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 چکیده
تعریف: تعارض منافع ساختاری)شکلی( در نظام سلامت، به حالتی گفته می شود که یکی از نهادها 
وظایف متفاوتی داشته باشد و اهداف فرعیِ آن در تعارض با هدف اصلی اش باشد. این تعارض هزینه های 
نظام سلامت را به شدت افزایش دهد و کارایی را به طرز معنا داری پایین می آورد. تعارض منافع ممکن 
مطابق  است.  بررسی شده  مالی  تحقیق جنبه  این  در  که  ایجاد شود  غیرمالی  یا  مالی  بعد  در  است 
مبانی نظری، در نظام سلامت اگر 1. تنظیم کننده نظام )متولی(، هم زمان ارائه کننده خدمات و یا 2. 
تأمین کننده مالی، هم زمان ارائه کننده خدمات باشد، تعارض منافع ساختاری ایجاد می شود. در نظام 
سلامت ایران نقش های تولیت، تأمین کننده مالی و ارائه کننده خدمت، به روشنی تمایز نیافته اند. وزارت 
بهداشت در هر سه نقش فوق فعالیت می کند، سازمان تأمین اجتماعی نیز در دو حیطه تأمین کننده مالی 

و ارائه کننده خدمت فعالیت می کند. بخش خصوصی نیز ارائه کننده خدمات است. 

روش: روش سامان یافتن این تحقیق بر اساس روش توصیفی از نوع پیمایشی است.

یافته ها: بر پای  بررسی به عمل آمده در این مقاله، از نظر ظاهری هم در وظایف وزارت بهداشت و هم در 
وظایف سازمان تأمین اجتماعی، تعارض منافع وجود دارد. بررسی بیشتر نشان داد که از نظر ماهوی، در 
وظایف سازمان تأمین اجتماعی تعارض منافع وجود ندارد، ولی در وظایف وزارت بهداشت وجود دارد. 
یافته ها نشان داد که نظام سلامت ایران از تعارض منافع ساختاری نوع اول، که شدیدتر است و حتی 
چون وزارت بهداشت )دولت( در وظیفه تولیت و ارائه خدمت نقش چشمگیری دارد؛ در نتیجه بدترین 

نوع تعارض منافع ساختاری در این سازمان مشاهده می شود. 

نتیجه: نزدیک ترین و عملی ترین تغییر ساختار نظام سلامت در ایران که تعارض منافع ساختاری را از 
بین می برد، این است که ارائه خدمات از وزارت بهداشت جدا شود.

واژگان کلیدی: نظام سلامت، تعارض منافع، ساختار.

1ramin.shirdel@yahoo.com-shirdel.r@modares.ac.ir- دکترای اقتصاد سلامت از دانشگاه تربیت مدرس، رایانامه:
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 مقدمه 
بر اساس نظریه تامسون1 تعارض منافع عبارت است از: »مجموعه شرایطی که در آن تصمیم حرفه ای 
در مورد یک هدف اولیه بدون دلیل موجه، تحت تأثیر یک منفعت ثانویه قرار می گیرد«. تامسون 
)1993( در واقع تعارض منافع غالباً هنگامی رخ می دهد که یک منفعت شخصی مالی یا غیرمالی، با 
مسئولیت حرفه ای یا سازمانی شخص)حقیقی یا حقوقی( در تعارض قرار گیرد. دی2 )2006( به بیان 
دیگر، تعارض منافع بیانگر موقعیتی است که در آن شخص حقیقی یا حقوقی انگیزه کاری را در حیطه 
حرفه ای خود پیدا می کند که با وظایف شغلی بدیهی او مغایرت دارد. زاهدی و لاریجانی )2007(. 

تعارض منافع در تعریف سه عنصر اصلی دارد:

1. منفعت اولیه )اصلی(: وظیفه اصلی که انتظار می رود شخص حقیقی یا حقوقی، آن را انجام دهد؛ 
مثلًا مطابق قوانین برنامه های پنجم و ششم توسعه، وزارت بهداشت متولی نظام سلامت ایران است و 

وظیفه اصلی آن به حساب می آید. 

