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 چکيده
ارائه مطلوب خدمات در بخش سلامت نیازمند تخصیص منابع اعم از منابع مالي و انساني است. با فرض منابع انساني  مقدمه:

مالي دولتي در سلامت از اهمیت زیادی برخوردار است زیرا بخش خصوصي با هدف سودآوری و انتفاع، كافي، نحوه توزیع منابع 

ممکن است به تنهایي قادر به تأمین خدمات بهداشتي و درماني مناسب نباشد. حمایت های دولت در این بخش به صورت تأمین 

های مالیاتي، كمک به خانه های بهداشت روستایي و و تخفیف هاتجهیزات و دارو، كمک به واحدهای بهزیستي و بیمه ها، معافیت

تواند مستقیماً مشاوره، خدمات درماني ارزان و یارانه ای و موارد مشابه صورت مي گیرد. به بیان دیگر، دولت در بخش سلامت مي

و كمکهای دولت مي تواند آثار متفاوتي ها به ارائه مراقبت سلامت بپردازد یا به تأمین مالي سلامت كمک نماید. هر كدام از حمایت

با توجه به اهمیت كمیابي منابع، باید كنندگان این نوع خدمات داشته باشد. دهندگان و مصرفبر بازار خدمات سلامت و رفتار ارائه

 گیرد.  های تخصیص و توزیع آنها به نحوی باشد كه خدمات سلامت با كمیت و كیفیت مناسب در دسترس متقاضیان قرارشیوه

های پرداخت از جیب، افزایش سهم دولت در تامین مخارج با توجه به الزام برنامه پنجم توسعه كشور در جهت كاهش هزینه

عمومي سلامت و تخصیص مناسب منابع دولتي در بخش سلامت از اهمیت زیادی برخوردار است، زیرا  افزایش بازدهي این منابع 

درصد از كل مخارج دولت صرف مخارج  15 ، حدود1391در سال لامت خواهد بود. گفتني است به مفهوم ارائه مطلوبتر خدمات س

 عمومي سلامت شده است. 

هدف ما در این مطالعه این است كه از مقایسه روشهای مختلف تخصیص منابع حمایتي دولت در كشورهای مختلف، به آثار مثبت 

های موفق دولتها برای ارائه مطلوب خدمات سلامت كشور استفاده نماییم. تجربه و منفي آنها بر ارائه خدمات سلامت پي برده و از

علاوه بر این، مطالعه حاضر به دنبال توزیع عادلانه منابع دولتي بین سازمانها و مراكز دولتي بهداشت و درمان، بین برنامه های 

 برای برنامه های بهداشتي است.  سلامت، بین گروههای مختلف بیماران و نیز به دنبال تضمین منابع كافي

در منابع الکترونیک و  ی گستردهجستجو ،روش مورد استفادهمي باشد.  كیفياین مطالعه از نوع مطالعات :  روش اجـراي طرح

بانک جهاني  و سایت سازمانهای بین المللي مانند PubMed ،MEDLINE ،EBSCO ،Web of Scienceپایگاههایي مانند 

(World Bank) ، صندوق بین المللي پولInternational Monetary Fund (IMF) سازمان همکاریهای اقتصادی و ،

 World، سازمان جهاني بهداشت Organization of Economic Cooperation and Development (OECD)توسعه

Health Organization (WHO)  .و سایت وزارت بهداشت و گزارش های كشورهای منتخب مي باشد 

 Public financing, Subsides in health sector, Governmentكلید واژه هایي كه برای جستجو به كار رفته اند شامل: 

budget, Damand-side financing, demand side financing, supply side financing, supply-side 
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financing, Conditional cash transfers, governmental transfers, Vouchers  ،Resource Allocation 

Decisions ، Resource Allocation in Public Health   ،Health Services  وFinancing and decision-

making in public health دولتي آنها را به همراه كلید واژه های  باشند كه برای بررسي اثرات نحوه توزیع منابعمي

Efficiency  وConsumer behavior .استفاده كردیم 

جامعه آماری این مطالعه، كلیه كشورهای عضو سازمان جهاني بهداشت است. با توجه به گزارشهای رسمي سازمان جهاني بهداشت، 

 اند كه از این كشورها،خش بهداشت و درمان اختصاص دادهرا به ب مليدرصد بودجه  10كشور، بیش از  116 تعداد 2012در سال 

درصد  22درصد پاسیفیک غربي،  15درصد جنوب شرق آسیا،  2درصد اروپا،  36درصدشان جزو كشورهای مدیترانه شرقي،  4

و دیگر معیار انتخاب ) علاوه بر  شده استكشور مذكور انتخاب  116ند. نمونه آماری تحقیق، از بین درصد افریقا بود 21امریکا و 

 است. بوده درصدی منابع دولتي(، وجود گزارشها و اطلاعات آماری در مورد نظام سلامت آنها  10تخصیص حداقل 

ها و روشهای در این مطالعه، ابتدا ادبیات مربوط به تخصیص منابع دولتي در بخش سلامت كشورهای منتخب مرور و بر استراتژی

های تخصیص، سازوكارهای . همچنین رویکردهای استراتژیک، روشهای توزیع منابع، فرمولشدبهبود توزیع منابع سلامت تأكید 

های مختلف تخصیص منابع سپس، شیوه. قرار گرفتبررسي مورد ها ها و نتایج یا اثرات این تخصیصاجرایي تخصیص، تحلیل داده

گرفته از مرور ادبیات( و اثرات احتمالي آن در قالب طراحي پرسشنامه، از پانل خبرگان مورد پرسش دولتي در بخش سلامت) بر

 .شدندقرار گرفته و جمع بندی 

  گيري:بحث و نتيجه

( ایران داشتند به ترتیب عبارت بودند contextهایي كه بیشترین قابلیت اجرایي را در زمینه )روش مطالعه حاضر، از نظر خبرگان

فقرا،  برای سبز دولتي، كارت سلامت بیمه ملي و  برنامه (SHI) اجتماعي سلامت بیمه ملي ای شامل طرحهای بیمهاز: برنامه

هایي كه از نظر صریح. برنامه تضمین با همگاني دسترسي خصوصي، برنامه بخش و دولتي بخش اجتماعي، تأمین از تركیبي سیستم

 بر مبتني كمک های، رویکرد هزینه جبران برای مدت كوتاه شامل: وچرها، پرداختهای خبرگان در سطح متوسط قرار داشتند

هایي كه از ها بودند و برنامه NGO به دولت پرداخت و عملکرد بر مبتني مالي ، تامینOBA (output-based aid) بازدهي

 CCT (Conditional یا شرطي انتقالي های نظر خبرگان كمترین مطلوبیت را برای اجرا در ایران دارند عبارتند از: پرداخت

Cash Transfer)غیرشرطي. نقدی انتقالي ، پرداختهای 
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 مقدمه 1-1
طرح خدمات سلامت، حوزه های متنوعي از جمله آموزش سلامت، كنترل، پیشگیری و درمان بیماری ها، واكسیناسیون عمومي، 

های غربالگری بیماران، بهداشت محیط، خدمات تشخیصي و موارد دیگر را در بر دارد. ارائه مطلوب خدمات سلامت نیازمند منابع 

مختلف انساني، فیزیکي و مالي است. با توجه به سرمایه گذاری دولت در تامین نیروی انساني ماهر و متخصص و توسعه آموزشهای 

ن گفت كه منابع انساني از حیث كمیت و كیفیت بهبود یافته، اما ممکن است توزیع جغرافیایي آنها پزشکي در كشور، شاید بتوا

متناسب با نیازهای بهداشتي و درماني نباشد. بنابراین، منابع مالي به عنوان مکمل منابع انساني، نقش مهمي در ارائه خدمات 

صیص منابع مالي باید از اصول متعارف اقتصادی) كمیابي، هزینه كنند و در چارچوب تحلیل های اقتصادی، تخسلامت ایفا مي

 فرصت، كارایي، انتخاب عقلایي و...( پیروی نماید. 

ي مدر حوزه كلان سلامت، نظام انگیزشي) سیستم پرداختها( و تأمین مالي از لوازم اصلي ارائه خدمات مطلوب سلامت به شمار 

تحت تعریف محدود، تامین مالي فقط به جابجایي سرمایه ها  .محدود و گسترده دارد سلامت دو تعریف در بخشتامین مالي روند. 

به سمت مراقبتهای سلامت مربوط مي شود. تعریف گسترده تامین مالي مراقبت سلامت موضوعات زیر را پوشش مي دهد: تحرک 

و برای انواع خاص مراقبتهای سلامت،  لامت، تخصیص ذخایر سرمایه ای به مناطق و گروههای جمعیتيسذخایر به سمت مراقبت 

 .[1] مکانیسمهایي برای پرداخت جهت مراقبت سلامت

دسترسي به خدمات درماني و اینکه میزان تامین مالي،  -اول سلامت به دو دلیل مهم است: در بخش تامین مالي از دیدگاه عدالت،

مکانیسمهای تامین مالي، درجه حمایت مالي در مقابل هزینه های فاجعه بار  -مشخص مي كند. دوم ،افت كندچه كسي آن را دری

دو هدف طراحي شده اند: تضمین دسترسي این اغلب برنامه های تامین مالي جهت خدمت به بنابراین دهند. بیماری را نشان مي

 .[1] و جلوگیری از فقر )حمایت مالي( زیانهای فاجعه بار ناشي از بیماری در برابر برابر به مراقبتهای سلامت و حمایت بیماران

مالیاتها، سهم بیمه های اجتماعي، حق بیمه های خصوصي، تامین عبارتند از: كشورها  اغلب سلامت بخشتامین مالي منابع عمده 

با توجه به ویژگي های خاص نظام سلامت  ) دامنه دخالت دولت، عدم  .[2] مستقیم از جیبو پرداخت اجتماعي( گروهي) مالي

تقارن اطلاعات، موارد شکست بازار و وجود اثرات خارجي(، نقش دولت در تأمین و تخصیص منابع مالي مورد نیاز بخش سلامت 

-باید بیمهصورت كاهش نقش دولت،  پررنگتر است، به طوری كه استانداردهای بالاتر سلامت با مخارج دولتي بیشتر همراه است. در

های خصوصي، نهادهای مالي و افراد، بابت خدمات سلامت بپردازند و هر اندازه پرداخت از جیب افراد بیشتر شود، نظام سلامت از 

 عدالت دورتر مي ماند. 
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ج دولتها به بخش سلامت درصد از كل مخار 15.8به طور متوسط  2012به استناد گزارش رسمي سازمان جهاني بهداشت، در سال 

درصد بودجه ملي خود را به بخش بهداشت و درمان اختصاص داده اند كه از این  10كشور ، بیش از  116اختصاص یافته و 

درصد در پاسیفیک غربي،  15درصد در جنوب شرق آسیا،  2درصد اروپایي،  36درصد جزو كشورهای مدیترانه شرقي،  4كشورها، 

 درصد در قاره آفریقا بوده اند. 21یکا و درصد در قاره آمر 22

در دنیای واقعي، معمولاً افراد تا زماني كه دچار بیماری نشده باشند، به سلامت و خودمراقبتي كمتر بها مي دهند و هر چه سطح 

یلي كه دولتها تر باشد، كم توجهي به وضعیت سلامت، نمود بیشتری دارد. لذا یکي از دلاتحصیلات كمتر و وضعیت اقتصادی ضعیف

ها برای سلامت ارزش بیشتری قائل دهند این است كه دولتسهم بیشتری از بودجه را به بخش بهداشت و درمان اختصاص مي

هستند. دلیل دیگر این است كه چون دولت ثروتمندتر شده بیشتر هم خرج مي كند. برای مثال به دلیل رشد اقتصادی، شیلي 

 .[3]افزایش داد  2006درصد در  16به  1996درصد در  11از مخارج دولت در بخش سلامت را 

به طور مستقیم از طریق سرمایه گذاری در بخش سلامت و یا غیر مستقیم از  دولتها مي توانند بهبود سلامت را تأمین مالي كنند.

 طریق صرف مخارج روی عوامل تعیین كننده اجتماعي)كاهش فقر، بهبود سطح آموزش زنان و ....(.

برخي كشورها  یکي از روشهایي كه دولتها مي توانند برای دستیابي افراد به خدمات بهداشتي كمک كنند اعمال معافیتها مي باشد.

