
D

S

A

D

D

A

S

D 

Journal of Military Medicine 

2021, Volume 23, Issue 1 

Pages: 90-98 

   doi   10.30491/JMM.23.1.90 

*Corresponding author: Khalil Alimohamadzadeh, Email: dr-khalil-amz@yahoo.com  

 

 
 

Systematic Analysis the Barriers to the Integration of Health Insurance in 

Iran Using the Dematel Approach 

 
Majid Akbari 1, Khalil Alimohamadzadeh 1,2*, Ali Maher 3, Seyed Mojtaba Hosseini 1, 

Mohammadkarim Bahadori 4 

 
1 Department of Health Services Management, School of Management, North Tehran Branch, Islamic Azad University, 

Tehran, Iran 
2 Health Economics Policy Research Center, Tehran Medical Sciences, Islamic Azad University, Tehran, Iran 

3 Department of Health Policy, School of Medical Education and Management, Shahid Beheshti University of Medical 

Sciences, Tehran, Iran 
4 Health Management Research Center, Baqiyatallah University of Medical Sciences, Tehran, Iran 

 
Received: 23 June 2020 Accepted: 2 December 2020 

Abstract 
Background and Aim: Achieving public health coverage is a prerequisite for the sustainable development of 

countries, and this is highly dependent on patient financing in the form of health insurance. Therefore, improving 

the efficiency of health insurance through the consolidation of insurance funds is very important. The aim of this 

study was to structuring the barriers to the integration of health insurance in Iran using the Dematel approach. 

Methods: The Mixed study was done in three stages qualitative, Delphi technique and systematic analysis of 

barriers to health insurance integration in Iran on experts and specialists in health insurance (12 samples in the 

interview and 68 samples in the quantitative phase). The data collection tool in the "Qualitative Stage" was the 

interview guide, in the "Delphi Stage" was a questionnaire in the Likert, and in the "Systematic Analysis Stage" 

was a pairwise comparison questionnaire. Qualitative phase analysis was performed by conceptual framework 

method, Delphi stage using SPSS software and simple sample type test and weighting of factors using FUZZY 

DEMATEL technique and MATLAB software.  

Results: Out of 36 identified barriers to health insurance integration in Iran, 28 barriers have been accepted in 

the Delphi phase. Among the factors accepted in the Delphi phase, the highest average was related to "political 

behavior and resistance to accepting the integration of insurance" and the lowest average was related to "family 

physician and referral system". The results of systematic relation analysis showed that "obstructing the structure 

of the health system" with coordinates (1.30 and 1.30) as the most effective barrier and "preventing cultural-

economic infrastructure" with coordinates (1.11 and -1.11) were identified as the most effected barrier.  

Conclusion: According to the results regarding the impact of financing and structural barriers, it is suggested 

that while performing accurate statistical and financial data calculations, the share of each insured group to 

accumulate funds be determined. Health and insurance policymakers need to anticipate sustainable financing. 

Also, to lay the foundation for the basic infrastructure of this system, in accordance with the conditions of the 

Ministry of Health and Social Insurance. 
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 تحلیل سیستماتیک موانع ادغام بیمه های درماني در ایران با استفاده از رویکرد دیماتل

 
 4 کریم بهادری، محمد1 ، سیدمجتبي حسیني3 ، علي ماهر*2،1 محمدزاده، خلیل علي1 مجید اکبری

 
 ایران تهران، شمال، تهران واحد ،اسلامی آزاد دانشگاه مدیریت، دانشکده درمانی، -بهداشتی خدمات مدیریت گروه  1

 ایران تهران، تهران، اسلامی آزاد پزشکی علوم دانشگاه سلامت، اقتصاد سیاستگذاری تحقیقات مرکز 2
 ایران گروه سیاستگذاری سلامت، دانشکده آموزش پزشکی و مدیریت، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، 3

 رانی)عج(، تهران، اللها هیبق یعلوم پزشک دانشگاه سلامت، تیریمد قاتیمرکز تحق 4
 

 دهکیچ

دستیابی به پوشش همگانی سلامت، لازمه توسعه پایدار کشورهاست و این امر وابستگی زیادی به تأمین مالی بیماران  ف:هدزمینه و 

سزایی برخوردار است. ای از اهمیت بههای بیمهتجمیع صندوقهای سلامت از طریق های سلامت دارد. لذا ارتقاء کارایی بیمهدر قالب بیمه
 .دیماتل به انجام رسید رویکرد از استفاده با ایران در درمانی های بیمه ادغام موانع به مطالعه حاضر با هدف ساختاردهی

 بر ایران در سلامت بیمه سازییکپارچه موانع سیستماتیک تحلیل و کیفی، تکنیک دلِفی مرحله سه در حاضر ترکیبی مطالعه ها:روش

« کیفی مرحله» در اطلاعات گردآوری ابزار. گرفت انجام نفر فاز کمی( 68نفر مصاحبه و 12سلامت ) بیمه متخصصین و روی خبرگان
 زوجی ایساتمق شنامهپرس «سیستماتیک تحلیل مرحله» در و لیکرت طیف در والیس 36 ایپرسشنامه «مرحله دلفی»راهنمای مصاحبه، در 

 دهیوزن و اینمونهتک یت آزمون و SPSS افزارنرم از استفاده با کیفی به روش چهارچوب مفهومی، مرحله دلفی فاز نتایج تحلیل. بود
  .گرفت انجام MATLAB افزارنرم از گیریبهره با و( FUZZY DEMATEL) دیماتل تکنیک از استفاده با عوامل

مانع مورد پذیرش قرار  28دلفی،  سازی بیمه سلامت در ایران شناسایی شد که با انجام فازبرای یکپارچه مانع 36در مجموع ها: یافته

 سازییکپارچه پذیرش در تمقاوم و سیاسی رفتارهای»گرفته است. در بین عوامل مورد پذیرش در فاز دلفی، بالاترین میانگین مربوط به 
 مانع»یستماتیک نشان داد؛ س روابط بود. نتایج حاصل از تحلیل« ارجاع نظام و خانواده پزشک»ترین میانگین مربوط به و پایین« هابیمه

 مختصات با «اقتصادی-فرهنگی هایزیرساخت مانع» و مانع تأثیرگذارترین عنوان به( 30/1 و 30/1) مختصات با «ساختار نظام سلامت
 .دشدن شناسایی مانع تأثیرپذیرترین عنوان به( 11/1 و -11/1)

