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چکیده

     زمینه و هدف: پژوهش حاضر مطالعه‌اي توصيفي، كاربردي و تطبيقي است كه به منظور ارائه‌ی الگو  از تكن‌كي دلفي 
سه مرحله‌اي استفاده كرده است. مطالعه در فاصله‌ی سال‌هاي 1385-1381 صورت گرفته و  هدف اصلي، ارائه‌ی مدلي 

براي بيمه‌هاي سلامت خصوصي در ايران با توجه به تجربيات كشورهاي ديگر است. 
     روش بررسی: اين مطالعه با محوريت سازمان و مديريت، به بررسی مبناي پوشش جمعيت، مبناي محاسبه‌ی حق 
بيمه، تعهدات و كليات سيستم مي‌پردازد. علاوه بر اين ميزان مشاركت بيماران در برخورداري از خدمات، شاخص‌هاي 
مهم سلامتي و سازماني و تاريخچه‌ی بيمه‌هاي سلامت خصوصي همراه با روكيردهاي موجود در آينده نيز مورد بررسي 

و تدقيق قرار گرفته است.
كشورهاي مورد مطالعه عبارتند از آمركيا، آلمان، اسپانيا، اتريش، تريكه، سوئد، يونان، مكزكي، ژاپن، كانادا، دانمارك و 
ايران، انتخاب كشورها بر مبناي تقسيم‌بندي نظام‌های سلامت و ويژگي‌هايي از جمله عضويت در OECD و داشتن 

تجربياتي در مورد بيمه‌هاي سلامت خصوصي بوده است. 
     یافته‌ها: بيمه‌‌هاي سلامت خصوصي با هدف پركردن شكاف‌هاي خدمتي و هزينه‌اي موجود در پوشش‌هاي بيمه‌اي 

پايه، افزايش رضايت‌مندي مردم و ايجاد قدرت انتخاب براي افراد با توانايي مالي بهتر به وجود آمده است.
مبناي پوشش بيمه‌هاي سلامت خصوصي در اكثر كشورها مبناي سكونت و توانايي پرداخت است  و اولويت با ارائه‌ی 
بيمه‌اي  فعاليت شركت‌هاي  اين در شروع  بر  قانون‌گذاري است، علاوه  ابتدا  پوشش‌هاي گروهي است. نقش دولت در 
نقش حمايت كننده و بعد از آن نقش نظارتي پيشنهاد شده است.  منبع اصلي تأمين منابع مالي بيمه‌هاي خصوصي، 
حق بيمه‌هاست كه با توجه به معیارهایی چون ريسك فردی و وضعيت سلامتی نوع بسته‌ی مزایا، گروهی با انفرادی 
بودن پوشش، سن، جنس تعیین می‌شود.  نظارت بر بيمه‌هاي سلامت خصوصي به صورت غير متمركز و به وسيله‌ی 
سازمان‌هاي مستقل محلي با تريكبي از نماينده‌ی مصرف كنندگان و به تعداد مساوي نماينده‌ی ارائه دهندگان باید به 
صورت غیر مستقیم صورت می‌پذیرد. خدمت به سازمان‌هاي بيمه‌اي، نماينده‌ی دولت، نماينده‌ی قوه قضائيه و بر اساس 

چك ليست‌هاي استاندارد شده صورت می‌پذيرد.
نتیجه‌گیری: نظارت عالي از بالاترين مرجع سياست‌گذاري كه در اين مطالعه شوراي عالي سلامت كشور پيشنهاد شده 

است.

کلید واژه‌ها بيمه‌ی سلامت خصوصي، مطالعات تطبيقي، شكاف خدمتي، شكاف هزينه‌اي، بيمه‌ی سلامت مكمل، تكنكي دلفي



مقدمه
جمهوري  اساسي  قانون  در  و  همگاني  است  حقی  سلامت 
اسلامي ايران، اين اصل به عنوان كيي از اصول اساسي نظام 
تعيين شده است1. در واقع انتظار مردم از دولت‌ها و تكليف 
دولت‌ها نسبت  به مردم دغدغه‌ی بسياري از دولت‌داران در 
وجود  به  ديدگاه‌هاي جديد  مي‌باشد.  و  بوده  معاصر  دوران 
به  انسان  به  توجه  بر  مبني  انديشمندان  در جامعه‌ی  آمده 
از  هم  را  مقوله‌ی حفظ سلامت  انساني  سرمايه‌هاي  عنوان 
بعُد اقتصادي و هم از بعُد منطقی مهم‌تر مي‌سازد. اين شايد 
اصلي‌ترين دليل اختصاص منابع قابل توجه در بخش سلامت 
شده است. در اين ميان نوع و چگونگي توزيع منابع در بخش 
است  معاصر  دوران  بحث‌انگيز  بسيار  موضوعات  از  سلامت 
آحاد جامعه مي‌دانند  را حق طبيعي  ]1[. گروهي سلامت 
هزينه‌هاي سلامت مي‌دانند؛  تأمين  به  مكلف  را  دولت‌ها  و 
و  بخشي  اثر  هزینه-  گزينه‌هاي  قراردادن  محور  با  گروهي 
هزينه- منفعت تقسيم و تسهيم منابع در بخش سلامت را 
افراد وظيفه‌ی دولت را  از  مورد توجه قرار داده‌اند. گروهي 
تنها كمك به اقشار آسيب‌پذير دانسته و گروهي بدون توجه 

به درآمد، مقوله‌ی مليت را محور بحث قرار داده‌اند ]2[.
 ديدگاه هر چه كه باشد ايفاي نقش دولت وابسته به عناصر 
كليدي تأثيرگذار در فرآيند دريافت خدمات است. عدالت در 
دسترسي به خدمات اوليه، ارائه‌ی خدمات با قيمت مناسب و 
ارائه‌ی خدمات با يكفیت از مهم‌ترين گزينه‌هايي كه در اين 
مقوله مطرح است. توجه به اين گزينه‌هاست كه مداخله‌ی 

دولت را محقق می‌کند ]1[. 
و  افراد  مشاركت  توزيع  و  هزينه‌ها  نقش  ميان  اين  در 
پوشش‌دهي  در  را  حركت  نوع  سلامت،  بخش  هزينه‌هاي 
خود  اجتماعي  بيمه‌ی  مقوله‌ی  ميك‌ند.  مشخص  خدمات 
پاسخي به اين سؤال است كه نوع حركت مشاركت هزينه‌اي 

در بخش سلامت چگونه بايد باشد؟ ]1،3[
توجه به اصل بنيادين پرداخت متفاوت و بهره‌مندي با توجه 
به  ميك‌ند.  مشخص  را  دولت‌ها  تكليف  حدي  تا  نياز،  به 
عبارتی با توجه به اين اصل است كه گروه‌هاي با ريسك بالا 

و پایين و گروه‌هاي با درآمد بالا و پايين در بيمه‌ی سلامت 
نياز  به  با توجه  اجتماعي مطرح مي‌شوند و حركت مصرف 
افراد را در برابر  اما اين موضوع تكليف  را تعريف ميك‌نند؛ 
تكليف  كه  اساسي‌تر  و  مهم‌تر  نقش  ميك‌ند.  بيان  كيديگر 
دولت‌ها در مقابل مردم است هنوز جاي بحث فراوان دارد 

.]1[
هزینه‌هاي  مشاركت  در  دولت  حركت  تابع  شك،  بدون 
به  توجه  جمله  از  متغّيرهايي  به  وابسته  جامعه  سلامت 
جامعه،  در  بيماري‌ها  الگوي  به  توجه  هماهنگ،  ضوابط 
شهري  مناطق  در  جمعيت  پراكندگي  توزيع  به  توجه 
به  توجه  جامعه،  در  ثروت  توزيع  به  توجه  روستائي،  و 
بهداشتي  مراقبت‌هاي  ارائه‌دهنده‌ی  مراكز  پراكندگي 
همه  از  و  جمعيت  اپيدميولوژي  توزيع  به  توجه  و  درماني 
محور  با  افراد  اكثر  نياز  مورد  خدمات  به  توجه  مهم‌تر 
قراردادن افراد فقير و گروه‌هاي آسيب‌پذير مي‌باشد ]1،2[. 
اجتماعي  بيمه‌اي و حمايتي  بررسي سيستم‌هاي  و  مطالعه 
اخير  دهه‌هاي  در  كه  نشان مي‌دهد  مختلف  در كشورهاي 
سيستم‌هاي حمايتي– اجتماعي با اصلاحات متعددي روبه‌رو 
بوده است، هر چند كه هر كشور با توجه به شرايط اجتماعي، 
را  مختلفي  طرق  فرهنگي  و  جمعيتي  بهداشتي،  سياسي، 
تجربه كرده است، لكين اين اصلاحات عمدتاً با هدف بهبود 
دسترسي به مراقبت‌ها، فراهم كردن مراقبت‌هاي يكفي و در 
نهايت پايين نگه‌داشتن هزينه‌هاي مراقبت‌هاي بهداشتي و 

درماني همراه بوده است ]4[. 
آن چه كه واضح است بيمه‌هاي سلامتي در تمام كشورها 
شكل  دو  هستند.  سلامتي  خدمات  بودجه‌اي  شكل  اولين 
خصوصي  و  دولتي  سلامت  بيمه‌هاي  بيمه‌ها،  اين  معمول 
ريشه‌اي  تفاوت‌هاي  كيديگر  با  سيستم  دو  اين  مي‌باشند. 
دارند: بيمه‌هاي دولتي2 معتقدند كه سلامتي )بهداشت( حق 
مسلم هر انساني است و بيمه، ابزاري براي پيشبرد آن است. 
معرض  در  سلامتي  كه  باورند  اين  بر  خصوصي3  بيمه‌هاي 
اقتصادي  فعاليت  كي  نيز  بيمه  و  است  فراواني  تهديدات 
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بايد اصول مربوط به آن را به كار گرفت  سودآور است كه 
.]5[

اصلاحات بيمه‌هاي سلامتي بر مباحث اقتصادي تأيكد دارد. 
به نظر مي‌رسد هر دو نوع بيمه با مشكلات مشابهي مانند 
افزايش هزينه‌ی خدمات، پيشرفت سريع فناوري بهداشتي و 
درماني و بيشتر شدن انتظارات مشتريان از خدمات بهداشتي 
روبرو باشند. در عين حال بيمه‌ها مجبورند مشكلات مالي 
را  كارآيي خدمات  و  اولويت‌بندي  را  را حل كرده، خدمات 

