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 رانیو مکمل در ا هیالگوی دسته بندی خدمات سلامت به دو گروه پا نیتدو
 

 جیهه زارعیو

 کارشناسی ارشد مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی ، دانشگاه علوم تحقیقات تهران، تهران ،ایران
 

 چکیده

م پیش بینی نظامی مناسب برای عد وبوده  یا مهیب یها سازمان یاساس یها از چالش یکیدرمان همواره  مهیب یها بسته نییتع

 –ای کشور است که شرایط موجود در سیستم بیمه ای تعیین حدود تعهدات بیمه پایه و مکمل از مشکلات مهم نظام بیمه

به ارائه الگو در  لیاهداف اعلام شده در ذ یمطالعه بر آن است که در راستا نیای روبرو است ا با مشکلات عدیده کشور اجتماعی

.روش بپردازد رانیدر ا یقیو مکمل با کمک مطالعات تطب هیخدمات سلامت در دو گروه درمان پا یو بسته بند نییتع نهیزم

کیفی، روش تطبیقی و از نظر   کاربردی است که با استفاده از روش یاز نوع پژوهش ها جیپژوهش حاضر از نظر نتا پژوهش:

های مختلف از بررسی متون و مستندات و همچنین مقالات مرتبط،  مرحله انجام شد. در بخش 6به صورت مقطعی در  یزمان

پژوهش شامل الگوهای  طیماهه انجام شد. مح 22 یدوره زمان کی. این مطالعه درشودیمصاحبه و تکنیک دلفی استفاده م

ده در ایران تدوین بسته خدمات بیمه درمان پایه و مکمل در کشورهای منتخب و ایران است. الگوی ارائه شده جهت استفا

آماری وجود ندارد و کشورهای مورد مطالعه به عنوان منابع  جامعة  یقیاین تحقیق در مرحله مطالعه تطب در طراحی شد.

جامعه مورد  ،یدلف کیتکن یو اجرا ارهایمع تیاهم نییاطلاعاتی در پژوهش نقش خواهند داشت. در مراحل مصاحبه، تع

مورد پژوهش  نهیارشد به بالا (در زم یمرتبط ) کارشناس لاتیتحص یکه دارا یجتماعا نیتام مهیب کارشناسانمطالعه شامل 

 یافته های تحقیق:با انجام این پژوهش امکان باشند. یدر سازمان مطبوع م یریگ میو قدرت تصم ییسمت اجرا یهستند و دارا

های بیمه ای منجله شدگان سازمان  مهیجامعه ب یمنطق یدسترس شیت به منظور افزااهای ارائه خدم نهیمتناسب سازی هز

 یا مهیپوشش ب زانیمطالعات  نشان داد م رانیمکمل در ا مهیبسته ب نییحهت تع تامین اجتماعی میسر میگردد. نتیجه گیری:

اساس نتایج حاصل ، تعیین  بر .شامل تمامی خدماتی است که عدم ارائه آنها، به سلامت بیمار لطمه می زند رانیمکمل در ا

اسب بسته بیمه درمان پایه در ایران نیازمند دیدگاهی نظام مند به این مقوله و طراحی یک برنامه بلندمدت است. همچنین من

 تعهد مدیران ارشد در پیش بردن تدوین مناسب بسته بیمه درمان پایه کشور، نقش حیاتی دارد.

 بیمه پایه،بیمه مکمل،الگوی دسته بندی  های كلیدی: واژه
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 همقدم
باشد و با توجه  یبشر م یازهایمحدود بودن منابع و نامحدود بودن ن یاقتصاد یعمده در نطامها یاز چالشها یکی ریدر قرن اخ

جوامع خود را برآورده کنند. به طبع این قضیه بخش سلامت  یاصل یازهایبتوانند ن دیبا ،یشنهادیپ یدر بودجه ها تیمحدود

ها با عدم تجانس بین منابع و نیاز در بخش سلامت  روبرو است. بنابراین همه دولت منابعت ها با محدودی نیز مانند سایر بخش

ها است. انتخاب یعنی اینکه چه کاری باید انجام  ها و انتخاب (. نتیجه محدودیت منابع، مواجه شدن با گزینه2روبرو هستند )

یا کشور، انتخاب اغلب به این صورت است که چه چیزی  عهامرا صرف نمود. برای ج  پول را کجا خرج کرد و چگونه وقت  پذیرد،

( بنابراین، 2تولید و یا چه چیزی مصرف کند. نیاز به انتخاب کردن برای تخصیص منابع محدود، وظیفه خطیر هر دولت است.)

که  کشور باشد. زمانی یاد کند که کدام فر چیزی نیست که بتوان از آن اجتناب کرد، فرقی نمی ها،  نیاز به انتخاب از بین گزینه

بایست تصمیمات سختی اتخاذ  یشود، م های بهداشتی درمانی و میزان منابع در دسترس بیشتر می شکاف بین نیاز به مراقبت

 (.4-3شود )

ه ضروری است که منابع موجود را به بهترین نحو ممکن، مصرف نمود. برای اطمینان یافتن از اینک در نظر گرفتن این نکات،  با

چه کسی، چه چیزی را با هزینه "بندی را به عنوان  بندی  است. ویلیامز  اولویت چنین اتفاقی روی خواهد داد، نیاز به اولویت

 (.2کند ) تعریف می "کی دریافت کند

بندی  یتسئوال بعدی این است که چگونه این کار را باید انجام داد. اولو بندی مشخص شد،  که اهمیت و نیاز به اولویت زمانی

ای )سطح مزو ( و سطح بیمار )سطح خرد (  ای یا ناحیه کلان (، منطقه فعل و انفعالی پیچیده است و در سطح ملی )در سطح

بندی وجود دارد، اما اجماع کمی بر سر بهترین راه انجام آن  روزافزونی نسبت به اولویت قهرغم اینکه علا (. علی2انجام می شود)

 (.4وجود دارد )

دوران معاصر است گروهی سلامت را  زیبحث انگ اریمنابع در بخش سلامت از موضوعات بس عینوع و چگونگی توز انیم نیا در

 نهیسلامت می دانند؛ گروهی با محور قراردادن گز  یها نهیهز نیآحاد جامعه می دانند و دولتها را مکلف به تام یعیحق طب

 فهیدر بخش سلامت را مورد توجه قرار داده اند. گروهی از افراد وظ  میتسه و میقسمنفعت ت - نهیاثر بخشی و هز -نهیهای هز

 (5را محور بحث قرار داده اند.) تیمل یدانسته و گروهی بدون توجه  به درآمد، مقوله  ریپذ بیدولت را تنها کمک به اقشار آس

ها یا توسط مزایای ارایه شده و یا بر مبنای  بسته نیخدمات درمانی در کشورهای مختلف متفاوت است. عمدتاً ا مهیب های بسته

از عملیات  یا شود. از این تعریف آنچه در عمل حاصل می شود، مجموعه مزایای غیرقابل ارایه و یا هر دو روش، تعیین می

دارویی، تجهیزات و ملزومات پزشکی و سایر مزایایی است که تضمین پوشش آن  تپزشکی )دندانی، طبی و جانبی( محصولا

 یبند درمان مکمل طبقه مهیو بسته ب هیدرمان پا مهیدرمان در دو دسته، بسته ب مهیب یها بسته یشود. به طور کل داده می

. . یک بسته بیمه پایه معمولاً اشاره به حداقل خدماتی دارد که به منظور اطمینان از وضعیت مناسب سلامت  جامعه و شوند یم

وجود ندارد(  هیدرمان پا مهی)که در ب یاضاف یایدرمان مکمل، مزا  مهید موجود باشد. بسته بها، بای حفاظت آن در مقابل بیماری

 (. 6)دهند یرا تحت پوشش قرار م

جایگاه بیمه تکمیلی و بیمه درمان پایه از نظر ساختار، تعهدات و قوانین و مقررات در کشورهایی که از نظر جمعیت و  بررسی

ایران هستند و مقایسه آن با کشورهای پیشرفته نشان می دهد که بیمه پایه به صورت دولتی و  ساختار نظام بیمه درمان مشابه

خدمات پیشگیری، مراقبتهای سرپایی و بستری، خدمات روان پزشکی،  خصوصیگاهاً خصوصی و بیمه مکمل بصورت 

ر، دیه و زمان بیماری و از کارافتادگی مراقبتهای طولانی مدت، خدمات پیشگیری دندانپزشکی، ناتوانی، توانبخشی، غرامت، عم

بیمار پرداخت می شود.  وسطرا پوشش می دهد و در اکثریت کشورهای منتخب فرانشیز خدمات پزشکی در طرحهای دولتی ت

سیستم ارجاع و پزشک خانواده در کشورهای پیشرفته در سطح اول و متخصص و فوق تخصص و بستری بیمارستانی در سطح 

ظارت دولت ارائه می شود. در اکثریت کشورها به جز آمریکا افراد کم درآمد و فقیر از پرداخت حق بیمه درمان دوم و سوم با ن