2. منفعت ثانویه: این منفعت می تواند مالی یا غیرمالی باشد؛ مثلًا یکی از کارهایی که وزارت بهداشت 
انجام می دهد تولید خدمات درمانی و فروش آنهاست که در این مقاله بررسی می شود که آیا این امور 

وزارت بهداشت در تعارض با وظیفه متولی گری است یا نه؟

3. تعارض: واژه »تعارض« به این معنا نیست که منفعت اولیه حتماً در معرض خطر است، بلکه یک 
سری شرایط و روابط ممکن است باعث شود که در اثر پیگیری و دنبال کردن منفعت ثانویه، منفعت 

اولیه کم رنگ شده و در حاشیه قرار گیرد. پارسا و همکاران )1391(

مقالات، تحقیقات و گزارش های متعددی به بحث تعارض منافع پرداخته اند که برای مثال می توان 
مرکز   ،)1390( همکاران  و  میلانی فر   ،)1387( همکاران  و  درگاهی   ،)1395( باقری  و  ندوشن  به 
پژوهش های مجلس شورای اسلامی )1396(، پارلمان اروپا )2011( و اتحادیه اروپا )2016( و غیره 
اشاره کرد. بیشتر مطالعات، در مجموع تعریف و مبنای نظری فوق را قبول دارند و اکثر محققان نیز 
انتظار دارند تعارض منافع، هزینه ها را بالا ببرد و کارایی را کاهش دهد. شناسایی و اثبات وجود تعارض 
منافع بسیار سخت است و خیلی از نهادهای دولتی که برای مثال به پارلمان اروپا اشاره شد، تلاش 
می کنند با روش هایی آسان و پیچیده، از ایجاد تعارض منافع، پیشگیری کنند. یکی از راحت ترین 
مواقعی که می توان تعارض منافع را شناسایی کرد، ساختارهای نهادها، نظام ها و سازمان هاست که به 
صورت شکلی می توان به آن پی برد. در این تحقیق تلاش می شود نظام سلامت ایران بررسی شود که 
آیا از نظر شکلی دچار تعارض منافع است یا نه؟ البته همان طور که ذکر شد، منفعت ثانویه می تواند 

1-Thompson
2-Day
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مالی یا غیرمالی باشد که در این مقاله صرفاً جنبه مالی بررسی شده است.

در واقع تعارض منافع شکلی )ساختاری( هزینه های ملموس و ناملموس زیادی را به سیستم ها تحمیل 
می کند که گاه قابل اندازه گیری و ریشه یابی نیست. این نوع تعارض اگر وجود داشته باشد، خود به خود 
به تمام سیستم سرایت می کند و نظارت را به شدت با مشکل مواجه می کند؛ چون ردیابی مسائل را از 
دید ناظری که داخل سیستم است، دشوار می کند و با تلاش مضاعف هم نمی توان اصلاحات معنا داری 
در نظام مورد بررسی، ایجاد کرد و نهایتاً اثربخشی نظام، کاملًا تحت تأثیر قرار می گیرد. ازاین رو هدف 
این تحقیق، بررسی وضعیت نظام سلامت ایران از نظر تعارض منافع شکلی )ساختاری( و از جنبه مالی 
می باشد که برای دستیابی به این هدف، در بخش دوم مبنای نظری ارائه می شود و در بخش سوم 
وضعیت کشورهای OECD ارائه شده و در بخش چهارم وضعیت ایران مورد بررسی قرار می گیرد و در 

بخش آخر، نتیجه گیری و پیشنهادات ارائه می شود.

 مبانی نظری
مطالعه ی متون نظری نشان می دهد طبقه بندی اصلی نظام های سلامت به چهار صورت کلی است:

1. نظام سلامت ملی؛

2. نظام سلامت اجتماعی؛

3. نظام سلامت خصوصی؛

4. نظام سلامت مبتنی بر پرداخت از جیب. بویل )2011(

تقسیم بندی این نظام های سلامت عمدتاً از جنب  محل تأمین منابع مالی است. تأمین مالی نظام های 
فوق به ترتیب، مالیات ها، حق بیمه های اجتماعی، حق بیمه های بخش خصوصی و پرداخت از جیب 
است. تقسیم بندی مذکور، صرفاً از بعُد تقاضاکنندۀ خدمات درمانی است و نمی تواند تعارض منافع 

ساختاری را در نظام سلامت نشان دهد.