شود ضمن انجام محاسبات دقیق با توجه به نتایج در خصوص تأثیرگذاری موانع تأمین مالی و ساختاری، پیشنهاد میگیری: نتیجه

گذاران سلامت استها مشخص شود. ضروری است تا سیشده برای تجمیع صندوق های بیمههای آماری و مالی، سهم هر یک از گروهداده
م، متناسب با شرایط وزارت بهداشت های اولیه این نظاتأمین منابع مالی پایدار، برای این برنامه و بسترسازی زیرساختبینی و بیمه، ضمن پیش

 .های اجتماعی، اقدام کنندو بیمه
 

 .موانع، بیمه سلامت، یکپارچه سازی :هاکلیدواژه
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 مقدمه
یابی مت به عنوان یکی از مسیرهای دستهای سلاامروزه بیمه

 به پوشش همگانی از جمله مباحث مهم در حوزه تامین مالی
لاحات در لتمردان از اصسلامت می باشد و گاهاً سیاستمداران و دو

یغاتی تبلهای سلامت به عنوان وسیله ای برای اهداف حوزه بیمه
رد اهداف خود استفاده می کنند و گاهی به واسطه آن موفق به پیشب

مه دلایل اصلی برای انتخاب بی. (1) تبلیغاتی خود می شوند
مت های سلات به عنوان روش تامین مالی مراقبتاجتماعی سلام

ایدار، پت و باین است که بیمه سلامت می تواند یک منبع درآمد ثا
طر خیک جریان مشخص پول به نظام سلامت و ترکیبی از انباشت 

ه عنوان پوشش همگانی ب .(2) همراه با حمایت دو طرفه فراهم کند
مت، دسترسی تمام مردم به خدمات سلامت )پیشگیری، ارتقاء سلا

مشکلات  ودرمانی، بازتوانی و تسکینی( بدون مواجه شدن با موانع 
 .(3) مالی تعریف می شود

علیرغم تلاش و کوشش بسیار و تصویب قوانین متعدد و 
از  های درمانی در کشور ایران، هنوز بخشیگسترش انواع بیمه

های درمانی مردم کشور، فاقد بیمه درمانی بوده و بخشی از هزینه
که  استشود و این بدین معنی طور مستقیم از جیب پرداخت میبه

 چنان، هم دامنه پوشش جمعیتی و هم بسته پوشش خدمات وهم
کارهای  . یکی از راه(4) آل نیستهای درمانی در کشور ایدهمراقبت

ای، های بیمهاساسی برای تحقق پوشش همگانی و کارایی سیستم
ی ن افزایش دسترسسازی صنعت بیمه سلامت است تا ضمیکپارچه

ماری را به مردم به خدمات درمانی، خطر مالی ناشی از مواجهه با بی
. با این حال در کشور ایران، وجود (5) حداقل کاهش دهد

وشش ها، برقراری پهای متعدد درمانی و پراکندگی صندوقصندوق
 همگانی، دسترسی مردم به خدمات سلامت و کاهش پرداخت از

 جیب را با مشکلاتی روبرو ساخته است.
های بیمه سلامت، باعث ایجاد سیستمی پراکندگی صندوق

های مختلف با بسته خدمات ناعادلانه برای جمعیتچند لایه 
های مشخصی ها، بخششود. از طرفی هر یک از این صندوقمی

رایط شدهند که معمولاً از نظر از جمعیت را تحت پوشش قرار می
ه هم بپذیری و نیازهای سلامتی اقتصادی، اجتماعی، میزان آسیب

یان مقاطع را در های متشبیه هستند، و این امر، توزیع یارانه
کند. چنین وضعیتی، بر های مختلف جمعیتی محدود میگروه

نظر  خلاف اصل همبستگی اجتماعی بوده و تبعات منفی زیادی از
  .(7, 6) عدالت در دسترسی به خدمات را به دنبال خواهد داشت

 پراکندگی منابع، میزان بازتوزیع بالقوه در سطح مشخصی از
کند. این خود مانعی برای نیل به پرداخت را محدود می منابع پیش

اهداف اصلی پوشش همگانی یعنی حذف موانع مالی در دسترسی 
تمام افراد نیازمند خدمات سلامت و محافظت جمعیت در برابر 

از این گذشته، پراکندگی . (8) ریسک مالی استفاده از خدمات است
تواند به در منابع، خود عامل افزایش ناکارایی سیستم است که می

های اداری منجر شود و ظرفیت کاری هزینهافزایش و دوباره

سیستم مالی برای استفاده از خرید راهبردی به منظور ایجاد تغییر 
 .  (9) کنندگان را محدود کنددر سطح ارائه

یسک ایران از نظر انباشت ریسک، در وضعیت سیستم انباشت ر
عالیت فپراکنده قرار دارد. چندین صندوق در حوزه انباشت ریسک 

گر پایه )مانند های بیمهندوقتوان به صکنند. در این زمینه، میمی
ای سازمان بیمه سلامت، سازمان تأمین اجتماعی، بیمه نیروه

ولتی، های بازرگانی دولتی و غیردمسلح، و کمیته امداد(، بیمه
های ای مثل شهرداری تهران، و گروههای با ماهیت بیمهسازمان

 رماندای )مثل سازمان بهداشت و دولتی با امتیازات ویژه بیمه
، بیمه های دولتی، بیمه کارکنان صداوسیماشرکت نفت، بیمه بانک

راکندگی در ها و...( اشاره کرد. این پموجود در بعضی از وزارتخانه
ها که فاقد ای سلامت، باعث شده بسیاری از این گروهمنابع بیمه

بارات پایه هستند، در فضای کمبود شدید منابع و کسری اعتبیمه
ا ورشکستگی صندوق بیمه خدمات درمانی، ب بخش سلامت و حتی

مالی بیمه  های پایه، در تأمینحق بیمه سرانه تا چندین برابر بیمه
اند با اعتبارات گونه مشارکتی نداشته باشند. آنان سعی کردهپایه هیچ

 ویژه، دسترسی مناسب به خدمات درمانی فراهم کنند و این
های صلی بیمهموضوع، اصل همبستگی اجتماعی که ویژگی ا