رایگان دریافت می دارند. در ایران بیمه سلامت همگانی و کمیته امداد امام خمینی )ره(، بهزیستی این  بتاًمعاف و خدمات نس

رفته به منظور برخورداری عادلانه از خدمات سلامت از استراتژیهای ذکر شده افراد را پوشش می دهد. در تمامی کشورهای پیش
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ناخالص ملی بهره برده اند و همچنین پایین بودن سطح پرداختهای  دفوق به همراه سهم بالای بهداشت و درمان از تولی

رمانی بسیار کمک کننده مستقیم توسط بیماران و گسترش تعهدات بیمه ای و وجود سقف پرداخت در خدمات دارویی و د

(. بنابراین 2)نباشدبوده است و به شکلی سیاست گذاری و تدوین شده است که با وضعیت درآمدی افراد این خدمات تاثیر گذار 

وضع سلامتی در کشورهای منتخب رابطه مستقیم با رتبه توسعه یافتگی و درآمد سرانه سالیانه و سهم بهداشت و درمان از 

ی دارد. ضعف مدیریت کلان بیمه درمان پایه و عدم تکافوی پوشش بسته های خدمات بیمه درمان پایه، نقش هزینه های عموم

بیمه های خصوصی و مکمل را در به حداقل رساندن هزینه ها و خدمات بیشتر با کیفیت بهتر را ارائه می نماید. نوسازی و 

تار تشکیلاتی، نحوه تامین منابع مالی، گسترش پوشش جمعیتی و سازماندهی مکانیزم پرداخت بیمه های درمانی در ابعاد ساخ

درمانی سلامت اهمیت ویژه ای دارد. بنابراین برای  دماتنحوه ارائه خدمات و تعیین شیوه های پرداخت به عرضه کنندگان خ

کارایی مراقبتهای  آنکه هزینه های سلامت با برقراری یک محدودیت شدید بودجه ای در بخش سلامت کنترل شود و کیفیت و

کنترلی در  قداماتکلان سلامت ارتقاء یابد دولتها نقش موثری در کنترل و تامین مالی مراقبتهای بهداشتی داشته و رقابت و ا

 (2بعد تقاضا در کنترل سیر صعودی هزینه های سلامت بی تاثیر بوده اند)

ها  سازمان نیا گریبوده است. به عبارت د یا مهیب یها مانساز یاساس یها از چالش یکیدرمان همواره  مهیب یها بسته نییتع

را مورد  ییارهایتعیین خدمات این بسته ها چه مع یاند که با توجه به محدودیت منابع، برا سئوال روبرو بوده نیبا ا شهیهم

پاسخ داده نشده  یدرست کشور به یا مهیب یها گاه در سازمان چیسئوال ه نیدهد که ا یمتون نشان م یتوجه قرار دهند. بررس

ای کشور است.  است و عدم پیش بینی نظامی مناسب برای تعیین حدود تعهدات بیمه پایه و مکمل از مشکلات مهم نظام بیمه

دهد که شرایط موجود در سیستم  نشان می ایرانهای اجتماعی کشور  ای و حمایت مطالعه مقدماتی شرایط موجود در نظام بیمه

ترین این مشکلات، مشخص نبودن سطح تعهدات واحد  ای روبرو است که از مهم با مشکلات عدیده کشور اجتماعی –بیمه ای

 (.2درمان است ) یبیمه ها  در بسته

مناسب بخش دولتی و خصوصی در ارائه خدمات نکته مهمی است که مورد توجه دولتها باید قرار گیرد تا خدمات  ترکیب

ف کنترل و جلوگیری از ایجاد هزینه های درمانی از طریق پیشگیری بیماریها فعالیت نمایند . یکدیگر را تکرار ننمایند و با هد

فرانسه و استرالیا مانند ایران خدمات بهدشتی درمانی ملی دارند. سرانه  ستان،در کشورهای منتخب ، کشورهای سوئد، انگل

دلار می باشد. به طوریکه  326و کمتـرین آن در تایلند با دلار  2225بهداشتی درمـانی در بیشترین مقدار خود در آمـریکا با 

یک سیستم بهداشتی درمانی  یمشاهده می شود نحوه دسترسی و پرداخت به پزشک عمومی و متخصص از مشخصه ها

آزاد و عادلانه است. به طوریکه مشاهده می شود در آلمان، هلند، کانادا، انگلیس، فرانسه، ایتالیا و استرالیا همگی دسترسی 

بدون دریافت وجه به پزشک عمومی وجود دارد و برای دسترسی به پزشک متخصص از نظام ارجاع استفاده می شود. به 

انگلستان، ایتالیا و سوئد با رویکرد نظام سلامت ملی مالیات محور و آلمان و فرانسه با رویکرد نظام  هایطوریکه در کشور

ند و ایالات متحده آمریکا با نظام سلامت ترکیبی و با محوریت بخش خصوصی سلامت مالیات محور و مشارکت محور و هل

بیمه را می توانند تدوین نموده و ضمن مشارکت در طرحهای  یفعالیت می کنند. در کل دولتها قانونگذارند و استانداردها

 (2سلامت، وام دهنده آن بوده و ناظر بر اجرای بیمه های مکمل می باشند.)

خدمات سلامت در  یو بسته بند نییتع نهیبه ارائه الگو در زم لیاهداف اعلام شده در ذ یبر آن است که در راستامطالعه  نیا

 بپردازد رانیآن در ا یساز هیو شب یقیو مکمل با کمک مطالعات تطب هیدو گروه درمان پا

     

                            پیشینه پژوهش

اطمینان دادن به شخص به کار رفته  یبه معنا یدر تحفه العالم عبدالطیف شوشتر یبع فارسبار در منا بیمه نخستین ی واژه

 یخورشید 2221بار ناصرالدین شاه در  . نخستینداند ییا اردو، م یهند  است و محمد معین آن را برگرفته از بیمار، یک واژه

واگذار کرد که به اجرا در  یبه لازار پولیاکف روس "مه در ایرانحمل و نقل و سازمان بی  تاسیس اداره"را با عنوان  یا امتیاز نامه

مریخ قفقاز(  ی)به معنا ینادژا و کافکاز مرکور یدو بنیاد روس یخورشید 2222نیامد. سپس در دوران احمدشاه قاجار به سال 
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ایران   سال بازار بیمه 25افتاد که تا  در ایران به راه یدیگر یخارج یها آرام شرکت خود را آغاز کردند. آرام یا بیمه یها فعالیت

ها، دو شرکت  در ایران فعالیت داشتند. از میان آن یخارج  شرکت بیمه 22کم  دست 2324را در دست داشتند و در سال 

 به کار پرداختند. یانقلاب اسلام یتر بودند و تا پیروز اینگستراخ و یورکشایر از همه فعال

میلیون  21 یدولت  ایران با سرمایه  بیمه یداور، شرکت سهام اکبر یالکساندر آقایان و علبه کوشش  یخورشید 2324سال  در

هندوستان وجود نداشت. آغاز به کار  یدر خاورمیانه و حت یریال تشکیل شد. تا پیش از آن تاریخ هیچ شرکت صد درصد مل

 یها رو به رو شد و شرکت یبسیار یها یارشکننبود و این شرکت با ک یخارج یها ایران خوشایند شرکت  شرکت سهامی بیمه

به تصویب  یخورشید 2326. سپس، قانون بیمه در اردیبهشت بستند یم یخوداتکای  با آن قرارداد بیمه یبه سخت یخارج

موظف  یدولت یها شرکت نین،چ ایران واگذار شد. هم  به آن شرکت بیمه یدولت یها سازمان  رسید و بیمه یمل یمجلس شورا

 کنند. یاتکای  ایران، بیمه  بیمه یخود را در ایران، نزد شرکت سهام ی صادره یها درصد از بیمه 25د شدن

  اولین قانون، همه ی ماده  به تصویب رسید. بر پایه یمل یکارگران در مجلس شورا  قانون بیمه یخورشید 2322آبان  22 در

و چه  یرا در استخدام دارد، چه دولت یکه کارگر یو هر بنیاد یدنو مع یصنعت ،یبازرگان ،یاقتصاد یها و بنیادها کارخانه

داند، در برابر  یکه دولت مقتض یدیگر یداخل  ایران یا شرکت بیمه  بیمه یسهام شرکتباید کارگران خود را نزد  ،یغیردولت

 که هنگام پرداختن به کار رخ دهد، بیمه کند. یا ناخواسته یرویدادها

شد و در دولت دکتر مصدق به سال  یگذار بنیان یخصوص یشرکت بیمه ایران 2 یخورشید 2343تا  2322 یها سال بین

 یها تصویب شد. به این ترتیب، از فعالیت شرکت یخارج  بیمه یها محدود کردن فعالیت شرکت یبرا یقانون یخورشید 2332

دارندگان  یو مسئولیت مدن یاجبار  ون بیمهافزوده شد. قان یداخل  بیمه یها شرکت یکاسته شد و بر شکوفای یخارج  بیمه