ونت1 و همکاران )2009( بیان کرده اند اگر طبقه بندی نظام های سلامت را با قیاس از کل به جزء انجام 
دهیم؛ یعنی از علم به شواهد برسیم، نتایج قابل اعتمادتری به دست خواهد آمد؛ چون قبلًا از شواهد 
کشورها استفاده کرده و طبقه بندی را انجام می دادند که به نوعی طبقه بندی تجربی بوده است. این خلأ 
گونه شناسی را رتگانگ و همکاران )2005( با توسعه مبانی نظام های سلامت، به دقت پوشش داده اند. 
این گونه شناسی، سه بعُد را که نظام سلامت را تحت تأثیر قرار می دهند و تجزیه وتحلیل می کنند: 
تأمین مالی، ارائه خدمات و تنظیم نظام. هریک از این بعُدها می توانند توسط بخش دولتی، اجتماعی 

1-Wendt
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یا خصوصی انجام شوند؛که از نظر تکنیکی 27 حالت ممکن را مطابق جدول 1 به دست می دهد.

در واقع در این جدول هر سه نقش به ترتیب میان سه بخش انجام دهنده توزیع می شود و 27 حالت ممکن به 
شرح ذیل به وجود می آید:

جدول -1 حالت های ممکن نظام های سلامت

ارائه کننده خدماتتأمین کننده مالیتنظیم کننده نظامنوع نظام سلامتردیف

دولتیدولتیدولتیخدمات سلامت ملی1

اجتماعیدولتیدولتینظام سلامت ملی غیرانتفاعی2

خصوصیدولتیدولتیبیمه سلامت ملی3

دولتیاجتماعیدولتیمدل ترکیبی مبتنی بر دولت4

دولتیخصوصیدولتیمدل ترکیبی مبتنی بر دولت5

دولتیدولتیاجتماعیمدل ترکیبی مبتنی بر دولت6

دولتیدولتیخصوصیمدل ترکیبی مبتنی بر دولت7

اجتماعیاجتماعیدولتینظام سلامت اجتماعی سوسیالیستی8

اجتماعیدولتیاجتماعیمدل ترکیبی مبتنی بر اجتماعی9

دولتیاجتماعیاجتماعیمدل ترکیبی مبتنی بر اجتماعی10

اجتماعیاجتماعیاجتماعینظام سلامت اجتماعی11

خصوصیاجتماعیاجتماعیبیمه سلامت اجتماعی12

اجتماعیخصوصیاجتماعیمدل ترکیبی مبتنی بر اجتماعی13

اجتماعیاجتماعیخصوصیمدل ترکیبی مبتنی بر اجتماعی14

خصوصیخصوصیدولتینظام سلامت خصوصی سوسیالیستی15

خصوصیدولتیخصوصیمدل ترکیبی مبتنی بر خصوصی16

دولتیخصوصیخصوصیمدل ترکیبی مبتنی بر خصوصی17
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ارائه کننده خدماتتأمین کننده مالیتنظیم کننده نظامنوع نظام سلامتردیف