مشخص كنند.
سه اصل بنيادين بر اهميت بيمه‌هاي سلامت دولتي تأيكد 

ميك‌نند: ]6[
1( سلامتي و دسترسي به خدمات سلامتي حق مسلم هر 
انساني محسوب مي‌گردد ]31[. از اين رو دولت‌ها براي تمام 
را  بهداشتي  مراقبت‌هاي  از  حداقلي  بايستي  جامعه  افراد 

فراهم كنند. 
2( بيمه‌هاي سلامتي دولتي بايد عدالت را در جامعه ايجاد 
پوشش  بايد  بيمه‌ها  اين  )هزينه‌ها(  مزايا  پوشش  در  كنند. 
در  و  باشد  اجباري  بايد  پوشش  را گسترده سازند.  بيمه‌اي 
در  مشاركت  ميزان  مشاركت(  منظور  )به  درآمدي  بحث 
افراد  اقتصادي  وضعيت  به  توجه  با  بايد  هزینه‌ها  پرداخت 
باشد. هر جامعه‌اي در قبال سلامتي افرادش مسؤول است. 
بايد مسؤوليت  اين موضوع است كه جامعه  از  اين جدا  اما 

بيمه‌هاي سلامتي را به عهده داشته باشد.
ريسك  مديريت  در  ريشه  خصوصي  سلامتي  بيمه‌هاي   )3
دارند. فرضيه‌ی اصلي بيمه‌هاي خصوصي، آزادي انتخاب و 

توانايي پرداخت بيمه شده مي‌باشد ]7[.
از نقطه نظر كلي ممكن است افراد كم‌درآمد از روي آوردن 
که  دلیل  اين  به  هم  كنند.  اجتناب  بيمه‌هاي خصوصي  به 
كنار  بد«  »ريس‌كهاي  علت  به  را  آن‌ها  بيمه  شرکت‌های 
مي‌گذارند و هم این که آن‌ها استطاعت پرداخت حق بيمه 

با  افراد  که  چرا  ندارند؛  را  ريسك  درجه‌بندي  به  توجه   با 
باید  را  متفاوتی  بیمه‌های  حق  مختلف  فردی  ریسک‌های 
بيمه‌هاي  حق  جدي  ريس‌كهاي  معمولاً   .]32[ بپردازند 
ريسك1  درجه‌بندي  عنوان  تحت  اين  دارند.  سنگين‌تري 
اجتماعي- وضعيت‌هاي  بين  مبنا  براين  مي‌شود.  ناميده 

دارد  وجود  تنگاتنگي  ارتباط  سلامتي  وضعيت  و  اقتصادي 
]33[. به همين دلايل اكثر افرادي كه به بيمه احتياج دارند 
كنار گذاشته مي‌شوند. بيمه‌هاي خصوصي را به علت بافت 
ناهمگون جامعه نمي‌توان به عنوان پوشش دهنده‌ی اصلي 
خدمات بيمه‌اي به شمار آورد، مگر آن که بتوان  اثرات ضد 

توزيع  مجددي آن را حذف كرد ]32[.
»اختيارگرايان« معتقدند انسان‌ها اين حق را دارند كه نوع 
با کاستی‌هایی  انتخاب كنند. اين ديدگاه  بيمه را خودشان 
قرارداد،  طرف  دو  مالي  قدرت  كه  اين  اول  است.  روبه‌رو 
طرف  دو  قدرت  و  ميك‌ند  مشخص  را  قرارداد  محتواي 
سلامت  بیمه‌های  براي  كه  اين  دوم  است.  غيرمتجانس 
خصوصی  اين حق باقي مي‌ماند كه بعضي از انواع ريسك را 
فیلتر  كنند )از طريق كنترل مزاياي قابل ارائه در بسته‌هاي 
فقط  افراد  و  شدگان(  بيمه  ريسك  طبقه‌ی  و  خدمات 
كنند  تعيين  نمي‌توانند  و  كنند  انتخاب  را  بيمه  مي‌توانند 
بسته‌هاي  محتواي  يا چگونه  قيمت‌گذاري ‌شود  كه چگونه 
يا  خريدن  ناقص2  بازار  كي  در  مشخص ‌شود  آن  خدمات 
نخريدن3 گزينه‌هايي است كه وجود دارد و افراد نمي‌توانند 

خودشان را با بيمه‌گر مقايسه كنند. 
از ديدگاه فلسفي دو نوع سيستم مراقبت‌هاي سلامتي وجود 

دارد: فرد گرا 4و تساوی گرا5
در اولي اصالت با مشتري و شرايط موجود در بازار است ولي 
در دومي اهدافِ سلامتِ جامعه‌نگر تعقيب مي‌شود]25[. آن 
چه اتفاق مي‌افتد اين است كه در سيستم‌هاي سلامتي در 
اكثر نقاط جهان تريكبي از دو تفكر اعمال مي‌شود. عدالت 
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1- risk rating
Risk Averse: نوعي رفتار در مقابل ريسك است كه باعث مي‌شود كي سرمايه‌گذار ترجيح دهد كه سرمايه گذاري مشخصی را با نتيجه‌ی مشخص 
با كي ميزان سرمايه گذاري با همان  ارزش ولی نتیجه‌ی نا معین  انجام دهد. به منظور كاهش ناپايداري، سرمايه‌گذار بايد توافق نمايد كه حق بيمه 

را بيش از مقدار واقعي پرداخت نمايد.
2- Imperfect Market
3- Take it or leave it
4- Libertarian
5- Egalitarian

Designing a model for private health insurance in Iran



اساسي  و  پايه  سطح  كه  است  معني  اين  به  سلامتي  در 
فراهم شود. در  براي كليه‌ی آحاد جامعه  خدمات سلامتي 
معناي  به  است  ممكن  عدالت  گاهي  سلامتي  مراقبت‌هاي 
بيمارتر  افراد  كه  چرا  باشد؛  خدمات  به  نابرابر  دسترسي 
بايستي دسترسي بيش‌تري داشته باشند و برعكس دو بيمار 
با شرايط كيسان بايستي دسترسي برابر داشته و به طور برابر 
بیمه‌های  در  موجود  رویکرد   .]8[ گيرند  قرار  درمان  تحت 
سلامت خصوصی با ماهیت بازار و رویکرد فردگرایی موافق 
است. وجود همين ديدگاه‌ها حضور دولت را در بخش‌هاي 
دولتي و خصوصي ضروري مي‌سازد. اين شايد كيي از دلايل 
مطرح شدن اين موضوع در برنامه‌هاي توسعه كشور )به ویژه 
برنامه‌ی سوم توسعه( است. از طرفی توجه به اصول کارایی 
حال  در  کشورهای  در  محدود  منابع  تخصیص  و  ارائه  در 
توسعه طرح دیدگاه‌های خصوصی‌سازی را جدی‌تر می‌سازد.

در بررسي عدم كارآيـي، بيـن عدم كارآيـي تكنيـكي )ضعف 
تخصيـص  و  موجود(  امكانات  از  ممكن  حداكثر  توليـد  در 
به  اشتباه  تناسب‌هاي  به  امكانات  كارگيـري  )به  ناكارآمد 
وجود  اختلاف  گيـرد(  قرار  حاشيـه  در  توليـد  كه  طوري 
دارد. ايـن دو نوع نقص در بخش عمومي )دولتي( گزارش 
شده‌اند، اما معلوم نيـست آيـا فرآيـند خصوصي‌سازي ايـن 
يـا نه؟  نقايـص را در بخش خصوصي بر طرف كرده است 
شايـد بخش خصوصي در كشورهاي در حال توسعه خيـلي 
كاراتر از بخش دولتي باشد. بايـد با پژوهش‌هاي تجربي ايـن 

ادعا ثابت شود ]9[. 
عدم كارايي بازار و نگراني‌هاي ناشي از توزيع مجدد منابع 
بيمه‌اي  انتخاب‌هاي  كنترل  درصدد  است  ممكن  دولت‌ها 

افراد باشند. در اين بخش باید به سؤالات زیر پاسخ داد:
1. اثرات مداخلات دولتي مختلف بر هزينه و يكفيت بيمه‌ها 

چیست؟
و  شده  بیمه  ارائه‌دهنده،  بین  توافقات  در  دولت  نقش   .2

شرکت بیمه‌ای چیست؟
اگر هدف »ايجاد حداقلي از استاندارد« و يكفيت قابل قبول 
خصوصي  بازار  سوي  به  دولتي  فعالیت‌هاي  هدايت  باشد، 
توليدات،  تمايز  با محدودسازي  باشد.  است سودآور  ممكن 
استانداردهاي  كارگيري  به  و  قيمت‌ها  در  رقابت  تشديد 

انتخاب شده، مشتريان بهتر جذب مي‌شوند. در اصل دولت 
استانداردها  اين  دولتي  تسهيلات  به  اتكا  بدون  مي‌تواند 
يكفيت  باشد،  مشكل  يكفيت  پايش  اگر  كند.  تحميل  را 
پايش  براي  با حداقل قيمت مي‌تواند جایگزيني،  استاندارد 
تفكر كه يكفيت بخش‌هاي  اين  به  در كل،  باشد.  مستقيم 
استراتژكي  مكمل  عنوان  به  مي‌توانند  خصوصي  و  دولتي 

عمل كنند، بايد با احتياط نظر شود.
مهم  مشتريان  از  حمايت  جهت  دولتي  مقررات  اينك‌ه  با 
دهندگان  ارائه  براي  مقررات  همین  گاهي  اما  هستند، 
توزيع  و  بازارها  كنندگان،  توليد  خصوصي،  بخش  خدمات 
و  داروها  مصرف  براي  و  بهداشتي  فرآورده‌هاي  كنندگان 
ايجاد ميك‌نند و از سويي  تجهيزات جديد محدوديت‌هايي 
ديگر چارچوب مالي انگيزه‌اي براي خصوصي‌سازي خدمات 
ايجاد نميك‌ند. طرح و پاسخ به این موضوع مقاله‌ای مستقل 
لازم دارد و در حوصله‌ی این مقاله نیست. در این مقاله تلاش 
در  خصوصي  بخش  حضور  تاريخي  ديدگاه‌هاي  تا  می‌شود 
برنامه‌هاي توسعه‌اي كشور مورد بررسی قرار گیرد، وضعيت 
سازمان‌هاي ارائه‌دهنده‌ی خدمات درماني و حمايتي بررسی 
شود و سپس با بهره‌گیری از یافته‌های پژوهش در  بيمه‌هاي 
با  مناسب  مدل  منتخب  كشورهاي  در  خصوصي  درمان 
درمان خصوصی  بیمه‌های  برای  کشور  در  موجود  وضعیت 

ارائه شود ]9[.  
سيستم  كي  طراحي  كه  است  ضروري  نكته  اين  به  توجه 
مناسب به كي برنامه‌ريزي بلند مدت نياز دارد كه با تغيير 
دولت‌ها مورد تعرض قرار نگيرد. اين شايد بزرگ‌ترين اصلي 

است كه لازم است در نظر گرفته شود. 
زمینه و هدف: 

هدف از انجام اين مطالعه كه در فاصله سال‌هاي 1381 تا 1385 
ارائه‌ی مدلي براي بيمه‌هاي سلامت  صورت پذيرفته است، 
خصوصي در ايران با توجه به تجربيات كشورهاي منتخب است. 