کشاورزان نیز در اسفند همان   و قانون بیمه یخورشید 2342 ماه یدر برابر شخص ثالث در بیست و نه د یوسایل نقلیه موتور

کشور   صنعت بیمه یفن یپرورش نیرو یبیمه برا یعال  مدرسه یخورشید 2342چنین، در سال  سال به تصویب رسید. هم

 میهنان خود خدمت کنند. بیمه درآیند و به هم یها شد تا افراد کارآزموده در اختیار شرکت یگذار انبنی

قرار گرفت.  یتر بیش یدر ایران در نظارت قانون یا بیمه یها فعالیت 2351خرداد  31در  یمرکز  تصویب قانون تاسیس بیمه با

 یبرا یساز شوندگان و زمینه گذاران و بیمه از بیمه یبیمه، پشتیبان یها به فعالیت یسامانده یدولت برا  این سازمان با سرمایه

 2351  از افزایش قیمت نفت در دهه یناش یاین سازمان و رشد اقتصاد یها شد. فعالیت یریز یبیمه در ایران پ یشکوفای

ایران و آمریکا با مشارکت   افظ و بیمهح  دانا، بیمه  تهران، بیمه  فعال، از جمله بیمه یا چند شرکت بیمه یریز یبه پ یخورشید

در سال  یانقلاب اسلام یدر ایران افزوده شد و تا پیروز یا بیمه یها انجامید. به این ترتیب بر فعالیت یگذاران خارج سرمایه

لیت ایران فعا  در صنعت بیمه یخارج یو دو نمایندگ یخصوص ی شرکت بیمه 23ایران،   بیمه ی، علاوه بر شرکت سهام2352

 .کردند یم

اصل   اعلام کرد و بر پایه یرا مل یایران  بیمه یها شرکت  همه 2352تیرماه  4انقلاب در  یشورا ،یانقلاب اسلام یاز پیروز پس

  ، تنها سه شرکت بیمه2362و  2361 یها چنین در سال زیر نظر دولت قرار گرفت. هم یا بیمه یکارها  همه ،یقانون اساس 44

دیگر، شرکت  یا از ادغام ده شرکت بیمه 2362نامه را دریافت کردند. سپس در سال  کردن بیمه رالبرز مجوز صادایران، آسیا و 

بیمه به پنج شرکت  یها صادرات کار خود را آغاز کرد و شمار شرکت  توسعه  نیز، شرکت بیمه 2323دانا پدید آمد. از سال   بیمه

 (6رسید.) یدولت

 : رانیادر  یلیدرمان تکم یها مهیب

 مهیب 2323دارد. تا سال  یاشخاص، سابقـه کمتر یرشته ها ـرینسبت به سا ،یبازرگان یها مهیدرمان در بخش ب یها مهیب

مجلس  3/2/2323مصوب  یخدمات درمان یهمگان مهیقانون ب بیشد. با تصو یارائه م یبخش اجتماع هیدرمان تنها از ناح یها

شمرده  یمازاد تعهدات بخش اجتماع یبرا مهیمجاز به ارائه پوشش ب ینش بازرگادر بخ مهیب یشرکت ها ،یاسلام یشورا

 (2شدند.)
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 نیشدند. به ا یا مهیوارد بازار ب یاجتماع یها مهیخدمات ب یمکمل برا کیبه عنوان  یدرمان یها مهیبه بعد، ب خیتار نیا از

ارائه شده توسط  یاز خدمات درمان میبه طور مستق ،یاجتماع نیمثل سازمان تام ینهاد اجتماع کیشده  مهیکه اگر ب بیترت

به  د؛یاستفاده نما میمستق ریاگر به طور غ کنینخواهد شد، ل یبخش بازرگان یلیآن سازمان استفاده کند، شامل خدمات تکم

مراکز طرف  ریخارج از نوبت از خدمات سا ایمراجعه ننموده و  یاجتماع نیطرف قرارداد تأم یکه به مراکز درمان یمعن نیا

 یاست تقبل م 31۳را که حدود  یمخارج درمان زا ی( تنها بخش یاجتماع نیگر اول)سازمان تام مهیب د،یقرارداد استفاده نما

 یرا داشته باشد تا برا نیشده امکان ا مهیلازم است ب نجایدهد در ا یشده قرار م مهیآن را برعهده خود ب یمابق نیکند و تأم

 .دینامه نما مهیب دیخود اقدام به خر یج درمانمخار یمابق 21۳ دیخر

 بیماه بعد از تصو کیگذشت و  مهیب یعال یشورا بیاز تصو یلیدرمان تکم ینامه گروه مهیب یعموم طیشرا2322سال  در

با  مهیب یعال یشورا 2322در سال  د،یرس مهیب یعال یشورا بیبه تصو یلیدرمان تکم ینامه گروه مهینامه تعرفه ب نییآ نیا

حاصل شده  راتییکه تغ ییرشته افزود تا جا نیبر پوشش ها و تعهدات ا یادیز اریخود تا حد بس 64نامه شماره  نییآ بیتصو

 (2کرده است.) کیتمام درمان نزد مهیبه ب یرا تا حد قابل توجه یلیدرمان تکم مهینامه، ب نییآ نیدر ا

 درمان : یها مهیب انواع

شود، در  یدرمان محسوب م مهیاست که موضوع ب یماریسلامت افراد جامعه خطر ب تیر وضعگذار ب ریاز عوامل تاث یکی 

گر  مهیتمـام درمان است که در آن صرفنـظر از ب مهیب یدرمانـ یها مهیدرمان وجود دارد. نوع اول از ب مهیدو نوع ب یحالت کل

شدگان عرضه  مهیهم هست، به ب ییبالا اریسقف بسکه غالباٌ  ینیبا سقف مع یندرما یپوشش ها ی( تمامیاول )بخش اجتماع

 ،یماریرا که در بخش ب ییها سکیتمام درمان در واقع تمام ر مهیکم است، افراد با ب اریبس مهینوع ب نیا رانیشود. در ا یم

 کین، با کلا یمجموعه ها انیکار فرما بیتـرت نیدهند. به ا یقرار م مهیکند تحت پوشش ب یم دیانسان ها را تهد یسلامت

ها بالاتر است، به  مهیب ریکه نسبت به سا یفن مهیقرارداد تمام درمان منعقد نموده و با پرداخت حق ب یگر بخش بازرگان مهیب

 یرماند یها مهیخدمات ب یدفترچه از تمام نیشدگان با داشتن ا مهیب ندینما یصادر م یدفترچه درمان کیشده  مهیهر ب یازا

درمان  یها مهیشوند. نوع دوم، ب یاندک، معالجـه م ـاریبس زیمعمولا با کسر فرانشـ ایو  گانیت رادر تمام مراکز به صور

 رانیدرا یبازرگان یها مهینامه از طرف ب مهینوع ب نیشود. فروش ا یارائه م یاست که معمولا به صورت خانوادگ یخصوص

درمان بصورت  مهینوع ب نیگر، اقدام به فروش ا مهیب کیوان با استفاده از ت رانیا رسانبه نام کمک  یاما شرکت ستیمرسوم ن

شوند،  یعرضه م یاجتماع یها مهیعموما به عنوان مکمل ب یدرمان در بخش بازرگان یها مهی. بدینما یم یو خانوادگ یانفراد

 یکند. موارد یم لی( را تکمی)بخش اجتماعاولگر  مهیمکمل، خدمات ارائه شده توسط ب کیبه عنوان  قتیرشته درحق نیا

 هیوکل طیمشخص و استثنائات وشرا یمرکز مهیب 24نامه شماره  نیدهد طبق آئ یدرمان تحت پوشش قرار م مهینوع ب نیکه ا

 (.6)ردیگ یگذار قرار م مهیب اریمازاد درمان در اخت یگروه مهیقرارداد ب یعموم طیمقررات آن در شرا

شگام هماهنگی در فعالی تهای خود در رسیدن به کارایی بیش تر در سیستم کشور فرانسه بیمه گران عمومی و خصوصی پی در

مراقبت های بهداشتی درمانی هستند . از طرف دیگر در کشور امریکا طرح های بیمه ای پایه ای فقط اقشار آسیب پذیر جامعه 

تجربه امریکا که ناشی از  ( .24بیمه های خصوصی سوق داده می شوند) سمترا پوشش می دهد و سایر اقشار جمعیتی به 

بروز رقابت در بین بیمه گران خصوصی است هم از دیدگاه خرد )بیمه گر( و هم از دیدگاه کلان نظام سلامت ناامیدکننده است. 

کلمبیا که دارای درآمد  کشوردر کشور شیلی نیز رقابت بین بیمه گران عمومی و خصوصی نیز غیرموفق اثبات شده است.