مالاوی كه جز كشورهای كم درآمد است معافیتها را در  معاف كردند.را  فقرا و خانوارهای كم درآمد اندكه عدالت را مدنظر قرار داده

 .[1] سه فاز انجام داد: اول در بیمارستانهای مركزی، سپس در بیمارستانهای محلي و نهایتاً در مراكز بهداشتي

معاف كردند و تقریبا از هزینه استفاده كننده، مي، افراد ناتوان را ودرصد داروخانه های عم 20درصد بیمارستانها و  90  ،در تانزانیا

 .[1]د سال و بیماران مزمن معاف شدن 5ر درصد امکانات برای كودكان زی 30

دهد برنامه های معافیت ممکن است درمعرض تحریف و سوءاستفاده توسط كساني كه قدرتي شواهدی وجود دارد كه نشان مياما 

در اعطای معافیت دارند باشند. این موضوع كه بستگان و دوستان عوامل اجرایي برنامه معافیت بیشتر از فقرا و نیازمندان منفعت 

البته مي توان از ابزارهایي برای سنجش توانایي مالي افراد استفاده  غنا و بنگلادش مستند شده است.برند در كشورهایي مانند مي

)كساني كه ثبت نام كرده بودند(  به فقرا داده شد "كارتهای سلامت"كرد. همچنانکه در تایلند و ویتنام از این ابزارها استفاده شد و 

 .[1] دولت و نمایندگان محلي انجام مي شدبرای خرید خدمات بهداشتي كه مشتركاً توسط 
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غیرمستقیم را مي توان مدنظر قرار داد: مالیات نگرفتن از  یارانهدر مورد مراقبتهای بهداشتي دو نوع از دیگر روشهای كمک دولتها 

 حق بیمه های سلامت پرداختي كاركنان و یا اینکه از یک مبلغ كلي كه بابت مخارج سلامت پرداخت مي شود مالیات گرفته نشود

 .درصد درآمد ناخالص تعدیل شده(3هزار تومان پرداخت مستقیم مخارج بیمه + مخارج پرداخت از جیب +  150)برای مثال  [4]

غیرنقدی در بخش سلامت)برای مثال برنامه های تغذیه ای و برنامه های مادر و كودک و ...( مي توانند به عنوان سرمایه  ایهیارانه

علاوه بر منافع  و در صورت پرداختهای نقدی مساوی هم محقق نمي شدندحتي دارند كه  يهایي باشند كه منافع بلندمدت گذاری

 .[4] این نوع پرداختها نسبت به نقدی، شانس فرصتهای برابر بیشتری را ایجاد مي كنند كارایي، منافع عدالت هم دارند.

مالیات بر درآمدی كه حق بیمه های پرداختي كاركنان از آن حذف نشده اند مي تواند نسبت بیان كرده كه ( 1981گینسبورگ)

 .[5]د درصد كاهش ده 25به میزان  مخارج درماني پوشش داده شده توسط بیمه را

برای اقداماتي  مدت )یکباره(ای كوتاههیارانهای دولت به بخش بهداشت و درمان مي توانند كوتاه مدت یا بلندمدت باشند. هیارانه

دیگری مانند تجهیزات تصفیه آب، اقدامات برای مانند واكسیناسیون مناسب هستند كه فقط یک دوره در زمان انجام مي شوند. اما 

سوال كلیدی این است كه اثراتي كه این سوبسیدها  رسند.تر مناسب به نظر ميای بلندمدتهیارانهضدمالاریا و ...  پشه بندهای

تي نمي گذاریهای بلندمدت در چنان اقداماای یکباره در كوتاه مدت موجب كاهش سرمایههیارانهآیا  باقي مي گذارند چه هستند؟

 [6] شوند؟

-كالای آزمودني مانند سلامت در كوتاهای یارانه اًكند كه توزیع رایگان یا شدیدبیني ميمدل نئوكلاسیک رفتار مصرف كننده پیش

بالا، بعد از  یارانه باكنندگان از یک كالای رایگان یا درواقع استفاده تواند به افزایش تقاضای آن در بلندمدت منجر شود.مدت مي

 تجربه كردن آن خدمت یا كالا و فهمیدن ارزش واقعي محصول، تمایل به پرداخت بیشتری برای جایگزین پولي آن خواهند داشت.

نبوده اند نیز منتقل شود و تمایل به پرداخت كل جامعه را افزایش  یارانهل وشمماین درک ممکن است به بقیه افراد جامعه كه 

داده شده افزایش  یارانهشود و پول نقد افراد علاوه پذیرش محصول در كوتاه مدت منجر به اثرات سلامتي و بهره وری ميبه  دهد.

 .[6] مي یابد
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نقاط حالت دیگری كه ممکن است مطرح باشد این است كه مصرف كنندگان قیمتهایي را كه قبلاً با آنها مواجه شده اند به عنوان 

چنان اثراتي در روانشناسي  شود قیمت ذخیره بعدی شان تحت تاثیر قرار گیرد.گیرند كه این موجب ميمرجع یا لنگری درنظر مي

1اثرات مغایرت سابقه"
 شناخته شده هستند.  "

2اثر استحقاق"ها مي توانند یارانهتحت چنان ترجیحات وابسته به مرجعي، 
ی برای یک محصول اانهیاررا ایجاد كنند: كساني كه  "

یابد قطع مي شود یا كاهش مي یارانهی لنگر اندازند و هنگامي كه ایارانهسلامت دریافت كرده اند ممکن است حول یک قیمت 

 .[6] تمایلي به قیمت بالاتر ندارند

ای یک سال در معرض درمان ضدكرم رایگان برای كه در كنیا والدیني كه بر دریافتند( 2007برای مثال كرمر و میگوئل)

 .[7] فرزندانشان بودند بعد از  اینکه آن برنامه دیگر رایگان نبود تمایلي به پرداخت بابت آن نداشتند

3اثر قیمت نسبي"مرجع همچنین مي توانند ترجیحات وابسته به 
هنگامي  نبوده اند ایجاد كنند.یارانه  مشمولرا برای كساني كه  "

 .[6] ردیی كه به بقیه پیشنهاد شده تحت تاثیر قرار مي گایارانهكه قیمت ذخیره آنها بوسیله قیمت 

وان ابزاری برای حذف فقر گسترده و سیاست بازتوزیع به كار رود هنگامي كه به دلیل تواند به عنمراقبت بهداشتي عمومي مي

 شود. گرفتهبازتوزیع از طریق پرداختهای انتقالي نقدی ، جلوی محدودیتهای اطلاعاتي و اجرایي

صوصي سپرده بنابراین در اغلب كشورها به دلیل حساسیت و ویژگیهای خاص، بخش بهداشت و درمان كاملاً به دست بخش خ

نقش را برای بخش دولتي  5ن توادر مراقبت سلامت ميشود. شود و بخش عمده ای از مخارج سلامت توسط دولتها تأمین مينمي

  :[2]د برشمر

 اطلاع رساني: شامل اطلاع رساني ضددخانیات، گزارش كیفیت ارائه دهندگان و مطالعات اثربخشي -الف

 تنظیم مقررات: مجوزها و گواهي های نیاز -ب

 اجبار: ایجاد تعهد برای عمل كردن به یک شیوه خاص، خرید بیمه -پ

 مشمول پرداخت توسط دولت شود كهتامین مالي مراقبت: هرشیوه ای از مراقبت  -ت

                                                      
1
 . Background contrast effects 

2
 . Entitlement effect 

3
 . relative price effect 
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 ارائه مراقبت: ارائه مستقیم مراقبت -ث

بنابراین از جمله نقشهایي كه دولت در این بخش ایفا مي كند ارائه مراقبت سلامت به طور مستقیم و یا كمک به تامین مالي 

به اشکال مختلف صورت گیرد: كمک برای خرید مراقبت سلامت)مانند مدیکیر و مدیکید(، سلامت باشد. تامین مالي نیز مي تواند 

كمک برای خرید بیمه، صرف مخارج برای سلامت عمومي، اعطای انواع گرنتها به ارائه دهندگان مراقبت، اعمال معافیتها)معافیتهای 

تومان او را از مخارج  100و چه  دهزار تومان بده 100دی چه دولت به فر مالیاتي یا معافیتهای پرداخت هزینه، به عبارت دیگر

، اعطای سوبسیدهای متقاطع و .... . كه هر كدام از این انواع كمکهای دولت مي تواند آثار متفاوتي بر بازار خدمات [2] (دمعاف كن

 سلامت و رفتار عرضه كنندگان و مصرف كنندگان در این بازار داشته باشد. 

 

 (: سهم مخارج عمومي بهداشت و درمان از كل مخارج دولتي1-1نمودار)

درصد از كل مخارج دولت صرف مخارج عمومي سلامت شده است و نیز روند این  15حدود  1391در سال  (1-1)باتوجه به نمودار 

تخصیص طي سالهای گذشته صعودی بوده است. از آنجاییکه بر اساس داده های موجود در مقایسه با بخشهای دیگر مانند آموزش، 

ر حال گفت ارزش سلامت برای دولت د مي توان ،[8] ش مي باشدسهم مخارج عمومي بهداشت از كل مخارج دولت در حال افزای

بررسي شود كه این بودجه به چه شکلي صرف شود كه بیشترین كارایي و كمترین آثار افزایش مي باشد. بنابراین شایسته است 

نامطلوب را داشته باشد. آیا سوبسیدها بهتر است به صورت نقدی باشند یا غیرنقدی. آیا ارائه رایگان خدمات در كوتاه مدت مي 

در كشورها  چه كساني بیشترین منفعت را مي برند.ای آن در بلندمدت شود. با شیوه های مختلف كمک تواند منجر به افزایش تقاض
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استفاده مي شود.  (BIA) 1منفعتتحلیل وقوع معمولاً پس از انجام هر اصلاحات و یا اعمال سیاستي خاص برای توجیه آن از 

ال توسعه استفاده مي شوند و از آنجاییکه حق اساسي هر برنامه های بیمه سلامت سوبسید داده شده اغلب در كشورهای درح

غالباً منافع توزیعي  انسان، درمان مناسب مي باشد، هدفشان استفاده افراد كم درآمد و بیمه نشده از خدمات درماني مي باشد.

كنندگان و تحریف تخصیص منابع به بالقوه این سوبسیدها همراه با زیانهای كارایي مي باشند كه به دلیل تحریف در رفتار مشاركت 

 .[9] بخش بهداشت و درمان صورت مي گیرد

مخارج  نیسهم دولت در تام شیافزا ب،یپرداخت از ج های¬نهیتوجه به الزام برنامه پنجم توسعه كشور در جهت كاهش هزبا 

مختلف  یروشها سهیمقا. برخوردار است یادیز تیدر بخش سلامت از اهم يمناسب منابع دولت صیسلامت و تخص يعموم

معرفي آنها بر ارائه خدمات سلامت و  يآثار مثبت و منفموجب شناسایي  مختلف، یدولت در كشورها يتیمنابع حما صیتخص

 منابع عیتوز توان با مطالعه تطبیقي،مي ن،یعلاوه بر ا مي شود.ارائه مطلوب خدمات سلامت كشور  یموفق دولتها برا های¬تجربه

را در  مارانیمختلف ب یگروهها نیب و سلامت یبرنامه ها نیبهداشت و درمان، ب يسازمانها و مراكز دولت نیب يدولت حمایتي

 كشورهای مختلف بررسي كرد.

 

 بررسی متون 2-1
در زمینه شیوه های مختلف تامین مالي در داخل كشور مطالعات گسترده ای صورت گرفته است. اما مطالعاتي وجود ندارند كه به 

تواند بودجه حمایتي خود را در اختیار بخش بهداشت و درمان قرار دهند شیوه هایي كه دولتها ميروش های توزیع منابع دولتي و 

 و آثار این شیوه ها پرداخته باشند.

( اشاره كرد كه به بررسي اعتبارات بودجه ای طي 1382از جمله مطالعات داخلي در زمینه تامین مالي مي توان به مطالعه جناني)

كشور پرداخته است  31و درمان در  وم توسعه در ایران و مقایسه شاخصهای نشان دهنده وضع بخش بهداشتبرنامه های اول تا س

[10]. 

(شاخصهایي را كه برای تخمین نیاز مناطق مختلف به منابع سلامت موردنیاز است معرفي و 1389مطالعه یوسفي و همکاران)

 . [11]استانهای كشور را بررسي كرده است براساس آن وضعیت 

                                                      
1 . Benefit Incidence Analysis 
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العات خارجي صورت گرفته معمولاً به طور اختصاصي برای هر كشور یا به صورت بررسي مجموعه ای از كشورها مي باشد كه مط

 توسط سازمانهای بین المللي انجام شده است.

نیاز رسند و سرمایه ای سلامت به سختي به دست فقرا مي يدهد كه ذخایر عمومنشان مي (2012)های مطالعات بانک جهانيیافته

نشان داده شده كه برای مثال  كنند.به هدایت مجدد این سرمایه ها به سمت خدماتي وجود دارد كه به فقرا بیشتر كمک مي

 مراقبتهای اولیه سلامت بیشتر به نفع فقرا هستند تا ثروتمندان.

نسبت   -الفدو شاخص  طریق را مي توان از میزان پایداری مخارج دولتيراهنمای ارزیابي سیستمهای سلامت بیان مي كند 

 شده روی بودجه دولتي صرف نسبت -بكل مخارج دولتي سلامت و  بهمراقبتهای سرپایي  شده روی بودجه دولتي صرف

. معمولاً بودجه اختصاص داده شده به مراقبتهای بستری اثر جانشیني با دادمخارج دولتي سلامت، نشان  به مراقبتهای بستری

اگرچه مخارج عمومي صرف شده برای مراقبتهای بستری بیشتر از سرپایي است اما  دارد. PHCصاً مراقبتهای سرپایي خصو

نشان  دروند كاهشي در یک گروه مي توان ،شاخص و اندازه مشخصي برای آنها وجود ندارد. اما روند آنها را مي توان بررسي كرد

 .[12] دهنده كاهش توجه دولت به آن بخش باشد

برای مثال در  برنامه های جامع موازی برای تحت پوشش قرار دادن افراد وجود دارد. علاوه بر بیمه ها، OECDدر كشورهای 

 كنند و تحت قانونهمه ایالات از مراقبتهای تخصصي پرستاری برای افراد سالمند به هنگام نیاز حمایت مي 2002اسکاتلند از 

باشد المند كه بخشي از سیستم مراقبت جتماعي مي( مراقبتهای فردی برای افراد س2002اسکاتلندی مراقبت اجتماعي و سلامت)

مثال دیگر شامل كشورهای  شود.مراقبت توسط مسولان محلي تامین مالي مي و هم در موسسات و هم در منزل رایگان است

 اروپای غربي و جنوبي است. كشورهایي كه دسترسي كامل و خانه های پرستاری را با مراقبتهای پرستاری تخصصي تركیب مي

 .[13] كنند

های مدیکیر را برای مراقبتها و خدمات پزشکي سرپایي و تجویز دارو، و مراقبتهای سلامت خانگي را برای افراد یارانهدولت استرالیا 

درصد جداول  75كند و يدرصد جداول تعرفه مراقبتهای سرپایي را جبران م 100تا  85مدیکیر معمولاً  سالمند تعریف كرده است.