روش بررسی: 
در  موجود  وضعيت  بررسی  پژوهش  این  نخست  بخش  در 
درماني،  خدمات  بيمه‌ی  سازمان‌هاي  محوريت  با  ايران 
درماني  خدمات  بيمه‌ی  سازمان  اجتماعي،  تأمين  سازمان 
كميته‌ی  نظير  حمايتي   سازمان‌هاي  مسلح،  نيروهاي 

دوره‌ی 20 شماره‌ی 1و2
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امداد حضرت امام)ره(، بنياد مستضعفان و جانبازان  صورت 
شركت‌هاي  در  موجود  وضعیت  این،  بر  علاوه  پذیرفت1. 
بيمه‌ی بازرگاني، بيمه‌ی شهرداري تهران و بان‌كها بر مبناي 
گزارش‌های رسمي و كتب موجود مورد بررسی قرار گرفت.

آلمان،  آمركيا،  كشورهاي  در  سلامت  نظام  دوم،  بخش  در 
كانادا  ژاپن،  مكزكي،  يونان،  سوئد،  تريكه،  اتريش،  اسپانيا، 
پوشش  مبناي  مديريت،  و  سازمان  محوريت  با  دانمارك  و 
كليات  و  تعهدات  بيمه،  حق  محاسبه‌ی  مبناي  جمعيت، 
سيستم بررسی شد. علاوه بر اين، ميزان مشاركت بيماران 
و  سلامتي  مهم  شاخص‌هاي  خدمات،  از  برخورداري  در 
سازماني و تاريخچه‌ی بيمه‌هاي سلامت خصوصي همراه با 
روكيردهاي موجود در آينده نيز مورد بررسي و تدقيق قرار 

گرفته است.
آن‌چه كه در فاز مطالعات تطبيقي در انتخاب كشورها مورد 

نظر پژوهش بوده است عبارت‌اند از:
بهداشتي  مزاياي  سيستم   مبناي  بر  كشورها  انتخاب   
)گاردن( و تقسيم‌بندي كشورها بر مبناي نظام‌هاي بهداشتي 
ارائه‌ی  منظور  به  است. همچنین  گرفته  درماني2 صورت  و 
الگوی مناسب بیمه‌ای از تکنیک دلفی سه مرحله‌ای استفاده 
بودن  دارا  دلفي،  تكنكي  صاحب‌نظران  انتخاب  معيار  شد. 
سابقه‌ی  و  سلامت  مقوله‌هاي  در  دانشگاهي  تحصيلات 

فعاليت در بخش سلامت است.
كارشناسان  و  مديران  از  تعداي  موضوع  اين  به  عنايت  با   
متخصص و مؤثر سازمان‌هاي بيمه‌ی خدمات درماني، سازمان 
تأمين اجتماعي، وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي، 
اساتيد و صاحب‌نظران دانشگاهي كه داراي تجربيات عملي 
يا مطالعات آكادمكي در زمينه‌ی بيمه‌هاي سلامتي و نظام  
سلامت بوده‌اند، با نظر تیم پژوهش انتخاب و طي سه مرحله 

پرسش‌نامه‌ی تيكنك دلفي را تكميل كرده‌اند.

یافته ها:
1. بررسی وضعیت موجود در ایران

بيمه‌ی سلامت در ايران فراز و نشيب‌هاي زيادي را تاكنون 
سپري كرده است. در سال 1316 با تأسيس شركت بيمه‌ی 
مركزي ايران، دولت به طور مستقيم در فعاليت‌هاي بيمه‌اي 
وارد شد. در سال 1358 با تصويب قانون اساسي جمهوري 
دولت  به  كامل  طور  به  بيمه‌اي  فعاليت‌هاي  ايران  اسلامي 
اول،  برنامه‌هاي  اساسي(.  قانون   44 )اصل   مي‌شود  واگذار 
دوم و سوم توسعه‌ی كشور خصوصي‌سازي را به طور جدي 
دنبال ميك‌نند ]9[. در برنامه‌ی اول و دوم خصوصي‌سازي 
با هدف منطقي كردن نظام تشيكلاتي دولت و در برنامه‌ی 
سومِ توسعه‌ی كشور ماده‌ی 192 به وزارت بهداشت درمان و 
آموزش پزشكي اجازه داده است كه به منظور ارتقاي كارآيي 
بخش  به  فعاليت‌ها  از  بخشي  مردم  و  كاركنان  مشاركت  و 

خصوصي واگذار شود3 ]10،28[.
تأمين سلامت  را مسؤول  بهداشت دولت‌ها  سازمان جهاني 
سلامت  تأمين  به  دولت‌ها  تكليف  بر  تأيكد  مي‌داند،  مردم 
افراد جامعه به سلامت افراد جامه به ویژه گروه‌های آسیب 
دولت  مهم‌تر  مسؤوليت  نیست.  پوشیده  هیچکس  بر  پذیر 
اين است كه شرايط لازم را براي توليد و عرضه‌ی خدمات 
درماني مورد نياز مردم متناسب با قدرت پرداخت آن‌ها به 
وسيله‌ی بخش غير‌دولتي نیز فراهم كند ]11[. در هر حال 
كه  است  شرايطي  تابع  خصوصي  سلامت  بيمه‌هاي  حضور 
مهم‌تر از همه توان پرداخت افراد و قدرت انتخاب افراد است 

.]5[
در ايران هم‌ اكنون در زمينه‌ی بيمه‌ی سلامت پايه )بیمه‌های 

سلامت دولتی( چهار سازمان زير فعاليت ميك‌نند:
سال  در  سازمان  اين  درماني:  خدمات  بيمه‌ی  سازمان   )1
1374 به موجب قانون بيمه‌ی همگاني خدمات درماني به  
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1- در زمان انجام این پژوهش صندوق‌های بیمه خدمات درمانی، تأمین اجتماعی فعلی به عنوان سازمان محسوب می‌شوند.
2- تيپولوژي بيمه درمان با توجه به مزايا به وسيله‌ی گاردن صورت پذيرفته است. در اين سيستم كشورها به 4 گروه  عمده به شرح زير تقسيم 
بيمه‌هاي  بر مبناي  بيمه  اين كشورها ساختار  بيمه‌ی سنتي )Traditional Sickness Insurance(: در  با سيستم  الف- كشورهايي  مي‌شوند: 
خصوصي  و سوبسيدهاي ايالتي استوار است. كشورهاي اتريش، بلژكي، فرانسه و آلمان در اين گروه قرار مي‌گيرند. ب- كشورهايي با سيستم بيمه‌ی 
سلامت ملي )National Health Insurance(  كه شامل  سيستم بيمه‌ی درمان درسطح ملي هستند. كشورهاي كانادا، فنلاند و سوئد در اين گروه 
قرار مي‌گيرند. ج- سيستم سلامت ملي )National Health System(  كه ارائه‌ی خدمات را به صور ت ايالتي در دستور كار خود قرار داده است. 
كشورهاي دانمارك، يونان، تريكه و انگلستان در اين گروه قرار مي‌گيرند. د- سيستم بيمه‌اي تلفيقي )Mixed System(كه شامل تلفيقي از سيستم 

بيمه‌ی بيماري سنتي و سيستم بيمه‌ی سلامت ملي است. كشورهاي استراليا، ايسلند، ژاپن و آمركيا در اين گروه قرار مي‌گيرند.
)Shermand Foland, Economics of Health and Health Care, 2001(. توضیح آن که: می‌توان کشورها را بر مبنای نظام بیمه‌ی 
ایتالیا( هم تقسیم بندی کرد  )انگلستان،  ...( و نظام سلامت ملی  اجتماعی سلامت )فرانسه، آلمان(، نظام بیمه سلامت ملی )ژاپن، کانادا، سوئد و 

)حسین زارع( 
3- بند الف ماده‌ی 192 قانون برنامه‌ی سوم توسعه اقتصادي، اجتماعي و فرهنگي كشور
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درماني  خدمات  بيمه‌ی  امكانات  و  موجبات  تأمين  منظور 
گروه‌هاي  ساير  و  روستائيان  نيازمند،  افراد  دولت،  كاركنان 
شد1  اداره  دولتي  شركت  صورت  به  و  تشيكل  اجتماعي، 
)تا  اجتماعي  تأمين  و  رفاه  وزارت  تشيكل  از  قبل   .]12[
بهداشت،  وزارت  به  وابسته  سازمان،  این   )1383/3/17
درمان و آموزش پزشكي بود و  اكنون وابسته به کار و تأمین 
اجتماعی فعلی است. مهم‌ترين منابع مالي سازمان از محل 
وجوه تخصيص يافته از اعتبارات دولتي در قالب حق بيمه‌ی 

سرانه مي‌باشد ]9[.
»قانون  براساس  سازمان  اين  اجتماعي:  تأمين  سازمان   )2
تشيكل   2»1358 مصوب  اجتماعي  تأمين  سازمان  تشيكل 
افرادي  شده است ]13[.  بر مبناي قانون تأمين اجتماعي 
كه به هر عنوان در مقابل دريافت مزد يا حقوق كار ميك‌نند3 
]14[؛ و نيز دريافتك‌نندگان مستمري‌هاي بازنشستگي، از 
 .]15[ هستند4  قانون  اين  مشمول  فوت،  و  افتادگي  كار 
)شامل  هستند  خود  خاص  قوانين  مشمول  كه  افرادي 
كارمندان دولت، مشمولين قانون استخدام نيروهاي مسلح( 
از شمول اين قانون مستثني شده‌اند5 ]16[.  مهم‌ترين منبع 
بر  كه  است  بيمه  اجتماعي حق  تأمين  سازمان  درآمدهاي 
مبناي مزد و حقوق كارگران تحت پوشش وصول مي‌شود 