 (25ادغام مکانیسم های خصوصی در عین حفظ همبستگی پیشگام بوده است.)متوسطی است در 

 اجتماعی اروپا  مدل

عضو اتحادیه اروپا سعی در حفظ سطوح بالای همبستگی در جهت پوشش همگانی دارند. در عین این که تناسبی  کشورهای

ن آسیب پذیری افراد وجود ندارد. اجماع این بین مالیات ها و مشارکت افراد در جهت تأمین منابع پوشش های اجباری و میزا

و درمان نباید مقررات و نظام های موجود در بازار برقرار شود و اجبار افراد  تکشورها بر این است که در اصول حاکم بر بهداش
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راساس نیازهای برای مشارکت در بیمه سلامتی باید براساس توان درآمدی آنان باشد نه میزان ریسک آنها و تأمین مراقبت ها ب

 (26طبی باشد نه مشارکت مالی افراد.)

نسبت مصارف بهداشتی درمانی که توسط دول اتحادیه تأمین می شود در حال کاهش است ،خصوصاً درمان های  امروزه

پوشش  سرپایی و کالاهای پزشکی ، بنابراین لازم شده است که افراد بخشی از مصارف را خود رأسًا تأمین کنند . این کاهش در

فقط در موارد اورژانس به دنبال درمان بیماری خود باشند و مواردی را که  ناز شهرو ندا یاجباری موجب شده است تعداد زیاد

تحت پوشش نیست معوق بگذارند )مانند درمان های دندانپزشکی( شهروندان اروپایی نه تنها در مقابل مخاطرات بیماری از 

حمایتی مانند بیمه های  کانیسمهایی تحت حمایت های اجتماعی قرار دارند بلکه از سایر مطریق سیستم های دولتی یا اجبار

خصوصی، بازرگانی و مؤسسات غیرانتفاعی نیز برخوردارند که حداکثر خدمات را پوشش می دهد. این اقدامات روز به روز 

ی درمانی فراهم می کنند که در این خصـوص گسترده تر شده و از طریق ارائه خدمات وسیع، دسترسی مناسب را به مراقبتها

هزینه ها و طیف خدمات و کالاهایی که فراهم می شود بسته به خدمات موجود در طرحهای عمومی متفاوت  اختسطح بازپرد

 (22است. )

د و بنابراین مقرر شد کشورهایی که قصد ورود به اتحادیه اروپا را دارند باید دارای یک سیستم بیمه اجتماعی باشن 21دهه  در

علاوه بر این که دورنمای طرح های بیمه ای اساسی خود را شفاف کنند، باید چگونگی استقرار طرح های مکمل را نیز ارائه 

برقرار نمود ولی تعداد زیادی از فراهم کنندگان خدمات از ارائه  2222را در سال  خوددهند. کشور لهستان پوشش اجتماعی 

 (22دلیل منابع ناکافی صندوق بیمه های سلامتی اجباری خودداری می کنند.) مراقبت ها به بیماران به

مجارستان اولین شرکت بیمه ای مراقبت های بهداشتی درمانی مکمل توسط کارکنان صندوق بیمه بهداشت ملی ایجاد شد  در

لامت را تشویق و در مقوله ولی به طور کلی انجمن مزایای دو جانبه در این کشور محدود به فعالیت هایی می شود که س

پیشگیرانه بیماری و سلامت کار می کنند.کشورهای اسلوونی، چک و اسلواکی پوشش مناسبی را برای مراقبت های اساسی 

 (21دارند و بیماران در هزینه درما نهای دندانی، چشم پزشکی و دارو مشارکت می کنند.)

به بسته حداقل خدمات بهداشتی و درمانی دارد که باید بر مبنای نیازهای امور اجتماعی پارلمان اروپا تأکید بر نیاز  کمیته

راه اندازی شود . مرور مجدد مصارف مراقبت های  یعمومی و با توجه به نیازهای اولویت دار عنوان خدمات همگانی اساس

در معاهده اروپا را نشان می به اهداف حمایت های اجتماعی سطح بالا موجود  یابیبهداشتی در طرح های اجباری ، عدم دست

دهد . در این پیمان مقررات پایه ای حداقل و مشترک برای بیمه گران خصوصی وضع شده است به گونه ای که بهترین پوشش 

این مقوله، پرهیز از انتخاب گرایی  درممکن را به اعضا ارائه دهند . این مقررات شامل چارچوب سطوح مسئولیت های متصور 

سک، تضمیـن ارائه در تمام طول عمـر و نبود اختلاف بر مبنای زمینـه های ژنتیک و غیـره می باشد. در فقدان در توزیع ری

چنین ضوابطی بیمه گران خصوصی تحت فشار نیروهای بازار بوده و قادر خواهند بود حق بیمه ها را براساس ریسک مخاطرات 

و افرادی را که از مخاطرات جدی بهداشتی رنج می برند یا منابع مالی تعیین و انتخاب مبتنی بر ریسک انجام داده  هداشتیب

ناکافی دارند از شمول پوشش خارج کنند . در نتیجه دسترسی افراد به بیمه گران خصوصی و در نهایت طیف کامل مراقبتهای 

 (.21مورد نیاز محدود خواهد شد)

الزامات سیستم های عمومی نیستند. مگر در مواردی که  بیمه های مکمل بدین صورت است که آنها مجبور به قبول نقش

مسئولیت تصریحی نمایندگی این خدمات را عهده دار باشند به طور مثال در فرانسه علت ارائه این گونه خدمات توسط انجمن 

سی است. بنابراین اج رایی ارائه این گونه خدمات بهداشتی و درمانی اسا هایهای مزایای دو جانبه صرفًا پایین بودن هزینه 

بهتر است که بیمه گران مکمل که نقش فزاینده ای را در تأمین پوشش های بهداشتی و درمانی دارند تحت ضوابط و مقرراتی 

زنده است. در این کشور کلیه شرکت  الدسترسی به مراقبت های لازم و با کیفیت را تضمین کنند. در این رابطه ایرلند یک مث

خصوصی پیروی می کنند موظف به رعایت چهار اصل هستند  یسیاست ارائه مراقبت های بهداشتی و درمانهای بیمه ای که از 

سال در طرح ها، عدم تفاوت در  65که شامل حق بیمه همبستگی اجتماعی جامعه نگر، آزادی کامل عضویت اشخاص کمتر از 
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در این رابطه مکانیسم های جبرانی در بین بیمه گران ارتباط با سن و مخاطرات سنی و تضمین عمر در بین آنها وجود دارد. 

 (22برای تعادل در ساختار ریسک نیز وجود دارد. )

نشان میدهد که توافق بر سر کلیات، معیارهای تدوین، سازماندهی، تأمین  هیبسته خدمات پا نیجهت تدو رانیها در ا پژوهش

کیب و نحوه پوشش جمعیتی، هماهنگی، رفتار، سیاستگذاری و نظارت مالی، نظام پرداخت، قوا نین و مقررات،حدود تعهدات، تر

بوده اند. به عبارت دیگر بعد از اتفاق نظر در مورد کلیات  هیبسته خدمات پا ماتچالش اساسی تعیین مناسب خد 22و کنترل 

ار داد. بر اساس نتایج و رفع مشکلات مرتبط با موارد فوق می توان از طریق معیارهای مناسب خدمات مناسبی در بسته قر

حاصل ، تعیین مناسب بسته بیمه درمان پایه در ایران نیازمند دیدگاهی نظام مند به این مقوله و طراحی یک برنامه بلندمدت 

است. این بـرنامه باید بتـواند مشکلات تعیین شده در این پژوهش را به صورتی نظام مند حل نماید. تغییر و تحول مداوم در 

 بریتی نظام سلامت و سازمان های متو لی بسته بیمه درمان پایه و منسجم نبودن روال های تصمیم گیری، موجسطوح مدی

بی نتیجه ماندن فعالیت ها بر ای تدوین بسته مناسب بیمه ای می شود. همچنین تعهد مدیران ارشد در پیش بردن تدوین 

 (.2مناسب بسته بیمه درمان پایه کشور، نقش حیاتی دارد. )

شامل تمامی  رانیمکمل در ا یا مهیپوشش ب زانیمطالعات  نشان داد م رانیمکمل در ا مهیبسته ب نییحهت تع گریطرف د از

که  رانیخدماتی است که عدم ارائه آنها، به سلامت بیمار لطمه می زند )بدون توجه به سقف هزینه(پوشش خدمات مکمل در ا

 : کیبه تفک

 و هزینه های خارج از پوشش بیمه های پایه. مکمل: شامل پوشش خدمات خدمات

 پوشش: شغلی یا منطقه جغرافیایی، بسته به شرایط و به صورت رقابتی. مبانی

پوشش: پوشش اختیاری است، شیوه اجرا صدور بیمه نامه های مدت دار بوده که در صورت تمایل بیمه شده و با شرایط  نوع

ه نامه قبلی ( تا پایان عمر قابل تمدید است و پیش شرط استفاده از خدمات به بیمه نامه قبلی )در صورت عمل به مفاد بیم