پزشکان  شود.تعرفه پزشکي برای بیماران خصوصي در بیمارستانهای عمومي و هر مبلغي بیش از این توسط بیمار پرداخت مي

مربوط به آن را دریافت  یارانهفرستند تا میزان كنند و صورتحساب را مستقیماً برای سازمان مربوطه ميبیماران را درمان مي
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پرداختهای اضافي به پزشکان عمومي پیشنهاد  برای جلوگیری از كاهش صورت حسابهای انباشتي، (.1حساب انباشتيكنند)صورت 

ساكنین  سال، 16شود)كم درآمدها و سالمندان(، كودكان زیر شود مانند مراقبتهایي كه برای دارندگان كارت امتیاز فراهم ميمي

 .[14] روستاها و مناطق دورافتاده

دولت استرالیا بازار بالغ داروهای از طرف دیگر دولت استرالیا ابزارهایي برای كنترل هزینه ها در بخش بهداشت و درمان دارد. 

 دهد.باشد كه اجازه كنترل قیمتگذاری دارویي را مينریک را دارد و یک خریدار شبه انحصاری مجوزهای پزشکي ميژ

بر آینده گلوبال كه گسترده هستند و به طور موثری هزینه ها را كنترل مي كنند مدیریت  های ناظربیمارستانهای عمومي با بودجه

شامل كنترل رشد خدمات تشخیصي از طریق توافقنامه با تخصص پزشکي  ،هار برای كنترل رشد هزینهگمي شوند. معیارهای دی

پزشکان عمومي و محدودكردن تعدادی از ارائه مربوطه، كنترل دسترسي به برخي خدمات تخصصي از طریق دروازه باناني مثل 

 .[14]است  MRIبالا مانند  فناوری دهندگان برای برخي خدمات با

همچنین بخش عمده  شود.ای از مخارج عمومي بهداشت مستقیماً صرف خدمات درماني و سطح سوم ميدر هند بخش عمده

تکمیلي شود و بخش كمي برای مخارج بودجه دولتي اختصاص یافته به بخش بهداشت و درمان صرف مخارج حقوق و دستمزد مي

ماهیت مخارج عمومي درماني منجر به زیرساختهای نامناسب در بخش سلامت شد. بنابراین  ماند.مانند دارو و تجهیزات باقي مي

 .[15] بود WHOكمتر از یک چهارم شاخصهای  2004در سال  تعداد  پزشکان، پرستاران و ماماها

به بیمه  یارانهشوند. كلمبیا كشوری است كه طرح مریکای لاتین، مراقبتهای درماني عمدتاً بوسیله نهادهای دولتي ارائه ميآدر 

 1993در  دمات درماني داشت.سلامت را اجرا كرده است. كلمبیا كشوری بود كه مشکلات كارایي، عدالت و كیفیت را در ارائه خ

دولت تصمیم گرفت اصلاحاتي عمیق در بخشهای درماني دولتي ایجاد كند. بنابراین رویکرد رقابت تنظیم شده را انتخاب كرد و 

-رقابتي كه اصلاح نظیر بوده است.گران سلامت بخش خصوصي را به شکلي افزایش داد  كه تا به امروز در منطقه بيمشاركت بیمه

اما كامل محقق  داد درحالیکه دولت درگیر عدالت بودهای درمان را كاهش و كیفیت را افزایش ميبه آن امید داشتند هزینه گران

بود كه قصد داشت خانوارهای كم درآمد بیمه سلامت خریداری  محوردولتي تقاضا یارانه، یک اییارانهبرنامه بیمه سلامت نشد. 

  .[9] شدكنند. غربالگری استفاده كنندگان غیرمتمركز بود و توسط دولتهای محلي انجام مي

 

                                                      
1
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 اهداف و فرضيات پژوهش 3-1
 : طرح اصلی)خروجی ها(  هدافا

 مطالعه تطبیقي شیوه های توزیع منابع حمایتي دولتي در بخش سلامت به منظور اصلاح الگوی مصرفي خدمات

 اختصاصی  طرح:)خروجی  ها( اهداف 

 بررسي میزان و سهم منابع مالي دولتي تخصیص یافته بخش سلامت در كشورهای منتخب و روند آنها -

 بررسي شیوه های مختلف توزیع منابع دولتي در بخش سلامت نظام سلامت ایران و سایر كشورها -

 منابع حمایتي در بخش سلامت كشورهای منتخببررسي آثار و نتایج كوتاه مدت و بلندمدت شیوه های مختلف توزیع  -

 ارائه راهکارهای مناسب توزیع منابع حمایتي دولت برای ایران -

 : 10اهدف كاربردي طرح

 استفاده از تجربیات كشورهای مختلف در پیاده سازی روشهای مختلف حمایتي در كشور -

 امطلوب آنها با استفاده از راهکارهای سیاستيپیش بیني آثار بلندمدت اجرای سیاستهای حمایتي و جلوگیری از آثار ن -

 سوالات پژوهش :

وضعیت شاخصهای تامین مالي بخش سلامت )سهم مخارج عمومي سلامت از كل مخارج دولت، سهم مخارج عومي و خصوصي از  -

 كل مخارج سلامت، سهم پرداخت از جیب از كل مخارج خصوصي سلامت(در كشورهای منتخب چگونه مي باشد؟

 ی منتخب، بودجه عمومي تخصیص داده شده به بخش سلامت را به چه شیوه هایي توزیع مي كنند؟دولتها -

شیوه های مختلف توزیع منابع دولتي در بخش بهداشت و درمان در كوتاه مدت و بلندمدت چه اثراتي بر الگوی مصرف افراد مي  -

 گذارد؟

 پیشنهاد مي شود؟باتوجه به وضعیت موجود در ایران، چه راهکارهای توزیعي  -
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 مقدمه 1-2
قبل از اینکه سیاستگذاران اقدام به مطالعات امکان سنجي انواع یارانه ها كنند باید مشکلات بخش بهداشت و درمان را شناسایي 

را حل كنند یا خیر. سپس باید تصمیم بگیرند كه به نهاده ها كنند و تعیین كنند آیا سوبسیدهای عمومي مي توانند این مشکلات 

ا كاهش داد رها سوبسید دهند تا نوع سوبسید را مشخص كنند. مشکلات نظام سلامت كه با دادن یارانه مي توان آنها  هیا ستاد

 عبارتند از:

 سلامت جمعیتوضعیت  بهبود -

 بروندادهای سلامتاجتماعي در -كاهش فقر و نابرابریهای اقتصادی -

 ارائه خدمات با هزینه كمتر -

 افزایش رضایت بیمار -

كه برای هدایت  پرورانندعمومي، عقاید و مجموعه ای از ارزشها را مي بخش بیان مي كند كه مدیران اجرایي  (،1998فیشر)

تصمیمات زمینه اجرایي در  مدیرانارزشهای استفاده شده توسط تخصیص منابع به طور ابتکاری، گسترش داده شده اند. وی 

شش گروه تقسیم بندی مي كند: استحقاق، نیاز فرد، عدالت، مطلوبیت، اكولوژی)یعني تصمیمات باید دغدغه های تخصیص را به 

ایراداتي دارند اما اگر  مذكور از نظر فیشر اگرچه ترتیبات غیررسمي .[16] افراد را هم درنظر بگیرند( و منفعت و شایستگي شخصي

 همکاری، كنترل و شایستگي متوازن شوند مي توانند تخصیص منابع را به صورتي بهینه انجام دهند. حستوسط 

تأمین مالي مراقبتهای سلامت نقش مهمي در تعریف اولویتهای بهداشت عمومي بازی مي كند. دو تا از معمول ترین روشهای شیوه 

( هستند. دیده شده در كشورهایي SHIتأمین مالي مراقبتهای درماني در كشورهای صنعتي مالیات و بیمه های اجتماعي سلامت)

 ایي با سیستمهای مالیاتي، فعالیتهای بهداشت عمومي ملي، جامعیت كمتری دارند.نسبت به كشوره SHIبا مدلهای تأمین مالي 

این اختلاف به تمركز اولیه هر سیستم برمي گردد. درحالیکه صندوقهای بیمه اجتماعي ابتدائاً مسئول جمعیتي هستند كه به 

رافیایي هستند. این رویکرد در سیستمهای عنوان اعضا تعریف شده اند، متولیان سلامت مسئول جمعیت موجود در یک منطقه جغ

مبتني بر مالیات منجر به این مي شود كه متولیان سلامت با رویکردهای جمعیتي و ایجاد ارتباطات با دیگر بخشهای تأثیرگذار بر 

بنابراین . خود را سازگار كنند و در رویکردهای مبتني بر بیمه های اجتماعي سازگاری با دیدگاه فردی صورت مي گیرد سلامت

كه از طریق مالیات تأمین مالي مي شوند زیرساختها و ارتباطات گسترده تری برای تسهیل استراتژیها و اهداف  NHSمدلهای 

 .[17] بهداشت عمومي داشته باشند
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در سالهای اخیر روند سیاست تأمین مالي سلامت جهت دستیابي به پوشش جامع در بسیاری كشورها مورد توجه بوده است. با 

 كرد:استفاده از تجربیات كشورها مي توان به چندین مورد اشاره 

هزینه حق بیمه ها را از طریق فراهم كردن مراقبتهای بیمارستاني عمومي سوبسید داده شده برای گروههای فقیر  -

 جمعیتي پایین نگه دارند. مانند تایلند یا سنگاپور.

کا صندوقهای بیمه اجتماعي كه از سوبسیدهای متقاطع درماني برای جمعیت كم درآمد استفاده مي كنند. مانند كاستاری -

 كه اغلب جمعیت شاغل هستند و تحت پوشش بیمه سلامت اجتماعي مي باشند.

همه حق بیمه های سلامت توسط صندوقهای دولتي سوبسید داده مي شوند)برای مثال در تایلند كارگران، كارفرمایان و  -

ارانه دهند)مانند تركیه ی دولت همه سهم یکساني را مي دهند( یا فقط حق بیمه های افراد كم درآمد و خویش فرماها را

 [18]و كره( 

سلامت صورت مي گیرد. در این راستا چهار نوع برنامه وجود دارند كه هركدام در تایلند حمایتهای دولتي از طریق بیمه اجتماعي 

گروه متفاوتي از افراد را تحت پوشش قرار مي دهند: برنامه حمایت اجتماعي)فقط شامل كارگران(، برنامه منفعت پزشکي 

م درآمد( و برنامه كارت سلامت)با انتخاب مستخدمین دولتي)كارگران و وابستگانشان(، برنامه سالمندان و كم درآمدها)خانوارهای ك

 .[18]حمایتي متفاوتي را شامل مي شوند  خانوار یا فرد( كه هركدام از آنها بسته

انجمن منطقه ای كه مبتني بر مالیاتهای محلي مي باشند، توزیع منابع  16در دانمارک سیستم تأمین مالي دولتي محلي از طریق 

 .[18] صورت مي گیرد

 مبانی نظري 2-2
 :[18] عبارتند از اهداف مهم نظامهای تامین مالي

پخش ریسک. باید ریسک را طي زمان پخش كنند تا خانوارها بتوانند برای مخارج سلامت برنامه ریزی كنند. مثلا طرحهای  -1

 پس انداز درماني.

یز برای هزینه های بالا كلفي نیستند. بنابراین نظامهای تجمیع ریسک. برای درمانهای گران حتي طرحهای پس انداز شخصي ن -2

تامین مالي باید بین اعضای مختلف جامعه تجمیع ریسک انجام دهند بنابراین افراد با نیازهای كم سلامت مي توانند به افراد با 

ثروتمندتر باشد یا بین سالمندان و نیازهای سلامت بیشتر یارانه دهند. نوع دیگر سوبسیدهای متقاطع مي تواند بین گروههای فقر و 

 جوانترها.
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 ارتباط بین بیماری و فقر. به دلیل وجود این ارتباط باید تضمین كنیم كه فقرا به سیستم سلامت دسترسي دارند.  -3

ریان اهمیت اساسي سلامت. سلامت یک نیاز اساسي است كه بدون آن افراد قادر به لذت بردن از سایر كالاها نیستند. بناب -4

 بالاترین سطح دسترسي ممکن به خدمات سلامت مناسب توسط اعضای جامعه مدنظر است.  

