در مقابل، 

نقص فرایند استحقاق سنجی، تجمیع منابع مالی نامناسب، تجمیع خطر ناقص، 

شفاف نبودن مکانیسم های حمایت از اقشار آسیب پذیر، عدم به‌کارگیری روش‌های 

نوین جمع‌آوری منابع مالی، تأخیر در پرداخت ها، ارتباطات برون بخشی ضعیف، 

هزینه های اداری زیاد و نظارت ناکارآمد از نقاط ضعف مهم این سازمان است. 

از طرفی، سازمان بیمه‌ی سلامت ایران با فرصت‌هایی مثل حمایت دولت از 

پوشش همگانی سلامت و تأکید بر پیشگیری و مراقبت‌های بهداشتی اولیه، 

حرکت به سمت دولت الکترونیک، حمایت قوانین از تجمیع صندوق‌های بیمه‌ای 

سلامت و بهبود نظام ارزیابی فناوری سلامت در کشور مواجه است که می تواند 

به موفقیت سازمان کمک کند. با این‌ حال، این سازمان با تهدیدهایی مثل تغییر 

الگوی جمعیتی و اپیدمیولوژیک کشور، عدم اجرای صحیح نظام سطح‌بندی 

خدمات، غیرواقعی بودن حق بیمه های سلامت، تصمیمات بدون پشتوانه‌ی علمی، 

سیاست گذاری های چندپارچه و ناکافی بودن ضمانت اجرایی قوانین مواجه است. 

راهکارهایی مانند افزایش سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی، افزایش سواد 

سلامت افراد جامعه، تجمیع کارکردی صندوق‌های بیمه پایه سلامت، کاهش 

بروکراسی، افزایش شفافیت و پاسخ گویی و اصلاح نظام پایش و ارزیابی برای 

تقویت نظام تأمین مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران شناسایی شد. 

جمع آوری منابع مالی دارای دو بخش افزایش درآمدهای سازمان و کاهش 

هزینه ها و بهبود کارایی است. منابع دولتی، مهم‌ترین منبع درآمدی سازمان بیمه‌ی 

سلامت ایران است. شواهد نشان می‌دهد که تأمین مالی سلامت با استفاده از 

درآمدهای عمدتاًً دولتی، به برخی از کشورهای درحال توسعه کمک کرده است 

تا پیشرفت سریعی به سمت پوشش همگانی سلامت داشته باشند)20(. با این‌ 

حال، این روش در ایران با چالش هایی مواجه است. عدم الزام دولت به پرداخت 

سهم خود، تأخیر در پرداخت ها و نوسان پرداخت ها متناسب با شرایط اقتصادی 

دولت از مهم ترین چالش ها هستند. 

بخش عمومی و خصوصی به ترتیب 55/2 و 44/8 درصد هزینه های سلامت 

ایران را در سال 1400 تأمین کردند)3(. در حالی که میانگین این شاخص ها در 

کشورهای دنیا برابر با 63/4 و 36/6 درصد بود. سهم پرداخت مستقیم از جیب 

مردم ایران و جهان از مخارج سلامت به ترتیب 34/5 و 16/4 درصد بود. به 

عبارتی، میزان پرداخت مستقیم از جیب مردم ایران بیش از دو برابر میانگین جهانی 

است)21(. حدود 9/2 درصد هزینه های سلامت کشور در سال 1400 توسط 

بیمه های سلامت اجتماعی تأمین مالی شدند)3(. بنابراین، مشارکت بیمه‌های 

سلامت اجتماعی در تأمین مالی نظام سلامت ایران باید افزایش یابد. همچنین، 

سهم هزینه های سلامت دولت ایران از کل هزینه های عمومی دولت حدود 22/1 

درصد است که قابل‌توجه است)21(. حدود 80 درصد سلامتی مردم متأثر از 

عوامل خارج نظام سلامت است. بنابراین، بودجه عمومی دولت باید به‌طور 

متعادل و منصفانه بین 19 وزارتخانه توزیع شود)11(. در نتیجه، سیاست گذاران 

نظام سلامت کشور به طور کلی و مدیران سازمان بیمه ی سلامت ایران به طور 

اختصاصی باید به ارایه خدمات سلامت پیشگیری، مدیریت هزینه ها و افزایش 

کارایی توجه بیشتری داشته باشند.

