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نظارت لازمۀ رصد عملکرد یک نهاد و بررسی پیشرفت 
یا عقب رفت آن است. این کار در نهادهای مالی به وسیلۀ 
ارزیابی اکچوئریال انجام می شود. به طور ویژه، ارزیابی های 
اکچوئریال نقش بسیار مهمی در تحلیل و بازبینی وضعیت 
مالی طـرح های بیمۀ اجتماعی و پیشنهـاد سیاسـت های 
مناسب برای تضمین پایداری آنها ایفا می کنند. بهره گیری 
از این مهارت برای ارتقـای مدیریت علمـی صنـدوق ها 
همواره موردتأکید نهادهای بین المللی، همچون سازمان 
بین المللی کار )ILO( و هیئت استانـداردهای اکچوئریال 

)ASB(، بوده است.
بررسـی تجـارب صندوق هـای بیمه گـر اجتماعی در کشـور نشـان 
می  دهـد کـه، بـا وجـود برخـی پیشـرفت ها در ارزیابـی اکچوئریال 
بخـش بیمه ای، هنوز چنیـن ارزیابی هایی در بخـش درمان اجتماعی 
نـادر هسـتند. گرچـه بـرای تکامـل در حـوزۀ ارزیابـی اکچوئریـالِ 
تعهـدات بلندمـدت بیمه ای در کشـور هنوز راهـی طولانی در پیش 
اسـت، در بخش درمان برداشـتن گام های اولیه در این راسـتا نیز با 

چالش هـای جـدی مواجه اسـت. 

یکی از اولین بایسـته های انجـام ارزیابی اسـتاندارد اکچوئریال وجود 
پایـگاه دادۀ جامـع اسـت تـا بـه میانجـی آن اطلاعـات و داده هـای 
معتبـرِ موردنیـاز گـردآوری شـوند. بنابرایـن، بـرای توسـعۀ دانش 

پیشگفتار مؤسسه
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اکچوئریـال در زمینـۀ بیمـۀ درمـان اجتماعـی، قبل از هر چیـز، نیاز 
اسـت تـا پایگاه دادۀ مناسـبی مشـتمل بـر داده هـای موردنیـاز تهیه 
شـود. به این منظور، شـناخت ادبیات ارزیابی اکچوئریـال بیمۀ درمان 
اجتماعـی و مدل هـا و اسـتانداردهای این حوزه می تواند شـمای کلی 
داده هـا و مفروضـات موردنیـاز را ترسـیم کنـد. با ایـن ملاحظه بود 
کـه مؤسسـۀ عالـی پژوهش تأمیـن اجتماعـی تهیۀ گـزارش حاضر، 
تحـت عنوان »ادبیـات ارزیابی اکچوئریال بیمۀ درمـان اجتماعی«، را 

در دسـتور کار قـرار داد.

در این گزارش، ضمن ارائۀ مبانی نظری و پیشینۀ مطالعاتی موضوع، 
تلاش شـده اسـت تا انواع ریسـک های بیمۀ درمان اجتماعی تبیین 
شـوند. همچنین، تشـریح اصـول فنی مـدل اکچوئریال بیمـۀ درمان 
اجتماعـی و توضیـح مـدل سـازمان بین المللـی کار در این خصوص 
از دیگـر ابعـاد کاربـردی این گزارش اسـت کـه می توانـد در ایجاد 
شـناخت اولیـه بـرای علاقه منـدان بـه طراحی و بسـط ایـن مدل ها 
مفیـد باشـد. علاوه برایـن، گـزارش حاضر بـا معرفی اسـتانداردهای 
مرتبـط با موضـوع و چهارچوب گزارش نویسـی ارزیابـی اکچوئریال 
می توانـد به تدویـن گزارش های اسـتاندارد اکچوئریـال بیمۀ درمان 
اجتماعی، که تاکنون در کشـور نادر بوده اسـت، کمک شـایانی کند.

امید است این گزارش در تجهیز کارشناسان و اکچوئری ها به دانش 
اولیۀ ارزیابی اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی مثمر ثمر باشد.

دکتر شهرام غفاری

رئیس مؤسسه
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اگرچه در سال های اخیر گزارش هایی در خصوص ارزیابی 
اکچوئریال تعهدات بلندمدت بخش بیمه ای سازمان، چه 
توسـط کارشناسـان سازمانی و چه با همکـاری سازمان 
بین المللی کار1، ارائـه شده، همچنان ارزیابی اکچوئریال 
تعهدات بخش درمان سازمــان با چالشی جدی مواجه 
است و در این زمینه مجموعــه گزارش های قابل استنادی 
که مبتنی بر اصول و استانــداردهای علمی و بین المللی 

اکچوئریال تهیه شده باشد در دسترس نیست. 

1. International Labour Organisation (ILO)

در چند سـال گذشـته، به دلیـل وقوع انواع ریسـک های فاجعه آمیز 
و بحران زدگـی بیمه هـا، چرخـش قابل تأملـی در رویکـرد مدیـران 
ارشـد بیمـه ای کشـور در توجه بیشـتر بـه ارزیابی هـای اکچوئریال 
مشـاهده می شـود. اگرچـه از دیدگاه کارشناسـی این تغییـر رویکرد 
مثبـت ارزیابـی می شـود، فضای کاذبـی را ایجـاد کرده کـه موجب 
شـده اسـت برخـی افـراد غیرمتخصـص در ایـن حوزه حضـور پیدا 
کننـد و، در نبـود روش هـای اسـتاندارد و ادبیات مشـخص، با انجام 
اقداماتی شـتاب زده، سـطحی، اقتضائی و جسته و گریخته تحت عنوان 
ارزیابـی اکچوئریـال از فرصـت به وجودآمـده سوءاسـتفاده نماینـد. 

ادبیات ارزیابی اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی

چکیدۀ مدیریتی
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 اقداماتـی از ایـن نـوع، نه تنهـا فایـدۀ چندانی نداشـته، بلکه بـا ارائۀ 
نتایـج ضعیـف و بعضـاً نادرسـت فضـای بی اعتمـادی را نسـبت به 
هرگونـه ارزیابـی اکچوئریـال در بیمه ها، ولـو به صورت اسـتاندارد و 
علمـی، ایجاد کرده اسـت. این در حالی اسـت که اسـتمرار این روند 
ممکن اسـت در مسـیر اهـداف راهبردی سـازمان ها و شـرکت های 
بیمه گـر اجتماعـی در خصـوص اسـتفاده از ارزیابی هـای اکچوئریال 

مانعی جدی باشـد.

تبیین ادبیات حرفه ای پیرامون ارزیابی اکچوئریال در سـازمان تأمین 
اجتماعـی بـه تفکیک بخش های درمـان و بیمه ای گامـی بنیادین در 
جهـت انجـام محاسـبات هدفمنـد و نتیجه بخـش اکچوئریـال تلقی 
می شـود. در ایـن راسـتا، این گـزارش با هـدف تولید یـک محتوای 
علمـی یکپارچـه و نظام مند و همچنین توسـعۀ دانش فنـی مرتبط با 
سـازوکار ارزیابـی اکچوئریـال بیمه هـای درمان اجتماعی گـردآوری 
شـده اسـت. درواقـع، هـدف ایـن گـزارش پاسـخ بـه این سـؤالات 
اصلـی بوده اسـت که »تعریـف ارزیابی اکچوئریال درمان چیسـت« 
و »تهیـۀ گـزارش ارزیابـی اکچوئریـال درمـان بایـد مبتنـی بـر چه 
اسـتانداردها و روش هایی باشـد«.  در این گزارش به تحلیل، تفسـیر 
و تشـریح ادبیات اسـتاندارد و روش شناسی انجام محاسبات حرفه ای 
اکچوئریـال بیمـۀ درمـان اجتماعـی، به عنـوان یکی از چالشـی ترین 
حوزه هـای تعهـدی بیمه هـای اجتماعـی، پرداختـه شـده اسـت. این 
موضـوع، نه تنهـا در سـازمان تأمیـن اجتماعـی ایـران، بلکـه در کل 
کشـور و حتی سـایر کشـورهای جهان نیز بسـیار موردتوجه اسـت. 

در ایـن گـزارش از منابـع کتابخانـه ای، شـامل مطالعـات تطبیقـی، 
پروژه هـای تحقیقـی و تجربیات کاربردی مسـتند و موفق موجود در 
خصـوص ارزیابـی اکچوئریـال بیمۀ درمان اجتماعی، اسـتفاده شـده 
اسـت. باتوجه به محـدود بودن منابع معتبر و قابل اطمینـان در حوزۀ 
ارزیابـی اکچوئریـال بیمه های درمـان اجتماعی، یـک دورۀ تحلیلی-

مطالعاتـی یک سـاله صـرف جمـع آوری، ترکیـب و تلفیـق هدفمند، 
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علمـی و مفهومـی این منابع شـد. 

به طورمشـخص، در ایـن گـزارش تلاش شـده اسـت تا بینشـی در 
مـورد چهـار بخش زیـر ارائه شـود:

  بررسی ریسک های موجود در بیمۀ درمان اجتماعی؛

  بررسی مدل های موجود در بیمۀ درمان اجتماعی؛

  بررسی استانداردهای اکچوئریال در بیمۀ درمان اجتماعی؛ و

  بررسی چهارچوب گزارش نویسی بیمۀ درمان اجتماعی.

به این ترتیـب، در گـزارش حاضـر تـا حـد ممکـن الزامـات و نکات 
ضـروری موردنیـاز دانـش ارزیابی اکچوئریال بیمـۀ درمان اجتماعی 
ارائه شـده اسـت. انتظار مـی رود تجمیـع و ارائۀ مفاهیـم و مضامین 
تخصصی به انضمـام ملاحظات و ملزومات تجربـی مرتبط با ارزیابی 
اکچوئریـال بیمـۀ درمان اجتماعـی به صورت متمرکـز و یکجا امکان 
آشـنایی بـا دانـش فنـی و کاربـردی ایـن حـوزه و توسـعۀ آن را در 
کریدوری اسـتاندارد بـرای علاقه مندان، اکچوئری ها، کارشناسـان و 

مدیـران نهادهای بیمه گـر اجتماعی فراهـم نماید. 
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یکی از موضوعات بسیار مهمی که، خصوصاً در سال های اخیر، به آن 
توجه شده است، کاربرد دانش و علوم زیربنایی اکچوئریال_ شامل آمار 
و احتمال، فرایندهای تصادفی، اقتصادسنجی، ریاضیات مالی و کدنویسی 
در نرم افزارهای مرتبط_ در ارزیابی تعهدات درمانی بیمه های اجتماعی 
است. اما در این حوزه منابع علمی معتبر و رسمی اندک و کمیاب اند و 
در مواردی دسترسی به آنها بسیار دشوار است؛ چراکه امروزه دانش 
اکچوئریال درمان، که به ارزیابی تعهدات مربوط به سلامت افراد در 
جوامع و حکومت ها می پردازد، تبدیل به دانش استراتژیک و سیاسی شده 

است )موسیالوس1 و همکاران، 2002(.
1- Mossialos

هنگامی که سـخن از اکچوئری و محاسـبات اکچوئریال 
بـه میـان می آیـد، عمدتـاً پیش بینی هـای مربـوط بـه 
مزایـای  انـواع  شـامل  اجتماعـی،  بیمه هـای  تعهـدات 
بیمـه ای کوتاه مدت و بلندمـدت، و پیش بینی های مربوط 
بـه بیمه هـای بازرگانـی، شـامل انـواع بیمه هـای عمر و 
غیرعمـر، و نهایتـاً ارزیابـی و مدیریت ریسـک در ذهن 
تداعـی می شـود. تاکنـون در ایـن زمینـه منابـع معتبر و 
گزارش هـای حرفه ای متعددی منتشـر شـده اسـت که 
برخـی از آنهـا اعتبـار جهانـی دارند و به عنـوان مراجعی 
مسـتند و معتبر در اختیار محققین و اکَچوئری ها هستند. 

ادبیات ارزیابی اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی

 1.مقدمه
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اگرچـه در برخـی ابعـاد مـرز بسـیار کم رنـگ و باریکـی بیـن قلمرو 
ارزیابی هـای اکچوئریـال بیمه هـای درمـان اجتماعی و تجـاری وجود 
دارد، بایـد اذعـان داشـت کـه به طورکلـی منابـع قابل توجهـی در 
خصـوص دانـش فنی اکچوئریـال بیمه هـای درمان خصوصـی وجود 
دارد کـه تقریبـاً به راحتـی قابل دسترسـی و بهره بـرداری هسـتند. اما 
کمبـود منابـع چالـش بـزرگ تبییـن ادبیـات و روش هـای ارزیابـی 
اکچوئریـال تعهـدات بیمـۀ درمان اجتماعی اسـت، کـه به طور خاص 

نیـز مدنظـر این گـزارش می باشـد. 

در این گزارش، انواع طرح های بیمۀ درمان اجتماعی و برخی ویژگی های 
بارز آنها به طور مختصر تشریح می شود و ادبیات اکچوئریال بیمۀ درمان 

اجتماعی از طریق بررسی  موارد زیر تبیین می گردد:

  بررسی ریسک های موجود در بیمۀ درمان اجتماعی؛ 

  بررسی مدل های اکچوئریال موجود در بیمۀ درمان اجتماعی؛ 

  بررسی استانداردهای اکچوئریال در بیمۀ درمان اجتماعی؛ و 

  بررسی چهارچوب گزارش نویسی اکچوئریال در بیمۀ درمان اجتماعی.

به طـور مشـخص، ایـن گـزارش در هفت بخش تنظیم شـده اسـت. 
در بخـش دوم، پـس از مقدمـه، ادبیـات موضـوع تشـریح می شـود. 
بخش سـوم به بررسـی ریسـک های موجود در بیمۀ درمان اجتماعی 
اختصـاص دارد. در بخـش چهـارم انـواع مدل هـای اکچوئریـال بیمۀ 
درمـان اجتماعـی معرفـی می شـوند و در بخش پنجم اسـتانداردهای 
ناظـر بـر ارزیابی های اکچوئریالِ این حوزه تبییـن می گردند. در بخش 
ششـم چهارچـوب گزارش نویسـی ارزیابـی اکچوئریـال بیمـۀ درمان 
اجتماعی مشـخص می شـود و درنهایت گـزارش با جمع بنـدی پایان 

می یابد. 

ـه
ـــ

دمـ
مـق
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2. مروری بر ادبیات 

خدمـات و تعهـدات بیمه هـای درمانـی در جوامـع و کشـورهای 
مختلـف بـا یکدیگر متفاوت هسـتند. البته در بین برخی کشـورها 
ایـن تفاوت هـا کمتـر و وحـدت رویه و رویکـرد به اسـتانداردهای 
بسـیار  اختلاف هـا  ایـن  دیگـر  برخـی  در  و  بیشـتر  بین المللـی 
آشـکارترند. عمـدۀ این تفاوت ها به میزان توسـعه و نفوذ بیمه های 
درمانی در دو بخش اجتماعی و تجاری در مقابل یکدیگر بسـتگی 

دارد )سـیکان1 و همـکاران، 1999(. 
دسـتگاه های درمانـی بـا اسـتفاده از مدل هـای توزیـع خدمـات 
درمانـی، تأمیـن مالی و سیاسـت اقتصـادی، که در هر طـرح وجود 
دارنـد، طبقه بنـدی و تفسـیر می شـوند. ادبیـات مربـوط بـه حـوزۀ 
سـلامت و درمان نشـان می دهد که سیسـتم های خدمات درمانی 
عمدتاً در سـه مدل اصلی به شـرح زیر خلاصه می شـوند )کولشـر 

و فارِسـتال2 ، 2014(:
 

1. مدل بیمۀ درمان ملی3؛

2. مدل بیمۀ درمان اجتماعی4؛ و

3. مدل بیمۀ درمان خصوصی5.

ایـن مدل هـا از نظـر روش تأمین مالـی، توزیع خدمـات درمانی و سیاسـت های 
اقتصـادی بـا هـم متمایزند. سیسـتم درمان یک کشـور نمی توانـد به طور خاص 
و کامـل در قالـب یکـی از ایـن مدل هـا قـرار بگیـرد و تفسـیر شـود. امـا هدف 
1- Cichon
2- Kulesher and Forrestal
3 - National Health Insurance Model
4 - Social Health Insurance Model 
5 - Private Health Insurance Model

  2-1. انواع طرح های بیمۀ درمان 
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شناسـایی انـواع مدل هایی اسـت کـه به صورت غالب بر نظام سـلامت و سیسـتم 
درمـان یک کشـور تأثیر می گـذارد.

 در برخـی از کشـورها، مـدل درمـان تلفیـق و ترکیبی سـاختاری از هر سـه مدل 
اصلـی درمـان اسـت کـه در ادبیـات غیررسـمی به عنـوان مـدل چهارم یـا مدل 
تلفیقـی درمـان1 طبقه بنـدی می شـود. بـر ایـن اسـاس، سیسـتم  درمانی بیشـتر 
کشـورهای جهـان در قالب سـه مدل اصلـی و یک مدل تلفیقی جـای می گیرد که 

در ادامـه ویژگی هـای هریـک به طـور خلاصه تشـریح می شـود.2

1- مـدل بیمـۀ درمـان ملـی )مـدل بوریـج3(: این مـدل به نـام ویلیـام بوریج4، 
یـک اصلاح طلـب اجتماعـی انگلیسـی که سیسـتم خدمـات درمان ملـی بریتانیا 
را طراحـی و بنیان گـذاری کـرد، نام گـذاری شـده اسـت. ویژگـی خـاص این مدل 
پوشـش تمامـی شـهروندان و ارائـۀ حمایت هـای درمانـی بـه آنهـا توسـط دولت 
مرکزی اسـت. تأمین مالی طرح در این مدل با اسـتفاده از کسـورات نظام مالیات 
عمومـی انجـام می پذیرد. همچنیـن، تأمین خدمـات درمانی می توانـد کاملاً تحت 
تملـک بخش خصوصی باشـد یا اینکه توسـط دولت کنترل شـود. البتـه درهرحال 
توزیـع خدمـات درمانـی و پرداخـت مزایا در این مـدل صرفاً توسـط دولت انجام 
می پذیـرد. کشـورهایی هماننـد دانمـارک، ایرلنـد، نیوزلنـد و انگلسـتان این مدل 

درمانـی را دارند. 

فون  اتُو  یاد  به  مدل  این  بیسمارک5(:  )مدل  اجتماعی  درمان  بیمۀ  مدل   -2
بیسمارک6، که بخش قابل توجهی از برنامۀ رفاه اجتماعی کشور آلمان را در قرن 
نوزدهم برنامه ریزی کرد، نام گذاری شده است. این مدل، به رغم سابقۀ اروپایی خود، 
بسیار شبیه به سیستم درمان فدرال امریکا است، به طوری که در این مدل یک سیستم 
بیمه گر  دولتی یا خصوصیِ تحت نظارت دولت صندوق بیمه گر درمان اجتماعی را 
تشکیل می دهد و سپس با استفاده از کسورات حاصل از حقوق و دستمزد، که با 
1- Integerated Health Insurance Model

2- این بخش بر اساس مطالعۀ کولشر و فارسِتال )2014( نوشته شده است.

3 - Beverage Model
4 - William Beverage
5 - Bismarck Model
6 - Otto von Bismarck
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مشارکت توأمان کارگر و کارفرما حاصل می شود، نسبت به تأمین مالی طرح اقدام 
می کند. البته، برخلاف بیمۀ درمان فدرال امریکا، در مدل درمان بیسمارک، تمام 
افرادی که به نوعی شاغل و حقوق بگیر محسوب می شوند باید تحت پوشش بیمۀ 
درمانی قرار گیرند و بیمه گر به هیچ عنوان نباید از این طریق به دنبال سودآوری 
باشد، بلکه تنها باید از طریق درآمد حاصل از کسورات و سرمایه گذاری آن به 
ارائۀ خدمات و ایفای تعهدات بپردازد. مدل بیسمارک مبتنی بر اصول و ساختار 
عدالت و رفاه اجتماعی است که جمعیت شاغل را در برابر ریسک بیماری ها، حوادث، 
ازکارافتادگی و حتی بازنشستگی تحت پوشش قرار می دهد. مدل بیمۀ درمان اجتماعی 

در کشورهایی همانند آلمان، لوکزامبورگ، هلند، اتریش و بلژیک از این نوع است.

3- مـدل بیمـۀ درمان خصوصـی: در این مـدل بخش هایی از هـر دو مدل بوریج 
و بیسـمارک وجـود دارد، بـا این تفاوت کـه ارائه دهنده صرفاً یـک  نهاد خصوصی 
اسـت. بیمۀ درمان خصوصی به انتخاب افراد در سـطوح متفاوت پوشـش بیمه ای 
خریـداری و از طریـق پرداخت هـای انفـرادی و یـا گروهـی تأمیـن مالی می شـود. 
بیمۀ درمان خصوصی در بیشـتر کشـورها وجـود دارد و کاربرد اصلـی آن در ارائۀ 
خدمـات بیمـه ای به افرادی اسـت کـه در  طرح های بیمۀ درمـان ملی یا اجتماعی 
تحـت پوشـش کامـل نیسـتند. البتـه، ازآنجایی کـه امـروزه بیمه های درمـان ملی 
و اجتماعـی طیـف گسـترده و متنوعی از خدمـات درمانـی را ارائـه می دهند، نیاز 
کمتـری بـه بیمه هـای درمان خصوصی وجـود دارد. به طور مثال، در کشـور سـوئد 
تنهـا 2/5 درصـد افراد نسـبت بـه خرید بیمـۀ درمان خصوصـی اقـدام کرده اند. 
بایـد اذعـان داشـت که در کشـورهایی مثـل سـوئیس و امریکا بیمه هـای درمان 

خصوصی همچنان سـازوکاری بسـیار قدرتمند، توسـعه یافته و گسـترده دارند. 

4- مـدل درمـان تلفیقی: ایران جزء آن دسـته از کشـورهایی اسـت کـه می توان 
گفـت مـدل درمـان تلفیقی، یا همـان سـاختار ترکیبی از سـه مدل اصلـی درمان، 
را بـه کار گرفتـه اسـت. در مـدل درمانـی کشـور ایـران، ویژگی های هر کـدام از 
سـه مـدل پیش گفـت به وضـوح قابل لمس اسـت، زیـرا ارئـۀ خدمـات درمانی به 
ایثارگـران و مجروحیـن جنگـی شـبیه بـه مدل درمانـی بریتانیـا و ارائـۀ خدمات 
درمانـی به بیمه شـدگان و بازنشسـتگان شـبیه مـدل درمانـی آلمان اسـت. برای 
سـایر اقشـار، کـه عمدتاً افـراد فقیر جامعـه را تشـکیل می دهند، تقریبـاً هیچ نوع 
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حمایـت بیمـه ای و درمانـی وجود نـدارد و بنابراین مـدل درمان آن هـا به صورت 
خصوصـی و تأمیـن مالـی آن بـا روش پرداخت از جیب1 اسـت.

روش تأمین مالی پرداخت از جیب در نقطۀ مقابل اصل بنیادی و خدشه ناپذیر توزیع 
عادلانه و فراگیر خدمات درمانی بیمه های اجتماعی قرار دارد. در حال حاضر و به رغم 
پیشرفت های ایجادشده، تنها حدود 40 کشور از کل 200 کشور جهان، که اکثراً 
توسعه یافته هستند، از سیستم بیمۀ درمان اجتماعی برخوردار هستند. این در حالی 
است که بیشتر کشورهای فقیر جهان، که نظام های رفاهی آشفته و نابسامانی دارند، 
حتی نمی توانند یک نوع خاص از خدمات بیمه های درمان اجتماعی را در سطحی 
گسترده ارائه نمایند. مدل درمان در این کشورها عمدتاً از نوع خصوصی و روش 

تأمین مالی آن به صورت پرداخت از جیب است.

در برخـی نواحـی افریقـا و نقاطـی از کشـورهایی مثـل چین و هنـد، صدها میلیون 
نفـر در طـول زندگـی خـود حتی یک  بـار هم به یک پزشـک مراجعه نداشـته اند. 
سیسـتم تأمیـن مالی درمـان در ایـن حالت به گونه ای اسـت که گاهـی چند بیمار 
دور هـم جمـع می شـوند و بـه مقـدار تـوان خـود بـرای مراجعـه به یک پزشـک 
جهـت معالجـه مشـارکت می کنند. اگـر پولی وجود نداشـته باشـد، کـه غالباً نیز 
همین طـور اسـت، هرگونـه بهره منـدی از خدمات درمانـی در معاوضـه و تهاتر با 
برخـی محصـولات کشـاورزی مثـل سـیب زمینی، گندم، شـیر و یا ارائـۀ خدمات 
مراقبـت از فرزنـد و یـا امثـال آن میسـر خواهد بـود. چنانچه فردی چیـزی برای 
ارائه نداشـته باشـد، مطلقاً از هیـچ خدمات درمانی خصوصی یـا اجتماعی بهره مند 

نخواهد شـد. 

آنچـه در ایـن گـزارش به طور خـاص مدنظر قـرار دارد بیـان ادبیـات اکچوئریال 
سیسـتم بیمـۀ درمـان اجتماعـی یا همان مـدل بیسـمارک اسـت. همان طور که 
بیـان شـد مرزبنـدی مشـخصی بین سـه مـدل اصلی بیمـۀ درمـان وجود نـدارد؛ 
حتـی در برخـی مـوارد آنقدر مرز بین سیسـتم طرح ریزی این مدل ها نامشـخص 
اسـت کـه در ادبیات تحلیلـی و ارزیابی این مدل هـا واژه ها و اصطلاحات به اشـتباه 
به جـای یکدیگـر بـه کار می رونـد. البته، مـرز بین دو مدل اول و سـوم آشـکارتر و 
مشـخص تر اسـت، ولی ادبیات مدل های اول و دوم مشـابه و نزدیک به  هم اسـت. 

