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Introduction: The purpose of this study is to compare the policies and strategies of the 

Social Security Organization as the second provider of social insurance and treatment in 

Iran with 5 other countries. 

Methodos: This research is a comparative study with a qualitative approach that was 

conducted in 1401, the sampling was purposeful and the five countries of Japan, Costa 

Rica, Egypt, Greece and Mexico in the components of policies and strategies, including 

treatment management and administration, social components, provision Financial and 

insurance, legal, policy making and strategic plan were compared with Iran. In this 

study, an authentic database was used and the data were analyzed using the comparative 

education model in the four stages of description, interpretation, juxtaposition and 

comparison, and compared in the form of a comparative table. 

Results: The results indicate the impact of the components of health and treatment 

management, financing and insurance, social, legal, policy making and strategic plan on 

the policies and strategies of the treatment deputy of the Social Security Organization; 

The social component with an average of 92.8% had the highest frequency observed 

among the accepted documents and the strategic plan component had the lowest 

frequency observed among the accepted documents with an average of 65.5%. 

Conclusion: Paying attention to the growing elderly population, paying attention to the 

financial stability of the social security organization, the correct implementation of the 

insurance and medical policies and the correct and scientific formulation of the strategic 

plan can lead to an improvement in the provision of medical services and an 

improvement in the management of expenses and resources of the organization. ; 

Therefore, it is necessary to review and modify the policies and strategies of the deputy 

of social security treatment. 
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اجتماعی ایران و کشورهای منتخب
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عنوان دومین اونت درمان سازمان تأمین اجتماعی بههای معها و استراتژیاز مطالعه حاضر، بررسی تطبیقی سیاست هدف مقدمه:

 . کشور دیگر است 5های اجتماعی و درمان ایران با دهنده بیمهسازمان ارائه

صورت گیری بهانجام شد، نمونه 1401ین پژوهش یک مطالعه تطبیقی با رویکرد کیفی است که در سال ا روش پژوهش:

ها شامل تولیت و مدیریت ها و استراتژیهای سیاستا، مصر، یونان و مکزیک در مؤلفههدفمند بوده و پنج کشور ژاپن، کاستاریک
این مطالعه  درگذاری و برنامه استراتژیک با ایران مقایسه شدند. های اجتماعی، تأمین مالی و بیمه ائی، قانونی، سیاستدرمان، مؤلفه

جواری و مقایسه مرحله توصیف، تفسیر، هم در چهار آموزش تطبیقیاز مدل ه ادها با استفداده از پایگاه اطلاعاتی معتبر استفاده و
 . و در قالب جدول تطبیقی مقایسه شدندوتحلیل تجزیه

های تولیت و مدیریت بهداشت و درمان، تأمین مالی و بیمه ائی، اجتماعی، قانونی، یج حاکی از تأثیر مؤلفهنتا ها:یافته

مؤلفه اجتماعی با  ؛ کهها و راهبردهای معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعی استبر سیاست گذاری و برنامه استراتژیکسیاست
% کمترین 5/65% بیشترین فراوانی مشاهده شده در میان اسناد مورد قبول و مؤلفه برنامه استراتژیک با میانگین  8/92میانگین 

 . وددرصد فراوانی مشاهده شده در میان اسناد مورد قبول را دارا ب

به جمعیت سالمندی رو به رشد، توجه به پایداری مالی سازمان تأمین اجتماعی، اجرای صحیح قوانین و  توجه گیری:نتیجه

تواند به بهبود ارائه خدمات درمانی و بهبود در های بیمه ائی و درمانی و تدوین صحیح و علمی برنامه استراتژیک میگذاریسیاست
های معاونت ها و استراتژیبنابراین ضروری است که بازنگری و اصلاح در سیاست؛ مان منجر شودمدیریت مصارف و منابع ساز

 .درمان تأمین اجتماعی صورت گیرد

 .تأمین اجتماعی، سیاست، استراتژی، مطالعه تطبیقی :هاواژه کلید

                                                           
های معاونت ها و استراتژیسیاست یطبیقمطالعه ت(. 1402) نبی، کامرانالدین؛ ریاحی، لیلا؛ حاجیدینی، منصوره؛ طبیبی، سیدجمالاستناد به این مقاله:  -1
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 مقدمه
ترین نیازهای انسان است و مت یکی از اساسیلاس

[. 1]ستنیاز دانتوان از آن بیییک از افراد جامعه را نمهیچ
عنوان حق اساسی بشر مطرح مت را بهلاسازمان ملل، س

 1946جهانی در سال  سازمان بهداشت[. 2]کرده است
رفاه کامل جسمی، روانی و اجتماعی » دی، سلامتی رالامی
نظام [. 3]تعریف کرد «ری و معلولیتافقط فقدان بیمنه
سازگار شامل ه یچیدسیستم اجتماعی بسیار پ ،متلاس

گذاری، هایی است که سیاستها و سازمانافراد، گروه
 تأمین مالی، تولید منابع و ارائه خدمات سلامت را با هدف
تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی مردم؛ پاسخگویی به 

های و حمایت مالی از ایشان در مقابل هزینه اانتظارات آنه
ز کشورهای در حال در بسیاری ا[. 4]داردسلامت بر عهده

شود که منابع کافی برای تشخیص و توسعه مشاهده می
ریزی خدمات بخشی و برنامهتوان درمانی و تأمین نیازهای

چگونگی ارائه [. 5]وجود نداردپذیر آسیبویژه برای افراد 
مت در هر جامعه، ارتباط مستقیم با لاخدمات مراقبت س

 امعه دارد.وضعیت اجتماعی، اقتصادی و سیاسی آن ج
و  هاضعفعنوان مثال در کشورهای در حال توسعه به

مت دیده لاهای جدی در کارکرد نظام سچالش
عدالتی ها عبارت از بیبرخی از این چالش[. 6]شودمی

بخشی، در دسترسی تمام افراد به خدمات درمانی و توان
بودن  الاشده، ب نارضایتی از کیفیت خدمات ارائه

های درمانی و م امکان پرداخت هزینهها و عدهزینه
بخشی برای عموم جامعه، عدم وجود توان

پذیری و پاسخگو بودن در بین برخی مسئولیت
قانون اساسی، [. 7]است های درمانی و حمایتیسیستم

در اصول متعددی به امر سلامت و تأمین اجتماعی 
ژه بر وی به صورتی 29خصوص اصل پرداخته است، به

برخورداری از تأمین اجتماعی از » راحت دارداین امر ص
، از کارافتادگی، ریکاری، پیینظر بازنشستگی، ب

، در راه ماندگی، حوادث و سوانح، نیـاز بـه سرپرستیبی
های پزشکی خدمات بهداشتی و درمانی و مراقبت

است همگانی که دولت  «یره حقیغصورت بیمه و به
ای عمومی و موظف است طبق قوانین از محل درآمده

درآمدهای حاصل از مشارکت مردم، خدمات و 

ک افراد کشور ایهای مالی فوق را برای یکحمایت
 [.8]تأمین کند

با وجود تأکید قانون اساسی بر مقوله سلامت و تـأمین 
اجتمـاعی، در عمل با یک نظام کارآمد و مطلـوب در 

مطالعه تجربیات جهانی در این مواجه نیستیم.  زمینـه
زه نیز نشان از آن دارد کـه در کل نظام سلامت و حو

رفاه اجتماعی در اکثر کشورهای توسـعه یافته دارای 
ریزی متمرکز است، اما در مقام اجرا از یک نظـام برنامه

کنند. گذشـته از آن از کاملاً غیرمتمرکز پیروی می
ساختار تشکیلات بسیار ساده و کم پیچیدگی نظـر 

 [.9]حجم است
ح تأمین اجتماعی، بیانگر تأمین درآمدی است لاطاص»

که به هنگام قطع درآمد به عللی از قبیل بیکاری، 
چنین شود و همبیماری یا حادثه، جایگزین آن می

تأمین درآمد برای کسانی که به علت پیری بازنشسته 
اند و نیز آنها که به سبب مرگ شخص دیگری از شده

مخارج استثنایی از  اند و تأمینحمایت محروم مانده
هایی که به مناسبت تولد، ازدواج و یا مرگ قبیل هزینه
تأمین اجتماعی یعنی حداقل  آید. اصولپیش می

در حال حاضر سازمان تأمین اجتماعی [. 10]«درآمد
عنوان یکی از متولیان امر درمان و دومین ایران به

 294مت در کشور، با دارا بودن لاتولیدکننده خدمات س
 42بیمارستان، به حدود  66رکز درمانی سرپایی و م

میلیون نفر بیمه شده تحت پوشش خود، خدمات 
دهد. نتایج مطالعات انجام شده در ایران درمانی ارائه می

های سازمان تأمین دهد که بیمارستاننشان می
های متعددی نظیر نظام بروکراتیک، اجتماعی با چالش

تی لااختار تشکیحات، سلافراهم نبودن بستر اص
گیری، کمبود نامناسب، عدم تفویض حق تصمیم

ح لاها مواجه بوده و اصنقدینگی و افزایش هزینه
ها راهکار اصلی ساختار و شیوه اداره این بیمارستان

 [.11]باشدآنها می شرایط بهبودو  ارتقای عملکرد
المللی کار، نظام تأمین بر اساس تعریف سازمان بین

رار نظامی قانونی برای تدارک و تأمین اجتماعی استق
مالی نیازهای سازمان تأمین اجتماعی با پوشش نزدیک 
به چهل میلیون نفر، که حدود نیمی از جمعیت کشور را 
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گیرد، بیشترین نقش را در نظام تأمین اجتماعی دربرمی
دارد. نظام تأمین اجتماعی امروزه با ایران بر عهده

ی در زمینة ساختارهای های متعددها و ریسکچالش
اجتماعی، اقتصادی، قانونی، مدیریتی و سیاسی مواجه 

[. با توجه به اینکه سازمان تأمین اجتماعی 12]تاس
گر اجتماعی است که مأموریت اصلی یک سازمان بیمه

صورت اجباری( و آن پوشش کارگران مزد بگیر )به
صورت اختیاری( است. صاحبان حرف و مشاغل آزاد )به

های بزرگ نظیر تأمین اجتماعی یکی از سازمان در
گذاری و تعیین های بزرگ حاکمیتی، سیاستنقش
مشی برای زیر مجموعه این سازمان است خط