طرح افزایش سطح رضایتمندی بیمه شدگان، جبران نارسایی  نیبودهدف ا خواهدصورت رقابتی و به انتخاب مؤسسه بیمه گر 

با قدرت مانور بیش تر برای حفظ پویایی های کنونی بیمه های پایه با ارائه خدمات متنوع تر و انجام فعالیت های آزادانه تر 

نیاز و ضرورت است تا هرکسی بنا بر نیاز  یتباشد.تعریف بسته یا بسته های خدمات مکمل با اولو یسازمان ها بیمه گر دولتی م

و توان اقتصادی خود اقدام به خرید بسته های ضروری تر کندتعریف بسته های مختلف خدمات بیمه مکمل برحسب اولویت 

 (2یاز باعث افزایش قدرت انتخاب برای افراد در ثبت نام خواهد شد.)ن

تطبیقی نشان داد که در بحث بیمه های مکمل در سطح جهان، فعالیت بخش خصوصی در غنی سازی و گسترش  مطالعه

قش خصوصی در وسیع تر بیمه های مکمل نقشی انکارناپذیر دارد که سازمان می تواند در جهت رفع موانع قانونی و تقویت ن

بیمه های مکمل با ساختار فعلی سازمان تناسب چندانی ندارد  دراین زمینه نقش مؤثری داشت باشد. ورود به عرصه فعالیت 

 (6که اصلاح این ساختار برای سازگاری با شرایط جدید، ضرورت دارد)

 لیبه دل هیو پا یلیخدمات تکم یاستاجهت ارائه در ر یهنوز بسته واحد رانیانجام شده توسط در ا قاتیتوجه به تحق با

اند.  دهیخدمات بسته کنـونی بیمه درمان پایه درکشـور بدون تـوجه به اصلاح رفتار در گروه های مختلف ذینفع، انتخاب گرد

های مختلف بر عملکرد چالش های تعیین بسته بیمه درمان بسته، اثرات  نبهمشکلات فرهنگی به خصوص در کشور ما از ج

جای می گذارند. این عامل، هم بر سازمان های بیمه گر و هم بر خانوارها، هزینه قابل توجهی را تحمیل می نماید. سوء بر

تاکنون سازمان های بیمه ای  هفرهنگ سازی، جز با یک عزم ملی و برنامه ریزی مناسب آموزشی امکانپذیر نیست. متأسفان

 (2) فعالیت چندانی برای آموزش مردم انجام نداده اند

 

  ضرورت و اهمیت انجام طرح

راستای ساماندهی ارائه خدمات بیمه سلامت به صورت یکپارچه و مبتنی بر اثرگذاری خرید خدمت تشخیصی و درمانی،  در

بیمه تکمیلی در کشورهایی که از نظر جمعیتی و ساختار نظام بیمه درمان مشابه ایران هستند، در مقایسه با کشورهای 
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عادلانه خدمات سلامت و کاهش سهم مردم از پرداخت مستقیم و نظام  همیت می باشد. داشتن پوشش فراگیر وپیشرفته حائز ا

بیمه درمان جامع در پرداخت و نقش بیمه های تکمیلی در تکمیل درمان مورد توجه بسیاری از کشورها و سازمانهای بیمه 

خش سلامت تاثیر فراوانی بر دولتی و خصوصی در رقابت و جذب بیمه گذاران قرار دارد و به طور کلی مکانیزم و هزینه کرد در ب

عملکرد آنها داشته و الگوی مناسب پوشش و پرداخت بیمه می تواند کارایی و کیفیت و دسترسی به خدمات سلامت و رضایت 

 (. 2مندی را به همراه داشته باشد)

(. در 2کلیه خدمات را ارایه نماید )درمانی جمعیت خود پاسخ داده و  بهداشتی        قادر نیست به کلیه نیازهای  کشوری در دنیا  هیچ

های ارایه خدمات سلامت را تعیین نمود. دلیل نخست اینکه تقاضا  محیط سیاسی و اقتصادی فعلی، به دلایل متعدد باید اولویت

ای قابل توجهی  های بودجه ها با محدودیت حال رشد است. دلیل دوم این حقیقت است که اکثر دولت ربرای مراقبت سلامت د

های  کننده اولویت های صرف شده از جانب دولت در امر مراقبت سلامت باید منعکس کنند. بنابراین، هزینه ست و پنجه نرم مید

شیوه ممکن برای رفع مشکلات سلامت مورد استفاده  ترین خششفاف و روشن باشد و منابع محدود موجود، به بهترین و اثرب

 (21قرار گیرد)

یافته و در حال توسعه کاربرد دارد. البته عامل  ی و اقتصادی، به طور یکسان برای کشورهای توسعهبالا از بستر سیاس توصیف

و  تییعامل گذار جمع نیتری نیز در کشورهای درحال توسعه وجود دارد که اهمیت این امر را برایشان حیاتی می سازد. ا اضافه

ای را در الگوهای مرگ و  تغییرات عمده ثر کشورهای در حال توسعه، اند. اک با آن مواجه رهاگیر شناختی  است که این کشو همه

تقاضای فزاینده برای خدمات مراقبت سلامت  ،یتیگذار جمع نیکنند. چن ای که با آن مواجه هستند، تجربه می میر و موربیدیته

 (.22کند. ) را در این کشورها تشدید می

 یها سال ی. طشود یعرضه م یدولت و بخش خصوص یاز سو یلیو تکم هیدرمان پا یها  مهیدرکشور ما به دو صورت ب مهیب

سهم در صورت  نیطرح تحول سلامت ا یدرصد بود اما با اجرا61درمان بالغ بر  یها نهیمردم از هز یگذشته سهم پرداخت

داشت و اقدام دولت در بخش به نی. اافتیدرصد کاهش  3 هب ییدرصد و در بخش روستا 6 یشدن در بخش شهر یبستر

 یها مارستانیکه خواستار گرفتن خدمت از ب یو افراد فتندینزد مردم مقبول ب یدولت یها مارستانیدرمان موجب شد تا ب

 (.2کنند) یداریخر یبازرگان یها مهیاز ب زیرا ن یلیمازاد پوشش درمان تکم مهیبا پرداخت حق ب توانند یهستند م یخصوص

نی و بطور کلی رشد فزاینده این هزینه هـا از یـک طـرف و تفاوت زیاد موجود بین تعرفه بودن هزینه های تشخیصی و درما بالا

های خـدمات پزشـکی در دو بخـش دولتـی وغیردولتـی از طـرف دیگر، شرایطی را ایجاد کرده که انگیزه اقتـصادی در زمینـه 

راد تمایلی به استفاده از بیمه های درمان مکمل داشته بسیـار کم می کند؛ چراکه اگر اف رافعالیت در بخش بیمه هـای درمـان 

باشـند، بـه دلیل توقع دریافت خدمات با کیفیت بالاتر و هم راه با سایر خدمات جنبی وعـدم الـزام بـه قـرار گرفتن در نوبت و 

خدمات در این بخش غیردولتـی وجود دارد که تعرفه  بخششرایطی از این قبیل می باشد که این گونه خدمات بیشتر در 

درمـان ، « بیمـه هـای »(. لذا در صـورت وجود گرایش به سمت خصوصی سـازی 5بسیار بالاتر از بخش دولتی می باشد)

بین مبلغ  قیپـیش نیـاز آن اولاً وجـود بخـش خصوصی فعال در ارائه خدمات درمانی با کیفیت بالا و ثانیاً ایجاد تعادل منط

با تعرفه های واقعی پزشکی خواهد بود. فلسفه اصلی در تعیین بیمه درمان مکمل ایجاد امکان اسـتفاده سـرانه حق بیمه درمان 

بیمـه شـدگان از امکانـات درمـانی بخش خصوصی و عمدتاً بیمارستانهای غیردولتی می باشد به نحوی کـه بـر سـردر 

ای بیمـه ای نـام بیمارسـتان هـای طرف قرارداد آنها بیمه اشخاص در این شـرکت هـ درمانیهـریـک از بخشهای خسارتهای 

که عمدتاً خصوصی و گاهی بیمارستان های فـوق تخصـصی مـی باشـد دیـده می شوند. در این بیمه نامه ها اولاً فقط خدمات 

ردیـده مشخص و تعریف شده ای ارائـه گ وابطبستری تحت پوشـش قـرار دارد و بـرای خـدمات تشخیصی گرانقیمت نیز ض

( نـوع پوشـش خدمات بیمه ای نیز هزینهای و با تعیین سقف پرداخت مشخص می باشد کـه بـرای پوشـش هـای 2اسـت .)