سهم سازمان بیمه‌ی سلامت ایران از بودجه‌ی دولت باید به صورت مشخص 

و شفاف تعیین و مکانیسم های قانونی لازم برای تحقق آن تدوین شود. افزایش 

ارتباطات برون بخشی به منظور تأثیرگذاری بر تصمیمات سیاسی و اقتصادی 

متناسب با سازمان می تواند این فرایند را تسهیل نماید. با توجه به نقش چانه زنی 
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علی محمد مصدق راد و همکاران

در تعیین سهم سازمان ها در بودجه عمومی کشور، شناسایی افراد با نفوذ و تشکیل 

شبکه ذینفعان، می تواند میزان پرداخت‌های دولتی را در تأمین مالی سازمان بیمه‌ی 

سلامت ایران پررنگ تر کند. با این  حال، با توجه به نوسانات اقتصادی کشور و 

افزایش نرخ تورم، لازم است که سرمایه‌گذاری در روش های دیگر تأمین مالی 

مانند مالیات در دستور کار قرار گیرد. دولت باید از طریق اصلاحات مالیاتی، 

منابع مالیاتی را بهتر مدیریت کند تا تأمین مالی نظام سلامت پایدار شود و تحت 

تأثیر رکود اقتصادی و تحریم سیاسی کاهش نیابد)7(. اختصاص سهم مشخصی 

از مالیات بر درآمد، مالیات بر ارزش افزوده، مالیات سبز و مالیات بر کالاهای 

آسیب‌رسان به بیمه‌های سلامت می تواند به تأمین مالی پایدار سازمان بیمه‌ی 

سلامت ایران کمک کند. مالیات بر کالاهای آسیب رسان در صورتی که به درستی 

به کار گرفته شود، می تواند منجر به بهبود نتایج سلامت هم شود)22(. با وجود 

این، فرسودگی نظام مالیاتی کشور، عدم شفافیت درآمدها، ضمانت اجرایی ناکافی 

قوانین و عدم پرداخت کامل سهم سلامت از مالیات توسط دولت از دلایل ظرفیت 

پایین مالیات برای تأمین مالی سلامت است)23(. بنابراین، دولت با اصلاح نظام 

مالیاتی کشور باید از این روش تکمیلی تأمین مالی سلامت به خوبی استفاده کند

مدیریت هزینه، بخش دیگر کارکرد جمع آوری منابع مالی است. نتایج این 

مطالعه نشان داد که هزینه های سازمان بیمه ی سلامت ایران به خاطر تصمیمات 

بدون پشتوانه‌ی علمی در سطح کلان، هزینه‌های اداری بالا و نظام پایش و ارزیابی 

ناکارآمد بسیار زیاد است. برخی از برنامه هایی که توسط وزارت بهداشت به 

سازمان های بیمه‌ی سلامت پایه تحمیل می‌شود، غیر کارشناسی است و بار 

هزینه‌ای بسیار زیادی به این سازمان ها تحمیل می کند. به عنوان مثال، اجرای 

شتاب‌زده‌ی برنامه هایی مثل کتاب ارزش نسبی، پوشش رايگان جمعيت بيمه 

نشده و کاهش فرانشيز بستری روستاييان از دلایل اصلی افزایش هزینه‌های 

سازمان بیمه ی سلامت ایران در سال های اخیر بوده است)24(. اجبار نهادهای 

سیاست گذار سلامت کشور به تهیه پیوست کارشناسی برای سیاست‌ها و 

تصمیمات کلان ضروری است. وزارت بهداشت و شورای عالی بیمه ی سلامت 