گذاری که در انجام فرایند تشخیص مسئله، سیاست
حل ها، بکار گیری راهحلها، انتخاب راهحلتشخیص راه

 [.13]گیرد و ارزیابی نتایج بایستی مورد توجه قرار
اجتماعی نقش بسیار زیادی در کمک به سازمان تأمین 

 ها برای تحقق عدالت اجتماعی دارد. به همیندولت
منظور شناسایی عوامل کلیدی تأثیرگذار در 

عنوان ی سازمان تأمین اجتماعی، بههای آیندهمشیخط
ی اقتصادی، اجتماعی و نیاز اساسی توسعهیک پیش

است و یکی از  شورها مطرحفرهنگی در تمامی ک
باشد. نظام ابزارهای مهم ایجاد عدالت اجتماعی می

امنیت، عدالت اجتماعی،  تأمین اجتماعی ابزار استقرار
ی پایدار هر کشور رفاه و ثبات اجتماعی است و توسعه

با کمیت و کیفیت خدمات نظام تأمین اجتماعی 
در  نظام تأمین اجتماعی[. 14]ای مستقیم داردرابطه

درمانی و ای و نظام ایران شامل دو بخش نظام بیمه
 [.15]باشدمی حمایتی

هر سازمانی برای دستیابی به موفقیت و بقا باید به طور 
مستمر برای پایش محیط خارجی و پاسخ گوئی و 

برخورد با  درتطابق با این محیط تلاش کند. 
های پرتلاطم، شناخت سازمان از عدم اطمینان محیط
هایی است که سازمان کننده شدت تکانهی تعیینمحیط

شود بنابراین بر اثر تغییرات محیط با آن روبرو می
ها برای حفظ اثربخشی و بقا باید با استفاده از سازمان

سازوکار مناسب عوامل محیطی و میزان توان خود بر 
 [.16]اثرگذاری بر این عوامل را تعیین کند

وکار و افزایش عدم تر شدن محیط کسببا پیچیده
اطمینان نسبت به آینده و انتخاب راهبردهایی که 

شود زیرا ها را به موفقیت برساند، دشوارتر میسازمان
کسب مزیت رقابتی مستلزم تعهد به منابع و 

هایی است که با شرایط بازار هماهنگ باشد توانایی
نشیند و باید ثمره این تعهدات در طول زمان به بار می

بر باورهایی درباره آینده باشد اما آینده تا حد  مبتنی
بینی است و این باورها ممکن است پیشزیادی غیرقابل

به واقعیت تبدیل نشود در نتیجه ممکن است حتی 
های بسیار خوب به دلیل عدم تحقق شرایطی استراتژی

که متناسب با آن تعهدات بوده با شکست مواجه شود به 
گران مانند دولی و همکاران عقیده بسیاری از پژوهش

موفقیت هر راهبرد تابع تعهد و احساس مالکیت نسبت 
تعهد به  امکان به آن است اما روی تاریک تعهد،

 [.17-18]های اشتباه استسیاست
ها با این سؤال بزرگ روبرو بر همین مبنا، اکثر سازمان

هستند که چگونه و از طریق کدام ابزار یک سازمان 
ن بررسی مسائل مختلف، همه نقاط قوت تواند ضممی

های غیرقابل تحقق را شناسایی کرده و آماده و حوزه
های رو سازمانازاین. حضور موفق در عرصه رقابت شود

امروزی باید هوشیار و سازگار با حوادث غیرمترقبه 
باشند که باعث ایجاد عدم اطمینان در نیروی کار آنان 

ها را تهدید قای سازمانفاصله عملکرد و بلاشود و بمی
ها به دنبال تعالی کند. امروزه، بسیاری از سازمانمی

رسند و دلیل هستند اما فقط برخی از آنها به آن می
و سیاست سازمانی اصلی این شکست، عدم درک 

ویژه نادیده گرفتن نقش منابع انسانی معیارهای آن، به
 در سطح عالی است. برای بهبود عملکرد سازمانی و

شده جهانی، توجه به  رساندن آن به سطح پذیرفته
استراتژیک یک ضرورت  مدیریت استراتژیک و مدیران

 [.19]بزرگ است
مدیریت استراتژیک مجموعه کاملی از تعهدات، 
تصمیمات و اقداماتی است که یک سازمان برای اجرای 
استراتژی خود برای دستیابی به یک مزیت رقابتی 

استراتژی یک برنامه نیست، بلکه [. 20]پایدار نیاز دارد
یک طرز نگرش است که بر اساس تشخیص 
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های اصلی و محقق ساختن منافع نهفته در آن فرصت
های پیچیده به دلیل مدیریت سازمان[. 21]قرار دارد

هایی که ها، قوانین، مقررات یا رویهساختارها، سیاست
به سطح برای تأثیرگذاری بر رفتار افراد برای دستیابی 

مطلوب تعالی سازمانی باید دنبال شود، غالباً کار 
های یکی از زمینه[. از آنجائی که 22]تاس دشواری

مطرح در نظام حقوقی تأمین اجتماعی، تأمین خدمات 
از سوی دیگر با افزایش سریع  درمانی و پزشکی است

جمعیت پیچیدگی مسائل و افزایش وسعت نیاز به تأمین 
 در حوزه پزشکی و درمانی، کاملاً ویژهاجتماعی به
عنوان بخش بزرگی به هاشود و بیمارستاناحساس می

یی از منابع بخش بهداشت و لامت، سهم بالااز نظام س
دهند و این موضوع به درمان را به خود اختصاص می

ضرورت توجه بیشتر به اداره آنها جهت بهبود عملکرد و 
 [.23]ها تأکید داردکاهش هزینه

روز در حال افزایش مت روزبهلاقاضا برای خدمات ست 
 علت محدودیت بودجه ها بهاست و بیمارستان

مت لاهای سفشار هستند. چنین شرایطی سازمانتحت
ها را جهت استفاده از منابع مالی با ویژه بیمارستانبه

در این [. 24]کندمحدودیت غیرقابل اجتنابی روبرو می
های ودیت منابع، استراتژیشرایط و با توجه به محد

گیری مدیریتی جهت حداکثر کردن کارایی و تصمیم
ها مت برای کاهش هزینهلاها در بخش سبهبود فعالیت
 گذاران باید بدانند چگونهسیاست[. 25]باشدضروری می

های بهداشتی و درمانی خود را بهبود عملکرد سیستم
باید های بهداشتی و درمانی بخشند، مدیران سیستم

های بهداشتی و عملکرد سیستم درستی از نحوه درک
 [.26]درمانی برای اداره مناسب آنها داشته باشند

 حولاتسؤال اصلی این است که برای همگام شدن با ت
درمانی و حمایتی موجود و رفع نقایص موجود در ساختار

هایی باید برداشته شود. ، چه گامسازمان تأمین اجتماعی
هایی که با موضوع شناسایی عوامل شپژوهاز طرفی 

 و راهبردهای هامشیخطو  هاتأثیرگذار بر سیاست
راهکار مناسب جهت ه سازمان تأمین اجتماعی و ارائ

سازمان تأمین اجتماعی باشد، بسیار محدود است. لذا 
خلأ تحقیقاتی در این خصوص کاملاً مشخص است. با 

اجتماعی در  اینکه نزدیک به نیم قرن از فعالیت تأمین
چنان شاهد عدم تحقق گذرد؛ ولی ما همایران می

ای و درمان بیمه اهداف تأمین اجتماعی در دو عرصه
 هستیم. 
ها سیاست به هدف کلی این مطالعه که مقایسه با توجه

های معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعی و استراتژی
چند کشور منتخب که به نحوی در درمان مستقیم 

، پژوهشگر با پرداختن به دارند، بوده است دخالت
های مباحث مذکور سعی کرده است اجزای سیستم

موردنظر را بررسی کند تا بتواند پاسخگوی نیازهای 
پاسخ به سؤالات  سیستم بهداشتی و درمانی ایران باشد

های ها و استراتژیهای زیر مجموعه سیاستمؤلفه
ت سلامت و سازمان از جمله وضعیت تولیت و مدیری

نقش معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعی در امر 
درمان، وضعیت تأمین مالی معاونت درمان در سازمان 
تأمین اجتماعی و تصویب قوانین در نظام درمانی کشور 

جایگاه خدمات درمانی و پزشکی در بستر  و بررسی
های ، تأثیر مؤلفهتأمین اجتماعی ایران سازمان حقوق

ها و راهبردهای نظام سلامت بر سیاست اجتماعی مؤثر
 جامعه و معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعی،

منظور  دارد که بهرا بر آن میامر درمان  متخصصان
های جدید برای ت و پیشرفتلاهمگام شدن با تحو

نظام مؤثر در درمانی  ایجاد تغییرات و ایجاد سیستم
 ها وکشور، از طریق شناسایی نوآوریسلامت 

 . های تازه به جستجو بپردازندروش
های پژوهش در این زمینه، انجام مطالعات یکی از شیوه

تطبیقی است. از اهداف اساسی مطالعات تطبیقی، ارائه 
های نوآوری و تأمین مأخذ و منبع برای سهولت نمونه

 ای است که هر کشور بهبخشیدن به مطالعات گسترده
ناسب بدان های موردنیاز مسبب کشف نوآوری

 [.27]دست
ژاپن، به همین منظور در این مطالعه کشورهای 

یی که کشورهاکاستاریکا، مصر، یونان، مکزیک، 
سازمان تأمین اجتماعی در آنها تا حدودی در درمان و 

انتخاب شدند تا به شناسایی بخشی دخالت دارند، توان
این کشورها و های درمانی ها و استراتژیسیاست
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کاربردی  ا با ایران پرداخته و پیشنهاداتیمقایسه آنه
و معاونت  ایرانسلامت برای بهبود بخشیدن به نظام 
هدف از انجام . ارائه شود درمان سازمان تأمین اجتماعی
های ها و استراتژیسیاستاین مطالعه تطبیقی، مقایسه 

ایران با سایر معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعی 
تواند های حاصل مییافته کشورهای منتخب بود که

و سازمان  توسط دولتگذاری سیاستعنوان راهنمای به
 های نظامزیرساخت جهت تأمینتأمین اجتماعی 

 .استفاده شود سلامت
 

 پژوهش روش
تطبیقی انجام  این پژوهش کاربردی با شیوه توصیفی

عات موردنیاز آن برای پاسخگویی به طلاشده است و ا
 هایها، از طریق بانکداده آوریها و جمعپرسش