 قالببالاتر از این سقف پرداخت، یا باید حق بیمه از این سقف بیشتر باشد و یا باید این هزینـه توسـط خود فرد تأمین شود. در 

بط بخـش دولتـی و تعرفـه هـای مـصوب، میـزان هزینـه، محاسبه و پس از کـسر فرانـشیز بیمه درمان پایه براسـاس ضـوا
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۳ باقیمانـده هزینـه را پرداخت می نمایند که در این صورت پوشش بیمه درمان ۳21 بـرای خـدمات بـستری (،21مربوطـه )

 (2تی خواهد بود.)هزینه پرداختی توسط بیمه های دول نمکمل تأمین هزینه هـای مـازاد بـرایـ

بندی خدمات، بسیار گسترده هستند یکی از مواردی که  ها و سهمیه کشورهای کم درآمد، مشکلات موجود در تعیین اولویت در

های بیمه درمان پایه است. طراحی چنین بسته ای، مزایای چندی به دنبال  بندی در آن کاربرد زیادی دارد تدوین بسته  اولویت

در کنار یکدیگر، ممکن است بتوان از مزیت استفاده مشترک از درون داده های خاص و  تتعدادی از مداخلا دارد. با انباشت 

ها کمک کند تا توجه  می تواند به دولت هیدرمان پا مهی(. بسته خدمات ب22مند شد) بنابراین کاهش هزینه دریافت خدمات بهره

بندی،  های مختلف اولویت . با استفاده از روشارندبه بخش خصوصی بسپ دار متمرکز کنند و بقیه را خود را بر خدمات اولویت

بسته گنجانیده می شوند، آنهایی هستند که بیشترین ارزش را دارند.  نیتوان اطمینان حاصل کرد خدماتی که در ا می

باید  هاز معیارها است ک درمان پایه شود، مبتنی بر انواع خاصی مهیگیری درباره اینکه چه چیزی وارد بسته خدمات ب تصمیم

وجود دارد. یکی از   توافق اندکی بر سر اینکه این بسته از چه خدماتی تشکیل شود، یتوافق بر سر آنها صورت گیرد. به طورکل

 (.23، دستیابی به توافق و اجماع در زمینه طراحی آن است) های  موجود در زمینه این بسته چالش

سته بیمه درمان پایه در کشورمان نشان می دهد که هیچ گونه معیار مشخصی برای تعیین بررسی سوابق مربوط به تعیین ب  

رغم اینکه ماده  ، علی2323این بسته در کشور وجود ندارد. بعد از تصویب قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور در سال 

و ارایه آن در نظام بیمه خدمات درمانی به خدمات پزشکی و دارو که انجام  حاین قانون، به تعیین حداقل شمول و سط 21

باشد،  های مضاعف )مکمل( می گیرد )پایه( و لیست خدمات فوق تخصصی که مشمول بیمه گر قرار می های بیمه عهده سازمان

  6و  5، 4بیمه، تنها ماده های  داشاره نموده اما در عمل و در ضوابط تعیین شمول و سطح خدمات پزشکی و داروی مورد تعه

 (6به خدمات بسته بیمه درمان پایه اشاره کرده و به هیچ معیار مشخصی برای تعیین خدمات این بسته اشاره نشده است )

با اعلام محدوده ارائه خدمات درمانی به بیماران آن قدر وسعت دارد که فراهم کردن کلیه خدمات در قالب بیمه  گرید یسو از

تصادی میسر نیست و هیچ مؤسسه ای با دریافت حق سرانه ثابت، قادر به ارائه کلیه پایه درمانی در بخش دولتی از نظر اق

که در بسیاری از کشورها برای تحت پوشش قرار دادن این خدمات از بیمه های  هدخدمات نیست.تجربیات جهانی نشان می د

ان مثال در انگلستان که پوشش مکمل استفاده می شود که عمده این مؤسسات نیز مربوط به بخش خصوصی هستند. به عنو

در بخش خصوصی از بیمه مکمل  رمانیبیمه ای کامل به طور فراگیر ارائه می شود ، افراد می توانند برای استفاده از خدمات د

استفاده کنند . در ایالات متحده نیز بیمه مکمل مدیکیر خدماتی را که توسط بیمه مدیکیر ارائه نمی شود تحت پوشش قرار 

د.در کشور ما نیز سیر صعودی هزینه های تشخیصی، ورود فناوری های پزشکی گران قیمت،پیشرفت های علم پزشکی می ده

و ابداع روش های درمانی جدید پوشش تمامی هزینه های درمانی در حیطه بیمه های پایه سلامتی در بخش عمومی را عملاً 

ستیابی عده ای از افراد جامعه به خدمات درمانی مورد نیاز خواهد غیرممکن می سازد. نتیجه طبیعی ادامه این فرایند عدم د

 بود.

حال حاضر انواعی از بیمه های مکمل توسط شرکت های بیمه ای تحت پوشش بیمه مرکزی ایران)دانا، البرز، آسیا و ایران(و  در

 (2برخی مؤسسات خصوصی ارائه می شود)

م بندی می گردند: بیمه های مکمل به عنوان تکمیل کننده خدمات ، از نظر ساختاری بیمه های مکمل به سه شکل تقسی 

بیمه های مکمل به عنوان تکمیل کننده هزینه ها ، بیمه های مکمل به عنوان تکمیل کننده هزینه ها و خدمات به صورت 

 (6باشند. ) یتلفیقی م

، مشارکت بیمه شده و کارفرما در پرداخت بحث تأمین مالی، تجارب نشان می دهد که در اکثر کشورها در مورد شاغلین در

حق بیمه وجود دارد . در مورد خویش فرمایان و سایر اقشار مسلمًا تمامی حق بیمه توسط بیمه شونده پرداخت می شود. دولت 

مشارکت دارند. درمورد نقش بخش خصوصی در بیمه های مکمل، در مجموع  ولویتها نیز در پرداخت حق بیمه افراد دارای ا

جارب جهانی نشان می دهد که واگذاری بیمه های مکمل به بخش خصوصی زمانی مؤثر و مفید است که دولت نظارت دقیـق ت

 یکیهای پایه می باشد . هبر کار آنها داشتـه باشد. خدمـات مکمل شـامل پوشش خدمات و هزینـه های خـارج از پوشش بیم
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گر  مهیطرف قرارداد ب ریغ ایطرف  یاستفاده از مراجع درمان یبرا شدگان مهینه بانتخاب آزادا یلینامه درمان تکم مهیب یایاز مزا

را عمدتا به صورت  نامه مهیب نیا یلیدرمان تکم یها مهیخسارت ب بیبه خاطر کنترل ضر یبازرگان یها مهیب یی(.  ازسو3است)

جمله بیمه شخص ثالث، مسافرت و ...(. بیمه  ارائه می شود؛ به طوری که به جز در مورد بعضی از زمینه های خاص )از روهیگ

 یهمراه اعضا درصد آنان را به 21حداقل  ایکارکنان  یتمام تواند یم گذار مهیشدگان به صورت گروهی بیمه می شوند درواقع ب

 (4قرار دهد .)  یلیتکم ندرما مهیب یخانواده تحت تکفل قانون

تعیین بسته خدمات بیمه درمان پایه و مکمل، ضروری به نظر می رسد. بدون انجام مطالعه ای برای تعیین معیارهای  بنابراین

شود که از نظر سیاسی غیرقابل قبول است، از نظر مالی امکان  تعیین چنین معیارهایی، بدون شک بسته خدماتی تعریف می

ستی از ترکیبی از تمام انواع معیارها برای از این مشکلات را دارد. بنابراین، بای ای جموعهپذیر نیست، از نظر فنی ناکاراست و یا م

 درمان پایه و مکمل در کشور استفاده نموده و این معیارها را در کشور مشخص نمود. مهیتدوین بسته خدمات ب

 . زمینه های استفاده و کاربرد نتایجد

  یاجتماع نیو مکمل در سازمان تام هیبسته خدمات سلامت در دو گروه پا نیی.تع2

 جهت هر کدام از بسته ها   یازدهیامت وهیبسته و ش نیورود و خروج از ا یارهایمع نیی.تع 2 

 شدگان مهیجامعه ب یمنطق یدسترس شیهای ارائه خدمت به منظور افزا نهی. متناسب سازی هز3

 

 اهداف پژوهش

 یآرمان هدف

پایه و  مهیاز آن بتوان با روشی مناسب بسته ب الگوئی جهت تعیین بسته بیمه درمان پایه و مکمل در ایران که با استفاده ارایة

درمان  مهیخدمات بسته ب نییکه در تع دیتواند به طور شفاف روشن نما مکمل خدمات درمانی کشور را ارایه نمود. این الگو می

زمان بیمه تأمین مورد استفادة سا یکاربرد یالگو به عنوان ابزار نی. اردیمورد توجه قرار گ ییارهایو مکمل کشور چه مع هیپا

 اجتماعی قرار خواهد گرفت.

