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Abstract A R T I C L E I N F O 

The purpose of this study was to present an executive model for integrating 

health insurance funds with a comparative approach (Japan-Singapore-Turkey-

Sweden-Norway-China and Iran). The present study is a qualitative and 

quantitative study. The first statistical population of the study is health insurance 

experts who were selected as a sample size by a purposeful method available to 

20 people. 384 people were selected as the sample size. A researcher-made 

questionnaire was used to collect data, which was validated by experts and 

Cronbach's alpha was 0.87 and confirmed. Qualitative analysis method and 

structural equations and AMOS software were used to analyze the data. Findings 

showed that the model has 7 dimensions and all structural, behavioral and 

environmental factors affect the processes by 0.83 with a value of 12.45 t and all 

structural, behavioral and environmental factors with a value of 0.75 and a value 

of 10.34 t on the results. Come will be effective. Also, all process dimensions 

(process management, information technology and human resource 

improvement) affect the results by 0.87 and 12.67 t, and it can be said that the 

causal relationships in the research model are confirmed and the model is 

appropriate. 
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Extended Abstract 

 

Introduction 

Health insurance organizations in Iran are an 

important part of the country's health system; 

But they are not sensitive to many 

unnecessary costs imposed by service 

providers and receivers. Therefore, the health 

system is facing a challenge due to the 

inefficiency of the insurance system, and in 

this regard, it can be said that increasing 

evidence indicates that health insurances in 

Iran are not well targeted, do not spend 

properly, and as a result, at the level of micro 

and macro economy. They create issues in 

terms of efficiency and justice. Provider 

payment systems are both complex and 

involve a series of perverse incentives.It 

seems that budget lines and urgent service 

payments by insurance companies cause 

excessive use of services and possibly 

providing unnecessary services. On the one 

hand, motivations fuel organizational 

inflexibility and prevent real changes in the 

organization, and on the other hand, they 

cause induced demands and increase costs, 

without having a real effect on people's health. 

Therefore, the strategic purchase of health 

services in the health insurance organization 

and other insurance organizations can play an 

important role in controlling costs and 

improving the health of individuals and 

society. On the other hand, some countries 

have tried to meet the challenges by 

improving their health insurance system. have 

been overcome that can improve the current 

state of health insurance in the country by 

following them as an example, that is why the 

present study aims at a comparative study of 

health insurance in selected countries and 

Iran. 

 

Methodology 

I The current research is a comparative 

qualitative and quantitative study. In the first 

stage, the health insurance situation in 

selected countries has been studied, and the 

components of health insurance management 

have been identified. Then, in the second 

stage, experts were asked to provide 

additional desired components using a semi-

structured questionnaire based on the 

identified components. Finally, a model for 

unifying health insurance management in the 

country was presented by combining the 

components from the comparative study and 

the input from the experts.The first statistical 

population of the research consists of health 

insurance experts, with a sample size of 20 

people determined using targeted sampling 

methods. Additionally, the second statistical 

population includes health insurance 

policyholders, with a sample size of 384 

people determined using simple random 

sampling and the Morgan table.Data 

collection was performed using a researcher-

made questionnaire, validated by expert 

opinions, and with a reliability confirmed by 

Cronbach's alpha coefficient of 0.87. 

Qualitative analysis, structural equations, and 

AMOS software were utilized for data 

analysis. 

 

Results and Discussion  

Redundancy index and coefficient of 

determination are used to check the quality of 

the model. Positive numbers indicate good 

model quality. The main criterion for 

structural model evaluation is the coefficient 

of determination. This index shows how many 

percent of dependent variable changes are 

made by independent variables. Table 6 shows 

that 77.6% of model changes are predicted by 

independent variables (model dimensions). If 

the redundancy index is greater than zero, the 

observed values are well reconstructed and the 

model has predictive ability. In this research, 

this index for the variable of health insurance 

service integration model is zero.In this 

section, considering how the conceptual 

model was determined, the sample size is 

appropriate, and all the identified dimensions 

are effective on the desired model, the model 

will be quantified using partial square 

technique and bootstrapping t-test. The results 

are as described in figures 1 and 2. The results 

of the above figure show that all the obtained 

coefficients for the dimensions of the model 

are positive and all the t values obtained are 

greater than 1.96 in the Z table, which can be 

concluded that the model is meaningful and 

the obtained results can be cited. 

 

Conclusion 

The results indicate that all structural, 

behavioral, and environmental factors 

influence the processes by 0.83 with a t-value 

of 12.45, and all structural, behavioral, and 
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environmental factors by 0.75 with a t-value 

of 10.34 will affect the obtained results. 

Additionally, all process dimensions (process 

management, information technology, and 

human resource improvement) have an effect 

of 0.87 with a t-value of 12.67 on the results. 

It can be inferred that the causal relationships 

in the research model are confirmed, and the 

model is appropriate.Increasing evidence 

suggests that health insurance in Iran is not 

well-targeted, leading to improper spending 

and consequently, efficiency and justice 

issues at both micro and macroeconomic 

levels. Provider payment systems are complex 

and entail a series of perverse incentives. It 

appears that budget allocations and urgent 

service payments by insurers contribute to 

excessive service utilization and possibly 

unnecessary service provision. On one hand, 

motivations foster organizational inflexibility, 

hindering genuine organizational changes. On 

the other hand, they induce demands and 

escalate costs, with minimal impact on 

people's health outcomes. Therefore, strategic 

procurement of health services by health 

insurance organizations and other insurers can 

significantly control costs and enhance the 

health outcomes of individuals and society. 

 

 

. 
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 یپژوهش مقاله

 ایریزی منطقههای بیمه سلامت در راستای برنامهسازی صندوقارایه مدل اجرایی یکپارچه

 
 رانیاصفهان، ا ،یدانشگاه آزاد اسلام واحد اصفهان )خوراسگان(، ،یدولت تیریگروه مد ،یدکتر یدانشجو -قانپورده بابک

*  ایراناصفهان،  ،یواحد اصفهان )خوراسگان(، دانشگاه آزاد اسلام ت،یریگروه مد ار،یدانش - انیاکبر اعتبار

 .رانیاصفهان، ا ،یواحد اصفهان )خوراسگان(، دانشگاه آزاد اسلام ،یفرهنگ یزیرو برنامه تیریگروه مد -یفروشان یشاهنوش یمجتب

 
 دهیچک مقاله عاتاطلا

 

 

 392-418 صفحات: شماره

 
 و اسکنی برا خود دستگاه از

 خواندن

 استفاده نیآنلا صورت به مقاله
 دیکن

 
 

 :یدیکل هایواژه
 یسلامت، صندوق ها مهیب
 ،یساز کپارچهیسلامت،  مهیب

 .یقیتطب کردیرو

 -سنگاپور -)ژاپنبا رویکرد تطبیقی های بیمه سلامتسازی صندوقهدف تحقیق حاضر ارایه مدل اجرایی یکپارچه
بود. تحقیق حاضر یک مطالعه کیفی و کمی است. جامعه آماری اول تحقیق  (چین و ایران -نروژ -سوئد -ترکیه

دند. همچنین شنفر به عنوان حجم نمونه تعیین  20خبرگان بیمه سلامت هستند که با روش هدفمند در دسترس 
نفر به  384گان بیمه سلامت هستند که با روش تصادفی ساده و جدول مور جامعه اماری دوم تحقیق بیمه شدگان

که روایی توسط نظرات  ها از پرسشنامه محقق ساخته استفاده شدعنوان حجم نمونه تعیین گردید. جهت گرداوری داده
ها از روش داده تحلیل بدست آمد و مورد تأیید قرار گرفت. جهت تجزیه و 0.87خبرگان و پایایی با آلفای کرونباخ 

باشد بعد می 7دارای  ها نشان داد که مدلاستفاده شد. یافته AMOSافزار تحلیل کیفی و معادلات ساختاری و نرم
ا تأثیر گذاشته و کلیه هبر روی فرایند t 12.45با مقدار  0.83کلیه عوامل ساختاری، رفتاری و محیطی به میزان و 

مؤثر خواهد بود.  بر روی نتایج بدست آمده t 10.34و مقدار  0.75میزان  عوامل ساختاری، رفتاری و محیطی به
 tو مقدار  0.87به میزان  ها، فناوری اطلاعات و بهبود نیروی انسانی (همچنین کلیه ابعاد فرایندی )مدیریت فرایند

دل تحقیق تائید شده متوان بیان داشت که روابط صحت علی موجود در گذار هستند و میبر روی نتایج تأثیر 12.67
 و مدل نیز مناسب است. 
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 مقدمه

دهنده سلامت در جامعه از عوامل های نشانباشد و شاخصدر جوامع کنونی سلامتی به عنوان حق مسلم کلیه افراد جامعه می
باشد ساسیت زیادی میمهم در نمایش سطح توسعه یافتگی کشور است. بهداشت و درمان به عنوان یک کالای ضروری دارای ح

هایی که بر سطح سلامت جامعه دارد باعث شود که منابع عظیمی که در این تواند علاوه بر زیانزیرا توجه ناکافی به این مقوله می
و همکاران،  1شود به هدر رود. نظام بهداشتی و درمانی در ایران طی سالیان اخیر تحولات بسیاری داشته است)پارکبخش صرف می

2012 .) 

ادران، و افزایش مهایی همچون مرگ و میر نوزادان، مرگ و میر های چشمگیری در زمینهدر طول سه دهه اخیر پیشرفت 
های اولیه ن، تعهد پایدار دولت به مراقبتاقتصادی ایرا-ها در کنار توسعه اجتماعیایم. کلید این پیشرفتسن امید به زندگی، بوده

ست. ولی با این وجود، اهای مردم بوده های بهداشت و نیازن به عنوان پاسخی مناسب به اولویتسلامت و فراهم کردن مؤثر آ
ی و نابرابری در افراد و وسعت کشور، پراکندگی جمعیت و وجود شرایط اقلیمی متفاوت از عوامل مؤثر در استمرار مشکلات دسترس

 (. 1397های مختلف اقتصادی بوده است)حسینی، گروه

د جمعیت، تغییر سطح های بهداشتی و درمانی در کشور به طور عمده ناشی از عوامل مختلفی مانند رشتاب هزینهرشد پر ش
عت مراقبت سلامت با رشد و باشد. امروزه صنانتظارات، گرایش روزافزون به استفاده از تکنولوژی نوین و گران قیمت درمانی می

هد. اطمینان از دسترسی دیت زیادی را در مباحث اقتصادی کشور به خود اختصاص توسعه سریع و روز افزون خود توانسته است اهم
ها و پیش پرداخت های با نظام سلامت کارآمد، با اتخاذ تصمیماتی جهت افزایشبه پوشش همگانی خدمات سلامت، در کشور

 گیرد. کاهش پرداخت مستقیم خانوار صورت می
قانون بیمه همگانی  موجب شود که بهان ارائه بیمه درمانی در کشور محسوب میسازمان بیمه خدمات درمانی یکی از متولی

شکیل سازمان بیمه تاین قانون مبنی بر  38تشکیل گردید. با تصویب قانون برنامه پنجم توسعه و تصریح ماده  1373مصوب 
های عه کمی وکیفی بیمهبه منظور توس سلامت، با تصویب اساسنامه سازمان بیمه سلامت ایران توسط هیأت وزیران، این سازمان

تشکیل  1397ال سهای سلامت در سلامت، دستیابی به پوشش فراگیر و عادلانه خدمات سلامت و کاهش سهم مردم از هزینه
 گردید. 