1- Out of Pocket Payment
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در بخش هایـی از گـزارش، در صـورت نیـاز، ایـن مرزبندی هـا به طـور مشـخص 
اشـاره خواهند شد.

  2-2.  اهمیت ارزیابی اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی 

بخشـی از فراینـد ادارۀ یـک طـرح یا سیسـتم بیمۀ درمـان اجتماعی شـامل تهیۀ 
گزارش هـای کمّـی و کیفـی از عملکـرد و کارایی آن اسـت، زیرا دولـت، قانونگذار 
و مـردم )به طـور عمده بیمه شـدگان و ذی نفعـان( باید از وضعیـت مالی و عملکرد 
سیسـتم درمـان اجتماعـی مطلـع باشـند. ایـن آگاهـی از اطلاعات صرفـاً محدود 
بـه عملکـرد جاری سیسـتم مالـی و توزیع خدمـات درمان اجتماعی نیسـت، بلکه 
شـامل پیش بینی هـای دقیـق و هوشـمندانه ای هـم می شـود کـه چشـم اندازی را 

بـرای عملکـرد و کارایی آتی سیسـتم فراهم مـی آورد )نرُمَنـد و وِبـِر1 ، 2009(. 

لایـۀ اولِ اطلاعـات عملکـرد درمانـی، کـه مربوط به زمـان حال اسـت، به صورت 
گزارش هـای آماری، مالی و حسـابداری منظم در اختیار دولـت و یا نهاد ناظر قرار 
می گیـرد. آنچـه بیـش از همه اهمیـت دارد مطالعات ابعادی مبتنـی بر دقیق ترین 
پیش بینی هـا از تحـولات محتملـی اسـت کـه در آینـده رخ می دهـد و ایـن همان 

پیش بینـی2 بیمۀ درمان با اسـتفاده از دانش اکچوئریال اسـت )پیتاکـو3، 2014(. 

   2-3. پیشینۀ مطالعاتی موضوع 

در حوزۀ ارزیابی اکچوئریال بیمه های درمان اجتماعی، منابع قابل اطمینان با رویکرد 
کاربردی و فنی کمیاب و محدود هستند که در ادامه به برخی از آن ها اشاره می شود.

مطالعـات مربـوط بـه پیش بینـی هزینه هـای درمانـی در نظـام بیمـۀ درمـان 
بیمارسـتان های فـدرال امریـکا در سـال 1988، گزارش های مالی سـالانۀ صندوق 
بیمـۀ درمانی بازماندگان، ازکارافتادگان و سـالمندان فدرال امریکا در سـال 1985، 

1 - Normand and Weber
2 - Projection
3 - Pitacco 
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طرح ریزی هـای بـرآوردی و پیش بینی هـای جمعیتـی حوزۀ تأمیـن اجتماعی دفتر 
دولتـی مطالعـات اکچوئریال امریـکا در سـال 1985، و تحلیل ویژگی های جمعیتی 
و مصـارف درمانـی و هزینه هـا بـه تفکیک سـن در امریـکا در سـال های 1984-

1977 از منابـع تحلیلـی و کاربـردی هسـتند کـه بـه پیش بینی هـای اکچوئریـال 
مرتبـط با درمان عمومی در سـطح دولتی و فدرال کشـور امریـکا در ادوار مختلف 
پرداخته انـد و بـه برخـی از اصـول و مبانـی ادبیـات اکچوئریـال بیمه هـای درمان 
اجتماعـی اشـاره دارنـد. این منابع مبنـای ارزیابـی بسـیاری از پیش بینی های حال 
حاضـر نیـز هسـتند. پیش بینی هـا در برخـی از این منابـع و گزارش ها بـرای یک 
دورۀ 30 سـاله صورت گرفته اسـت و بنابراین از طریق مقایسـۀ آن ها با آنچه در 
زمـان سررسـید عمـلًا در دنیای واقعـی اتفاق افتاده اسـت می توان به طور شـفاف 
و دقیـق در خصـوص نقـاط ضعف و قـوت روش هـای به کاررفتـه اظهارنظر کرد. 

ژاکوفسـکی1 )1998( در یک مطالعۀ تطبیقی و مقایسـه ای چهارچوب و ویژگی های 
سیسـتم های بیمـۀ درمـان اجتماعی 15 کشـور اروپایی عضـو فعال اتحادیـۀ اروپا 
را از لحـاظ سـاختار اقتصـادی، روش هـای تأمین مالـی، منابع و مصـارف، نیازها و 
چالش ها، سـازوکار اداری و موضوعات جاری ارائه  کرده اسـت. سـیکان و همکاران 
)1999( با مشـارکت ILO و اتحادیۀ بین المللی تأمین اجتماعی )ISSA(2 مجموعه ای 
بـا ماهیت بسـیار کاربـردی و اجرایـی را در خصوص ارزیابـی اکچوئریال بیمه های 
درمـان اجتماعـی ارائـه نموده انـد. ایـن مجموعه ترکیـب مبانی علمـی و نظری با 
یافته هـا و مسـتندات تجربه شـدۀ حاصـل از ارزیابی هـای اکچوئریـال بیمه هـای 
درمان اجتماعی اسـت که با وجود انواع محدودیت ها و شـرایط متفاوت کشـورها 
تدویـن  شـده اسـت. در ایـن گزارش تلاش شـده تا پـل ارتباطیِ فنی بیـن اقتصاد، 

تأمیـن مالی طـرح و اصـول اکچوئریال بیمه هـای درمان اجتماعی ایجاد شـود.

موزیالـوس3 و همـکاران )2002(، در کتابی با عنـوان  اندوخته گذاری بیمۀ درمانی، 
مکانیسـم بیمه های درمان اجتماعی را با ترکیب تئوری، شـواهد تجربی و تجربیات 
حاصـل از ارزیابی هـای اکچوئریـال صندوق های بیمـۀ اجتماعی مـورد واکاوی قرار 

1 - Jakubowski
2 - International Social Security Association
3 - Mossialos
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داده انـد. سـاکلینگ1 و همـکاران )2003(، بـا شناسـایی و ارزیابـی ریسـک های 
اختصاصـی بخـش بیمـۀ درمـان عمومـی و مـروری بر انـواع مدل هـای مدیریت 
ریسـک در ایـن بخش، نسـبت بـه دسـته بندی و رتبه بنـدی اثـرات و بزرگی این 

ریسـک ها و همچنیـن روش هـای مقابله با آن هـا اقـدام نموده اند.

وان و وان2 )2007( در کتـاب مقدمـه ای بـر ریسـک و بیمـه، کـه تاکنـون 10 بار 
تجدید چاپ  شـده و کتابی دانشـگاهی و آموزشـی اسـت، شـرح مفصلی از مفاهیم 
اسـتنباطی ریسـک در صنعـت بیمـه را ارائـه کرده انـد. فصل هـای 20، 21 و 22 
ایـن کتاب مشـخصاً به تشـریح و بررسـی ریسـک در بیمه های درمـان خصوصی 
و اجتماعـی و انـواع غرامت هـای کارگـری و ازکارافتادگـی مرتبط با سیسـتم های 
تأمیـن اجتماعـی می پردازند. نرُمَنـد و وِبـِر )2009(، در یک همـکاری مبتکرانه و 
خلاقانـه با بانک توسـعۀ آسـیا )ADB(3، سـازمان بین المللـی کار )ILO( و سـازمان 
بهداشـت جهانی )WHO(4 و پس از 10 سـال مطالعۀ مسـتمر روی سیسـتم های 
درمـان اجتماعی کشـورهای مختلف، یک راهنمای جامع فنـی را به طور اختصاصی 
بـرای طرح ریـزی بیمه هـای درمـان اجتماعـی ارائـه نموده انـد. ایـن مجموعـه با 
بیـان جزئیـات طرح ریـزی بیمه هـای درمـان اجتماعی، شـامل انواع ریسـک ها و 
چالش هـا، بـه طراحـان، سیاسـت گذاران و صاحب نظـران ایـن امـکان را می دهـد 
کـه فرایند نگهداشـت و توسـعۀ طرح های بیمـۀ درمان اجتماعی را به درسـتی و با 

موفقیت انجـام دهند. 

گـزارش اکچوئریـال بیمـۀ درمـان اجتماعـی کشـور قبرس، که توسـط مؤسسـۀ 
مطالعـات اکچوئریـال مِرکِـر در سـال 2013 تهیـه  شـده، از دیگر منابـع در حوزۀ 
موردبررسـی اسـت. ایـن گـزارش در چهارچوب و فرمتی اسـتاندارد بـه مطالعه و 
ارزیابـی اکچوئریـال سیسـتم درمان ملی کشـور قبرس پرداخته اسـت. کولشـر و 
فورسـتال5 )2014( در مقالـۀ مدل هـای بین المللی تأمین مالی سیسـتم های درمانی  
به تشـریح مدل هـای اصلی بیمۀ درمانی و روش های تأمین مالـی و اندوخته گذاری 

1 - Suckling
2 - Vaughan and Vaughan
3 - Asian Development Bank
4 - World Health Organization
5 - Kulesher and Forrestal
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آن ها پرداخته و سیسـتم توزیع خدمات درمانی در برخی کشـورهای توسـعه یافتۀ 
منتخـب را مطالعـه کرده اند. پیتاکـو، یکی از صاحب نظران معـروف در حوزۀ علوم 
اکچوئریـال بیمه هـای درمـان خصوصی، کتابی دانشـگاهی و آموزشـی را در سـال 
2014 منتشـر کـرد که موضوع اصلـی آن مدل بندی اکچوئریـال بیمه های درمان 
خصوصـی اسـت. بااین حال، نویسـنده در بخش هایی از کتاب می کوشـد تـا با نگاه 
کامـلًا علمـی و تحلیل گرایانـۀ اکچوئریـال و بـا اتـکا بـه گسـترۀ وسـیعی از منابع 
مرتبـط بـا این حـوزه بـه ابهامـات و برداشـت های نادرسـت ناشـی از تفاوت ها و 
شـباهت هایی پاسـخ دهـد که در محتـوای ادراکـی ارزیابـی اکچوئریـال بیمه های 

درمانی بـه وجـود می آید.

هیلمـن1 و همـکاران )2016( در گزارشـی با عنوان ریسک سـنجی2 بیمۀ سـلامت  
شـرح مفصلی از مرحلۀ اول یک برنامۀ تنظیم ریسـک )مدل سـنجش ریسـک( را 
ارائـه کرده انـد. ایـن گـزارش تاریخچـه و ملاحظات مرتبط با ریسک سـنجی بیمۀ 
سـلامت را فراتر از مضامین مشـاوره ای جامعۀ اکچوئری ها )SOA(3 ارائه می دهد.

1 - Hileman
2 - Risk Scoring 
3 - Society of Actuary 
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افــرادی کــه پرتفــوی بیمــۀ درمــان را تشــکیل می دهنــد ســاختار 
جمعیتــی بســیار ناهمگنــی دارنــد کــه منجر بــه تنوع  ریســک های 
ــالم  ــی س ــد خیل ــنی می توانن ــر س ــراد در ه ــود. اف ــی می ش درمان
ــیار  ــا بس ــر ی ــاغل پرخط ــا در مش ــند و ی ــار باش ــی بیم ــا خیل ی
ــان  ــای درم ــند. در بیمه ه ــته باش ــه کار داش ــتغال ب ــر اش کم خط
خصوصــی عوامــل متعــدد ریســک فــردی شــامل ســن، جنســیت، 
وضعیــت جــاری ســلامت و شــغل وجــود دارد کــه بایــد در زمــان 
ــای  ــزان ادعاه ــداد و می ــط تع ــد متوس ــری همانن ــرآوردِ مقادی ب
ــر، 2009(.  ِ ــد و وبِ ــد )نرُمَن ــرار گیرن ــی ق ــورد ارزیاب ــی م درمان

به طورکلـی، عوامـل ریسـک درمانـی را می تـوان در دو گـروه زیر دسـته بندی 
کرد )پیتاکـو، 2014(: 

1-  عوامل ریسـک قابل مشـاهده )عینی(: همان ویژگی های فیزیکی بیمه  شـده 
به ویژه سـن، جنسـیت، سـوابق درمانی و شـغلی هسـتند. این عوامل در تعداد و 

میزان ادعاهای درمانی مؤثر هسـتند.

2- عوامـل ریسـک غیر قابل مشـاهده )ذهنـی(: در بدو ورود افراد به سیسـتم 
بیمه ای به سـادگی قابل شناسـایی نیسـتند. ضعف رفتاری و رویکرد اشخاص در 
اسـتفاده از مزایـای درمانی با انگیـزۀ تقاضاهای القایی1 عاملی مهـم در ایجاد این 
ریسـک اسـت. در میان عوامل ریسـک ذهنی، رفتار و عادات درمانی اشـخاص، 
کـه میزان تقاضـا و الگوی مصرف خدمات درمانی هر فرد را مشـخص می کند، 
نیـز مشـاهده می گـردد. اگرچـه با مراجعه به سـوابق درمانـی افـراد می توان به 

بخشـی از این اطلاعات دسترسـی پیدا کـرد، این کار کافـی نخواهد بود. 

بایـد بـه این نکتـۀ مهم توجه داشـت که نـرخ حق بیمۀ )مشـارکت(2 افـراد در 
بیمـۀ درمـان اجتماعی مسـتقل از نوع ریسـک اسـت کـه به صـورت درصدی 
1 - Inception Request
2 - Contribution Rate

3. بررسی ریسک های موجود در بیمۀ درمان اجتماعی
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از حقـوق و مزایـای دریافتـی فـردِ مشـمول، تحت عنوان »کسـورات«، بـه نهاد یا 
سـازمان بیمه گـر اجتماعـی پرداخـت می شـود، درحالی کـه در بیمه هـای درمـان 
تجـاری حق بیمـه صرفـاً بـر اسـاس احتمـالات وقوع یـک ادعـا تعیین می شـود. 
ایـن احتمـالات با توجه به ریسـک ها شـامل سـن، جنسـیت، شـغل، سـطح درآمد 
و محـل جغرافیایـی سـکونت تعیین می شـوند و این بدان معناسـت کـه بیمه های 
درمـان تجـاری بـا صـرف هزینه هـای ارزیابـی و تشـخیصی بـالا صرفاً اقـدام به 
بیمه کـردن افـرادی می کننـد که ریسـک بیماری کمتـر و درآمد بیشـتری دارند. 
در ایـن سیسـتم درمانی افراد فقیر با ریسـک بیمـاری بالا یا اصلاً بیمه نمی شـوند 
یـا بـا حق بیمه هـای بسـیار بـالا و تحـت شـرایط خـاص می تواننـد از مزایـای 
بیمه هـای درمـان خصوصی برخوردار شـوند. این موضـوع با اصل توزیـع عادلانۀ 
خدمـات درمانـی بیمه هـای اجتماعی به  تمامی اقشـار جامعه کاملاً مغایـرت دارد 

)موسـیالوس و همکاران، 2002(. 

   3-1. تجمیع و تجزیۀ ریسک پرتفوی بیمۀ درمان اجتماعی 

در بیمه هـای درمـان اجتماعـی افـراد در برابر ریسـک مالی ناشـی از بیماری بیمه 
می شـوند و جبران این ریسـک توسـط بیمه گر اجتماعی در قبال دریافت حق بیمه 
)کسـورات( انجـام می پذیـرد که با مشـارکت فـرد شـاغل )بیمه شـده( و کارفرما 
تأمیـن مالـی می شـود. اسـتقلال حق  بیمه هـای درمـان اجتماعـی از ریسـک های 
درمانـی بیمه شـدگان ایـن مزیـت را دارد کـه بیمه شـدگان می تواننـد در هنـگام 
تغییـر شـغل یـا ورود و خـروج از بـازار کار به طـور پیوسـته و منعطـف بـا تغییر 
شـرایط از خدمات بیمۀ درمان اجتماعی اسـتفاده نمایند، مگر آنکه از نظر شـغلی 
شـرایط قانونـی خاصـی در این خصوص تعیین  شـده باشـد. در واقع، بیمـۀ درمان 
اجتماعی تجمیع ریسـک1 بسـیار بزرگی را در سـطح کل جمعیت بیمه شـدگان در 

مقایسـه بـا بیمه هـای درمـان خصوصی ایجـاد می کند )همـان منبع(. 

تجمیـع ریسـک عبـارت اسـت از انباشـت و مدیریـت حق بیمه هـای طـرح بیمۀ 
درمـان اجتماعـی که به منظور پوشـش ریسـک درمانـی افراد به صورت مسـتقل 
از نـوع ریسـک دریافـت می شـوند. بایـد توجه داشـت کـه مدیریت ریسـک در 
1 - Risk Pooling
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بیمـۀ درمـان اجتماعـی به منظـور پوشـش ریسـک ها و ارائـۀ خدمـات درمانی به 
کلیـۀ جمعیـت تحـت پوشـش طـرح، و نه فقط بیمه شـدگانی کـه در حـال حاضر 
ریسـک درمانی دارنـد، انجام می شـود. به عبارت دیگر، اعضای طرح ریسـک مالی 
مرتبـط بـا مزایـای درمانی را با یکدیگـر و در دوره های زمانی احتمالی به اشـتراک 
می گذارنـد )نرُمَنـد و وِبرِ، 2009(.  تجمیع ریسـک نقش بسـیار مهمـی در تأمین 
پایـداری مالـی بیمـۀ درمـان اجتماعی دارد که با مکانیسـم اشـتراک ریسـک در 
پرتفـوی اعضـای طـرح انجـام می پذیـرد. در این مکانیسـم منابـع از افراد سـالم، 
کـه ریسـک بیماری کمتـری دارند، بـه افراد بیمار، که ریسـک بیماری بیشـتری 
دارند، و همچنین از افراد پردرآمد، که با پرداخت حق بیمۀ بالاتر سـهم مشـارکتی 
بالاتـری دارنـد، بـه افـراد کم درآمد، کـه با پرداخـت حق بیمۀ پایین تر مشـارکت 

کمتـری دارند، منتقل می شـود. 

ظرفیـت جبران و پوشـش ریسـک بیمـۀ درمان اجتماعـی با دو عامـل زیر تعیین 
می شـود )همـان منبع(: 

  سـطح درآمـد سـرانۀ افـراد هنگامـی کـه مشـارکت در طـرح بر اسـاس 
کسـری از درآمـد باشـد؛ و

  سـاختارهای ریسـک )ترکیب اعضای سـالم و بیمار تشکیل دهندۀ پرتفوی 
ریسـک( که بر هزینۀ سـرانۀ افراد اثرگذار اسـت. 

ریسـک پرتفـوی در یک طـرح بیمۀ درمـان اجتماعی که فقط اعضایی با ریسـک 
بـالا را تحـت پوشـش دارد منجـر بـه هزینه هـای بـالا و درنتیجـه نـرخ حق بیمۀ 
بالاتـر در مقابـل ارائـۀ خدمات درمانی معین یـا ارائۀ خدمات کمتـر در قبال نرخ 
حق بیمۀ معین می شـود. برخی سیسـتم های بیمـۀ درمان اجتماعی بـرای کنترل و 
پوشـش ریسـک ها، برخلاف اصل بیمۀ درمان اجتماعی یکپارچـه، پرتفوی درمانی 
خـود را بـه چندین پرتفـوی درمانی تفکیک می کنند و با این کار ریسـک تجمیعی 
و بـزرگ یـک صنـدوق بیمۀ درمـان اجتماعی را بـه گروه های ریسـکی کوچک تر 
و جداازهـم تبدیـل می کننـد. تجمیـع و یا تجزیـۀ گروه های ریسـکیِ پرتفوی بیمۀ 
درمـان اجتماعـی هـر کـدام ویژگی هایـی دارنـد. مهم تریـن ویژگی هـای تجمیـع 

ریسـک به شـرح زیر است: 
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  در یـک طـرح بیمـۀ درمـان اجتماعی یکپارچه با ریسـک گروهـی بزرگ 
هزینه هـای ادارۀ طـرح بـه ازای هـر بیمه شـده متناسـب بـا تعـداد اعضای 

طـرح کاهـش می یابد. 

  در یـک طـرح بیمـۀ درمـان اجتماعـی یکپارچـه بـا ریسـک گروهـی 
بـزرگ عدم قطعیـت کمتـری در مـورد احتمال وقـوع بیماری هـا، خصوصاً 
بیماری هـای همه گیـر و مزمـن، وجـود دارد و بنابرایـن در ایـن حالـت بـه 

ذخایـر مالـی کمتـری در طـول عمـر طـرح نیاز اسـت. 

   در طـرح درمـان اجتماعـی یکپارچه، توزیع ریسـک و ارائـۀ خدمات برای 
تمام اعضا یکسـان است.

در مقابـل، ویژگی هـای تجزیـۀ گروه های ریسـکیِ پرتفـوی بیمۀ درمـان اجتماعی 
شـامل موارد زیر اسـت: 

  تجزیـه و تفکیـک پرتفـوی بیمۀ درمـان اجتماعی به چندیـن پرتفوی بیمۀ 
درمـان اجتماعـی غالباً تأمین کنندۀ نظرات سیاسـی و حاکمیتی در خصوص 
بیمه کـردن بخش هـای خاصـی از جمعیت اسـت، مثـل انواع سیاسـت های 
گسـترش پوشـش های بیمـۀ  درمانی در سـطح ملـی و به تمام افـراد جامعه.

  تجزیـه و تفکیـک پرتفـوی بیمـۀ درمـان اجتماعـی بـه چندیـن پرتفـوی 
بیمـۀ درمـان اجتماعـی موجـب مؤثرتـر و روان تـر شـدن فرایند تخصیص 

ادارۀ طـرح می شـود.  هزینه هـای 

  در طرح هـای درمانـی تفکیکـی، توزیـع ریسـک و ارائـۀ خدمـات می تواند 
بـرای اعضـا در هریـک از گروه هـای تفکیکی متفاوت باشـد.

   3-2. مکانیسم فنی تعدیل ریسک در بیمۀ درمان اجتماعی 

تعدیـل ریسـک در بیمه هـای درمـان اجتماعـی در دو شـکل کلـی به شـرح زیر 
انجـام می پذیـرد )نرُمَنـد و وِبـِر، 2009(: 
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1- تعدیل گرهای ریسک1؛ و

2- تحلیل فرایند به اشتراک گذاری ریسک های قبلی در طول زمان2.

تعدیل گرهـای ریسـک ویژگی هایی هسـتند کـه در بـرآورد هزینه هـای درمانی 
احتمالـی بـه کار می روند. ایـن تعدیل گرها در سیسـتم های بیمۀ درمـان اجتماعیِ 

کشـورهایی مثـل آلمان، بلژیـک و سـوئیس عبارت اند از:

 سن؛ 

 جنسیت؛

 نرخ ازکارافتادگی؛

 میزان درآمد؛

 وضعیت اشتغال؛

 عوامل زیست محیطی؛ و

 هزینه هـای درمانی بیمه شـده و نرخ اسـتفاده از خدمـات و مزایای درمانی 
در اولیـن سـال مشـارکت در طـرح )که با اسـتفاده از اطلاعات تشـخیص 

طبی بـه دسـت می آید(.

همچنیـن، بـه کمـک ایـن تعدیل گرهـا مکانیسـم تعدیـل ریسـک مـازاد سـهم 
موردانتظار افراد پرریسـک )ریسـک بالا( در پرتفوی بیمۀ درمانی با کسـری سهم 
موردانتظار افراد کم ریسـک )ریسـک پایین( در همان پرتفوی انجام می شـود. این 
موضـوع کمـک می کنـد تـا اثـر نمایه هـای متفاوت ریسـک، تـا جایی کـه ممکن 
اسـت، یکنواخت شـود. بااین وجود، ممکن اسـت این یکنواختی به طـور کامل انجام 
نپذیـرد، چراکـه تعدیل گرهای ریسـک صرفـاً برآورد سـطح احتمالـی هزینه های 

درمـان اجتماعی بـرای افـراد متفاوت را ممکـن می کنند. 

تحلیـل فراینـد به اشـتراک گذاری ریسـک های پیشـین در طـول زمـان نوعـی 
تکنیـک اندازه گیـری و تحلیـل نتایـج حاصـل از به اشـتراک گذاری ریسـک ها 
1 - Risk Adjusters
2 - Ex-Post Risk- Sharing
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در پرتفـوی بیمـۀ درمـان اجتماعـی اسـت. ایـن تعدیل گـر بـا ارزیابـی و تحلیـل 
نتایـج واقعـی حاصـل از اشـتراک ریسـک های درمانـی در دوره های گذشـته، که 
جزئیـات اطلاعاتـی آن در قالـب انواع تشـخیص های طبی و اطلاعـات پرونده ای 
در دسـترس اسـت، تعدیـل موردنیـاز در به اشـتراک گذاری ریسـک ها را بـرای 
آینـده مشـخص می کنـد. بیمه هـای درمـان اجتماعی بـا اسـتفاده از ایـن تکنیک 
بازپرداخـت هزینه هـای درمانیِ آن دسـته از افرادی که هزینه هـای درمانی بالایی 
دارنـد را منـوط بـه محاسـبۀ ضریـب تعدیـل ریسـکی می کننـد و ازاین طریق با 
به اشتراک گذاشـتن ریسـک فـرد بـا ضریـب تعدیل ریسـکی خودش نسـبت به 

پوشـش ریسـک و جبـران هزینه هـای درمانـی ناشـی از آن اقـدام می کنند.