باید در تصمیم گیری ها و سیاست گذاری ها از شواهد علمی به درستی استفاده 

کنند و به عوارض ناخواسته تصمیمات و سیاست های خود آگاه باشند. علاوه‌ 

بر این، راهکارهایی مثل انجام ارزشیابی های اقتصادی مداخلات سلامت، تأکید 

بر خدمات بهداشتی و پیشگیری، تعیین منطقی بسته‌ی خدمات سلامت پایه، 

ارتقای سواد سلامت مردم، نظارت بر تجویز و مصرف منطقی دارو، نظارت 

بر ارتباط پزشکان و مراکز ارایه کننده ی خدمات سلامت، برای مدیریت هزینه 

مناسب هستند)26و25(. سازمان بیمه ی سلامت ایران باید به‌طور فعالانه بر ارایه 

مراقبت های پیشگیرانه و ارتقای سلامت تأکید بیشتری داشته باشد. مردم باید 

آموزش های خود مراقبتی دریافت کنند و تقاضای خود برای خدمات سلامت 

گران قیمت را مدیریت کنند)7(. 

هزینه های اداری بالا، دلیل دیگر افزایش هزینه های سازمان بیمه ی سلامت 

ایران است. هزینه های اداری سهم عمده ای در هزینه های نظام سلامت دارند. 

ایجاد شفافیت و پاسخ گویی بیشتر در فرایندهای اداری و مالی سازمان و همچنین 

ساده سازی فرایندها راهکارهایی برای کاهش هزینه‌های اداری سازمان‌های بیمه‌ی 

سلامت هستند)27(. علاوه بر این، ادغام صندوق های بیمه‌ای کوچک نیز می‌تواند 

هزینه های اداری سازمان های بیمه ی سلامت را تا حد زیادی کاهش دهد)28(. 

در کارکرد تجمیع منابع مالی نظام تأمین مالی سلامت، تجمیع مالی نامناسب 

و تجمیع خطر ناقص، دو چالش مهم سازمان بیمه ی سلامت ایران هستند. در 

تجمیع مالی نامناسب، صندوق های بیمه ی‌ سلامت به دلیل جمعیت زیر پوشش 

کم تر، منابع مالی کم تری در اختیار خواهند داشت که منجر به قدرت چانه زنی 

پایین تر و عدم کارایی آن ها می شود)29(. ادغام برنامه های بیمه ی سلامت دولتی 

در کشورهای تایلند، اندونزی، چین و ترکیه موجب دستیابی به پوشش همگانی 

سلامت)30(، کاهش پرداخت مستقیم از جیب مردم)31(، کاهش هزینه‌های 

اداری)32( و افزایش دسترسی مردم به خدمات سلامت و کاهش هزینه‌های 

فاجعه بار سلامت شد)33(. در اسناد بالادستی ایران به تجمیع صندوق‌های بیمه‌ای 

تأکید شده است. با این‌ حال، هنوز تجمیع بیمه‌های سلامت در کشور انجام نشده 

است. متفاوت بودن بسته های خدمات سلامت پایه سازمان های بیمه ای کشور، 

زیرساخت های متفاوت این سازمان ها، رویکردهای اقتصادی متفاوت و ساختار 

سازمانی متفاوت، عمده ترین موانع در مسیر موفقیت این طرح بودند)34(. یکسان 

کردن قوانین بیمه ی‌ سلامت کشور، یکسان کردن بسته ی خدمات سلامت پایه، 

تأمین منابع مالی پایدار و ادغام مجازی سازمان های بیمه ای، راهکارهای مناسبی 

برای تجمیع بیمه های سلامت پایه هستند. 