 . (6) برداجتماعی است را زیر سوال می
ی ای رسمی، بزرگ و اجبارهای بیمهدر کشورهایی که صندوق

طر و یک راه مناسب برای بهبود و تقویت انباشت خ ؛وجود دارد
 «های موجودادغام و تجمیع صندوق»افزایش کارایی و عدالت، 

ندازه بعضی از کشورها، از این رویکرد برای توسعه ا .(2) است
 اند.دههای بیمه و تقویت عدالت و انباشت خطر استفاده کرصندوق

نزی و اندو (11)، پرو (10)ادغام صندوق های بیمه ای در چین 
 جمله هستند. از آن (12)

 فیمختل قوانین گذشته سالیان طول در که است ذکر به لازم
 فعر و سلامت بیمه سیستم در پراکندگی کاهش جهت در ایران در

 تدرجا با که است شده تصویب پراکندگی این از ناشی مشکلات
وانین در قبا وجود تصویب این  .اند بوده همراه موفقیت از مختلفی

اف مورد طول دو دهه گذشته، عملا این قوانین در دستیابی به اهد
کرد در عمل نظر ناکام بوده اند و نهایتا ماندگاری مشکلات و تفاوت

 وهای سلامت، تصمیم گیران و همچنین ناعدالتی میان بیمه
-بخشدغام ابر آن داشت تا در برنامه پنجم توسعه، قانونگذاران را 

ر قرار های بیمه درمان را در دستور کاصندوق های درمانی کلیه
نامه های بردهند و با تشکیل بیمه سلامت ایران، کلیه فعالیت

ن ریزی، سیاستگذاری در حوزه بیمه سلامت را در این سازما
 . (14, 13) متمرکز نماید

 بیمه سازمان اندازی راه مسیر در چالش مهمترین بتوان شاید
 نهاد این نهادن بنیان جهت لازم هایساخت زیر نبود را سلامت
 در درمانی بیمه های صندوق تعدد چون موانعی دانست، سازمان

 یک هر کشور در بیمه هایسازمان که است شده سبب کشور
 در موجود اختلافات و هاچالش. باشند داشته را خود خاص رویکرد
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 خدمت، بسته جمعیتی، پوشش مالی، تامین مختلف هایحوزه
 خرید و قراردادبندی نحوه اجرایی، فرایندهای سازمانی، ساختار
 روبرو مشکل با را سلامت بیمه سازمان تشکیل و ادغام روند خدمت

 در ای بیمه هایسازمان از بسیاری که است رو این از. است کرده
 موجود ساختاری انسجام نتیجه در و داشته تدافعی حالت ادغام برابر

 خود هایسازمان وجودی ماهیت با ضدیت در را قانون متن در
 را موانعی ایران سلامت بیمه سازمان تشکیل برابر در و دانسته
 نشود محقق امر، این نیازهای پیش که مادامی. نمایند می ایجاد
 تحقق به کمکی تنها نه درمان اجتماعی بیمه هایصندوق ادغام
 می پا زیر نیز را آن اصول بلکه کند نمی اجتماعی عدالت شعار

 .گذارد

 عهتوس برای بیمه سلامت صنعت اندرکاراندست تلاش وجود با
این بیمه  چنانسازی آن، همصنعت و یکپارچه این جانبههمه

 یافتن به یک سیستم واحد برای اقشارسلامت در آرزوی دست
ای، مهجامعه است و با وجود طرح این مسئله از سوی متولیان بی

موجود  لاتموانع زیادی در این زمینه وجود دارد. لذا بررسی مشک
هنگ های درمانی و ایجاد نظام هماسازی بیمهدر مسیر یکپارچه
سازی ترین زیرساختی است که به منظور یکپارچهاطلاعات، بزرگ

عه حاضر های درمانی در کشور لازم است. در این راستا، مطالبیمه
 با یرانا در درمانی هایبیمه ادغام موانع به با هدف ساختاردهی

 .دیماتل به انجام رسید ویکردر از استفاده

 هاروش
-1398های در طی سال« ترکیبی»پژوهش حاضر به صورت 

 تحلیل»و « روش دلفی»، «مصاحبه کیفی»در سه مرحله  1396
 انجام شد.  « روابط سیستماتیک

 ، به صورت تحلیل محتوا با هدف کسب«مرحله کیفی»الف( 
ه مت و بیماطلاعات لازم از کارشناسان خبره حوزه نظام سلا

د. های درمان بوسلامت برای تحلیل تمام جوانب ادغام صندوق
یفی راهنمای مصاحبه ک مرحله،ها در این ابزار گرداوری داده

مان و محیط پژوهش را وزارت بهداشت، در. بودساختاریافته نیمه
ه های بیمه درمانی شامل؛ سازمان بیمآموزش پزشکی، سازمان

خدمات  بیمه تأمین اجتماعی، سازمان بیمهسلامت ایران، سازمان 
هشکده درمانی نیروهای مسلح، موسسه عالی تأمین اجتماعی و پژو

های علوم پزشکی شهر تهران و چنین دانشگاهبیمه و هم
ط مانند را متخصصین مرتب آماری های وابسته بود. جامعهکتابخانه

، مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، مدیریت اطلاعات پزشکی
 داد. اقتصاد سلامت، پزشکی و رفاه اجتماعی تشکیل می

برفی و با گیری گلولههای اولیه از طریق نمونهدر طی مصاحبه
چنین اطلاعاتی که از تحلیل شونده و همنظرخواهی از افراد مصاحبه

نفعان و افراد دست آمد، سایر ذیها و تحلیل اسناد بهمصاحبه
 به رسیدن باه اولیه اضافه شدند. نظر شناسایی و به نمونصاحب
تماماً توسط پژوهشگر انجام و  فردی مصاحبه 12 تعداد اشباع، حالت

ها و به شوندهها تا حد امکان در محل کار مصاحبهگرفت. مصاحبه
صورت رو در رو انجام شد. تمایل به همکاری و دارا بودن سابقه 

رود در مطالعه مدیریتی در حوزه بیمه سلامت از جمله معیارهای و
شده  بود.  پس از کسب اطلاعات جدید و مطالعه اسناد و منابع ذکر

تر نسبت به تر و جامعهای فردی و دریافت دید کاملدر مصاحبه
های بعدی انجام گرفت. از راهنمای مصاحبه، موضوع، مصاحبه