ت علمی، لاکتب، مج موجود ازجمله بررسی اطلاعاتی
ای، مستندات، انتشارات، اسناد و مدارک کتابخانه

 رسمی منتشراطلاعات  چنینهای تحقیقی و همگزارش
بررسی و سازمان  شده از طرف کشورهای مورد

بهداشت جهانی و جستجو در شبکه جهانی اینترنت 
 .ه استگردآوری شد

ها و ، مقایسه سیاستهدف از این پژوهش
های معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعی استراتژی

بنابراین از نظر . باشدایران و کشورهای منتخب می
چرا که علاوه بر هدف، یک پژوهش کاربردی است، 

برای نیز بخشی و علمی، جنبه کاربردی جنبه آگاهی
این باشد. می. داشتربط خواهد های ذیسازمان

تطبیقی انجام شده  پژوهش کاربردی با شیوه توصیفی
استفاده شد. یکی  در این مطالعه از الگوی بردی. است
الگوهای رایج برای مطالعات تطبیقی الگوی جرج از 

مرحله  4این روش از [. 27]بردی با رویکرد کیفی است
جواری و مقایسه تشکیل شده است. توصیف، تفسیر، هم

های پژوهش براساس شواهد، له توصیف، پدیدهدر مرح
های کافی برداری و با تدارک یافته، یادداشتاطلاعات

برای بررسی در مرحله بعد آماده شدند. در مرحله 
شده در  شده و توصیف آوریجمع طلاعاتتفسیر، ا

جواری . در مرحله همشدند مرحله اول، وارسی و تحلیل

منظور ایجاد  به اطلاعات حاصل از مراحل قبل
ها، ها و تفاوتچارچوبی برای مقایسه شباهت

شده و کنار هم قرار گرفتند و درنهایت در بندیطبقه
ها ها و تفاوتمرحله مقایسه، به جزئیات درزمینه شباهت

 در معیارها و زیرمعیارها پرداخته شد. 
های مربوط به کشورهای مورد رای گردآوری دادهب

مدیریت تأمین اجتماعی،  یهای کلیدمطالعه، واژه
ی، قانون هایمؤلفهی، های مالمؤلفه ،مدیریت سلامت

و برنامه  گذاریهای سیاستمؤلفهی، های اجتماعمؤلفه
همراه با نام کشورهای مورد مطالعه جستجو  استراتژیک

درمان تأمین اجتماعی  هایی در ارتباط باشده و پژوهش
مانند مگیران، های جستجوی داخلی و خارجی در پایگاه
طالعات علمی جهاد دانشگاهی، ایرانداک، مپایگاه 

، اسکوپوس، گوگلاسکالر، ساینس دایرکت، پابمد
 2022سال تا پایان  2000 یبین سالها آمارفکت

در مسیر . آوری، ترجمه و بررسی شدنددی جمعلامی
مقاله پژوهشی و گزارش از  95انجام و تحلیل پژوهش، 
مقاله نیز به  40ردآوری شد. کشورهای موردمطالعه گ

علت نامرتبط بودن براساس چکیده و متن و یا در 
 55دسترس نبودن از مطالعه حذف شدند. درنهایت 

ت مورد تأیید، تحلیل و لاعنوان مقامقاله و گزارش به
%  8/92مؤلفه اجتماعی با میانگین  مقایسه شدند؛ که

د قبول بیشترین فراوانی مشاهده شده در میان اسناد مور
% کمترین 5/65و مؤلفه برنامه استراتژیک با میانگین 

درصد فراوانی مشاهده شده در میان اسناد مورد قبول را 
 دارا بود.

صورت هدفمند انجام گیری بهدر این پژوهش، نمونه
ها و دو بعد سیاستشد. جامعه آماری شامل 

سلامت و معاونت درمان نظام های ساختار استراتژی
های کشورهای دنیا بود و نمونه أمین اجتماعیسازمان ت

، کاستاریکا، یونانپژوهش کشورهای ایران، ژاپن، 
بودند که هرکدام براساس منطقه  مصرو مکزیک 

های آمریکا، اروپا، عنوان نماینده از قارهجغرافیایی و به
و از آنجائی که در اکثر  آسیا و آفریقا انتخاب شدند
های مرتبط با تأمین نهکشورهای پیشرفته وزارتخا

های اجتماعی فعالیت دارند و به اجتماعی در زمینه بیمه
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دهند لذا طور مستقیم ارائه خدمات درمانی انجام نمی
مطالعه تطبیقی بین کشورهایی انجام شد که دارای 
ساختار درمان مستقیم تقریباً مشابه ایران باشند که 

ن بوده شامل کاستاریکا، مکزیک، مصر، یونان و ژاپ
است کشورها بر اساس معیارهایی مطلوبیت نسبی 

یابی به اطلاعات های بهداشتی، قابلیت دستشاخص
های موردنیاز، امکان الگوبرداری و قابلت اجرای شیوه

جدید، معیارهایی از قبیل دارا بودن الگویی مشخص و 
قابل تعریف جهت معاونت درمان، قابل دستیابی بودن 

از طریق این کشورها، امکان اطلاعات موردنیاز 
الگوبرداری و قابلیت اجرای آن با توجه به شرایط 
کنونی ایران، دسترسی به یک سری دستاوردهای جدید 
در خصوص ساختار درمان در سازمان تأمین اجتماعی، 

های مربوط به چنین دادههممورد توجه قرار گرفتند. 
های مالی، قانونی، اجتماعی و ، مؤلفهتولیت

آنها در دسترس بود. و برنامه استراتژیک گذاری استسی
و محتوای موردنظر مطابق  اطلاعات ویجسپس جست

 آوریهای جمعبا اهداف پژوهش صورت گرفت و داده
برای هریک از ماتریس تطبیقی نهائی، شده در قالب 

تنظیم ها ها و استراتژیمرتبط با سیاستهای مؤلفه
ها و ها، شباهتادن به دادهترتیب با نظم د این شدند. به

شده، پیشنهادها و  ها بین کشورهای تعیینتفاوت
مرتبط با  هایراهکارها جهت بهبود هریک از مؤلفه

 .در ایران ارائه شد هاها و استراتژیسیاست

 

 هایافته
ها در ها و استراتژیهای مربوط به سیاستمؤلفه

اف کشورهای منتخب بررسی شد و نتایج بر اساس اهد
 تعیین شده در ادامه بیان شده است.

قبل از بررسی دو مؤلفه مذکور پژوهشگر به مقایسه 
ها و های مشترک زیر مجموعه آنها که بر سیاستمؤلفه

یت و تول های سازمان تأثیرگذار است از جمله:استراتژی
مدیریت نظام سلامت و نقش سازمان تأمین اجتماعی 

ی و بیمه ائی، مؤلفه مالی خدمات درمان تأمین در آن،
در ایران و در سازمان خدمات درمانی و پزشکی قانونی 

های ، مؤلفهتأمین اجتماعی ایرانتأمین اجتماعی 

گذاری و برنامه استراتژیک اجتماعی در ایران، سیاست
سازمانی در نظام سلامت ایران و سازمان تأمین 

 پردازد.اجتماعی و کشورهای منتخب می
جدول ماتریس تطبیقی مشاهده طور که در همان

( در ایران وزارت بهداشت، درمان و 1شود )جدول می
آموزش پزشکی تولیت و مسئولیت سلامت و اجرای 

یابی همه افراد جامعه به بالاترین سطح از هدف دست
دارد البته وزارت رفاه و خدمات سلامت را بر عهده 

مر های دیگر نیز در اتأمین اجتماعی و برخی سازمان
[. 28]رسان وزارت بهداشت هستندسلامت جامعه یاری

در ژاپن مسئولیت مدیریت بهداشت به عهده وزارت 
بهداشت، کار و رفاه و تحت پوشش سیستم بیمه 

راستا بودن وزارت بهداشت ادغام و هم ؛ وهمگانی است
و کار و رفاه اصلاحات را در این کشور تسهیل کرده 

 [.29]است
کا وزارت بهداشت و درمان مسئول در کشور کاستاری

ارتقاء بهداشت و درمان و معاونت درمان تأمین 
اجتماعی مسئول ارائه خدمات عمومی سلامت و 

ها و بهداشت محیط است و پیشگیری از بیماری
بخشی دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی و توان

کلینیک  3پذیر است بجز وبیش برای همه امکانکم
های کشور گرداننده تمام بیمارستان خصوصی مالک و

کشور مصر  دربه عهده صندوق تأمین اجتماعی است. 
وزارت بهداشت مسئولیت مدیریت سلامت را دارد لیکن 
بخش عمده ائی از خدمات درمانی و بهداشتی از طریق 

ها هم در ایالت البتهشود. های اجتماعی ارائه میبیمه
یکن خدمات ارائه امر خدمات بهداشتی دخالت دارند ل

برابر خدمات ارائه شده  7الی  6شده در بیمه اجتماعی 
 [.28]باشدها میدر ایالت

در کشور یونان، تولیت زیر نظر وزارت بهداشت است 
لیکن از نظر مالی و بودجه وابسته به وزارت امور مالی 

شود و سیستم است که این بودجه سالانه تعیین می
یستم خدمات درمانی سدارد.  درمانی ترکیبی و آمیخته

متشکل از خدمات درمانی ملی، بیمه اجتماعی اجباری و 
باشد. سیستم خدمات درمانی خصوصی و اختیاری می
گذاری در کشور یونان سازمان تأمین اجتماعی سیاست
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ایی را با هماهنگی و در نظر گرفتن قوانین بالا بیمه
و اشد. بدستی تدوین و مسئول اجرا و نظارت نیز می

درصد از جمعیت آن تحت پوشش نظام بیمه  85 چون
دهنده خدمات درمانی و مراکز ارائه لذااجتماعی هستند. 