 

به عنوان یک حق برای همه وجود داشته باشد و هر فرد بدون اینکه  (UHC)این تصور وجود دارد كه باید پوشش جامع سلامت

هنگامي حاصل  UHCبیان مي كند كه  WHOمتحمل دشواریهای مالي شود باید به مراقبتهای سلامت كه نیاز دارد دست یابد. 

د)مراقبتهای پیشگیری، مي شود كه همه مردم بدون ترس از واقع شدن در فقر به خدمات سلامت با كیفیت دسترسي داشته باشن

 .[19]رویج، درمان، توانبخشي و تسکیني( ت

 

  UHC(: سه بعد مهم برای حركت به سمت 2-1شکل)

 

 :[19] در اولویت قرار دهند UHCفعالیت را جهت تامین مالي  4صراحتاً بیان كرده كه كشورها باید  WHO (2-1براساس شکل )

 كاهش پرداختهای مستقیم، -1

، براندازی نظام پرداخت از جیب مي باشد. البته مي توان پرداخت پول را فقط در مورد خدماتي به UHCاولین قدم برای گسترش 

ماه بعد از اینکه پرداخت پولي برای  12فقط در سیرالئون كار برد كه قصد كنترل و كاهش آن وجود دارد برای مثال سزارین. 

 61و میر زایمان  درصد افزایش و مرگ 214های بهداشتي برای بچه ها خدمات زنان باردار و كودكان حذف شد، استفاده از مراقبت

در كشورهایي مثل زامبیا، نپال و افغانستان همه مراقبتهای بهداشتي اولیه در هنگام استفاده رایگان  .[20]درصد كاهش یافت 

 درصد افزایش پیدا كرد.    400شدند و در افغانستان میزان استفاده در سال اول 
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 حداكثركردن پیش پرداختهای اجباری،  -2

نزدیک شود. پیش  UHCهیچ كشوری در دنیا نمي تواند با استفاده از بیمه اختیاری به عنوان مکانیسم اولیه تامین مالي به 

پرداخت اجباری توسط افرادی صورت مي گیرد كه استطاعت مشاركت دارند اگر اجباری نباشد افراد ثروتمند و سالم خروج 

 برای پوشش نیازمندان و افراد در معرض خطر انجام نمي شود. اختیاری انجام مي دهند و تامین مالي كافي

 راه اندازی نهادهای بزرگ تجمیع ریسک  -3

مستلزم حداكثر بازتوزیع به شکل سوبسیدهای متقاطع درآمد از ثروتمندان به فقرا و سوبسیدهای متقاطع  اصل انسجام اجتماعي

از طریق تجمیع ریسک صورت گیرد. صندوقهای تجمیع ریسک كوچک برای  ریسک از افراد سالم به بیمار مي باشد. این مي تواند

تعداد كم افراد نمي توانند ریسک را به طور كافي پخش كنند. از سوی دیگر داشتن طرحهای چندگانه برای گروههای اجتماعي 

 ظر مالي بادوام نیستند.متفاوت كه هركدام سیستمهای اطلاعاتي و اجرایي خودشان را دارند نیز كارا و دربلندمدت از ن

كشورهایي با طرحهای تک صندوقي مانند كره، استوني، مجارستان و اسلووني هزینه های اجرایي كمتری نسبت به كشورهایي با 

 طرح بیمه ای وجود دارد( و لوكزامبورگ. 134صندوقهای چندگانه دارند مانند اتریش، فرانسه، آلمان)

 ت برای كساني كه استطاعت مشاركت ندارند.استفاده از درآمدهای عمومي دول -4

حتي در كشورهای اروپایي كه نظامهای بیمه سلامت مناسبي دارند، حضور دولت برای حمایت از فقرا باید وجود داشته باشد. در 

ای كشورهای فقیرتر كه نسبت بیشتری از مردم با دستمزدهای پایین و در بخشهای غیررسمي زندگي و كار مي كنند، درآمده

 عمومي دولت مهمتر هستند.

اما در بسیاری موارد این اصول نادیده گرفته مي شوند. اگرچه توافق عمومي وجود دارد كه پرداخت مستقیم برای سلامت، جریمه 

ای برای فقرا و ناعادلانه ترین شیوه تامین مالي در بخش بهداشت و درمان است، در اغلب كشورهای درحال توسعه هنوز هم برای 

میلیون نفر به دلیل پرداختهای مستقیم با هزینه های فاجعه  150ریافت خدمت پول پرداخت مي شود. در سرتاسر جهان هرساله د

 3میلیون نفربه سمت خط فقر سوق داده مي شوند، به عبارتي در هر ثانیه  100بار مراقبتهای بهداشتي درماني مواجه مي شوند و 

چین ، تایلند، افریقای جنوبي و مکزیک در بین اقتصادهای  [21]خدمات درماني فقیر مي شوند  بابت نفر به دلیل پرداخت از جیب

 نوظهوری هستند كه به سرعت درحال سرمایه گذاری عمومي در بخش سلامت هستند.

در بسیاری از كشورها دولتها سوبسیدهایي را برای گسترش بیمه های خصوصي اختیاری و طرحهای بیمه سلامت مبتني بر جامعه 

برنامه ها پوشش كم و هزینه های اجرایي زیادی دارند و فقرا را مستثني مي كنند. برنامه های مختلف  اختصاص مي دهند اما این

نشان داده اند كه هیچ كشوری نتوانسته است با استفاده از بیمه های داوطلبانه به پوشش سلامت فراگیر نزدیک شود. بنابراین 
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 UHCاند. این بیمه ها در كشورهای بادرآمد بالا توانسته اند به بسیاری كشورها به سمت بیمه های اجتماعي سلامت رفته 

(Universal health coverage .دست یابند اما در كشورهای كم درآمد و بادرآمد متوسط موفق نبوده اند )سال بعد از  10

. برای كشورهای توسعه یافته نیز [22] درصد رسیده بود 17در تانزانیا پوشش مردم فقط به  (SHIبیمه های اجتماعي) برنامه

طرح بیمه سلامت  134آلمان سال طول كشید.  UHC  ،127رسیدن به این هدف طول مي كشد مثلا برای آلمان رسیدن به 

صندوق همه ( تامین مي كنند. این National Health Fundدارد. طرحهای بیمه ای بودجه شان را از صندوق ملي سلامت)

درصد سهم كارگر و كارفرما( و آنها را با توجه به تعدیل ریسک بین  15.5سهمهای اجباری از حقوق افراد را جمع مي كند)

صندوقها بازتوزیع مي كند. تقریبا یک چهارم اعضا پرداختي ندارند و در صندوق مشاركت نمي كنند)مثلا بیکاران، كودكان و 

ن كه در مرخصي زایمان هستند( اما منافعي را دریافت مي كنند كه مشابه منافع افراد مشاركت همسران بیمه شده ها و والدی

كننده است. سهم از حقوق به تنهایي برای پوشش هزینه های سلامت اعضا كافي نیست. بنابراین درآمدهای عمومي مالیاتي دولت 

 این شکاف مالي را پر مي كنند.

 .[23] درصد جمعیت را تحت پوشش دارد 36به حساب مي آید فقط  SHIنوان یک نمونه موفق برنامه بیمه اجباری غنا كه به ع

را از درآمدهای مالیاتي تامین مي كنند. سریلانکا و مالزی كشورهایي هستند كه  UHCكشورهایي مثل سریلانکا، مالزی و برزیل، 

نیمي از جمعیت پوشش  1980در برزیل در اواخر  .[24]مالي را در آسیا فراهم مي كنند بالاترین میزان حمایت در برابر ریسک 

 200درصد جمعیت  70بیمه نداشتند اما دو دهه بعد از اینکه نظام سلامت یکپارچه مبتني بر مالیات راه اندازی شد، حدود 

 .[25]میلیوني برزیل به آن متکي بودند 

شامل تایلند، مکزیک و قرقیزستان به كار مي رود این است كه حق  UHCدومین گزینه كه در مجموعه دیگر كشورهای موفق در 

بیمه ها از افرادی كه مشاغل رسمي حقوق بگیر دارند دریافت مي شود و با درآمدهای مالیاتي دیگر جمع مي شوند تا پوشش 

 سلامت را برای كل جمعیت تامین كنند.

را به طور  UHCكشور از كشورهای كم درآمد در وضعیتي هستند كه بتوانند  8فقط  2015در سال  WHOبراساس گزارش 

 كامل از منابع داخلي تامین مالي كنند و بقیه نیازمند كمکهای توسعه ای مي باشند.

از  2. بهره مندی)مصرف([26]به موقع از خدمات باتوجه به نیاز عبارت است از استفاده  1دسترسيدر بخش بهداشت و درمان، 

لیاتي برای دسترسي به مراقبتهای درماني استفاده مي شود. دسترسي چهار بعد دارد: خدمات درماني نیز به عنوان جایگزین عم

                                                      
1
 . access 

2
 . Utilization 
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. محدودیتهای دسترسي به خدمات درماني مي توانند از [27] 4و مقبولیت 3، استطاعت داشتن2، دسترسي جغرافیایي1فراهم بودن

نشأت بگیرند. عوامل تعیین كننده سمت تقاضا، عواملي هستند كه توانایي استفاده از خدمات درماني را در سمت تقاضا یا عرضه 

سطح فرد، خانوار یا جامعه تحت تأثیر قرار مي دهند درحالیکه عوامل سمت عرضه جوانب ذاتي نظام سلامت هستند كه مانع 

ا شناسایي این عوامل مي توان مشخص كرد كه چه مداخله ای باید دریافت خدمت توسط افراد، خانوارها یا جامعه مي شوند. ب

 .[28] صورت گیرد اگرچه اغلب مداخلات هردو سمت همزمان صورت مي گیرند

بعد هم از سمت عرضه و هم تقاضا بررسي  4( چارچوبي ارائه داده اند كه محدودیتهای دسترسي را در هر 2008پیترز و همکاران)

 .[29] قط یکي از سمتها را در بر مي گیرند( چارچوبي ارائه كرده اند كه ف2004اما انسور و كوپر) (26)كنند

 .(2-1)جدول مي توان محدودیتهای دسترسي را برحسب عوامل تاثیرگذار سمت تقاضا یا عرضه تفکیک كرد

ز جانب تقاضا و عرضه و باتوجه به 2-1جدول)  دسترسيبعد  4(. محدودیتهای دسترسي ا

 محدودیتهای سمت تقاضا محدودیتهای سمت عرضه

 دسترسي جغرافیایي

 موقعیت خدمت 

  هزینه های غیرمستقیم خانوار)مثل هزینه حمل و

 نقل(

 وسایل حمل و نقل دردسترس 

 فراهم بودن

  ،كاركنان فاقد صلاحیت بخش بهداشت و درمان

 غیبت از كار، ساعات بازبودن مراكز

 زمان انتظار 

  كاركنانانگیزش 

 داروها و دیگر مواد مصرفي 

 یکپارچه نبودن خدمات درماني 

 عدم ارجاع یا به موقع نبودن 

 اطلاعات در مورد ارائه دهنده ها 

 آموزش 

 استطاعت

  هزینه ها و قیمتهای خدمات شامل پرداختهای

 غیررسمي

 منابع خانوار و تمایل به پرداخت 

  درون جامهجریان نقدی 

                                                      
1
 . availability 

2
 . geographic accessibility 

3
 . affordability 

4
 . acceptability 
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 دولتي-طبابت دوتایي در بخش خصوصي  هزینه فرصت 

 مقبولیت

  پیچیدگي نظام صورتحساب و عدم توانایي بیماران

 برای دانستن قیمتها از قبل

 ویژگیهای خدمات درماني 

 مهارتهای بین فردی كاركنان 

 انتظارت خانوار 

 لکه اجتماعي 

 ترجیحات جامعه، رفتارها و نورمها 

 كمبود اطلاعات سلامت 

 

 سازي دسترسی به خدمات درمانیمداخلات براي فراهم  1-2-2
بنانهاده شد، برای كاهش نابرابری در سلامت از طریق  WHOتوسط كشورهای عضو  1978مراقبت اولیه بهداشتي كه در سال 

فراهم آوری دسترسي جامع به خدمات بهداشتي عمل مي كرد. درحالیکه هدف، پوشش فراگیر بود اما نظامهای سلامت ناقص دچار 

"معکوس فرضیه عدالت"
-بودند كه بیان مي كند مداخلات بهداشتي جدید ابتدائاً به افرادی مي رسند كه از نظر اقتصادی 1

اجتماعي وضع بهتری دارند، درحالیکه اكثریت فقرا بعداً مي توانند منتفع شوند و به دلیل این وقفه زماني خصوصاً دركشورهای 

اتژی هدفگذاری ترجیح استر بهداشت و درمان بستگي دارند، اغلبشده به بخش درحال توسعه كه تا حد زیادی به سرمایه های اهدا

هدفمندی برای فراهم سازی دسترسي بیشتر فقرا و افراد آسیب پذیر به خدمات . در این راستا دو گزینه [30]داده مي شود 

بهداشت و درمان وجود دارد: برای ایجاد ظرفیت جهت ارائه دهندگان خدمات درماني، ارائه خدمات برای گروههای منتخب را هدف 

. [31] كاهش داد)استراتژی سمت تقاضا(قرار داد)استراتژی سمت عرضه( یا محدودیتهای دسترسي و مشاركت در سمت تقاضا را 

دنظر قرار بسیاری از مداخلات پیشنهادی رویکرد انگیزشي پولي را برای برطرف كردن محدودیتهای دسترسي خدمات بهداشتي م

داده اند. اغلب این انگیزه های مالي از كانال تقاضا وارد مي شوند و در راستای كاهش آثار شکست دولت برای ارائه خدمات سلامت 

( DSFكافي مي باشند. هنگامي كه به ارائه دهنده براساس تعداد خدمات ارائه شده پرداخت مي شود، تأمین مالي سمت تقاضا )

( ارتقا 3( بهبود رفتار ارائه خدمت )2( هدفمندسازی ارائه خدمت )1برونداد فرایند باشد. هدف این رویکرد: ) مي تواند مرتبط با

. تأمین مالي سمت عرضه نیز به [34-32] ( بهبود مراقبت برای گروههای هدف4رقابت رقابت و نتیجتاً بهبود كیفیت مراقبت )

عنوان ابزاری برای تقویت ارائه خدمات سلامت مبتني بر میزان نهاده مالي مي باشد و مستلزم شیوه پرداخت خاصي برای پرداخت 

 .استبه ارائه دهنده 

 انواع مداخلات سمت تقاضا و سمت عرضه مي توانند به صورت مداخلات مالي یا غیرمالي باشند.