با موضوعات معمولاً ها . مصاحبهها استفاده شدبرای انجام مصاحبه
. رفتمیشد و به سمت سوالات خاص پیش میلی شروع ساده و ک

اطلاعات کاو، والات ژرفطول مصاحبه نیز با استفاده از س در
در ابتدای هر مصاحبه، با  دست آمد.تری از افراد بهتر و عمیقدقیق

ارائه توضیحات لازم و کافی در مورد اهمیت ضبط مصاحبه و دادن 
ها، و با کسب اجازه از مصاحبه ماندن محتوای اطمینان از محرمانه

صوت ثبت دستگاه ضبط 2ها برای اطمینان با ها، مصاحبهآن
پنج »های کیفی به روش چهارچوب مفهومی در شد. تحلیل دادهمی

بندی، ترسیم آشناسازی، تدوین چارچوب مفهومی، فهرست« مرحله
منظور روایی و پایایی جدول و نگاشت و تفسیر انجام گرفت. به

پذیری، همسانی و تأییدپذیری استفاده ها از اعتبار، انتقالاحبهمص
 شد. 

 ؛ابزار گردآوری اطلاعات شامل، «مرحله دلِفی»ب( در 
 ،مهل پرسشناقسمت اوّدر  .استای مشتمل بر دو قسمت پرسشنامه

گویان از قبیل سن، جنس، مدرك مشخصات دموگرافیک پاسخ
بخش و در   دشبررسی  سابقه خدمتو  تحصیلی، وضعیت تأهل

سازی بیمه پرسشنامه، متغیرهای مرتبط با موانع یکپارچهدوم 
لفی بر سوالات فاز دسلامت در کشور مورد ارزیابی قرار گرفتند. 

، اساس تحلیل محتوای بخش کیفی انجام گرفت. در این مرحله
نظر و کارشناسان افراد صاحبنفر از  68حجم جامعه و نمونه شامل 

 های مرتبطمختلف در سازمان یهاموضوع در سطوح و لایهآگاه به 
 SPSS یافزار آمارشده با استفاده از نرماستخراج یهادادهبودند. 

افق درصد تو 70ای در سطح نمونه و آزمون آماری تی مستقل تک
 انجام شد.

ابزار گردآوری ، «مرحله تحلیل روابط سیستماتیک»ج( در 
متغیرهایی بودند که در ای مشتمل بر پرسشنامه ؛اطلاعات شامل

و بررسی نتایج  نظرات خبرگان اساس بر قالب مقایسات زوجی و
 با مرتبط شدند. این پرسشنامه، شامل موانع مرحله دلفی تهیه

 موانع این مطالعه نظران و خبرگان بابود که صاحب یکپارچگی بیمه
 مقایسه زوجی،یکدیگر به صورت  با هاآن دو به دو دادن مطابقت و

 «ایدرجهپنج مقیاس» در دیگر،هم بر هاآن تأثیر میزان مورد در
کردند. لذا بر اساس عوامل مورد توافق خبرگان در فاز گذاری نمره

دلفی، عوامل نهایی به فاز دیماتل وارد شدند. پژوهشگر ضمن ارائه 
توضیحات کافی در مورد نحوه تکمیل پرسشنامه، شخصاً پرسشنامه 

کنندگان در شده را به صورت حضوری در اختیار شرکتوینتد
آوری شد. در ها جمعپژوهش قرار داد و پس از تکمیل، پرسشنامه

افراد نفر از  68این مرحله نیز، حجم جامعه و نمونه شامل همان 
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در این مرحله، تعیین نظر و کارشناسان آگاه نظام بیمه بودند. صاحب
و معلولی بین عوامل و متغیرهای  ها و روابط علتاولویت
شده مورد هدف بود و لذا وزن عوامل با استفاده از تکنیک شناخته

ها های آنافزار دیماتل تعیین و اولویتگیری از نرمدیماتل و با بهره
 مشخص شد. 

داری است که جهت هایگراف بر یمبتن ،ماتلید کیتکن
 «معلول»و  «علت»را به دو گروه  لیدخ هایمؤلفه توانندیم

 کیعناصر  انیم یوابستگ رابطه ها،اگرافید نی. ادکنن کیتفک
های وجز میبا ترس «یلّعِ اگرافید». کشندیم ریرا به تصو ستمیس

( R+D) یمحور افق :شودی( حاصل مRk+Dk, Rk-Dk) مرتب
و محور  شودمی ساخته Dk به Rk کردنبا اضافه «برتری» نامه ب

 ختهسا Rkاز  Dk قیبا تفر« رابطه» نامه ب( R-Dعمودی )
 یلّروابط عِ توانندیم ی )سببی(،لّعِ هایفاگراید رو،نیاز اد. شومی

 لیه تبدمدل ساختاری قابل مشاهد کیرا به  ارهایمع انیم دهیچیپ
با  ،علاوههوجود آورند. بهبرای حل مسئله ب یقیدق نشیو ب دکنن

 وعلت  ارهاییمع انیتفاوت م صیتشخ و «یلّعِ اگرامید»کمک 
ر این د نتایج تحلیل کرد.اتخاذ  یدرست ماتیتصم توانیم ،معلول
( FUZZY DEMATEL) دیماتل تکنیک از استفاده با مرحله

 .گرفت انجام MATLAB افزار نرم از گیریبهره با و
 (IR.IAU.TNB.REC.1399.005) اخلاق این تحقیق کد در

اخذ گردید. همچنین در کلیه مراحل تحقیق ضمن رعایت 
ای اطلاعات اخذ شده، اهداف مطالعه برای نمونه ه محرمانگی

امکان  تحقیق تشریح شد و هریک از افراد در هر مرحله از تحقیق
 .انصراف از همکاری را داشتند

 نتایج
 مدیریتی سابقه درصد 76نفر،  12از مجموع « مرحله کیفی»در 
 سال، 15 از کمتر سابقه خبرگان درصد 8داشتند.  سال 20 بالای

 تا 20 بین سابقه مابقی و سال 20 تا 15 بین ایسابقه درصد 16
 سنی درصد 41 سال، 40 از کمتر سنی درصد 18داشتند.  سال 30
در . داشتند سال 50 از بالاتر سن مابقی و سال 50 تا 40 بین