امل مه سلامت ایرانیان شهای مسلح( بیتأمین اجتماعی نیرو –گر در ایران ) سلامت ایرانیان، تأمین اجتماعی انواع بیمه 
میته امداد امام)ره( مددجویان ککارمندان دولت، بیمه روستائیان، خانواده شهدا، جانبازان و آزادگان، دانشجویان افراد تحت پوشش 

زدیک به نه میلیون نفر نفر و ن 34960135نفر،  39099380و توانخواهان بهزیستی و روحانیون و طلاب که سهم تأمین اجتماعی 
ی حمایت از مردم در های مختلفی براهای گذشته روش(. درطی سال1398اند)محمدی، ای ثبت نام شدههم بدون هیچگونه بیمه

ها نظامترین آناقع اصلیهای بهداشتی و درمانی مورد توجه بوده که یکی از مهمترین و در وهای کمرشکن مراقبتبرابر هزینه
 های بیمه سلامت بوده است. 

ای مختلفی برای حمایـت از مـردم در برابر هزینه هـای کمرشـکن مراقبـت هـای بهداشـتی ههای گذشته روشدر طی سال
های سلامت بوده اسـت. مـروری بـر و درمـانی مورد توجه بوده که یکی از مهمترین و در واقع اصـلی تـرین آنهـا نطام بیمه

 اهای دولت در بخش عمومی حـدودهای گذشته هزینهسال نتایج مطالعات انجام گرفتـه در ایـران نشـان مـی دهـد کـه در طـی
برابر  85های جاری حدود برابر افزایش یافته و این در حالی اسـت کـه اعتبـارات بخـش سلامت نسبت به قیمت 172بـیش از 

 (. 2014و همکاران، 2افـزایش داشـته است)سوفیچیمت 
اختصـاص داده و  ـای مالی مراقبت بهداشتی درمانی را به خـودهای مستقیم از جیب حجم عظیمـی از تـامین هپرداخت

ه به مطالب بیان با توج (1395 جباری،)برند. درصــد از افــراد جامعــه را بــه زیــر خــط فقــرفــرو می 8/1سـالانه حــدود 
ی ی این دو فلسفهباشد. ولر میهایی جهت انباشت سرمایه و کاهش خطهای بیمه سلامت، ایجاد صندوقشده، هدف از سازمان

 ی سلامت نادیده گرفته شده استهای بیمهاساسی در سیستم بیمه سلامت در کشور ما با تعدد صندوق
                                                           

1 Park 
2 Sofichet 
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ها واجه است و همچنین اهمیت شناخت و چاره های سلامت در کشور با آنهایی که هم اکنون نظام بیمههمچنین چالش .
های های سلامت در کشورهای بیمهباشد چرا که مطالعـه و بررسـی نظامهای علمی میسیها نیازمند برراندیشی در مورد آن
های سلامت و حفاظت از مردم تغییر و ها برای پوشش هزینـههای گذشته این نظامدهد که در طی سالمختلـف، نشـان می

اجتمـاعی، سیاسی، بهداشتی و فرهنگی خـود  تحولات زیـادی را تجربـه کرده است و هرکشوری متناسب با شـرایط اقتصـادی،
های مختلــف مــی توانــد در اند. بنــابراین اســتفاده از تجــارب کشــورهای مختلفـی از بیمـه هـا را گسترش دادهمـدل

 ای کـارا و اثـربخش مفیـد باشـد. طراحی یک مـدل بیمـه
های بیمه را در سازمان بیمه های درمانی تمام صندوقهای بیمهکه بخشقانون برنامه پنجم توسعه به دولت اجازه داده است 

های سلامت، توسعه کمی و کیفی بیمه»گر های بیمهخدمات درمانی ادغام کند. مطابق قانون برنامه، هدف از تجمیع سازمان
است)کرمانی، « درصد 30ه های سلامت بدستیابی به پوشش فراگیر و عادلانه خدمات سلامت و کاهش سهم مردم از هزینه

1398 .) 
گر یکی از مسائلی است که در ادبیات اقتصاد درمان مورد توجه قرار گرفته است. بحث در این های بیمهمسأله تعداد سازمان

وری هایی چون کانادا و انگلستان در یک سر طیف با ساختار بیمه درمان کشباره معمولاً به مقایسه بین ساختار بیمه درمان کشور
 -نروژ -سوئد -ترکیه -سنگاپور -هایی که نظام درمانی مشابه ژاپنانجامد. در کشورمتحده در نقطه مقابل آنان میمانند ایالات

آوری حق بیمه، مالیات بر درآمد مربوطه کننده ضمنی را بر عهده دارد: به این صورت که به جای جمعچین دارند، دولت نقش بیمه
کنندگان های فوری مراجعههای ناچیز و بر اساس نیازند و خدمات درمانی را در مراکز درمانی دولتی و با هزینهکرا از مردم اخذ می

آلمان و فرانسه قرار دارد که در آن سازمان –هایی مانند آمریکا کند. در نقطه مقابل چنین نظامی، نظام بیمه درمان کشورارائه می
کنند و خدمات درمانی در مراکز خدمات درمانی عموماً، خصوصی ی با یکدیگر رقابت میگر خصوصی برای جذب مشترهای بیمه

 (. 1397)جوادی، شودگر و فرد بیمه شده ارائه میای مشخص بین سازمان بیمههای بیمهبر اساس قرارداد
های به بسیاری از هزینهروند؛ اما میگر سلامت در ایران بخش مهمی از نظام سلامت کشور به شمار های بیمهسازمان

کنندگان خدمات حساس نیستند. از این رو نظام سلامت به دلیل ناکارآمدی دهندگان و دریافتغیرضروری تحمیل شده توسط ارائه
های سلامت توان بیان داشت شواهد روزافزون حکایت از آن دارند که بیمهای با چالش مواجه است که دراین خصوص مینظام بیمه

کنند و در نتیجه درسطح اقتصاد خرد و کلان مسائلی را از نظر کارآیی و ان به خوبی هدفمند نیستند، درست هزینه نمیدر ایر
های نادرست ای از انگیزهکنندگان خدمات هم پیچیده و هم دربرگیرنده سلسلههای پرداخت به ارائهآورند. نظامعدالت پدید می

 است. 
ها سبب استفاده مفرط از خدمات و احتمالاً ارائه های فوری سرویس از جانب بیمهه و پرداختهای بودجرسد ردیفبه نظر می

زند ها نیز از یک سو انعطاف ناپذیری سازمانی و ممانعت از تغییرات واقعی در سازمان را دامن میشود. انگیزهخدمات غیرضرور می
آنکه اثر واقعی بر سلامت مردم داشته باشد. بنابراین خرید  شود، بیها میهای القایی و بالا رفتن هزینهو ازسوی دیگر سبب تقاضا

ها و ارتقای تواند نقش مهمی در کنترل هزینهگر میهای بیمهراهبردی خدمات سلامت در سازمان بیمه سلامت و سایر سازمان
ند تا با بهبود نظام بیمه سلامت خود به اهای مختلف سعی نمودهسلامت افراد و جامعه داشته باشد. از سوی دیگر برخی کشور

ها موجب بهبود وضعیت فعلی بیمه سلامت در کشور شد که از برداری از انتوان با الگوهای مطرح شده فائق آیند که میچالش
 های منتخب و ایران بوده است. اینـرو مطالعه حاضر با هدف بررسی تطبیقی بیمه هـای سلامت در کشور

 پیشینه پژوهش 

های منتخب با رویکردی ی پوشش همگانی بیمه سلامت در کشورای با عنوان تحلیلی بر توسعه( در مقاله1398رئیسی و همکاران)
ای را را دنبال کردند های مورد بررسی رویکرد فزایندهی کشوردهند که همهها نشان میبر بیمه اجتماعی سلامت انجام دادند. یافته

ی انتقال مربوط به کشور ها نسبت به بقیه مدت زمان بیشتری طول کشیده است. بیشترین دورهضی از آنی نظام در بعو توسعه
های مورد بررسی، حرکت برای باشد. در تمام کشورسال می 26سال و کمترین آن مربوط به کشور کره جنوبی با  127آلمان با 

 ی انتفال بوده است. مند پوشش جمعیت در دورهرش نظامپوشش کامل بیمه اجتماعی سلامت فرآیندی رو به رشد با گست



 
 1402 ، پاییز52، شماره 13دوره  ،(یمنطقه ا یزی)برنامه ر ایفصلنامه جغراف ۴۰۰

 

ها بعد از اجرای طرح تحول سلامت: مطالعه ای با عنوان بررسی وضعیت پوشش بیمه خانوار( در مقاله1397پیوند و همکاران)
خانوار  2211تعداد  باشد،( مرد می91/7خانوار ) 2200مقطعی در جنوب شرق کشور انجام دادند. براساس نتایج مطالعه سرپرست 

(، %24.5) 587ها تأمین اجتماعی ( خانوار فاقد بیمه درمانی بودند، . توزیع فراوانی نوع بیمه خانوار%7.9) 189( دارای بیمه و 92.1%)
ها ( و سایر بیمه%33.1)795( روستایی %20.8)498( سلامت همگانی %2.9) 70های مسلح ( نیرو%9) 216خدمات درمانی 

 ( فاقد بیمه مکمل بودند 95.1خانوار ) 2282بود تعداد  (2.2%)53

ای با عنوان بررسی نظام سلامت در حقوق تأمین اجتماع ایران و آلمان انجام دادند. ( در مقاله1396رحمت الهی و میرزایی )
قوقی خود، معایب و مزایایی ها نشان داد هرچند نظام سلامت اجراشده در مجموعه تأمین اجتماعی ایران و آلمـان در بعـد حیافته

تری در این حوزه دارد. برنامـه هـای مـرتبط بـا دارد، کشور آلمان به دلیل سابقه فراوان در امر بیمـه هـای اجتماعی، نظام موفق
اری های موفق، مشکلات و موانع هنجاری و ساختهایی دارد که شایسته است با توجه به تجربیات الگوسـلامت در ایـران کاستی

 در این زمینه رفع شود تا موجبات توفیق نظام تـأمین اجتمـاعی در بعد سلامت حاصل گردد. 
های های بیمه سلامت انجام دادند. یافتهای با عنوان مطالعه تطبیقی عدالت در تأمین مالی در مدل( در مقاله1395سعادتی )

توانند عملکرد مناسبی در محافظت مالی و سیستم ملی بهداشتی می های ملیای اجتماعی، بیمههای بیمهمطالعه نشان داد سیستم
ای ای نقش بسزایی در محافظت مالی مردم در برابر هزینهتوان گفت برقراری سیستم بیمهافراد جامعه نشان دهند، بنابراین می

 سلامت داشته است. 
های منتخب انجام دادند ی در دنیا: مطالعه تطبیقی کشورهای بهداشتی درمانی حمایتای با عنوان بیمه( در مقاله1394کریمی )

ریزی در سطح ملی ریزی، برنامههای درمانی را بر عهده دارند. در زمینه برنامههای بهداشت تولیت بیمهنتایج نشان داد که وزارت
های هر منظقه اجرا میها وروستاها به صورت غیرمتمرکز در شهرها این برنامهای پیشنهاد شده است و در بیشتر کشورو منطقه

 گردد. تمایل و گرایشی بیشتری برای سازماندهی دولتی در ارائه بیمه بهداشتی درمانی حمایتی وجود دارد. 
ها نشان داد خدمت های سلامت خصوصی در ایران انجام دادند. یافتهی مدلی برای بیمهای با عنوان ارائه( در مقاله1394زارع )
 .پذیردهای استاندارد شده صورت میای، نمایندهی دولت، نمایندهی قوه قضائیه و بر اساس چک لیستهای بیمهبه سازمان

 تواند نقش مهمی در بهبود روند بیمه سلامت داشته باشد. ای میهای بیمههمچنین نتایج نشان داد که ایجاد نمایندگی
عه تطبیقی بیمه درمانی در ایران و ایالات متحده امریکا: ارائه راهکار ای با عنوان مطال( در مقاله1393رحمانی و همکاران )