                                                      
1
 . inverse equity hypothesis 
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 داخلات غيرمالی سمت تقاضام 1-1-2-2
 :[28] مداخلات غیرمالي سمت تقاضا موارد زیر را شامل مي شوند

مشاوره و ارائه اطلاعات در مورد خدمات سلامت به مصرف كنندگان در مورد دسترسي هایشان، اهدافشان و هزینه های  -

مرتبط مي تواند محدودیتهای دسترسي كه در اثر نبود اطلاعات در مورد خدمات/ارائه دهندگان سلامت ایجاد مي شود را 

كاهش دهد و نیز هوشیاری خانوارها در مورد وضعیت سلامت را افزایش دهد. مشاركت جامعه نیز یک مداخله میانبر 

 است با این كار مي توان عزت نفس را افزایش داد.

ن بازاریابي اجتماعي كه به استفاده از ابزارهای بازاریابي و منابع موجود مرتبط است مي تواند تغییر رفتار مثبت در بی -

افراد خدمت دریافت نکرده را تشویق كند. برای مثال برای تشویق استفاده از وسایل پیشگیری از بارداری و یا وسایل 

حفاظتي برای جلوگیری از انتقال بیماریهای جنسي. این روش همچنین مي تواند بر ترجیحات فرهنگي و لکه های 

 ورد قبول مردم نیست(. اجتماعي غلبه كند)برای مثال هنگامي كه یک خدمت خاص م

فرانشیزدادن راهي برای ترویج كالاهای تحت مارک فرانشیزداده شده از طریق خرده فروشان خصوصي مي باشند. تقریباً  -

مشابه بازاریابي اجتماعي است و ایراداتي دارد مثل اینکه موضوعات سلامت محدودی را مي تواند شامل شود، به سمت 

 یازمند این است كه بخشي از ارزش محصولات برای مشتریان پرداخت شود. مناطق شهری گرایش دارد و ن

دامنه ای از مداخلات پیشگیرانه و درماني را مي توان توسط كادر بهداشتي غیرحرفه ای از طریق مبادلات مبتني بر  -

معه باشند بنابراین جامعه اجرا كرد. این نیروی كار غیرحرفه ای میتوانند از نوآموزان استخدام شده از درون یک جا

محدودیت عدم پذیرش خدماتي كه آنها ارائه مي دهند تاحدی كاهش مي یابد اما دامنه مداخلات بهداشتي شان اندک 

 است.

اعتباربخشي برای نشان دادن نیروی كار بهتر. اعتباربخشي مستلزم ارزیابي مراقبتهای ارائه شده توسط ارائه دهندگان  -

استانداردهای تعریف شده مي باشد. گواهي نامه مربوطه مي تواند نشانه ای برای مشتریان بالقوه باشد بهداشتي باتوجه به 

 مبني بر اینکه خدمات با كیفیت مشخصي دردسترس هستند بنابراین تاحدی مشکل اطلاعات را برطرف مي كنند.

 مداخلات مالی سمت تقاضا 2-1-2-2
 ربر مي گیرند:مداخلات مالي سمت تقاضا موارد زیر را د
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مکانیسمهای شخص ثالث هستند كه ارائه دهندگان مراقبتهای درماني منتخب را برای  1صندوقهای عدالت سلامت -

. منافع ارائه شده توسط این صندوقها به بیماران واجدشرایط دسترسي [35]ارائه شده به فقرا جبران مي كنند خدمات 

 مالي به خدمات سلامت را مي دهد. 

ت مبلغي، خدمات خاصي را از وچرهای هدفمند برای خدمات بهداشتي مستلزم این هستند كه دارنده آن، بدون دریاف -

ارائه دهندگان منتخب دریافت كند . استفاده كنندگان وچر اطلاعاتي در مورد ارائه دهندگان و خدمات موردنظر دریافت 

 مي كنند.

فرصتي را برای مردم فراهم مي آورد كه با نرخهای بهره صفر یا پایین جهت پرداخت بابت خدمات  2صندوقهای وام عوام -

  . [32] م بگیرنددرماني وا

یافته های مرتبط با چنان صندوقهایي برای خدمات زایمان و بهداشت كودكان در نپال دریافتند كه فقیرترین افراد در 

  .[36] مشاركت نمي كنندآنها 

برنامه های پیش پرداخت، ریسک هزینه های درماني را پخش مي كنند. درحالیکه بیمه سلامت اجتماعي فقط كارگران  -

حقوق بگیر بخش رسمي را پوشش مي دهد، بیمه های سلامت مبتني بر جامعه مشمول بخش غیررسمي فقیر نمي 

 . [27] لت مي تواند ثبت نام فقرا در تجمیع ریسک را با سوبسید دادن به حق بیمه هایشان تسهیل كندشوند. دو

پرداختهای انتقالي نقدی شرطي، پرداختهای پولي هستند كه در دوره زماني مشخصي هنگامي كه رفتار خاصي را انجام  -

 دهند، انجام مي شوند. مي 

 مداخلات غيرپولی سمت عرضه 3-1-2-2
 مداخلات غیرمالي سمت عرضه موارد زیر را شامل مي شوند:

اثربخش ارائه شده در پایین ترین رده نظام -ارائه بسته اساسي خدمات سلامت. كه این اغلب شامل خدمات هزینه -

 تفاده شده توسط فقرا مي باشد. سسلامت، ازجمله امکانات ا

 تي و چه خصوصي.ر بخشهای سلامت و غیرسلامت چه دولوضع مقررات د -

مکانهای انتظار زایمان مکانهایي هستند كه نزدیک ارائه دهندگان خدمات درماني ساخته مي شوند تا زنان نزدیک زایمان  -

 بتوانند بدون هزینه یا با حداقل هزینه در آنجا بمانند. 

                                                      
1
 . Health equity funds 

2
 . Community-loan funds 
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 نقل اورژانسي با سیستم ارتباطات مربوطه حمل و -

ارائه مراقبتهای درماني سازگار با فرهنگ را مي توان از طریق دوره های آموزشي خاص یا با به كار بردن اعضایي از  -

 گروههای نژادی مشابه بهبود داد.

قل مي شوند. با این كار تمركززدایي شیوه ای است كه در آن قدرت و مسئولیت به سطوح پایین تر وزارت بهداشت منت -

 .[28] مي توان منابع مالي را با توجه به نیازهای محلي تخصیص داد

 مداخلات مالی سمت عرضه 4-1-2-2
 مداخلات مالي سمت عرضه شامل موارد زیر مي شوند:

پرداختهای مبتني بر عملکرد مستلزم ترتیبات قراردادی با كاركنان یک واحد بهداشتي برای ارائه خدمات سلامت خاص  -

انگیزه های مالي مي باشند. این انگیزه ها اغلب مکمل حقوقهای ناچیز مي باشند و به گروه جمعیتي خاص در قبال 

پرداختهایشان عمدتاً مرتبط با خروجیهای مقداری و گاهي هم كیفي مي باشد. این استراتژی به طور بالقوه مي تواند همه 

 ت را متأثر مي كند.ابعاد محدودیتهای دسترسي را تحت تأثیر قرار دهد اما به طور خاص كیفیت مراقب

تأمین مالي مبتني بر نیاز، تخصیص منابع مالي یا بودجه بر اساس فرمولي است كه نیازهای سلامت جامعه را منعکس  -

 . [37] مي كند و اغلب شامل اندازه، سن، جنس و درجه فقر آن جامعه مي باشد

( یا با ارائه دهندگان contracting outبرون سپاری كه شامل ترتیبات قراردادی بین دولت و ارائه دهندگان خصوصي) -

)نهاد موردقرارداد( را بابت ارائه خدمات سلامت 2)دولت(، عامل1. اصیل[38] ( مي باشدinternal contractingدولتي)

متفاوتي از برون سپاری خدمات بهداشتي وجود دارد اما در اینجا به گروهي مشخص جبران مي كند. البته رویکردهای 

منظور قراردادهای مدیریتي است كه دولت، بنگاههای خصوصي را اجاره مي كند تا نهادهای بهداشتي دولتي موجود را 

  .[39] مدیریت كنند

یا كاهش آن مي تواند استطاعت را افزایش دهد اما اگر همراه با ابزارهای دیگر مانند  حذف مبالغ پرداختي مصرف كننده -

  .[40] افزایش عرضه دارو و بهبود مدیریت نباشد ممکن است دسترسي را كاهش دهد

                                                      
1
 . principal 

2
 . agent 
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 اعطاي یارانه هاي عمومی در بخش سلامت 3-2
هزینه های فاجعه بار درماني به در بسیاری كشورها خانوارهایي كه درآنها یک عضو خانواده از بیماری مزمن رنج مي برد با وجود 

سمت فقر سوق داده مي شوند. بسیاری هزینه های درماني روی مداخلات غیراثربخش و اقدامات فني ناكارا در ارائه خدمات درماني 

هدر مي روند. بدتر از همه اینکه شواهدی وجود دارد كه سوبسیدهای عمومي در بخش بهداشت و درمان در رسیدن به دست 

 ن فقیر و آسیب پذیر شکست مي خورند.ذینفعا

مداخلات دولتي در بخش سلامت عمدتا سوبسیدهای سمت عرضه هستند كه از طریق شبکه ای از تسهیلات بهداشتي عمومي ارائه 

مي شوند. برخي از این امکانات به كل جمعیت خدمت ارائه مي كنند، برخي دیگر فقط افرادی را كه قادر به تهیه بیمه سلامت 

ستند و تحت پوشش تامین اجتماعي نیستند را پوشش مي دهند. در بسیاری كشورها این خدمات در كاهش مرگ و میر مادران نی

و نوزادان موفق بوده اند اما دولتهای اندكي در كشورهای درحال توسعه هستند كه آنقدر درآمد داشته باشند كه دامنه ای از 

ارائه دهند. از سوی دیگر مقررات دولتي نیز موجب ناكاراییهای تخصیصي جدی مي  خدمات كه انتظارات عموم را تامین كنند،

 .[41] شوند

رساختها، كاركنان، داروها، تجهیزات، مواد مصرفي سوبسیدهای سمت عرضه كه بخشي یا همه هزینه نهاده های سلامت)زی

غیرپزشکي( را پوشش مي دهند، انگیزه كمي برای جذب بیماران یا افزایش بهره وری فراهم مي كنند. نبود هدفمندی)محدود 

 . [41] ندكردن منافع به زیرگروه مشخصي از جمعیت( به میزان زیادی تاثیر مخارج عمومي بر بهداشت و درمان را كمرنگ مي ك

رویکردهای سنتي ارائه خدمات عمومي را مورد بازبیني قرار مي دهد و بحث مي كند كه چرا آنها  2004گزارش توسعه جهاني 

استراتژیهای سوبسید سمت عرضه در بهداشت، آموزش یا زیرساختها كه جهت تامین مالي نهاده هایي اغلب به فقرا نمي رسند. 

مانند هزینه پرسنلي، تجهیزات و ساختمان استفاده مي شوند، دسترسي به كیفیت خدمات بین فقرا را بهبود نمي دهند. سوال 

نتقل كرد به شکلي كه كارایي و نوآوری را ارتقا دهند، اساسي این است كه سوبسیدهای دولتي را چگونه باید هدفگذاری و م

 . [41] پاسخگویي عملکرد را افزایش دهد و منابع دولتي را با مشاركت و تامین مالي خصوصي به صورت اهرمي به كار برد

( با استفاده از استراتژی سوبسید سمت تقاضا در جستجوی پاسخ به این سوال است. طرح OBA)1رویکرد كمک مبتني بر بازدهي

OBA  با یک بخش خصوصي برای ارائه خدمات قرارداد مي بندد و پرداخت بودجه عمومي را مشروط بر خدمات واقعي ارائه شده

قرار مي دهد. آنها پتانسیل هدفگذاری موثر بخشهای خاصي از جمعیت، تحریک عرضه و تقاضا برای خدمات كمتر از حد ارائه شده 

                                                      
1
 . output-based aid 
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( براساس اصل رقابت ایجاد مي شود نه voucherهنگامي كه طرح وچر)برای مثال، د. و استقرار یک نظام پایش نسبتا آسان دارن

تنها مشتریان را تقویت مي كند بلکه برای ارائه دهندگان نیز انگیزه ارائه خدمت نوآورانه، هزینه اثربخش و احساس مسولیت پذیری 

تژیهای سوبسید سمت تقاضا هستند و مي توانند یکي از وچرهای رقابتي یکي از انواع استرا در مقابل مشتریان ایجاد مي كند.