مساعدت  البتهبخشی این سازمان قدرتمند هستند. توان
دولت به جهت تأمین مالی به درمان سازمان تأمین 

های اخیر اجتماعی نیز چشمگیر است از جمله سیاست
 [.30]بخش خصوصی است این کشور گسترش

در کشور مصر وزارت همبستگی اجتماعی و مؤسسات 
 ؛ وهای بیمه ائی نظارت کلی داردزیر مجموعه بر برنامه

رنگ های دولتی در این کشور کمنقش و حمایت
باشد و نظام سلامت این کشور به سرعت به سوی می

[. تولیت و مدیریت 31]داردخصوصی شدن گام بر می
مت در کشور مکزیک بر عهده وزارت نظام سلا

ترین هدف این وزارتخانه پوشش بهداشت است و مهم
همگانی سلامت در کمتر از یک دهه بوده است که از 

المللی الگوی موفق اجرای پوشش نظر مجامع بین
 [.32]همگانی شناخته شد

طور که در های تأمین مالی، هماندر مقایسه یافته
 درصد 4/7شود، در ایران میماتریس تطبیقی مشاهده 

های بهداشت و از تولید ناخالص داخلی صرف هزینه
[. تأمین مالی از طریق مالیات 33]شوددرمان می

عمومی )بر اساس مشاغل( و پرداخت حق بیمه )نظام 
بیمه اجتماعی( و کمک دولت به صندوق بیمه تأمین 

شدگان( است. تنوع اجتماعی )کمک اندک به سهم بیمه
درصد )بر  20درصد تا  7یزان حق بیمه بالا از و م

است که در بخش سرپائی  (اساس حرف و مشاغل
صورت پرداخت از جیب توسط افراد حدود نیمی از آن به

 30-35[. تأمین مالی در ژاپن 34]شودپرداخت می
های مراقبت سلامت توسط مالیات عمومی درصد هزینه

شود و نقش یو مابقی توسط بیمه اجتماعی پرداخت م
دولت در کسری بودجه صندوق تأمین اجتماعی برجسته 

درصد از درآمد  8است و تنوع حق بیمه کم و حدود 
 DPCترکیبی_های تشخیصی باشد. در سیستممی

های هتلینگ و پاراکلینیک توسط بخش دولتی هزینه
شود و بیمه بلندمدت برای سالمندان پوشش داده می

سال را حمایت  65مندان بالای اند که سالبرقرار کرده
افرادی که تحت پوشش بیمه  بخش سرپائیدر کند. می

های درمانی را درصد از هزینه 30هستند، باید 
[. در مقایسه تأمین مالی در کاستاریکا 35]بپردازند

درصد( و پرداخت حق بیمه  30توسط مالیات عمومی )
که بخش عمدهایی از حق بیمه به وسیله صندوق 

، بهداشت و درمان یا انسیتوی CSSCن اجتماعیتأمی
بیمه ملی که بخشی از نظام بهداشت و درمان کشور را 

شود حمایت دولت در دهد، اداره میتشکیل می
های مالی از صندوق بیمه تأمین اجتماعی مشهود چالش

 20درصد تا  7/4است و تنوع و میزان حق بیمه بالا از 
[. تأمین مالی در 36]شوددرصد از درآمد را شامل می

بخشی عمدتاً از مصر که نظام خدمات درمانی و توان
طریق مالیات عمومی و پرداخت حق بیمه بر اساس 

شود حمایت درآمد )نظام بیمه اجتماعی( تأمین می
دولت از صندوق بیمه تأمین اجتماعی اندک و تنوع و 

درصد از  17درصد تا  13میزان حق بیمه متوسط از 
شود. پوشش همگانی بهداشتی و را شامل میدرآمدها 

 4درمانی در حال اجرا است به طوریکه افراد با کمک 
درصد از درآمدها به عضویت بیمه تأمین اجتماعی 

 [.30]درآیند و فعالیت بخش خصوصی محدود است
در مقایسه تأمین مالی در یونان بخش عمده از مالیات 

ظام بیمه درصد( و پرداخت حق بیمه )ن 70عمومی )
و دولت در پرداخت حق بیمه کارکنان و  (اجتماعی

پرداخت سالانه یارانه مشارکت دارد و تنوع و میزان حق 
درصد از درآمد ماهیانه  13درصد تا  7بیمه متوسط و از 

درصد از مردم تحت  85شود.هر فرد را شامل می
درصد از مردم تحت پوشش  15پوشش بیمه هستند و 

وزارت امور مالی  ؛ واری هستندبیمه تکمیلی اختی
مسئول تصویب بودجه بهداشت و درمان سالانه 

های [. در کشور مکزیک تأمین مالی هزینه37]باشدمی
سلامت از طریق بیمه عمومی و مشارکت مردم 

و بخش عمده آن از طریق  ()برحسب شغل و درآمد
شود و تأمین می (های جهانیدولت )با کمک بانک

کم درآمد از طریق بیمه مساعدت  دولت از اقشار
کند. تنوع و میزان حق بیمه کم و اجتماعی حمایت می
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درصد از درآمد ماهیانه هر فرد است.  8درصد تا  2از 
که کلیه  IMSSسیستم تأمین اجتماعی مکزیک

دهد. کارگران و افراد دیگر را تحت پوشش قرار می
تأمین مالی دقیقی دارد به طوری که قبل از  نظام

 [.38]گرددبینی میاجرای هر برنامه بودجه لازم پیش
یران به لحاظ ، اهای اجتماعیمؤلفه های مربوط بهیافته

میلیون نفر  82با حال توسعه  اجتماعی کشوری در
های ، دارای فرهنگسال 74با امید به زندگی  جمعیت

از کشورهای  بالأخص متنوع و پذیرای مهاجرین بسیار
باً نیمی از این جمعیت تحت پوشش تقریاست.  همسایه

با وجود اینکه ایران در حال  بیمه تأمین اجتماعی هستند
گذار سریع جمعیتی است، نظام سلامت کشور برای 
رویارویی با جمعیت سالمند و سالمندی آمادگی کامل 

کشور در ژاپن های اجتماعی [. مؤلفه34]ندارد
یازدهمین  عنوانبهمیلیون  125یافته با جمعیت توسعه

 سال که 86و با امید به زندگی  کشور پرجمعیت جهان
و افزایش سالمندان  کوچکهای افزایش میزان خانواده

و به دنبال افزایش جمعیت را در پیش دارد جامعه 
ویژه های خدمات درمانی و بهافزایش هزینه سالمندان،

از  بخشیتواندرمانی و  خدمات و کمبودبخشی توان
که  است در سالهای اخیر کشور این ماعیت اجتلامعض

ریزی و بودجه برای این جمعیت در نظر گرفته برنامه
 [.35]شده است

یافته با در این خصوص کشور کاستاریکا کشوری توسعه
درصد آن شهری  60میلیون نفر که  5جمعیت بیش 

سال و دارای جمعیت جوان  79هستند و امید به زندگی 
نظر بهداشت  ازاست.  (اسپانیائیو مهاجرپذیر )اکثراً 

کشور برتر جهان و رتبه اول در  20عمومی جزء 
آمریکای لاتین و از نظر فرهنگی به کشور اسپانیا 
نزدیک است. سازمان تأمین اجتماعی در این کشور در 

های گسترش بیمه موفق عمل کرده و نقش سیاست
های اجتماعی در مصر [. مؤلفه39]عمده ائی دارد

 70در حال توسعه و فقیر با جمعیت بالغ بر  کشوری
درصد آن در شهرها سکونت دارند و  40میلیون نفر که 

ین کشور پیشگام اباشد. سال می 72امید به زندگی 
استفاده از اینترنت دارنده بیشترین کاربر اینترنتی و 

در بین  23های جهانی در منطقه را دارد شبکه
ترین حوزه بزرگترین و کشورهای جهان غرب قوی

وبلاگ نویسی و نیمی از این افراد را زنان تشکیل 
ائی بین پرسنل و کارکنان از تعهد حرفه ؛ ودهندمی

 [.40]باشدها میدیگر مؤلف
یافته با های اجتماعی در یونان کشور توسعهمؤلفه

سال  81میلیون نفر و امید به زندگی  11جمعیت بالغ بر 
 90انی و دارا بودن آمار بالاترین و بالاتر از میانگین جه

ترین خدمات دهنده ارزانهای جهان و ارائهساله
بهداشتی و درمانی در اروپا و دارا بودن بیمه تأمین 

های اجتماعی یونان اجتماعی قوی از دیگر مؤلفه
[. مکزیک یکی از کشورهای در حال توسعه 41]است

د و میلیون جمعیت دار 128آمریکای شمالی و حدود 
ترین سال است بزرگ 75امید به زندگی در آن 

اصلاحات در جهت عدالت اجتماعی انجام شده و طی 
کمتر از یک دهه از وضعیت بد اقتصادی و اجتماعی به 

 [.42]کشورهای الگو در منطقه تبدیل شده است
مت، لاهای قانونی نظام ارائه خدمات سمقایسه مؤلفهدر 

داده شده است، قی نشان ماتریس تطبیطور که در همان
که قوانین تأمین اجتماعی در ها حاکی از این است یافته

قانون بیمه اجتماعی »ساله دارد و با  71 یقدمتایران 
آغاز شد و تاکنون قوانین متعددی برای اقشار « کارگران

مختلف وضع شده است. لیکن این قوانین تعارضی با 
 همین راستا رد قوانین وزارت بهداشت و درمان ندارد.