ها نشان داد تأکید بر خدمات درازمدت؛ پوشش خدمات کوتاه مدت و تنوع در سیستم ارائه خدمات مراقبتی بر انجام دادند. یافته
ها مکمل دولتی و خصوصی وایجاد رقابت میان آن ها در قالب بیمه درمانگیری از بیمهباشد. بهرهجامعه در نظام امریکا بارز می

کننده خدمات و در نهایت بهبود توانند نقش بسزایی در ارتقا کیفیت خدمات بین درمان بالا، بالا بردن سطح رضایتمندی مصرفمی
  .انجامدسلامت جامعه می

های جهان لامت در ایران با برخی از کشورهای تأمین منابع مالی نظام سای با عنوان مقایسه روش( در مقاله1393مشایخ )
های با درآمد متوسط اروپای شرقی و آسیای های سلامت در کشورها نشان داد ساختار تأمین مالی نظام مراقبتانجام دادند. یافته

های بیماریها در خصوص مرکزی به دلیل نداشتن همخوانی بین بودجه و تقاضا برای خدمات ناکارآمد است. اگر چه این نظام
 اند. های غیر واگیردار کمتر به توفیق دست یافتهاند، ولی در خصوص بیماریواگیردار نتایج خوبی داشته
های مؤثر در استقرار بیمه پایه سلامت در ایران بیان داشتند که بر ای با عنوان مؤلفه( در مقاله1392صدیقی و همکاران )

ای بلندمدت و نظامبیمه سلامت در کشور، نیازمند ایجاد بدنه خبره در طراحی برنامهاساس نتایج حاصل، ایجاد پوشش همگانی 
 ای در کشور خواهد بودهای بیمهمند در جهت رفع موانع در استقرار و برقراری تعامل بین سازمان

ای اظهار های بیمهرکتای تحت عنوان عوامل سازمانی و تأثیر تحریک مشتریان بر عملکرد ش( در مقاله2018آگوستو فلیسیو)
گذارد و در عوض روی عملکرد های مشتریان و اطمینان مشتریان به شدت روی عوامل سازمانی تأثیر مینمودند که ضرورت

 ها نیز روی عملکرد مؤثر است. ای و مدت آنهای بیمهای نیز تأثیرگذار است. نوع محصولات شرکتهای بیمهشرکت
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ود با عنوان تأثیر سرمایه فکری و عملکرد در صنعت بیمه عمر در چین اظهار داشتند که سرمایه(در مقاله خ2018ون مین لو)
تواند به بهبود عملکرد سازمان کمک نماید. و با توجه به اینکه صنعت بیمه از پویایی بالایی در محیط های فکری یک سازمان می

 گردد. ت رقابتی میهای فکری منجر به ایجاد مزیرقابتی برخوردار است، سرمایه
های بیمه رضایت مشتریان های بیمه و خدماتی نشان داد که در شرکت(در شرکت2017نتایج پژوهش اندرسون و همکاران )

های خدماتی یک رابطه کاملاً متقابل و مثبت بین رضایت مشتری وافزایش میزان شود. در شرکتمنجر به بهبود بهره وری می
 . فروش و بازده بالا دارد

( با انجام یک پروژه تحقیقاتی در باره ارزیابی عملکرد در دوازده شرکت بیمه که یک سال به طول 2016کپلن و نورتون)
ها، که بررسی سریع ولی جامع واحد تجاری را برای مدیران ارشد امکانای از معیاررا به عنوان مجموعه” ارزیابی متوازن“انجامید، 
گذاری و سود های حسابداری مالی سنتی مانند بازده سرمایهها با بیان اینکه معیارو ایجاد کردند. آنریزی کرد، برنامهپذیر می

ای به کنندههای گمراههای محیط رقابت امروز است، سیگنالهای نوآور و بهبود مداوم، که نیازهرسهم ممکن است درباره فعالیت
 معیار سنجش عملکرد معرفی کردند.  ها بدهند تکنیک ارزیابی متوازن را به عنوانآن
 

 مبانی نظری 

 بیمه سلامت 

های کلی مقام معظم رهبری و ذکر شده توسعه نظام بیمه سلامت کشور که همانا یکی از مهمترین فرامین مورد تأکید در سیاست
تشکیل این سازمان، یکی از باشد. با در قانون برنامه پنجم توسعه است، یکی از اهداف اصلی سازمان بیمه سلامت ایران می

بزرگترین اصلاحات نظام رفاه اجتماعی کشور به عهده آن نهاده شده و زمینه تحقق اهداف بلندی چون عدالت محوری، ارتقاء 
ای و بسط و گسترش برنامه سطح کیفیت در ارائه خدمات سلامت، کاهش پرداخت از جیب بیمه شدگان، رفع همپوشانی بیمه

 (. 1398ظام ارجاع در سراسر کشور فراهم گردید)جعفری، پزشک خانواده و ن

قانون برنامه پنجم توسعه، با تجمیع  38و بر اساس ماده  22/5/91از این رو بر اساس ابلاغ اساسنامه تشکیل سازمان در تاریخ 
ه این ترتیب خدمات پایه تشکیل شد تا ب 91گر کشور، سازمان بیمه سلامت ایران در تاریخ اول مهر ماه سال های بیمهسازمان

میلیونی کشور از یک بیمه  75سلامت به طور یکسان به تمامی مردم در قالب یک سازمان ارایه شود. به این ترتیب همه جمعیت 
 (. 1398شوند و دیگر فردی فاقد پوشش بیمه درمان در کشور نخواهد بود )کریمی، ای درمان برخوردار میپایه

سازمان بیمه سلامت ایران رسماً فعالیت خود را آغاز کرد و ماموریت یافت اقدامات لازم  1391هر ماه بر همین اساس از اول م 
های درمانی کلیه های بیمهرا به منظور تمرکز کلیه امور بیمه سلامت در سازمان بیمه سلامت ایران از طریق تجمیع سریع بخش

قانون  38قانون محاسبات عمومی کشور با رعایت مفاد ماده  5ماده  قانون مدیریت خدمات کشوری و 5های موضوع ماده صندوق
گذار از جمله تجمیع منابع مالی سلامت، رفع هم برنامه پنجم توسعه به انجام رساند تا به این ترتیب اهداف عالیه مد نظر قانون

ها سازی سیاستیمه سلامت، یکسانهای درمانی، برقراری عدالت اجتماعی در بخش سلامت، تأمین پوشش کامل بپوشانی بیمه
سازی نظام ارجاع و پزشک های اجرایی حوزه بیمه سلامت، تشکیل امور مراکز طرف قرارداد، تشکیل پرونده سلامت، فعالو روش

 (. 1398)غلامی،  را تحقق بخشد.  %30های درمان به خانواده و کاهش سهم مردم از هزینه
 

 ای های بیمهبررسی تطبیقی نظام

های بیمه را در سازمان بیمه های درمانی تمام صندوقهای بیمهقانون برنامه پنجم توسعه به دولت اجازه داده است که بخش
های سلامت، توسعه کمی و کیفی بیمه»گر های بیمهخدمات درمانی ادغام کند. مطابق قانون برنامه، هدف از تجمیع سازمان

است. برای تحقق « درصد 30های سلامت به دمات سلامت و کاهش سهم مردم از هزینهدستیابی به پوشش فراگیر و عادلانه خ
گر هنوز تحقق نیافته های بیمهتشکیل شد. با وجود این، تجمیع یا ادغام سازمان 1391تجمیع، سازمان بیمه سلامت ایران در سال 

 (. 1398است. )سلامی، 
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وسیله سازمان شدگان صرف هزینه درمان آنان که بهاخذ شده از بیمهگر مستقل، بخش عمده حق بیمه در یک سازمان بیمه
های سازمان های نوع اول همان پرداختیگر دو نوع هزینه دارد. هزینهگردد. البته یک سازمان بیمهشود، میگر پرداخت میبیمه

های اداری، های نوع دوم هزینهزینهشود. هگر شناخته میعنوان سهم بیمهشدگانش است که بههای درمان بیمهبرای هزینه
 (. 1398شوند)فکری، های سربار نامیده میسازمانی، بازاریابی و ذخایر است که هزینه

دهند. گر را تشکیل میهای یک سازمان بیمهشدگان درآمدوسیله بیمههای پرداخت شده بهاز طرف دیگر، مجموع حق بیمه 
آوری شده با مجموع سهم بیمههای جمعها، یا برابری مجموع حق بیمهها و هزینهی درآمدنکته اصلی در اینجا آن است که برابر

 (. 1398گر مستقل ضروری است)ستاری، های سربار، برای بقای یک سازمان بیمهگر و هزینه
ته است. بحث در این گر یکی از مسائلی است که در ادبیات اقتصاد درمان مورد توجه قرار گرفهای بیمهمسأله تعداد سازمان

هایی چون کانادا و انگلستان در یک سر طیف با ساختار بیمه درمان کشوری باره معمولاً به مقایسه بین ساختار بیمه درمان کشور
ههایی که نظام درمانی مشابه کانادا و انگلستان دارند، دولت نقش بیمانجامد. در کشورمتحده در نقطه مقابل آنان میمانند ایالات

کند و آوری حق بیمه، مالیات بر درآمد مربوطه را از مردم اخذ میکننده ضمنی را بر عهده دارد: به این صورت که به جای جمع
کند)فکوری، کنندگان ارائه میهای فوری مراجعههای ناچیز و بر اساس نیازخدمات درمانی را در مراکز درمانی دولتی و با هزینه

1398 .) 
گر خصوصی های بیمهمتحده قرار دارد که در آن سازمانل چنین نظامی، نظام بیمه درمان کشوری مانند ایالاتدر نقطه مقاب 

های کنند و خدمات درمانی در مراکز خدمات درمانی عموماً خصوصی بر اساس قراردادبرای جذب مشتری با یکدیگر رقابت می
 (. 1398شود)ناصری، رائه میگر و فرد بیمه شده اای مشخص بین سازمان بیمهبیمه

گر از های بیمهکنند که با حذف سازمانکننده معروفند، استدلال میهای تک پرداختهای نوع اول که به نظامطرفداران نظام
رسند و به دهند، به صفر میگر را تشکیل میهای بیمههای سازماندرصد هزینه 15های سربار که دست کم فراگرد درمان هزینه

کنند که یک نظام تک پرداختشود. همچنین آنان استدلال میهای اجتماعی کلانی جلوگیری میمین دلیل از صرف هزینهه
کننده را مندی از خدمات درمانی را در پی دارد. طرفداران نظام بیمه رقابتی، در مقابل، نظام تک پرداختکننده مساوات در بهره

شان برای خدمات درمانی ممکن است مایل گذاریند: به این معنی که افراد بر حسب ارزشدانکننده حق انتخاب افراد میزائل
 (. 1398ای متفاوتی را بخرند)محمدی، های بیمهباشند بسته

های های سربار صرف تحقیق و بررسی برای پیدا کردن روشکنند که بخش مهمی از هزینههمچنین آنان استدلال می 
گر های بیمهدر اثر حذف رقابت بین سازمان -های سربار شود؛ بنابراین با حذف هزینههای درمان میینهنوآورانه برای کاهش هز

شود)سوری، تری بر جامعه تحمیل میهای اجتماعی افزونهای درمان از بین رفته و از این طریق هزینهانگیزه کاهش هزینه -
1398 .) 