.]9[
3( سازمان بيمه‌ی خدمات درماني نيروهاي مسلح: سازمان 
جمهوري  مسلح  نيروهاي  پرسنل  درماني  خدمات  تأمين 
اسلامي ايران بر مبناي ماده‌ی 8 قانون »تشيكل وزارت دفاع 
و پشتيباني نيروهاي مسلح جمهوري اسلامي ايران« مصوب 
مسلح، جهت  نيروهاي  پشتيباني  و  دفاع  وزارت  در   1368
تأمين خدمات درماني پرسنل نيروهاي مسلح وزارت دفاع و 
پشتيباني و  سازمان‌هاي وابسته به آن‌ها، اعم از كادر ثابت، 
پيماني و اعضاي ويژه‌ی بسيج، بازنشستگان، وظيفه‌ بگيران 

و عائله‌ی تحت تكفل آن‌ها و مستمري بگيران تشيكل شد6 
]17[. شبيه سازمان بيمه‌ی خدمات درماني، مهم‌ترين منابع 
تأمين مالي سازمان از محل وجوه تخصيص يافته از اعتبارات 
دولتي در قالب حق بيمه‌ی سرانه است ]9[. بر مبنای ماده‌ی 
174 برنامه‌ی سوم توسعه‌ی کشور، این سازمان به سازمان 

تأمین اجتماعی نیروهای مسلح تغییر نام داده است ]18[.
به  كميته‌  این  خميني)ره(:  امام  حضرت  امداد  كميته‌ی   )4
است  عام‌المنفعه  مؤسسات  نوع  از  و  انقلابي  نهادي  عنوان 
كه در تاريخ 14 اسفند 1357 براي مدت نامحدود با هدف  
و  جامعه  افراد  معنوي  و  مادي  محروميت‌هاي  شناخت 
خانواده‌هاي محروم و حمايت از آن‌ها و فقرزدايي از جامعه‌ی 
كميته‌ی  به  مربوط  اعتبارات  است.  شده  تشيكل  اسلامي  
امداد در قالب حق بيمه‌ی سرانه به صورت رديفي مستقل 
در قانون بودجه، هر ساله منظور و در اختيار كميته‌ی امداد 

قرار مي‌‌گيرد ]19[.
بان‌كها،  نظير  ارگان‌هايي  شده،  ذكر  سازمان‌هاي  بر  علاوه 
شهرداري‌ها، شركت نفت، بنياد مستضعفان و جانبازان  و ... 
با تشيكل صندوق‌هاي بيمه‌هاي مستقل به ارائه‌ی خدمات 
به  وابسته  دولتي  بيمه‌ی  شركت  چهار  مي‌پردازند.  بيمه‌ 
وزارت اقتصاد و دارايي شامل بيمه‌ی مركزي ايران، شركت 
آسيا،  بيمه‌ی  شركت  و  البرز  بيمه‌ی  شركت  دانا،  بيمه‌ی 
تحت نظارت بيمه‌ی مركزي ايران علاوه بر ارائه‌ی خدمات 
بيمه‌هاي بازرگاني به ارائه‌ی خدمات بيمه‌ی سلامت با تأيكد 

بر ارائه‌ی خدمات مكمل مي‌پردازند ]9[.
همپوشاني‌هاي بيمه‌اي، عدم وجود رقابت به دليل وابستگي 
بسته‌هاي  كم  تنوع  دولت،  به  بیمه‌اي  سازمان‌هاي  اكثر 
همه  از  مهم‌تر  و  كيسان  نسبتاً  تعداد  و  مزايا  خدمتي، 
نارضايتي بيمه شدگان از سازمان‌هاي بيمه‌ی سلامت دولتي 
موجب شد كه در تاريخ 1380/6/6 مجلس شوراي اسلامي 
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1- قانون بيمه‌ی همگاني خدمات درماني، ماده‌ی 5
2- اساسنامه‌ی سازمان تأمين اجتماعي، ماده‌ی 7

3- قانون تأمين اجتماعي، ماده‌ی 4، بند الف
4- قانون اصلاح بند ب و تبصره‌ی 3 ماده‌ی 4 قانون تأمين اجتماعي مصوبه تير ماه 1354، تبصره‌ی 3، بند ج )بر مبناي قانون تأمين اجتماعي ماده‌ی 
4، اين بند به موجب تبصره‌ی 2 قانون اصلاح بند ب و تبصره‌ی 3 ماده‌ی 4 قانون تأمين اجتماعي مصوب تير ماه 1354 كه در تاريخ 1365.6.30 به 

تصويب مجلس شوراي اسلامي رسيده است، ملغي گرديده است(.
5- قانون اصلاح بند ب و تبصره‌ی 3، ماده‌ی 4، قانون تأمين اجتماعي مصوبه تير ماه  1354، ماده واحده

اسلامي                           شوراي  مجلس   29/10/1372 مصوب  ايران،  اسلامي  جمهوري  مسلح  نيروهاي  پرسنل  درماني  خدمات  تأمين  سازمان  اساسنامه‌ی   -6
و تأييد 16/11/1372 شوراي نگهبان، ماده‌ی 1

ارائه مدل بيمه‌هاي سلامت خصوصي  در ايران



منظور  به  را  غيردولتي  بيمه‌ی  مؤسسات  تأسيس  قانون 
افزايش رقابت و  بيمه در كشور،  تعميم و گسترش صنعت 
كارآيي در بازار بيمه، افزايش رفاه عمومي و گسترش امنيت 
اجتماعي و اقتصادي، افزايش نقش بيمه در رشد و توسعه‌ی 
اقتصادي كشور و جلوگيري از ضرر و زيان جامعه با توجه 
به اصل چهل و چهارم قانون اساسي و در چارچوب ضوابط، 
قلمرو و شرايط تعيين شده را تصويب كند و اجازه‌ی تأسيس 
شود  داده  داخلي  اشخاص  به  غيردولتي  بيمه‌ی  مؤسسه‌ی 
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بيمه‌هاي سلامت اجتماعيبيمه‌هاي سلامت خصوصيموضوع

مسؤؤليت فردي
افراد دانش و اطلاعاتي براي بررسي خطرات سلامتي انسان 
و مزاياي بيمه دارند. كاربرد اين دانش اختياري معرف ميزان 

مزاياي كسب شده است.

گروه‌هاي توانايي كه با اطلاعات و دانش مورد نياز قادر به شناسايي خطرات 
مشترك هستند، مي‌توانند تأثير فراگير بيمه‌هاي سلامتي را افزايش دهند.

مسؤؤليت 
شركت بيمه

شركت بيمه منافع استانداردي براي همه اعضا فراهم ميك‌ند كه از زماني شركت بيمه قانوناً در فراهم كردن حق بيمه مشاركت دارد.
به زمان ديگر و بدون توجه به موقعيت افراد حين ورود )به بيمه( متغير 

است.

تجمع تعداد محدودي از افراد مشابه مي‌تواند منجر به كاهش حد اشباع خطر
حد اشباع خطر گردد. ريس‌كهاي بد تحت پوشش قرار گيرد.

خطرات  توزيع  منظور  به  ملي  گروهي  عنوان  به  شده  بيمه  جمعيت  به 
نگريسته مي‌شود.

عضويت
اختياري: مددجو و شركت بيمه حق تصميم‌گيري دارند. مددجو 
بپردازد و شركت هم  را  بيمه  مي‌تواند تصميم بگيرد كه حق 
بيمه‌اي  قرارداد  فسخ  يا  نمودن  منعقد  با  رابطه  در  مي‌تواند 

تصميم بگيرد.

اجباري: خطرگريزي يا انتخاب حد اشباع خطرات، همگاني و فراگير است 
و بيمه قادر به دفع خطرات بد نيست.

تنظيم حق بيمه
حق بيمه مبتني بر بررسي فرد بيمه شده توسط شركت بيمه 
است. »درجه‌بندي خطر« مستلزم اين است كه افراد مختلف 
هزينه‌هاي متفاوتي را بپردازند تا در صورت وقوع واقعه بتوانند 

از مزاياي بيمه برخوردار شوند.

حق بيمه مبتني بر اين است كه اتحاد و همبستگي نياز به مشاركت متقابل 
مالي اعضا دارد و اين مي‌تواند با تعيين ميزان پرداخت به ازاي درصد درآمد 

انجام شود كه تحت عنوان » درجه بندي درآمد« ناميده مي‌شود.

عدالت
مزاياي لازم  تمام  و  بيمه  كه  برقرار مي‌شود  عدالت هنگامي 
به هر بيمه شده پرداخت شود. تأكيد بر روابط بين بيمه‌گر و 

بيمه شده است.

عدالت هنگامي اجرا مي‌شود كه همه اعضا بدون توجه به حق بيمه و تاريخ 
ورود به پوشش، مزايا دريافت كنند. تأكيد بر روابط بين بيمه شدگان است.

1- Traditional Sickness Insurance
2- Social Health Insurance (SHI)
3- National Health System (NHS)
4- National Health Insurance (NHI)

Designing a model for private health insurance in Iran

با  را  اجتماعي  و  بيمه‌هاي سلامت خصوصي  كي   )جدول 
كيديگر مقايسه كرده است(. 