خصوصیخصوصیاجتماعینظام سلامت خصوصی صنف گرایانه18

خصوصیاجتماعیخصوصیمدل ترکیبی مبتنی بر خصوصی19

اجتماعیخصوصیخصوصیمدل ترکیبی مبتنی بر خصوصی20

خصوصیخصوصیخصوصینظام سلامت خصوصی21

اجتماعیخصوصیدولتیمدل کاملًا ترکیبی22

دولتیاجتماعیخصوصیبیمه سلامت اجتماعی سوسیالیستی23

اجتماعیدولتیخصوصیمدل کاملًا ترکیبی24

دولتیاجتماعیخصوصیمدل کاملًا ترکیبی25

خصوصیدولتیاجتماعیمدل کاملًا ترکیبی26

دولتیخصوصیاجتماعیمدل کاملًا ترکیبی27

مأخذ: رتگانگ و همکاران )2005(

در این نوع تقسیم بندی، می توان مسئله تعارض منافع ساختاری )شکلی( را مورد بررسی قرار داد که 
در این مقاله، بعُد مالی بررسی شده است. در واقع، در جدول فوق، انتظار می رود تنظیم کننده خدمات، 
منفعتش در این باشد که هزینه های نظام سلامت، چندان افزایش نیابد )سعی می کند با توجه به 
شرایط، به صورت منطقی افزایش یابد(. تأمین کننده مالی نیز با توجه به اینکه هزینه خدمات درمانی 
را پرداخت می نماید، منفعتش در این است که هزینه های نظام سلامت افزایش نیابد. اما ارائه کننده 
خدمات، بر عکس دو نقش قبلی، منفعتش در افزایش هزینه های نظام سلامت است. با این اوصاف دو 
حالت تعارض منافع ساختاری از جنبه مالی، می تواند اتفاق بیفتد: -1 تنظیم کننده نظام )متولی(، 
همزمان ارائه کننده خدمات باشد و -2 تأمین کننده مالی، هم زمان ارائه کننده خدمات باشد. چون در 
دو حالت مذکور، هدف ثانویه در برابر هدف اولیه است و سازمان متولی یا تأمین کننده مالی ممکن 

است هدف ثانویه را دنبال کند و کارایی و بهره وری نظام سلامت کاهش یابد. 

برای اینکه مشخص شود در کدام یک از حالت های فوق، تعارض منافع شدت بیشتری خواهد داشت 
نظریه سلسله مراتبی قدرت بوهم و همکاران )2013( توضیح داده می شود. آنها بیان می کنند قدرت 
تنظیم کننده نظام بیشتر از تأمین کننده مالی و آن نیز بیشتر از ارائه کننده خدمات است همچنین 
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قدرت دولت بیشتر از قدرت بخش عمومی است و آن نیز بیشتر از بخش خصوصی است. آنها با 
استفاده از کشورهای OECD که عموماً نظام های سلامت موفق تری دارند می آزمایند که آیا جایگاه های 
با قدرت بیشتر را نهادهای باقدرت تر به خود اختصاص داده اند یا نه، و به این نتیجه می رسند که این 
فرضیه درست است و در نظام های سلامتِ واجد عملکرد مناسب، دولت جایگاه بزرگ تر مساوی بخش 

عمومی، و آن نیز بزرگ تر مساوی بخش خصوصی دارند. 

با اعمال این نظریه به دو حالت ممکن ایجاد تعارض منافع ساختاری، به این نتیجه می رسیم که اگر 
متولی، ارائه کننده خدمت باشد، تعارض منافع با شدت بیشتری نسبت به حالت دوم اتفاق می افتد. 
همچنین اگر دولت که قدرت بیشتری نسبت به دو نهاد دیگر دارد متولی و ارائه کننده خدمات باشد، 
شدت تعارض منافع ساختاری، به صورت مضاعف نسبت به حالتی که بخش عمومی یا خصوصی این 
وظایف را انجام می دهد، افزایش خواهد یافت. با توجه به این توضیح، در حالت های ذیل از جدول 1، 

ممکن است تعارض منافع ساختاری به وجود آید.
جدول -2 حالت های مستعد تعارض منافع ساختاری در نظام سلامت

نوع نظام سلامتردیف
تنظیم کننده 

نظام
تأمین کننده 

مالی
ارائه کننده 

خدمات

حالت های واجد 
تضاد منافع 

ساختاری

×دولتیدولتیدولتیخدمات سلامت ملی1
اجتماعیدولتیدولتینظام سلامت ملی غیرانتفاعی2
خصوصیدولتیدولتیبیمه سلامت ملی3
×دولتیاجتماعیدولتیمدل ترکیبی مبتنی بر دولت4
×دولتیخصوصیدولتیمدل ترکیبی مبتنی بر دولت5
×دولتیدولتیاجتماعیمدل ترکیبی مبتنی بر دولت6
×دولتیدولتیخصوصیمدل ترکیبی مبتنی بر دولت7
نظام سلامت اجتماعی 8

سوسیالیستی
×اجتماعیاجتماعیدولتی

مدل ترکیبی مبتنی بر 9
اجتماعی

×اجتماعیدولتیاجتماعی

مدل ترکیبی مبتنی بر 10
اجتماعی

دولتیاجتماعیاجتماعی

×اجتماعیاجتماعیاجتماعینظام سلامت اجتماعی11
خصوصیاجتماعیاجتماعیبیمه سلامت اجتماعی12
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نوع نظام سلامتردیف
تنظیم کننده 