کننده، های تک پرداختکنند. در نظامهای بزرگی دست و پنجه نرم میگرفتاریدر عمل، هر دو نظام یاد شده، با معضلات و 
ها و افزایش تقاضای غیرتر از قیمت واقعی موجب از بین بردن حساسیت مردم به قیمتارائه خدمات درمانی با قیمت بسیار پایین

و کارکنان، ارائه خدمات بر اساس شدت و فوریت  ضروری برای خدمات درمانی شده است. در نتیجه، با توجه به محدودیت امکانات
بندی ارائه خدمات و زمان انتظار طولانی برای دریافت خدمات، دسترسی به خدمات درمانی شود. اولویتبندی میبیماری اولویت
های هی به روشتوجکننده بیپرداختهای تکتوجهی محدود کرده است. معضل دیگر نظامهایی را به میزان قابلدر چنین نظام

های مبرم و فوری درمانی شوند. مشکلات دیگر نظامپیشگیری و بهداشتی است؛ چراکه منابع مالی محدود لاجرم باید صرف نیاز
های های نوآورانه ارائه خدمات درمان و کندی پیشرفت فناوریکننده مغفول گذاشتن تحقیق برای ارائه روشپرداختهای تک

 (. 1398هایی هستند)سلامی، های دائمی بودجه چنین نظامو، معلول محدودیتدرمانی هستند که هر د
ترین این مشکلات اطلاعات نامتقارن بین دو عامل گران متعدد نیز مشکلات خاص خود را دارد. یکی از مهمنظام با تعداد بیمه

ضوع، یک عمل جراحی قلب را در نظر بگیرید. اصلی درگیر در فراگرد درمان یعنی بیمارستان و بیماران است. برای روشن شدن مو
عنوان نماینده بیمارستان( شناخت یکسانی از های فنی آن عمل جراحی، لزوماً بیمار و پزشک )بهها و ظرأفتدلیل پیچیدگیبه

این واقعیت که های مورد نیاز برای انجام آن ندارند. نابرابری اطلاعات بین بیمار و پزشک در کنار کیفیت عمل جراحی و هزینه
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شود، پزشک یک خدمت درمانی همچون عمل جراحی قلب کالایی ضروری است که در شرایط ضرورت و تهدید جانی مبادله می
 (. 1398دهد)فکری، را در موقعیت برتری نسبت به بیمار در مبادله خدمات درمانی قرار می

استفاده کند و قیمت و هزینه عمل جراحی قلب انجام شده سوء بر این اساس، یک پزشک توانایی این را دارد که از این برتری 
طور مستقیم با یکدیگر وارد صورت مصنوعی بسیار بالا ببرد. البته، در صورت برخورداری از بیمه درمان، پزشک و بیمار بهرا به

 (. 1398شوند)سوری، مبادله نمی
 

 پژوهشروش 

های یقی است که در مرحله اول به مطالعه وضعیت بیمه سلامت در کشورتحقیق حاضر یک مطالعه کیفی و کمی از نوع تطب
های مدیریت بیمه سلامت پرداخته شده است. سپس در مرحله دوم با یک پرسشنامه نیمه ساختار یافته منتخب به شناسایی مؤلفه

نظر را ارایه دهند و در نهایت با تلفیق  های موردهای شناسایی شده سایر مؤلفهاز خبرگان درخواست شده است تا با توجه به مؤلفه
سازی مدیریت بیمه سلامت در کشور ارایه شد. جامعه آماری اول های مطالعه تطبیقی و خبرگان یک مدل جهت یکچارچهمؤلفه

نفر به عنوان حجم نمونه تعیین شدند. همچنین جامعه  20تحقیق خبرگان بیمه سلامت هستند که با روش هدفمند در دسترس 
نفر به عنوان حجم نمونه  384ماری دوم تحقیق بیمه شدگان بیمه سلامت هستند که با روش تصادفی ساده و جدول مورگان ا

ها از پرسشنامه محقق ساخته استفاده شد که روایی توسط نظرات خبرگان و پایایی با آلفای تعیین گردید. جهت گرداوری داده
ها از روش تحلیل کیفی و معادلات ساختاری و نرمر گرفت. جهت تجزیه و تحلیل دادهبدست آمد و مورد تأیید قرا 0.87کرونباخ 

 استفاده شد.  AMOSافزار 

 

 قیتحق هایافتهیبحث و 

 های منتخببررسی تطبیقی نظام مدیریت بیمه سلامت در کشور

 های بیمه سلامت در کشور ایرانصندوق

های کلی مقام معظم رهبری، قانون برنامه ترین فرامین مورد تأکید در سیاستتوسعه نظام بیمه سلامت کشور همانا یکی از مهم
ترین اصلاحات نظام باشد. با تشکیل این سازمان، یکی از بزرگپنجم توسعه و یکی از اهداف اصلی سازمان بیمه سلامت ایران می

لت محوری، ارتقاء سطح کیفیت در ارائه خدمات رفاه اجتماعی کشور به عهده آن نهاده شده و زمینه تحقق اهداف بلندی چون عدا
ای و بسط و گسترش برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در شدگان، رفع همپوشانی بیمهسلامت، کاهش پرداخت از جیب بیمه

انون برنامه ق 38و بر اساس ماده  22/5/91رو بر اساس ابلاغ اساسنامه تشکیل سازمان در تاریخ سراسر کشور فراهم گردید. ازاین
اینتشکیل شد تا به 91گر کشور، سازمان بیمه سلامت ایران در تاریخ اول مهرماه سال های بیمهپنجم توسعه، با تجمیع سازمان
 (. 1397تمامی مردم در قالب یک سازمان ارائه شود)حسینی، طور یکسان بهترتیب خدمات پایه سلامت به

 

 های بیمه سلامت در کشور ژاپنصندوق

های صنعتی جهان به عنوان است که به دلیل داشتن نظام سلامت مناسب و قدرتمند خود در میان کشور هایژاپن یکی از کشور
های پزشکی، سلامت مادران باردار های بهداشتی در ژاپن شامل معاینات، آزمایششود. نظام مراقبتکشوری پیشرو شناخته می

(. در 2019شود. )لانو، درصد توسط بیمار پرداخت می 30های پزشکی توسط دولت و هدرصد از هزین 70است که براساس قانون 
تمام کارکنان و ساکنین کشور  1961ای در این کشور مورد اجرا گذاشته شد. در سال برای اولین بار نظام بیمه 1927اوائل سال 

ای عمومی هستند. رعایت اولویت بهداشت و پیشگیری هتحت پوشش بیمه قرار گرفتند. هم اکنون نیز تمامی مردم در عضویت بیمه
های بهداشتی و درمانی کشور، گسترش پوشش درمانی اقشار جامعه، توسعه مراکز درمانی و تخصصی، نسبت به درمان، توسعه شبکه

هداشت و های کلی بخش بگسترش تکنولوژی و تجهیزات پیشرفته پزشکی، بازنگری و اصلاح نظام اداری کشور ازجمله سیاست
شوند ولی عمدتاً درمان کشور ایران است. خدمات مختلف بهداشتی و درمانی در بخش دولتی و خصوصی همزمان هم ارائه می

 بخش دولتی به ویژه وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی در این زمینه از سهم بیشتری برخوردار است. 
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 های بیمه سلامت در کشور سنگاپورصندوق

رام. در واقع، با توجه به داشتی سنگاپور مفهوم یک است سیستم بهداشتی استاندارد در سراسر منطقه آسیا و اقیانوس آسیستم به
بندی شد. در ا رتبههدر میان تمام کشور 6thسنگاپور  2000های بهداشت جهانی در بندی سیستمسازمان بهداشت جهانی رتبه

 17های (. بیمارستانJCI)المللی رمانی در اطراف سنگاپور توسط کمیسیون مشترک بینها و مراکز دبیمارستان 17، تا 2010سال 

رمان و میزان موفقیت آندکند که کیفیت بهداشت و معتبر است امکانات در آسیا. این ثابت می JCIاز همه  ٪33به تنهایی حساب 
پکینز و کلینیک غرب، در سنگاپور ی مشهور جهان، مانند جان هاالمللی مطابقت دارد. بسیاری از مراکز پزشکهای بینها با استاندارد

 (. 2019اندازی شده است)مانی، راه
دندان "نوین  های جراحیهای پیچیده و پیچیده مانند روشهای جهان را برای بسیاری از روشتخصص پزشکی کشور سرفصل

ها دوقلو 2001پال در ن 10موفقیت در جدا کردن یک ماه دوباره و همچنین  2004به منظور باز کردن یک پسر کور در  "در چشم
المللی های بینیمارستانکند. با تعداد زیادی محترم پزشکان آموزش و پرورش در بهترین مراکز در سراسر جهان، برا متصل می

بالینی سریع رشد می معتبر و مراکز تخصص، شهرت جهانی به عنوان یک کنوانسیون پزشکی و مرکز آموزشمرکز تحقیقات پایه و
اشت و درمان سیستم کند، جای تعجب نیست که سنگاپور خود را به عنوان مرکز پزشکی پیشرو در آسیا تأسیس کرده است. بهد
مت خود است. برای سنگاپور قصد دارد اطمینان حاصل کند که دسترسی به تمام مردمش و نیاز افراد به مالکیت خود در سلا

جه به شرایط، روشکند مؤسسات پزشکی برای پرداخت قبوض خود با توودن، دولت همه را متعهد میتضمین مقرون به صرفه ب
 (. 2019شود)ساندر، های گروه. این به نوبه خود باعث شفافیت و رقابت میها و کلاس

 

 های بیمه سلامت در کشور ترکیهصندوق

وسط سازمان تامینتاین کشور است که  ای از وزارت سلامتاساسـا زیرمجموعه خدمات بهداشتی درمـانی در ترکیـه تشکیلات
بهداشت و درمان در  خدمات شود. پزشکان و داروسازان اداره میها، وزارت دفاع، پزشکان خصوصی، دنداناجتماعی، دانشگاه

ل وزارت دفاع به طور مجزا احشود. با این ارائه شده توسط وزارت بهداشت و درمان به وسیله وزارت دارایی تأمین مالی می ترکیه
انشگاهی است. در ترکیه دهای پردازد و شورای آموزش عالی مسئول بیمارستانبه مراقبت از سلامت پرسنل و وابستگان نظامی می

چه هداشتی و درمانی است. اگربکننده خدمات های بیمارستانی، مراقبت بهداشتی و تنها ارائهدهنده مراقبتوزارت بهداشت نیز ارائه
مرکـزی وزارت سلامت  دهنـد، ولـی ظرفیتـشان کـم اسـت. در سـطحهای خصوصی در ترکیه نیـز خـدمات ارائـه میبیمارستان

رمـانی ترکیه از طریـق گذار سلامت و ارائـه خـدمات بهداشـتی اسـت و در سـطح استانی، خدمات بهداشـتی و دترکیه، سیاست
 (. 2019)لی، شوده از نظـر مـسئولیت، فرمانـداران اسـتانی هـستند، انجام میهای سلامت در استان کهیئت مدیره

دهنده آن است شانن خدمات درمانی ترکیه برخی از منتقدان نظام خدمات درمانی این کشور معتقدند که ساختار پیچیده

یه شکل نگرفته است. و درمان ترک ریزی منطقی بهداشتهای برنامهکه براساس تحولات تاریخی شکل گرفته و براساس فرآیند
وابط میان این رهای بشردوستانه شکل گرفته، دولتی، خصوصی و سازمانهای عمومی، نیمهگرچه خدمات درمانی توسط بخش

 ها چندان منسجم یا کنترل شده نیست. بخش
د، نظام سلامت و درمانی ترکیه گذرسال می 12سازی حوزه سلامت در ترکیه گویند با اینکه از زمان بهینهکارشناسان می

همچنان دارای نواقص چشمگیری است. به طور مثال در نظام سلامت ترکیه پزشک خانواده تعریف شده، اما نظام ارجاع ندارند. با 
های مختلفی را برای بهبود وضعیت های اخیر سیاستاین حال ترکیه به عنوان یک کشور درحال توسعه به خصوص در سال

 (. 2019 ،1درمان جامعه خود به اجرا گذاشته است. )مونبهداشت و 

های اند، توجه عده زیادی از سیاستگذاران نظامسو رخ دادهبه این 1382تغییراتی که در نظام سلامت کشور ترکیه از سال  
ن کشور توانست بخش سال ای 10المللی و سیاستمداران را به خود جلب کرده است. درمدت زمانی حدود های بینسلامت، سازمان
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های خصوصی و غیردولتی به حد های دولتی را تقریباً به صفر و در بیمارستاندولتی را توانمند سازد، هزینه بستری در بیمارستان
دهد. ای قدرتمندی فراهم کند و خدمات اولیه سلامت و پزشکی خانواده راگسترش و تعمیقفراوانی کاهش دهد، پوشش بیمه