2. نتايج مطالعات تطبيقي
مي‌دهد  نشان  بررسي  مورد  كشورهاي  تطبيقي  مطالعه‌ی 
بيمه‌هاي سلامتي  كه ميزان مداخله‌ی بخش خصوصي در 
بستگي به نظام خدمات سلامتي هر كشور دارد. گروهي از 
كارگیري  به  با  و  بیمه‌ای1   نظام سنتی  انتخاب  با  كشورها 
روكيرد عدم تمركز ضمن تأيكد بر حضور بخش خصوصي  

جدول 1 . مقايسه‌ی بيمه‌هاي سلامت خصوصي و اجتماعي

ماليات‌هاي ايالتي را محور مداخله‌ی دولت قرار داده‌اند ]1[. 
در اين كشورها،  مانند هلند، كمتر از 70 درصد جمعيت تحت 
پوشش سيستم بيمه‌ی دولتي‌اند و ساير افراد از پوشش‌هاي 
اختياري يا مكمل استفاده ميك‌نند ]22[.  توضیح آن که 
با تغییرات به وجود آمده در سال 2006 میلادی در نظام 
این کشور در حال حاضر  سلامت هلند رویکرد موجود در 

رویکرد بیمه‌های اجتماعی سلامت2  است ]23[.
با  پژوهش حاضر(  در  تريكه  )دانمارك،  از كشورها  گروهي 

انتخاب سيستم سلامت ملي3 ضمن ارائه‌ی تمامي خدمات 
بيمه‌هاي  سيستم،  بر  حاكم  اصول  به  توجه  با  نياز  مورد 
سلامت خصوصي را به عنوان ارائه‌ دهنده‌ی خدمات تكميلي 

و بيمه‌هاي اختياري انتخاب كرده‌اند.
گروهي از كشورها )سوئد و نروژ در پژوهش حاضر( با انتخاب 
سيستم بيمه‌ی سلامت ملی4 خدمات سلامتي را از طريق 
بيمه‌هاي سلامتي اجباري ارائه مي‌دهند و از طريق ماليات‌ها 
مالي  منابع  تأمين  شدگان  بيمه  و  كارفرمايان  مشاركت  و 



انجام می‌شود ]5[.
تلفيقي1 ضمن توجه  با رویکرد سيستم  از كشورها  گروهي 
به ماليات‌هاي ايالتي براي گروه‌هاي خاص جمعيتي، پوشش 
بيمه‌اي سلامتي را به صورت اجباري اجرا كرده‌اند. در اين 
دولتي،  بيمه‌هاي  پوشش  تحت  گروه‌هاي  از  غير  كشورها 
ساير افراد به صورت اختياري مي‌توانند تحت پوشش بيمه‌ی 
سلامت بخش خصوصي قرار گيرند. آمركيا نمونه‌ی بارز اين 

كشورها است ]5[.
خصوصی  سلامت  بیمه‌های  مالي  منابع  تأمين  چگونگی 

درکشورهای مورد مطالعه:
اصلي‌ترين منبع تأمين مالي بيمه‌هاي سلامت خصوصي از 
طريق حق بيمه‌ها است. برعكسِ بيمه‌هاي سلامت اجتماعي، 
محور  درآمد  بيمه‌ها  حق  خصوصي  سلامت  بيمه‌هاي  در 
نيست و براساس خطر و با توجه به سن، جنس، اشتغال، بعُد 
تاريخچه‌ی  پزشكي،  تاريخچه‌ی  بهداشتي،  وضعيت  خانوار، 
بيماري‌ها و وسعت پوشش هزينه‌اي يا خدمتي،  خانوادگي 

تعيين مي‌شود.
در  بيمه‌گران  توسط  رفته  كار  به  روش  متداول‌ترين    
ریسک  ميزان  اساس  بر  بيمه  حق  تعيين  اروپا،  اتحاديه‌ی 
براي تنظيم حق بيمه‌هاي بيمه‌ی سلامت مكمل هزينه‌اي 
درآمد  اتريش،  و  تريكه  كشورهاي  در  مي‌باشد.  خدمتي  و 
نيز در تعيين حق بيمه‌ها دخالت دارد و در اسپانيا از طريق 

محاسبات آماري صورت مي‌گيرد.
جايگاه بيمه‌ی سلامت خصوصي درکشورهای مورد مطالعه:

به  خصوصي  سلامت  بيمه‌هاي  جايگاه  كشورها  اكثر  در 
است.  و خدمتي  هزينه‌اي  مكمل  بيمه‌هاي سلامت،  عنوان 
تلاش‌هايي در بعضي از كشورها به منظور گسترش بيمه‌هاي 
مثال  عنوان  به  كه  است  گرفته  صورت  خصوصي  سلامت 
ميزان  اشاره كرد.  انگلستان  و  آلمان  به كشورهاي  مي‌توان 
بيمه‌هاي سلامت خصوصي در  ارائه شده در  مزاياي  نوع  و 
كشورهاي مختلف ارتباط مستقيمي با ميزان ارائه شده در 

پوشش‌هاي بيمه‌ی سلامت دولتي دارد.

تعهدات بيمه‌ی سلامت خصوصي درکشورهای مورد مطالعه:
بررسي‌ها نشان مي‌دهد كه بيمه‌ی سلامت مكمل، محدوده‌ی 
وسيعي از خدمات بهداشتي و درماني را پوشش مي‌دهد و 
بسته‌ی مزایای بسیار متنوعی )از كل بازپرداخت هزينه‌هاي 
بيمارستاني تا پرداخت هزينه جراحي زيبايي يا درمان‌هاي 
فرعي( را عرضه ميك‌ند. این بسته‌ی خدمتی بسته به حق 
مزایای  بسته‌های  بود.  خواهد  متفاوت  پرداختی  بیمه‌ی 
می‌شوند  طراحی  گونه‌ای  به  خصوصی   سلامت  بیمه‌ی 
این  است  بدیهی  کنند.  دنبال  را  بازار  در  رقابت  اصل  که 
رقابت در نوع خدمات یا عمق پوشش پرداختی است. از این 
بیمه‌های خصوصی ویژگی بسته‌های مکمل  نظر بسته‌های 
خدمتی و هزینه‌ای را دارند و در بسیاری از موارد بیمه‌های 

خصوصی همان بیمه‌های مکمل هستند. 
پوشش‌هاي  صورت  به  بيش‌تر  خصوصي  سلامت  بيمه‌هاي 
پوشش‌هاي  كه  چند  هر  مي‌شوند؛  ارائه  گروهي  بيمه‌اي 
مي‌شود.  خريداري  بالا  درآمد  با  اقشار  در  فردي  بيمه‌ی 
توجه به دوران انتظار، كسب اطلاعات پزشكي از متقاضيان، 
بازار  در  كه  است  اصولي  از  استثنائات،  و  محدوديت‌ها 
بيمه‌هاي سلامتي خصوصي در نظر گرفته مي‌شود. جدول 2  

اين موارد را شرح مي‌دهد. 
تأثيرات بخش خصوصي بر مزايا و سطح پوشش:

بسته‌های پایه‌ی بیمه‌ی سلامت در بيش‌تر كشورهاي توسعه 
يافته مزاياي جامعي را فراهم ميك‌نند و به اين طريق نياز 
به پوشش‌دهي بيش‌تر توسط بيمه‌هاي خصوصي را كاهش 
داده‌اند. جداسازي خدمات بهداشتي از پوشش‌دهي عمومي 
افزايش  و  دارويي(  و  دندان‌پزشكي  خدمات  خصوص  )به 
بسياري  در  عمومي  خدمات  براي  كمكي  پرداخت‌هاي 
بازارهاي  توسعه‌ی  به  اروپا  اتحادیه‌ی  عضو  كشورهاي  از 
بيمه‌هاي مكمل سلامتي خصوصي منجر شده است و  قدرت 
انتخاب مشتري و دسترسي به خدمات بهداشتي مختلف را 
امر به خصوص در كشورهاي عضو  اين  افزايش داده است. 
سلامتِ  نظام  با  توسعه  و  اقتصادی  همکاری‌های  سازمان 
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دارای رویکرد نظام سلامت ملی مشهود است و  در بيش‌تر 
اين  است.  اشكال در دسترس  از  برخي  به  كشورهاي عضو 
نوع از بيمه‌هاي سلامت خصوصي معمولاً مواردي چون حق 
سريع‌تر  دسترسي  خدمات،  دهندگان  ارائه  بيشتر  انتخاب 
را  بيمارستاني  برتر  رفاهي  تسهيلات  و  وسايل  درمان،   به 
يكفيت  بهبود  موجب   كه  اين  جاي  به  ميك‌ند؛  تضمين 

باليني خدمات شود. 
بيمه‌هاي  پوشش  تحت  افراد  نسبت  پوشش‌دهي«  »سطح 
نشان  مشخص  جمعيت  كي  در  را  خصوصي  سلامت 
خدمات  سيستم  توافقات  و  قوانين  به  معمولاً  و  مي‌دهد 
براي  پوشش‌دهي  سطح  مي‌شوند.  مرتبط  قانوني  بهداشتي 
بيمه‌هاي سلامت خصوصي  جايگزين، عمدتاً توسط سطح 
پوشش‌دهي قانوني اجباري يا داوطلبانه تعيين مي‌شود؛ در 
حالي كه سطح پوشش بيمه‌هاي )سلامت( خصوصي مكمل 
هزينه‌اي و بيمه‌هاي )سلامت( خصوصي مكمل خدمتي به 
وسعتي بستگي دارد كه در آن دولت مزاياي به موقع )از نظر 
زماني( و جامعي را با يكفيت خوب فراهم مي‌آورد. عرضه و 

تقاضا در بازار با توجه به شرایط زیر صورت می‌گیرد:
1- بايد تقاضاي مثبتي وجود داشته باشد )به اين معنا كه 

برخي افراد بايد »ریسک گریز« باشند(، 
2- بايد براي بيمه اين امكان وجود داشته باشد كه با قيمتي 
باشند  داشته  را  آن  پرداخت  آمادگي  افراد  كه  شود  عرضه 

)توانایی پرداخت به منظور پرهيز از ریسک(، 
داشته  بيمه وجود  امكان عرضه‌ی  تكنكيي  نظر  از  بايد   -3

باشد ]24[. 
علاوه بر پرهيز از ریسک، تقاضا براي بيمه‌ی سلامت ممكن 

است از برخي يا كليه‌ی عوامل زير متأثر شود: 
1( ‌احتمال رخداد كي بيماري

2( اهميت نقصي كه متعاقب بيماري حادث مي‌گردد.
3( حق بيمه و سطح درآمد و تحصيلات كي فرد

ساير  از  سخت‌تر  است  ممكن  عوامل  از  برخي  اندازه‌گيري 
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عوامل باشد و تأثير هر عامل از كشوري تا كشور ديگر متفاوت 
خواهد بود ]24[. در بافت بيمه‌هاي سلامت خصوصي  در 
اتحاديه‌ی اروپا، جایي كه ايالت سطح بالايي از حفاظت در 
مي‌سازد،  فراهم  را  بيماري  واقعه  هر  در  مالي  ریسک  برابر 
عواملي چون قيمت، درآمد و تحصيلات ممكن است نسبت 
به اهميت خسارت مالي نقش تعيين كننده‌تري براي تقاضا 
به شمار آيند. این موضوع  در جايي كه بيمه‌هاي سلامت 