حسب  1354موضوع قانون تأمین اجتماعی مصوب 
الف: حوادث و : باشدشامل موارد زیر می« 3»ماده 

بیماریها ب: بارداری ج: غرامت دستمزد د: از کارافتادگی 
های بازنشستگی و مرگ و مشمولین قانون از کمکه: 

مندی طبق مقررات مربوط برخوردار ازدواج و عائله
قانون حسب  «3»ام تعهدات ناشی از ماده شوند. انجمی

قانون الزام سازمان در بند الف و ب به عهده بخش 
به عهده  ه و درمان سازمان و تعهدات بندهای ج، د

 [.43]باشدای سازمان میبخش بیمه
وضع قوانین تأمین اجتماعی قدمت  در کشور ژاپن،

بالائی را در بین کشورهای مورد مطالعه دارد سازمان 
أمین اجتماعی در وزارت رفاه ادغام است و قوانین از ت
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های محلی در دولتشود و البته وزارتخانه ابلاغ می
تصویب قوانین و نیز فراهم کردن خدمات اجتماعی و 

مت شهری نقش بسزایی دارند. خدمات نیز لامراقبت س
مت عمومی در سطح استان و مراکز لاتوسط مراکز س

 [.44]شودمت شهری ارائه میلاس
در کاستاریکا وضع قوانین بر عهده وزارت بهداشت و 

بخشی به ارائه خدمات سلامت و پیشگیری و توان
[. قانون 45-46]عهده موسسه تأمین اجتماعی است

اساسی جمهوری کاستاریکا حق زندگی را به رسمیت 
نخستین قوانین وضع شده در سازمان تأمین . شناسدمی

بوده  1970در سال درمان و  اجتماعی مربوط به بیمه و
سلامت مردم را ( 1973) است. قانون عمومی سلامت

کند و از طریق عنوان یک مزیت عمومی تعریف میبه
[. سیستم 47]نظام سلامت مسئولیت حفظ آن را دارد

سلامت، خدمات درمانی  بخش بهداشت ملی شامل:
هایی است که برای حفاظت و خصوصی و سازمان

جامعه  هایسازمان کنند،ست کار میزیبهبود محیط
ها، ها، شهرداریمرتبط با سلامت شامل دانشگاه

های داروسازی، کمیسیون ملی پیشگیری از شرکت
المللی خطر و مدیریت اضطراری و همکاری بین

باشد. نظام سلامت شامل وزارت بهداشت، ها میآژانس
(، موسسه CCSSصندوق تأمین اجتماعی کاستاریکا )

سانی و فاضلاب کاستاریکا و دیگر مؤسسات دولتی رآب
ارائه . مسئول حفاظت و بهبود سلامت مردم است

بخشی به عهده خدمات سلامت و پیشگیری و توان
موسسه تأمین اجتماعی و طبق برنامه نظام بیمه 

 [.48]باشداجتماعی می
در کشور مصر قوانین در سطح کلان در وزارت 

ود ولی در سطح سازمان شبهداشت و درمان وضع می
تأمین اجتماعی در وزارت همبستگی اجتماعی و یالت 

نخستین قوانین وضع شده قانون  ؛ وشودها وضع می
های عمومی در های اجتماعی و درمانی و مستمریبیمه

قانون اساسی  17و  16بود. بر اساس اصل  1950سال 
موظف به تأمین خدمات بهداشتی، اجتماعی و دولت 

ویژه برای روستائیان است تا از این نظر به به فرهنگی
موظف به تأمین و تضمین  دولتسطح استاندارد برسند. 

خدمات بیمه درمانی و اجتماعی است. تمام شهروندان 
طبق قانون حق استفاده از مستمری به هنگام از 

[. در کشور 40]کارافتادگی، بیکاری و پیری را دارند
کلان در وزارت بهداشت  گذاری در سطحیونان قانون

شود لیکن در وزارت تأمین اجتماعی قوانین انجام می
ایی و درمانی مربوط به مراکز درمانی تحت بیمه

پوشش، وضع و توسط موسسه بیمه اجتماعی اجرا 
ها و گردد. نخستین قوانین وضع شده مربوط به بیمهمی

بود و جدیدترین  1934های اجتماعی در سال مستمری
های مالی و اصلاحات ن آن مربوط به استراتژیقوانی

سلامت است. نظام آمیخته درمانی دارد و طبق قوانین 
: سیستم تأمین اجتماعی در یونان بر دو پایه استوار است

 [.29]حمایت اولیه و حمایت کمکی
در کشور مکزیک قوانین در سطح دولتی و وزارتخانه 

شـور نخسـتین قانـون کشود در مکزیک مصوب می
های عمومـی، ها و مستمریبیمهه مکزیک در زمین

به  1943بیمه اجتماعی اسـت که در سـال قانون 
تصویب رسـید. در جدیدترین قوانین اصلاحی بهداشت 

و توسعه اجتماعی مصوب  2000و درمان مصوب سال 
خورد و بضاعت به چشم میتوجه به افراد بی 2004

به بعد مورد  2000قوانین بهداشت و درمان از سال 
بازنگری جدی قرار گرفت و یکی از قوانین مهم بخش 
درمان و بیمه پرداخت حق بیمه برحسب تمکن مالی 

ائی پرداخت بوده و افراد فقیر هیچ حق بیمه
 [.49]کنندنمی

مت در لانظام س هایگذاریسیاست در مقایسه مؤلفه
ایران با کشورهای منتخب، فرایند تنظیم سیاست ملی 

تغییر در  برحسب شرایط ؛ ونیازمند بررسی استمت لاس
[. به 27]مت ضروری استلاهای موجود نظام سسیاست

قانون اساسی دولت کنشگر اصلی  29استناد اصل 
این سیاست نظیر  درشود. سیاست سلامت تلقی می

های اجتماعی دیگر محصول عملکرد دولت سیاست
ه چه طور شود بنابراین درک این موضوع کمحسوب می

دولت نقش مهم خود را برای تأمین سلامت و بهداشت 
گذاری [. در ایران سیاست50]کند، اهمیت داردبازی می

صورت کلان از طریق های سلامت بهمشیو خط
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صورت دوره ائی شود و بهوزارت بهداشت انجام می
شود لیکن سازمان تأمین اجتماعی در درون ابلاغ می

ها کنند البته این سیاستذاری میگسازمان خود سیاست
های تناقض با سیاست کلان سلامت ندارد. در سال

های معاونت درمان تأمین اجتماعی ارتقاء اخیر سیاست
سطح کمی و کیفی خدمات و پایداری مالی در بیمه و 

 [.51]باشددرمان می

مت و لاها درزمینه سگذاریدر کشور ژاپن سیاست
ت بهداشت و وزارت رفاه است. بخشی برعهده وزارتوان

مت نیز توسط بیمه لاتأمین مالی خدمات مراقبت س
کیفیت خدمات درمانی از  ارتقاءگیرد. میمت صورت لاس

[. در 35]های اصلاحی اخیر این کشور استجمله سیاست
گذاری کلان ارتقاء سطح سلامت، کاستاریکا در سیاست

سیاست عنوان ارزش اجتماعی، قرار دادن سلامت به
دسترسی افراد به خدمات بهداشتی، سیاست عدم تمرکز در 

ها و خریدهای راهبردی توسط وزارت بهداشت و ارزیابی
[. 52]موسسه تأمین اجتماعی به خوبی اجرا شده است

مبتنی  گذاری بهداشتی و درمانی در کشور مصرسیاست
باشد راستا میهای بهداشتی و درمانی همگسترش فعالیت

گسترش عادلانه امکانات و تسهیلات به دلیل فقر سیاست 
های اجتماعی متفاوت، توزیع عادلانه خدمات و جنبش

بهداشتی و درمانی و گسترش خدمات بخش خصوصی که 
 [. 40]تاکنون به خوبی انجام نشده است

ای توسط سازمان تأمین های بیمهدر کشور یونان سیاست
 ما کینونیکونسازمان ادریشود و اجتماعی تدوین می

پزشکی اسفالیسون مسئول ارائه خدمات پزشکی و دندان
های حوزه بهداشت و درمان در رایگان و دریافت یارانه

های درمانی چنین مسئول ایجاد سیاستیونان بوده و هم
باشد و خدمات این سازمان در اختیار تمام در یونان می

ن و شهروندان، اتباع داخلی و خارجی و سایر وابستگا
خدمات تأمین اجتماعی  درواقع. گیرد... قرار می مسافرین و

شود. این سازمان توسط این سازمان ارائه می کشور یونان

و متخصصین  هزینه مراقبت و درمان، هزینه پزشکان
های بستری، چنین هزینهسلامت و پزشکی و هم

های بیمارستانی، آزمایشگاهی، طب سوزنی طبیعی، مراقبت
کی، مراقبت از مادران، تأمین وسایل جراحی و دندانپزش

ونقل به بیمارستان را های حملبالغ بر چهار پنجم هزینه
 های وزارت بهداشت وکند. یکی از سیاستتأمین می

درمان یونان گسترش بخش خصوصی در ارائه خدمات 
[. در مقایسه، کشور مکزیک تا سال 29]درمانی است

این کشور با چالش  میلادی بهداشت و درمان 2000
مواجه بوده لیکن سیاست اصلاحات نظام سلامت 
مکزیک با سرعت پیش رفت و هدف از این اصلاحات 
سیاست افزایش پوشش بیمه همگانی سلامت، کاهش 

های سلامت و افزایش بودجه حوزه نابرابری در هزینه
سلامت و افزایش پوشش بیمه تأمین اجتماعی و 

ن اجتماعی مکزیک خدمات درمانی موسسه تأمی
(IMSSبوده است )[53.] 

های ایران و کشورهای منتخب در مؤلفه استراتژی
طور که در ماتریس تطبیقی نهائی آمده است. همان

استراتژیها هم وابسته به عوامل تولیت و مدیریت بهداشت 
گذاری و برنامه و درمان، مالی، قانونی، اجتماعی، سیاست

سازمان تأمین اجتماعی که  استراتژیک در سازمان است.
ها تحت تأثیر محیط پویاست، نیاز همانند دیگر سازمان

ضروری به بررسی نقش مدیریت استراتژیک در ایجاد 
ای را در راستای های ارزندهتا گام داردتعالی سازمان 

پدیده مدیریت در حل سلامت جامعه بردارد. ارتقای 
محسوب  صورت علمی، پدیدهای نومسائل سازمانی به

شود. پیدایش مدیریت استراتژیک از لحاظ تاریخی بعد می
از ظهور مدیریت علمی و مصادف با میانه دوم سده بیستم 

صورت یک سبک است؛ اما تکامل و تدوین آن به
 [.54]مدیریتی، تکنیکی نسبتاً نوین است

برنامه استراتژیک در سازمان تأمین اجتماعی ایران 
ایند مدیریت استراتژیک که گردد لیکن فرتدوین می

شامل تدوین استراتژی، اجرای استراتژی و ارزیابی و 
[. از اهم 55]شوددرستی انجام نمیکنترل آن است به

های تدوین شده اصلاح فرآیندها و ساختار استراتژی
نظام اطلاعاتی سازمان، بهبود در مدیریت مصارف و 

 [.56]باشدهزینه و منابع انسانی می
اپن مدیریت استراتژیک و برنامه استراتژیک کشور ژ

علمی دارد و با توجه به این مؤلفه اصلاحات خوبی در 
های های درمانی خود از جمله کنترل هزینهسیاست
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درمانی، اصلاح نظام درمانی و بیمه ائی برای سالمندان و 
در حال انجام و بازنگری  2006گران از سال ادغام بیمه