درصد سابقه  9/30کننده، شرکت 68نیز از مجموع « مرحله کمّی»
درصد  2/16سال،  10تا  5درصد سابقه بین  1/22سال،  5کمتر از 

سال را دارا  20سال و مابقی سابقه بیش از  20تا  10سابقه بین 
 7/14ارشد، درصد مدرك کارشناسی 7/39بودند. در تحصیلات، 

عمومی درصد مدرك دکتری 9/27تخصصی، درصد مدرك دکتری
درصد از این افراد متأهل و  8/83رصد متخصص بودند. د 4/7و 

 مابقی مجرد بودند.
 سازییکپارچه هایچالش و ، موانع«مرحله کیفی»الف( در 

ه در بخش مصاحب و خبرگان نظرانصاحب دیدگاه از سلامت بیمه
 یلیتکم و پایه بیمه هایبسته نبودندستعنوان شامل؛ یک 12در 
ی، خدمت بسته و بیمه حق بودن تناسبمختلف، نام هایصندوق در

 قانونی، هایزیرساخت بیمه، نبود عالی شورای اعضای نظراختلاف
 زیاد هایضعیف، تفاوت ایبیمه اطلاعاتی حقوقی، نظام و اجرایی

 ها، تفاوتبیمه متفاوت مالی ها، تأمینبیمه پوشش تحت جمعیت در
 هایسازمان بین عمناف ها، تعارضبیمه فرآیندهای و ساختارها در

 پرداخت و عدم هاینظام در منابع، تفاوت تجمیع گر، مشکلاتبیمه
 بندی شدند.مشخص تقسیم سازمان نظر زیر سازییکپارچه

مانع  8مانع مورد بررسی،  36، از مجموع «مرحله دلفی»ب( در 
 توافق و خبرگان قرار نگرفت. میانگین نظرانمورد تأیید صاحب

قرار  تی آزمون ملاك 75/3 مقدار لذا و شد لحاظ ددرص 75 برابر
 «میانگین از اختلاف بودن مثبت» معیار دو آن، مبنای بر و گرفت

 عوامل پذیرش عنوان به ،«05/0 از کمتر داریمعنی سطح» و
در بین عوامل مورد پذیرش بالاترین میانگین مربوط به . شد قلمداد

و « هابیمه سازییکپارچه پذیرش در مقاومت و سیاسی رفتارهای»
 .بود« ارجاع نظام و خانواده پزشک»ترین میانگین مربوط به پایین

 
 «سازی بیمه سلامت در ایرانثر بر یکپارچهموانع مو» در فاز دلفی و خبرگان نظرانصاحبنتایج بررسی میزان پذیرش متغیرها بر اساس نظرات  .1-جدول

مقدار  میانگین سازه پژوهش ردیف هاحیطه
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 رد -01/0 927/0 -09/0 74/3 نبودن متولی بسته خدمات پایه سلامتمشخص 1

2 
 مهیب و هیپا مهیب نیمرز بو  بسته خدمات سلامت فینبودن تعردقیق

 مکمل
 پذیرش 31/0 023/0 33/2 06/4

 رد 06/0 651/0 45/0 81/3 در ارائه خدمات بسته پایه نییتعهد پا 3

 رد 21/0 089/0 73/1 96/3 بسته نییدر تع یتوجه به عوامل اجتماععدم  4

 پذیرش 35/0 002/0 23/3 10/4 موثر بر بسته خدمت یو سازمان یساختار یهاتفاوت 5
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 پذیرش 85/0 000/0 68/11 06/4 هاسازی بیمهسیاسی و مقاومت در پذیرش یکپارچهرفتارهای  6

 پذیرش 50/0 000/0 42/5 25/4 های کارگریگری و تشکلعدم توجه به مبانی بیمه 7

 پذیرش 41/0 000/0 74/3 16/4 اعتمادی به دولتبی 8

 پذیرش 49/0 000/0 37/4 24/4 شرایط عدم ثبات اقتصادی 9
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 پذیرش 41/0 001/0 64/3 16/4 دهندگان خدماتسازوکار متعدد و بعضاً نامشخص پرداخت به ارائه 10

 پذیرش 31/0 024/0 31/2 06/4 گذاری خدمات بدون توجه به جمیع جهاتتعرفه 11

 پذیرش 35/0 002/0 26/3 10/4 مهیحق ب افتیمتفاوت محاسبه و در یهاروش 12
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 پذیرش 31/0 010/0 66/2 06/4 مشکلات مربوط به انباشت منابع مالی 13

 پذیرش 32/0 003/0 03/3 07/4 استفاده، توزیع و تخصیص نامناسب منابع 14

 پذیرش 52/0 000/0 02/5 27/4 ناپایداری منابع مالی 15

 پذیرش 25/0 048/0 02/2 00/4 پرداخت از جیب بیش از حد 16

17 
 گذارها به سازمانمهیب یبرخ مهیبحق رهنگامید وپرداختیبده

 سلامتمهیب
 پذیرش 37/0 001/0 51/3 12/4

 پذیرش 44/0 000/0 33/4 19/4 کسانیبسته خدمات ، اما متفاوت یهامهیحق ب 18

ار
خت

سا
 

 پذیرش 60/0 000/0 85/5 35/4 گیری متمرکزعدم وجود نظام تصمیم 19

 رد 07/0 614/0 51/0 82/3 بیمهترکیب کنونی شورای عالی  20

 رد 11/0 402/0 84/0 86/3 گرهای بیمهتعدد سازمان 21

 پذیرش 54/0 000/0 42/4 29/4 دهنده و ...گذار، ارائهعنوان سیاستتعدد وظایف وزارت بهداشت به 22

 پذیرش 52/0 000/0 61/4 27/4 شدگانفقدان نظام هماهنگ اطلاعات جامع بیمه 23

 پذیرش 69/0 000/0 12/7 44/4 شدههای ادغامنبودن ماهیت صندوقمتجانس 24

 پذیرش 37/0 000/0 71/3 12/4 نبودن نقش شورای عالی بیمهشفاف 25

 پذیرش 27/0 025/0 30/2 02/4 بودن نقش وزارت بهداشتنامشخص 26

27 
 هایدولت و میزان مداخله آن در حیطهنبودن نقشمشخص

 ای،درمانیبیمه
 پذیرش 43/0 000/0 18/4 18/4

 پذیرش 37/0 001/0 62/3 12/4 مسائل سازمانی تجمیع 28

 پذیرش 30/0 019/0 40/2 05/4 مسائل مرتبط با نیروی انسانی 29

 پذیرش 48/0 000/0 19/4 23/4 نی آاجرا یبرا یروشن از ادغام به عنوان مانع فینبود تعر 30