خصوصي خدمتي وجود دارد بارزتر است. 
عملکرد سیستم  که  عقیده‌اند  این  بر  تحليل‌گران  از  برخي 
سلامت  بيمه‌هاي  تقاضاي  بر  )دولتی(  عمومی  سلامت 
از  توزيع رضايتمندي  و  و درجه  تأثير مي‌گذارند  خصوصي 
سيستم بیمه‌ی سلامت دولتی تعيين كننده‌هاي كليدي از 
بيمه‌هاي سلامت خصوصي هستند. محاسبه‌ی  براي  تقاضا 
سلامت  بيمه‌هاي  تقاضاي  بر  عمومي  عملكرد  كه  وسعتي 
خصوصي نفوذ دارد آسان نيست. اين به آن دليل است که 
بهداشتي و درماني كار  واقعي كي سيستم  تعيين عملكرد 
آساني نيست. تلاش اخير سازمان بهداشت جهاني اين امر را 

اثبات كرده است ]25[.
مشخصات متقاضیان 

سلامت  بيمه‌هاي  پوشش‌دهي  توزيع  خصوص  در  داده‌ها 
بيش‌ترين  كه  مي‌دهند  نشان  اروپا  اتحاديه‌ی  در  خصوصي 
واجد  كه  جايي  آن  از  هستند.  پردرآمد  اقشار  از  دارندگان 
خصوصي   سلامت  بيمه‌هاي  از  نوع  اين  براي  بودن  شرايط 
انتظار  امر در جايي  اين  دارد،  اشتغال  يا  به درآمد  بستگي 
مي‌رود كه بيمه‌هاي سلامت خصوصي جايگزين، حائز اهميت 
و  هزينه‌اي  خصوصي  سلامت  مكمل  بيمه‌هاي  اما  باشند. 
به  قوي  سوگيري  نيز  خدمتي  خصوصي  سلامت  بيمه‌هاي 
نفع اقشار پردرآمدتر را نشان مي‌دهند. علاوه بر درآمد، سن، 
جنس، وضعيت اشتغال، وضعيت تحصيلي و محل سكونت 
درمان  بيمه‌هاي  تقاضاي  كننده‌ی   تعيين  عوامل  جمله  از 
سلامت خصوصي  در اتحاديه‌ی اروپا به شمار مي‌روند ]26[.
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كشورهاي منتخبالگوهاي رايجموضوع

جايگاه كلان 
بيمه‌ی سلامت 

خصوصي

بيمه‌ی سلامت خصوصي به عنوان جاي‌گزين بيمه‌ی 
سلامت پايه

به غير از آمريكا كه 70 درصد پوشش بيمه‌ی سلامت اين كشور از طريق 
بخش خصوصي صورت مي‌گيرد، در هيچ يك از كشورهاي مورد مطاالعه 
وضعيت اين گونه نيست.  در این زمينه فعاليت‌هايي در آلمان، استراليا و 
پرتغال انجام پذيرفته است. در آمریکا نیز گروه‌های آسیب پذیر به نوعی 

تحت پوشش بیمه‌های مدیکید هستند.

بيمه سلامت خصوصي به عنوان مكمل هزينه‌اي و 
خدمتي

آلمان، اتريش، كانادا، تركيه، مكزيك، يونان، اكثر كشورهاي اتحاديه‌ی 
اروپا، ايران

مبناي پوشش 
جمعيت

پوشش بيمه‌ی سلامت خصوصي اختياري است و افراد 
يا گروه‌ها  بر مبناي توانايي پرداخت تحت پوشش قرار 

مي‌گيرند.

آلمان، اتريش، كانادا، تركيه، مكزيك، يونان، اكثر كشورهاي اتحاديه‌ی 
اروپا ، ايران

فرانسهپوشش بيمه‌ی سلامت مكمل اجباري است.

نقش دولت در 
نظام بيمه‌ی 

سلامت خصوصي

ایرانبيمه گر + ارائه دهنده

فرانسهبيمه گر  ارائه دهنده نيست.

آلمان، اتريش، كانادا، تركيه، مكزيك، يونان، اكثر كشورهاي اتحاديه‌ی قانون‌گذار + در صورت لزوم حمايت كننده
اروپا

آمريكافقط قانون‌گذار

تأمين منابع مالي

فرانسهكم‌كهاي دولتي

ايران، آلمان، اتريش، كانادا، تركيه، مكزيك، يونان، اكثر كشورهاي حق بيمه
اتحاديه‌ی اروپا و آمريكا

توضيح آنك‌ه بيمه هاي سلامت خصوصي در ايران در مرحله‌ی شكل 
گيري است.

روش‌هاي تعيين 
حق بيمه

اكثر كشورهاي اتحاديه‌ی اروپاریسک محور

آلمان) سن در هنگام ورود(، آمريكا،  يونان، ايتاليا، سوئد ) سن(، اسپانيا،  با محوریت ویزگی‌های فردی ) سن، جنس(
كانادا، پرتغال، ايران

‌آمريكا، آلمان، يونان، پرتغال،  ايرانبا محوریت وضعیت سلامت

اتريش، تركيهبا محوریت درآمد

اتريش ) مزاياي توافق شده، 1 % ماليات بيمه(، يونان )شغل(سایر

منبع: یافته‌های پژوهش، 1386

ارائه مدل بيمه‌هاي سلامت خصوصي  در ايران

جدول 2 . مقايسه‌ی تطبيقي الگوي  بيمه‌ی سلامت خصوصي  دركشورهاي منتخب)5، 9، 22(
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بخش خصوصيبخش دولتيكشور

حدود 70 درصدحدود 30 درصدآمركيا
اصلاحات مورد نظر دولت اوباما ممکن است این روند را تغییر دهد.

آلمان
تقريباً تمام جمعيت آلمان تحت پوشش بيمه هستند.

88/5 – 85 درصد عضو اجباري و كمتر از 15 درصد عضو اختياري 
پوشش بيمه در اين كشور هستند.

4/2 درصد جمعيت همپوشاني بيمه‌اي دارند.

در حدود 10 درصد جمعيت تحت پوشش بيمه‌ی خصوصي‌اند.

اسپانيا

بيش از 15 درصد جمعيت تحت پوشش بيمه‌ی خصوصي‌اند.حدود 99 درصد از جمعيت توسط نظام اجباري پوشش داده شده‌اند.
كه  قضايي  دستگاه  پرسنل  و  مسلح  نيروهاي  پرسنل  شهري،  كارمندان 
حدود 5/6 درصد از جمعيت را تشكيل مي‌دهند، امكان انتخاب بين بيمه‌ی 
انتخاب  را  خصوصي  بيمه‌ی  درصد   85 كه  دارند  را  خصوصي  و  اجباري 

كرده‌اند.

سلامت اتريش بيمه  پوشش  تحت  كشور  اين  جمعيت  از  درصد   99 حدود 
دولتي‌اند.

كمتر از 1 درصد

کمتر از 1 درصدحدود 30 درصد جمعيت هيچ پوشش بيمه‌اي ندارند.تركيه

تقريباً تمام جمعيت كانادا تحت پوشش نظام بيمه‌ی سلامت همگاني كانادا
قرار دارند.

نقش  كه  خصوصي‌اند  بيمه‌ی  پوشش  تحت  جمعيت  درصد   11.2 حدود 
بيمه‌ی مكمل را ايفا ميك‌ند.

سوئد
بيمه‌ی  يكپارچه‌ی  نظام  يك  پوشش  تحت  سوئد  جمعيت  تمامي 
وضعيت  حتي  و  شغل  به  توجه  بدون  پوشش  اين  كه  مي‌باشد  پايه 

استخدامي صورت مي‌گيرد.

بخش كمي از جمعيت سوئد تحت پوشش بيمه‌ی خصوصي‌اند كه كاركنان 
دولت بخش عمده‌ی آن‌ها مي‌باشند.

مكزيك
سازمان تأمين اجتماعي )1352(، وزارت بهداشت و نظام سلامت ملی1 
دارند،  فعاليت  روستائي  و  شهري  فقيرنشين  مناطق  در  كه  مکزیک 

حدود 4-3 درصد جمعيت را تحت پوشش خود دارند.

حدود 2-3 درصد جمعيت را تحت پوشش خود دارد.

تحت ژاپن عمومي  بيمه‌ی  سيستم‌هاي  توسط  اجباراً  ژاپن  ساكنين  تمام 
پوشش قرار گرفته‌اند.

تقاضا براي بيمه‌ی خصوصي در ژاپن بسيار محدود است و افراد كمي تحت 
پوشش هستند. 

ايران

سازمان تأمين اجتماعي )كارگران و خانواده‌های آن‌ها  در حدود 26 
ميليون نفر(.

روستائيان،  دولت،  )كاركنان  درماني  خدمات  بيمه‌ی  سازمان 
خويشفرمايان، ساير اقشار، در حدود 38 ميليون نفر.

)پرسنل  مسلح  نيروهاي  درماني   خدمات  همگاني  بيمه‌ی  سازمان 
نيروهاي نطامي و خانوا ده‌های آن‌ها(

كميته‌ی امداد امام خميني )نيازمندان در حدود 4 ميليون نفر(. به دليل 
همپوشاني بيمه‌اي جمعيت بيمه شده از جمعيت كشور بيشتر است.

بيمه‌هاي سلامت خصوصي در حال شكل‌گيري است و در بعضی از موارد 
به عنوان بيمه‌ی مكمل عمل ميك‌نند.

آخرین  نکته:   ،1386 پژوهش،  یافته‌های  منبع: 
اطلاعات موجود در کشورهای مورد بررسی مربوط به 

سال 2004 می‌باشد.

1- National Public Health Care System

Designing a model for private health insurance in Iran
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آمریکا
]23-34[

پوشش بيمه‌اي سه نوع مزاياي اصلي شامل
پزشكي  هزينه‌هاي  جبران  مكمل  بيمه‌اي  پوشش‌هاي 
پوشش  پزشكي،  هزينه‌هاي  جامع  بيمه‌اي  پوشش  و 
بيمه‌اي  كارافتادگي،  پوشش  از  از  ناشي  درآمد  بيمه‌اي 

تصادفات و نقص عضو تصادفي.

سوئد
]38-57-58-59-[

مزاياي  بيمه‌اي،  نامه‌ی جامع  موافقت  براساس 
بيمه‌ی سلامت خصوصي عبارت‌اند از: 

تكميلي،  مستمري  شغلي،  صدمات  بيماري‌ها، 
اطفال  بيماري‌هاي  مسافرت،  سلامت  بيمه 

،تصادفات

آلمان
]43-47[

بيمه‌ی سلامت خصوصي آلمان مزاياي وسيعي را ارايه 
مي دهد شامل: 

دندانپزشكي،  مراقبت‌هاي  بستري،  و  سرپايي  درمان 
بستري هاي كوتاه مدت )1 روزه(، كاهش درآمد ناشي 
تكميلي  پوشش  مراقبت‌هاي طولاني مدت،  بيماري،  از 
براي خدماتي كه تحت پوشش بيمه‌ی همگاني نيستند، 

بيمه‌ی مسافرت.