در تجمیع خطر ناقص، افراد بیمار باید بیشتر هزینه کنند؛ زیرا، به خدمات 

سلامت بیشتری نیاز دارند)35(. در نتیجه، آن ها  دسترسی عادلانه به خدمات 

سلامت نخواهند داشت و دچار هزینه های فاجعه بار و فقرزای سلامت خواهند 

شد. سازمان بیمه ی سلامت ایران حدود 42 میلیون نفر بیمه شده دارد که حدود 
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12 درصد آن کارکنان دولت هستند و حق بیمه می پردازند. بنابراین، فشار زیادی 

روی دولت و سازمان برای تأمین مالی و مدیریت منابع مالی وجود دارد. در 

نتیجه، با کاهش بودجه‌ی دولت کیفیت خدمات بیمه‌ی سلامت این سازمان 

کاهش خواهد یافت که منجر به افزایش نارضایتی بیمه‌شدگان و مراکز ارایه 

خدمات سلامت خواهد شد. در نتیجه، میزان پرداخت مستقیم از جیب مردم 

افزایش خواهد یافت.

سازمان بیمه‌ی سلامت ایران در کارکرد خرید خدمات سلامت با چالش هایی 

مثل حکمرانی ضعیف، نظارت غیرکارامد و ناکافی و اختیارات ناکافی برای 

عدم خرید خدمات سلامت با کیفیت پایین از مراکز خدمات سلامت دولتی 

مواجه است. خرید راهبردی خدمات سلامت در ایران با چالش های متعددی 

در ابعاد سیاست گذاری و قانون گذاری)عدم استفاده از شواهد علمی، تعارض 

منافع، دخالت دولت در صندوق های بیمه ی سلامت، تمرکزگرایی، تغییر مداوم 

قوانین، اجرای شتابزده قوانین و ضمانت اجرایی ناکافی(، سازماندهی)اختیار 

ناکافی سازمان های بیمه‌ی سلامت در شورای عالی بیمه، سطح‌بندی ناقص 

خدمات، منابع مالی ناپایدار و ناکافی و توزیع نابرابر نیروی انسانی، تجهیزات و 

منابع مالی(، ائتلاف مؤثر)ارتباط بین بخشی ضعیف و عدم مشارکت ذینفعان(، 

نظارت و ارزیابی)نظام اطلاعات ناقص، مشخص نبودن شاخص های ارزیابی 

کیفی خدمات و ارزیابی فناوری سلامت ناقص( و پاسخ گویی)عدم شفافیت، 

اطلاع رسانی ناکافی به شهروندان و نیازسنجی نامناسب( مواجه است)36-38(. 

تقویت پایداری نظام مالی سلامت نیازمند تقویت نظام مراقبت‌های بهداشتی 

اولیه کشور است. ارایه مراقبت های بهداشتی اولیه اثربخش و کارامد موجب 

پیشگیری از بستری مردم در بیمارستان ها و در نتیجه، کاهش هزینه های سلامت 

می شود. بنابراین، آموزش‌ مردم در زمینه پیشگیری و ارتقای سلامت باعث کاهش 

تقاضای آن ها برای خدمات سلامت می شود)6(. سازمان بیمه ی سلامت ایران 

باید منابع محدود خود را صرف تأمین خدمات سلامت با ارزش کند. خدمات 

سلامتی باید تأمین مالی  شوند که منجر به بهبود سلامتی مردم می‌شوند)8(. 

نیازسنجی و اولویت بندی خدمات سلامت باید بر اساس ارزشیابی‌های اقتصادی 

انجام شوند. همچنین، در صورت نیاز، خدمات سلامت با توجه به محدودیت 

منابع باید جیره بندی شود)39(. 