  3-3. ریسک های فاجعه آمیز و پوشش ریسک بیمۀ درمان 

اجتماعی 
 

بـرای تعییـن میزان حمایت سیسـتم تأمین مالی بیمـۀ درمان اجتماعـی در مقابل 
ریسـک ها، می تـوان از نسـبت پیش پرداخـت کل هزینه هـای درمانـی )کـه در 
حسـاب های سـلامت ملـی موجـود اسـت( و درصـد خانوارهایـی کـه مصـارف 
فاجعه آمیـز دارند به عنوان شـاخص اسـتفاده کرد. طبق تعریـف WHO 1، هنگامی 
ریسـک های فاجعه آمیـز در بیمۀ درمان اجتماعـی رخ می دهد کـه هزینۀ درمانی 
خانوارهـا برابـر یـا بیشـتر از 40 درصد از هزینه های غیرمعیشـتی خانوار2 باشـد. 
بـر اسـاس ایـن تعریـف، هـر سـاله 44 میلیـون خانـوار در جهـان با این ریسـک 
مواجه انـد و حـدود 22 میلیون خانوار به واسـطۀ عدم پوشـش صحیح این ریسـک 
توسـط بیمه هـای درمـان اجتماعـی و تحمیـل بـار مالـی سـنگین ناشـی از آن به 
فقر کشـیده می شـوند. هرچه میـزان هزینه های ناشـی از ریسـک های فاجعه آمیز 
درمانی بیشـتر باشـد، میـزان پرداخـت از جیب افراد نیز بیشـتر می شـود )نرُمَند 

و وِبـِر، 2009(. 

بر اساس اصول و مبانی ارزیابی ریسک، بزرگ ترین ریسکی  که باید توسط بیمه های 

1 - World Health Organization 

2 - آن بخشی از درآمد خانوار که پس از تأمین نیازهای اساسی معیشتی باقی می ماند.
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درمان اجتماعی پوشش داده شود ریسک فاجعه آمیز بیماری هایی است که نیاز به 
درمان پرهزینه ای دارند. این ریسک شامل بروز حوادث، فرایندهای درمانی پیچیده، 
بیماری های با مدت زمان بستری طولانی و جراحی ها یا درمان های دارویی پرهزینه 
است. اگر بیمۀ درمان اجتماعی نسبت به پوشش این نوع از ریسک اقدامات مناسبی 
به سقوط سطح زندگی خانواده ها و  با آن منجر  انجام ندهد، هزینه های مرتبط 
خسارت های جدی به بهره وری انسانی و به تبع آن فرایند بیمه گری اجتماعی می شود. 
ریسک های فاجعه آمیز درمانی به ندرت رخ می دهند و معمولاً قابل پیش بینی نیستند، 
اما هم برای بیمه گر و هم برای بیمه شده بسیار پرهزینه و زیان بار هستند و تنها با 
اشتراک ریسک از طریق فرایند بیمه گری درمان اجتماعی است که می توان به قدر 

کافی بار مالی این ریسک را پوشش داد و آن را مدیریت نمود. 

ریسک های فاجعه آمیز تا حدود زیادی به آنچه توسط بیمه گر برای بیمه شدگان 
فراهم می شود بستگی دارد. لذا بیمه گران بیمۀ درمان اجتماعی روش های مختلف 
پیشگیرانه ای را به منظور مواجهه و پوشش این ریسک در قالب ارائۀ بسته های درمانی 

معین و تعریف شده به کار می برند که عبارت است از: 

روش اول: تعییـن و تبییـن روش درمان بیماری هایی مشـخص که نیاز به پوشـش 
و مدیریـت ریسـک ویـژه ای دارند، به عنـوان فرایندهای درمانی. ایـن کار منجر به 
کنتـرل و حتی پیشـگیری از بـروز ریسـک های فاجعه آمیز درمانی می شـود. البته، 
در ایـن حالت ممکن اسـت تعـدادی از بیماری هـا از قلم بیفتند که بعـداً منجر به 

ریسـک فاجعه آمیز شوند. 

روش دوم: اسـتفاده از سـاختار سیستم بیمه ای زیان-بس1. در این سیستم بیمه ای، 
بخـش ناچیز ولی مشـخصی از هزینه های درمان به عهدۀ بیمار گذاشـته می شـود 
)به طورمثال در امریکا سـالانه 50 دلار( و سـپس پوشـش بیمـه ای درمان از جایی 
آغـاز می شـود کـه هزینه هـای درمانـی فـرد از ایـن مقدار مشـخص فراتـر رود. 
مزیـت ایـن روش آن اسـت کـه همـۀ ریسـک های فاجعه آمیـز بالقـوه و احتمالی 
قبـل از وقـوع یـا در همان مراحل اولیه پوشـش داده  و مدیریت می شـوند. اما باید 
توجه داشـت که این سیسـتم چالش پیچیده تری را در محاسـبات ریسـک و ادارۀ 

طـرح به وجود مـی آورد. 

1 - Stop-Loss
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  3-4. ابعاد فنی ریسک در بیمۀ درمان اجتماعی  

بیمـۀ درمـان اجتماعـی تنهـا تـا زمانـی می توانـد به حیـات خـود ادامـه دهد که 
حق بیمـۀ بخشـی از مشـمولین طرح بیشـتر از خدمـات دریافتی و مطالبـات آنها 
از سیسـتم بیمـۀ درمانی باشـد. این فرایند، کـه در اصطلاح چرخـۀ جبرانی نامیده 
می شـود، در واقـع، چرخـۀ جبرانـی بـرای هزینه هـای افرادی اسـت کـه در طرح 
الگـوی مصـرف درمانـی فزاینـده دارنـد. بایـد توجه داشـت که در یک سیسـتم 
بیمـۀ درمـان اجتماعـی حق بیمـه در راسـتای بهره مندی یـک فرد خـاص از یک 
خدمت خاص گردآوری نمی شـود، بلکه بابت جبران بخشـی از هزینه هایی اسـت 
که بیمه گر به منظور پوشـش ریسـک کل پرتفوی بیمه شـدگان متحمل می شـود.

چنانچـه هدف بیمۀ درمان اجتماعی ارائۀ سـطح مشـخصی از حمایت های درمانی 
بـا اسـتفاده از نرخـی منطقی از حق بیمۀ افراد تحت پوشـش باشـد، بایـد به دنبال 
ترکیبـی از ریسـک ها بـود که کفایـت منابع مالی طـرح را در پوشـش و مدیریت 

ریسـک تضمین کند. 

بیمه هـای درمـان اجتماعـی غالبـاً جمعیت هـای بزرگـی را تحـت پوشـش خـود 
دارنـد. در ادبیـات ریسـک و بیمـه، بخشـی از این جمعیـت در گروه های جمعیتی 
کم ریسـک و بخشـی دیگر در گروه های جمعیتی پرریسـک طبقه بندی می شـوند. 
جـدول 1 برخـی از ایـن گروه هـا را نشـان می دهـد. اطلاعـات این جـدول مطابق 
بـا اسـتاندارد فنـی بیمه هـای درمـان اجتماعـی اسـت و هیچ گونه قضـاوت و نظر 

شـخصی در گروه بندی ها نقشـی نداشـته اسـت. 
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پرریسک کم ریسک 

افراد بیمار و ازکارافتادهافراد سالم

افراد بدون استرس شغلی یا با احساس 
اطمینان از درآمد آتی شغلی

افراد با استرس شغلی یا احساس عدم اطمینان از 
درآمد آتی شغلی

افراد پیر و سالمندافراد جوان

افراد با تعداد تبعی کم یا بدون تبعی )در 
سیستمی که افراد تبعی به صورت رایگان از 

خدمات درمانی بهره مند  می شوند(

افراد با تعداد تبعی زیاد )در سیستمی که افراد 
تبعی به صورت رایگان از خدمات درمانی بهره مند 

 می شوند(

افراد مشغول در مشاغل سخت و زیان آورافراد شاغل در محیط های شغلی ایمن

 جدول 1. گروه بندی انواع ریسک

منبع: نرُمَند و وِبرِ )2009(

بیمه گـر اجتماعـی درمـان بـرای حفـظ سـلامت مالی خـود بایـد تعادل بیـن این 
ریسـک ها را حفـظ کنـد و، بنابراین، نمی تواند فقـط افراد پرریسـک و کم درآمدی 
کـه به طـور بالقوه تمایـل القایی زیادی به اسـتفاده از خدمات بیمـه ای درمان دارند 
را تحـت پوشـش قـرار دهـد. در عـوض، بیمه گر باید افـرادی با ریسـک پایین را، 
کـه نیازهـای بالقوۀ کمتری در اسـتفاده از خدمات بیمه ای درمـان و ترجیحاً حقوق 
و دسـتمزد بالاتـری دارنـد، به منظـور دریافت حق بیمـۀ بیشـتر در پرتفوی تحت 

پوشـش خود داشـته باشـد )نرُمَند و وِبرِ، 2009(. 
بیمه هـای درمـان خصوصـی، بـه دلیل تعییـن حق بیمۀ متناسـب با ریسـک، بین 
گروه هـای مختلـف ریسـکی تمایـز قائـل می شـوند. همان طور کـه قبلاً نیـز بیان 
شـد، ایـن بیمه گرهـا افـراد بـا ریسـک پاییـن را بـا حق بیمـۀ نسـبتاً کـم جـذب 
می کننـد و افـراد با ریسـک بـالا را یا نمی پذیرند یـا با حق بیمۀ بسـیار بالایی بیمه 
می نماینـد. ایـن سیسـتم به واسـطۀ تحمیـل هزینه هـای سـنگین درمانی بـه افراد 
فقیـر و کم درآمـد باعـث گسـترش و تشـدید هرچه بیشـتر ریسـک فاجعه آمیز 
درمانی می شـود و در بلند مدت منجر به ایجاد شـکافی عمیق در سـطح دسترسـی 
بـه خدمـات درمانی بر اسـاس توان اقتصادی افراد در دو شـکل درمـان برای فقرا 
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و درمـان بـرای ثروتمندان می گردد. این در حالی اسـت که بیمـۀ درمان اجتماعی 
تـلاش می کنـد تـا با ایـن تبعیض برخـورد کنـد. در بیمـۀ درمـان اجتماعی هیچ 
فـردی بـه دلیـل تعلـق به یـک یا چنـد گروه ریسـکی خـاص از پوشـش بیمه ای 
درمـان محـروم نمی شـود و مطلقاً حق بیمه متناسـب با ریسـک تعییـن نمی گردد. 
حق بیمـه در بیمـۀ درمـان اجتماعـی، اگرچه مسـتقل از ریسـک اسـت، متناسـب 
بـا حقوق و دسـتمزد مشـمول یـا به صورت نـرخ ثابتـی از آن تعیین می شـود. در 
ایـن حالـت مهم ترین اصل این اسـت کـه بیمه گر درمـان اجتماعی بایـد اطمینان 
حاصـل کنـد که ترکیـب ریسـک1  در طرح به درسـتی انجـام می پذیـرد. اجرای 
ایـن اصـل مهم زمانی امکان پذیر اسـت که عضویـت افراد در طرح اجباری باشـد 
و یـا، اگـر امـکان عضویت اختیاری نیـز در طرح وجـود دارد، اقدامـات احتیاطی و 
پیشـگیرانه برای جلوگیـری از ترکیب ریسـک های بالا با یکدیگر صـورت پذیرد؛ 
در غیـر این صـورت افراد با ریسـک های پایین به انتخاب خـود تصمیم می گیرند 
کـه یـا از طـرح خـارج شـوند و یا فقـط هنگامـی وارد طرح بیمـۀ درمانی شـوند 
کـه ریسـک های بالایـی دارند. ایـن ترکیب القایی از ریسـک موجب می شـود که 
پرتفـوی بیمـۀ درمان اجتماعـی تجمعی از افراد فقیر و پرریسـک شـود که نیاز به 

انـواع مراقبت هـای درمانی پرهزینـه دارنـد )وان و وان، 2007(. 
نقـش عضویت اجباری در اشـتراک ریسـک بـه دو دلیل عمدۀ زیر بـروز می کند 

)هیلمن و همکاران، 2016(: 
1- عضویـت اجبـاری اساسـاً یـک قـرارداد بین نسـلی اسـت. در مراحلـی 
از زندگـی انتظـار مـی رود کـه افـراد بـا ریسـک پاییـن تبدیل بـه افرادی 
پرریسـک شـوند، به طورمثـال، هنگامـی کـه اعضـا عائله مندتر و یـا پیرتر 
می شـوند. بنابرایـن، اعضـای جوان، مجـرد و یا کم عائله، که سـهم حق بیمۀ 
بیشـتری نیـز دارند، در حقیقـت در حال سـرمایه گذاری بـرای هزینه های 

درمانـی آتی خود هسـتند. 
2- تأکیـد بـر عضویت اجبـاری اعضـا در پرتفـوی بیمۀ درمـان اجتماعی 
مبتنـی بـر تجربیاتی اسـت که نشـان می دهـد افـراد در این حالـت توجه 
چندانـی بـه ریسـک هزینه هـای درمانـی و اثـرات آن بـر معیشـت خود 
ندارنـد و ایـن افـراد، کـه غالبـاً ریسـک های پایینـی نیـز دارنـد، در طرح 

جـذب و موجـب رونـق چرخـۀ جبرانـی طرح می شـوند. 
1. Risk Mix
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با توضیحاتی کـه در رابطه با انواع ریسـک در بیمه های 
درمان اجتماعی ارائه شد، این نتیجه حاصـل می شود که 
وجود یک بیمۀ درمان اجتمـاعی مقرون به صرفه منوط به 
تجمیع و ترکیب ریسک های مختلف و سپس اشتراک و 
توزیع ریسک در پرتفوی اعضای تشکیل دهندۀ طرح است. 

4. انواع مدل های اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی 

مدل هـا مشـاهدات با سـاختار پیچیـده را به تصاویـری سـاده تر تبدیل می کنند 
و به این طریـق درک بهتـر و واقع بینانه تـر از شـرایط و وضعیت موجود را میسـر 
می سـازند. مدل هـای اکچوئریـال تصویـر ساده شـده ای از فرایندهـای طبیعـی 
هسـتند کـه رشـد و توسـعۀ ذاتـی جمعیت هـا را نشـان می دهنـد. ایـن مدل ها 
بـا سـاده کردن قواعـد مالـی امـکان تخصیص هـای مطمئنـی را بـرای گروه ها و 

زیرگروه هـای جمعیتـی فراهـم می آورنـد )سـیکان و همـکاران، 1999(. 

 4 -1. اصول فنی مدل های اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی 

آن دسته از بیمه های درمان اجتماعی که با دریافت حق بیمه از حقوق و دستمزد 
مشمولین طرح تأمین مالی می شوند عموماً بر اساس مبانی ساده ای از اصل اکچوئریال 
توازن گروهی1 عمل می کنند. این اصل بیان می دارد که ارزش فعلی هزینه های طرح 
در دورۀ تعریف شده )هزینه های مستمری ها و ادارۀ طرح( باید برابر با ارزش فعلی 
درآمدهای طرح در همان دوره باشد )سیکان و همکاران، 1999(. اساس هر مدل 
اکچوئریال درمان اجتماعی معادله ای مالی است که در آن باید بین هزینه ها و 

درآمدها توازن وجود داشته باشد. 

معادلـۀ بنیادیـن زیـر بیانگـر همـان اصـل تـوازن گروهـی اسـت و بـرای تمام 
سیسـتم های بیمه هـای درمان اجتماعـی، اعم از سیسـتم توازن درآمـد با هزینه 
1 - Collective Equivalence
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)PAYG(1، اندوخته گـذاری کامـل2 و دوره های پوشـش بیشـتر از یک سـال، معتبر 
است. 

𝑅𝑅(0) + ∑ 𝐶𝐶𝑅𝑅(𝑡𝑡) ∗ 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇(𝑡𝑡) ∗ 𝑣𝑣𝑡𝑡𝑇𝑇
𝑡𝑡=1 = ∑ 𝑇𝑇𝑇𝑇(𝑡𝑡) ∗ 𝑣𝑣𝑡𝑡𝑇𝑇

𝑡𝑡=1  (1)  

 

                                                             )1(         

در معادلۀ 0( ،1(R ذخایر تا پایان سال پایه )سال CR(t) ،)0 نرخ حق بیمه در سال 
TE(t) و ،(𝑣𝑣 = 1

1+𝑖𝑖( نرخ تنزیل 𝑣𝑣  ،t کل درآمد مشمول حق بیمه در سال TAB)t) ،t
کل هزینه ها در سال t است. هنگامی معادلۀ تعادلی فوق می تواند در ارزیابی تعهدات 
اکچوئریال مفید باشد که سیستم تأمین مالی طرح از سازوکار قاعده مندی برخوردار 

گردد.

 باتوجه بـه اینکـه اکثـر بیمه هـای درمان اجتماعـی از سیسـتم تأمین مالـی توازن 
درآمـد بـا هزینه اسـتفاده می کننـد، در بخش زیر بـه ادبیات فنـی اکچوئریال این 
روش، کـه در انـواع مدل بنـدی اکچوئریال بیمه های درمان اجتماعـی کاربرد دارد، 

می شود.  اشـاره 

مزایـای درمانـی بیمه هـای اجتماعـی و بیمه های خصوصـی ماهیتاً از نـوع مزایای 
کوتاه مـدت هسـتند کـه از طریق دریافـت کسـورات در اصطلاح فنـی بیمه های 
اجتماعـی یـا دریافـت حق بیمـه در اصطـلاح فنی بیمه هـای خصوصـی به صورت 

مسـتمر در دوره هـای زمانـی معیـن )معمولاً سـالیانه( تأمین مالی می شـوند.3

 در بیمـۀ درمـان اجتماعـی، هنگامی کـه نرخ مشـارکت موردنیـاز در ابتدای یک 
دورۀ معیـن به گونه ای تعیین شـود کـه هزینه ها و درآمدهـای موردانتظار طرح در 
تعـادل باشـند، به اسـتثناء مقدار محـدودی ذخایر احتیاطـی4 و مازاد طـرح، دیگر 

نیـاز به نگهـداری میزان زیـاد ذخایر جانبـی نخواهد بود. 

ذخایـر احتیاطـی معمـولاً به صـورت ضریبـی معیـن5 از کل میـزان هزینۀ معمول 

1 - Pay-As-You-Go
2 - Fully Funded

3  - باتوجه بـه اینکـه در ادبیـات سـازمان تأمیـن اجتماعـی از واژۀ حق بیمـه اسـتفاده می شـود، در این گزارش 

نیـز همیـن کلمـه به جـای contribution به کار رفته اسـت-و.

4 - Contingency Reserves
5 - Certain Multiple
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سـالیانه یا هزینۀ مزایا تعیین می شـوند. در ادبیات محاسـباتی اکچوئریال به مقدار 
و انـدازۀ ایـن ضریب نسـبت اندوخته گـذاری1 می گوینـد. نسـبت اندوخته گذاری 
در بیمـۀ درمـان اجتماعـی به عوامل زیر بسـتگی دارد که بر اسـاس سـابقۀ طرح 

تعیین می شـوند: 

1- میزان مزایای درمانی ارائه شده؛

2- میزان تداوم و استمرار در استفاده از مزایای درمانی؛ و 

3- جمعیت بیمه شدۀ تحت پوشش. 

در بیمـۀ درمان اجتماعی نسـبت دقیـق اندوخته گذاری در فرایند ارزیابی ریسـک 
دومرحلـه ای بـه شـرح زیر به دسـت می آید:

مرحلـۀ اول: یـک بـرآورد از ماکزیمم تفـاوت بالقوه بین افزایـش در هزینۀ مزایا و 
افزایـش در کل درآمدهای مشـمول حق بیمه موردنیاز اسـت. 

مرحلـۀ دوم: هنگامـی کـه هزینۀ مزایا افزایش جهشـی و پیش بینی نشـده ای را در 
طـول یک سـال مالـی یـا دورۀ ارزیابیِ مشـخص نشـان می دهـد، باید یـک دورۀ 

واقعـی به منظـور تعدیـل میـزان افزایش نـرخ حق بیمه تعیین شـود. 

بایـد توجـه داشـت کـه نسـبت اندوخته گذاری بـرای طرح هـای تـوازن درآمد با 
هزینـه همـواره کمتـر از یک اسـت؛ به این معنا کـه ذخایر یک طـرح بیمۀ درمان 
اجتماعـی کمتر از هزینۀ مزایای یک سـالۀ آن اسـت. به طورمثـال، ذخایر احتیاطی 
در بیمـۀ درمـان اجتماعی کشـور آلمـان طبق قانون بایـد حداقل به  انـدازۀ جبران 
یـک مـاه هزینه های درمانی کل سیسـتم بیمه ای باشـد. در هلنـد ذخایر احتیاطی 
حـدود 6 درصـد کل هزینه هـای سـالیانۀ درمانی این کشـور اسـت و در فرانسـه 
تنهـا 10 تا 20 درصد از کل هزینه های سـالیانه اندوخته گذاری می شـود )سـیکان 

و همکاران، 1999(. 

1 - Funding Ratio
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   4-2. نوع و ساختار مدل های اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی  

اغلب مدل های اکچوئریال مورداستفاده برای ارزیابی اکچوئریال طرح های بیمۀ درمان 
اجتماعی ساختار استانداردی منطبق با شکل 1 دارند. اگرچه این امکان وجود دارد که 
مدل های اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی در جزئیات با یکدیگر متفاوت باشند، آنچه 
مسلم است بیشتر این مدل ها محتوای ساختاری مشابهی دارند )سیکان و همکاران، 

 .)1999

 
 

 

 ی مربوط بههاداده
و  یتیساختار جمع

کار در زمان  یروین
 ۀو دور یابیارز

 موردنظر 

ی مربوط به هاداده
 یاقتصاد طیشرا

 اشتغال، ،یکاری)ب
 و تورم دستمزد، سطح

بهره( و  نرخ
بهداشت و  رساختیز

 ۀدرمان در طول دور
 موردنظر  

مشخص  یهاداده
مربوط به طرح در 

موردنظر  ۀدورطول 
 و پردازبیمه تی)جمع

تحت پوشش طرح، 
 نه،یدرآمد و هز

 متفرقه، یهانهیهز
 یالگو و استفاده نرخ

 خدمات مصرف
  (یدرمان

 ن رامویپ اطلاعات
نهاد ناظر و حکمران 

 یهاطرح و بخش
 رحط با مرتبط یقانون

 فیرتع ،مثالطور)به
 تحت تیجمع یقانون

 نیروش تأم ،پوشش
 مانند آن(و  یمال

 مفروضات نییتع
 ارک یروین و یتیجمع

 مفروضات نییتع
 ،GDP) یاقتصاد

و ...( و  یوربهره
 رساختیز طراحی

   یدرمان

 یقتصادا متغیرهایکار و  یروین ت،یجمع ینیبشیپ
  یکاریاشتغال و ب ،GDPشامل 

 و پردازبیمه تیجمع ینیبشیپ
 تحت پوشش طرح 

 طرح ۀنیهز ینیبشیپ درآمد طرح  ینیبشیپ

 جینتا ۀمحاسب
 و یجار تعادل ،بیمهحق)نرخ 

 (ریذخا

 شکل1. ساختار استاندارد مدل سازی بیمۀ درمان اجتماعی

منبع: سیکان و همکاران )1999(، ص 102.
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در ادامـه، به عنـوان نمونـه ای از مدل هـای اکچوئریـال مورداسـتفاده در طرح های 
 )ILO( بیمـۀ درمـان اجتماعـی، نوع و سـاختار مـدل رایج سـازمان بین المللـی کار

توضیـح داده می شـود. 

ILO 4-2-1. مدل اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی
در ایـن چهارچـوب، هـر مـدل اکچوئریـال بیمـۀ درمـان اجتماعـی چهار مـاژول1 
اصلـی دارد کـه هریک از ایـن ماژول ها نوع مدل اکچوئریال موردنظر را مشـخص 

می کنـد. ایـن ماژول هـای سـاختاری عبارت اند از )سـیکان و همـکاران، 1999(: 

1- مـاژول اقتصـادی و جمعیتـی )مـاژول 1( کـه امکان پیش بینی و شبیه سـازی 
جمعیت، نیروی کار، سـطوح اشـتغال و سـایر داده های اقتصادی را، که ورودی های 
مهم و موردنیاز در انجام محاسـبات درآمد و هزینۀ طرح هسـتند، فراهم می کند. 

2- ماژول درآمد )ماژول 2( که با استفاده از داده های اقتصادی و جمعیتیِ ارائه شده 
درماژول 1 و همچنین مفروضات مربوط به جمعیت بیمه پرداز و نرخ تمکین آن ها پایۀ 

ارزیابی2 برای درآمدهای حاصل از حق بیمه را برآورد می کند. 

3- مـاژول هزینـه )ماژول 3( کـه هزینه های گروه های مختلـف مزایا، هزینه های 
اداری، و سـایر هزینه های مرتبط را بر اسـاس پیش بینی جمعیت تحت پوشـش و 

مفروضـات یـا برآوردها در خصـوص افزایش هزینه هـا پیش بینی می کند. 

4- مـاژول نتایـج )مـاژول 4( کـه در آن تـوازن سـالیانۀ بیـن درآمـد و هزینه و 
نرخ هـای حق بیمـۀ موردنیـاز محاسـبه می شـود. 

4-2-1-1. مروری بر نوع و ساختار محاسباتی ماژول ها
همان طـور کـه بیـان شـد، ماژول هـای چهارگانـه بدنۀ اصلـی و اجرایـی مدل های 
اکچوئریـال بیمـۀ درمان اجتماعی ILO را تشـکیل می دهند. لـذا در ادامه، به منظور 
آشـنایی عمیق تـر بـا عملکرد محاسـباتی ایـن مدل هـا، سـاختار درونـی ماژول ها، 

هرچنـد به طـور خلاصه، تشـریح می شـود.
1 - Module
2 - Assessment base 
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  نوع و ساختار محاسباتی ماژول 1: 
معمـولاً پیش بینی هـای جمعیتـی بـرای دوره هـای کوتاه مـدت یـا میان مـدت در 
دفاتـر و مراکـز آماری ملی قابل احصاء و دسترسـی اسـت. چنانچه این دسترسـی 
وجـود نداشـته باشـد، می تـوان از مدل هـای اسـتاندارد سـازمان ملـل )UN(1 و 

سـازمان بین المللـی کار )ILO( بـرای ایـن پیش بینی هـا اسـتفاده کرد. 