مکزیک
]29[

برنامه‌هاي  در  رايج  پوشش‌هاي  از  برخي 
پزشكي  پايه‌ی  خدمات  از:  عبارت‌اند   سلامت 
و  كودك  و  مادر  خدمات  سرپایي،  خدمات  و 
عمده،  پزشكي  خدمات  دندان‌پزشكي،  خدمات 
خدمات بستري، فيزيوتراپي و پروتزها، خدمات 

پيشگيري از بيماري‌ها

اسپانیا

 مزاياي ارائه شده در زمان بيماري  با جراحي،  
بازپرداخت هزينه‌هاي پزشكي، مزاياي متقابل 

مراقبت‌هاي پزشكي.

ژاپن
]26[

بيمه‌ی بستري در بيمارستان، بخشي از هزينه‌ی 
برنامه‌ی  پوشش  تحت  كه  بيمارستاني  تخت 
هزينه‌هاي  نيست،  عمومي  سلامتي  بيمه‌ی 
به  انتقال  هزينه‌هاي  ساير  منزل،  در  مددكاری 
بيمارستان  به  بيمارستاني  از  انتقال  بيمارستان، 
ديگر و ترخيص از بيمارستان، هزينه‌هاي بستري 
درمان‌هاي  بيمه‌اي  پوشش  بيمارستان،  در 
درماني  روش‌هاي  هزينه‌ی  پيشرفته،  پزشكي 

كه دولت آن‌ها را مجاز دانسته است.

اتریش
 ]35-37[

اجباري،  سلامت  بيمه‌ی  تكميلي  بيمه‌اي  پوشش 
هزينه‌هاي اضافي ناشي از اقامت در بخش‌هاي تخصصي 
مبلغ  آسايشگاه‌ها،  انتفاعي،  غير  بيمارستان‌هاي  ويژه، 
نياز  بدون  بيمارستان  در  اقامت  روز  هر  ازاي  به  ثابتي 
به مدارك و اسناد هزينه‌اي، مزاياي بيماري و مسافرت 

خارجي.

ترکیه
]2[

خدمات درمان فيزيكي،  مخارج بيماران سرپايي 
پوشش  روزانه،  بستري  مزاياي  بستري،   و 

بيمه‌ی دارويي و دندان‌پزشكي

کانادا
]38-42[

دارو،  هزينه  جبران  شامل  مزايايي  سلامت  بيمه‌ی  در 
جبران  ويژه،  پرستاري  مراقبت‌هاي  هزينه‌ی  جبران 
عصا،  و  ويلچر  هزينه‌ی  جبران  آمبولانس،  هزينه‌ی 
و  ماساژ  هزينه‌ی  جبران  و  عينك  هزينه‌ی  جبران 

درمان‌هاي اختلالات اعصاب و عضلات ارائه مي‌شود.
بيمه‌ی خدمات دندان‌پزشكي. 

ایران
]9[

با توجه به فعاليت محدود بخش خصوصي كه 
از سال 1380 با تصويب قانون اجازه‌ی فعاليت 
ایجاد  ايران  در  خصوصي  بيمه‌ی  شركت‌هاي 
ايران  در  خصوصي  بيمه‌اي  شركت‌هاي  شد، 
بيش‌تر با ديدگاه بيمه‌هاي مكمل هزينه‌اي  و 
به‌ندرت با ديدگاه ارائه‌ی مزاياي خدمتي فعاليت 

مي‌نمايند. 

آخرین  نکته:   ،1386 پژوهش،  یافته‌های  منبع: 
اطلاعات موجود در کشورهای مورد بررسی مربوط به 

سال 2004 است.
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دیدگاه‌های صاحب‌نظران و نتیجه‌ی نهایی
مجموع دیدگاه‌های صاحب‌نظران در تکنیک دلفی به شرح 

زیر است: 
1. بيمه‌هاي سلامت خصوصي با هدف پركردن شكاف‌هاي 
پايه،  بيمه‌اي  پوشش‌هاي  در  موجود  هزينه‌اي  و  خدمتي 
افزايش رضايتمندي مردم و ايجاد قدرت انتخاب براي افراد 

با توانايي مالي بهتر به وجود آمده است.
2. فعاليت شركت‌هاي بيمه‌ی سلامت خصوصي بايد بدون 
دولتي  پايه‌ی  سلامت  بيمه‌هاي  وظايف  ميزان  در  تغيير 
از طريق  ارائه‌ی خدمات  به معناي  اين  البته  صورت پذيرد 
مي‌تواند  دولتي  بخش  و  نيست  دولتي  سلامتي  بيمه‌هاي 
استفاده  زمينه  اين  در  خصوصي  بخش  توانمندي‌هاي  از 
نمايد. در بيش‌تر كشورهاي مورد مطالعه بيمه‌هاي سلامت 
خصوصي بيش‌تر در بخش بيمه‌ی سلامت مكمل  و اختياري 
فعاليت دارند؛ هر چند كه در بعضي از كشورها تلاش‌هايي 
در جهت گسترش بازار بيمه‌هاي درمان سلامت خصوصي در 
بخش بيمه‌هاي پايه و به عنوان جايگزين بيمه‌هاي سلامت 

پايه )با حفظ وظيفه‌ی دولت( صورت پذيرفته است.
بيمه‌هايي است كه در  از طريق حق  مالي  منابع  تأمين   .3
پوشش‌هاي فردي  با توجه به سن، جنس، وضعيت سلامتي 
و  بر مبناي خطر در پوشش‌هاي فردي و گروهي و با توجه 

به مزاياي فردي تعيين مي‌شود.
اكثر  در  خصوصي  سلامت  بيمه‌هاي  پوشش  مبناي   .4
كشورها مبناي سكونت و توانايي پرداخت است و اولويت با 

ارائه‌ی پوشش‌هاي گروهي است.
سلامت  بيمه‌هاي  پوشش  تحت  تعهدات  نوع  مورد  در   .5
خصوصي پيشنهاد شده است كه شركت‌هاي بيمه‌ی سلامت 
خصوصي حداقل مزاياي مشخص شده در قانون را پوشش 
دهند و ساير بسته‌هاي مزايا را بسته به وضعيت بازار ارائه 
با  مزايا  ارائه‌ی  كه  مي‌شود  پيشنهاد  اين،  بر  علاوه  نمايند. 
توجه به درخواست مشتريان با  اولويت ارائه‌ی پوشش‌هاي 
مكمل خدمتي و با توجه به گروه‌هاي درآمدي صورت پذيرد 
مختلف  جغرافيايي  مناطق  در  مختلف  مزاياي  بسته‌هاي  و 

ارائه شود.
غير  صورت  به  خصوصي  سلامت  بيمه‌هاي  بر  نظارت   .6
وسيله‌ی  به  و  تخصصي  شوراهاي  طريق  از  و  متمركز 

نماينده‌‌ی  از  تريكبي  با  محلي  مستقل  سازمان‌هاي 
مصرفك‌نندگان و به تعداد مساوي نماينده‌ی ارائه دهندگان 
خدمت به سازمان‌هاي بيمه‌اي، نماينده‌ی دولت، نماينده‌ی 
شده  استاندارد  چ‌كليست‌هاي  اساس  بر  و  قضائيه  قوه‌ی‌ 
بالاترين مرجع  از  اين نظارت عالي  بر  صورت پذيرد. علاوه 

سياست‌گذاري به صورت غير مستقيم صورت پذيرد. 
7. در مكانيسم‌هاي اجرايي بيمه‌هاي سلامت خصوصي لازم 
است توجه شود که تمامي افراد كه توانايي مالي دارند بدون 
از دست دادن يارانه‌ی دولتي در پوشش‌هاي پايه‌اي، شركت 
محدوديت  كنند.  انتخاب  را  خصوصي  يا  دولتي  بيمه‌اي 
از  مانع  بیماری(  )سابقه‌ی  پزشکی  قبلي  شرايط  به  مربوط 
تحت پوشش قرار گرفتن نباشد، ولي افراد  با ریسک بالا حق 

بيمه‌ی بيش‌تري پرداخت كنند.
 8. دوره‌ها‌ي آزاد ثبت‌نامي با حداقل پيش شرط‌ها، ساليانه 
داشته  فردي وجود  بيمه‌اي  براي خريد پوشش‌هاي  ‌كيبار 
باشد. حق بيمه‌ی كم‌تري براي افرادي كه سابقه‌ی پوشش 
بيمه‌اي دارند و هزينه‌ی كم‌تري را در سال قبل داشته، در 
نظر  در  محور  سلامت  بيمه‌اي  پوشش  و  شود،  گرفته  نظر 

گرفته شود.
بحث و نتیجه‌گیری 

اكثر كشورهايي كه پوشش  مطالعات نشان می‌دهد که در 
بيمه‌ی سلامت خصوصي در دستور كار دولت‌ها قرار گرفته 
است اين پوشش نه به عنوان جايگزين بيمه‌ی سلامت پايه، 
دو  به  پايه  بيمه‌هاي  تكميلي  پوشش  كي  عنوان  به  بلكه 
صورت مكمل هزينه‌اي و مكمل خدمتي در دسترس افراد 
قرار گرفته است. در کشورهای محدودی، این پوشش نقش 
به  و  بالا  درآمد  با  گروه‌های جمعیتی  برای  را  پایه  پوشش 

صورت اختیاری ایفا می‌کند. 
 نكته‌ی قابل توجه آن كه در كشورهاي مختلف با ابزارهاي 
بلاعوض  كم‌كهاي  مالياتي،  مشوق‌هاي  طريق  از  مختلف 
مقررات  و  قوانين  وضع  و  خصوصي  بيمه‌ی  شركت‌هاي  به 
این صنعت شده است.  تسهيل كننده، سعي در گسترش  
تابع  خصوصي  سلامت  بيمه‌هاي  از  جامعه  افراد  تقاضاي 
مهم‌ترين  عنوان  به  افراد  درآمد  ميزان  جمله  از  شرايطي 
وضعيت  دولتي،  پايه‌ی  سلامت  بيمه‌هاي  وضعيت  عامل، 
کیهمؤسسات ارائه دهنده‌ی خدمات درماني و وضعيت سلامتي  ب و تز

ط
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بيمه شده، است. همه‌ی اين عوامل موجب گرديده است كه 
در كشوري مثل مكزكي بيش از 50 درصد افراد تمايل به 
بخش خصوصي داشته باشند؛ در حالي كه در كشوري مثل 