پاسخهای موجود برای پاسخ به چالشهای آتي در بخش بهداشت و درمان باشند. البته طراحي و اجرای ترتیبات مي تواند اثربخشي 

 . سه عامل سوبسیددهي بخش بهداشت را موجه مي سازد:[41] طرح وچر را به میزان زیادی تحت تاثیر قرار دهد

توزیع غیرمنصفانه ثروت و سلامت. از دید جامعه برخي توزیعها عادلانه و موجه هستند به خصوص آنهایي كه فقر را كاهش مي  -1

همه مردم این فرصت را بدهند كه از استانداردهای موجه سلامت برخوردار شوند. سلامت عموما به  دهند یا حذف مي كنند تا به

عنوان یک حق انساني درنظر گرفته مي شود. در غیاب سوبسیدها، مادامي كه توزیع ثروت ناعادلانه است، توزیع دسترسي به 

است. هزینه های فاجعه بار درمان را مي توان با استراتژیهای مراقبتهای درماني و بنابراین توزیع وضعیت سلامت هم ناعادلانه 

تسهیم ریسک مانند بیمه سلامت و تامین اجتماعي كاهش داد اما حتي در كشورهای صنعتي نیز این بازارها به دلیل عدم تقارن 

 اطلاعات، به طور ناقص عمل مي كنند.

وجود اثرات جانبي. بسیاری مداخلات سلامت)واكسیناسیون، درمان بیماریهای واگیر( نه تنها فرد درمان شده بلکه به دیگران  -2

 نیز منفعت مي رسانند. 

اطلاعات ناقص. فقدان اطلاعات فرد در مورد درمانهای موردنیاز آتي و هزینه های آنها. این نااطمیناني بازاری برای انباشت  -3

سک و تسهیم هزینه ها از طریق بیمه سلامت ایجاد مي كند. از آنجاییکه افراد تاحدی اطلاعات در مورد هزینه های درماني ری

احتمالي آتي خود دارند، این انگیزه برای افراد با هزینه های انتظاری بالاتر وجود دارد كه بیمه سلامت بیشتری خریداری كنند. این 

کوس مي باشد و همراه با مصرف بیش از حد خدمات)مخاطره اخلاقي( منجر به فروپاشي كامل بازار بیمه مساله به عنوان انتخاب مع

 .[41] سلامت یا حق بیمه های خارج از توان پرداخت برای بخش زیادی از جمعیت مي شوند

 سوبسيدهاي سمت تقاضا در مقابل سوبسيدهاي سمت عرضه 1-3-2
سوبسیدها را مي توان به دو گروه سمت تقاضا و سمت عرضه تقسیم كرد. سوبسیدهای سمت عرضه مرتبط با نهاده ها و 

 دو را هم بکار برد.سوبسیدهای سمت تقاضا مرتبط با ستاده ها هستند. البته مي توان تركیبي از هر 

 سوبسيد سمت عرضه
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سوبسیدهای سمت عرضه را مي توان به دو گروه تقسیم كرد: نقدی و غیرنقدی. سوبسیدهای نقدی ممکن است نهاده های قابل 

سوبسید را مشخص كرده باشند یا نه. شامل پرداختهای مقطوع و قراردادهای بلوكي برای ارائه مجموعه ای از خدمات، معافیتهای 

 بر جمعیت هستند.  مبتني علي الراسمالیاتي و پرداختهای 

نظامهای ملي سلامت و تحت تملک دولت مثالهایي از سوبسیدهای غیرنقدی سمت عرضه هستند. این گروه اغلب برای دامنه 

محدودتری از كالاها و خدمات)شامل داروها، آموزش و پرداخت حقوق كاركنان( ارائه مي شوند. سوبسیدهای سمت عرضه معمولا 

ن اجرا مي شوند و مي توانند برای گروههای گسترده ای از مردم منفعت ایجاد كنند. در جایي مناسب نسبتا آسان معرفي و ارزا

 . [41] هستند كه كالا یا خدمت سوبسید داده شده فقط بتواند توسط گروههای هدف استفاده شود

 معایب سوبسيدهاي سمت عرضه

دشوار بودن هدفگذاری. تضمیني وجود ندارد كه سوبسیدهای سمت عرضه به كساني كه مدنظر بوده اند منفعت برساند.  -

یک راه برای محدودكردن منافع به گروههای هدف سوبسید دادن به ارائه دهندگاني است كه آنها استفاده مي كنند اما 

ي كنند استفاده نکنند. راهکار دیگر سوبسید دادن به نهاده جمعیت هدف ممکن است از امکاناتي كه یارانه دریافت م

 هایي است كه فقط برای مشکلات خاص سلامت استفاده مي شوند، مانند واكسیناسیون و داروهای خاص. 

فقدان قدرت بیماران. سوبسیدهای سمت عرضه اغلب مرتبط با خدمات كم كیفیت هستند. به دلیل اینکه جریان كمک از  -

ائه دهنده است نه به بیماران، سوبسیدهای سمت عرضه انگیزه ای ایجاد نمي كنند كه ارائه دهندگان خدمات، دولت به ار

 خدمات خوب و چیزی فراتر از نیازهای اولیه بیماران ارائه دهند.

نمي كنند، فقدان انگیزه برای بهبود كارایي. از آنجاییکه این گروه سوبسیدها معمولا پرداخت را با ارائه خدمت مرتبط  -

 .[41] ممکن است در افزایش حقوق اسراف كنند و منجر به ناكارایي شود
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 (: درخت تصمیم برای سوبسیدهای سمت عرضه2-1نمودار)

 [41]رفرنس: 

 

 

 

 

 سوبسيد سمت تقاضا
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در این گروه از یارانه ها ارتباط مستقیمي بین ذی نفعان مدنظر، سوبسید و ستاده مورد نظر)مانند دسترسي یا استفاده( وجود دارد. 

هدایت  تحت بنابراین سطح بودجه دریافت شده بوسیله ارائه دهنده به بازده تولید شده وابسته است. این سوبسیدها مي توانند

 .(2-1)نمودارمي توانند قبل یا بعد از مصرف خدمات ارائه شوندو نیز  كننده مصرف كننده یا ارائه دهنده باشند

"كنندههدایت مصرف تحت سمت تقاضای یارانه های "
كه قبل از مصرف خدمت داده مي شوند: شامل پرداختهای نقدی به  1

 :[41] بیماران، معافیتهای مالیاتي برنامه های پس انداز پزشکي خانواده و وچرها. ویژگیهای این یارانه ها عبارتند از

پرداختهای انتقالي نقدی كه به بیماران بالقوه برای ریسکهای درماني داده مي شود برای اهداف دیگر مانند خرید غذا  -

 استفاده مي شود مگر اینکه مراقبتهای پزشکي اورژانسي موردنیاز باشد.

معافیتهای مالیاتي روی برنامه های پس انداز درماني خانواده مستلزم این است كه خانواده ها درصد مشخصي از  -

در  Medisaveدرآمدشان را در حسابهایي پس انداز كنند كه فقط برای مخارج پزشکي استفاده مي شوند)برنامه 

 برای فقرا ایجاد كنند. سنگاپور(. همچنین دولتها مي توانند خودشان چنان سپرده هایي را

 مصرف كننده نیستند بلکه مي توانند در اختیار ارائه دهنده باشند. تحت هدایتوچرها همیشه سوبسیدهای تقاضای  -

بازپرداختهای نقدی به بیماران نشان   هدایت مصرف كننده كه بعد از استفاده از خدمت ارائه مي شوند:تحت سوبسیدهای تقاضای 

مي باشند كه بعد از استفاده از خدمت پرداخت مي شوند. این نوع سوبسید به طور معمول توسط شركتهای  دهنده این سوبسیدها

بیمه استفاده مي شود اما مي توان از آن برای سوبسیدهای دولتي در نظامهای سلامت توسعه یافته هم استفاده كرد. مسأله مهم در 

دعاهای بازپرداختها درست باشند)یعني خدمت واقعاً ارائه شده باشد( و از چنان طرحهای سوبسیدی نیاز به این تضمین است كه ا

 .[41] مخاطره اخلاقي اجتناب شود. البته مي توان مخاطره اخلاقي را با پوشش فقط بخشي از مخارج كاهش داد

"هدایت ارائه دهندهتحت سوبسیدهای تقاضای "
كه قبل از ارائه خدمت داده مي شوند: شامل قراردادهای هزینه به ازای هر مورد  2

مي شوند كه در آنها ارائه دهنده سوبسید ثابتي را برای هر تعداد خاص از خدمات دریافت مي كند، پرداختهای سرانه و وچرهای 

ارجاع كه توسط ارائه دهنده ها توزیع مي شود و دریافت كننده را مستحق دریافت كالاها یا خدمات ارائه شده توسط دیگران مي 

 .[41] كند

                                                      
1
 . Consumer-Led Demand-Side Subsidies 

2
 . Provider-Led Demand-Side Subsidies 
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به ازای هر مورد معمولا توسط خریدار شخص ثالث مانند مقامات بهداشت منطقه ای یا استاني اجرا قراردادهای هزینه  -

مي شوند. همچنین قراردادهای هزینه به ازای حجم كار، یک حداقلي از حجم خدمت خریداری مي شود و با افزایش 

 حجم خدمت، هزینه تغییر مي كند.

برای ارائه مراقبت به افرادی خاص دریافت مي كند. پرداختهای سرانه تحت نظام سرانه، ارائه دهنده سوبسیدی را  -

سوبسیدهای تقاضا هستند اگر مستقیماً با تعداد بیماراني كه واقعاً توسط ارائه دهنده خدمت رساني شده اند گره خورده 

شوند، بدون توجه به  باشند. پرداختهای سرانه ای كه برای پوشش شهرونداني یک منطقه خاص به ارائه دهنده داده مي

 اینکه آیا آنها از ارائه دهنده خاصي استفاده كرده اند، سوبسید سمت عرضه هستند. 

وچرهای ارجاع مي توانند ارائه دهندگاني مانند پزشکان عمومي را قادر كنند كه به عنوان دروازه باناني برای سوبسیدهای  -

رین افراد یا نیازمندترین افراد مي رسند. با محدودكردن تعداد دولتي عمل كنند و تضمین كنند كه سوبسیدها به فقیرت

وچرهای دریافت شده توسط هر ارائه دهنده مي توان كل حجم سوبسید را كنترل كرد. اینکه تعداد وچرهای دریافت 

مي باشد.  شده توسط هر ارائه دهنده تابعي از تعداد بیماران هدف باشد، انگیزه ای برای جیره بندی دقیق این سوبسید

 .[41] ود داردجالبته انگیزه سوء استفاده هم و

كارانه و پرداختهای هدفمند. هدایت ارائه دهنده كه بعد از ارائه خدمت داده مي شوند: شامل سوبسید تحت سوبسیدهای تقاضای 

تحت یک سوبسید كارانه، ارائه دهنده بابت ارائه خدماتي مناسب به افرادی مناسب از دولت سوبسید دریافت مي كند. مانند 

سوبسید پزشکي عمومي نیوزلند كه در آن پزشکان عمومي به ازای هر مشاوره كودک كه مي دهند، پرداختي را از دولت دریافت 

دریافت سوبسید مي تواند منوط به این باشد كه ارائه دهنده پول پرداخت شده توسط بیمار را كاهش دهد یا حذف كند. مي كنند. 

این شکل از سوبسید ممکن است از نظر اجرایي ساده تر از وچر باشد اما كنترل آن مشکل است. سوبسیدهای كارانه انگیزه قوی 

درآمد سوبسیدی ارائه دهندگان مستقیماً با نرخي كه در آن خدمات ارائه مي شوند برای افزایش بهره وری ایجاد مي كنند چون 

مرتبط است. در انگلیس پزشکان عمومي سوبسیدها را به این شرط دریافت مي كنند كه به سطح پوشش خاصي برای ایمن سازی 

ف است مانند نرخ پوشش غربالگری یا دست یابند. سوبسید معمولاً مبتني بر بیماران فردی نیست بلکه مبتني بر جمعیت هد

 واكسیناسیون. سوبسید همچنین مي تواند مبتني بر برونداد سلامت بین جمعیت خاصي باشد مثلا نرخ بهبودی بیماران مسلول

[41]. 
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 مزایا و معایب سوبسيدهاي تقاضا

 مزایا: -الف

پاداش مبتني بر بازده. با گره زدن دریافت سوبسید با تولید بازده خاص، سوبسیدهای تقاضا انگیزه ای برای افزایش آن  -

 ستاده و بنابراین بهره وری پیدا مي كنند.