گام بعـدی در سـاختار محاسـباتی ایـن ماژول برآورد نیروی کار و سـطح اشـتغال 
در کشـور اسـت کـه پایۀ بـرآورد تعـداد بیمه پـردازان طرح محسـوب می شـود. 
جمعیت نیروی کار از طریق ضرب جمعیت درسـن کار در نرخ مشـارکت نیروی 
کار بـه دسـت می آیـد. البته، معمولاً ایـن برآوردهـا در مراکز و دفاتر آمـاری و یا 

وزارتخانه های کار و رفاه کشـورها قابل دسترسـی هسـتند. 

به طـور معمـول، ایـن مـاژول بـر اسـاس چهـار مجموعـه از مفروضات بـرون زا و 
مربـوط بـه آینـده سـاخته می شـود کـه گاهـی می تـوان آنهـا را از برنامه هـای 
چشـم انداز توسـعۀ ملـی و یا مدل های اقتصاد کلان کشـورها اسـتخراج کـرد. این 

مفروضـات عبارت انـد از: 

1. نرخ های واقعی رشد اقتصادی؛

2. بهره وری نیروی کار؛

3. دستمزدها به صورت سهم از تولید ناخالص داخلی )GDP(2؛ و

4. نرخ هـای تورم )شـاخص قیمـت مصرف کننده )CPI(3 و شـاخص ضمنی 
تولیـد ناخالص داخلی(. 

بر اسـاس ایـن مفروضات برون زا می توان اشـتغال کل، بیکاری و متوسـط حقوق و 
دسـتمزد را محاسبه کرد. 

  نوع و ساختار محاسباتی ماژول 2: 

کل درآمدهای طرح مجموع درآمدهای حق بیمه، پرداخت های انتقالی و یارانه ها، 
1 - United Nations
2 - Gross Domestic Products
3 - Consumer Price Index
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درآمدهای سرمایه گذاری و سایر درآمدهاست. معمولاً درآمد حق بیمه مهم ترین و 
بزرگ ترین منبع درآمدی طرح ها است. بنابراین، اولین گام در برآورد کل درآمدهای 
طرح تعیین تعداد بیمه پردازان و پایۀ ارزیابی برای محاسبۀ میزان حق بیمه است. پایۀ  

ارزیابی کل درآمد مشمول حق بیمه است.

تعییـن تعـداد بیمه پـردازان: جمعیت بیمه پـردازان طـرح از گروه هـای اصلی زیر 
تشـکیل می شوند: 

  افراد شاغل )حقوق و دستمزد بگیر(؛ 

  افراد خویش فرما )کارفرمایان و مشاغل آزاد(؛ 

  مستمری بگیران بیمه پرداز )بازنشسته، بازمانده، ازکارافتاده(؛

  بیکاران بیمه پرداز؛ 

  بیمه شدگان اختیاری؛ و 

  سـایر بیمه شـدگان مشـمول طرح بیمۀ درمان اجتماعی )انواع  بیمه شدگان 
طرح هـای حمایتی خاص(.

هنگامـی کـه انـدازۀ هرکـدام از ایـن دسـته ها مشـخص شـد، بایـد یک نسـبت 
بیمه پـردازی1 تعییـن و یـا فـرض شـود. این نرخ نسـبتی از ایـن گروه ها را نشـان 
می دهـد کـه واقعاً بـه طرح حق بیمـه می پردازنـد. نـرخ بیمه پـردازی می تواند به 

دو بخش زیر تقسـیم  شـود: 

1- سهم افرادی از هر گروه که بر اساس قانون باید بیمه بپردازند؛ و 

2- نـرخ تمکین )سـهم افـرادی کـه واقعاً بیمـه  می پردازند یـا عضو طرح 
هسـتند از افـرادی که به طور بالقـوه باید بیمـه  بپردازند(. 

به منظـور دسـتیابی بـه مدل هـای اکچوئریـال کارآمدتـر، می تـوان هـر کـدام از 
گروه هـای بیمه پـرداز فـوق را بـه زیرگروه هـای کوچک تـری هـم تقسـیم کـرد. 
اگـر بتـوان گروه هایی ماننـد کارکنان شـاغل در بخش کشـاورزی، صنایع دسـتی، 
دریانـوردی و شـاغلین معلـول را، کـه معمولاً مشـمول مقـررات ویژه ای هسـتند، 

1 - Contributor Ratio
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به صـورت مجـزا لحـاظ کـرد، دقـت و صحـت مدل سـازی افزایـش می یابـد. 
بااین حـال، بایـد اذعـان داشـت کـه مدل بنـدی اکچوئریـال در ایـن حالت ممکن 
اسـت بـه دلیـل مشـکلات مربـوط بـه داده هـا و یـا روش شناسـی بـا چالش های 

جـدی مواجه شـود. 

پایـۀ ارزیابـی بـرای محاسـبۀ میـزان حق بیمـه: تعییـن میـزان کل درآمدهـای 
مشـمول حق بیمـۀ بیمه شـدگان یا همـان پایۀ ارزیابـی مؤلفۀ مهمـی در تعیین کل 
درآمد حاصل از حق بیمه اسـت. در محاسـبۀ پایۀ ارزیابی دو حالت متصور اسـت:  

1- هنگامی  که نرخ های حق بیمه برای گروه های مختلف بیمه شده متفاوت 
باشد. در این حالت باید برای هر گروه یک پایۀ ارزیابی جداگانه در نظر گرفته 

شود. 

2- هنگامی که طرح نرخ حق بیمۀ یکسانی را برای تمام گروه های بیمه شده 
تعیین کند. در این حالت یک پایۀ ارزیابی برای کلیۀ گروه ها در نظر گرفته 

می شود. 

توجـه شـود که پایـۀ ارزیابـی کل درآمدهای مشـمول حق بیمه در تمامـی گروه ها 
و زیرگروه های تحت پوشـش طرح اسـت. اسـتفاده از متوسـط دسـتمزد شـاغلین 
در اقتصـاد به عنـوان متوسـط پایـۀ ارزیابـی بـرای کارکنان بیمه شـده، یا متوسـط 
حقـوق مسـتمری به عنـوان پایـۀ ارزیابـی مسـتمری  بگیران کافی نیسـت، چراکه 
ممکـن اسـت بخشـی از ایـن درآمدها یا مسـتمری ها مشـمول حق بیمه نباشـند. 
مثـلًا افرادی با دسـتمزدی کمتـر از حداقل مزد ممکن اسـت از پرداخت حق بیمه 
معاف باشـند و در عوض درآمدهای بیشـتر از سـقف مشمول حق بیمه نباشند. در 
برخـی طرح ها، مسـتمری بگیران از پرداخت حق بیمه معاف هسـتند. معمولاً برای 
لحـاظ ایـن اثـرات، کل درآمدهـای یک گـروه بیمه شـده را در عامـل درآمدهای 
مشـمول1 ضـرب می کننـد تـا به کل پایـۀ ارزیابـی بالقوه دسـت یابنـد. این عامل 
به صـورت نسـبت کل دسـتمزد مشـمول حق بیمـه بـه کل دسـتمزد در اقتصـاد  

می شـود. تعریف 

در دومیـن گام در ایـن مـاژول، سـایر درآمدهـای طـرح، علاوه بـر درآمد حاصل 

1 - Catchment Factor
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از حق بیمـه، بـرآورد می شـود. بخشـی از ایـن درآمدهـا مربـوط بـه پرداخت های 
انتقالـی اسـت کـه از محـل بودجـۀ دولـت، سـایر طرح هـا و جوامـع بین المللی به 
طـرح منتقـل می شـوند. بـرای بـرآورد ایـن گـروه از درآمدهـا قاعدۀ مشـخصی 
وجـود نـدارد. امـا بخـش دیگـری از درآمدهـا مربـوط بـه درآمدهـای حاصل از 
سـرمایه گذاری یا سـود ذخایر طرح اسـت که بسـته به نوع طراحی سیسـتم نیاز 

به بـرآورد دارد.

 نوع و ساختار ماژول 3: 

کل هزینه ها در یک طرح بیمۀ درمان اجتماعی مشتمل بر سه بخش اصلی است: 

1- هزینۀ مزایا؛

2- هزینه های اداری؛ و 

3- سایر هزینه ها. 

در بخـش سـوم، یعنـی سـایر هزینه هـا، معمـولاً ناهمگنـی زیـادی وجـود دارد و 
ایـن ناهمگنـی از یـک بیمـۀ درمـان اجتماعی بـه دیگری نیـز متفاوت اسـت. این 
بخـش از هزینه ها کسـر بسـیار کوچکی از هزینـۀ کل بیمۀ درمان اجتماعـی را در 
برمی گیرد، لذا با یک روش نسـبتاً سـاده و ابتدایی به عنوان بخشـی از هزینۀ مزایا 
یـا هزینه هـای اداری مدل بندی می شـود. چالش اصلـی در این مـاژول، مدل بندی 

اکچوئریـال به منظـور پیش بینی هزینـۀ مزایا در آینده اسـت. 

برای برآورد هزینۀ مزایا نیاز به برآورد جمعیت تحت پوشش وجود دارد که متفاوت 
از جمعیت بیمه پرداز است. جمعیت تحت پوشش در ادبیات اکچوئریال بیمۀ درمان 
اجتماعی همۀ افرادی هستند که به هر طریق استحقاق دریافت مزایای درمانی را 
دارند. این جمعیت معمولاً شامل افرادی هم می شود که در طرح مشارکت نداشته اند، 
مانند افراد تحت تکفل بیمه شدۀ اصلی یا افرادی که به هر دلیلی طرح را ترک 
کرده اند، ولی همچنان طبق مقررات بیمۀ درمان اجتماعی استحقاق برخورداری از 
مزایای درمان را دارند. دو روش برای محاسبۀ تعداد کل افراد تحت پوشش و دارای 

استحقاق درمان وجود دارد که عبارت است از: 
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1- ضریب تبعی1 که باید بر جمعیت بیمه پرداز اعمال شود؛ و

2- نسبت پوشش2 که باید بر کل جمعیت اعمال شود. 

گام بعـدی تفکیک بسـته های مزایـای بیمۀ درمـان اجتماعی به منظـور پیش بینی 
اسـت. رایج تریـن دسـته بندی بسـته های مزایـا به صورت زیر اسـت: 

1- مراقبت های ویژه: 

• ارائه شده توسط پزشکان عمومی؛ و

• ارائه شده توسط پزشکان متخصص. 

2- مراقبت های بستری: 

• در بیمارستان های عمومی؛ و 

• در بیمارستان های خصوصی.

3- داروها. 

4- دندانپزشکی. 

5- فن آوری پزشکی و درمانی )دستگاه های پروتز(.

6- سایر مزایا.

عمومـاً هزینـه در هـر گـروه از مراقبت های فـوق با ضرب نرخ اسـتفاده3 )سـرانۀ 
تعـداد واحدهـای مراقبت4 یـا مورد بیماری( در هزینۀ هـر واحد در جمعیت تحت 
پوشـش بـه دسـت می آیـد. البته بایـد به ایـن نکتۀ مهم توجه داشـت که شـاید 
در جمعیـت تحـت پوشـش افرادی باشـند که مطابق بـا برخی قوانیـن و مقررات 

بیمه گر درمانی اسـتحقاق اسـتفاده از همۀ مزایای درمانی را نداشـته باشـند. 

مفهـوم واحـد مراقبـت  در ادبیـات ارزیابی اکچوئریـال بیمه های درمـان اجتماعی 

1 - Dependency Factor
2 - Coverage Ratio
3 - Utilization Rate
4 - Unit of Care
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توجـه ویـژه ای را می طلبـد. واحـد به بخـش یکنواخـت و غیرقابل تقسـیم فعالیت 
ارائه کننـدۀ خدمـت )مثلاً تزریق( اشـاره دارد و معمولاً سـبدی از کالاها و خدمات 
اسـت کـه بـه بیمار ارائـه می شـود. به طورمثـال، یک روز بسـتری در بیمارسـتان 
سـبدی از خدمـات اسـت که شـامل انـواع پرسـتاری از بیمـار، پذیرایـی از بیمار، 
تکنولوژی به کاررفته در درمان بیمار و سـایر خدمات تخصصی پزشـکی می شـود. 
بنابرایـن، در پیش بینـی اکچوئریـال هزینه هـای بیمـۀ درمـان اجتماعـی نمی توان 
صرفـاً  از شـاخص عمومـی قیمـت بـرای بـرآورد هزینۀ هـر واحد اسـتفاده کرد، 
بلکـه بایـد برای هـر دسـته از خدمـات درمانی یک شـاخص قیمت ویـژه تعیین 
شـود که دربرگیرندۀ سـهم نسـبی هزینه های پرسنلی و غیرپرسـنلی در هر سبد و 
همچنین اجزای خدمات درمانی و تکنولوژی به کاررفته در آن سـبد باشـد. تعیین 
ایـن شـاخص های هزینـه ای یکـی از مهم ترین چالش هـای مدل بنـدی اکچوئریال 

در بخـش هزینه هـای بیمـۀ درمان اجتماعی اسـت.

  نوع و ساختار ماژول 4: 

پس ازآنکـه هزینـه  و درآمد طرح محاسـبه شـد، نتایج اصلی زیـر به راحتی در این 
ماژول محاسـبه می شود:

1- برآورد نرخ حق بیمۀ موردنیاز در سیستم PAYG؛ و

2- توازن درآمد و هزینه در طرح.

 )PAYG نرخ حق بیمۀ موردنیاز به منظور برقراری توازن درآمد و هزینۀ طرح )هزینۀ
محاسبه  𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃(𝑡𝑡) = 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇(𝑡𝑡)+𝐴𝐴𝐴𝐴(𝑡𝑡)−𝑂𝑂𝑂𝑂(𝑡𝑡)

𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇(𝑡𝑡) شاخص بسیار مهمی است که از فرمول    
می شود. در این رابطه، t دورۀ زمانی موردنظر، )PAYGR)t نرخ هزینۀ PAYG در طرح 
)که می تواند نرخ حق بیمۀ PAYG یا نرخ مالیاتی باشد که بر پایۀ حق بیمه یا مالیات 
وضع می شود(، TBE(t) کل هزینۀ مزایا، AC(t) مجموع هزینه های اداری و سایر 
هزینه های غیر از مزایا، OI(t) سایر درآمدها به غیراز حق بیمه یا مالیات )به طور مثال، 
درآمد حاصل از سود سرمایه گذاری و ذخایر احتیاطی(، و TTB(t) کل پایۀ مالیاتی 
یا حق بیمه برای تأمین مالی طرح )مثلاً، کل درآمدهای مشمول حق بیمۀ جمعیت 

بیمه پردازان، در صورتی  که طرح با حق بیمه تأمین مالی می شود( است. 

39



در اسـتفاده از ایـن فرمـول و نتایـج حاصـل از آن بایـد همواره این نکتـه را مدنظر 
قـرار داد کـه در طرح هـای قدیمـی از مقایسـۀ نرخ هـای PAYG پیش بینی شـده 
بـرای هـر سـال طـی دورۀ ارزیابـی بـا نـرخ حق بیمـۀ تجربه شـده به عنـوان یـک 
ابـزار کنترلـی در تعییـن صحـت و درسـتی اعتبار نتایج اسـتفاده می شـود، ولی در 
طرح هـای جدید باید از سـایر روش هـای کنترلی قابل قبول و موجه اسـتفاده نمود؛ 
چراکه منابع بسـیار زیـادی از خطاهای بالقوه در هر مدل  اکچوئریـال درمان وجود 
دارنـد که منجـر به ارائۀ نتایـج کنترل نشـده و درنتیجه مخدوش شـدن ارزیابی ها 

می شوند. 

4-2-1-2.  ساختار اصلی مدل های اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی 
سـاختار اصلی مدل هـای اکچوئریال درمان ILO در هـر طرح بیمۀ درمان اجتماعی 
شـامل چهار مدل اصلی و دوازده معادلۀ سـاختاری اسـت. این معادلات سـاختاری 
در حقیقـت نقشـۀ فنی و ریاضی مدل هـای اکچوئریال طرح بیمـۀ درمان اجتماعی 
ILO هسـتند )سـیکان و همکاران، 1999(. این معادلات در سـاختار پایۀ مدل های 

ILO در جدول 2 نمایش داده شـده اسـت.

ماژول اقتصادی و جمعیتی
1𝐿𝐿𝐿𝐿(𝑡𝑡).  نیروی کار = 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃(𝑡𝑡) ∗ 𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙(𝑡𝑡) 

2𝐸𝐸(𝑡𝑡).  اشتغال = 𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺(𝑡𝑡)/𝐿𝐿𝐺𝐺𝐿𝐿𝐿𝐿𝐺𝐺(𝑡𝑡) 

3𝑊𝑊(𝑡𝑡).  دستمزد = 𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺(𝑡𝑡) ∗ 𝑤𝑤𝑤𝑤(𝑡𝑡)/𝐸𝐸(𝑡𝑡) 

ماژول درآمد
4𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶(𝑡𝑡). بیمه پردازان = 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶1(𝑡𝑡) + 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶2(𝑡𝑡) + 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶3(𝑡𝑡) 

که: 
𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶1(𝑡𝑡) = 𝐸𝐸(𝑡𝑡) ∗ covr1(𝑡𝑡) ∗ 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑡𝑡𝑐𝑐1(𝑡𝑡) 

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶2(𝑡𝑡) =  [𝐿𝐿𝐿𝐿(𝑡𝑡) − 𝐸𝐸𝐶𝐶(𝑡𝑡)] ∗ 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐2(𝑡𝑡) ∗ 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑡𝑡𝑐𝑐2(𝑡𝑡)  

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶3(𝑡𝑡) = 𝑃𝑃𝐶𝐶𝑃𝑃𝑃𝑃𝐶𝐶𝑃𝑃𝐶𝐶𝐶𝐶(𝑡𝑡) ∗ 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐3(𝑡𝑡) 

5. پایۀ ارزیابی)درآمدهای 
مشمول یا پایۀ ارزیابی 

برای کارگران(
𝐴𝐴𝐴𝐴(𝑡𝑡) = 𝑊𝑊(𝑡𝑡) ∗ 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑡𝑡𝑐𝑐ℎ𝑟𝑟1(𝑡𝑡) ∗ 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑟𝑟𝑡𝑡(𝑡𝑡) 

ILO جدول2. معادلات ساختاری مدل های پایۀ اکچوئریال درمان 

منبع: سیکان و همکاران )1999(، صص 127-126.
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6. پایۀ ارزیابی کل
𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇(𝑡𝑡) =  ∑ 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝑇𝑇𝑖𝑖(𝑡𝑡) ∗ 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑖𝑖(𝑡𝑡)

3

𝑖𝑖=1
 

گروه های بیمه پردازی )i= 1 ,2 ,3(  عبارت اند از: افراد شاغل، بیکار و غیرفعال شامل  
مستمری بگیران. پایه های ارزیابی برای افراد بیکار و غیرفعال با احتساب اثرات 
ناشی از عامل درآمدهای مشمول و نرخ تمکین به طور متفاوتی تعیین می شوند. 

7𝐶𝐶𝐶𝐶. درآمد حق بیمه = 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇(𝑡𝑡) ∗ 𝐶𝐶𝐶𝐶(𝑡𝑡) 

8𝑇𝑇𝑇𝑇. درآمد کل = 𝐶𝐶𝑇𝑇(𝑡𝑡) + 𝑂𝑂𝑇𝑇(𝑡𝑡) 

ماژول هزینه
9𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶(𝑡𝑡). جمعیت تحت پوشش =  ∑ 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝑖𝑖(𝑡𝑡) ∗ 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑖𝑖(𝑡𝑡)

3

𝑖𝑖=1
 

10𝐵𝐵𝐵𝐵(𝑡𝑡). هزینۀ مزایا =  ∑ 𝐵𝐵𝐵𝐵𝑗𝑗(𝑡𝑡)
𝑗𝑗 ∈ {𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑐𝑐𝑜𝑜 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐} 

 

که: 
𝐵𝐵𝐵𝐵𝑗𝑗(𝑡𝑡) = 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝑗𝑗(𝑡𝑡) ∗ 𝑢𝑢𝑟𝑟𝑗𝑗(𝑡𝑡) ∗ 𝑈𝑈𝐶𝐶𝑗𝑗(𝑡𝑡) 

11𝑇𝑇𝑇𝑇(𝑡𝑡). هزینۀ کل = 𝐵𝐵𝑇𝑇(𝑡𝑡) + 𝐴𝐴𝑇𝑇(𝑡𝑡) + 𝑂𝑂𝑇𝑇(𝑡𝑡) 

ماژول نتایج
12. نرخ حق بیمۀ 

موردنیاز سیستم توازن 
)PAYG( درآمد با هزینه

𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃(𝑡𝑡) =  [𝑇𝑇𝑇𝑇(𝑡𝑡) − 𝑂𝑂𝑂𝑂(𝑡𝑡)]/𝑇𝑇𝑃𝑃𝑇𝑇(𝑡𝑡) 

 

)رابطۀ پایۀ تعادل(             

توضیحات، برای تمامی معادلات جدول:
)t(LF نیروی کار؛ )t(POPACT جمعیت درسن کار؛ )t(labfrr نرخ مشارکت نیروی کار؛ )POPINACT)t جمعیت 

غیرفعال )با حذف کودکان ولی احتساب افراد غیرفعال در سن اشتغال و مستمری بگیران(؛ )E)t اشتغال؛ 
LPROD بهره وری؛ )t(W متوسط دستمزد در اقتصاد؛ )t(ws سهم دستمزد در تولید ناخالص داخلی )GDP(؛ 

)CONT)t بیمه پردازان؛  بیمه پردازان گروه i؛ ضریب پوشش بیمه پردازان گروه i؛ نرخ بیمه پردازی گروه 
بیمه پردازان i؛  نرخ درآمدهای مشمول گروه بیمه پردازان i؛  نرخ تمکین گروه بیمه پردازان i؛  پایۀ ارزیابی 
 OI درآمد کل؛ TI)t( نرخ حق بیمه؛ CR)t( درآمد حق بیمه؛ CI)t( پایۀ ارزیابی کل؛ TAB)t( ؛i گروه بیمه پردازان
سایر درآمدها؛ COVPOP جمعیت تحت پوشش؛  نسبت وابستگی برای بیمه شدگان گروه i؛  نرخ مصرف برای 
دستۀ j مراقبت؛ )t(BE هزینۀ مزایا؛  هزینۀ واحد برای دستۀ j مراقبت؛ )t(TE هزینۀ کل؛ )AE)t هزینۀ اداری؛ 

)t(OE سایر مزایا؛ )PAYGER)t نرخ حق بیمۀ PAYG موردنیاز.

 ادامۀ جدول2

به طورکلـی، سـاختار مدل های اکچوئریال بیمـۀ درمان ILO و ماهیـت پارامترهایی 
کـه پیش بینی می شـوند در جدول 3 خلاصه  شـده اسـت.
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        پارامترهایی که برای پیش بینی متغیرها باید برآورد و یا مفروض شوندماژول

متغیرهایی 
که پیش بینی 

می شوند

مراقبت 
درمانی

حکمرانیاقتصادیجمعیتی

ماژول اقتصادی و جمعیتی

• نرخ های باروری و • جمعیت
مرگ ومیر، مهاجرت

• نرخ های مشارکت • نیروی کار
نیروی کار

GDP •نرخ رشد واقعی •

• ساختار سنی • اشتغال
اشتغال، بهره وری 

نیروی کار

• سهم دستمزد • دستمزد
GDP از

ماژول درآمد

• ضریب • بیمه پردازان
پوشش و نرخ 
بیمه پردازی  

گروه های 
مختلف

• نرخ  تمکین و • پایۀ ارزیابی
عامل درآمدهای 

مشمول برای 
گروه های 
مختلف 

بیمه پردازی

ILO جدول 3.  متغیرها و پارامترهای پیش بینی در مدل های  اکچوئریال بیمۀ درمان 

منبع: سیکان و همکاران )1999(، ص 125.
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        پارامترهایی که برای پیش بینی متغیرها باید برآورد و یا مفروض شوندماژول

متغیرهایی 
که پیش بینی 

می شوند

مراقبت 
درمانی

حکمرانیاقتصادیجمعیتی

• نرخ بهره، • سایردرآمدها
یارانه های دولت 
و پرداخت های 
انتقالی از سایر 

طرح ها

ماژول هزینه

• جمعیت 
تحت پوشش

• ضریب 
پوشش یا نسبت 

وابستگی

• نرخ مصرف• هزینۀ مزایا

• هزینۀ واحد 
درمانی

• داده های 
زیرساخت و 

ظرفیت درمانی

• نرخ تورم در 
بخش درمان، 

دستمزد کارکنان 
بخش درمان، 
شاخص های 

پیشرفت فن آوری 
پزشکی

• هزینه های 
اداری

• نرخ دستمزد 
کارکنان، نرخ 

تورم

• سایر 
هزینه ها

• نرخ بهره، نرخ 
تورم

ماژول نتیجه

• نرخ هزینۀ سیستم توازن 
)PAYG( درآمد با هزینه

 ادامۀ جدول 3
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یکـی از مهم تریـن وجـوه تمایز ارزیابـی اکچوئریال بیمـۀ درمان اجتماعی با سـایر 
تعهدات بیمه ای وجود متغیرهایی اسـت که نقشـی اساسـی و کلیدی در معادلات 
سـاختاری و پیش بینی تعهدات حـوزۀ تخصصی درمان ایفا می کننـد. این متغیرها، 
کـه در مـاژول هزینه قـرار می گیرند، تحـت تأثیر پارامترهـای زیادی قـرار دارند 
کـه بایـد در هنـگام ارزیابـی اکچوئریـال بیمـۀ درمان اجتماعـی مورد توجـه قرار 
گیرنـد. همان گونـه کـه پیش تـر گفتـه شـد و در جـدول 3 نیز نشـان داده شـده 
اسـت، هزینـۀ مزایا و هزینۀ هـر واحد درمانـی از مهم ترین متغیرهـای این بخش 
هسـتند کـه بـه پارامترهایی نظیر نرخ اسـتفاده و زیرسـاخت های درمانی بسـتگی 
دارنـد. بدیهی اسـت کـه مقدار ایـن پارامترهـا از مؤلفه های دیگری اثـر می پذیرد 

کـه مهم تریـن آن ها به شـرح زیر اسـت )راتمـن1 و همـکاران، 2008(:

1- نرخ شیوع و بروز بیماری ها2
منظور از شیوع و بروز بیماری ها تعداد و شدت موارد بیماری جدید در جامعۀ تحت 
پوشش در یک چهارچوب زمانی تعریف شده )معمولاً یک ساله( است. شیوع و بروز 
بیماری ها تحت تأثیر طیف وسیعی از عوامل ریسک با مشخصه هایی مانند سطح 
درآمد، سواد و کلاس اجتماعی افراد قرار می گیرد. به عبارتی، همان طور که یک نوع 
بیماری به طور کاملاً تصادفی رخ می دهد، چه بسا ممکن است به طور ناگهانی نیز در 
مرحله ای متوقف  شود و بهبودی کامل حاصل گردد. این امر نشان دهندۀ اهمیت نحوۀ 

مدیریت عوامل ریسک است.