توجهی داشتند. برای درک بهتر اهمیت این تغییر بد نیست بدانیم که های سلامت مردم جامعه بهبود قابلخصدرهمین مدت شا
تر بود و بعد از تحول های درآمد متوسط عقبهای سلامت مردم ترکیه از ایران و دیگر کشورقبل از تحول نظام سلامت، شاخص

ساله، به روایت مطالعات منظم  10گرفت. جالب آنکه در طی این دوره های دیگر پیشیهای کشورمان و بسیاری کشوراز شاخص
مرکز آمار آن کشور، رضایت مردم از خدمات بهداشت و درمان افزایش یافت. البته و به حق چنین تغییراتی توجه دیگران را به خود 

 (. 2019 ،1کند)کامجلب می
 

 های بیمه سلامت در کشور سوئدصندوق

ای محلی واگذار شد. مسئولیت درمان و خدمات سلامتی و خدمات بیمارستانی از بخش ملی و دولتی به شور ،1970های در سال
، قانون خدمات 1982 ریزی خدمات سلامت از سطح ملی به شورای محلی منتقل شد. در سال، مسئولیت برنامه1980های در سال

ارائه دهند. این مسئولیت نه  وخدمات مرتبط با سلامت را فراهم کرده  های محلی داد تا تمامسلامت و پزشکی، اختیار تام به شورا
، 1992ودمند بود. در سال ها ستنها در فراهم کردن خدمات سلامت مفید واقع شد بلکه برای ارتقای سلامت و پیشگیری از بیماری

ها واگذار شد. چهار سال یمحلی به شهردارهای مسئولیت فراهم کردن خدمات سلامت برای افراد غیر بیمار و افراد مسن از شورا
ل فراهم کرد خدمات آوری خدمات برای افراد غیر بیمار و مسن، مسئوشهرداری علاوه بر مسئولیت فراهم 1996بعد در سال 

 (. 2019های روانی و ذهنی قرار گرفتند)کاندز، سلامت برای افرادمعلول، ناتوان و بیماری

های اجتماعی و یازیستم سلامت اصلاحاتی صورت گرفت، که فرمول بازپرداخت متناسب با ن، در بخش مالی س1985در سال 
ت برای خدمات سیار از ی سلامهای بیمههای پزشکی به جای پرداخت مستقیم به افراد تغییر یافت. در گذشته بازپرداختمعیار

های فراوان در کنترل ش، با تلا1998شد، در سال می های سرپایی بیماران پرداختهای محلی بر اساس تعداد ویزیتطریق شورا
، ترکیبی از بخش1990های محلی به جای دولت مرکزی مسئول پرداخت حق نسخ دارویی شدند. در اواخر سال نسخ دارویی، شورا

 بود.  های اجرایی و افزایش کارآییهای محلی به وجود آمد که هدف آن کاهش هزینههای بیمارستانی و شورا
 

 های بیمه سلامت در کشور نروژصندوق

قامـات محلـی مـستقل، هـا بر عهده دولت است. با تفویض قدرت بـه متنظیم مقررات مربوط به نظارت و پایش کیفیت مراقبـت
ای لـی، محلـی و منطقـهشود. مقامات مهـای بهداشـتی اولیـه بـه صـورت غیرمتمرکز انجام میریزی در خصوص مراقبـتبرنامه

شور نروژ، خدمات بیمه های بهداشـتی و درمانی بر عهده دارند. در کنیـز نقش مهمی در اجرای برنامه تضمین کیفیت مراقبت
وپا تحصیل کنید، باید در کشوری درمانی از کیفیت بسیار بالایی برخوردار است. اگر شما قصد دارید در کشور نروژ یا در اتحادیه ار

مللی لازم است در هر کشوری المثلاً نروژ( عضو برنامه تأمین اجتماعی باشید. به عنوان یک دانشجوی بیناید، )که ساکن آن شده
ن ثبت نام کنید، تعیینکنید از همان ابتدا تحت پوشش خدمات بیمه قرار بگیرید. این که در کجا به عنوان ساککه تحصیل می

گیرید، بدون توجه به اینکه می از نظر پزشکی قانوناً تحت بیمه درمانی قرار کننده نیست. در کشور نروژ به عنوان یک دانشجو، شما
 (. 2019کنید)فاند، در چه بخشی از این کشور زندگی می

ها که و و برخی توافق نامهخدمات درمانی در کشور نروژ اغلب رایگان نیستند و تنها در بعضی شرایط با توجه به ملیت دانشج
های نروژ با دیگر کشور های کشورترین توافق نامهها بسته است، تماماً رایگان خواهد بود. گستردهورکشور نروژ با دیگر کش

دیگر قوانین بیمه دانشجویان  است. مفاد موافقت نامه در مورد بیمه تأمین اجتماعی مقدم بر اسکاندیناوی و اعضای اتحادیه اروپا
های دانمارک، بین کشور مربوط به بیمه تأمین اجتماعی یک توافق مجزا است که Nordic المللی در این کشور است. کنوانسیونبین

در نروژ هستند، به طور  های اسکاندیناوی که در حال تحصیلفنلاند، ایسلند، نروژ و سوئد برقرار شده است. دانشجویان کشور
 مند خواهند بود. یکسان با شهروندان نروژی، از امکانات بیمه این کشور، به طور رایگان بهره
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های دو جانبه برقرار کرده است. اگر دانشجو اهل کشوری کشور نروژ همچنین با ایالات متحده، کانادا، استرالیا و هند توافق
باشد که نروژ با آن توافقنامه بیمه تأمین اجتماعی به امضا رسانده است، عضویت در سازمان بیمه و شرایط بیمه دانشجویی او بدون 

گرفتن ملیت، دقیقاً مانند دانشجویان نروژی خواهد بود و دانشجوی اتباع نیز همان حقوق و تعهدات دانشجویان بومی کشور  در نظر
را خواهد داشت. به بیان دیگر برای این قبیل دانشجویان، دیگر نیازی به پرداخت هزینه بابت بیمه تأمین اجتماعی دانشجو در 

 (. 2019 کشور اصلی او نخواهد بود. )مانو،
 

 های بیمه سلامت در کشور چین صندوق 

بیمه درمانی  1977قانون بیمه خدمات درمانی موجب حرکت به سوی پوشش بیمه درمانی همگانی شد. اما تا سال  1963در سال 
رصد جمعیت . د/2اختیاری باقی ماند. چندین مؤسسه بیمه درمانی اختیاری را به صورت آزمایشی سازمان دهی کردند که بیش از 

های مختلف شغلی کشور تثبیت شد. در همان سال بیمه به بعد بیمه اجباری پیاپی برای گروه 1977داد. از سال را پوشش می
ها پوشش به طور ها و وابستگانشان اجباری شد و بعدهایی با بیش از پانصد مستخدم برای آندرمانی کارمندان شاغل در شرکت

 (. 2019. )کاندز، مند افزایش داده شدنظام
های اندازی نظامی که توانایی برآمدن از عهده مشکل شیوع بیمارینظام سلامت چین درگیر دو چالش اصلی است. یکی راه

عفونی و غیرعفونی را داشته باشد. دیگری، برپایی یک نظام خودکفای سلامت از نظر مالی است که این چالش پیش روی همه 
ها به سوی های اخیر دولت چین برای کاهش نقش دولت و هزینه بیمهه یا صنعتی قرار دارد. تلاشها، چه در حال توسعکشور

ها و اتلاف منابع باشد. در هر صورت تواند روشی مؤثر در مهار هزینهدرصد هزینه از سوی بیمار پرداخت شود، می 50نظامی که 
ها در نسل جدید تعاونیهای سازمانی و نهادایی را کمبود پیوندتوان یکی از مشکلات نظام جدید سلامت بر مبنای تمرکززدمی

ها در چین با توجه به اطلاعات ناکافی و بوروکراسی عریض و طویل موجود گیریهای پزشکی با یکدیگر دانست. روند تصمیم
 کشاند. را به درازا میاندازد و زمان حل مشکلات های به موقع را به تأخیر میدولتی که هنوز هم وجود دارند، برخورد

سال دارای فضای تسهیلات بیش از دو برابر  4در کشور چین صنعت بیمه به صورت یکباره به رشد رسیده است در کمتر از 
کشور رشد سه برابری داشته اشت و افراد زیادی را تحت پوشش  سیستم بیمه در این 2016شده است. در سه ماه نخست سال 

خود قرار داده است. در نظر داشته باشید که کارگران در کشور چین همگی تحت پوشش بیمه هستند و فضای دولتی دقیق نیز 
 فراهم شده است. 

های نی در کشور چین شامل درمانکنند. تسهیلات درماهای مشخصی از بیمه استفاده میکارمندان در این کشور از درصد
دهد. این در حالی درصد را پوشش می 30های مربوط به چشم نیز در حدود شود و در خصوص بیماریبیماری دهان و دندان نمی

های مستمری صورت بگیرد. هزینهشود که برنامهاست که در کشور چین پوشش بیمه تکمیلی نیز روز کار آمده است و سبب می
های سنگین در کشور چین نیز به صورت یک سوم فراهم شده ای قرار دارد و هزینهانی در این کشور در وضعیت دورههای درم

هایی که های سخت استفاده نمایید. شغلهای خوب مالی برای درمان بیماریتوانند از پوششاست. افراد مسن در کشور چین می
تری هستند و ای گستردههای بیمههای تجاری دارای پوششور از نظر الگودارای فضای ریسک و خطر بالایی است در این کش

ای که ها است و هزینهرسانی بیشتری همراه است. میانگین سود در کشور چین کمتر از سایر کشورهای خدمتتوانند با تضمینمی
تواند به چندین دستههای درمانی میر هزینهشود عموماً بیشتر از قبل است. شایان ذکر است که در این کشوبابت آن پرداخت می

 بندی مختلف صورت بگیرد که هر یک برای شرایط خاص تعیین شده است. 
هایی شناسایی شدند که بر های منتخب شاخصهای صورت گرفته در نظام مدیریت بیمه سلامت در کشوربا توجه به بررسی
های مرتبط با هر کشور است که شاخص 1اند که به شرح جدول ر بودههای سلامت مؤثسازی خدمات بیمهروی الگوی یکپارچه
 نیز مشخص است. 