عملکرد مبتني بر شواهد. ارتباط بین سوبسیدها و برونداد، این فرصت را ایجاد كند كه مشخص كنیم ستاده ها چه  -

خواهند بود. این به دو دلیل مهم است: اول اینکه سوبسیدها مي توانند به طور صریح برای كاهش مشکلات سلامت به 

لاتي را تصریح كنند كه مبتني بر شواهد و هزینه اثربخش كار روند. دوم اینکه به سیاستگذاران اجازه مي دهد مداخ

 هستند. 

هدفگذاری. هدفگذاری تا حد زیادی مي تواند اهداف عدالت و كاهش فقر را برآورده كند. همچنین مي تواند مصرف  -

رضه خدمات دارای اثرات جانبي مثبت را افزایش دهد. اگرچه هدفگذاری به طور غیرمستقیم توسط سوبسیدهای سمت ع

نیز حاصل مي شود اما به طور مستقیم توسط سوبسیدهای سمت تقاضا محقق مي شود. برای مثال وچرها یکي از 

ابزارهایي هستند كه برای برنامه ریزان سلامت درجاتي از اطمینان را فراهم مي آورند كه سوبسیدهایشان به جمعیت 

ني نتوانسته اند به وچرها دست یابند و چه كساني استفاده مورد نظر مي رسد. برنامه ریزان مي توانند بدانند چه كسا

كرده اند. این شیوه هدفگذاری به ویژه هنگامي ارزشمند است كه جهت گسترش خدمات به جمعیتهایي كه حصول به 

انها مشکل است تلاش مي شود )مانند خودفروشان، معتادان و جمعیتهای بومي(. با دادن وچر به این گروهها مي توان 

استفاده آنها از خدمات بهداشت و درمان را افزایش داد البته باید مراقب بود كه این هدفمندی منجر به بدنام سازی آنها 

 نشود.

ارزیابي و پایش مبتني بر ستاده. با سوبسیدهای سمت تقاضا مي توان به دقت ردیابي كرد چه كسي خدمت دریافت  -

 صل شده است. با وجود این اطلاعات مي توان سیستم را ارزیابي كردكرده، چه خدماتي و حتي اینکه چه نتایجي حا

[41] . 
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 معایب سوبسيدهاي تقاضا: -ب

هزینه های اجرایي و مبادلاتي بیشتر به دلیل نیاز به اندازه گیری ستاده. هزینه های اجرایي و مبادلاتي شامل هزینه  -

تولید و توزیع وچرها، قرارداد با ارائه دهنده ها و پایش عملکرد آنها، جبران ارائه دهنده ها و استقرار نظامي برای اجتناب 

 از عدم سوء استفاده از طرح وچر. 

 خدمت بیش از حد. به دلیل ارتباط مستقیم بین ستاده و سوبسید همراه با مخاطره اخلاقي و مساله نمایندگي. -

خامه گیری. هنگامي روی مي دهد كه ارائه دهنده ها از ارائه مراقبت به گروههایي كه نیازمند خدمات بیشتر هستند  -

دمات باشد و نه استفاده آنها، تحت سیستم پرداخت اجتناب مي كنند. اگر سوبسید برای فراهم آوری دسترسي به خ

 سرانه و سوبسید بیمه سلامت این مساله ایجاد مي شود.

رضایت كم بیمار. سوبسیدهای سرانه انگیزه ای برای ارائه دهنده ایجاد نمي كنند كه خدماتي سازگار و مناسب بیماران  -

 . [41] ارائه دهند
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 (: درخت تصمیم برای سوبسیدهای سمت تقاضا2-2نمودار)

 [41]رفرنس: 

شواهد زیادی وجود دارد كه بیان مي كنند فقرا و افراد آسیب پذیر غالباً از مخارج عمومي سلامت كمتر از ثروتمندان منفعت مي 

برند. ضعف سمت عرضه موجب توجه به تأمین مالي سمت تقاضا به عنوان شیوه ای برای بهبود هدفمندی گروههای خاص و نیز 

برای ارتقای كارایي ارائه دهنده مي باشند. تأمین مالي مکانیسمهای تأمین مالي سمت تقاضا تحت هدایت مصرف كننده ابزاری 

(Consumer led demand-side financing به عنوان انتقال قدرت خرید به گروههای خاص برای كالاها و خدمات تعریف )

ا، تعدادی كشورهای امریکای جنوبي و برخي دیگر از كشورهای كم درآمد و با شده هستند. تامین مالي سمت تقاضا در امریکا، اروپ

 .[42] درآمد متوسط برای دامنه گسترده ای از خدمات شامل بهداشت، آموزش، مسکن و غذاهای اساسي استفاده مي شوند



40 

 

گوناگون از تامین مالي سمت تقاضا و تحت هدایت مصرف كننده مي توان به چندین شکل جهت رسیدن به اهداف سیاستي 

 :[42] . اهدافي شامل(2-2)نموداراستفاده كرد

 به عنوان ابزارهایي برای هدفمندی افراد كم درآمد و دیگر افراد آسیب پذیر -

 به عنوان ابزارهایي برای تغییر رفتار  -

 برای تشویق رقابت بین ارائه دهندگان -

 دارند:برادفورد و شاویرو بیان مي كنند كه تأمین مالي سمت تقاضا ویژگیهای زیر را 

گرنت به مصرف كنندگان مبتني بر ویژگیهای شخصي و خانوار داده مي شود. این گرنتها برای توزیع مجدد منابع به سمت افراد  -1

 نیازمندتر یا كم توان تر برای تآمین مالي نیازهایشان هستند.

د از بین امکانات گوناگون برای یک كالای انتخاب میانه. مصرف كنندگان به یک امکانات خاص محدود نمي شوند بلکه مي توانن -2

 خاص خرید كنند. 

 رقابت عرضه كنندگان. ارائه دهندگان تشویق به رقابت بیشتر برای كسب منابع تأمین شده برای مصرف كننده مي شوند. -3

 (. MMR() marginal rate of reimbursementكاهش نرخ نهایي بازپرداخت) -4

 دارند كه نه كاملاً تأمین مالي سمت تقاضا و نه كاملاً مربوط به عرضه هستند: برخي روشهای دیگر نیز وجود

را برآورده  3و2و1خریداران دولتي با بیمارستانهای عمومي بر اساس تعداد بیماران مداوا شده قرارداد مي بندند)معیارهای  -

 را نه( 4مي كند اما 

را دارد  3و2رش سطح مشخصي از بیماران رایگان)ویژگیهای گرنتهای بلوكي به مراكز خصوصي براساس توافق برای پذی -

 را نه( 4و1اما 

 (4و3، اما نه 2وتاحدی 1سرمایه گذاری قبل از پذیرش و ارائه خدمت برای بیمارستانهای استاني)ویژگي  -

 (2نه  اما 4و3و1گرنت نقدی كه فقط در شرایطي داده مي شود كه بیماران از خدمات مشخصي استفاده كنند)ویزگیهای  -

تأمین مالي سمت عرضه به صورت كلي عبارت است از وجود خریدار دولتي در بخش سلامت. تفاوت یک خریدار دولتي با تأمین 

مالي سمت تقاضا این است كه خریدار دولتي با وجود مدركي دال بر استفاده كالاها و خدمات توسط یک مصرف كننده هدفمند، 
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ائه دهنده پرداخت مي كند به جای اینکه آن را به تقاضاكننده بدهد. بسیاری برنامه های سرانه در مقادیر یارانه را مستقیماً به ار

 .[42] % تبعیت مي كنندMMR 0-100انگلیس و سوئد در این گروه جای مي گیرند و از معیار 

به دو دلیل این مسأله روی بنابراین دولت با اعمال سیاستهایي مي تواند استفاده از یک كالا یا خدمت خاص را تشویق یا اجبار كند. 

(. در حالت اول، منافع اجتماعي مصرف یک merit goods( و كالاهای استحقاقي)externalitiesمي دهد: وجود اثرات جانبي)

كالای خاص از منافع خصوصي آن بیشتر است مانند واكسیناسیون و درمان بیماریهای واگیردار. حالت دوم)كالاهای استحقاقي( به 

است كه فرض مي شود تصمیمات شخصي ایراد دارند زیرا افراد اطلاعات كافي برای اتخاذ تصمیمات آگاهانه و انتخاب این دلیل 

  1سطح مناسب مصرف ندارند بنابراین دولت باید دخالت كند.

ارانه تحت هر دو ( كه از فعالیتهای فریبکfund –leakageارزیابي هزینه برنامه های تأمین مالي باید ریسک نسبي نشتي سرمایه)

سیستم عرضه و تقاضا حاصل مي شود را نیز به حساب آورد. برای مثال ممکن است وچرها توسط كساني كه آنها را بین ذینفعان 

توزیع مي كنند منحرف شوند. همچنین شیوع فعالیتهای غیرقانوني در مراكز درماني دولتي)سمت عرضه( نیز در بسیاری كشورها 

ي تواند به دلیل رفتار رانت جویانه افراد مسئول تخصیص منابع باشد. نشتي ها همچنین هنگامي ناشي مي وجود دارد كه این م

شوند كه نهاده های موردنظر برای درمان بیماریها با اولویت خاص به جای درمانهای با اولویت پایین تر استفاده مي شوند. خرید 

از طریق استفاده از وچرها یا سیاستهای سمت تقاضا تا حد زیادی مي تواند مستقیم خدمات توسط بیماران یا یک خریدار مستقل 

 .[42] به كاهش این نشتي كمک كند

موضوع دوم این است كه آیا منافع بالقوه ای در خرید انتخابي نسبت به سوبسیددادن به امکانات عمومي وجود دارد. یکي این است 

ایش مي دهد و مي تواند كیفیت را افزایش دهد. البته این برای خدمات كه خرید انتخابي رقابت بین ارائه دهندگان خدمات را افز

ساده تر مانند خدمات روتین مربوط به بارداری و درمان برخي بیماریها بهتر عمل مي كند اما برای خدمات غیرمعمول تر و پیچیده 

دمات را از ارائه دهندگان محلي دریافت تر ممکن است به این شکل نباشد. مورد دیگر این است كه مصرف كنندگان مي توانند خ

 . [42] كنند به جای اینکه مسافتي را طي كنند تا به مراكز دولتي برسند

در مجموع باید دو نکته را مدنظر قرار داد كه سیاستهای سمت تقاضا هنگامي قابل كاربرد هستند كه بتوان افراد یا گروهها را به 

 .[42] ا كیفیت مناسب و استاندارد برای دسترسي افراد فراهم كردطور دقیق هدفگذاری كرد و نیز بتوان خدمات ب

                                                      
1
افراد نیازشان به حمام كردن را درست براساس ایده كالاهای استحقاقي ممکن است دولت برای مثال احساس كند كه استحمام روزانه به نفع افراد است اما .  

 درست درک نکرده اند بنابراین ممکن است دولت قانوني وضع كند كه حمام كردن در هر خانوار اجبار شود یا یارانه داده شود.
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در مورد تامین مالي شخص ثالث یا مبتني بر مصرف كننده باید این نکته را مدنظر قرار داد كه همه نظامهای تأمین مالي، هزینه 

سهیلات داده مي شود و نیازی به های مبادلاتي را در بر دارند.این هزینه ها را مي توان هنگامي حداقل كرد كه بودجه مستقیماً به ت

 شناسایي گروههای مصرف كننده و استقرار سیستمهای پایش وجود ندارد. 

نکته دیگر در انتخاب بین سیستمهای مبتني بر تقاضا یا عرضه این است كه كارایي این دو سیستم، حدی است كه مصرف 

آورد. اگر بازار كاملاً رقابتي باشد اهمیتي ندارد كه خریدار در كنندگان بتوانند پایینترین قیمتها را از ارائه دهندگان بدست 

مقیاسهای بزرگ یا كوچک خرید كند. اما در مورد بازارهای انحصاری، انحصارچندجانبه یا رقابت انحصاری، خرید عمده منافعي 

سوم تاحدی تعدادشان كم دارد كه موجب كاهش قیمت خدمات مي شود. در بخش سلامت كه ارائه دهندگان خدمات سطح دوم و 

است، منافع چنان خرید عمده ای آشکار مي شود بنابراین سیاستهای سمت تقاضا مانند وچر تاحدی كاركرد خود را از دست مي 

 .[42] دهند

سوال اساسي این است كه آیا منافع شیوه های سمت تقاضا از هزینه های آن بیشتر است. باید این نکته را درنظر داشت كه در نبود 

ارائه دهنده در مقابل ارائه خدمات با كیفیت احساس مسئولیت نمي كند. مي توان هزینه های هدفمندی غلط را با استفاده رقابت، 

 :[42] از یک تابع زیان بررسي كرد. تابع زیان، زیان)هزینه( انتظاری ناشي از شیوه هدفمندی شامل

 (2ارزش منافع تعلق گرفته به گروههای غیرهدف)خطای نوع  -

 (1به گروههای هدف تعلق نگرفته اند)خطای نوع ارزش منافعي كه  -

 هزینه رژیم هدفمندی -

 تابع زیان عمومي:

زیان)از جانب تقاضا(= ])تعداد افراد گروه هدف كه منافع را دریافت مي كنند(+)تعداد افراد گروه هدف كه منافع را دریافت نمي 

 هدفمندی استفاده شدهكنند([* ارزش دریافت شده توسط هركدام از ذینفعان + هزینه شیوه 
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 مبادله بین دقت و هزینه های هدفمندی :(2-3نمودار)