 پذیرش 48/0 000/0 44/4 23/4 هامهیب نیب یمال یادار یهانامهنآییتفاوت  31

ن
انی

قو
ت و 
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 پذیرش 31/0 018/0 44/2 06/4 گونبودن قوانین موجودپاسخ 32

 رد 25/0 051/0 99/1 00/4 گذار در بخش سلامتنقصان وجود نهاد قانون 33

ئه
ارا

 
ت

ما
خد

 

ي
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در
 

 پذیرش 46/0 000/0 08/4 21/4 بیمه کنترل از خارج خدمات عرضه نظام 34
 رد 20/0 080/0 78/1 95/3 شدهبیمه به گربیمه هایسازمان توسط مستقیم درمانی خدمات ارائه 35
 رد -25/0 131/0 -53/1 50/3 ارجاع نظام و خانواده پزشک 36

 
 «سازی بیمه سلامت در ایرانموانع یکپارچه»سلسله مراتب  .2-جدول

 نتیجه رابطه (R-D) برتری (R+D) (D) يستون (R) یسطر بیمه سلامت سازییکپارچهموانع 

 تأثیرگذار B4 3056/1 0 3056/1 3056/1 ساختار نظام سلامت

 تأثیرگذار B3 6667/0 3333/0 1 3333/0 مالی منابع تأمین

 تأثیرپذیر -B1 25/0 7778/0 0278/1 5278/0 خدمتی  پایه بسته تدوین

 تأثیرپذیر -B2 0 1111/1 1111/1 1111/1اقتصادی  -فرهنگی هایزیرساخت

 
 

 
سازی بیمه سلامت در ایراننمودار عِلّی )سببی( موانع یکپارچه .1-شکل
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نع ، موا«سیستماتیک )دیماتل( روابط مرحله تحلیل»ج( در 
 پایه هبست تدوین»حیطه  4ایران در  در سلامت بیمه سازییکپارچه
، (B2)« اقتصادی -فرهنگی هایزیرساخت»، (B1)« خدمتی

رد مو (B4)« ساختار نظام سلامت»و  (B3)« مالی منابع تأمین»
 سببی دارنمو و سیستماتیک روابط تحلیل بررسی قرار گرفتند. نتایج

 یران،ا در سلامت بیمه سازییکپارچه موانع بین در دهد،می نشان
 موانع وانعن به «سلامت نظام ساختار» و «مالی منابع تأمین» موانع

 هایزیرساخت» و «خدمتی پایه بسته تدوین» موانع و تأثیرگذار
. دشدن شناسایی تأثیرپذیر موانع عنوان به «اقتصادی-فرهنگی
( 30/1و30/1) مختصات با« ساختار نظام سلامت» مانع همچنین

-فرهنگی هایزیرساخت» مانع و مانع تأثیرگذارترین عنوان به
 ثیرپذیرترینتأ عنوان به( 11/1 و -11/1) مختصات با «اقتصادی

 .شدند شناسایی مانع

 بحث
 وردم های مصاحبه مجموع از داد نشان تحقیق کیفی فاز نتایج

 ویر پیش موانع عنوان به کلی موضوع دوازده مجموع در بررسی
ان می این نتایج نش. شدند شناسایی بیمه صنعت در سازی یکپارچه

 های بیمه سلامت بهدهد که در تعیین سیاست تجمیع صندوق
 عنوان راه کاری برای حل مشکلات حوزه بیمه سلامت موضوع

، سیاسی توجه به عوامل زمینه ای مانند عوامل اقتصادی، اجتماعی
بلند  هایفرهنگی خیلی مد نظر نبوده است. در تایلند نیز چالش

همگانی که قرار بود از طریق بودجه  مدت مالی طرح پوشش
ارشناسان های کعمومی و مالیات تامین مالی شود به یکی از نگرانی

طرح  عرفیمدر وزارت مالی تبدیل شد. آنها بر این عقیده بودند که 
الا بهای عمومی که از قبل نیز پوشش همگانی به افزایش بدهی

عوامل  . این در حالی است که یکی از(15) بودند منجر خواهد شد
 کمک کننده در اجرای طرح پوشش همگانی در تایلند قابلیت

معنی که  وان مالی دولت بود. بدیناجرایی آن از نظر اقتصادی و ت
های صورت گرفته، قبل از اجرای طرح، مطالعات و بررسی

آن را  وهای مالی اجرای طرح را پیش بینی کرده بودند نیازمندی
یمه ب. در کره جنوبی نیز توسعه (15) در توان دولت می دیدند

لش سلامت به خویش فرمایان یا کارگران بخش غیر رسمی یک چا
مهم در پوشش همگانی برای جمعیت بود. عوامل اقتصادی و 

وهی ن گرسیاسی به توسعه سریع بیمه به خویش فرمایان که اخری
صادی بودند که به بیمه ملی سلامت پیوستند کمک کرد. رشد اقت

یمه توانایی خویش فرمایان را برای پرداخت برای ب 1980دهه 
فزایش ادرصد  12افزایش داد. در آن دوره رشد اقتصادی تا حدود 

رانه برای پیدا کرد. دولت هم دارای توانایی مالی برای پرداخت یا
بل توجه رژیم سیاسی مقتدر و رشد اقتصادی قاخویش فرمایان بود. 