 های شناسایی شده از مطالعه تطبیقیشاخص -1جدول 

 کشور هاشاخص

 ژاپن کاهش سطوح مدیریت
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 ژاپن ساختار مناسب بیمه سلامت

 ژاپن بیمه همگانی افرادوبرخورداری همه مردم ازبیمه سلامت

 ژاپن هایت برای ارجاع بیماران درمطباعمال محدود

 ژاپن ای وپزشک خانوادهپرداخت به موقع توسط بیمه به خدمات منخصصین براساس قراردادبیمه

 ژاپن افزایش مشارکت بیمه شدگان

 نروژ گیری غیر متمرکزایجاد فرایند تصمیم

 نروژ افزایش ارتباطات همه جانبه 

 نروژ رسیدگی به پیشنهادات و انتقادات

 نروژ بهبود کمیت و کیفیت خدمات بیمه سلامت

 نروژ های بخش دولتی و خصوصیتعهد پاراکلنیک

 نروژ های خدمتی مناسبی برای سطوح مختلف مردمبسته

 سنگاپور ای برای متخصصانهای بیمهوجود پاداش

 سنگاپور رعایت سیستم ارجاع، الزام قرارداد تمامی فوق تخصصان دولتی و خصوصی مطبدار

 سنگاپور هابازنگری در شیوه اداره سازمان و کاهش هزینه

 سنگاپور بازنگری بسته خدمتی

 سنگاپور اخذ حق بیمه از متمکنین

 سنگاپور های درمانیاجرای گاید لاین

 سنگاپور بازنگری در طرح بیمه همگانی

 سنگاپور در اختیار گرفتن یارانه سلامت جهت کاهش پرداخت از جیب

 سنگاپور اجرای نظام ارجاع

 سنگاپور بازنگری کتاب ارزش نسبی

 سنگاپور الزامات مرتبط با مؤسسات بیمه گذار

 سنگاپور های اطلاعاتیاستفاده از فناور ی

 سنگاپور های ناکارآمدحذف فرایند

 سنگاپور های ارائه شدهسلامت محور نمودن مراقبت

 سنگاپور تخصصی نمودن مدیریت

 ترکیه گرهای بیمههای اعمال شده و اصلاح ساختار کارشناسی سازمانکمیت و کیفیت نظارت بهبود

 ترکیه هامدیریت هزینه

 ترکیه قوانین شفاف مالی برای بیمه شدگان

 ترکیه آینده پژوهی در سلامت

 ترکیه نیکولکتره اندومقبولیت پرد بهبو

 ترکیه برقراری عدالت اجتماعی در بخش سلامت

 ترکیه جمیع منابع مالی سلامتت

 سوئد تأمین پوشش کامل بیمه سلامت

 سوئد های اجراییها و روشسازی سیاستیکسان

 سوئد تشکیل امور مراکز طرف قرارداد

 سوئد تشکیل پرونده سلامت

 سوئد سازی نظام ارجاع و پزشک خانوادهفعال

 دسوئ تعامل و همکاری با کلیه ذینفعان و شرکای سازمان

 چین های ارائه خدماتها و روابط فی مابین با رویکرد ارتقاء مستمر فرایندبهبود استاندارد

 چین نظام ارجاع در چارچوب نظام بیمه سلامت کشور

 چین توسعه کمی و کیفی خدمات بیمه سلامت

 چین دستیابی به پوشش فراگیر خدمات سلامت

 چین دستیابی به پوشش عادلانه خدمات سلامت

 ایران های اجراییها و روشسازی سیاستیکسان

 ایران تشکیل امور مراکز طرف قرارداد
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هایی را که در ادبیات تجربی مورد توجه پژوهشگران های صورت گرفته با خبرگان سعی شد تا شاخصدر ادامه با توجه به مصاحبه
 باشدها برای کشور ایران میآمده است که این شاخص 2نبوده است شناسایی گردند که نتایج به شرح جدول 

  
 ات خبرگان و نظام سلامت کشورشاخص های شناسایی شده کشور ایران با نظر-2جدول 

 ایران تشکیل پرونده سلامت

 ایران سازی نظام ارجاع و پزشک خانوادهفعال

 ایران کاهش سهم مردم

 ایران ایرفع هم پوشانی بیمه

 ایران بسط و گسترش برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع

 شاخص ها

 شغلی امنیت ایجاد

 مدیران اعتمادسازی افزایش

 مدیران توسط کارکنان مشکلات درک

 سازمان در کار گردش کردن مشخص و سازی شفاف

 منصفانه عملکرد ارزیابی و سالاری شایسته

 پیشنهادات و گری تصمیم در کارکنان مشارکت

 همگانی پوشش ارتقا

 سازمانهای بیمه گر تعهدات جهت در قانونی الزام های یجادا

 بهداشت، وزارت سوی از کنترل و نظارت

 تعهد بیمارستانهای بخش دولتی و خصوصی به سیستم ارجاع پزشک خانواده

 برای برنامه پزشک خانواده، سلامتتامین مناسب پزشک و نیروی مراقب 

 و خصوصیتعهد متخصصین و فوق تخصصین بخش دولتی 

 رفتن سرانه بهداشت و درمان بالاتر

 تعهد پاراکلنیکهای بخش دولتی و خصوصی

 مردم های خدمتی مناسبی برای سطوح مختلف ستهب

 ای برای متخصصان وجود پاداشهای بیمه

 رعایت سیستم ارجاع، الزام قرارداد تمامی فوق تخصصان دولتی و خصوصی مطبدار

 هزینه ها کاهش و زمانسا اداره شیوه در بازنگری

 متمکنین از بیمه حق اخذ

 شده ارائه هایمراقبت نمودن محور سلامت

 مدیریت نمودن تخصصی

 گربیمه هایسازمان کارشناسی ساختار اصلاح و شده اعمال هاینظارت کیفیت و کمیت بهبود

 مدیریت هزینه ها

 بیمه شدگان برای مالی شفاف قوانین

 ارائه قابل خدمات پوشش افزایش

 فرآیندهای سازمانی اصلاح

 رسانی اطلاع تقویت

 سلامت خدمات راهبردی خرید

 جمعیتی پوشش افزایش

 بستری فرانشیز کاهش

 درمانی بیمه های تعهدات و خدمات بسته سازی یکسان و رویه وحدت ایجاد

 یخصوص و دولتی بستری مراکز اعتباربخشی در بیمه گر سازمانهای جدی مشارکت

 جدید بیمه شدگان هزینه پوشش برای مالی منابع افزایش راستای در هدفمندی برنامه های مالی منابع جابجایی
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های غیر های تکراری حذف شدند و شاخصهای ادبیات پژوهشی و نظرات خبرگان و نظام بیمه سلامت شاخصبا ترکیب شاخص
باقی ماند و همانظور که گفته شد جهت بدست آوردن ابعاد مدل از رویکرد تحلیل محتوا استفاده شد که طی بررسی متون  تکراری

های ها، خروجی، پیامد و اثر، زیر مقولهمقوله عوامل ساختاری، رفتاری، محیطی، فرایند 7و ادبیات پژوهشی و نظرات خبرگان در 
هر یک از مفاهیم باز ایتدا تدوین و در نهایت  3توان بیان داشت که با توجه به جدول میهر یک شناسایی شدند. در این خصوص 

با توجه به مفهوم اصلی عبارت، کد محوری شناسایی شده که همان زیر مقوله هر طبقه از مقولات تعیین شده هستند و در مقوله 
های سلامت مؤثر واقع گردند که با رویکرد دلفی به ت بیمهسازی خدماتوانند بر الگوی یکپارچهمربوط خود قرار گرفتند که می

 بررسی اجماع نظرات خبرگان پرداخته شده است. 
 های کیفییافته-3جدول 

 سلامت خدمات ارائه مدیریت تحقیقات

 سلامت در پژوهی آینده

 نیکولکترا هندوپر مقبولیت دبهبو

 سلامت بخش در اجتماعی عدالت برقراری

 سلامت مالی منابع تجمیع

 سلامت بیمه کامل پوشش تامین

 اجرایی های روش و ها سیاست سازی یکسان

 قرارداد طرف مراکز امور تشکیل

 سلامت پرونده تشکیل

 خانواده پزشک و ارجاع نظام سازی فعال

 مردم سهم کاهش

 ای بیمه پوشانی هم رفع

 ارجاع نظام و خانواده پزشک برنامه گسترش و بسط

 شدگان بیمه به خدمات ائهار فرایندهای مستمر ارتقاء

 سازمان ساختار بهبود و ساماندهی

 سلامت بیمه اقتصادی نظام بهبود

 مدیریت سطوح کاهش

 سلامت بیمه مناسب ساختار

 هازیرمؤلفه شرح عوامل

 عوامل ساختاری

 کاهش سطوح مدیریت

 ساختار مناسب بیمه سلامت

 بیمه همگانی افرادوبرخورداری همه مردم ازبیمه سلامت

 هاال محدودیت برای ارجاع بیماران درمطباعم

ای وپزشک پرداخت به موقع توسط بیمه به خدمات منخصصین براساس قراردادبیمه
 خانواده

 افزایش مشارکت بیمه شدگان

 گیری غیر متمرکزایجاد فرایند تصمیم

 افزایش ارتباطات همه جانبه 

 رسیدگی به پیشنهادات و انتقادات

 ت و کیفیت خدمات بیمه سلامتبهبود کمی

 عوامل رفتاری

 تشویق به موقع و مناسب کارکنان

 ایجاد امنیت شغلی

 افزایش اعتمادسازی مدیران

 درک مشکلات کارکنان توسط مدیران
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 سازی و مشخص کردن گردش کار در سازمانشفاف

 شایسته سالاری و ارزیابی عملکرد منصفانه

 گری و پیشنهاداتمیممشارکت کارکنان در تص

 عوامل محیطی

 ارتقا پوشش همگانی

 های بیمه گرهای قانونی در جهت تعهدات سازمانایجاد الزام

 نظارت و کنترل از سوی وزارت بهداشت، 

 های بخش دولتی و خصوصی به سیستم ارجاع پزشک خانوادهتعهد بیمارستان

 ی برنامه پزشک خانواده، تأمین مناسب پزشک و نیروی مراقب سلامت برا

 تعهد متخصصین و فوق تخصصین بخش دولتی و خصوصی

 بالاتر رفتن سرانه بهداشت و درمان

 های بخش دولتی و خصوصیتعهد پاراکلنیک

 های خدمتی مناسبی برای سطوح مختلف مردمبسته

 ای برای متخصصانهای بیمهوجود پاداش

 ارداد تمامی فوق تخصصان دولتی و خصوصی مطبداررعایت سیستم ارجاع، الزام قر

 هافرایند

 هابازنگری در شیوه اداره سازمان و کاهش هزینه

 بازنگری بسته خدمتی

 اخذ حق بیمه از متمکنین

 های درمانیاجرای گاید لاین

 بازنگری در طرح بیمه همگانی

 بدر اختیار گرفتن یارانه سلامت جهت کاهش پرداخت از جی

 اجرای نظام ارجاع

 بازنگری کتاب ارزش نسبی

 گزارالزامات مرتبط با مؤسسات بیمه

 های اطلاعاتیاستفاده از فناور ی

 های ناکارآمدحذف فرایند

 های ارائه شدهسلامت محور نمودن مراقبت

 تخصصی نمودن مدیریت

ار کارشناسی سازمانهای اعمال شده و اصلاح ساختبهبود کمیت و کیفیت نظارت
 گرهای بیمه

 هامدیریت هزینه

 قوانین شفاف مالی برای بیمه شدگان

 افزایش پوشش خدمات قابل ارائه

 های سازمانیاصلاح فرآیند

 خروجی

 تقویت اطلاع رسانی

 خرید راهبردی خدمات سلامت

 افزایش پوشش جمعیتی

 کاهش فرانشیز بستری

 های درمانیسازی بسته خدمات و تعهدات بیمهیکسان ایجاد وحدت رویه و 

 گر در اعتباربخشی مراکز بستری دولتی و خصوصیهای بیمهمشارکت جدی سازمان

های هدفمندی در راستای افزایش منابع مالی برای جابجایی منابع مالی برنامه
 پوشش هزینه بیمه شدگان جدید

 تحقیقات مدیریت ارائه خدمات سلامت

 آینده پژوهی در سلامت

 نیکولکتره اندومقبولیت پرد بهبو

 برقراری عدالت اجتماعی در بخش سلامت پیامد
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 های کمییافته

 بررسی میانگین و انحراف معیار ابعاد مدل پژوهش

است. همچنین پایین 3983/0( با انحراف معیار 9854/4دهد که بیشترین میانگین بعد به متغیر خروجی )نشان می 4بررسی جدول 

ها نیز در جدول زیر باشد و سایر متغیر، می5674/0( با انحراف معیار 8764/2شود )وامل ساختاری مرتبط میترین میانگین به ع

 قابل مشاهده هستند. 