نظام
تأمین کننده 

مالی
ارائه کننده 

خدمات

حالت های واجد 
تضاد منافع 

ساختاری

مدل ترکیبی مبتنی بر 13
اجتماعی

×اجتماعیخصوصیاجتماعی

مدل ترکیبی مبتنی بر 14
اجتماعی

×اجتماعیاجتماعیخصوصی

نظام سلامت خصوصی 15
سوسیالیستی

×خصوصیخصوصیدولتی

مدل ترکیبی مبتنی بر 16
خصوصی

×خصوصیدولتیخصوصی

مدل ترکیبی مبتنی بر 17
خصوصی

دولتیخصوصیخصوصی

نظام سلامت خصوصی 18
صنف گرایانه

×خصوصیخصوصیاجتماعی

مدل ترکیبی مبتنی بر 19
خصوصی

×خصوصیاجتماعیخصوصی

مدل ترکیبی مبتنی بر 20
خصوصی

اجتماعیخصوصیخصوصی

×خصوصیخصوصیخصوصینظام سلامت خصوصی21
اجتماعیخصوصیدولتیمدل کاملًا ترکیبی22
بیمه سلامت اجتماعی 23

سوسیالیستی
دولتیاجتماعیخصوصی

اجتماعیدولتیخصوصیمدل کاملًا ترکیبی24
دولتیاجتماعیخصوصیمدل کاملًا ترکیبی25
خصوصیدولتیاجتماعیمدل کاملًا ترکیبی26
دولتیخصوصیاجتماعیمدل کاملًا ترکیبی27

ماخذ: نتایج تحقیق

مطابق تعریف، در 15 حالت از 27 حالت ممکن، می تواند تعارض منافع ساختاری اتفاق بیفتد که در 
آن یا متولی ارائه کننده خدمات است یا تأمین کننده مالی ارائه کننده خدمات است. در ادامه و برای 
ادغام مبنای نظری با شواهد تجربی، نظام های سلامت کشورهای OECD با توجه به نتایج تحقیق بوهم 

و همکاران )2013( بررسی می شود.
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 OECD بررسی وضعیت تعارض منافع ساختاری در نظام های سلامت کشورهای 
از بعد مالی

 ،OECDبوهم و همکاران )2013( مطالع  جامعی بر روی گروه بندی نظام های سلامت کشورهای عضو
انجام دادند. نهایتاً مشخص شد نظام سلامت تمامی کشورهای مورد بررسی، در 6 گروه جای گرفته اند 

که ذیلًا وجود یا عدم وجود تعارض منافع ساختاری در نظام های سلامت آنها بررسی می شود:
جدول -3 طبقه بندی نظام سلامت کشورهای اوای سی دی براساس گونه شناسی رتگانگ و همکاران )2005(

نوع نظام سلامتردیف
تنظیم 

کننده نظام
تأمین کننده 

مالی
ارائه کننده 

خدمات
موارد

وضعیت 
تعارض منافع 

ساختاری

دانمارک، فنلاند، دولتیدولتیدولتیخدمات سلامت ملی1
ایسلند، نروژ، سوئد، 
پرتقال، اسپانیا، بریتانیا

وجود دارد

استرالیا، کانادا، ایرلند، خصوصیدولتیدولتیبیمه سلامت ملی3
زلاندنو، ایتالیا

وجود ندارد

مدل ترکیبی مبتنی بر 10
اجتماعی

وجود ندارداسلونیدولتیاجتماعیاجتماعی

اتریش، آلمان، خصوصیاجتماعیاجتماعیبیمه سلامت اجتماعی12
لوگزامبورگ، سوییس

وجود ندارد

وجود داردامریکاخصوصیخصوصیخصوصینظام سلامت خصوصی21

بیمه سلامت اجتماعی 23
سوسیالیستی

بلژیک، استونی، خصوصیاجتماعیدولتی
فرانسه، جمهوری 

چک، مجارستان، هلند، 
لهستان، اسلواکی، 
اسراییل، ژاپن، کره

وجود ندارد

مأخذ: بوهم و همکاران )2013( و نتایج تحقیق

از میان شش طبقه فوق، تنها در دو طبقه امکان تعارض منافع ساختاری وجود دارد: 1. نظام خدمات 
سلامت ملی )شامل دانمارک، فنلاند، ایسلند، نروژ، سوئد، پرتقال، اسپانیا و بریتانیا( و 2. نظام سلامت 

خصوصی )شامل امریکا(.