مراکز ارایه خدمات سلامت باید خدمات هزینه- اثربخش و کارامد را بر 

اساس راهنماهای بالینی و توصیه های ارزیابی های اقتصادی ارایه دهند. کارایی 

مراکز بهداشتی و درمانی ایران کم است)41و40(. بنابراین، هزینه‌ی زیادی به 

مردم و سازمان های بیمه ی سلامت تحمیل می شود. تعرفه ی نادرست خدمات 

سلامت و روش پرداخت نامناسب به ارایه‌کنندگان خدمات سلامت نقش بسزایی 

در افزایش هزینه های سلامت دارد)42(. تعرفه‌گذاری مبتنی بر هزینه منجر 

به افزایش هزینه های نظام سلامت می‌شود. در مقابل، تعرفه‌گذاری مبتنی بر 

ارزش، به ارزش درمانی خدمات سلامت توجه می‌کند و مداخلات سلامت 

با نسبت هزینه- اثربخشی افزایشی یا نسبت هزینه‌ی مطلوبیت افزایشی بالا 

تأمین مالی می شود)6(. استفاده از روش های پرداخت ثابت مثل روش پرداخت 

سرانه برای خدمات بهداشتی و روش پرداخت موردی برای خدمات بستری 

به همراه روش های مکمل پرداخت مبتنی بر عملکرد موجب افزایش رضایت 

ارایه کنندگان خدمات سلامت، کاهش هزینه های سلامت و افزایش کارایی 

مراکز ارایه خدمات سلامت خواهد شد)43(. ارایه کنندگان خدمات سلامت 

باید نسبت به کنترل هزینه‌های سلامت حساس شوند و انگیزه‌ی لازم برای 

مدیریت هزینه ها داشته باشند.

ضعف در حاکمیت و قانون گذاری نظام تأمین مالی سلامت، چالش اساسی 

برای بهبود کارایی آن است. تقویت قانون‌گذاری و استفاده از شواهد علمی 

برای تدوین سیاست های مالی سلامت باید در دستور کار نظام های سلامت 

قرار گیرد)44(. اصلاح حکمرانی نظام بیمه ی سلامت کشور نیازمند یک اقدام 

فرابخشی است. در این مطالعه نشان داده شد که نظام پایش و نظارت سازمان 

بیمه ی سلامت ایران از کارایی لازم برخوردار نیست. یک نظام پایش و ارزشیابی 

خوب در بخش سلامت باید بر ساختارها، فرایندها و نتایج سلامتی متمرکز 

باشد)45(. با وجود این، تعریف، اندازه گیری و کنترل نتایج در بخش سلامت 

کار دشواری است. ویژگی های متمایز خدمات سلامت مانند ناملموس بودن، 

ناهمگونی، هم‌زمانی و تفکیک ناپذیری، تعریف و اندازه‌گیری کیفیت آن را 

دشوار می کند)46(. 

سازمان‌ بیمه‌ی سلامت نقش کمی در تعیین معیارهای خرید خدمات سلامت 

و نظارت بر ارایه خدمات سلامت دارد. مشخص نبودن معیارهای نظارت، 

نیروی انسانی متخصص ناکافی و اختیارات ناکافی سازمان بیمه‌ی سلامت از 

مهم ترین دلایل ضعف نظارت در سازمان بیمه‌ی سلامت ایران است. فقدان 

دستورالعمل های درمانی در مورد بسیاری از خدمات سلامت یکی دیگر از 

دلایل نظارت ضعیف سازمان‌های بیمه است. سازمان های بیمه‌ی سلامت به 
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علی محمد مصدق راد و همکاران

همراه وزارت بهداشت و سازمان نظام پزشکی باید نقش فعال تری در تدوین، 

ابلاغ و حصول اطمینان از اجرای راهنماهای بالینی و تشخیصی و درمانی 

داشته باشند. علاوه‌ بر این، سازمان‌های بیمه‌ی سلامت باید برای پرداخت به 

ارایه کنندگان خدمات سلامت بر اساس رعایت این دستورالعمل ها از اختیارات 

کافی برخوردار باشند. 