 بررسی میانگین و انحراف معیار ابعاد مدل -4جدول 

 انحراف استاندارد میانگین ابعاد مدل

 0.5674 2.876 عوامل ساختاری

 0.6543 3.543 عوامل رفتاری

 0.7222 3.2875 عوامل محیطی

 0.6722 3.662 هافرایند

 0.3983 4.9854 خروجی

 0.3655 3.9855 پیامد

 0.4993 3.8272 اثر

  

 بررسی روایی واگرا)تشخیصی( برای ابعاد مدل تحقیق

هش را نشان مینتایج بدست آمده برای ابعاد مدل پژو 5لاکر است. جدول  -های سنجش این روایی آزمون فورنلیکی از روش
باشند یعنی مقادیر قطراصلی برای هر متغیر پنهان از همبستگی ها کاملاً ً از هم جدا میدهد که سازهدهد. جدول ذیل نشان می

 های پنهان انعکاسی موجود در مدل بیشتر است. آن بعد با سایر بعد
 

 شاخص فورنل لاکر جهت بررسی شاخص روایی تشخیصی یا واگرا -5جدول 

 تجمیع منابع مالی سلامت

 تأمین پوشش کامل بیمه سلامت

 های اجراییها و روشسازی سیاستیکسان

 تشکیل امور مراکز طرف قرارداد

 تشکیل پرونده سلامت

 ام ارجاع و پزشک خانوادهسازی نظفعال

 تعامل و همکاری با کلیه ذینفعان و شرکای سازمان

 های ارائه خدماتها و روابط فی مابین با رویکرد ارتقاء مستمر فرایندبهبود استاندارد

 نظام ارجاع در چارچوب نظام بیمه سلامت کشور

 اثر

 توسعه کمی و کیفی خدمات بیمه سلامت

 فراگیر خدمات سلامت دستیابی به پوشش

 دستیابی به پوشش عادلانه خدمات سلامت

 کاهش سهم مردم

 ایرفع هم پوشانی بیمه

 بسط و گسترش برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع

 های ارائه خدمات به بیمه شدگانارتقاء مستمر فرایند

 ساماندهی و بهبود ساختار سازمان

 سلامتبهبود نظام اقتصادی بیمه 

 کاهش سطوح مدیریت

 ساختار مناسب بیمه سلامت
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 ردیف ابعاد 1 2 3 4 5 6 7

 1 عوامل ساختاری 1      

 2 عوامل رفتاری 655/0 1     

 3 عوامل محیطی 764/0 755/0 1    

 4 فرایندگرایی 894/0 654/0 433/0 1   

 5 خروجی 677/0 465/0 344/0 355/0 1  

 6 پیامد 322/0 655/0 654/0 766/0 765/0 1 

 7 اثر 544/0 590/0 544/0 465/0 455/0 366/0 1

 
 بررسی کیفیت مدل 

شود. اعداد مثبت نشانگر کیفیت مناسب مدل برای بررسی کیفیت مدل از شاخص بررسی افزونگی و ضریب تعیین استفاده می
دهد چند درصد از تغییرات متغیر وابسته باشد. این شاخص نشان میهستند. معیار اصلی ارزیابی مدل ساختاری، ضریب تعیین می

های مستقل)ابعاد درصد از تغییرات مدل توسط متغیر 6/77دهد که نشان می 6گیرد. جدول های مستقل صورت میسط متغیرتو
شود. اگر شاخص افزونگی بیشتر از صفر باشد مقادیر مشاهده شده خوب بازسازی شده و مدل توانایی پیشبینی میمدل( پیش

 باشد. های سلامت صفر میسازی خدمات بیمهغیر الگوی یکپارچهبینی دارد. در این تحقیق این شاخص برای مت
 

 های بررسی کیفیت مدلشاخص -6جدول 
 افزونگی ضریب تعیین مدل

 632/0 766/0 های سلامتسازی خدمات بیمهالگوی یکپارچه

 

 سازی مدلکمی

ه مناسب است و کلیه ابعاد شناسایی شده در این بخش با توجه به اینکه مشخص شد مدل مفهومی چگونه بوده، میزان حجم نمون

سازی مدل پرداخته بوت استراپینگ به کمی tبر روی مدل مورد نظر مؤثر هستند با استفاده از تکنیک مربعات جزئی و آزمون 
د دهد که کلیه ضرایب بدست آمده برای ابعاباشند. نتایج شکل فوق نشان میمی 2و  1های خواهد شد که نتایج به شرح شکل

توان نتیجه گرفت مدل در معنادار بوده و میاند که میبوده Zجدول  1.96بیشتر از  tمدل مثبت بوده و کلیه مقادیر بدست آمده 
  توان به نتایج بدست آمده استناد نمود.

 

 
 های مدل در حالت تخمین استانداردروابط علی میان متغیر -1شکل 
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 دل در حالت تخمین معناداریهای مروابط علی میان متغیر -2شکل 

 

بر روی  t 12.45با مقدار  0.83توان بیان داشت که کلیه عوامل ساختاری، رفتاری و محیطی به میزان می 7با توجه به جدول 
 بر روی نتایج بدست آمده مؤثر t 10.34و مقدار  0.75ها تأثیر گذاشته و کلیه عوامل ساختاری، رفتاری و محیطی به میزان فرایند

 tو مقدار  0.87ها، فناوری اطلاعات و بهبود نیروی انسانی ( به میزان خواهد بود و همچنین کلیه ابعاد فرایندی )مدیریت فرایند

توان بیان داشت که روابط صحت علی موجود در مدل تحقیق تائید شده و مدل نیز گذار هستند و میبر روی نتایج تأثیر 12.67
 مناسب است. 

 

 یج آزمون مسیرنتا -7جدول 

ضرایب مسیر  به از ردیف

 استاندارد

آماره 
T 

 نتیجه

 تائید 12.45 0.83 نتایج)خروجی، پیامد، اثر( عوامل)ساختاری، رفتاری، محیطی( 1

ها، فناوری اطلاعات و ها)مدیریت فرایندفرایند عوامل)ساختاری، رفتاری، محیطی( 2
 بهبود نیروی انسانی(

 تائید 10.34 0.75

ها، فناوری اطلاعات و ها)مدیریت فرایندیندفرا 3
 بهبود نیروی انسانی(

 تائید 12.67 0.87 نتایج)خروجی، پیامد، اثر(

  
خواهد به مدل اعتبار ببخشد که در مبحث معادلات های نکوئی پرداخته شده است که میدر ادامه به برازش مدل با شاخص

به درجه آزادی، شاخص برازندگی، شاخص تعدیل برازندگی،  های کای دوساختاری برای ارزیابی مدل طراحی شده از شاخص
ها، شاخص نرم شده برازندگی، شاخص نرم نشده برازندگی، شاخص برازندگی فزاینده، شاخص برازندگی میانگین مجذور پس مانده

های برازش را محدوده شاخص 8تطبیقی و شاخص بسیار مهم ریشه دوم برآورد واریانس خطای تقریب استفاده شده است. جدول 
 باشد. های بدست آمده از مقدار مطلوب بیشتر میدهد. که مقدارنشان می

 

 های برازش مدل و نتیجه برازشمقادیر شاخص -8جدول 

 شاخص برازش مقدار مطلوب مقدار الگو

1.22 00/3< χ2df/ 

0.93 90/0> GFI)Goodness of Fit Index) 

0.94 90/0> AGFI)Adjusted Goodness of Fit Index) 

0.03 05/0< RMR)Root Mean square Residual) 

0.93 90/0> NFI )Normed Fit Index) 

0.91 90/0> NNFI )Non-Normed Fit Index) 

0.93 90/0> IFI)Incremental Fit Index) 

0.91 90/0> CFI )Comparative Fit Index) 

0.083 08/0< RMSEA)Root Mean Square Error of Approximation) 
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های انجام تجزیه و تحلیل به توجه باباشد. بنابراین، توان گفت برازش کلی مدل پژوهش بسیار مناسب و مورد تأیید میبنابراین می
 هایگانه مدل و زیرمؤلفه7ابعاد  درنتیجه و هستند معنی دار هاکلیه مسیر درصد 95 اطمینان سطح در که شد شده، مشخص

ها معنی دار درصد کلیه مسیر 95با توجه به مطالب عنوان شده، مشخص شد که در سطح اطمینان است.  تائید مورد مدل با مرتبط
سازی خدمات های مرتبط با مدل مورد تائید و در مدل عملیاتی و نهایی الگوی یکپارچهگانه و مؤلفه3هستند و درنتیجه ابعاد اصلی 

 ارائه گردید. ( 3های سلامت )شکلبیمه
 

 
 مدل عملیاتی پژوهش -3شکل 

 

  گیرینتیجه

 -سوئد -ترکیه -سنگاپور -های بیمه سلامت با رویکرد تطبیقی)ژاپنسازی صندوقهدف تحقیق حاضر ارائه مدل اجرایی یکپارچه
ت مورد نظر جهت مصاحبه چین و ایران( بوده است که بدین منظور ابتدا ادبیات پژوهشی مورد بررسی قرار گرفته و سؤالا -نروژ

های هر یک ها، خروجی، پیامد و اثر و زیر مؤلفهمقوله عوامل ساختاری، رفتاری، محیطی، فرایند 7طراحی شدند که در نهایت 
توان بیان می 2و  1های و شکل 7شناسایی شدند در ادامه با تکنیک معادلات ساختاری نیز مدل کمی شده که با استناد به جدول 

ها تأثیر گذاشته و کلیه عوامل بر روی فرایند t 12.45با مقدار  0.83که کلیه عوامل ساختاری، رفتاری و محیطی به میزان داشت 
بر روی نتایج بدست آمده مؤثر خواهد بود. همچنین کلیه ابعاد  t 10.34و مقدار  0.75ساختاری، رفتاری و محیطی به میزان 

گذار بر روی نتایج تأثیر t 12.67و مقدار  0.87اطلاعات و بهبود نیروی انسانی ( به میزان  ها، فناوریفرایندی )مدیریت فرایند
توان بیان داشت که روابط صحت علی موجود در مدل تحقیق تائید شده و مدل نیز مناسب است. شواهد روزافزون هستند و می

کنند و در نتیجه درسطح اقتصاد ستند، درست هزینه نمیهای سلامت در ایران به خوبی هدفمند نیحکایت از آن دارند که بیمه
کنندگان خدمات هم پیچیده و هم های پرداخت به ارائهآورند. نظامخرد و کالن مسائلی را از نظر کارآیی و عدالت پدید می

رویس از جانب بیمههای فوری سهای بودجه و پرداخترسد ردیفهای نادرست است. به نظر میای از انگیزهدربرگیرنده سلسله
ها نیز از یکسو انعطاف ناپذیری سازمانی و شود. انگیزهها سبب استفاده مفرط از خدمات و احتمالاً ارائه خدمات غیرضرور می

شود، بی آنکه ها میهای القایی و بالا رفتن هزینهزند و ازسوی دیگر سبب تقاضاممانعت از تغییرات واقعی در سازمان را دامن می
های بیمهواقعی بر سلامت مردم داشته باشد. بنابراین خرید راهبردی خدمات سلامت در سازمان بیمه سلامت و سایر سازمان اثر

ها و ارتقای سلامت افراد و جامعه داشته باشد. در زیر مؤلفه ساختار سازمانی و تفویض تواند نقش مهمی در کنترل هزینهگر می
های درمانی با نتایج تحقیق) ونهاو همکاران، (. در زیر مؤلفه اجرای گاید لاین2016همکاران،  اختیار با نتایج تحقیق) جوئن و

(. ارتباطات سازمانی)رونیکا و 2015ای برای متخصصان با نتایج تحقیق)فرانک و همکاران، های بیمه(. در زیر مؤلفه پاداش2015
(، در زیر مؤلفه 2014گردش کار با نتایج تحقیق)رونیکا و همکاران،  های کاری و(، در زیر مؤلفه اصلاح فرایند2014همکاران، 