2- مدت زمان انتظار بهبود بیماری 
ایـن پارامتـر به طـور بـرآوردی مدت زمانـی را مشـخص می کند که بیمه شـده یا 
افـراد تحت پوشـش آن، به واسـطۀ فراینـد تصادفی بـروز و تداوم بیمـاری، به طور 
بالقوه مسـتعد و محق دریافت مزایای تعهدی بیمۀ درمان اجتماعی می شـوند. این 
دورۀ زمانـی بـرآوردی را، کـه خـود یک متغیر تصادفی اسـت، می تـوان به کمک 
مدل هـای فرایند تصادفی، اقتصادسـنجی سـری های زمانی و برخی شبیه سـازی ها 

ارزیابی کرد.

1 - Rothman 
2 - Incidence and Prevalence Rate of Disease
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3- الگوی مصرف
امـروزه همچنـان رابطۀ بین الگوی مصـرف و خدمات و مواهب درمانی به درسـتی 
درک نشـده اسـت؛ خصوصاً اینکه امروزه فرایندهای تصادفی بیولوژیک تشـخیص 
ایـن رابطـه را پیچیده تر نیز کرده اسـت. در نگاه اول، ممکن اسـت تصور شـود که 
الگـوی مصرف خدمـات درمانی به وضعیت سـلامت افراد تحت پوشـش جامعه 
بسـتگی دارد، امـا نگاهـی دقیق تـر نشـان می دهـد کـه موضـوع کمـی پیچیده تر 

اسـت، چراکـه عدم قطعیت همـواره یک ویژگـی اصلیِ بخش درمان اسـت. 

به طورکلـی، در تعییـن الگـوی مصرف درمـان دو فرض اصلی بـرای طراحی مدل 
دارد: وجود 

 اول اینکـه نـرخ مصـرف خدمـات درمانی مرتبط و متناسـب با سـطوح درآمدی 
افـراد اسـت، به طوری کـه ایـن ارتبـاط بر اسـاس کشـش درآمـدی تقاضـا برای 

مراقبت هـا و خدمـات درمانـی تعریف می شـود. 

دوم اینکـه کشـش درآمـدی تقاضا برای تمامی سـطوح درآمدی ثابت نیسـت و، 
برعکـس، برای سـطوح درآمـدی پایین کمی بالاتر اسـت.

برخـی عوامل قابل شناسـایی کـه می توانند در تعییـن مدل الگوی مصـرف درمان 
مؤثر واقع شـوند به شـرح زیر هسـتند:

1- عوامل محیطی؛

2- استانداردهای زندگی؛

3- وضعیت کلی سلامت جامعۀ تحت پوشش؛ و

4- میزان تقاضای مالی ابرازشده در استفاده از خدمات درمانی.

شـایان ذکر اسـت که در عمل بعید اسـت بتوان به مدل الگوی مصرف مناسـبی 
دسترسـی پیـدا کرد کـه تمامی عوامل فـوق را با جزئیات کامل پوشـش دهد.
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ارزیابی های اکچوئریال باید همواره بر اساس استانداردهای موردتأیید مراجع رسمی 
و معتبر اکچوئری ها انجام شوند. این استانداردها چک لیستی برای اکَچوئری ها و 
دستورالعملی مشخص برای مخاطبان بیرونی این طرح ها شامل حاکمین سیاسی، 
دولت ها و سایر نهادهای مؤثر و مرتبط هستند. در این راستا، در این بخش از 
درمان  بیمۀ  اکچوئریال  ارزیابی  به  مربوط  استانداردهای  از  تعدادی  گزارش، 
اجتماعی از مجموعه رهنمودهای ILO-FACTS 1 و استانداردهای فنی اکچوئریال 

)ASOP(2 ارائه می شود. 

  ILO-FACTS 5-1. استانداردهای مبتنی بر رهنمودهای 

باتوجه بـه اهمیت ارزیابی اکچوئریـال در صندوق های بیمه گر اجتماعی، نهادهایی 
ماننـد سـازمان بین المللـی کار خدمات ارزنـده و متنوعـی را در این خصوص به 
کشـورهای عضـو ارائـه می کننـد. به طور مشـخص، سـازمان بین المللـی کار از 
سـال 1940 ارائـۀ خدمـات ارزیابـی اکچوئریـال طرح هـای درمـان اجتماعی و 
بازنشسـتگی را بـه کشـورهای عضو آغـاز کـرد. در اوایل دهـۀ 1970 میلادی، 
واحدی در این سـازمان با نام خدمات اکچوئریال و مالی )ILO FACTS(3 تشـکیل 
شـد کـه با تمرکـز انحصاری بـر حوزۀ تأمیـن اجتماعی به صـورت تخصصی در 
سـطح بین المللـی در زمینـۀ ارائـۀ خدمـات و رهنمودهای علمی، فنـی و اجرایی 
مالـی و اکچوئریـال فعالیـت می کنـد. دسـتورالعمل ها و خط مشـی هایی کـه در 
ایـن واحـد بـرای ارزیابی اکچوئریال تعهـدات بلندمـدت و کوتاه مدت بیمه های 
اجتماعـی ارائـه می شـود معتبرتریـن و کاربردی تریـن اسـتانداردهای فنـی در 
ارزیابـی سـازمان ها و نهادهای بیمه گـر و تأمین اجتماعی در بیش از 70 کشـور 
دنیاسـت )واحـد خدمات اکچوئریال و مالـی ILO، 1997(. اما باید توجه داشـت 
کـه، به مرورزمـان، قلمرو مفاهیم و روش شناسـی تحلیلی-محاسـباتی اکچوئریال 
بیمـۀ درمان اجتماعی و اسـتانداردهای مرتبط با آن دسـتخوش تغییرات شـده 

1 - Internal Guideline for the Actuarial Analysis of a National Social Security 
Pension Scheme, ILO FACTS 1998
2 - Actuarial Standard of Practice
3 - The International Financial and Actuarial Service of the ILO

5. استانداردهای اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی  
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اسـت. در ادامه، خلاصه ای از اسـتانداردهای مربوط به داده ها و مفروضات پایه 
از رهنمودهـای ILO-FACTS )1998( گزارش  شـده اسـت کـه منابع اطلاعاتی 
موردنیـاز برای جمـع آوری داده ها و تعیین مفروضـات در ارزیابی اکچوئریال را 
معرفـی و الزامـات مربـوط به داده هـا را نیز در قالب چک لیسـت داده هـا ارائه 

  1 می کنند.

5-1-1.  جمعیت و نیروی کار 
 داده هـای مربـوط بـه سـن واقعـی و ترکیـب جنسـیتی جمعیـت از 

هسـتند.  اکچوئریـال  ارزیابـی  در  تعیین کننـده  عوامـل  مهم تریـن 

 پیش بینـی سـاختار کل جمعیت باید بر اسـاس مفروضـات مرگ ومیر، 
زادوولد و مهاجـرت انجام پذیرد. 

 پیش بینی سـاختار نیروی کار باید با اسـتفاده از نرخ مشـارکت نیروی 
کار در سـاختار کل جمعیت انجام پذیرد. 

  اغلـب مفروضاتـی که به منظـور پیش بینی های جمعیتی و نیـروی کار 
موردنیاز هسـتند ماهیتی سیاسـی دارند و لذا باید در سـطح مراکز ملی 
آمـار و اطلاعات کشـورها مورد بررسـی قرار گیرنـد. بنابراین، به عنوان 
یک اسـتاندارد، چنانچـه پیش بینی های جمعیتی و نیروی کار در سـطح 
ملی وجود داشـته و قابل دسترسـی نیز باشـند، بایـد به منظور جلوگیری 
از طـرح هرگونـه مباحـث غیرضـروری سیاسـی از آن هـا در ارزیابـی 
اکچوئریـال اسـتفاده کـرد، به شـرط آنکه قابلیـت ارائـۀ پیش بینی هایی 

منطقـی، موجـه و واقعی را برای ارزیابی اکچوئریال داشـته باشـند. 

 در صـورت فقدان یا عدم دسترسـی به مفروضات این بخش در سـطح 
ملـی، تحلیل هـای اکچوئریـال ILO در خصوص سـناریوهای جمعیتی و 
نیـروی کار و یـا طرح ریزی هـای جمعیتـی سـازمان ملـل )UN(، که در 

1  - باتوجه بـه اینکـه ILO-FACTS رهنمودهـای جداگانـه ای بـرای ارزیابـی اکچوئریـال بیمـۀ درمـان 

اجتماعـی ارائه نکرده اسـت، تبیین بخشـی از اسـتانداردهای مربـوط به طرح مسـتمری تأمین اجتماعی 

ملـی می توانـد در استانداردسـازی داده هـا و مفروضـات در ارزیابـی اکچوئریـال بیمـۀ درمـان اجتماعـی، 

به عنـوان نوعـی از بیمه هـای اجتماعـی، قابل کاربـرد باشـد_و.
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سـاختار جمعیتی کشـور موردارزیابی قابل کاربرد باشـند، می توانند به عنوان 
جایگزینی مناسـب مورد اسـتفاده قرار گیرند. 

یکـی دیگـر از بخش هـای مهـم مفروضـات جمعیتـی اطلاعـات مربـوط 
بـه سـاختار جمعیتـی خانوارهـا و جمعیـت فعـال تحت پوشـش بیمه های 
درمـان اجتماعـی اسـت کـه بر روی توسـعۀ آینـدۀ طـرح اثر می گـذارد. 
ایـن اطلاعـات آمـاری شـامل وضعیت تأهل و شـرایط سـنی افـراد تبعی 
بیمه شـدۀ اصلـی هسـتند کـه متناسـب بـا قوانیـن می تواننـد از خدمـات 
درمانـی بیمه هـای اجتماعـی بهره مند شـوند. دسترسـی به ایـن اطلاعات 

آمـاری از طریـق مرکـز ملـی آمـار امکان پذیر اسـت. 

5-1-2. اقتصاد 
 آن بخـش از داده هـای اقتصـاد کلان کـه در گذشـته مشـاهده و مسـتند 
شـده اند بایـد در یـک دورۀ حداقـل 10 سـاله جمـع آوری شـوند )البتـه، 
دسترسـی بـه سـری های زمانـی بـا دوره هـای زمانـی طولانی تـر همـواره 

ارجحیـت دارد(. 

 سـری زمانـی داده هـای اقتصادی باید از سـالنامه های آمـاری و اقتصادی، 
کـه توسـط مراجع رسـمی اقتصـادی و آماری منطقه ای کشـورها منتشـر 

می شـود، اسـتخراج گردد. 

 مهم تریـن داده هـای اقتصـادی کـه مطابـق بـا اسـتاندارد این بخـش باید 
جمـع آوری شـوند عبارت اسـت از: 

 تولید ناخالص داخلی در بخش های اقتصادی؛ 

 اشتغال در بخش های اقتصادی؛

 نرخ بیکاری؛ 

 سهم نیروی کار و سرمایه در تولید ناخالص داخلی )GDP(؛

 متوسـط حقوق و دسـتمزد در کل بخش های اقتصـادی و ارتباط آن 
با درآمد مشـمول حق بیمـه در طرح؛ 
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 شاخص های قیمت؛ و

 نرخ بهرۀ اسمی.

در ادبیـات اکچوئریـال بیمه هـای درمانـی، مزایای بیمه هـای درمـان اجتماعی در 
گـروه مزایـا و تعهـدات کوتاه مـدت قـرار می گیرنـد کـه بایـد حداقـل به صورت 
فصلـی و حداکثـر سـالانه ارزیابی اکچوئریال شـوند. بنابراین، لازم اسـت برای کل 
دوره هـای ارزیابـی موردنیـاز یک چهارچـوب مشـخص و چشـم انداز واقع گرایانۀ 

طولانی مـدت در برنامه هـای اقتصـاد کلان تعیین شـود. 

5-1-3.  حکمرانی طرح 
اسـتانداردهای حکمرانـی و نظـارت عمدتـاً ماهیتـی قانونـی دارنـد و بـه تشـریح 
بخش هـای قانونـی طـرح مربوطه می پردازنـد. به عبارتـی، این اسـتانداردها همان 
قوانیـن و مقـررات بیمه هـای درمـان اجتماعـی هسـتند کـه در دو گام زیـر در 

ارزیابی هـای اکچوئریـال لحـاظ می شـوند: 

گام اول: تشریح و تفسیر مضامین قانونی به منظور آشنایی با طرح؛ و 

گام دوم: فهم صحیح کاربرد واقعی مضامین قانونی در طرح. 

سایر پارامترهایی که عملکرد اداری حاکم بر طرح را نشان می دهند عبارت اند از: 

1- نسبت پوشش1؛

2- نسبت بیمه پردازی2؛

3- نسبت درآمدهای مشمول؛

4- نرخ جمع آوری حق بیمه3؛ و

5- چگالی حق بیمه4.

1 - Coverage Ratio
2 - Contributor ratio
3 - Contribution collection ratio
4 - Contribution density
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5-1-4. چک لیست داده ها و مفروضات1
دو چک لیسـت اسـتاندارد اصلـی بـرای تعییـن و کنتـرل داده هـا و مفروضـات 
موردنیـاز در ماژول هـای مدل سـازی بیمـۀ درمـان اجتماعـی وجـود دارد. داده هـا 
باید به شـکل سـری زمانی مشـاهدات حداقل سه سال گذشـته جمع آوری شوند. 
این چک لیسـت ها چهارچوب اسـتانداردی را بـرای جمع آوری داده هـای موردنیاز 
مدل هـای کاربـردی طرح هـای بیمۀ اجتماعـی فراهـم می آورند. چک لیسـت اول 
مربوط به پارامترهای اقتصادی-اجتماعی و چک لیسـت دوم مربوط به پارامترهای 

بیمـۀ اجتماعی اسـت که در ادامه تشـریح می شـوند. 

الف( استاندارد چک لیست اول: پارامترهای اقتصادی- اجتماعی

  جمعیت
تعـداد افـراد جمعیـت کل و هر پیش بینی رسـمی دولتـی در این خصوص 

بـرای سـال های آتـی )به تفکیک سـن از 0 تا 100 سـال و جنسـیت(؛

نـرخ مرگ ومیر و تغییـرات برآوردی آن، مثلًا نرخ سـالیانۀ انتظاری بهبود 
مرگ ومیر )به تفکیک سـن از 0 تا 100 سـال و جنسـیت(؛ 

نرخ واقعی و برآوردی باروری کل )به تفکیک سن برای زنان 15 تا 50 سال(؛و

خالص مهاجرت بین المللی )به تفکیک سن و جنسیت(. 

  اشتغال و نیروی کار2
تعـداد افـراد تشـکیل دهندۀ نیـروی کار و هـر پیش بینی رسـمی دولتی در 

ایـن خصـوص برای سـال های آتـی )به تفکیک سـن و جنسـیت(؛ 

نرخ های مشارکت نیروی کار و مقادیـر برآوردی آن )به تفکیــک سن و 
جنسیت(؛

1 - Checklists of Data and Assumptions

2  - ارقـام بـرآوردی بایـد در صـورت وجـود ارائـه شـوند، در غیراین صـورت بایـد بـر اسـاس مفروضات سـاخته 

شوند.
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ــیت و  ــن، جنس ــک س ــه تفکی ــرآورد آن )ب ــاغل و ب ــراد ش ــداد اف تع
اقتصــادی(؛  بخش هــای اصلــی 

تعداد خویش فرمایان و برآورد آن )به تفکیک سـن، جنسـیت و بخش های 
اصلی اقتصادی(؛ و

تعداد افراد بیکار و تعداد برآوردی آن )به تفکیک سن و جنسیت(.

  اقتصاد و مخارج دولت
تولیـد ناخالـص داخلـی )GDP( بـه قیمت های ثابـت و جـاری )به تفکیک 

بخش هـای اصلی اقتصـادی(؛ 

پیش بینی نرخ های رشد اقتصادی، حتی الامکان تا پایان دورۀ پیش بینی و بر 
اساس برنامه های اقتصادی میان مدت دولت )به تفکیک بخش های اصلی 

اقتصادی(؛

شاخص قیمت مصرف کننده )CPI( به صورت ماهانه؛ 

نرخ بهرۀ اسمی؛ 

متوسط حقوق و دستمزد در اقتصاد و به تفکیک بخش های اقتصادی؛ و

توزیع اولیۀ درآمد. 

ب( استاندارد چک لیست دوم: پارامترهای بیمۀ اجتماعی

  صورت وضعیت های مالی 
صورت وضعیت های هزینه و درآمد )بودجه های سالانۀ درمان(؛ 

ترازنامه های مالی؛ و

 صورت وضعیت های جریان مالی و سایر گزارش های حسابداری. 
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  حق بیمه 
تعداد افراد بیمه شده در دو دستۀ بیمه پردازان فعال و بیمه شدگان غیرفعال )بر 
اساس جنسیت، سن، ردۀ شغلی، در صورت لزوم، و سایر تفکیک های مرتبط(؛ 

تعداد افراد بیمه شـدۀ تبعی شـامل همسـر و فرزندان به ازای هر بیمه پرداز 
)بر اسـاس جنسـیت و سن بیمه شـده(، در حالتی که پوشـش مزایای طرح 

شـامل افراد تبعی هم می شـود؛ 

تعـداد افـراد ورودی جدیـد یـا افـرادی که مجـدداً به جمعیت بیمه شـده 
ملحق می شـوند )بر اسـاس جنسـیت، سـن، ردۀ شـغلی، در صورت لزوم، و 

سـایر تفکیک های مرتبط(؛ 

متوسط حقوق و دستمزد مشمول حق بیمه )بر اساس سن و جنسیت(؛ 

سقف حقوق و دستمزد مشمول حق بیمه و مبنای تعدیل آن؛ 

چگالـی حق بیمـۀ پرداختیِ بیمه پردازان فعال به صورت سـالیانه )بر اسـاس 
سـن، جنسیت، ردۀ شـغلی، در صورت لزوم، و سـایر تفکیک های مرتبط(؛ و

 نرخ جمع آوری حق بیمه.  

  سایر اقلام درآمدی 
 میزان ذخایر طرح در ابتدا و انتهای سال مالی موردارزیابی؛ 

نرخ بازدۀ سـرمایه گذاری سـالیانه )بر اسـاس بخش های سـرمایه گذاری و 
دیگر تفکیک هـای مرتبط(؛ و

سیاست های سرمایه گذاری شامل قیود و محدودیت های کیفی و کمّی. 

  هزینۀ مزایا1
 تعـداد روزهـای بیماری در سـال برای هر فرد بیمه شـده )بر اسـاس سـن 

و جنسیت(؛ 

1  - اعداد و ارقام باید به صورت متوسط سالیانه در تاریخ ارزیابی ارائه شوند.
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تعداد روزهای کاری فرد در سال؛ 

متوسـط روزانـۀ میـزان مزایـای پرداختـی بابت بیمـاری بـه ازای هر فرد 
بیمـار عضـو طرح )بر اسـاس سـن و جنسـیت(؛ 

تعـداد مـوارد مزایای پرداختی زایمـان برای هر 1000 زن در سـنین فعال 
بـارداری بین 15 تا 50 سـال؛

متوسط تعداد روزهای بستری به واسطۀ زایمان به تعداد موارد زایمان؛ 

متوسط روزانۀ میزان مزایای پرداختی زایمان؛ 

سـایر مزایـا و تعهدات کوتاه مـدت درمانی، همانند تعداد و متوسـط میزان 
انـواع غرامت دسـتمزد ایـام بیماری، بارداری، هزینۀ سـفر، مزایـای قبل از 

زایمـان و بعد از زایمـان و مانند آن؛ و

 کل هزینۀ مزایا به تفکیک نوع مزایای پرداختی.

  5-2. استانداردهای فنی اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی  

 هیئت اسـتانداردهای اکچوئریال )ASB(1 از طریق توسـعه و ترویج اسـتانداردهای 
عملیاتـی اکچوئریال )ASOPs(2 مجموعه ای از اسـتانداردها را بـرای انجام خدمات 
اکچوئریـال مناسـب در ایالات متحـده فراهـم می کنـد. ایـن اسـتانداردها اقداماتی 
هسـتند کـه اکچوئـری باید در هنگام انجـام خدمـات اکچوئریال و در زمـان ارائۀ 
نتایـج مبتنـی بر این خدمات مد نظـر قرار دهد و از آن ها پیـروی کند. به طورکلی، 
اسـتانداردهای فنـی اکچوئریـال بیمۀ درمان اجتماعـی با اهداف زیر مورد اسـتفاده 

قـرار می گیرند: 

1-برآورد هزینه یا ارزیابی وضعیت تعهدات اکچوئریال یک طرح بیمۀ درمان 
اجتماعی؛ 

2- ارائـۀ بیانیه و گزارشـی مسـتند از نقطه نظر اکچوئریـال مبنی بر کفایت 
1 - Actuarial Standards Board 
2 - Actuarial Standards of Practice
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مالـی روش هـای تأمین مالی مورداسـتفاده در طرح بیمۀ درمـان اجتماعی؛ و

3- برآورد هزینۀ ناشی از تغییر در وضعیت تعهدات اکچوئریال طرح که 
ممکن است با یک تغییر ناگهانی در طرح بیمۀ درمان اجتماعی ایجاد شود.

در ادامه، استانداردهای فنی اکچوئریال که در ارتباط با طرح های بیمۀ درمان اجتماعی 
هستند به تفکیک  و در چهارچوب رسمی ASB، به طورمختصر، معرفی می شوند1. 

5-2-1 . استاندارد شمارۀ 5: ادعاهای متحمل شدۀ ازکارافتادگی و درمان2 
 هـدف: ایـن اسـتانداردِ اکچوئریال در بـرآورد یا بازبینی ادعاهای متحمل شـده 
در زمـان تهیـه یا بررسـی گزارش های مالی، مطالعۀ ادعاها، نرخ ها، یا سـایر اسـناد 
اکچوئریـال در تاریـخ ارزیابـی و تحـت یک برنامـۀ مزایای درمان بـه اکچوئر ی ها 

راهنمایـی ارائه می کند.

 قلمـرو: ایـن اسـتاندارد بـرای اکچوئری هایـی بـه کار مـی رود کـه ادعاهـای 
متحمل شـده تحـت طرح های مزایـای درمانـی را از طرف نهادهـای مخاطره پذیر، 
مثـل نهادهـای مراقبـت مدیریت  شـده3، طرح هـای تأمین شـده توسـط کارفرما4، 
ارائه دهنـدگان خدمات بهداشـتی، قراردادهای ریسـک یا برنامه های حمایت شـده 

توسـط دولـت، یـا نهادهای دولتـی، بـرآورد یا بازبینـی می کنند.

 تاریـخ اجـرا: این اسـتاندارد برای هر محصـول کاری اکچوئریـال، که در قلمرو 
اجرایی این اسـتاندارد باشـد، از تاریخ 1 سـپتامبر 2017 به بعد قابل  اجراسـت.

1  - بدیهـی اسـت کـه در ارزیابـی اکچوئریـال بخـش بیمه هـای درمـان اجتماعـی بایـد ایـن اسـتانداردها، 

علاوه بـر اسـتانداردهای عمومـی مربـوط بـه ارزیابی اکچوئریال نظیر اسـتاندارد شـمارۀ 1 با عنوان اسـتاندارد 

مقدماتـی اکچوئریـال در عمـل، اسـتاندارد شـمارۀ 12 دربارۀ دسـته بندی ریسـک ها، اسـتاندارد شـمارۀ 17 در 

خصـوص گواهـی کارشناسـی توسـط اکچوئـری، اسـتاندارد شـمارۀ 21 دربـارۀ پاسـخگویی بـه یا همـکاری با 

حسابرسـان، اسـتاندارد شـمارۀ 23 در خصوص کیفیت داده ها، اسـتاندارد شـمارۀ 25 در خصوص فرایندهای 

اعتبارسـنجی و اسـتاندارد شـمارۀ 41 بـرای ارتباطـات، مـورد توجـه قـرار گیرنـد. بااین حـال، ازآنجایی که بیمۀ 

درمـان اجتماعـی از انـواع بیمه هـای اجتماعـی اسـت، اسـتاندارد شـمارۀ 32، به رغـم اینکـه اسـتانداردی 

عمومـی اسـت، در ایـن بخـش معرفی شـده اسـت_و.