اصلاح فرایند نظارتی سازمان های بیمه‌ی سلامت نیازمند برخی الزامات و 

زیرساخت های خارج از حوزه‌ی بیمه‌ی سلامت است. به‌عنوان مثال، یکی از 

مهم ترین الزامات، پیاده سازی صحیح نظام سطح بندی خدمات و همچنین نظام 

ارجاع در کشور است. در حال حاضر، پزشک، تصمیم‌گیرنده‌ی اصلی برای 

ارجاع بیماران به سطوح تخصصی است و سازمان های بیمه ی سلامت نظارتی 

چندانی بر کمیت و کیفیت ارجاعات ندارند)47(. علاوه بر این، با اجرای نظام 

سطح بندی خدمات سلامت، بسیاری از خدمات غیرضروری و تقاضای القایی 

کاهش پیدا می کند که منجر به تسهیل کار نظارت سازمان های بیمه ی سلامت 

خواهد شد. اصلاح فرایند نظارت در سازمان های بیمه ی سلامت در کنار اصلاح 

حکمرانی نظام سلامت، اولین گام برای دستیابی به اهداف خرید راهبردی 

خدمات سلامت است.

نتیجه گیری
نظام تأمین مالی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران با چالش‌های متعددی در 

حوزه های جمع‌آوری منابع مالی، تجمیع منابع مالی و خرید خدمات سلامت 

مواجه است. ناپایداری منابع مالی، افزایش روزافزون هزینه های سازمان بیمه ی 

سلامت ایران و تصمیمات بدون پشتوانه‌ی علمی در سطح کلان نظام بیمه‌ی 

سلامت کشور، از مهم ترین ضعف ها و چالش‌های عملکرد جمع‌آوری منابع مالی 

در سازمان بیمه ی سلامت ایران است. همچنین، این سازمان با تهدیدهایی مثل 

نوسانات اقتصادی کشور، افزایش تورم و فرهنگ مصرف‌گرایی و تخصص‌گرایی 

در جامعه مواجه است. راهکارهایی مانند اصلاح نظام مالیاتی، تقویت مشارکت 

دولتی- خصوصی و سرمایه‌گذاری در روش های نوین تأمین مالی در این مطالعه 

شناسایی شد. مدیران ارشد سازمان بیمه‌ی سلامت ایران باید یک برنامه‌ی 

استراتژیک و عملیاتی برای تقویت پایداری نظام تأمین مالی سازمان تدوین 

کنند و از این اقدامات در آن استفاده کنند. اجرای درست این برنامه ها منجر به 

تقویت فضای مالی سازمان بیمه ی سلامت ایران خواهد شد.

تجمیع صندوق‌های بیمه پایه سلامت به شکل مجازی و با عنوان یکپارچگی 

سیاست ها و عملکردها می تواند انباشت ریسک و منابع را افزایش دهد و منجر 

به بهبود کارایی سازمان های بیمه ی سلامت کشور شود. بر این اساس، با توجه 

به شرایط کشور، تدوین سیاست یکسان برای سازمان‌های بیمه‌ی سلامت و 

همچنین ادغام مجازی برخی کارکردها مثل تجمیع منابع مالی در یک صندوق 

واحد و حفظ ساختار موجود این سازمان ها، می تواند چالش کم تری به همراه 

داشته باشد. با این حال، تعهد مدیران کشور به اجرای این برنامه از مهم‌ترین 

الزامات موفقیت این برنامه است. 

در نهایت، خرید انفعالی خدمات سلامت چالش مهمی در سازمان بیمه ی 

سلامت ایران است. در شرایط فعلی، سازمان های بیمه‌ی‌ سلامت فقط نقش 

پرداخت کننده هزینه خدمات سلامت به ارایه کنندگان خدمات سلامت را بر 

عهده دارند و نظارت بر خدمات ارایه شده انجام نمی شود. همچنین معیارهایی 

مانند کیفیت، اثربخشی و یکپارچگی، جایگاهی در خرید خدمات سلامت 

ندارد. تفویض اختیارات لازم به سازمان های بیمه‌ای، تدوین گایدلاین‌ها و 

تعیین استانداردهای خرید خدمات و ترسیم نقشه راه خرید راهبردی خدمات 

سلامت مهم ترین راهکارهای تقویت کارکرد خرید خدمات و تخصیص منابع 

در سازمان بیمه ی سلامت ایران است. 