ت بهداشت کاستاریکا برنامه استراتژیک [. وزار57]باشدمی
 ؛ ودارد و مدیران ارشد هم تعهد به تدوین این برنامه دارند
کند به موسسه تأمین اجتماعی زیر مجموعه خود ابلاغ می

لیکن با مشکلات تأمین مالی مواجه هستند از اهم 
های وزارت بهداشت و معاونت درمان صندوق استراتژی

ها و ارتقاء ر به مدیریت بیماریتأمین اجتماعی این کشو
سلامت، نظارت و کنترل عوامل بهداشتی، عدالت در ارائه 

ها توسط صندوق تأمین خدمات است و همه این استراتژی
سطح اولیه و ثانویه و  ( درCCSSاجتماعی کاستاریکا )

[. برنامه استراتژیک یونان 58]شودبخشی اجرا میتوان
های بهداشت و درمان ستمعطوف به اهداف اصلی و سیا

های مهم این کشور استراتژی رشد و از استراتژی. دارد
اشتغال با هدف اصلی اشتغال، گسترش مشمولین بیمه 

باشد و استراتژی گسترش بیمه اجتماعی و کاهش فقر می
[. 29]و خدمات بخش خصوصی نیز در حال انجام است
اشت برنامه استراتژیک مکزیک الگوی موفق از سوی بهد

و درمان جهان نام برده شده و در کمترین زمان 
های لازم جهت ارتقای سطح بهداشت و درمان استراتژی

[. برنامه استراتژیک مصر معطوف به 42]جامعه عملی شد
باشد یکی از اولویت مسائل و اهداف اصلی سازمان نمی

سپاری و های سازمان تأمین اجتماعی مصر بروناستراتژی
بود که به خوبی انجام نشد و با مشکل سازی خصوصی

تر شدن وضع سرمایه مواجه شد و با هدایت دولت به وخیم
ترین اقتصادی انجامید. البته بیمه تأمین اجتماعی بیش

دهد ولی نیاز به اصلاح خدمات را به فقرا ارائه می
 [.59]دارد

 

 گیریبحث و نتیجه
های راتژیها و استسیاستی پژوهش حاضر بیانگر هایافته

مت کشورهای لادر نظام سمعاونت درمان تأمین اجتماعی 
مکزیک در و یونان  مصر،، کاستاریکاایران، ژاپن، 

های تأثیرگذار بر آنها ها و مؤلفهها و استراتژیسیاست
مالی، تأمین های ، مؤلفهسلامتو مدیریت شامل تولیت 

و گذاری ، سیاستهای اجتماعیهای قانونی، مؤلفهمؤلفه
ها که دولت هاییجمله حوزه . ازباشدبرنامه استراتژیک می

در آنها به وجود  تغییرات ساختاری های اخیر،طی دهه
مت است. سازمان بهداشت جهانی نیز لااند حوزه سآورده

بخشی در نظام بهداشتی  بخشی و درون به هماهنگی بین
حاصل از مطالعه  و نتایج مت کشورها اشاره داردلاو س
مت در لارهای منتخب و ایران نشان داد که نظام سکشو

، گذاریقانونگذاری، همه کشورها مسئولیت سیاست
مت را به لا، رهبری و تأمین مالی بخش سریزیبرنامه
مت همه مردم مسئول لادارد و در برابر سعهده

ای ( در مطالعه2007)سالیز و همکاران [. 60]باشدمی
و  های سازمانیانع در مؤلفهکیفی بیان کردند که وجود مو

عنوان یکی از عوامل اصلی در پایین تواند بهساختاری می
عبدی [. 61]مؤثر باشد، متلابودن سطح عملکرد نظام س

و همکاران نیز یکی از موانع موجود بر سر راه خدمات 
مت را مؤلفه مالی ذکر لادر نظام س درمانی و حمایتی

 [.62]کردند
ه و با توجه به ماتریس تطبیقی طالعهای مراساس یافتهب

تولیت و حاکمیت های سازمانی و به لحاظ مؤلفه نهائی
وزارت ، مطالعه کشورهای مورد همهدر و درمان بهداشت 
های مسئولیت مدیریت بهداشت و مراقبت، بهداشت

تولیت دارد. در ایران، وزارت بهداشت بهداشتی را برعهده
مت لاافراد جامعه به سدستیابی همه  و بهداشت و درمان

وزارت رفاه و وه بر وزارت بهداشت، لادارد و عرا برعهده
بنیاد شهید و  نیروهای مسلح،بهزیستی، تأمین اجتماعی، 

هرکدام جداگانه در مدیریت و وزارت نفت امور ایثارگران 
و کشور بخشی نقش دارند. توانو درمان و  امور بهداشت

نه ائی با عنوان تأمین مکزیک و کاستاریکا وزارت جداگا
اجتماعی ندارند و مؤسسات تأمین اجتماعی مستقیماً 
تحت نظارت وزارت بهداشت، بیمه اجتماعی این کشورها 

در ژاپن هم این دو وزارتخانه ادغام  ؛ وکنندرا اداره می
و رفاه اجتماعی  کار هستند و به نام وزارت بهداشت،

 ؛ وتماعی هستندادارات مرتبط به تأمین اج متولی و ناظر
نخسـتین قانـون البته در بین کشورهای مورد مطالعه ژاپن 

در درمان را های عمومی ها و مستمریدر ارتباط با بیمه
وضع ( 1941)مسـتمری کارکنان  هبیمو  (1935) سـال

ترین کرد و ازاینرو در بین کشورهای مورد مطالعه قدیمی
 باشد.نظام بیمه را دارا می
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انک جهانی، حاکمیت تأمین اجتماعی شامل ز دیدگاه با
چنین هاست. همها و کنترلحاکمیت قانون، نقش

های اجرایی و معیارهای کنترل، شامل مکانیسم
فرایندهای کسب اطمینان از رسیدن منافع صحیح در 

. باست و زمان صحیح و به شخص صحیح است
در پژوهشی با مشارکت برنامة توسعة سازمان همکاران 

سازمان ملل متحد  هو صندوق توسعة سرمای دتحملل م
که با هدف تحلیل حاکمیت تأمین  2012 در سال

اجتماعی در برخی از کشورهای آسیایی انجام شد، 
های اجتماعی با هدف وضعیت حاکمیتی ارائه حمایت

ارائه نقشه راهی برای توسعة تأمین اجتماعی در 
دش، کامبوج، لامؤسسات دولتی هفت کشور بنگ

دونزی، الئوس، مغولستان، نپال و تیمور شرقی بررسی ان
در ارائه  تمرکززادییهای درنهایت به سیاست شد

جمعیت هدف، تقویت پایش و دقیق ، شناسایی خدمات
، تقویت پاسخگویی، مالیگیری، تقویت نظام اندازه

ایجاد سازوکارهای رسیدگی به شکایات و توسعة 
 هایاز جمله توصیه توجه به ساختار راظرفیت انسانی و 

ریزی این گذاری و برنامهجهت سیاستشده  ارائه
 [.63]سازمان برشمرد

به گفته سازمان بهداشت جهانی، کشورهای در حال 
توسعه به لحاظ سازمانی و مدیریتی از وضعیت مطلوبی 

[. 64]بخشی برخوردار نیستندمت و توانلادر نظام س
نظام تأمین حاکمیت در ( 2011) موزالم و اورتیز

اجتماعی را شامل اصول پاسخگویی، شفافیت، 
بودن و پویایی معرفی کردند. در این بین  پذیر بینیپیش

پویایی که ذاتاً به تغییر و بهبود در وضعیت موجود با 
ها، در پاسخ به تر و کاراتر فعالیتانجام اثربخش

نیازهای متغیر اعضا و ذینفعان و به تبع آن خلق ارزش 
ت اما شاره دارد، جنبة مثبت تغییر در حاکمیت اسجدید ا

شناختی، نظام تأمین  فزایش بیکاری و تغییرات جمعیتا
اجتماعی در کشورهای جهان را با کسری بودجه مواجه 

با نتایج پژوهش که در آن سالمندی  کرده است؛ که
گذاری مناسب و نداشتن جمعیت و عدم سیاست

د چالش برای حوزه استراتژی مناسب برای آن، ایجا
بخشی سازمان تأمین اجتماعی کرده درمان و توان

نظام تأمین اجتماعی امروزه [. 65]است، همگرائی دارد
های متعددی در زمینة ساختارهای ها و ریسکبا چالش

اجتماعی، اقتصادی، قانونی، مدیریتی و سیاسی مواجه 
 [.66]تاس

آن بود که  ها حاکی ازهای مالی، یافتهدر بحث مؤلفه
نظام بیمه ائی اکثر کشورها  مطالعه کشورهای مورددر 

باشد اما برای اقشار خاص می« نظام بیمه اجتماعی»
های ویژه ائی نیز دارند. دولت از طریق مالیات بیمه

مت عمومی و مؤسسه تأمین لا، پوشش بیمه سعمومی
مت لاهای مراقبت ساجتماعی سعی در تأمین هزینه

خصوص ارائه خدمات برای افراد  معه و بهبرای افراد جا
دارای ناتوانی را دارند؛ اما در ایران بخش زیادی از 

طور  بخشی بهمت و توانلاهای مراقبت سهزینه
شود و موانع ها پرداخت میمستقیم از جیب خانواده
توجه در دسترسی افراد دارای  مالی، یکی از موانع قابل

بخشی است. انی و توانناتوانی به خدمات درمبیماری و 
مؤید  های پیشین در ایران نیزطور که پژوهشهمان

ها را در تواند خانوادهاین مطلب بود که موانع مالی می
های کمرشکن ناشی از بروز بیماری بیندازد ورطه هزینه

بخش  متلاهای سدرصد از کل هزینه 48ها و خانواده
داخت از پر. کنندرا از جیب خود پرداخت میسرپائی 

مت یکی از موانع لاها برای خدمات سجیب خانواده
 [.67]مت استلامندی از خدمات سبزرگ در بهره

های مالی را یکی از نیز مؤلفه، سلطانی و همکاران
مت در لاموانع مهم در دسترسی افراد به خدمات س

مت، توان لامواردی چون بیمه س اندایران گزارش کرده
و بیماری و ناتوانی فراد دارای مالی و درآمد پایین ا

حمایت مالی از این افراد و عدم هایشان،خانواده
موانع مالی دسترسی به  ءونقل را جزهای حملهزینه

 [.68]ددر ایران برشمردنبه بیماران مت لاخدمات س
با گیرند که پوندز و همکاران در پژوهشی نتیجه می