2 - Incurred Health and Disability Claims, http://www.actuarialstandardsboard.
org/asops/incurred-health-and-disability-claims_186/
3 - Managed-care entities
4 - Self-funded employer plans 
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 خلاصۀ برخی اقدامات توصیه شده در این استاندارد 
1. ملاحظـات مربـوط به برآورد ادعاهای متحمل شـده: اکچوئـری باید آیتم های 
مرتبـط بـا بـرآورد را که از نظر حرفـه ای اکچوئری برای بـرآورد کاربردی، مهم و 
به صـورت منطقی قابل پیش بینی باشـند لحـاظ نماید. در این راسـتا، اکچوئری باید 

اقلام زیر را در نظر داشـته باشـند:

 مقررات طرح مزایای سلامت؛

 عوامـل اقتصـادی و سـایر اثرگذارهـای بیرونـی )ماننـد تغییـرات قیمت، 
بیـکاری و فرایندهـای درمانـی(؛

 رفتار مطالبه کنندگان؛

 ادارۀ ادعاهای سازمانی؛

 ادعاهای فصلی )اثراتی که تغییرات فصلی بر برآورد ادعاهای متحمل شده 
دارد(؛ 

 اعتبار داده ها؛

 ویژگی های ریسک و تجربۀ سازمانی بر حسب نوع فعالیت؛ و

 الزامات قانونی.

2. روش هـای مورداسـتفاده بـرای بـرآورد ادعاهـای متحمل شـده: روش هـای 
مختلفـی برای برآورد ادعاهای متحمل شـده اسـتفاده می شـوند. برخـی از روش ها 
مبتنـی بـر تحلیـل آمـاری و بـرآورد هزینه ها یا نرخ هـا هسـتند. ازآنجایی که یک 
روش خـاص ضرورتـاً در همـۀ مـوارد بهتـر از روش های دیگر نیسـت، اکچوئری 
بایـد از بیـش از یک روش برای ارزیابی منطقی بودن نتایج اسـتفاده کند. اکچوئری 
بایـد روش) هـای( انتخابـی و نتایـج را باتوجه بـه اهـداف، محدودیت هـا و حـدود 
مأموریـت ارزیابـی کنـد و منطق مفروضات را در نظر داشـته باشـد و حساسـیت 
مقادیر برآوردی را نسـبت به مفروضات جایگزین بررسـی نماید. سـه روش  رایج 

بـرای بـرآورد ادعاهـای متحمل شـده عبارت اند از: 
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 روش توسـعه1: ایـن روش بـرای مزایـای کوتاه مـدت با ادعاهـای در حال 
پـردازش و پرداخـت مناسـب و پرکاربـرد اسـت و ممکـن اسـت بـرای 

ادعاهـای مربـوط بـه محصـولات بلندمدت هم مناسـب باشـد.

 روش هـای بـرآورد2: ایـن روش هـا هنگامـی کـه بـروز ادعاهـا یـا مقدار 
داده هـای در دسـترس محـدود یـا نامعتبـر اسـت مـورد اسـتفاده قـرار 

می گیرنـد.

 روش جدولـی3: ایـن روش عمومـاً بـرای محصـولات بلندمدت اسـتفاده 
می شـود که یک ادعای گزارش شـده یک سـری موردانتظـار از پرداخت ها 

را به وجود مـی آورد. 

3. مطالعـات پسـآیند: اکچوئـری بایـد مطالعـات پسـآیند، شـامل آزمون هـای 
منطقی بودن دارایی های دورۀ پیشـین یا برآورد تعهدات و روش های مورداسـتفاده 

در طـول زمـان، را انجـام دهد.

4. اعتمـاد به داده ها یا سـایر اطلاعات ارائه شـده توسـط دیگـران: اکچوئری در 
ایـن مورد باید به اسـتاندارد اکچوئریال شـمارۀ 23، کیفیت داده هـا، مراجعه نماید.

5. اعتمـاد بـه مفروضـات و روش های انتخاب شـده توسـط دیگـران: اکچوئری 
در این بـاره بایـد به اسـتاندارد اکچوئریال شـمارۀ 41 برای راهنمایـی مراجعه کند.

6. مستندسـازی: اکچوئـری بایـد روش هـا، مفروضـات، رویه ها، و منبـع داده های 
مورداسـتفاده را مسـتند کنـد. ایـن اسـناد بایـد بـه شـکلی باشـند کـه سـایر 

اکچوئری هـای صاحـب صلاحیـت بتواننـد اعتبـار کار را ارزیابـی کننـد.

1 -Development Method
2 -Projection Methods
3-Tabular Method
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5-2-2. اسـتاندارد شـمارۀ 8: مسـتندات تنظیم گـری مزایـای درمان، بیمۀ 
حـوادث و درمـان، و نهادهـای ارائه کنندۀ مزایـای درمانی1

 هـدف: این اسـتاندارد اکچوئری هـا را در هنگام انجام خدمـات حرفه ای مرتبط 
بـا تهیـه یـا بازبینی مسـتندات تنظیم گری مربـوط به نرخ هـا یا برآوردهـای مالی 
مزایـای طرح های سـلامت، بیمۀ درمانـی، و نهادهـای ارائه کنندۀ مزایـای درمانی 

راهنمایـی می کند.

 قلمرو: این اسـتاندارد بـرای اکچوئری هایی به کار مـی رود که خدمات حرفه ای 
مرتبط با تهیه یا بازبینی مسـتندات درمان را به بیمه های دولتی، وزارت بهداشـت 
و درمـان و سـایر نهادهـای تنظیم گـری ارائـه می دهنـد. تهیـۀ مسـتندات قانونی 
درمان نیازمند برآورد رویدادهای آتی اسـت و در دو دسـتۀ عمدۀ )1( مسـتندات 

نـرخ یا مزایا؛ و )2( مسـتندات بـرآورد مالی طبقه بندی می شـود.

 تاریـخ اجـرا: این اسـتاندارد برای هر محصـول کاری اکچوئریال کـه در قلمرو 
اجرایی این اسـتاندارد باشـد از تاریخ 1 سـپتامبر 2014 به بعد قابل اجراسـت.

 خلاصۀ برخی اقدامات توصیه شده در این استاندارد 

1. هدف مسـتندات: اکچوئری تهیه کنندۀ مسـتندات باید اهداف تهیۀ مسـتندات 
را در نظـر داشـته باشـد و قانون اجرایی کـه انتظار می رود رعایت شـود را معرفی 

کند.

2. قوانیـن قابل اجـرا: هنگامی که اکچوئری مسـتند تنظیم گـری را تهیه یا بازبینی 
می نمایـد، بایـد دانـش و فهـم لازم را از قانون اجرایی داشـته باشـد. اگر اکچوئری 
بـر ایـن باور اسـت که قانـون اجرایـی در مورد موضـوع مربوطه سـکوت کرده یا 

ابهـام دارد، باید از کارشـناس مناسـب راهنمایی بگیرد.

3. مفروضـات: اکچوئـری بایـد مفروضاتـی کـه بـرای تهیـۀ مسـتندات ضروری 
هسـتند را تعییـن کنـد. ایـن مفروضات شـامل مـوارد زیر اسـت:

1 - Regulatory Filings for Health Benefits, Accident and Health Insurance, and 
Entities Providing Health Benefits, http://www.actuarialstandardsboard.org/
asops/regulatory-filings-health-plan-entities/
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 سطح حق بیمه و تغییرات آتی آن ها؛

 برآورد تعداد افراد زندۀ تحت پوشش؛

 سطوح و روند مرگ ومیر و شیوع بیماری ها؛

 مخارج غیر از مزایا شامل هزینۀ کارگزاری و مالیات  ها؛

 روند هزینۀ سلامت؛

 عایدی های سرمایه گذاری و ارزش زمانی پول؛

 پیامدهـای مالی موردانتظار نظیر حاشـیۀ سـود/ مـازاد درآمد کسـورات، 
نسـبت زیان یا سـطح مـازاد؛

 اثـر انتظاری ترتیبات قراردادی شناخته شـده بـا ارائه کنندگان مراقبت های 
بهداشتی؛

 اثر انتظاری بیمۀ اتکایی و سایر ترتیبات مالی؛ و

 مقررات مربوط به انحراف ها.

4. محاسـبات نرخ گـذاری1: اکچوئـری بایـد فرمول هایـی کـه در محاسـبۀ نرخ 
حق بیمـه بـه کار می رونـد را بررسـی و درک کنـد و بـر اسـاس داده هـای در 
دسـترس و مفروضـات مرتبـط تعییـن نماید کـه ایـن فرمول ها بـرای تعیین نرخ 

حق بیمه مناسـب هسـتند.

5. اسـتفاده از طرح های کسـب وکار بـرای پیش بینی پیامدهای آتـی: اکچوئری 
بایـد طرح هـای کسـب وکار مرتبـط بـا برنامـۀ سـلامت را مطالبـه، و در صورت 
وجـود، بررسـی کند و اطلاعات موجـود در آن و هرگونه اطلاعات مربوط به طرح 

را در تعیین مفروضات و روش مورداسـتفاده مد نظر داشـته باشـد.

6. اسـتفاده از تجـارب گذشـته برای پیش بینـی پیامدهای آتـی: اکچوئری باید 
تعییـن کنـد که آیا تجـارب گذشـته می توانـد در پیش بینی پیامدهـای آتی مورد 
اسـتفاده قـرار گیـرد یـا خیـر و روند ایـن تجارب تـا چه انـدازه به رونـد مفروض 

بـرای آینده مرتبط اسـت.
1- Rating
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7. مؤلفه هـای نرخ گـذاری: بـرای پوشـش هزینه هـای درمانی، اکچوئـری باید با 
مؤلفه هـای نرخ گـذاری مورداسـتفاده در طرح ها و سـاختار آن ها آشـنایی داشـته 
باشـد. همچنیـن، اکچوئـری بایـد بـا الزامـات قانونـی نرخ گـذاری ایـن مؤلفه ها و 

سـاختار آن ها نیز آشـنا باشـد.

8. طرح هـا یـا مزایـای جدیـد: اکچوئری بایـد داده هـای در دسـترس مربوط به 
طرح هـا یـا مزایای جدید را در نظر بگیـرد. در نبود داده هـای کافی، اکچوئری باید 

از داده هـای طرح هـا یا مزایای مشـابه اسـتفاده کند.

9. پیش بینی سـرمایه و مازاد در آینده: ممکن اسـت از اکچوئری خواسـته شـود 
تـا، به عنـوان بخشـی از مسـتندات درمان، سـرمایه یا مـازاد را در طرح سـلامت 
پیش بینـی کنـد. بـرای این منظـور، اکچوئـری باید بر اسـاس مفروضـات منطقی 

پیش بینـی را انجـام دهد.

10.  نمونـۀ برجسـتۀ تنظیم گـری: ممکـن اسـت از اکچوئـری خواسـته شـود تا 
پیامدهـای مربـوط به یک نمونۀ برجسـتۀ تنظیم گری در طرح سـلامت را برآورد 
کنـد. اکچوئری باید با اسـتفاده از اطلاعات مناسـب موجود ایـن کار را انجام دهد.

11.  منطقی بـودن مفروضات: اکچوئری باید مفروضات به کاررفته در مسـتندات 
را بررسـی کند که منطقی باشـند. مفروضات بایـد در مجموع و به تفکیک منطقی 
باشـند. پشـتوانۀ منطقی بـودن مفروضات مبتنی بر قضـاوت حرفـه ای اکچوئری با 

اسـتفاده از داده های موجـود خواهد بود.

12.  اعتمـاد به مفروضات و روش های انتخاب شـده توسـط دیگـران: اکچوئری 
در این باره باید به اسـتاندارد اکچوئریال شـمارۀ 23، کیفیت داده ها، برای راهنمایی 

کند. مراجعه 

13.  مستندسـازی: اکچوئری باید مبتنی بر الزامات اسـتاندارد شمارۀ 41 گزارش 
را مستند کند. 
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5-2-3. اسـتاندارد شـمارۀ 28: اظهارنظر اکچوئریال در رابطه با تعهدات و 
دارایی های بیمـۀ درمان1

 هـدف: این اسـتاندارد به اکچوئری ها بـرای تدوین بیانیـۀ اظهارنظر اکچوئریال 
در مـورد تعهـدات و دارایی هـای بیمۀ درمـان راهنمایـی لازم را ارائه می کند. 

 قلمـرو: ایـن اسـتاندارد بـرای اکچوئری هایـی کاربـرد دارد کـه قصـد نگارش 
اظهارنظـر اکچوئریـال دربـارۀ دارایی ها و تعهدات بیمۀ درمانِ شـرکت های بیمه و 
سـایر سیسـتم های تأمین مالی )مثـل طرح های مزایـای درمانی که توسـط دولت 

یـا بخـش خصوصی ارائـه می شـوند( را دارند. 

 تاریخ اجرا: این استاندارد برای تمامی اظهارنظرهای اکچوئریال که در رابطه با 
تعهدات و دارایی های بیمۀ درمان از 31 دسامبر 2011 به بعد ارائه شده است معتبر 

می باشد.

 خلاصۀ برخی اقدامات توصیه شده در این استاندارد 

1. الزامـات قانونی، تنظیم گـری و قراردادی: اکچوئـری در هنگام تهیۀ اظهارنظر 
اکچوئریـال بایـد دانـش لازم را بـرای رعایـت الزامـات خـاص قانون، مسـئولین 
تنظیم گر، و مدیری که این اظهارات باید به او بیان شـود در اختیار داشـته باشـد. 

2. هـدف بیانیـۀ اظهارنظـر اکچوئریـال: اکچوئـری بایـد هـدف موردنظـر را در 
اظهارنظـر اکچوئریال شناسـایی کنـد. مثلاً، هـدف موردنظر ممکن اسـت رعایت 

الزامـات مربوط به دسـتورالعمل سـالیانۀ شـورای عالی سـلامت باشـد.

3. تعهـدات و دارایی هایـی کـه اظهارنظـر در مـورد آن هـا انجـام می شـود: 
اکچوئـری بایـد مـوارد زیـر را دربـارۀ تعهـدات و دارایی هایـی کـه اظهارنظـر در 

خصـوص آن هـا انجـام می شـود شناسـایی کنـد:

مقدار دارایی ها و تعهدات؛

تاریخ ارزیابی؛ و

استانداردهای حسابداری مورداستفاده برای دارایی ها و تعهدات.
1 - Statements of Actuarial Opinion Regarding Health Insurance Liabilities and 
Assets, http://www.actuarialstandardsboard.org/asops/statements-actuari-
al-opinion-regarding-health-insurance-liabilities-assets/
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4. پایـۀ اظهارشـدۀ تعهدات و دارایی هـا: اکچوئری باید پایۀ اظهارشـدۀ دارایی ها 
و تعهـدات را تشـخیص دهـد کـه توصیفی از ماهیت مقادیری اسـت کـه معمولاً 
در صورت هـای مالـی یافـت می شـود. ایـن پایه غالبـاً بـه الزامـات تنظیم گری یا 

حسـابداری بستگی دارد.

5. قلمـرو تحلیل مبنای بیانیۀ اظهارنظـر اکچوئریال: اکچوئری باید قلمرو تحلیلی 
کـه بـر مبنـای آن اظهارنظـر انجام می شـود را تشـخیص دهید که شـامل موارد 

زیر اسـت:

 دورۀ داده های مبنای تحلیل؛

 تاریخ تحلیل اکچوئری، هنگامی که با تاریخ امضای اظهارنظر متفاوت است؛

 در صـورت تفکیـک اقـلام دارایی هـا و تعهـدات، اظهارنظـر اکچوئریـال 
مربـوط بـه مقادیـر کل یـا بـه تفکیک اسـت؛ و

 هـر مـورد دیگـری کـه از نظر حرفـه ای اکچوئـری برای توصیـف قلمرو 
تحلیل لازم اسـت.

6. اهمیـت1: اکچوئـری باید اهمیت را بر اسـاس قضاوت حرفـه ای اکچوئریال، هر 
رهنمـود یا اسـتاندارد اهمیت، و هدف اظهارنظر اکچوئریـال ارزیابی کند. اکچوئری 
بایـد تشـخیص دهـد که چـه مقادیـر مالـی بـرای کاربـران موردنظـرِ اظهارنظر 
مهم هسـتند و ایـن مقادیر چگونـه تحت تأثیر تغییـرات دارایی ها و تعهـدات قرار 

می گیرند.

7. ارزیابـی دارایـی و تعهـدات: اکچوئـری بایـد مقـداری را منطقـی تشـخیص 
دهـد کـه مطابـق بـا قضـاوت حرفـه ای اکچوئـری در دامنـۀ برآوردهـای مبتنی 
بـر تحلیل مناسـب قـرار دارد و با اسـتانداردهای شـمارۀ 5 یا 42 سـازگار اسـت. 
اکچوئـری، علاوه بر روش های مورداسـتفاده، باید شـرایط گذشـته، کنونـی و آیندۀ 

قابل پیش بینـی را کـه بـر مقادیـر اثـر دارنـد مد نظر داشـته باشـد.

8. اظهارنظر پیشین: اگر اکچوئری اظهارنظر قبلی را تهیه کرده یا می تواند اظهارنظر 
کار اکچوئریال قبلی را بررسی کند، باید مشخص کند که آیا مفروضات، رویه یا 

1- Materiality
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روش های کنونی با گزارش قبلی متفاوت است یا خیر. اگر پاسخ بله بود، اکچوئری 
باید بررسی کند که این تغییرات چگونه بر نتایج اثر دارند.

9. انحراف هـا: اکچوئـری بایـد بررسـی کنـد که آیـا ریسـک ها و نااطمینانی ها به 
قـدری زیاد هسـتند که باعث شـوند مقادیر پرداخت شـده در آینده تـا حد زیادی 
از مقادیر درنظرگرفته شـده در تعهدات بیشـتر باشـد یا مقادیر دریافتـی در آینده 

تـا حد زیـادی از مقادیر درنظرگرفته شـده در دارایی ها کمتر باشـد.

10. قابلیـت وصـول بیمۀ اتکایـی واگذارشـده1: چنانچه قلمرو بیانیـۀ اظهارنظر 
اکچوئریال شـامل بیمۀ اتکایی واگذارشـده هم شـود و مقدار بیمۀ اتکایی واگذارشده 
مهـم باشـد، اکچوئری بایـد قابلیت وصول بیمـۀ اتکایـی واگذارشـده را در ارزیابی 

مقـدار خالص تعهدات لحـاظ کند.

11. بیانیۀ اظهارنظر اکچوئریال: این بیانیه باید یکی از انواع زیر باشد:

الـف( اظهارنظـر مقبـول2: در ایـن حالـت اکچوئـری اذعـان می کنـد کـه 
مقادیـر ذخایـر بـرای تعهـدات مشـخص خـوب و کافـی اسـت. در واقع، 

اکچوئـری منطقی بـودن دارایـی و تعهـدات کل را بیـان می کنـد. 

ب( اظهارنظـر مـردود3: هنگامـی کـه مقادیر کل بـرای اظهارنظـر مقبول 
کافی نیسـت، اکچوئـری اظهارنظر مردود را اعلام می کند. در شـرایطی که 
تعهـدات از دامنـۀ پذیرفتنی برای هدفـی خاص بیرون می افتـد، اکچوئری 

اقـدام به اعـلام اظهارنظر مـردود می کند.

ج( اظهارنظـر مشـروط4: هنگامـی که تعهدات یا دارایی بـرای اقلام خاصی 
بـه ایـن دلیل کـه به طـور منطقـی نمی توانـد بـرآورد شـود ابهـام دارد یا 
اکچوئـری قـادر بـه ارائـۀ نظر مشـخصی دربـارۀ تعهـدات یـا دارایی های 
مربـوط بـه آن اقـلام نیسـت، اظهارنظر به صـورت مشـروط انجام می شـود.

1 -Collectability of Ceded Reinsurance
2 -Unqualified Opinion
3 -Adverse Opinion
4 - Qualified Opinion 

62



د( اظهارنظـر غیرقاطـع1: قـدرت اکچوئری برای دادن نظر قطعی بسـتگی 
بـه داده هـا، تحلیل، مفروضـات و اطلاعات مرتبطی دارد کـه برای حمایت 
از یـک نتیجـه کافـی هسـتند. چنانچه اکچوئـری به دلیـل محدودیت ها یا 
کمبودهایـی در داده هـا، تحلیل هـا، مفروضات یا اطلاعـات مرتبط نتواند به 
جمع بنـدی برسـد، اظهارنظر غیرقاطـع ارائه می دهـد. در ایـن حالت، باید 
توصیفـی از دلایلـی که منجر به اظهارنظر غیرقطعی شـده اسـت در بیانیه 

اظهار شـود.

12. مستندسـازی: اکچوئـری باید هـدف بیانیه را در هنگام مستندسـازی کارش 
در نظر داشـته باشد.

5-2-4. استاندارد شمارۀ 32: بیمۀ اجتماعی2
 هـدف: ایـن اسـتاندارد اکچوئریـال به اکچوئری هـای فعـال در بخش بیمه های 
اجتماعـی راهنمایی هـای مربـوط بـه ماهیـت بیمه هـای اجتماعـی و توصیفـی از 

اقدامـات توصیه شـده بـرای ارزیابـی اکچوئریـال آن هـا را  ارائـه می کند.

 قلمـرو: این اسـتاندارد در مـورد ارزیابـی اکچوئریال برنامه هـای بیمۀ اجتماعی 
کـه، بـرای اهـداف این اسـتاندارد، برنامه های حمایت شـده توسـط دولـت با تمام 

ویژگی هـای زیـر هسـتند اعمال می شـود:

الـف( ایـن برنامـه، شـامل مزایـا و روش تأمین مالی، توسـط قانـون تعیین 
شـده است.

ب( ایـن برنامه، معمولاً در شـکل صنـدوق اعتماد3، پاسـخگویی صریح در 
خصـوص درآمـد و پرداخـت مزایا را ممکـن می کند.

ج( ایـن برنامـه از طریـق مشـارکت ها )مثـلًا، حق بیمـه یا مالیات( توسـط 
و یـا از طـرف بیمه پـردازان تأمیـن مالـی می شـود، که در بعضـی برنامه ها 
درآمـد دولـت از سـایر منابع نیز بـه آن اضافـه می گـردد. درآمد حاصل 

1 -Inconclusive Opinion
2 - Social Insurance, available at http://www.actuarialstandardsboard.org/
asops/social-insurance/
 3 -Trust Fund
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از سـرمایه گذاری دارایی هـای طـرح نیـز می توانـد برای تأمیـن مالی طرح 
مورد اسـتفاده قـرار گیرد.

د( ایـن برنامـه بـرای یـک جمعیت معیـن همگانی )یـا تقریبـاً همگانی( و 
اجباری اسـت، یا حق بیمۀ مشـارکت طرح در سـطحی حمایتـی به گونه ای 
تعییـن می شـود کـه اکثریـت عمدۀ افـرادِ مشـمول قـادر باشـند به عنوان 

بیمه پـرداز واقعی در طرح مشـارکت داشـته باشـند. 

ایـن اسـتاندارد بـرای برنامۀ بیمـۀ سـالمندان و بازمانـدگان )OASI(1، برنامۀ بیمۀ 
 4)SMI( 3، برنامۀ بیمۀ تکمیلـی درمان)HI( 2، برنامـۀ بیمۀ درمان)DI( ازکارافتادگـی
و برنامه هـای بیمـۀ بیـکاری تحت حمایـت دولت کاربـرد دارد. این اسـتاندارد در 
مـورد برنامه هایـی کـه فقـط یا عمدتـاً بـرای کارمنـدان دولتـی ایجاد می شـوند، 
برنامه هـای جبران خسـارت کارگـران، یا برنامه هایـی به جز برنامه های ذکرشـده 

کـه عمدتـاً بیمۀ امـوال و حـوادث را ارائـه می دهند کاربـرد ندارد. 

مسـئولیت اکچوئـری ایـن اسـت کـه ایـن اسـتاندارد را بـا درنظرگرفتـن سـایر 
اسـتانداردهای کاربـردی اکچوئریال، الزامـات قانونی و اصول صحیـح به کار ببرد. 
ایـن اسـتاندارد مانعی برای توسـعۀ اقدامات جدید و مناسـب اکچوئریال نیسـت. 
علاوه برایـن، این اسـتاندارد به هر شـرایطی که ممکن اسـت به دلیـل تغییر مزایا، 
روش تأمیـن مالـی، تعـداد بیمه پـردازان، سیاسـت و روش هـای سـرمایه گذاری، 
معیارهـای وضعیـت اکچوئریـال، یـا سـایر عوامـل مرتبـط بـا طـرح ایجاد شـود 

نمی پـردازد. 

ایـن اسـتاندارد اذعـان مـی دارد کـه اقـدام مناسـب اکچوئریال بسـته بـه ماهیت 
مزایـا و درجـۀ پیش بینی پذیری ریسـک تحت پوشـش طرح ممکن اسـت به طور 

چشـمگیری متفاوت باشد. 

 تاریـخ اجـرا: این اسـتاندارد بـرای اولیـن دورۀ ارزیابی که از 1 ژوئیـۀ 1998 یا 
بعد از آن شـروع می شـود قابل اجراسـت.

1 - Old-Age and Survivors Insurance
2 - Disability Insurance
3 - Hospital Insurance
4 - Supplementary Medical Insurance
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 خلاصۀ برخی اقدامات توصیه شده در این استاندارد 

1. ملاحظـات عمومـی: ایـن اسـتاندارد بـرای اکچوئری هایـی به کار مـی رود که 
)1( بـه ارزیابـی وضعیـت اکچوئریـال یـا پیش بینـی هزینۀ طـرح بیمـۀ اجتماعی 
می پردازنـد؛ )2( بیانیـۀ نظـرات اکچوئریـال، گـزارش اکچوئریـال، یـا یـک سـند 
موردنیـاز اکچوئریـال دررابطه بـا هزینـه یا کفایت مالـی طرح بیمۀ اجتماعـی ارائه 
می دهنـد؛ یـا )3( هزینـه یا اثـر یک تغییـر پیشـنهادی را بر وضعیـت اکچوئریال 

طرح بیمـۀ اجتماعـی بـرآورد می کنند.