در این مطالعه از مصاحبه‌های نیمه ساختاریافته با مدیران و متخصصان حوزه 

بیمه ی سلامت، تحلیل اسناد مرتبط و داده های عملکردی برای تحلیل وضعیت 

عملکرد تأمین مالی سازمان بیمه‌ی سلامت ایران استفاده شد. تلفیق این روش‌های 

جمع آوری داده ها و اطلاعات منجر به شناسایی قوت ها، ضعف ها، فرصت ها، 

تهدیدها و راهکارهای بیشتری برای سازمان بیمه ی سلامت ایران شد. 

تشکر و قدردانی
این مقاله، بخشی از طرح پژوهشی با عنوان»مطالعه‌ی تطبیقی تأمین مالی 

پایدار در کشورهای توسعه یافته و درحال توسعه و طراحی الگوی تأمین مالی 

مناسب برای سازمان بیمه‌ی سلامت ایران« است که در مرکز ملی تحقیقات بیمه‌ی 

سلامت و با کد اخلاق IR.TUMS.MEDICINE.REC.1399.597 تصویب 

شده است. نویسندگان از داوران محترمی که با انتقادات سازنده‌ی خود به کیفیت 

این مقاله کمک کردند، تشکر و قدردانی می کنند. همچنین، از نقش تسهیل گری 

مرکز ملی تحقیقات بیمه ی سلامت در ارایه آمار و اسناد، تشکر می شود.
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Background and Aim: Health insurance organizations play an important role in increasing 
people’s access to health services and protecting them financially against catastrophic health 
costs. Iran Health Insurance Organization (IHIO) is one of the largest public health insurance 
organizations in Iran, which faces many challenges. The purpose of this research is the strategic 
analysis of health financing performance of IHIO.
Materials and Methods: This qualitative research was conducted using interpretive 
phenomenology method through using semi-structured interviews with 25 managers and 
employees of IHIO. In addition, relevant documents and archival data of IHIO were collected 
and analyzed. Thematic analysis method was used to analyze the data. 
Results: Overall, 19 strengths, 24 weaknesses, 14 opportunities, 37 threats and 43 solutions were 
identified for the health financing system of IHIO. Increasing the coverage of health services, 
correcting the information databases of the insured and electronic prescribing were the most 
important strengths, and inappropriate pooling of financial resources, incomplete risk pooling, 
high administrative costs, and inefficient control were the most important weaknesses of IHIO. 
The most important opportunities for IHIO include the government’s support for universal health 
coverage and emphasis on primary health care, legal support for consolidating health insurance 
funds and improving the health technology assessment system in the country. The main threats to 
IHIO include political and economic unstability, low health insurance premiums, decisions without 
scientific support and insufficient enforcement of laws. Finally, solutions such as modernizing 
the tax system, increasing the health literacy of the community, reducing bureaucracy, increasing 
transparency and accountability, and reforming the monitoring and evaluation system were 
identified to strengthen the performance of the financing system of IHIO.
Conclusion: Iran’s health insurance organization is facing numerous structural, contexual and 
process challenges that have reduced its productivity. Decrease in revenues, increase in costs and 
decrease in efficiency have caused problems in the financing performance of this organization. 
Recognizing the weaknesses and challenges of financing performance and applying corrective 
interventions is the first step in strengthening the sustainability of health financing of IHIO. 
Keywords: Health Insurance, Iran Health Insurance Organization, Health Financing, Strategic 
Analysis 
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