  یكل هدف

سازی آن در کشور که بر اساس آن بتوان با توجه به  هیو مکمل شب هیالگوی دسته بندی خدمات سلامت به دو گروه پا طراحی

 یرت مناسبرا به صو یازدهیامت وهیورود و خروج خدمات بسته ، و ش ارهاییمع صلاح،یافراد ذ دگاهیمختلف و د یارهایمع

 نمود. نییتع

  ژهیو اهداف

مورد استفاده آنها در جهت دسته  یالگو نهیکه ذکر خواهد شد( در زم ییارهایکشور منتخب)با مع 6در  یقیمطالعات تطب-. . 2

 رانیآن الگودر ا یساز هیآنها  درجهت شب تیموفق زانیو مکمل  و عوامل موثردر م هیپا مهیخدمات سلامت در ب یبند

 رانیا یمناسب برا یالگو نییکه برای آن ها وجود دارد و تع  ییو مترادف ها یجهان اتیو مکمل در ادب هیخدمات پا یبررس-2

 انتخاب آن  لیو دل

نوع  ت،یکه ) جمع ییارهایمع نییو تع یجهان اتیو مکمل در ادب هیبسته های خدمات پا یگروه ها ریگروه ها و ز نییتع-3

 ،یسلامت تیکه در کشورها) وضع یطیشرا نییهستند. و تع یاز آنها(بر آنها مبتن یبیترک ای.. و  ری،یشگیخدمت، سطح پ

 انجام شده اند.   یندگروه ب نی(ایاسیس ،یفرهنگ ،یاقتصادی، اجتماع

و  هر روش  بیو معا ای( برای ورود خدمات به بسته ها ومزایده ازیهای امت وهیو ش ارهایبندی )مع تیاولو ندهاییفرآ نییتع-4

مناسب  ندیفرآ نییموضوع مناسب دانست وتع نیتواند برای ا یم گرییبندی د تیاولو ندهاییچه فرآ رانیا طیباتوجه به شرا

 انتخاب لیکشور به همراه دل یبرا

 لاتیای، تسه ارانهیخدمات  رمجاز،یغ تیهدف، جمع تیو مکمل )جمع هیبسته های خدمات پا یاجزای اطلاعات نییتع-5

 انتخاب لیشودو دل یم شنهادیپ رانیبرای ا یاز اجزای اطلاعات کی...(و کدام ز،یفرانش زانیم نه،ی، هزفراهم کننده
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 برای به روز کردن بسته ها  هیپا مهیخروج خدمات از ب ارهاییمع نییتع -6

 مکمل و بروز آوری  مهیخروج خدمات از ب ارهاییمع نییتع- 2

 مکمل  مهیز بشدگان ا مهیاستفاده ب ارهاییمع نییتع  -2

 :یکاربرد هدف

 یاجتماع نیتام مهیشدگان سازمان ب مهیجامعه ب یمنطق یدسترس شیهای ارائه خدمت به منظور افزا نهیسازی هز متناسب

 سؤالات پژوهش

 :یاصل سوال

 رند؟یگ یو مکمل قرار م هیو قواعدی در بسته های خدمات پا ارهایسلامت بر اساس چه مع خدمات

 :یفرع سوالات

 آنها و عوامل موثر آن کدام است؟ تیموفق زانیدر کشورهای مختلف و م یقیطالعات تطبم-2

برای  یفیبرای آن ها وجود دارد؟ چه تعر ییچگونه است و چه مترادف ها یجهان اتیو مکمل در ادب هیخدمات پا فیتعر-2

 توان ارائه نمود؟ یم رانیا

گروه بندی ها بر چه  نیهستند؟ ا ییگروه ها ریشامل چه گروه ها و زو مکمل  هیبسته های خدمات پا ،یجهان اتیدر ادب -3

در کشورها  یطیهستند؟ و با توجه به چه شرا یاز آنها( مبتن یبیترک ای.. و  ری،یشگینوع خدمت، سطح پ ت،ی)جمعییارهایمع

 ( انجام شده اند؟یاسیس ،یفرهنگ ،یاجتماع ،اقتصادی،یسلامت تی)وضع

هر  بیو معا ای( برای ورود خدمات به بسته ها وجود دارد؟ مزایده ازیهای امت وهیو ش ارهایبندی )مع تیاولو ندهاییچه فرآ -4

موضوع مناسب باشد؟ کدام  نیتواند برای ا یم گرییبندی د تیاولو ندهاییچگونه است؟ چه فرآ رانیا طیروش باتوجه به شرا

 است؟ چرا؟ رانیمناسب ا ندیفرآ

ای،  ارانهیخدمات  رمجاز،یغ تیهدف، جمع تیدارد)جمع گریید یمکمل چه اجزای اطلاعاتو  هیبسته های خدمات پا -5

 شود؟ چرا؟ یم شنهادیپ رانیبرای ا یاز اجزای اطلاعات کیو ... ؟( کدام  ز،یفرانش زانیم نه،یفراهم کننده، هز لاتیتسه

 برای به روز کردن بسته ها کدامند؟ هیپا مهیخروج خدمات از ب ارهاییمع -6

 ست؟یمکمل و بروز آوری آن چ مهیخروج خدمات از ب ارهاییمع-2

 مکمل کدام است؟ مهیشدگان از ب مهیاستفاده ب ارهاییمع-2

 رهایجدول متغ

 

 نقش آن در پژوهش نوع ها متغیر

 اصلی کیفی مکملو  معیارهای تدوین بسته خدمات بیمه درمان پایه

 اصلی کیفی ملحدود تعهدات بسته خدمات بیمه درمان پایه و مک

 اصلی کیفی پوشش جمعیتی بسته های خدمات بیمه درمان پایه و مکمل

 های پژوهش  فرضیه

 ندارد. هیپژوهش با توجه به نوع، فرض نیا

 روش پژوهش

به  یکیفی، روش تطبیقی و از نظر زمان  کاربردی است که با استفاده از روش یاز نوع پژوهش ها جیحاضر از نظر نتا پژوهش

های مختلف از بررسی متون و مستندات و همچنین مقالات مرتبط، مصاحبه و  مرحله انجام شد. در بخش 6مقطعی در صورت 

های اطلاعاتی معتبر  ها و بانک مرتبط داخلی و خارجی، با مراجعه به کتابخانه ده. مطالعات انجام ششودیتکنیک دلفی استفاده م

زمینه موضوع، کشورهایی که در این زمینه  . در این بخش، پیشردیگ یقرار مو همچنین گفتگو با صاحب نظران مورد بررسی 
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 بیبسته، حدود تعهدات بسته، ترک نییتع یارهایاند و ساختار پیشنهادی گردآوری اطلاعات مرتبط با مع تجربیات موفقی داشته

از صاحبنظران  یصصان امر، تعدادشود. برای نهایی کردن این ساختار از نظرات متخ یبسته مشخص م یتیو نحوه پوشش جمع

 .                         ردیگ یدانشگاهی و همچنین افرادی که در بخش اجرایی در این زمینه تخصص دارند مصاحبه انجام م

 

 دامنه پژوهش

ان پایه و پژوهش شامل الگوهای تدوین بسته خدمات بیمه درم طیماهه انجام خواهد شد. مح 22 یدوره زمان کیمطالعه در این

 مکمل در کشورهای منتخب و ایران است. الگوی ارائه شده جهت استفاده در ایران طراحی خواهد شد.

 . جامعه آماری پژوهشک

آماری وجود ندارد و کشورهای مورد مطالعه به عنوان منابع اطلاعاتی در  جامعة  یقیاین تحقیق در مرحله مطالعه تطب در

 جامعه مورد مطالعه شامل  ،یدلف کیتکن یو اجرا ارهایمع تیاهم نییاحل مصاحبه، تعپژوهش نقش خواهند داشت. در مر

 یمورد پژوهش هستند و دارا نهیارشد به بالا (در زم یمرتبط ) کارشناس لاتیتحص یکه دارا یاجتماع نیتام مهیب کارشناسان

 باشند. یدر سازمان مطبوع م یریگ میو قدرت تصم ییسمت اجرا

 

 ری واحد نمونه گی

 متولی و مراکزی که در این زمینه فعالیت دارند. های سازمان

 گیری و حجم نمونه روش نمونه

افراد مورد   توجه به اینکه بر اساس نوع پژوهش، در اینجا در نظر نیست که نتایج تعمیم داده شود لذا کشورهای مورد مطالعه، با

شده و بر  یبه عنوان شرکت کننده تلق یدلف کیو تکن ارهایمع تیاهم نییتع یمصاحبه و کارشناسان مشارکت کننده برا

 : شوندیهای زیر انتخاب م اساس ملاک

  مورد پژوهش کشورهای

 در دسترس بودن اطلاعات -

 رانیبا ا یو فرهنگ یاجتماع ،یاقتصاد تیتشابه وضع -

 قابلیت کسب تجربه و طراحی الگو از آن  -

 و مکمل هیدرمان پا مهیبسته ب نیتدو نهیبرخوردار بودن از الگو در زم -

   ها کننده در مصاحبه شرکت افراد

 داشتن تحصیلات و گرایش پژوهشی مرتبط -

درمان )وزارت  گیری بیمة سال فعالیت در نهادهای اصلی تصمیم 3  داشتن سابقة مؤثر در موضوع یعنی حداقل سابقة -