2. پوشـش و ویژگی هـای طـرح: اکچوئـری بایـد تمامـی ویژگی های طـرح را در 
نظـر داشـته باشـد؛ برخـی از ایـن ویژگی هـا ممکن اسـت منحصر به طـرح بیمۀ 
اجتماعـی باشـد یـا رفتـار ویـژه ای را الزامی کند. به طـور ویژه، بایـد ماهیت کنونی 

طـرح بر اسـاس قوانیـن و مقـررات فعلی مـورد توجه قـرار گیرد.

3. روش تأمیـن مالـی: روش تأمیـن مالـی بـا )1( منابع درآمدی و )2( مکانیسـم 
تعیین سـطح درآمـد تعریف می شـود.

3-1. منابـع درآمـد: منابـع درآمـدی معمولاً شـامل یک یا چند مورد زیر اسـت: 
)1( مالیات هـای تعیین شـده، )2( حق بیمـه ، )3( درآمدهای عمومی صنـدوق، و )4( 

درآمد سـرمایه گذاری.

3-2. مکانیسـم تعییـن سـطح درآمـد: چهـار مکانیسـم اولیـه برای تعیین سـطح 
درآمـد وجـود دارد:

الف. قانونی: سطح درآمد )نرخ های مالیاتی یا حق بیمه( و مزایا برای تمام 
سال های آتی در قانون تصریح شده است و تنها از طریق اقدام قانونی تغییر 
می کند. تحت این شرایط اکچوئری باید بررسی کند که آیا بررسی کفایت 

مالی مناسب است یا خیر و، اگر مناسب است، انجام دهد.

ب. اداری: سـطح درآمـد )نرخ هـای مالیاتـی یـا حق بیمـه( و مزایـا ممکن 
اسـت به صـورت دوره ای از طریق اقـدام قانونی تغییر کنـد. اکچوئری باید 
هزینـۀ طـرح را بـرآورد کنـد و ایـن هزینـه را به منبـع درآمـدی مربوط 

سازد.
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ج. به صـورت خـودکار: سـطح درآمـد )نرخ هـای مالیاتـی یـا حق بیمـه( و 
مزایـا به صـورت خـودکار تعدیل می شـود تا کفایـت مالی طـرح مطابق با 
قانـون حفـظ شـود. اکچوئری بایـد هزینه هـا و درآمد طـرح و تعدیل های 

خـودکاری کـه احتمـالاً رخ می دهند را بـرآورد کند.

د. تضمیـن دولـت: دولت تضمین می کند کـه مازاد هزینـه از درآمد طرح 
را پرداخـت می کنـد. اکچوئری بایـد هزینه ها و درآمد طـرح و مقدار یارانۀ 

دولـت که احتمالاً پرداخت می شـود را بـرآورد کند.

4. مفروضـات اکچوئریـال: مفروضـات اکچوئریـال باید مبتنی باشـند بر بهترین 
قضـاوت اکچوئـری بـا درنظرگرفتن تحـولات آتـی موردانتظار که بـر طرح بیمۀ 
اجتماعـی اثـر می گذارنـد. اکچوئـری بایـد تجارب گذشـتۀ برنامۀ بیمـۀ اجتماعی 
در هـر دو دورۀ کوتاه مـدت و بلندمـدت و همچنیـن سـایر عوامـل مرتبـط کـه 
ممکـن اسـت تفاوت هایـی را در آینـده ایجـاد کننـد را در نظـر بگیـرد. اکچوئری 
بایـد به منظـور انجام محاسـبات اکچوئریال مربـوط به هزینه یـا روش تأمین مالی 
برنامه هـای بیمۀ اجتماعی کاربسـت مفروضات جمعیتی و اقتصـادی را مورد توجه 

قـرار دهد. 

5. آزمـون حساسـیت: اکچوئـری، علاوه بـر قضـاوت اکچوئریـال در انتخـاب 
مفروضـات، بایـد در گـزارش اکچوئریـال اذعـان کنـد کـه نتایـج بـه مفروضات 
به کاررفتـه وابسـته هسـتند و تجربـۀ واقعی احتمـالاً از نتیجۀ موردانتظـار متفاوت 
خواهـد بـود. اکچوئری باید تحلیل حساسـیت هزینه  یا روش تأمیـن مالی طرح را 

تحـت سـناریوهای منطقـی جایگزین انجـام دهد.

6. روش هـای اکچوئریـال: تفاوت های زیـادی بین بیمۀ اجتماعی و بیمۀ خصوصی 
وجـود دارد کـه ممکـن اسـت اکچوئـری را نیازمنـد تعدیـل، تطبیـق و یـا تغییر 
روش هـای اکچوئریالـی کنـد کـه به طورکلـی بـرای ارزیابی بیمه و مسـتمری های 
خصوصـی پذیرفته شـده اند. اکچوئـری بایـد هنـگام فعالیـت در برنامه هـای بیمۀ 

اجتماعـی مـوارد زیـر را مـورد توجه قـرار دهد:

6-1. سـازگاری با روش های تأمین مالی: روش های اکچوئریالی که برای محاسـبه 
و بـرآورد روش هـای تأمیـن مالـی طرح بـه کار می رونـد باید بـا روش های تأمین 
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مالـیِ موردقبـول سـازگار باشـند. چنانچه روش هـای تأمین مالـی جایگزینی وجود 
داشـته باشـند، روش های اکچوئریـال باید به قـدر کافی انعطاف پذیر باشـند تا این 
ارزیابی ها را ممکن سـازند و نتایج مقایسـه ای سـازگار و پایداری را برای روش های 

تأمیـن مالی جایگزیـن ارائه دهند. 

6-2. مشـارکت کنندگان: عموماً داده های مرتبط با مشـارکت کنندگان جاری طرح 
و افـرادی کـه انتظـار مـی رود در آینـده به طرح ملحق شـوند باید در محاسـبات 
اکچوئریـال لحـاظ شـوند. ازآنجایی کـه اصـولاً خاتمـۀ طـرح در برنامه هـای بیمۀ 
اجتماعـی ملاحظـۀ مهمی محسـوب نمی شـود، کلیـۀ پیش بینی ها باید بـر مبنای 

گـروه بـاز1 )یعنـی ورود و خـروج آزادانـه به طرح( انجـام پذیرد. 

6-3. لحـاظ کلیـۀ فعالیت هـای مالی: اکچوئـری باید در چهارچـوب زمانی ارزیابی 
تمـام جنبه هـای مهـم درآمـد و هزینـۀ انتظـاری برنامـه در آینده طبـق قانون و 

مقـررات جـاری را در نظـر بگیرد.

6-4. برآوردهـای دوره بـه دوره: اکچوئـری بایـد در رابطـه بـا عملکـرد طـرح 
پیش بینی هـای دوره بـه دوره ارائه دهد، خصوصاً هنگامی کـه در خصوص پرداخت 
مزایـا در زمـان مقـرر شـک و تردیـد وجود داشـته باشـد. همچنیـن، برآوردهای 
دوره بـه دوره مبنایـی بـرای محاسـبۀ مقادیـر خلاصه شـده2 نیز هسـتند. دوره های 

ارزیابـی به صـورت نرمـال یک سـاله هسـتند. 

6-5. مقادیر خلاصه شـده: مقادیر خلاصه شـدۀ برآوردهای دوره به دوره در انتشـار 
وضعیـت اکچوئریـال برنامـه سـودمند هسـتند. اکچوئـری بایـد روشـی را بـرای 
خلاصه سـازی انتخـاب کند که با طراحی و سـاختار طرح و الگوی سـرمایه گذاری 
و تأمین مالی آن سـازگار باشـد. انتخاب روش خلاصه سـازی باید با درنظرگرفتن 

درآمد سـرمایه گذاری ها باشـد. 

6-6. آزمون های کفایت مالی3: گزارش اکچوئریال مربوط به کفایت مالی طرح، که 
دارای مکانیسمی قانونی برای تعیین سطح تأمین مالی است، باید اذعان  کند که آیا 

1 - Open-Group
2 - Summarized Values
3 - Financial Adequacy Test
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روش تأمین مالی طرح بر اساس آزمون کفایت مالیِ مد نظر اکچوئری کافی است یا 
خیر. آزمون های کفایت مالی مبتنی بر معیارهایی مانند زیر هستند: )1( سطح ذخایر 
اعتماد1 موردنیاز تحت بهترین مفروضات برآورد؛ )2( سطح ذخایر مثبت تراست 
تحت مفروضات بدبینانه؛ یا )3( احتمال ورشکستگی بسیار پایین یا دامنۀ قابل قبولی از 

نتایج ممکن تحت یک مدل تصادفی.

بـرای آزمـون کفایـت مالـی در کوتاه مـدت، اکچوئـری بایـد در هنـگام ارزیابـیِ 
دارایی هـای طـرح تنهـا دارایی هایـی را لحاظ نماید کـه برای پرداخت فـوری مزایا 
در دسـترس هسـتند. چنانچـه آزمون کفایت مالی مناسـب باشـد، اکچوئری باید 

ایـن آزمـون را بـرای دو دورۀ بلندمـدت و کوتاه مـدت انجـام دهد. 

7. دورۀ ارزیابـی: اکچوئـری بایـد هـر اختـلاف قابل توجـه بیـن درآمـد و هزینۀ 
طـرح را تـا پایـان دورۀ ارزیابـی بیـان نمایـد. علاوه برایـن، اکچوئـری بایـد اثرات 
موردانتظـار ایـن اختـلاف را بر وضعیـت اکچوئریـال در ارزیابی های آتی آشـکارا 

تبییـن نماید. 

5-2-5. اسـتاندارد شـمارۀ 42: تعهدات و دارایی هـای اکچوئریال درمان و 
ازکارافتادگـی  به غیـراز تعهـدات مربوط به ادعاهای متحمل شـده2

 هـدف:  ایـن اسـتاندارد بـرای اکچوئری هایـی کـه دارایی هـا و تعهـدات طرح 
مزایـای درمانـی، به غیراز تعهـدات مربوط به ادعاهای متحمل شـده، را بـرآورد یا 

بازبینـی می کننـد راهنمایـی لازم را ارائـه می کند.

 قلمـرو: ایـن اسـتاندارد در هنـگام انجام خدمـات اکچوئریال مرتبـط با بازبینی 
یـا بـرآورد دارایی هـا و تعهـدات اکچوئریـال طـرح مزایـای درمانی بـه نمایندگی 
از نهادهـای ریسـک پذیر مـورد اسـتفاده قرار می گیرد. این اسـتاندارد تفسـیرهای 
اسـتانداردهای حسـابداری اجبـاری یا موردپذیـرش عمومی را در نظـر نمی گیرد.

1 - Trust Fund Levels
2 - Health and Disability Actuarial Assets and Liabilities Other Than Liabili-
ties for Incurred Claims, http://www.actuarialstandardsboard.org/asops/
health-and-disability-actuarial-assets-and-liabilities-other-than-liabili-
ties-for-incurred-claims/#section-3-analysis-of-issues-and-recommended-prac-
tices 
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 تاریـخ اجـرا: ایـن اسـتاندارد بـرای هـر محصـول کاری اکچوئریـال بـا تاریخ 
ارزیابـی 1 اوت 2018 و بعـد از آن معتبـر اسـت.

 خلاصۀ برخی اقدامات توصیه شده در این استاندارد 

1. هـدف یـا موارد اسـتفاده از برآورد دارایی ها و تعهـدات: اکچوئری باید هدف 
یـا مـواردِ اسـتفاده از بـرآورد را مشـخص کنـد. اهداف بالقوه یـا موارد اسـتفاده از 
برآوردهـا شـامل، امـا نـه محدود بـه، بـرآورد بـرای گزارش دهـی مالـی بیرونی، 
قیمت گـذاری، گزارش دهـی مدیریت داخلـی و ارزیابی و تجزیه وتحلیل سـناریوها 
اسـت. در مواقعـی که اهـداف یا موارد اسـتفادۀ چندگانه متصور اسـت، اکچوئری 
بایـد تضادهـای بالقـوۀ ناشـی از آن اهـداف و مـوارد اسـتفادۀ چندگانـه را در نظر 
بگیـرد و تعدیلاتـی را بـرای سـازگاری آن ها انجـام دهد، تا حدی کـه از نقطه نظر 

قضاوت اکچوئریال مناسـب و کاربردی باشـد.

2. ملاحظـات بـرای ارزیابـی دارایی هـا و تعهدات: اکچوئری بایـد اقلامی مرتبط 
بـا بـرآورد را لحـاظ کنـد کـه از نظـر حرفـه ای اکچوئریـال قابل اجرا و مهـم و در 
زمـان بـرآورد برای اکچوئـری منطقاً قابل پیش بینی باشـند. در تعییـن اقلامی که 
بایـد در بـرآورد دارایی هـا و تعهـدات در نظر گرفته شـوند، اکچوئـری باید موارد 

زیر را لحـاظ کند:

 مقررات طرح مزایای درمانی و تجارب کسب شده؛

 مقررات مربوط به ترتیبات توزیع ریسک؛

  اثرات اقتصادی و سایر اثرات خارجی؛

 ویژگی های ریسک و تجارب سازمانی به تفکیک نوع کسب وکار؛

  الزامات قانونی و تنظیم گری؛

  هماهنگی مزایا و برنامه های دولتی؛

 ارزش زمانی پول؛

 خدمات جانبی؛

 ملاحظات ویژۀ محصولات بلندمدت؛
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 ترتیبات بیمۀ اتکایی؛

 هزینه های غیر از ادعاهای درمانی؛ و

 سازگاری مفروضات و روش شناسی.

3. ملاحظـات بـرای بـرآورد ذخایر قرارداد: اکچوئـری باید ذخایر قـرارداد را در 
زمانـی که بـا روش نرخ گذاری این ذخایر موردنیاز اسـت تخمیـن بزند. اکچوئری 
می توانـد ذخایـر را بـا اسـتفاده از روش هـای انفـرادی یـا تکنیک هـای گروهـی یا 
ترکیبـی از هـردو بـرآورد نمایـد. برای ایـن منظور، اکچوئـری بایـد از مفروضاتی 
منطقی و سـازگار با هدف مدنظر اسـتفاده کند. برخی مفروضات ممکن اسـت در 

طـول زمـان تغییر کننـد. برخی از ایـن مفروضـات عبارت اند از:

 نرخ بهره؛

 نرخ شیوع بیماری ها؛

 نرخ تداوم بیماری؛

 هزینه های غیر از ادعاهای درمانی؛

 روند متغیرهایی نظیر تورم و نرخ مصرف؛

 تغییرات نرخ حق بیمه؛

 مفروضات قبلی برای برآورد ذخایر قرارداد؛ و

 روش ارزیابی.

4. ملاحظـات بـرآورد ذخایـر بـرای کمبـود حق بیمـه: اکچوئری بایـد ذخایری 
را بـرای شـرایط کمبـود حق بیمـه بـرآورد کند، هنگامی کـه نگهداری ایـن ذخایر 

الزامی باشـد. 

5. ترتیبـات تعدیـل ریسـک: اکچوئـری، علاوه بـر رهنمودهـای ارائه شـده در 
اسـتاندارد 45، بایـد اجـزای زیر از برنامۀ تعدیل ریسـک را در نظر داشـته باشـد:
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بـازار خنثـی1: هنگامـی کـه ترتیبات تعدیل ریسـک باید نسـبت بـه بازار 
یا سـایر گـروه نهادهـا درآمدخنثی باشـد، اکچوئـری باید اطلاعـات بازار، 
اطلاعـات مربـوط بـه نهـاد ریسـک پذیر، و قابلیت وصـول را مـورد توجه 

قـرار دهد.

روش شناسی پرداخت تعدیل ریسک2: پرداخت های تعدیل ریسک معمولاً 
روشی را دنبال می کنند که به وسیلۀ قوانین اجرایی، مقررات یا ترتیبات قراردادی 

تعیین می شوند. اکچوئری باید این روش شناسی را بررسی و درک کند.

حسابرسـی اعتبارسـنجی داده هـای تعدیـل ریسـک3: خروجی حسابرسـی 
اعتبارسـنجی داده های تعدیل ریسـک مقادیری اسـت کـه بیمه گر بدهکار 
اسـت. هنـگام بـرآورد دارایـی یـا تعهدات کـه ممکن اسـت ناشـی از این 
حسابرسـی باشـد، اکچوئـری بایـد گزارش هـای اعتبارسـنجی داده هـای 

مربوطـه را بررسـی کند.

6. مطالعات پسآیند: اکچوئری باید مطالعات پسآیند، شامل اجرای آزمون های 
منطقی بودن برآوردهای تعهدات یا دارایی های دورۀ قبل و روش های مورداستفاده در 
طول زمان، را انجام دهد. در این راستا، اکچوئری باید موارد زیر را در نظر داشته باشد:

الف( حصول داده های موردنیاز برای انجام این مطالعات؛

ب( انجام مطالعات به صورت کلی یا به تفکیک کسب وکارها؛ و 

ج( به کارگیری نتایج، در صورتی که مناسب است، در برآورد دارایی ها و 
تعهدات.

7. مقـررات بـرای انحراف هـا: با توجه بـه اینکه دارایی هـا و تعهدات بـرآوردی از 
ارزش مقادیـر واقعـی هسـتند که رخ خواهنـد داد، اکچوئری باید بررسـی کند که 

چـه مقررات مشـخصی بـرای انحراف ها باید لحاظ شـود. 

8. ارزیابی قدرت وصول: اکچوئری در هنگام ارزیابی قدرت وصول باید از قضاوت 
حرفه ای استفاده کند.

 1 -Market Neutrality
 2 -Risk Adjustment Payment Methodology
 3 -Risk Adjustment Data Validation (RADV) Audit
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9. اعتمـاد به داده ها یا سـایر اطلاعات ارائه شـده توسـط دیگـران: اکچوئری در 
ایـن مورد باید به اسـتاندارد اکچوئریال شـمارۀ 23، کیفیت داده هـا، مراجعه نماید.

10. اعتمـاد به مفروضات و روش های انتخاب شـده توسـط دیگـران: اکچوئری 
در این بـاره بایـد به اسـتاندارد اکچوئریال شـمارۀ 41 برای راهنمایـی مراجعه کند.

11. اعتمـاد بـه کارشناسـان: اکچوئـری در هنگام بـرآورد یا بررسـی دارایی ها و 
تعهـدات اکچوئریـال بایـد به دانش کارشناسـان اعتمـاد کند. برای تعیین سـطح 
مناسـب اعتمـاد و اتـکا، اکچوئـری باید بررسـی کند که آیا فـرد یا افـرادی که از 
نظـرات آن هـا بهره منـد می شـود در زمینـۀ موردنظـر متخصص هسـتند یا خیر.

منبـع  و  رویه هـا،  مفروضـات،  روش هـا،  بایـد  اکچوئـری  مستندسـازی:   .12
داده های مورداسـتفاده را مسـتند کند. این اسـناد باید به شـکلی باشـند که سـایر 

اکچوئری هـای صاحـب صلاحیـت بتواننـد اعتبـار کار را ارزیابـی کننـد.

5-2-6. اسـتاندارد شـمارۀ 45: اسـتفاده از متدولوژی تنظیم ریسک مبتنی 
بر وضعیت سـلامت1 

 هدف:  این استانداردِ اکچوئریال با هدف راهنمایی اکچوئری هایی تهیه شده است 
که با استفاده از روش های تنظیم ریسک مبتنی بر وضعیت سلامت تفاوت های 
مصرف منابع درمانی ناشی از وضعیت های مختلف سلامت را اندازه گیری می کنند.  

 قلمـرو: این اسـتاندارد برای اکچوئری هایـی کاربرد دارد که تفـاوت مرگ ومیر 
در سـازمان ها، جمعیت هـا، طرح هـا و دوره های زمانـی را با اسـتفاده از محصولات 
نرم افـزاری یـا مدل هـای تجـاری یـا عمومـی تنظیـم ریسـک مبتنی بـر وضعیت 
سـلامت اندازه گیـری می کننـد. ایـن اسـتاندارد بـرای کسـانی کـه مدل هـای 
تنظیـم ریسـک مبتنـی بـر وضعیت سـلامت را طراحـی می کننـد کاربرد نـدارد. 
اکچوئری هایـی کـه خدمـات حرفـه ای در رابطـه بـا طراحـی، مـرور یـا تغییـر 
سیسـتم های دسـته بندی ریسـک انجـام می دهنـد باید به اسـتاندارد شـمارۀ 12، 

دسـته بندی ریسـک )بـرای تمامـی حوزه هـا(2، مراجعـه کنند.
1 - Use of Health Status Based Risk Adjustment Methodologies, http://www.
actuarialstandardsboard.org/asops/use-health-status-based-risk-adjust-
ment-methodologies/ 
2 - Risk Classification
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 تاریـخ اجـرا: ایـن اسـتاندارد بـرای هرگونـه خدمـات حرفـه ای با اسـتفاده از 
روش هـای تنظیـم ریسـک مبتنی بـر وضعیت سـلامت چهار ماه پـس از تصویب 

در هیئـت اسـتانداردهای اکچوئریال قابل اجراسـت.

 خلاصۀ برخی اقدامات توصیه شده در این استاندارد

1. انتخاب و اجرای مدل: اکچوئری باید مدل تنظیم ریسک و روش اجرای مناسبی 
را بر اساس قضاوت حرفه ای اکچوئری، باتوجه به موارد زیر انتخاب کند:

1-1. میزان تناسب مدل با نوع استفادۀ مد نظر اکچوئری: اکچوئری باید توجه 
کند که آیا مدل برای برآورد آنچه که به دنبالش است طراحی شده است 

یا خیر. 

1-2. اثر بر طرح: اکچوئری باید در نظر بگیرد که آیا سیستم تنظیم ریسک 
ممکن است به دلیل انگیزه های نهفته تغییراتی در رفتار ایجاد کند یا خیر.

1-3. نسـخۀ مـدل: ازآنجایی کـه مدل هـا غالباً بـه روز می شـوند، اکچوئری 
بایـد به نسـخۀ مـدل مورداسـتفاده توجه کنـد و، اگر از نسـخۀ جدیدی از 

مـدل اسـتفاده می کند، بایـد تغییـرات در مدل را بررسـی نماید.

1-4. جمعیـت و برنامـه: اکچوئـری بایـد بررسـی کنـد که آیـا جمعیت و 
برنامـه ای که مـدل برای آن ها به کار می رود منطقـاً با جمعیت و برنامه ای 
کـه بـرای توسـعۀ مدل مورد اسـتفاده قـرار گرفته اند سـازگار اسـت یا خیر.

1-5. زمان بندی جمع آوری، اندازه گیری و برآورد: معمولاً، حداقل تفاوت های 
کوچکی در زمان بندی بین توسعۀ مدل و کاربرد آن وجود خواهد داشت. 
اثر تفاوت های بین کاربرد مدل و توسعۀ آن را در موارد  اکچوئری باید 

زمان بندی مانند دورۀ جمع آوری داده و دورۀ برآورد در نظر بگیرد. 

1-6. شـفافیت: اکچوئری باید سـطح شـفافیتی کـه برای نوع اسـتفاده اش 
مناسـب اسـت مد نظر قـرار دهد.

1-7. قـدرت پیش بینـی: اکچوئـری بایـد بـه قـدرت پیش بینـی مـدل و 
ویژگی هـای مختلـف شـاخص های پیش بینـی عملکـرد، کـه غالبـاً مـورد 

اسـتفاده و انتشـار قـرار می گیرنـد، توجـه کند.
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1-8. اعتمـاد به کارشناسـان: مدل های تنظیم ریسـک بـه دانش  تخصصی 
نیـاز دارنـد که ممکن اسـت خارج از تخصـص اکچوئری باشـد. اکچوئری 
بایـد توجـه کند کـه آیا فرد یـا افـرادی که با آن هـا همـکاری می کند در 

تنظیم ریسـک متخصص هسـتند یا خیر.

1-9. ملاحظـات عملـی: اکچوئـری بایـد محدودیت های عملی هـر مدل و 
روش شناسـی، شـامل هزینۀ مدل، آشـنایی اکچوئری و سایر ذی مدخلان با 

مـدل و دسترسـی بـه آن، را مد نظر قـرار دهد.

2. داده هـای ورودی: نـوع داده هـای کـه در اجرای تنظیم ریسـک مورد اسـتفاده 
قـرار می گیـرد بایـد به طور منطقـی با نـوع داده هـای مورداسـتفاده برای توسـعۀ 
مدل سـازگار باشـد، مگر اینکه شـرایط ایجاب کند که مدل جهت اسـتفاده برای 
منابـع داده ای به غیـراز منابـع مدنظر تعدیل شـود. در این شـرایط، اکچوئری باید 

مسـتند کنـد که چرا ترکیـب آن داده ها و مدل انتخابی اسـتفاده شـده اسـت.

3. ویژگي هـای برنامـه: اکچوئری باید به ویژگي های برنامه اي که تنظیم ریسـک 
بـرای آن بـه کار می رود توجه کند.

4. تخصیـص نمرۀ ریسـک بـه افراد با داده هـای محدود: اکچوئـری باید حداقل 
معیارهـای موردنیـاز برای یک فرد را برای اینکه در تحلیل تنظیم ریسـک شـامل 
شـود مـورد توجـه قـرار دهـد. هنگامـی که ایـن معیارهـا وجود نداشـته باشـند، 
اکچوئـری باید مقیاس مناسـبی از شـیوع بیمـاری1 را تعریف کنـد. روش هایی که 
می توانـد بـرای ایـن افـراد بـه کار رود شـامل، و نـه محـدود به، تخصیـص عامل 
سـن/ جنسـیت، تخصیص نمرۀ ریسـک متوسـط یا حذف آن ها از تحلیل اسـت.

5. رفـع محدودیت هـای مـدل و روش شناسـی: در هنـگام اجـرای نتایـج تنظیم 
ریسـک، اکچوئـری بایـد هرگونـه محدودیـت در رابطه بـا داده ها، مدل یـا اصول 
پایـه ای برنامـه را مـورد توجـه قـرار دهد. ممکن اسـت اکچوئری تعییـن کند که 
بـه دلیـل ایـن محدودیت ها نتایـج تنظیم ریسـک باید قبـل از اجرا تعدیل شـود.