در توضیح می توان گفت: تمامی نظام های سلامت 9 کشور مذکور، در ظاهر در معرض تعارض منافع 
اما اولاً، در عمل اگر بخش های دولتی مختلفی در نظام خدمات سلامت ملی،  ساختاری هستند، 
عهده دار سه وظیفه اصلی باشند )گروه های خصوصی مختلفی در نظام سلامت خصوصی، عهده دار سه 
وظیفه اصلی باشند(، تعارض منافع ساختاری وجود نخواهد داشت؛ برای مثال اگر تولیت توسط عده ای 
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متمایز از ارائه کننده خدمت و تأمین مالی نیز توسط گروهی متمایز از ارائه کننده خدمت، انجام گیرد 
تعارض منافع ساختاری وجود نخواهد داشت که در نظام سلامت بریتانیا و امریکا به این روش انجام 
می شود؛ ثانیاً، در صورتی که گروه یکسانی )دولتی یا خصوصی( سه وظیفه را انجام دهند، باز هم شکل 
خفیفی از تعارض منافع ساختاری وجود خواهد داشت، چون دو وظیفه تولیت و تأمین مالی، نیرویی 
در جهت کاهش هزینه ها و وظیفه ارائه خدمات، به تنهایی نیرو در جهت افزایش هزینه ها ایجاد خواهد 
کرد که انتظار می رود دو وظیفه اول قدرت بیشتری نسبت به وظیفه آخر، داشته باشند و تعارض منافع 

ساختاری در شکل خفیف آن اتفاق بیفتد. 

بنابراین، می توان نتیجه گرفت: از نظر شکلی، در نظام سلامت 21 کشور از کشورهای OECD، تعارض 
منافع ساختاری وجود ندارد و در 9 کشور دیگر، که دولت یا بخش خصوصی، سه وظیفه اصلی نظام 
سلامت را بر عهده گرفته اند و از نظر شکلی، تعارض منافع ساختاری، دیده می شود، یا ماهیتاً دچار 

تعارض منافع ساختاری نیستند و یا تعارض منافع ساختاری، شدت ضعیف تری دارد.

 بررسی وضعیت و شدت تعارض منافع ساختاری در نظام سلامت ایران
در نظام سلامت ایران نقش های تولیت )تنظیم نظام(، تأمین کننده مالی و ارائه کننده خدمت، به روشنی 
تقسیم نشده اند. وزارت بهداشت در هر سه نقش فوق فعالیت می کند؛ سازمان تأمین اجتماعی نیز در 
دو حیطه تأمین کننده مالی و ارائه کننده خدمت فعالیت می کند؛ به طوری که در تأمین مالی تقریباً 
سهمی مساوی با وزارت بهداشت دارد و نقش تاثیرگذار در نظام سلامت دارد. بخش خصوصی نیز از 
طریق سازمان نظام پزشکی هم در ارائه خدمات فعالیت می کند و هم در تعیین حق ویزیت پزشکان 
و امثال آن تأثیرگذار است. با توجه به جدول شماره 1 می توان نتیجه گرفت مدل ایران در دو ردیف 

1 و 4 جدول شماره 1 قرار می گیرد. 
جدول شماره -4 جایگاه ایران در میان نظام های سلامت ممکن