درمان نیروهای مسلح،   بیمة  ماعی، سازمان بیمة خدمات درمانی،بخش درمان سازمان تأمین اجت  شورای عالی بیمه،  بهداشت،

 ریزی ریاست جمهوری و برنامه بردیامداد امام خمینی )ره( و معاونت راه کمیتة

 متخصص و خبره بودن در امر و اشتهار در این زمینه -

  ارهایمع تیاهم نییشرکت کننده در بخش تع افراد

 درمان  گیری بیمة فعالیت در نهادهای اصلی تصمیم  ی سابقةداشتن سابقة مؤثر در موضوع یعن -

 داشتن تحصیلات دانشگاهی مرتبط  -

 مختلف یارهایبا مفهوم مع ییداشتن آشنا -

 شرکت کننده در بخش دلفی افراد
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زارت درمان )و گیری بیمة فعالیت در نهادهای اصلی تصمیم  سال( در موضوع یعنی سابقة 2داشتن سابقة مؤثر )حداقل  -

درمان نیروهای مسلح،   بیمة  بخش درمان سازمان تأمین اجتماعی، سازمان بیمة خدمات درمانی،  شورای عالی بیمه،  بهداشت،

 ریزی ریاست جمهوری، و برنامه اهبردیامداد امام خمینی )ره( و معاونت ر کمیتة

 داشتن تحصیلات دانشگاهی مرتبط  -

 ط در مجلات معتبر مقاله و پژوهش مرتب 2داشتن حداقل  -

 سال( 2های کارشناسی یا پژوهشی مرتبط ) حضور در کمیته -

هایی که مطرح شد، انتخاب و  کشور بر اساس ملاک 6توجه به نبود جامعة آماری در این پژوهش، حجم نمونه مطرح نبوده و  با

 مورد بررسی قرارخواهند گرفت.

   خواهند کرد:  نفر به شرح زیر در بخش مصاحبه مشارکت  21 همچنین

 های مرتبط   افراد داری تحصیلات و پژوهش -

 سلامت ایران شرکت خواهند کرد.  درگیر در امر بیمة  سازمان 6افراد دارای تجربه در  -

 

 ها    روش گردآوری داده

 ای      كتابخانه میدانی،

مراجعه به کتب، نشریات و همچنین مراجعه به ای گردآوری خواهدگردید. پژوهشگر در این بخش با  به روش کتابخانه اطلاعات

و ... اطلاعات را گردآوری  IranMedex ،Proquest ،Emerald ،Science Directهای اطلاعاتی معتبر همچون  بانک

 خواهدکرد. 

 وضع موجود: اطلاعات به صورت میدانی و با استفاده از مصاحبه گردآوری خواهد شد. بررسی

 کنندگان به صورت هدفمند انتخاب خواهد شد . مطالعه، مشارکت: در این شوندگان مصاحبه

 تطبیقی:  مطالعة

سازمان جهانی   های معتبر از جمله سایت بانک جهانی، ای و با مراجعه به کتب، نشریات، سایت کتابخانه به روش اطلاعات

های اطلاعاتی معتبر همچون  جعه به بانکالمللی تأمین اجتماعی، سازمان جهانی کار و .. و همچنین مرا بهداشت، سازمان بین

IranMedex ،Proquest ،Emerald ،Science Direct شودیو ... گردآوری م . 

گردد.  یم افتیدر کیپست الکترون قیکشورها از طر نیا یا مهیارتباط با صاحب نظران ب قیاز طر زیاز اطلاعات ن یا پاره

 ه مشکلات مطرح شده در بخش قبل گردآوری خواهد گردیدها در چارچوب مفهومی و همچنین با توجه ب داده

 

 ها  ابزار گردآوری داده

 که شامل : شودیاستفاده م یمختلف یمطالعه با توجه به مراحل انجام پژوهش از ابزارها نیا در

 اول: مبانی نظری:  مرحلة

 ی اطلاعاتی معتبر و همچنین گفتگو باها ها و بانک انجام شده مرتبط داخلی و خارجی، با مراجعه به کتابخانه مطالعات

 مورد بررسی قرار خواهد گرفت.  صاحبنظران

 دوم: بررسی وضعیت موجود و تاریخچة موضوع در ایران: مرحلة

آن  روایی ای تهیه شده  که بعد از تأیید این قسمت با توجه به چارچوب مفهومی قسمت قبل، پرسشنامة نیمه ساختار یافته در

در این  اجرایی نفر از متخصین و صاحبنظران دانشگاهی و همچنین افرادی که در بخش 21ر، با تعداد توسط متخصصان ام

متولی و  های سازمان . برای گردآوری تاریخچة موضوع در ایران، مستندات و مدارکردیگیزمینه تخصص دارند مصاحبه انجام م

. گرددیبخش ارایه م این ارش تجربیات ایران در این زمینه درو گز شودیاند بررسی م مراکزی که در این زمینه فعالیت داشته

 . باشدیخروجی این قسمت، الگوی وضعیت موجود ایران م
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 سوم: مطالعة تطبیقی تجربیات سایر کشورها  مرحلة

 تهیه شده است، استخراج شده و 2کشور منتخب با استفاده از چارچوب مفهومی که در مرحله  6این بخش تجربیات  در

 استفاده ای های این بخش از جداول مقایسه . برای تحلیل دادهردیگیو تجربیات آنها در این زمینه مورد مقایسه قرار م عاتاطلا

پیش رو در  های گزینه آنها به صورت بررسی موردی و کشور مورد بررسی و ارایة  6 تی. خروجی این بخش مقایسة وضعشودیم

 . باشدیمکمل مو  هیدرمان پا مهیبسته ب نییزمینة تع

 شده از مراحل قبل: یگرداور یارهایمع تیاهم نییچهارم: تع مرحلة

 کشور سلامت مهیاز کارشناسان ب یپرسشنامه به نظرخواه کیشده از مراحل قبل در قالب  یگردآور یارهایمرحله مع نیدر ا 

 . دیگرد نییتع ارهایهر کدام از مع تیگذاشته شده و اهم

 وی اولیه :پنجم: طراحی الگ مرحلة

 بخش ،یقیشده در مطالعه تطب  هیارا یبا توجه به راهکارها  هیاین قسمت الگوی اول در

 طراحی گردید. یو مطالعه مفهوم مصاحبه

 ششم: معتبرسازی الگو: مرحلة

 .شودیمرحله با هدف معتبرسازی الگوی اولیه و تبدیل آن به الگوی پیشنهادی انجام م این

باز  آزمون ای که با استفاده از روش اعتبار محتوا و همچنین ت میدانی است. در این مرحله از پرسشنامهها به صور داده گردآوری

 .شودیآزمون  استفاده م

 

 (validity & reliabilityروایی و اعتبار ابزار گردآوری داده ها )

 نییکه جهت تع قیطر نی.بدشودیم دییامه تأپرسشن ییاستفاده از روش اعتبار محتوا و همچنین آزمون بازآزمون  اعتبار و روا با

انجام  یفرستاده و اصلاحات احتمال شانی. ابزار ذکر شده در بالا جهت ا شودیاز نظر خبرگان و متخصصان امر استفاده م ییروا

 شود. یاز روش آزمون باز آزمون استفاده م ییایپا دییخواهد گرفت و جهت تا

 

 ها  روش تجزیه و تحلیل داده

 های مرحلة بررسی وضع موجود  داده تحلیل

، «شناخت چارچوب مفهومی »، «آشناسازی »مرحلة  5ها در این مرحله از روش تحلیل چارچوبی  مشتمل بر  تحلیل داده برای

های کیفی  استفاده خواهد شد. این روش تحلیل بیشتر برای تحلیل داده« نگاشت و تفسیر »و « ترسیم جداول »، «کدگذاری »

 . گرددیاستفاده م Atlas-Tiافزار  . در تمامی مراحل از نرم گیرد سیاستگذاری مورد استفاده قرار می مطالعات

 تطبیقی  های مرحلة مطالعة داده تحلیل

های این بخش از جداول تطبیقی استفاده خواهد شد. وضعیت کشورهای مورد پژوهش و ایران در هر کدام از  تحلیل داده برای

 . دیگریای شده و مورد مقایسه قرار م وارد جداول مقایسهابعاد مورد بررسی 

 ارهایمع تیاهم نییمرحله تع یداده ها لیتحل

 گردد. یاستفاده  م اریهر مع ازاتیامت اریو انحراف مع نیانگیشامل م یفیمرحله از آمار توص نیا یداده ها لیتحل یبرا

 معتبرسازی الگو )دلفی(  های مرحلة داده تحلیل

انحراف معیار و فراوانی استفاده   های پرسشنامه در بخش سؤالات سبک لیکرت از آمار توصیفی شامل میانگین، ل دادهتحلی برای

 ردیگ یشود. سؤالات باز هم به روش تحلیل محتوا مورد بررسی قرار م یم
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