جتماعی و های تأمین اتوجه به ماهیت بلندمدت حمایت
احتمال وجود مخاطرات متعدد در طول زمان، انتخاب 

های نظام تأمین اجتماعی نظام مالی مناسب در برنامه
های یی برخوردار است. چالشلاکشورها از اهمیت با

ها و نهادهای درگیر را به اتخاذ مورد اشاره، دولت
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رویکردهایی برای تضمین ثبات مالی و توانایی پرداخت 
های این پژوهش نشان داد که [. یافته69]کندمتعهد می

تقریباً همه کشورها نظام بیمه اجتماعی را دارند لیکن 
نحوه محاسبه آکچوئری بیمه در کشورها متفاوت است 
کشورهایی که پراکندگی بیمه ائی کمتر پرداخت سهم 

تر دارند دارای ثبات مالی هستند و کمتر بیمه عادلانه
هایی هم که شوند و دولتی میدچار مخاطرات بیمه ائ

کننده برای سازمان در زمان کسری بودجه نقش حمایت
تأمین اجتماعی دارند، در رسیدن به اهداف و 

؛ تر هستندهای کلان بهداشتی و درمانی موفقسیاست
 های پژوهش فوق همگرائی دارد.با یافته و

محمدی میرعزیزی و همکاران در پژوهشی با عنوان 
گذاری در بخش درمان تأمین ستالگوی سیا»

که از روش کیفی داده بنیاد استفاده کردند « اجتماعی
به تأثیرگذاری شرایط زمینه ائی بر سیاست معاونت 
درمان این سازمان اشاره کردند و سه دسته عوامل 

محور، پشتیبانی و عوامل کلان را جزء شرایط انسان
یط قانونی تأثیرگذار نام بردند در گروه عوامل کلان مح

یکی از عوامل شناسایی شد. بابائی و همکاران نیز در 
گذاری در مدل سیاست»پژوهش خود با عنوان 

به عوامل قانونی اشاره کرده و این « های دولتیسازمان
عوامل را از دو جنبه تأثیرگذار دانستند، جنبه اول بر 
بستر قانونی لازم جهت اصلاحات طرح تحول سلامت 

توجه به قوانین بالا  بادرمان اشاره دارد. در حوزه بخش 
صورت دهد بخش سلامت بهدستی کشور که نشان می

پر رنگ در موارد و لوایح قانونی منعکس شده است. 
گذاری جنبه دوم تأثیرگذاری محیط قانونی بر سیاست

های تحلیل نظام گزارش ؛ کهدر بخش درمان است
وهش حاضر با پژ ؛ که[70]سلامت حکایت از آن دارد

که نشان داد کشورهایی که در آن نظام تأمین اجتماعی 
و به تبع آن درمان آن دارای قوانین پایدارتر و تحت 
حمایت دولت از نظر بستر قانونی و بودجه اجتماعی قرار 
داشتند از شاخص امید به زندگی بالاتری برخوردار 

 بودند. 
 دهای قانونی در اکثر کشورهای موربه لحاظ مؤلفه

بررسی، قوانین و مقررات مشخصی برای ارائه خدمات 

در تمامی  ناتوانی وجود دارد؛ وبیماری و به افراد دارای 
کشورهای مورد مطالعه قوانین و مقررات کلان در 

شود و در دولت و در وزارتخانه بهداشت مصوب می
ژاپن که تأمین اجتماعی وزارتخانه و وظایفش با وزارت 

توسط سازمان خدمات مستمری،  بهداشت ادغام است
ایی و درمانی به مراکز تحت پوشش خود خدمات بیمه

دهند کمترین تصویب قوانین را دارد و پایداری ارائه می
قوانین زیاد است و قوانین و مقررات وضع شده در 

و شعب و ادارات های محلی دولتسطح کلان توسط 
شوند و مکزیک و کاستاریکا هم تابعه اجرا می

ای با عنوان رفاه و تأمین اجتماعی ندارند زارتخانهو
 لیکن مؤسسات قوی و موفق بیمه ائی دارند.

در ایران نیز دولت موظف به نهادینه کردن قوانینی 
گذاری، ارزشیابی و هماهنگی درزمینه مدیریت، سیاست

چنین مت و امنیت انسانی است. هملاقلمرو توسعه س
دند که در ایران نهادهای ها بیانگر این مطلب بویافته

مختلفی در تدوین قوانین نقش دارند و نیز عوامل 
 بخشیسلامت و توانگیری نظام مختلفی به شکل

همین راستا قوانینی جداگانه در  شوند درمنجر می
هایی که در امر درمان سهیم هستند مثل سازمان

شود که برخی از این سازمان تأمین اجتماعی وضع می
جهت تعهدات دولت در زمینه اجتماعی  قوانین در

باعث عدم دقت و تحقیق لازم در زمینه  ؛ وباشدمی
شود که همین امر باعث ایجاد آکچوئری بیمه می

 شود.های احتمالی به این سازمان میخسارت
نشان داد که در پژوهش اولیور و همکارانش چنین هم 

ی ایران به لحاظ قانونی اقدامات بسیار محدودی برا
مت صورت گرفته است و لاکنترل کیفیت خدمات س

گیرد. خوبی صورت نمی شده به اجرای قوانین وضع
بررسی در این  که در برخی از کشورهای مورددرصورتی

بیان  چنینهم زمینه اقدامات متعددی انجام گرفته است
کننده قوانین و کارکنان هادهای تنظیمد که نکردن

، وظایف متنوعی را لامتسکننده خدمات مختلف ارائه
دارند و وجود ارتباط و هماهنگی مؤثر بین این برعهده

درمانی و حمایتی زمه ارائه خدمات لانهادها 
که وجود همکاری مؤثر بین  آمیز استموفقیت
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، نقش سلامتگر خدمات  گذار و ارائههای قانونسازمان
بخشی درمانی و توانمهمی را در ارائه خدمات 

سازمان بهداشت جهانی [. 71]کنندایفا می آمیزموفقیت
بر این عقیده استوار است که کشورهای در حال توسعه 

ها، بیشتر توجه خود را گذاریازجمله ایران، در سیاست
به تدوین قوانین و مقررات معطوف کرده و به نحوه 

 [.72]اجرای این قوانین و مقررات توجه چندانی ندارند
، حکیمی در پژوهش خود برای اجتماعی مؤلفهدر بحث 

به مت در یک جامعه لادادن وضعیت عمومی سنشان 
چون فقر، عواملی هم ومعیارهای اجتماعی و اقتصادی 

های کمرشکن بیکاری، اشتغال، آموزش، تورم، هزینه
موضوع  کند و بهاشاره میمت و پرداخت از جیب را لاس

در اقتصادی  -های اجتماعیماهیت و اهمیت نابرابری
مت ایران پرداخته است نتایج این مطالعه لابخش س
متی افراد، ارتباط مستقیم و معناداری لادهد سنشان می

 [.73]با فقر و تورم در حوزه بهداشتی دارد
مت را تفاوت لانابرابری در س جهانی بهداشتسازمان 

های اجتماعی و کنندهمت به علت تعیینلادر وضعیت س
نماید بنابراین ختلف تعریف میهای ماقتصادی در گروه

هایی عدالتی در سلامت شامل آن دسته از نابرابریبی
دلیل برخی عدم  نه بوده و یا بهلااست که ناعاد

 [.74]ها ایجاد شده استدسترسی
مکیان و همکاران نتیجه گرفتند که مخارج بهداشتی 
بخش عمومی در کشورهای با درامد سرانه بالا اثر 

به زندگی دارد اما این مخارج در مثبت بر امید 
کشورهای با درامد سرانه پائین اثر منفی بر متغیر امید 
به زندگی داشته که ناشی از کمبود منابع در بخش 

ها و یا سوء بهداشت در جهت پیشگیری از بیماری
ها حاکی از این است یافته[. 75]مدیریت این منابع است

مت لاؤثر بر سکه اغلب عوامل اجتماعی و فرهنگی م
شوند نادیده گرفتن عوامل در کشور نادیده گرفته می

بخشی، وجود نگرش مت و توانلااجتماعی مؤثر بر س
ناتوانی و بیماری و اجتماعی منفی نسبت به افراد دارای 

نادیده گرفتن عوامل فرهنگی را ازجمله موانع اجتماعی 
به  سلامت و حمایتیموجود بر سر راه ارائه خدمات 

[. 67]مت برشمردندلاراد دارای ناتوانی در سیستم ساف

در این پژوهش در بین کشورهای مورد مطالعه فارغ از 
 ژاپن،) یافتهجمعیت تحت پوشش کشورهای توسعه

سال دارند  79امید به زندگی بالای  (یونان، کاستاریکا
که نشان از وضعیت بهداشتی مطلوب، تغذیه مناسب و 

ایج مطالعات هالیکی اوغلو کاهش فقر است که با نت
 [.76]مطابقت دارد

گذاری بر اساس قانون سازمان در بحث مؤلفه سیاست
تأمین اجتماعی یک سازمان عمومی غیر دولتی است 

ها )با که بخش عمده منابع مالی آن از حق بیمه
شود و متکی تأمین می (مشارکت بیمه شده و کارفرما

صلی این سازمان گاه ابه منابع دولتی نیست و تکیه
شدگان و دولت در جانبه کارفرمایان، بیمهمشارکت سه

 درهای کلان و تأمین منابع مالی است. عرصه
های بزرگ مانند تأمین اجتماعی یکی از سازمان

گذاری برای زیر های اساسی و حاکمیتی، سیاستنقش
 [.77]مجموعه است

ه گذاری در کشورهای مورد مطالعنتایج مؤلفه سیاست
های درمان تأمین اجتماعی نشان از آن دارد که معاونت

چه در کشورهایی که تأمین اجتماعی زیر مجموعه 
وزارتخانه منفک از وزارت بهداشت است و چه در 

گذاری درمان تابع کشورهای فاقد وزارتخانه، در سیاست
در این میان  ؛ وهای کلان دولت هستندسیاست

یونان، مکزیک و ژاپن، هستند )کشورهایی موفق 
های دولت به شکل پرداخت که از کمک (کاستاریکا

شدگان از درآمدهای مالیاتی و یا بخشی از سهم بیمه
شدگان های اجتماعی )پرداخت کل سهم بیمهمساعدت