ژاپن كمتر از 5 درصد افراد تمايل به اين بيمه‌ها دارند.
پوشش‌های  قالب  در  خصوصی  بیمه‌های  پوشش  حضور 
انتخاب  ايجاد  جهت  در  ابزاري  عنوان  به  مکمل  اختیاری 

بيش‌تر براي افراد تلقی می‌شود.  
يا  وجود  كه  است  اهمیت  حائز  بسیار  نکته  این  به  توجه 
حضور بيمه‌هاي سلامت خصوصي دليل بر كم رنگ‌تر شدن 
نيست؛  فعاليت‌هاي بخش عمومي  يا كم كردن حيطه‌ی  و 
بلكه وظيفه‌ی دولت آن است كه با توجه به اصول حاكم بر 
بيمه‌هاي سلامت اجتماعي )یارانه‌های متقاطع و همبستگی 
نه  را  همگانی  اجتماعی سلامت  بیمه‌ی  پوشش  اجتماعی( 
تنها به عنوان تکلیف دولتی بلکه به عنوان یک حق طبیعی 

مردم با عنایت به اصل 29 قانون اساسی اجرا کند.  
علاوه بر این، دولت موظف است با توجه به نکاتی از جمله 
خواست‌هاي مردم، نوع هزينه‌هاي كمرشكن، بار بيماري‌ها و 
مناطق جغرافيايي، بسته‌ی بيمه‌ی سلامت پايه را به گونه‌ای 
مشخص نماید که نیازهای اساسی و پایه‌ای بیمه‌شدگان بدون 
در نظر گرفتن هر نوع عامل مداخله‌گری تحت پوشش قرار 
گیرد. علاوه بر این، گسترش و توسعه‌ی بيمه‌هاي سلامت 
خصوصي را، به عنوان ابزاری در جهت افزایش دسترسی و 
دادن حق انتخاب به افراد در دستور كار خود داشته باشد.

در  حتی  که  است  اهمیت  حائز  بسیار  نکته  این  به  توجه 
مواردی لازم است دولت به عنوان ارائه دهنده‌ی بسته‌های 
خاص  گروه  برای  پایه‌  پوشش‌های  کنار  در  بیمه‌ای  مکمل 
بیش  و  اجرا  فرانسه  تجربه‌ای که در  نماید،  جمعیتی عمل 
از 90 درصد افراد تحت پوشش مکمل قرار گرفته‌اند. روند 
موجود در پرداخت از جیب بیماران توجه به این موضوع را 

با اهمیت‌تر می‌نماید.
كه  است  شرايطي  تابع  خصوصي  سلامت  بيمه‌هاي  حضور 
مهم‌تر از همه‌ی ارزيابي توان پرداخت و قدرت انتخاب افراد 
است. اين مهم‌ترين اصلی است كه پس از وضع قوانين مبني 
بر حضور فعاليت بيمه‌هاي سلامت خصوصي، لازم است از 
طرف شركت‌هاي مختلف مورد توجه قرار گيرد. اما در اين 
و  بيمه‌ی خصوصي  به حضور شركت‌هاي  توجه  عدم  ميان 
اقدام به ارائه‌ی پوشش‌هاي بيمه‌‌ی سلامت مكمل در قالب 
بخشي  عنوان  به  كه  است  فعلي«  مكمل  »درمان  بيمه‌ی 
و  قلمداد مي‌گردد  بيمه‌ی خصوصي  فعاليت شركت‌هاي  از 
باعث مي‌شود كه در مرحله‌ی اول توقعات مصرف كنندگان 
خدمت افزايش و در مرحله‌ی بعد حقوق افراد دچار خدشه 

شود.
بيمه‌ی  به اصل گروهي عمل كردن در پوشش‌هاي   توجه 
بيمه‌هاي  مكانيزم‌هاي  به  توجه  عدم  و  مكمل  سلامت 
شده  فراموش  است  اصلي  ميان  اين  در  خصوصي  سلامت 
فعلی  و مقررات  قوانین  و  بیمه‌‌ی خصوصی  كه شرکت‌های 
كم‌تر مورد تدقيق قرار داده‌اند؛ بلكه در اكثر موارد به عنوان 
بيمه‌ی ‌خصوصي  شركت‌هاي  براي  حل  راه  و  انتخاب  تنها 
قلمداد  شده است. اين موضوع که در واقع دست چين كردن  
شکست  نهایت  در  و  می‌شود  بيمه‌اي  شركت‌هاي  طرف  از 
بیمه‌های دولتی را به همراه دارد، اتفاقی که شیلی نمونه‌ی 
ابزارهای  که  است  چالش‌هایی  موارد  این  است.  آن  بارز 
در  موجود  رویکرد  به  عنایت  با  دارد.  نیاز  را  قوی  نظارتی 
کشور و گسترش پوشش‌های بیمه‌ای غیر دولتی، تبیین این 
ابزار نظارتی به منظور مقابله با ساختکارهای بازار بیمه‌های 

خصوصی موضوعی است که نباید مورد غفلت قرار گیرد.
 با عنایت به موارد ذکر شده الگوي بيمه‌ی سلامت خصوصي 

در ايران به شرح زیر پیشنهاد می‌شود:

دوره‌ی 20 شماره‌ی 1و2
ه ب و تزکی ط
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پیشنهادشرح ردیف

1
دلايل گرايش به 

خصوصي سازي در ايران
1- سطح بالاي نارضايتي

2- جبران شكاف‌هاي هزينه‌اي و خدمتي بخش دولتي

ساختار  كلان2
بيمه‌ی  بخش  در  بيمه‌هاي سلامت خصوصي  دولتي،  پايه‌ی  بيمه‌هاي سلامت  وظايف  ميزان  در  تغيير  بدون   -1

سلامت پايه و مكمل توصيه مي‌شود )پوشش اختياري(.
2- به عنوان پوشش بيمه‌ی مكمل هزينه‌اي و خدمتي.

سكونت و توانايي پرداختمبناي پوشش3

نقش دولت4
1- قانونگذار و تدوین کننده‌ی استانداردهای عرضه‌ی پوشش‌های خصوصی

2 - در شروع فعاليت شركت‌هاي بيمه‌ی خصوصي،  دولت مشاركت كننده ) در قالب وام و غيره(
3- ناظر 

تأمين منابع مالي5
1- پوشش‌هاي فردي:  با توجه به سن، جنس، وضعيت سلامتي 

2- بر مبناي ریسک در پوشش‌هاي فردي و گروهي
3- مبتنی بر ریسک، گستردگي مزايا

تعهدات6

1- شركت‌هاي بيمه‌ی خصوصي حداقل مزاياي مشخص شده در قانون را پوشش دهند و ساير بسته‌هاي مزايا از 
طريق  شركت بيمه‌اي  تعيين مي‌شود. 

2- ارائه‌ی مزايا با توجه به درخواست مشتريان
3- اولويت بر ارائه‌ی پوشش‌هاي مكمل خدمتي

4- ارائه‌ی بسته‌هاي مزايا با توجه به گروه‌هاي درآمدي
5- بسته‌هاي مزاياي مختلف در مناطق جغرافيايي مختلف

نظارت7

1- نظارت به صورت غير متمركز و به وسيله‌ی سازمان‌هاي مستقل محلي با تركيبي از نماينده‌ی مصرفك‌نندگان و 
به تعداد مساوي نماينده‌ی ارائه‌ دهندگان خدمت به سازمان‌هاي بيمه‌اي، نماينده‌ی دولت، نماينده‌ی قوه‌ی قضائيه و 

بر اساس چ‌كليست‌هاي استاندارد شده صورت پذيرد.
2- نظارت عالي از بالاترين مرجع سياست‌گذاري صورت پذيرد.

مكانيسم اجرايي8

1- تمامي افراد كه توانايي مالي دارند بدون از دست دادن يارانه‌ی دولتي در پوشش‌هاي پايه‌اي، شركت بيمه‌اي 
دولتي يا خصوصي را انتخاب كنند.

2- محدوديت مربوط به شرايط قبلي مانع از تحت پوشش قرار گرفتن نباشد. ولي افراد‌ِ با ریسک بالا، حق بيمه‌ی 
بيش‌تري پرداخت كنند.

3- دوره‌ها‌ي آزاد ثبت نامي با حداقل پيش‌شرط‌ها ساليانه يكبار براي خريد پوشش‌هاي بيمه‌اي فردي وجود داشته 
باشد.

4- حق بيمه‌ی كم‌تري براي افرادي كه سابقه‌ی پوشش بيمه‌اي دارند و هزينه‌ی كم‌تري را در سال قبل داشه‌اند، 
در نظر گرفته شود.

5- پوشش بيمه‌اي سلامت محور در نظر گرفته شود.

Designing a model for private health insurance in Iran
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با تشکر از تمامی متخصصین که در تکنیک دلفی شرکت کردند، 
معاون  الدینی  علاء  فرشید  دکتر  آقای  جناب  از  ویژه  تشکر 
علمی سلامت کشور، دکتر سید  تحقیقات  مرکز  وقت  پژوهشی 
ابوالقاسم موسوی مدیر عامل وقت سازمان بیمه خدمات درمانی 

کشور.
تداخل منافع: هیچ  یک از نویسندگان این مجموعه منافع مالی 

از دیدگاه ارائه شده نمی‌برند.
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      Background and objective:
   Some of high income countries are developing the private health insurance coverage as a complementary 
or supplementary coverage.
     Methods:
   We examined the private health insurance in England U.S.A, Germany, Spain, Austria, Turkey, Sweden, 
Greece, Mexico, Japan, Canada, Denmark and Iran between 2002 and 2006 for studding private health 
insurance coverage. We used data from the OECD, European Observatory and country specific resources; 
also we reviewed specific regulations in certain countries, based on this comparative study we designed a 
model for private health insurance coverage in Iran after approving by specialist in Delphi technique. 
The private health insurance has been created in order to cover the cost and service gapes which excite 
in the current basic insurance also increase the satisfaction of insured and make the choice authority for 
people who have higher incomes. 
    Premiums are the main source of financial support in the private health insurance which is entertained 
from individual risks and criteria within health condition. In addition Legislation is primary role of govern-
ment, in addition supporting role in beginning of the work and after that supervising role were suggested. 
Based on specialist opinions the private health insurance in Iran private health insurance could be covered 
the gaps of basic health insurance as a complementary or supplementary health insurance based on resi-
dency and ability to pay.
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