یابی سازمانی با (، در زیرمؤلفه اصلاح و تجدید طراحی، عارضه1383تفکّر سیستمی، عملکرد فرایندی با نتایج تحقیقات )الوانی، 
( در 2013ری ساختاری با نتایج تحقیق)دتیس، آوپذیری ساختاری، تاب(، در زیر مؤلفه انسجام و انعطاف2016نتایج تحقیق )ژاوو، 

ای برای متخصصان، رعایت سیستم ارجاع، الزام قرارداد تمامی فوق تخصصان دولتی و خصوصی های بیمهزیر مؤلفه وجود پاداش



 ۴۱۵ یامنطقه یزیربرنامه یسلامت در راستا مهیب یهاصندوق یسازکپارچهی ییمدل اجرا هیااردهقانپور و همکاران: 

 

گاید لاین ها، بازنگری بسته خدمتی، اخذ حق بیمه از متمکنین، اجرایمطب دار، بازنگری در شیوه اداره سازمان و کاهش هزینه
(، در زیر مؤلفه در اختیار گرفتن یارانه سلامت جهت 2014های درمانی و بازنگری در طرح بیمه همگانی با نتایج تحقیق)ماکای، 

گزار و استفاده از فناور کاهش پرداخت از جیب، اجرای نظام ارجاع، بازنگری کتاب ارزش نسبی، الزامات مرتبط با مؤسسات بیمه
ها و وظایف کاری، دسترسی (، در زیر مؤلفه ارتباطات غیررسمی، روشن بودن نقش2017با نتایج تحقیق )لین، های اطلاعاتی ی

های ارائه شده، تخصصی (، در زیرمؤلفه سلامت محور نمودن مراقبت2012به اطلاعات، تحقیق و توسعه با نتایج تحقیق )لی، 
گر و مدیریت هزینههای بیمهشده و اصلاح ساختار کارشناسی سازمانهای اعمال نمودن مدیریت، بهبود کمیت و کیفیت نظارت

یابی، منش رفتاری و اخلاقی، (، در زیر مؤلفه استعداد2016ها و قوانین شفاف مالی برای بیمه شدگان با نتایج تخقیق )سان، 
های سازمانی، زیر مؤلفه اصلاح فرآیند(، در 2014های دارای عملکرد با نتایج تحقیق )بیک، رهبری مشارکتی، خود ارزیابی، تیم

رسانی، خرید راهبردی خدمات سلامت، افزایش پوشش جمعیتی و کاهش فرانشیز بستری با نتایج تحقیق)طیبی و تقویت اطلاع
(، 1383پذیری، تغییرات محیطی، جهانی شدن با نتایج تحقیق )ابراهیمی و همکاران، (، در زیر مؤلفه میزان رقابت1388همکاران، 

(، در زیر مؤلفه ارزیابی عملکرد، 2016در زیر مؤلفه استقرار فناوری و نیاز سنجی بازار، تأمین مناسب منابع با نتایج تحقیق )ژونگ، 
پذیری و اعضای شایسته و هم افزایی با نتایج تحقیق) ریزی آموزشی، تمرکز برعملیات روزانه، افزایش خلاقیت و مسئولیتبرنامه
(، در 1383پذیری، تغییرات محیطی، جهانی شدن با نتایج تحقیق )ابراهیمی و همکاران، ر زیر مؤلفه میزان رقابت(، د2013لنتز، 

(، در زیر مؤلفه با نتایج 1392انداری و همکاران، زیر مؤلفه اخلاق کاری، پیشنهادات و انتقادات فردی با نتایج تحقیق )می
(، در زیرمؤلفه خود 2011های درمانی با نتایج تحقیق )آرنون، اجرای گاید لاین لفه(، در زیرمؤ2014تحقیق)نوریانی و همکاران، 

(، در زیر مؤلفه تحقیقات مدیریت ارائه خدمات سلامت، آینده پژوهی در سلامت 2014کنترلی، ایجـاد انگیـزه با نتایج تحقیق )گااو، 
(، در 1388بخش سلامت با نتایج تحقیق)طیبی و همکاران،  و برقراری عدالت اجتماعی درنیک ولکتره اندومقبولیت پرد بهبوو 

(، در زیرمؤلفه تجمیع منابع مالی سلامت، تأمین پوشش 1383زیر مؤلفه شرایط اقتصادی با نتایج تحقیق )انصاری و محمدی، 
ونده سلامت با های اجرایی، تشکیل امور مراکز طرف قرارداد و تشکیل پرها و روشسازی سیاستکامل بیمه سلامت، یکسان

( و در زیر مؤلفه پاسخگویی سریع و مناسب سازمان و خلق ارزش برای مشتریان، نوآوری با نتایج 2016نتایج تحقیق )ژونگ، 
های مورد نظر را بر روی ارائه ( همسو بوده و همخوانی دارند که هر یک از پژوهشگران فوق زیر مؤلفه2012تحقیق )هونداز، 

اند که در پژوهش حاضر نیز مورد تائید قرار گرفتند. یا توجه به های بیمه سلامت مؤثر دانستهازی صندوقسمدل اجرایی یکپارچه
 گردند: های تحقیق پیشنهادات زیر ارایه مییافته

های سازمان هـای مختلـف. تعیـین نـر خ حـق ای چند تکه موجود با ایجاد یکپارچگی و ادغام در سیاستحفظ ساختار بیمه .1
 ها. های خدمتی یکسان برای بیمه شدههای مختلف و تعیین بستهـزان مشارکت یکسان برای سازمانـه و میبیم

های های بزرگ بیمه زیر نظر سازمانهای خیریه منحصر به فرد با هم و ایجاد صندوقبندی با ادغام صندوقکاهش تقسیم .2
ها در بازار رود و تأثیر سو آنای بزرگتر و کوچکتر از بین میبیمههای موجـود. بـا این کار ناعدالتی موجود در بین سازمان

 یابد. ها افزایش میسلامت نیز کاهش یافته و امکان اتحاد و افزایش قدرت چانه زنی آن

ایجاد یک نظام چند لایه که در دو حوزه سلامت و تأمین آتیه تأمین اجتماعی همبستگی ایجاد کند و یک نهـاد وضـع کن  .3
 ها. مقـررات ذیل ساختاری که هه لی نفعان در آن باشند. یعنی چیزی مثل بانک مرکزی وشعب بانک نـده

باشند. کننده میهای پیشنهادی توسط افراد شرکتهای بالینی یکی دیگر از راهکاراجرای نظام ارجاع و استفاده از گایدلاین .4
های های غیرضروری، افزایش کارآمدی بالینی و کنترل هزینهراقبتتواند منجر به کاهش ارائه مها میاستفاده از این ابزار

های تواند رویکرد مناسبی برای کنترل هزینههای اخیر میها در سالهای سالمت شود که با توجه به افزایش هزینهمراقبت
 گر باشد. های بیمهسازمان

های درمانی سازمانسازی بسته خدمات و تعهدات بیمهبازتعریف بسته خدمات پایه سلامت جهت ایجاد وحدت رویه و یکسان .5
تواند باعث رفع گر به عنوان یکی از اقدامات اساسی در سطح کل نظام سلامت است و در صورت اجرای صحیح میهای بیمه

سلامت  گر از جمله سازمان بیمه سلامت شود و باعث ارتقای کمی و کیفی نظام بیمههای بیمههای سازمانبسیاری از چالش
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در کشور شود. بنابراین تعیین متولی مناسب و مشخص برای تدوین بسته خدمتی و همچنین یکسان نمودن ضوابط مربوط به 
 باشد. ای ضروری میپوشش بیمه

های سلامتی جامعه و در عین حال کاهش تواند با بازنگری بسته خدمتی در راستای تحقق نیازخود سازمان بیمه سلامت می .6
 ای داشته باشد. تواند نقش سازندهای سلامت اقدام نماید که در صورت اجرای خرید راهبردی میههزینه

گر از جمله سازمان بیمه های بیمهنظران این حوزه، تقویت مشارکت سازمانهای پیشنهادی توسط صاحبیکی دیگر از راهکار .7
 باشد. سلامت در اعتباربخشی مراکز درمانی می

کننده ه سازمان بیمه سلامت زیرمجموعه وزارت بهداشت است و وزارت بهداشت به عنوان بزرگترین ارائهبا توجه به اینک  .8
های متعددی را بویژه به تواند سؤالخدمت مسئولیت اصلی اعتباربخشی مراکز درمانی را برعهده دارد، اجرای این راهکار می

 کز درمانی مطرح نماید. دلیل وجود تضاد منافع بین ارائه خدمت و اعتباربخشی مرا

کننده و های غیرضروری توسط ارائهزینهھهای درمانی در ایران سلامت نگر نیستند و به میزان کافی نسبت به ایجاد بیمه .9
های فناوری سالمت استفاده ای خدمات از شواهد مانند شواهد حاصل از ارزیابیگیرنده خدمت حساس نیستند در پوشش بیمه

گری و رسیدگی به اسناد پزشکی وجود دارد. همچنین ناهمگونی در های بیمهاشکالات فراوان در فرآیندشود و کافی نمی
خورد. با توجه به اینکه منافع بیمه )به عنوان های بیمه پایه در بسته مورد تعهد به چشم میها و عملکرد بین سازمانسیاست

برد. ت، لذا برخالف بخش ارائه خدمت که از بیمار شدن افراد نفع میخریدار خدمت( در عدم پرداخت خسارت بر اثر بیماریهاس
 ها نفع بیشتری ببرد. جویی در هزینهانگیزه کافی برای حفظ سلامتی و پیشگیری از بیمار شدن افراد را دارد تا با صرفه

زمانهاسـت، امـا تـاکنون ها از طریـق بـرون سـپاری خـدمات، یکـی از راهکارهـای پـیش رو در همـه سـاکاهش هزینه .10
های دولتی ایران با حفظ ساختار دولتی های مبنـی بـراینکـه آیـا برونسپاری در سازمانتجربـه مشـخص انـدازهگیـری شـد

و با حفظ کیفیت و کمیت خدمات، کاهش یافته است یـا نـه وجـود نـدارد. اغلـب بـرون سـپاریهـا شـکلی اسـت و احساس 
هش هزینه نشده است. لذا پیشنهاد میشـود کـه چنانچـه بـرای کاهش هزینـه هـا راهکـار بـرونسـپاری شود موجب کامی

گیری اثربخشی هر برونسپاری نیز تدوین و ابزار مناسب برای پایش ای مـد نظـر باشـد بایـد روشهـای اندازهخـدمات بیمـه
ممکن است موجب کاهش هزینه نشـود بلکـه ممکن است افزایش  آن در دسترس قرار داشته باشد. در غیر این صورت نه تنها

 ها ر ا نیزدر برداشته باشد. هزینه

پذیری هایی هست که بر نتایج پژوهش تأثیرگذراند و از اعتمادکردن و تعمیمهای پژوهشی همواره محدودیتدر اجرای فعالیت 
های منتخب مورد بررسی بوده است. جامعة آماری پژوهش به کشورهایی دور نچنین محدودیتکاهد. این پژوهش نیز از اینآن می

اند و لذا ممکن است پاسخهای بیمه از طریق تکمیل پرسشنامه گردآوری شدههای این پژوهش در محیط شرکتمحدود بود. داده
اهمیت موضوع به پژوهشگران دهندگان در زمان تکمیل پرسشنامه متأثر از محیط سازمان قرار گرفته باشند. همچنین با توجه به 

نظران دیگر را بر روی ای صاحبهای بیمههای سلامت بر اساس مدلسازی بیمهشود تا تأثیر ابعاد دیگری از یکپارچهپیشنهاد می
گلیس ها جهت مطالعه تطبیقی مانند: آمریکا، انهای سلامت بررسی کنند. و استفاده از بانک اطلاعاتی سایر کشوربهبود خدمات بیمه

 توانند به بهبود مدل کمک نماید. می ....و
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