 باشند. ( برخوردارپذیر از درامدهای مالیاتیو اقشار آسیب
های دولت اندک است و عملًا در کشور مصر کمک

قرزدائی در نظام تأمین اجتماعی محسوس سیاست ف
های دولت با تنوع زیاد و ایران کمک درباشد. نمی

درصدهای متفاوت جهت اقشار مختلف در سبد بیمه 
تأمین اجتماعی گنجانده شده لیکن بر اساس دومین 

مجلس شورای اسلامی در  هایگزارش مرکز پژوهش
خصوص لایحه بودجه سال آینده را تحت عنوان 

(؛ 2کل کشور ) 1402رسی لایحه بودجه سال بر»
منتشر کرده است. این مرکز در « بودجه به زبان ساده
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گزارش قبلی و این گزارش یکی از نقایص بزرگ 
های بینی بازپرداخت بدهیلایحه بودجه را عدم پیش

دولت به سازمان تأمین اجتماعی دانسته است. در 
صارف م»گزارش اخیر به زبان ساده و تحت سرفصل 

مصارفی »و در تبیین این مفهوم آمده است « نانوشته
که به موجب تکالیف و تعهدات قانونی دولت باید 

اند و یا کمتر از پرداخت شوند اما یا در بودجه دیده نشده
تعهدات دولت در قبال »و « اندمقدار واقعی برآورد شده

« اجتماعی های بازنشستگی و سازمان تأمینصندوق
 1402مصادیق مصارف نانوشته لایحه بودجه عنوان به

 [.78]اندقید شده
البته بایستی توجه داشت که تعهدات دولت در قبال 

ای های بیمهسازمان تأمین اجتماعی از جنس بدهی
جاری و معوقه بوده و با تعهدات دولت در قبال سایر 

های بازنشستگی که غالباً از جنس کمک صندوق
باشد، کاملاً متفاوت است. میبلاعوض و تأمین کسری 

های مجلس شورای وفق گزارش مرکز پژوهش
اسلامی، تعهدات و تکالیف قانونی و مقرراتی دولت در 

بگیران و کارفرمایان شدگان، مستمریقبال بیمه
اجتماعی در لایحه بودجه سال  مشمول قانون تأمین

 .لحاظ نشده است 1402
می تعهدات و ، دولت ضمانت تما«اصل تضمین» بنابر

ها و نهادهای تأمین اجتماعی تکالیف صندوقها، سازمان
دار است که در این موارد پرداخت حق بیمه را عهده

سهم دولت یا کمک خاص دولت باید از محل 
درآمدهای عمومی و مالیات محقق شود و در بودجه 

زم برای آن کنار گذاشته شود؛ و دولت لانه اعتبار لاسا
هزینه نظام تأمین اجتماعی را باید در هر حال 

 [.79]بپردازد
ها که از دل برنامه استراتژیک بیرون در بحث استراتژی

در کتاب دکتر طبیبی که  بر اساس تحلیلآید می
سه ، اسـت، برنامـة راهبردی آمده ریزی راهبردیبرنامه

 ها به دقت روشن و تعیینبرای سازمان را نکتة اساسی
ئل راهبردی که پیش روی ترین مسا. مهمکندمی

سازمان قـرار دارد و سازمان مایل است این اولویت 
سـال آتی  4-5 را طی مسائل معدود و قابل پـرداختن

مورد توجه قرار دهد. اهداف راهبردی که سازمان برای 
ترین مهم ها. استراتژیکندحل آن مسائل تعیین می

احی طر. شده های رسیدن به اهداف راهبردی تعیینراه
، امری است هاسازمانو تدوین برنامة راهبـردی در 

های مشـابه جهـانی و بخـش حیاتی و تجارب سازمان
چنین دیگر بهداشـت، درمان و آموزش پزشکی و هم

اند، حاکی از های میهن که بدین مهم پرداختهبخش
 [.80]سرشار این برنامه است اهمیت

اداره کل به گزارش در بین کشورهای مورد مطالعه 
الملل صندوق بازنشستگی روابط عمومی و امور بین

های بهداشتی و درمانی در کشورهای کشوری، نظام
مختلف ناشی از شرایط سیاسی و اقتصادی و فرهنگی 
آنهاست، بنابراین کشورهایی با نظام سیاسی و اقتصادی 
مشابه دارای نظام درمانی مشابهی هستند. باوجودی که 

رمانی کشور ژاپن از نظام بهداشتی نظام بهداشتی د
درمانی آلمان الگوبرداری شده است ولی کشور ژاپن 
موفقیت بیشتری در بخش بهداشت و درمان کسب 

 کشورهای عضو سازمان کرده است کشور ژاپن در
از سلامتی بالا و امید به  همکاری اقتصادی و توسعه

تری برخوردار است. در سالهای اخیر، زندگی طولانی
های بهداشتی درمانی این کشور به دلیل ینههز

سالمندی جمعیت نسبت به دیگر کشورهای عضو 
OECD یکن داشتن برنامه افزایش یافته است. ل

استراتژیک علمی و توجه به محیط داخلی و خارجی و 
کلان  هایسیاست مسائل راهبردی و اهداف راهبردی،

بهداشتی و درمانی و در نتیجه تدوین و اجرای 
های مناسب در زمان مناسب جزء کشورهای تراتژیاس

 است که ساختار مناسب درمانی دارد.
 بندیرتبه statista آماریبر اساس گزارش سایت 

در  نظام سلامت از بین کشورهای مورد مطالعه ایران
و ژاپن در جایگاه  کشور جهان 167بین  61جایگاه 

، 36ه در جایگا کشور کاستاریکا ،86.6نخست با امتیاز 
مکزیک در جایگاه  کشور ،49کشور یونان در جایگاه 

 دارد.  قرار 109و کشور مصر در جایگاه  79
در این بین بقیه کشورهای مورد مطالعه نیز دارای 
برنامه استراتژیک هستند لیکن میزان موفقیت این 
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ها بستگی به شناسایی مسائل راهبردی و اهداف برنامه
مانند بسیاری از کشورهای هیران هم اراهبردی دارد. 

در حال توسعه در طی سالیان اخیر تحولات بسیاری را 
به خود دیده است اما به دلایل مختلف نظیر گستردگی 
کشور، پراکندگی جمعیت، وجود شرایط اقلیمی و 
دسترسی افراد به خدمات بهداشتی و درمانی متفاوت 

در این بین معاونت درمان سازمان تأمین  است؛ و
های وزارت بهداشت و اعی باید بر اساس سیاستاجتم

گذاری های سازمانی خود بتواند با سیاستسیاست
از مناسب و تدوین و اجرای برنامه استراتژیک علمی 

 .وقوع و تشدید بحران در سازمان پیشگیری نمایند
های ها و استراتژیمقایسه سیاستبررسی تطبیقی  در

ن اجتماعی ایران با ساختار معاونت درمان سازمان تأمی
ها و شد که سیاستمشخص سایر کشورهای منتخب 

های تولیت و های سازمان وابسته به مؤلفهاستراتژی
 مدیریت بهداشت 

های قانونی، و درمان، تأمین مالی و بیمه، مؤلفه
باشد. گذاری و برنامه استراتژیک میاجتماعی، سیاست

ولت و وزارت در ایران و اکثر کشورهای مورد مطالعه، د
دار تولیت و مدیریت بهداشت و بهداشت و درمان عهده

های کلان ها و استراتژیدرمان است و سیاست
بهداشتی و درمانی را تدوین، ابلاغ، اجرا و نظارت 

کند. وزارت کار و رفاه اجتماعی که سازمان تأمین می
باشد، اجتماعی و معاونت درمان زیر مجموعه آن می

از نظام بیمه ائی و درمانی کشور  دار بخشیعهده
های آن تعارضی با ها و استراتژیباشد لیکن سیاستمی

های کلان بهداشتی و درمانی ها و استراتژیسیاست
کشور ندارد. در بین کشورهای مورد مطالعه، ایران 
دارای نظام بیمه ائی و درمانی ترکیبی و آمیخته است 

ست. وجود نظام که در سطح کلان ایجاد چالش نموده ا
بیمه اجتماعی تحت مدیریت سازمان تأمین اجتماعی 

هایی با عنوان حق بیمه از سوی که وابسته به پرداخت
شدگان، کارفرمایان و دولت است وعدم تعهد مالی بیمه

موقع دولت باعث ایجاد چالش مالی این معاونت به
های اجتماعی با وجود گردیده است. در مؤلفه

قبول، برای جمعیت رو به سالمندی  های قابلشاخص

سیاست و استراتژی مشخص و منسجمی در سطح 
 درکلان و وزارت کار و رفاه اجتماعی مشاهده نشد. 

تدوین قوانین با وجود قدمت قوانین در معاونت درمان 
این سازمان، قوانین بیمه ائی و درمانی از عدالت برای 

ر سطح مشاغل برخوردار نیست. برنامه استراتژیک د
کلان سازمان و واحدهای زیر مجموعه سازمان وجود 

های استراتژیک، علمی و معطوف به دارد لیکن برنامه
 باشد.اهداف اصلی سازمان نمی

در ایجاد تغییر برای طور که ذکر شد، بنابراین همان
سیستم معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعی در 

راتژی گذاری و استضروری است در سیاستمت، لاس
 و ح ساختارلااص های تأثیرگذار بر آنها وتوجه به مؤلفه

های و بخشو مقررات بیمه ائی و درمانی  قوانین
از سوی سازمان تأمین  ف حمایتی قویلاائتو  اجرایی

ارتقاء  در راستایهای مالی اجتماعی و دولت در چالش
مدیریت منابع بهبود سطح کمی و کیفی خدمات و 

توان در د. از نتایج این پژوهش میصورت گیرسازمان 
سازمان تأمین اجتماعی و سایر  جهت پیشبرد اهداف

تحت و کمک به بهبود ارائه خدمات به افراد  هاارگان
استفاده ها پوشش بیمه تأمین اجتماعی و سایر بیمه

 .کرد
 

  قدردانی تشکر و
نوعی برای انجام نویسندگان از همه دوستانی که به

چنین از . همکننددند، تشکر میمطالعه کمک کر
داورانی که راهنمائی آنها به بهبود نگارش این پژوهش 

 کنیم. کمک کرده است تشکر می
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 های معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعیها و استراتژیماتریس تطبیق نهائی سیاست - 1جدول 
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