خت نیمی در ثبت نام اجباری بیمه و همکاری کارفرماها برای پردا
بطه با از حق بیمه کارکنان موثر بود و مشکلات خیلی کمی در را

 .(16) گزارش غلط دستمزد و یا فرار از ثبت نام به وجود آمد

ها نندهشرایط و ساختار قانونی نیز می تواند یکی از تسهیل ک
لیان های بیمه باشد. در طول سایا موانع اجرای تجمیع صندوق

یفی و گذشته قوانین محکم زیادی برای توسعه و بهبود عملکرد ک
ای کمی بیمه های سلامت تصویب شده اند که هر کدام در راست

ر برای فی خاص بوده اند. تاریخچه و روند طی شده تا حال حاضهد
حلیلی درك موانع قانونی پیش روی تجمیع مفید می باشد. چنین ت

کند. تناقضات و عدم هماهنگی احتمالی بین قوانین را مشخص می
نون های قانونی موجود و تصویب قاهر چند استفاده از ظرفیت

صویب امه پنجم و همچنین تقانون برن 38تجمیع در بند ب ماده 
ولین تسهیل اساسنامه سازمان بیمه سلامت ایران را باید به عنوان ا

اید فراموش ها در نظر گرفته شود، اما نبکننده اجرای تجمیع صندوق
ین کرد که یکی از دستاویزهای اصلی مقاومت و مخالفت مخالف

-ر برنامهه دانونی بود. به طوری کتجمیع ناشی از موانع و ابهامات ق

جرایی اهای ها برای بحث در مورد چالشهایی که در طول این سال
انون قاین قانون برگزار شد، بیشترین وقت و انرژی صرف تفسیر 

ویق شد که در نهایت نیز جواب روشنی برای آن ارائه نشد. تش
ل گیری رقابت در پاره ای از قوانین در گذشته یا زمینه های شک

تجمیع  تامین اجتماعی خود موانعی را برای قانون الزام سازمان
ند. بنابراین ایجاد کرده است که باید به درستی مورد توجه قرار بگیر

د و جواب لازم است چنین ابهاماتی در قانون مورد توجه قرار بگیر
صویب شفاف و صریح در خصوص آنها ارائه شود و اگر نیازی به ت

نون های درمان است در آن قاقانونی جدید برای تجمیع صندوق
 تمام این ابهامات برطرف شود.

 تسلام بیمه سازیدر تحلیل سیستماتیک نیز موانع یکپارچه
 هایتزیرساخ»، «خدمتی پایه بسته تدوین»حیطه  4ایران در  در

ام ساختار نظ»و « مالی منابع تأمین»، «اقتصادی-فرهنگی
 مورد بررسی قرار گرفت.« سلامت
موانع »سازی بیمه سلامت در ایران، موانع یکپارچهدر بین  (الف

به عنوان موانع تأثیرگذار شناسایی شدند. در « مالی منابع تأمین
خصوص موانع تأمین مالی، نتایج سایر کشورها نیز حاکی از اهمیت 

های بلندمدت تأمین مالی که قرار این مولفه دارد. در تایلند، چالش
الیات تأمین مالی شود، به یکی از بود از طریق بودجه عمومی و م

ها بر این های کارشناسان در وزارت مالی تبدیل شد. آننگرانی
های عقیده بودند، معرفی طرح پوشش همگانی به افزایش بدهی

. در ترکیه نیز (17)عمومی که از قبل نیز بالا بودند منجر خواهد شد
تا  2003های ثبات اقتصادی و رشد سریع درآمد ملی که در سال

دست آمد، فضای مالی لازم را فراهم کرد تا دولت در به 2012
زمان با رشد اقتصادی، گذاری کند. همهای اجتماعی سرمایهبخش

های سلامت را افزایش دهد و در بخش ینهدولت ترکیه توانست هز
گذاری بخش گذاری کند، از طرف دیگر، سرمایهسلامت سرمایه

خصوصی در سلامت نیز در حال افزایش بود. در کنار رشد پایدار 
آوری های جدید برای بهبود جمعدر درآمد ملی، قوانین و روش

مالیات، های اقتصادی متعادل باعث افزایش در اخذ مالیات، سیاست
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کاهش تورم و کاهش بیکاری شد. افزایش درآمدهای مالیاتی 
گذاری خارجی، این سازی و سرمایهدولت، پروسیجرهای خصوصی

امکان را فراهم آورد تا دولت از درآمدهای بودجه عمومی، پوشش 
سبز را توسعه دهد و طرح بیمه یکپارچه سلامت عمومی را کارت

 . (18) ایجاد کند
رگذار ، به عنوان مانع تأثی«ساختاری نظام سلامت موانع» (ب

ن های ساختاری بیدر جایگاه دوم قرار گرفت. به علت تفاوت
ثیرات های سلامت در کشورهای مختلف، مقایسه و ارزیابی تأنظام

. به (19) جدایی خریدار از فروشنده بر نظام سلامت دشوار است
برانگیزی در مورد همین دلیل، شواهد علمی نتایج متفاوت و بحث

یش کارایی نده بر سلامت مانند افزاتأثیرات جدایی خریدار از فروش
ه عنوان و بهبود کیفیت وجود دارد. جدایی خریدار از فروشنده، ب

ه اقدامی تعریف شده است که در آن خریدار به عنوان کسی ک
ود. از شکننده ارائه گیرد، چه خدماتی باید توسط ارائهتصمیم می

رار قفق هایی که مورد تواکننده که باید خدمات و خروجیارائه
ی خریدار شود. در ایران با جدایاند را فراهم کند تفکیک میگرفته

خانه و عدم از فروشنده به علت عدم هماهنگی میان دو وزرات
های ها، عملاً چنین سیاستی مشکلات و چالشاعتماد بین آن

ت های اصلاحی و تولیت نظام سلامزیادی برای اجرای برنامه
یشه مورد ها در طول سالیان قبل، همبیمهایجاد کرده است. جایگاه 

ها تلاش خانه بوده است. غالباًوجدل بین کارشناسان دو وزارتبحث
دیدهایی را ها به وزارت بهداشت، موانع و تردر راستای انتقال بیمه

ه ها ایجاد کرده است و باعث شددر مورد اجرای تجمیع بیمه
ها ندوقوضوع تجمیع صکارشناسان بیمه درمان به دیده تردید به م

فاه و رنگاه کنند. چنین اقداماتی، باعث شده است بعضاً وزارت 
فته و با ها موضع دفاعی گرکارشناسان بیمه، در برابر تجمیع بیمه

ها به وزارت بهداشت، عدم اجرای تجمیع به عنوان مقدمه انتقال آن
که در  است. این در حالی(19) ای شوندمانع اجرای چنین برنامه

ها و پوشش برخی کشورها مثل تایلند که به سمت ادغام صندوق
 کنار آن، سیاست جدایی خریدار ازهمگانی حرکت کردند در 

نی پیشنهاد فروشنده را اجرا کردند. در تایلند، کارگروه پوشش همگا
در  کرد در کنار طرح پوشش همگانی که به معنی اصلاحات عمده