6. شبیه سـازی مجـدد2: اکچوئری بایـد ضرورت و مزایای شبیه سـازی مجدد در 

1- Morbidity 
2 - Recalibration 
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زمینـۀ منابع در دسـترس، اهمیـت تغییرات انتظـاری در نتایج، تناسـب وزن های 
ریسـک مـدل تعدیل نشـده، و محدودیت هـای داده ای بـرای شبیه سـازی مجـدد 
را در نظـر داشـته باشـد. اکچوئری بایـد اعتبار داده ها و مشـاهدات برای شـرایط 
ویـژه را قبـل از اعمـال تغییـرات در مـدل مـورد توجه قـرار دهـد و منطقی بودن 
و دلالت هـای هـر تغییـری در وزن هـای نسـبی بـرای شـرایط مختلـف و سـایر 

دسـته بندی ها را مـد نظر داشـته باشـد.

7. اسـتفاده در ترکیب با سـایر متغیرهای رتبه بندی: هنگامی که تنظیم ریسـک 
در ترکیـب بـا سـایر متغیرهـای رتبه بنـدی نظیـر سـن یـا جنسـیت، صنعـت یا 
حـوزۀ فعالیـت مورد اسـتفاده قـرار می گیـرد، اکچوئری باید بررسـی کنـد که آیا 
ایـن متغیرهـا تفـاوت در نرخ های شـیوع حاصل از مدل تنظیم ریسـک را نشـان 

می دهنـد یـا خیـر، و تعدیلات مناسـب را انجـام دهد.

8. بی طرفـی1 هزینـه یـا بودجه: یکی از اهـداف به کارگیری تنظیم ریسـک انتقال 
منابعـی اسـت که افزایش یا کاهشـی در بودجـه یا هزینۀ کل ایجـاد نمی کنند. در 
ایـن شـرایط، اکچوئـری باید تغییرات در ترکیب گروهی که تنظیم ریسـک شـده 
اسـت بیـن دوره های تاریخـی و پیش بینی شـده، تغییر کدینـگ و کیفیـت داده ها، 
تغییـرات طـرح و هـر تغییر دیگـری که اثـر بالقوه ای بر نتایـج کلـی دارد را مورد 

توجه قـرار دهد.

5-2-7. اسـتاندارد شـمارۀ 50: تعییـن ارزش حداقـل و ارزش اکچوئریـال 
تحـت قانـون مراقبـت مقرون به صرفه2

 هـدف:  ایـن اسـتاندارد راهنمایـی بـرای اکچوئری هایی اسـت که بـه خدمات 
حرفـه ای در رابطـه بـا تعییـن ارزش اکچوئریـالAV( 3( یک طرح بیمـۀ درمانی و 

1- Neutrality
2 - Determining Minimum Value and Actuarial Value under the Affordable 
Care Act, http://www.actuarialstandardsboard.org/asops/determining-mini-
mum-value-and-actuarial-value-under-the-affordable-care-act/
3 - Actuarial Value (AV)
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بررسـی مطابقـت الـزام حداقـل ارزشMV( 1( با قانـون مراقبـت مقرون به صرفه2 
)ACA( می پردازنـد. 

 قلمـرو: این اسـتاندارد بـرای اکچوئری هایـی کاربرد دارد که خدمـات حرفه ای 
مرتبـط بـا محاسـبۀ ارزش اکچوئریـال و بررسـی مطابقت الـزام حداقـل ارزش با 

ACA را بـه سـه هـدف انجـام می دهند:

1. طبقه بنـدی طرح هـای بیمـۀ درمانـی انفـرادی و گروهـی کوچـک بـه 
سـطوح مسـتحکم تر؛

2. بررسـی تطابـق طرح هـای بیمـۀ درمانـی ارائه شـده توسـط کارفرمـا با 
الزامـات حداقـل ارزش )MV( موردنظـر دولـت؛ یـا

3. تهیۀ گواهی های لازم.

 تاریـخ اجـرا: ایـن اسـتاندارد بـرای هـر محصـول کاری اکچوئریـال در قلمرو 
بیان شـده از تاریـخ 31 ژانویـه 2016 بـه بعـد قابل اجراسـت.

 خلاصۀ برخی اقدامات توصیه شده در این استاندارد

ارزش   محاسـبه گر  و   3)MVC( حداقـل  ارزش  محاسـبه گر  از  اسـتفاده   .1
اکچوئریال )AVC(4: اکچوئری باید هنگام محاسبۀ ارزش اکچوئریال از محاسبه گر 
مناسـب اسـتفاده کند. وزارت بهداشـت و خدمات انسـانی )HHS(5 ایالات متحده 
اسـتفاده از AVC را بـرای طرح هـای بیمـۀ درمانی معیـن که در بازارهـای انفرادی 
 MVC یـا گروهـی کوچـک ارائه می شـود الزامی کرده اسـت. همچنین، اسـتفاده از
بـرای بررسـی تطابـق طـرح بیمـۀ درمانـی ارائه شـده توسـط کارفرما بـا الزامات 

پوشـش حداقل ضـرورت دارد. 

2. اسـتثنائات AVC: چنانچـه طراحـی یـک بیمـۀ درمانـی غیراسـتاندارد باشـد، 

1 - Minimum Value (MV) requirment
2 - Affordable Care Act (ACA)
3- Minimum Value Calculator
4- Actuarial Value Calculator
5- Health and Human Services (HHS)
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 AVC-AV اکچوئـری بایـد بـا اسـتفاده از یکـی از گزینه هـای زیر اقـدام به تعییـن
نماید: طـرح 

الـف( ورودی هـا را بـرای AVC به گونـه ای تعدیل کند که نتایج با پوشـش واقعی 
ارائه شده سـازگار باشد.

ب( بـرای مقرراتـی از طـرح کـه با پارامترهای AVC سـازگارند از این محاسـبه گر 
بـرای تعییـن AVC-AV اسـتفاده کند و سـپس تعدیل های مناسـب را انجام دهد.

3. اسـتثنائات MVC: چنانچـه طراحـی یـک بیمۀ درمانی غیراسـتاندارد باشـد و 
آزمـون تطابـق با الزام حداقل ارزش تأیید نشـود، اکچوئری باید با اسـتفاده از یکی 

از گزینه هـای زیـر اقدام به تعییـن MVC-AV طـرح نماید:

الـف( ورودی هـا را بـرای MVC بـه گونه ای تعدیل کند که نتایج با پوشـش واقعی 
ارائه شده سـازگار باشد.

ب( بـرای مقرراتـی از طـرح که با پارامترهای MVC سـازگارند از این محاسـبه گر 
بـرای تعیین MVC-AV اسـتفاده کند و سـپس تعدیل های مناسـب را انجام دهد.

4. ارزیابـی طرح هـای غیراسـتاندارد: بـرای همـۀ طرح هـا نمی تـوان از AVC و 
MVC اسـتفاده کرد. در شـرایطی که طرح غیراسـتاندارد اسـت، ACA اکچوئری را 
ملـزم می کنـد که طـرح را ارزیابی و ارزش طرح را مشـخص کنـد. در این حالت، 
 AVC اکچوئـری بایـد تأیید کند کـه داده ها، روش هـا و مفروضات مورداسـتفاده با

یا MVC سـازگار هستند.

5. منطقی بـودن مفروضـات بـرای طرح هـای غیراسـتاندارد: اکچوئـری بایـد 
مفروضـات مورداسـتفاده برای تعدیل طرح های غیراسـتاندارد را بررسـی کند که 

در کل و به تنهایـی منطقـی باشـند.

6. نتایج غیرمنطقی: در برخی شرایط ممکن است AVC یا MVC از نظر قضاوت 
حرفه ای اکچوئری نتایجی غیرمنطقی تولید کنند. در این شرایط، اکچوئری می تواند، 
در صورت الزام نهاد ناظر1، از این نتایج استفاده  نماید. در چنین مواردی، اکچوئری 

باید در یادداشت اکچوئریال ماهیت نتایج غیرمنطقی را مستند کند.

1- Regulator
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هنگامـی کـه AVC یـا MVC بـرای طرح های اسـتاندارد یـا غیراسـتاندارد نتایجی 
غیرمنطقـی بـه دسـت می دهنـد، اکچوئـری بایـد ارزش نتایج غیرمنطقـی، طرح 
مورداسـتفاده بـرای تولیـد AV قبـل از تعدیـل )بـرای طرح هـای غیراسـتاندارد(، 
چرایـی منطقی نبـودن نتایـج، و مقامـی که اکچوئـری را ملـزم به اسـتفاده از نتایج 

غیرمنطقـی کرده را مسـتند سـازد.

6. چهارچوب گزارش نویسی اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی   

گزارش اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی باید خلاصه و منبعی برای 
انتقال مفاهیم و محتوای به دست آمده از نتایج محاسبات اکچوئریال 
طرح باشد. ساده ترین روش برای بیان محتوای اصلی یک ارزیابی 
اکچوئریال تهیۀ خروجی نهایی ساختاریافته و، به عبارتی، تدوین 

گزارش اکچوئریال ارزیابی های انجام شده است. 

به طورکلـی، یک گزارش اسـتاندارد اکچوئریال بیمۀ درمـان اجتماعی به ترتیب 
دارای پنـج بخـش اصلـی و بخـش ضمایـم مرتبـط بـا آن به شـرح زیر اسـت 

:)1997 ،ILO-FACTS(

1. اجزای بخش اصلی گزارش اکچوئریال شامل:
  خلاصۀ مدیریتی. 

  مفاهیم اقتصادی، جمعیتی و حکمرانی. 

  تجزیه وتحلیل وضعیت موجود و عملکرد جاری طرح: 

 شرح قوانین و مقررات طرح؛ 

 وضعیت مالی جاری؛ و 

 وضعیت مزایای ارائه شده. 

  پیش بینی های اکچوئریال: 

78



 روش شناسی؛

 پایگاه داده و مفروضات؛ 

 نتایج پیش بینی های مالی و جمعیتی طرح با فرض حفظ روند موجود؛

 تحلیل حساسیت؛ و

 نتایـج پیش بینی هـا تحـت قوانیـن جدیـد و اصلاحـات ارائه شـده )در 
صـورت لـزوم(.

  نتایج و پیشنهاد ها. 

2. اجزای بخش ضمایم گزارش اکچوئریال شامل:
  مقررات و قوانین بخش درمان اجتماعی سازمان بین المللی کار1؛

  صورت های مالی )با جزئیات دقیق(؛ 

  پایگاه داده؛ و 

  روش شناسی )با جزئیات دقیق(. 

به منظور آشنایی بیشتر با محتوای بخش های مختلف تشکیل دهندۀ گزارش اکچوئریال 
بیمۀ درمان اجتماعی، در ادامه شرح مختصری از هر بخش ارائه می شود. 

  6-1. خلاصۀ مدیریتی 

در ایـن بخش از گـزارش باید خلاصه ای از یافته ها و پیشـنهاد های ارزیابی منطبق 
بـا سـاختار و اهـداف ارزیابی اکچوئریال طرح ارائه شـود. باید به خاطر داشـت که 
اکثـر تصمیم گیـران بانفـوذ و تأثیرگذار در سـطح ملی تنهـا این بخـش از گزارش 
را مطالعـه و بررسـی می کننـد. این بخش باید فهرسـت و محتوایـی روان، مختصر 

و قابل فهـم در خصـوص اقدامات مهم صورت گرفته در گزارش داشـته باشـد. 

1 - ILO Health section
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  6-2. مفاهیم اقتصادی، جمعیتی و حکمرانی 

این بخش از گزارش به شرح مفاهیم اقتصادی، جمعیتی و حکمرانی که طرح بیمۀ 
درمان اجتماعی در آن فعالیت می  کند می پردازد. این مفاهیم عبارت اند از:

 وضعیـت اقتصـاد کلان در امـور مربوط بـه تورم، بیکاری، رشـد اقتصادی 
و مانند آن؛

 وضعیـت اقتصـادی و مالی نهادهای مرتبط با طـرح، همانند اعتبارات مالی 
دولـت، عملکـرد نظام مالیاتـی، بازار سـرمایه، صندوق های سـرمایه گذاری 

و مواردی ازاین دسـت؛ 

 تغییـرات روندهای جمعیتی جاری شـامل مرگ ومیـر، زادوولد، مهاجرت، 
امیـد زندگـی، متغیرهای مرتبط با نیـروی کار و غیره؛ 

 توسـعۀ تأمین اجتماعی در سـطح ملی و امکان توسـعۀ آن باتوجه به روند 
سیاسـت های بلندمدت اجتماعی؛ و 

 حکمرانی و نظارت بر سیستم بیمۀ درمان اجتماعی.

بایـد توجـه داشـت کـه بدنۀ اصلـی گـزارش فقـط بایـد خلاصـه ای از یافته های 
اصلی ارزیابی های اکچوئریال را شـامل شـود و سـایر جزئیات و مشـاهدات خاص 

می توانـد در بخـش ضمایـم ارائه شـود.

  6-3. تجزیه وتحلیل وضعیت موجود و عملکرد جاری طرح  

در این بخش، که وضعیت موجود طرح گزارش می شود، موارد زیر مطرح است: 

 ویژگی هـای اصلـی طـرح باتوجه بـه مقـررات قانونی از جملـه نظارت های 
حاکمیتـی و مداخلات سیاسـی، مزایـا و منابع تأمیـن مالی طرح؛

 ارائـۀ فهرسـت مقاوله نامه های بخـش درمان اجتماعی سـازمان بین المللی 
کار در ارتبـاط با کشـور موردارزیابـی در ضمایم این بخش؛

 تحلیـل دقیـق و بـا جزئیـات کامل سـابقه و عملکرد گذشـتۀ طـرح بیمۀ 
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درمـان اجتماعـی )این تجزیه وتحلیل ترجیحـاً باید مربوط بـه عملکرد 10 
سـالِ قبل از سـال ارزیابی باشـد و همچنین، باتوجه به وسـعت طرح، تعداد 

سـال ها از سـه تا پنج سـال نیز کمتر نباشـد(؛ و

 تجزیه وتحلیل های بند فوق مربوط به صورت های مالی سالیانه، هزینه ها، 
درآمدها، سرمایه گذاری و کلیۀ موضوعات مرتبط با طرح است. 

  6-4. ارزیابی و پیش بینی های اکچوئریال  

این بخش عمدتاً شامل موارد زیر است:

 تشریح جزئیات فنی، عملگرهای اصلی پروژه و پیش بینی درآمدها و هزینه ها. 

 مدل سازی و تفسیر مدل ها. 

 دستورالعمل ها و رهنمودهای فنی اکچوئریال پیرامون طرح. 

 تحلیل داده ها و مفروضات اکچوئریال. 

 نتایـج ارزیابی توسـعۀ مالـی طرح تحت فرض حفظ شـرایط موجـود: این 
بخـش از گزارش سـنگ بنای اصلی تجزیه وتحلیل هـای اکچوئریال گزارش 

اکچوئریال درمان اسـت.

 آزمون هـای تحلیـل حساسـیت: کلیـۀ متغیرهایـی کـه در پیش بینی های 
اکچوئریـال بـه کار می رونـد ماهیـت تصادفـی دارنـد. بنابرایـن، بـرای 
دسترسـی بـه نتایج اصلـی بایـد توزیع های احتمـال این متغیرها محاسـبه 
شـود که غالباً کاری دشـوار و پیچیده اسـت و چه بسـا تشـریح و تفسیر آن 
بـرای کاربر نهایی و خوانندۀ گزارش بسـیار دشـوارتر خواهد بـود. لذا، برای 
ارزیابـی قابلیـت اطمینـان و اعتبار نتایـج مدل سـازی از آزمون های تحلیل 
حساسـیت اسـتفاده می شـود کـه نتایـج آن در این بخـش ارائه می شـود. 

 سـناریوهای تغییـرات و اصلاحـات: چنانچـه برای طرح تغییـرات قانونی و 
اصلاحـات پیشـنهادی از هر نوع متصور باشـد، باید به سـناریوی تغییرات 
بـر اسـاس وضعیت موجـود و مـوارد تطابق یافتۀ طرح جدید بـا طرح قبلی 

صراحتاً اشـاره شود. 
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  6-5. نتایج و پیشنهاد ها 

در ایـن بخـش از گـزارش یافته هـا و مشـاهدات حاصـل از ارزیابی ارائه می شـود 
و بـر اسـاس آنهـا مجموعـه ای از اقدامـات عملیاتـی به منظـور حفظ و یـا تعدیل 
تـوازن مالی طـرح در آینده پیشـنهاد می گردد. باید پیرامون نـکات مثبت و منفی 
توصیه هایـی کـه مطابق با نقطه نظـر فنی و کاربـردی اکچوئریال در طـول گزارش 
ارائـه  شـده اسـت بحـث شـود، چراکـه در بخـش خلاصـۀ مدیریتی )بخـش اول 
گـزارش( توصیه هـا و پیشـنهاد ها به صورت کلی ارائه می شـوند. همچنیـن، در این 

بخـش موارد زیر باید تشـریح شـوند:

  ارائـۀ نتایـج حاصل از بررسـی های کمّـی و کیفی پایگاه دادۀ مورداسـتفاده 
در ارزیابـی طرح؛ و

 پیشـنهاد اعِمال تغییـرات و اصلاحات در روش های حسـابداری، مدیریت 
مالی و سـرمایه گذاری طـرح و مانند آن.

در پایـان ایـن بخش تأکید می شـود که نتایج و پیشـنهاد های ارائه شـده در ارتباط 
بـا سیاسـت گذاری های بخش درمان اجتماعـی، که مربوط به تعیین سـطوح مزایا 
و هزینه هـای طـرح اسـت، بایـد تا جایی کـه امکان پذیـر اسـت بـا مقاوله نامه های 
بین المللـی سـازمان بین المللـی کار )ILO( در خصوص سیاسـت گذاری های منطبق 
بـا ارزیابی هـای اکچوئریـال مطابقـت داده شـود و در صـورت لزوم پیشـنهاد هایی 

برای برنامه ریزی  دسـتیابی به این سـطوح تشـریح شـود. 
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ارزیابی اکچوئریال بیمه های درمان اجتماعی یکی از چالشـی ترین 
حوزه های تعهدی بیمه های اجتماعی اسـت که، نه تنها در سـازمان 
تأمین اجتماعی ایران، بلکه در کل کشـور و حتی سـایر کشورهای 
جهـان نیز بسـیار موردتوجه اسـت. در این راسـتا، گـزارش حاضر 
بـا هدف تولید یک محتوای علمی یکپارچـه و نظام مند و همچنین 
توسـعۀ دانش فنی مرتبط با سـازوکار ارزیابی اکچوئریال بیمه های 

درمان اجتماعی گردآوری شـد. 

در این گزارش بیان شد که دستگاه های درمانی با استفاده از مدل های توزیع 
خدمات درمانی، تأمین مالی و سیاست اقتصادی، که در هر طرح وجود دارند، 
طبقه بندی و تفسیر می شوند. بر این اساس، سیستم های خدمات درمانی عمدتاً در 
سه مدل اصلی )1( مدل بیمۀ درمان ملی؛ )2( مدل بیمۀ درمان اجتماعی؛ و )3( 
مدل بیمۀ درمان خصوصی فعالیت می کنند. در هر صورت، بخشی از فرایند ادارۀ 
یک طرح یا سیستم بیمۀ درمان اجتماعی شامل تهیۀ گزارش های کمّی و کیفی از 
عملکرد و کارایی آن و، مهم تر از همه، مطالعۀ همه جانبۀ مبتنی بر پیش بینی های 
دقیق تحولات محتمل در آینده است و این همان پیش بینی بیمۀ درمان با استفاده 
از دانش اکچوئریال است. در این راستا، شناسایی انواع ریسک های بیمۀ درمان 

اجتماعی از اهمیت زیادی برخوردار است.

افـرادی کـه پرتفـوی بیمۀ درمان را تشـکیل می دهند سـاختار جمعیتی بسـیار 
ناهمگنـی دارنـد کـه منجر به تنـوع  ریسـک های درمانی می شـود. در بیمه های 
درمـان اجتماعـی افـراد در برابر ریسـک مالی ناشـی از بیماری بیمه می شـوند 
و جبـران ایـن ریسـک توسـط بیمه گـر اجتماعـی در قبـال دریافـت حق بیمـه 
)کسـورات( انجـام می پذیرد که با مشـارکت فرد شـاغل )بیمه شـده( و کارفرما 
تأمیـن مالـی می شـود. به طورکلـی، عوامل ریسـک درمانـی به دو گـروه عوامل 
ریسـک قابل مشـاهده )عینـی( و عوامـل ریسـک غیـر قابل مشـاهده )ذهنـی( 
دسـته بندی می شـوند. بـر اسـاس اصـول و مبانـی ارزیابی ریسـک، بزرگ ترین 

 7. جمع بندی
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ریسـکی  کـه بایـد توسـط بیمه هـای درمان اجتماعی پوشـش داده شـود ریسـک 
فاجعه آمیـز بیماری هایـی اسـت که نیـاز به درمـان پرهزینـه ای دارنـد. مدیریت 
و ادارۀ ریسـک بیمه هـای درمـان اجتماعـی از طریـق تنوع پذیـری سـبد ریسـک 
بیمه شـدگان و انتقـال ریسـک صـورت می پذیـرد. درهرحـال، در انجـام ارزیابـی 
اکچوئریـال ضـروری اسـت کـه ریسـک ها، تا حـد ممکـن، در مدل هـای ارزیابی 

لحاظ شـوند. اکچوئریال 

مدل هـای اکچوئریـال تصویر ساده شـده ای از فرایندهای طبیعی هسـتند که رشـد 
و توسـعۀ ذاتـی جمعیت ها را نشـان می دهند. اسـاس هـر مدل اکچوئریـال درمان 
اجتماعـی معادلـه ای مالـی اسـت کـه در آن باید بین هزینه هـا و درآمدهـا توازن 
وجود داشـته باشـد. این معادله برای تمام سیسـتم های بیمه های درمان اجتماعی، 
اعـم از سیسـتم توازن درآمد بـا هزینه )PAYG( ، اندوخته گـذاری کامل و دوره های 
پوشـش بیشـتر از یـک سـال، معتبر اسـت. مزایـای درمانـی بیمه هـای اجتماعی 
و بیمه هـای خصوصـی ماهیتـاً از نـوع مزایـای کوتاه مدت هسـتند کـه به صورت 

مسـتمر در دوره هـای زمانـی معین )معمولاً سـالیانه( تأمین مالی می شـوند. 

یکـی از مدل هـای شناخته شـده در زمینۀ ارزیابی اکچوئریال بیمـۀ درمان اجتماعی 
توسـط سـازمان بین المللی کار )ILO( ارائه شـده اسـت. این مدل چهار ماژول اصلی 
دارد کـه عبارت اسـت از: )1( مـاژول اقتصادی و جمعیتی؛ )2( مـاژول درآمد؛ )3( 
مـاژول هزینـه؛ و )4( مـاژول نتایج. ایـن ماژول های چهارگانه بدنۀ اصلـی و اجرایی 

مدل هـای اکچوئریال بیمـۀ درمان اجتماعی ILO را تشـکیل می دهند.

ارزیابی هـای اکچوئریـال بایـد همواره بـر اسـاس اسـتانداردهای موردتأیید مراجع 
رسـمی و معتبـر اکچوئری هـا انجـام شـوند. ایـن اسـتانداردها چک لیسـتی بـرای 
اکَچوئری هـا و دسـتورالعملی مشـخص برای مخاطبـان بیرونی این طرح ها شـامل 
حاکمیـن سیاسـی، دولت هـا و سـایر نهادهـای مؤثـر و مرتبـط هسـتند. باتوجه به 
اهمیـت ایـن موضـوع، تعـدادی از اسـتانداردهای مربـوط بـه ارزیابـی اکچوئریال 
بیمـۀ درمان اجتماعی از مجموعه رهنمودهـای ILO-FACTS و اسـتانداردهای فنی 

اکچوئریـال )ASOP( در ایـن گـزارش ارائه شـدند. 

درنهایـت، پـس از اسـتحصال نتایـج ارزیابـی اکچوئریـال، تدوین گزارش توسـط 
اکچوئـری مرحلۀ مهمـی در انتقال نتایج و نظرات کارشناسـی به مخاطبان اسـت؛ 
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ایـن گـزارش خلاصه و منبعی بـرای بیان مفاهیم و محتوای به دسـت آمده از نتایج 
محاسـبات اکچوئریـال طـرح اسـت. در ایـن راسـتا، بخشـی از گـزارش حاضر به 
تشـریح ساختار یک گزارش اسـتاندارد اکچوئریال بیمۀ درمان اجتماعی اختصاص 
یافـت. بیان شـد که چنین گزارشـی به ترتیـب دارای پنج بخش اصلی شـامل )1( 
خلاصـۀ مدیریتـی؛ )2( مفاهیم اقتصـادی، جمعیتی و حکمرانـی؛ )3( تجزیه  وتحلیل 
وضعیـت موجـود و عملکـرد جـاری طـرح؛ )4( پیش بینی هـای اکچوئریـال؛ و )5( 

نتایـج و پیشـنهاد ها و بخـش ضمایم مرتبط با آن اسـت. 

سـخن آخـر اینکـه در تهیۀ گـزارش حاضر، تا حد ممکن، تلاش شـد تـا مفاهیم و 
مضامین مسـتند و معتبر تخصصی به انضمام ملاحظات و ملزومات تجربی مرتبط 
بـا دانـش ارزیابـی اکچوئریـال بیمۀ درمـان اجتماعـی ارائه شـود تـا به این ترتیب 
مرجعـی به منظور آشـنایی بـا ادبیات ارزیابـی اکچوئریال بیمۀ درمـان اجتماعی به 
زبانی سـاده و در کریدوری اسـتاندارد برای علاقه مندان، اکچوئری ها، کارشناسـان 

و مدیـران نهادهـای بیمه گر اجتماعـی فراهم گردد.
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