نوع نظام سلامتردیف
تنظیم کننده 

نظام
موردارائه کننده خدماتتأمین کننده مالی

ردیف های 1 و 4 
از جدول 1

خدمات سلامت 
ملی- مدل ترکیبی 
مبتنی بر دولت

ایراندولتی- اجتماعی- خصوصیدولتی-اجتماعیدولتی

مأخذ: نتایج تحقیق

برای توضیح بیشتر منافع مالی ممکن در نظام سلامت ایران، جدول شماره 5، اهداف مالی که هر یک 
از وظایف و نهادهای عهده دار این وظایف دارند را تجزیه و تحلیل می کند.
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به صورت خلاصه، از جدول فوق می توان نتیجه گرفت که تعارض منافع شدیدی در وظایف وزارت 
بهداشت وجود دارد؛ به طوری که منفعت ثانویه شدیدی در افزایش هزینه ها و تعرفه های سلامت دارد. 
البته این تعارض منافع در چند سال پیش که بیمه سلامت زیرمجموعه وزارت بهداشت نبود، بیشتر 
بود و هزینه های زیادی را به نظام سلامت کشور، تحمیل کرد و شاهد این ادعا، تغییر کتاب ارزش 
نسبی و افزایش ضریب »کا« بود که نه تنها در وزارت بهداشت، با آن مقابله نشد بلکه حمایت نیز 
شد؛ در واقع اگر صرفا از بعد مالی به الحاق بیمه سلامت به وزارت بهداشت، نگاه کنیم با توجه به 
اینکه هدف اولیه وزارت بهداشت عدم افزایش هزینه ها است، این هدف تقویت پیدا می کند و تعارض 
منافع مالی، کاهش می یابد ولی با توجه به تجمیع نقش دیگر در وزارت بهداشت، ممکن است از نظر 

معیارهای دیگر، تعارض منافع افزایش یابد. 

مطابق جدول فوق، ظاهراً در وظایف سازمان تأمین اجتماعی نیز تعارض منافع مالی وجود دارد، ولی 
با توجه به این که عمده خدمات مراکز درمانی سازمان تأمین اجتماعی به بیمه شده ها ارائه می شود 
)بالای 95 درصد( و رایگان هستند؛ افزایش تعرفه ها هیچ منفعت مالی برای سازمان تأمین اجتماعی 
ندارد. در واقع تعارض منافع ساختاری از جنبه مالی، در وظایف سازمان تأمین اجتماعی وجود ندارد.

پس به صورت خلاصه می توان گفت: تعارض منافع ساختاری موجود در ایران از نوع اول است که 
شدت بیشتری نسبت به نوع دوم دارد؛ یعنی متولی، ارائه کننده خدمت است. همچنین با توجه به 
این که دولت عهده دار وظایف متولی و ارائه کننده خدمت می باشد، مطابق نظری  سلسله مراتبی قدرت، 
شدت تعارض منافع ساختاری، به مراتب بیشتر و فزاینده است. برای حل این مشکل، هر کدام از 
اما  داد،  پیشنهاد  می توان  ندارند،  منافع ساختاری  تعارض  که  را  در جدول 1  موجود  ساختارهای 

نزدیک ترین و عملی ترین تغییر ساختار، این است که ارائه خدمات از وزارت بهداشت جدا شود.

 نتیجه گیری و ارایه پیشنهاد
»تعارض منافع« به حالتی گفته می شود که هدف ثانویه در تضاد با هدف اولیه باشد. اگر ساختار نظام 
سلامت به گونه ای باشد که اهداف وظایف ثانویه یکی از سازمان ها )نهادها( در تضاد با هدف اولیه اش 
باشد، تعارض منافع ساختاری )شکلی( به وجود می آید. دو حالت برای تعارض منافع ساختاری در نظام 
سلامت و از جنبه مالی متصور است: 1. تنظیم کننده نظام )متولی(، هم زمان ارائه کننده خدمات باشد؛ 
2. تأمین کننده مالی، هم زمان ارائه کننده خدمات باشد. بر پای  نظریه سلسله مراتبی قدرت حالت اول 
شدت تعارض منافع بیشتری نسبت به حالت دوم دارد و اگر دولت در حالت اول، متولی و ارائه کننده 
خدمات باشد، باز هم شدت تعارض منافع افزایش می یابد که این حالت در ایران صادق است؛ چون 

وزارت بهداشت متولی و ارائه کننده خدمات است. 

در ارتباط با سازمان تأمین اجتماعی نیز تعارض منافع مالی شکلی وجود دارد، چون هم تأمین کننده 
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مالی است و هم ارائه کننده خدمت. ولی با توجه به این که عمده خدمات مراکز درمانی سازمان تأمین 
اجتماعی به بیمه شده ها ارائه می شود )بالای 95 درصد( و رایگان هستند؛ افزایش تعرفه ها منفعت مالی 
چندانی برای سازمان تأمین اجتماعی ندارد. در واقع، از نظر ماهوی، تعارض منافع ساختاری از بعد 

مالی، در وظایف سازمان تأمین اجتماعی وجود ندارد. 

پس می توان پیشنهاد داد نزدیک ترین و عملی ترین تغییر ساختار نظام سلامت در ایران که تعارض 
منافع ساختاری را از بین می برد، این است که ارائه خدمات درم از وزارت بهداشت جدا شود.
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