ثربخش ا-اولیه هزینههایتأمین منابع مالی بود، بر تقویت مراقبت
 .(20)یرد صورت گ کنندگانتمرکز کنند و جدایی بین خریداران و ارائه

نبودن دقیق، موانعی از قبیل «بسته پایه خدمتی»در حیطه  (ج
و  مکمل مهیو ب هیپا مهیب نیمرز بو  بسته خدمات سلامت فیتعر

مطرح بود.  موثر بر بسته خدمت یو سازمان یساختار یهاتفاوت
پوشش  موارد، برخی در گر پایهبیمه هایسازمان کنونی، شرایط در

 دهند.نمی انجام یکسان صورت به را درمان پایه بیمه بسته خدمات

 هایتوسط سازمان یکسان، خدمات برخی شده امر موجب این

 درجه در بنابراین شود. متفاوتی ارائه صورت به مختلف پایه گربیمه

 علاوهبه و بسته در تدوین و مشخص مناسب متولی تعیین اول

در  بسته خدمات ارائه در هابیمه عمل مورد کردن ضوابط یکسان

تواند به تقویت رسد. لذا بیمه واحد، میمی نظر به ضروری کشور
های غیربرخوردار و بسته بیمه و پوشش جمعیت به سود جمعیت

عنوان نمونه، نتایج تر منجر شود. بههای با بسته ضعیفاعضای بیمه
دهد، با بسته خدمت واحد برای ها در اندونزی نشان میبررسی

افیت بیشتر و مستخدمین دولتی و کارکنان خصوصی، عدالت و شف
 کنندگان ایجاد شوددرك بهتر از بسته خدمت برای اعضا و ارائه

های ترکیه نیز، طرح کارت سبز نتایج مثبتی در بسته . در(12)
 . (21) خدمتی یکسان در پی داشت

 ل رفتارهاینیز موانعی از قبی« جتماعیا-موانع اقتصادی»در  (د
 به توجه ها، عدمبیمه سازییکپارچه پذیرش در مقاومت و سیاسی
دولت و  به اعتمادیکارگری، بی هایتشکل و گریبیمه مبانی

ج اقتصادی مطرح بود. در همین خصوص، نتای ثبات عدم شرایط
صادی و رشد ای در ترکیه نشان داد، موانع مرتبط با ثبات اقتمطالعه

های سلامت را دچار سازی بیمهتواند یکپارچهمیسریع درآمد ملی، 
سیاسی  وجنوبی نیز رفع موانع اقتصادی . در کره(18) اختلال کند

دند که فرمایان که آخرین گروهی بوبه توسعه سریع بیمه به خویش
فاوت ت. با این حال (16) به بیمه ملی سلامت پیوستند کمک کرد

کشورها،  در نتایج مطالعات مختلف می تواند به شرایط نظام سلامت
ط شیوه های تامین مالی، سیاست های حکومتی و تولیتی مرتب

 .باشد

 های پژوهشمحدودیت
 هایوقصند اکثر از اطلاعات، آوریجمع منظور به مطالعه این در

شد.  استفاده سلامت نظام نظرانصاحب و خبرگان و ایبیمه
 ز ترکیبهمچنین از جمله مزیت های تحقیق می تواند به استفاده ا

 اشاره نمود. کمّی و کیفی مختلف هایروش و رویکردها
 ، این احتمال را افزایش«بودن موضوع حساسیت و سیاسی»

ل نگرانی دهد که افراد خودسانسوری را در پیش بگیرند و به دلیمی
نیازها خودداری ها یا پیشجایگاه شغلی، از بیان برخی از چالش از

حقایق  کنند یا حتی به علت مخالفت با موضوع، از بیان بعضی از
د. در برخی های سازمانی بپردازندریغ کنند و بیشتر به بیان دیدگاه

متناع نظران به علت همین مسائل، از ضبط مصاحبه اموارد، صاحب
یگر داز  برداری شد.ناچار مجبور به یادداشتکردند و محقق به 

 در حیطه« قوی و جامعنبود ادبیات »های مطالعه، محدودیت
  .های بیمه درمان در سایر کشورها بودتجمیع صندوق

 نتیجه گیری
 بیمه هایصندوق سازییکپارچه حاضر، مطالعه نتایج اساس بر

 موانع دارای مختلف، هایمزیت دارابودن رغمعلی ایران در سلامت
 برای نخست گام تواندمی موانع این رفع که است زیادی زیرساختی

 تأمین مانع» حاضر، مطالعه در. شود قلمداد تجمیع سمت به حرکت
 مانع دو عنوان به ،«سلامت نظام ساختاری مانع» و «مالی منابع

 هایزیرساخت» و «خدمتی پایه بسته تدوین» موانع و تأثیرگذار
 در. شدند شناخته تأثیرپذیر مانع دو عنوان به «اقتصادی -فرهنگی
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 شود؛می پیشنهاد ها،بیمه حق محاسبه نحوه و مالی تأمین حوزه
 یک هر سهم مالی، و آماری هایداده دقیق محاسبات انجام ضمن

 در. شود مشخص هاصندوق تجمیع برای شده بیمه هایگروه از
 عقد به مربوط قوانین کردنیکسان و خدمتی پایه بسته خصوص

 فعلی خدمت بسته از ابتدا شود،می پیشنهاد کنندگان،ارائه با قرارداد
 عنوان به ایبسته چنین و شود شروع ایران سلامت بیمه سازمان

 تا است ضروری لذا .شود انتخاب واحد خریدار بیمه خدمت بسته
 مالی منابع تأمین بینیپیش ضمن بیمه، و سلامت گذارانسیاست
 نظام، این اولیه هایزیرساخت بسترسازی و برنامه این برای پایدار،

. کنند اقدام اجتماعی، هایبیمه و بهداشت وزارت شرایط با متناسب
 قبیل از اقداماتی و موجود موانع رفع برای ریزیبرنامه زمینه، این در

. است ضروری فرهنگی هایزیرساخت و خدمتی هایبسته تدوین
 را هاآن منافع و قدرت منابع تمام درستی به باید قانون، این اجرای
 .دهد قرار توجه مورد

تضاد  گونه هیچ که کنند می تصریح نویسندگان :تضاد منافع

.ندارد وجود حاضر مطالعه در منافعی
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