 

در سمت منافع مي توان منافع منتسب به گروه هدف را افزایش داد. این منافع بالقوه دو نوع هستند: اثرات بازار و اثرات 

منابعي كه استفاده مي كنند كنترل دارند. اثرات  . اثرات بازار به این دلیل ایجاد مي شوند كه ذینفعان بر(2-3)نمودار مکانیسم

مکانیسم از طریق انتقال اطلاعات در مورد اهمیت خدمات موردنظر در وچر ایجاد مي شوند. همچنانکه در شکل نشان داده مي 

زیابي درآمد و شود همچنانکه شیوه های هدفمندی پیچیده تر مي شوند، هزینه هایشان افزایش مي یابند. برای مثال شیوه های ار

 .[42] ثروت نیز پیچیده مي شوند

         عوامل تاثيرگذار بر اثربخشی سوبسيدها 2-3-2
 .[42] سه عامل رقابت، قرارداد و فساد اثربخشي سوبسیدهای سلامت را متاثر مي كنند

به دلیل اینکه بازار خدمات درماني در پاسخگویي به موضوعاتي مانند اثرات جانبي و توزیع منافع سلامت بین گروههای  رقابت:

درآمدی مختلف شکست مي خورد، سوبسیدها توجیه مي یابند. اما دادن سوبسیدها فقط به مراكز دولتي اغلب به رقابت در بازار 

ش كارایي، كیفیت و رضایت بیمار شود. هنگامي كه در یک شهر بخش خصوصي، لطمه مي زنند و این ممکن است موجب كاه

تامین اجتماعي و دولت هركدام بیمارستانها و مراكز درماني خاص خود را دارند و همه در یک منطقه جغرافیایي خاص خدمت ارائه 

با هر كدام از این ارائه دهنده ها قرارداد بست  مي كنند، رقابت برای سوبسیدها این امکان را فراهم مي آورد كه برای ارائه خدمات

منوط بر اینکه كدامیک قیمتها یا كیفیت بهتری ارائه مي دهند. بنابراین مي توان گفت سوبسیدهای رقابتي جلوی تحریف بازار را 

 مي گیرند. 
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مت برای جذب بیشتر بیمار مي اگر سوبسیدها در فضای غیررقابتي داده شوند، سوبسیدهای سمت عرضه كه موجب بهبود ارائه خد

شوند اما تغییری در میزان سوبسید دریافتي ایجاد نمي شود، انگیزه كمي برای جذب بیماران بیشتر و بهبود رضایت بیمار و كیفیت 

خدمات وجود دارد اما در مورد سوبسیدهای سمت تقاضا كه بیماران بیشتر موجب سوبسید بیشتری هم مي شود انگیزه لازم برای 

 ذب بیماران وجود دارد.ج

حالت دیگر این است كه سوبسید فقط به ارائه دهندگان معتبر داده شود، كساني كه سطح خاصي از استانداردهای كیفي را فراهم 

كرده باشند. این مي تواند انتخاب را برای بیماران محدود كند اما در صورت موفقیت تضمین مي كند كه آنها خدمات بهتری را 

ي كنند. منافع همراه كردن اشکالي از اعتباربخشي با سوبسید مستقیم یا غیرمستقیم هستند. مستقیم به این مفهوم كه دریافت م

خدمات سوبسید داده شده، استانداردهای خاصي را مدنظر قرار مي دهند و غیرمستقیم یعني برای ارائه دهنده ها انگیزه ای جهت 

 ي كنند تا ملزومات اعتباربخشي را تامین كنند. افزایش استانداردهای خدماتشان ارائه م

قرارداد بستن منافع زیادی دارد چون طرفین قرارداد مجبور مي شوند انتظاراتشان را مشخص كنند. قراردادها برنامه قرارداد:  

طریق پروتکلهای  ریزان سلامت را مجبور مي كنند كه به دقت مشخص كنند چه خدماتي از ارائه دهنده مي خواهند و آنها را از

مدیریتي جزئي و خصوصیات كیفیت تعیین كنند. همچنین باید ارائه دهندگان اولویتهای خریداران را بدانند تا بر اساس تقاضای 

 خریداران عمل كنند.

تواند  نشت بودجه برنامه به افرادی به جز ذی نفعان موردنظر به دلیل فساد هم در سوبسیدهای سمت تقاضا و هم عرضه مي فساد:

روی دهد اما شکل آن متفاوت است. وچرها در معرض جعل و بازار سیاه هستند. سوبسیدهای كارانه و سرانه در معرض ادعاهای 

فریبکارانه هستند. سوبسیدهای سمت عرضه ممکن است با دله دزدی، فروش مجدد یا استفاده از نهاده های اهداشده برای بیماراني 

   رف شوند.به جز ذینفعان مدنظر، منح

 انواع منابع حمایتی 4-2
انواع متفاوتي از منابع حمایتي وجود دارند مانند محصولات، وچرها و مبالغ نقدی كه توسط دولت یارانه داده شده و به سمت 

گروههای خاصي هدفگذاری مي شوند. شش نوع مکانیسم هدفمندی وجود دارد كه در بخش سلامت به كار برده مي شوند شامل: 

 ها، معافیت پرداخت، پرداختهای انتقالي نقدی، وچرها و استراتژی های تقسیم بندی بازار NGOول تخصیص منابع، قرارداد با فرم

[43]. 
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 وچر 1-4-2
برنامه وچر یکي از ابزارهای مورد استفاده برای سوبسیددادن به كالاها و خدمات بخش بهداشت و درمان است. وچر بلیطي است  

ه آنها كه مي تواند در مبادلات دامنه محدودی از كالاها و خدمات استفاده شود. وچرها دریافت نقدی برای كالاهای خاص را با ارائ

توسط فروشندگان خاص در یک زمان مشخص گره مي زنند. وچرهای درماني در مبادلات خدمات سلامت)مانند مشاوره های 

 .[43] پزشکي یا تستهای آزمایشگاهي( یا كالاهای مصرفي درماني استفاده مي شوند)مثل داروها(

 نحوه كار برنامه وچر

(. سپس وچرها توسط نمایندگي تولید مي شوند و 1یک برنامه وچر با انتقال سرمایه ها به یک دفتر نمایندگي وچر آغاز مي شود)

ب(كه به نوبه خود بین بخشهایي  2الف( یا بوسیله موسسات ثالث) 2شوند، یا بوسیله خود نمایندگي) بین جمعیت هدف توزیع مي

ج(. دریافت كنندگان وچر، وچرهای یک ارائه دهنده خدمت سلامت را  2از جمعیت توزیع مي شوند كه ارتباط نزدیکي با آنها دارند)

دله مي كنند. ارائه دهندگان، وچرها را به دفاتر نمایندگي وچر بازمي ( و آنها را با كالاها یا خدمات مبا3دریافت مي كنند)

( ، سپس دفتر نمایندگي به ارائه دهنده ها مبلغ مجموعي را كه از قبل توافق شده است بابت هر وچر بازگردانده شده مي 4گردانند)

(. ارائه دهندگان 6سوبسید را داده، گزارش مي دهد) (. نمایندگي وچر، برونداد و نتایج برنامه را به دولت یا خیریه ای كه5پردازد)

خدمات سلامت شامل كلینیکها، پزشکان غیررسمي، بیمارستانها، آزمایشگاهها یا دیگر مراكز تشخیصي، داروخانه ها، ارائه دهندگان 

روشندگان پروتز مي خدمات مراقبتي اجتماعي، مروجین بهداشتي، آمبولانسها یا دیگر ارائه دهندگان خدمات حمل و نقل و ف

 باشند.
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 فرایند توزیع وچر( 2-2شکل )

 ویژگيهاي وچرها:

 وچرها اجازه هدفگذاری ذینفعان را مي دهند. -1

گذاران كمک مي كنند تا به نسبت بیشتری از مردم توچر از سوبسیدهای سمت تقاضا هستند كه با هدفگذاری بهتر به سیاس

ستند كمک مي كند)تخصیص(. در سوبسید بدهند)حساسیت(. هدفگذاری همچنین به جداسازی مردمي كه جزو گروه هدف نی

بسیاری برنامه های سوبسیدی اغلب در سطح تسهیلات سلامت، جداسازی كساني كه مي خواهیم به آنها كمک كنیم از كساني كه 

نمي خواهیم دشوار است بنابراین حساسیت و تخصیص پایین است. اما در برنامه های وچر این دو معمولاً بالا هستند. وچرها به 

رای ذینفعاني كه خارج از محدوده قانون عمل مي كنند)مصرف كنندگان داروهای غیرقانوني، خودفروشان و ...( و یا ترس خصوص ب

 

 دولت یا نمایندگي خیریه 

 نمایندگي وچر

 ارائه دهندگان خدمت توزیع كننده وچر

 دریافت كنندگان وچر

1 
6 

وچرهای ) 4

 (بازخریدشده

ب )پرداخت به ارائه 5

 دهنده(

 ب2

 الف 2

 ج 2

3 
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( قابل استفاده هستند. همچنین هدفمندی جمعي هنگامي موثر است كه HIV/AIDSاز بدنامي دارند)افراد مسلول، جذامي و 

 ادعا كنند كه شایسته دریافت منافع هستند.افراد خارج از جمعیت هدف بتوانند به طور غلط 

 وچرها استفاده از خدمات كم مصرف را تشویق مي كنند. -2

وچرهای سلامت ممکن است مردم را تشویق به ویزیتهایي كنند كه در غیر اینصورت نداشتند. برای سوبسیددادن به خدماتي كه از 

انواده، درمان بیماریهای واگیر، ایمن سازی، مراقبتهای سلامت روان و منظر رفاه اجتماعي كم مصرف هستند مانند برنامه ریزی خ

 خدمات سلامت مادر و كودک. همچنین هنگامي كه اطلاعات در مورد خدمات موجود به طور ضعیفي انتشار یافته است.

 وچرها را به سادگي مي توان مدیریت كرد. -3

 مي توان اداره كرد اما هزینه های اجرایي بالا یکي از ایراداتشان است.  اگرچه از بین سوبسیدهای سمت تقاضا، آنها را ساده تر

 وچرها تقاضای القایي را كاهش مي دهند. -4

از آنجاییکه وچرها توسط استفاده كننده كنترل مي شوند، مشکلات مرتبط با تقاضای القایي كاهش مي یابد و چون معمولاً برای 

مي شوند احتمال ریسک اینکه برای شرایطي گرانتر از آنچه در واقع مي باشد استفاده شود  خدمات محدود و كاملاً شفاف استفاده

كم است. برای مثال هنگامي كه مي توان دو گروه تشخیصي متفاوت را به یک بیمار نسبت داد، بیمارستان تمایل دارد از گروهي 

 اجتناب مي كنند.     1ان زیادی از این پدیده خزش تشخیصياستفاده كند كه سطح سوبسید بالاتری دارد. برنامه های وچر به میز

 وچرها برای بسته های خدمات با هزینه ثابت یا قابل پیش بیني بهتر عمل مي كنند. -5

ه دهندگان مي توانند از قبل روی مبلغي به ازای هر وچر توافق كنند به ئاین بازپرداخت به ارائه دهنده ها را آسان مي كند. ارا

خصوص هنگامي كه خدمات از قبل به طور شفافي مشخص هستند و هر بیمار دقیقاً خدمات مشابهي مي گیرد. همچنین هنگامي 

 مي كنند. كه بیماران خدمات متفاوتي باتوجه به شرایط مستقل مانند نتایج تستهای آزمایشگاهي دریافت 

در برنامه پیشگیری از ایدز در نیکاراگوئه، درمان عفونتهای منتقله از راه جنسي بر اساس تشخیص متفاوت است. نمایندگي وچر 

برای هر عفونت، پروتکل مدیریتي را معین كرده و امکاناتي با داروهای اساسي ارائه مي كند. در موارد خاص هنگامي كه درمانهای 

 پزشکان مي توانند از نمایندگي وچر درخواست جبران هزینه های اضافي را داشته باشند. اضافي نیاز است 

                                                      
1
 . diagnostic creep 
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 وچرها رضایت مشتری را افزایش مي دهند. -6

در یک برنامه وچر رقابتي، دارنده وچر معمولاً مي تواند یک ارائه دهنده انتخاب كنند. اگر وچر همه هزینه های خدمات را پوشش 

ذشده بوسیله همه ارائه دهنده ها یکسان باشد، دارنده وچر انتخابش را بر این اساس انتخاب مي كند كه كدام دهد یا اگر هزینه اخ

ارائه دهنده خدمات با كیفیت تر، مناسب تر و سازگارتری ارائه مي دهد. بنابراین ارائه دهنده ها تلاش مي كنند كیفیت را افزایش 

 .[41] ددهند تا دارندگان وچر بیشتری را جذب كنن

 (، مثالهایي از برنامه وچر در بخش بهداشت و درمان در كشورهای مختلف را نشان مي دهد.2-2)جدول 

رنامه وچر در كشورهای مختلف (:2-2)جدول   نمونه ای از ب

 رفرنس كشور ذینفعان هدف هدف برنامه

كاهش وقوع عفونتهای قابل 

 انتقال جنسي

شركای بیماران جنسي 

 واگیردار
 (88)افریقای جنوبي

Koumans and 

others(2003) 

كاهش مرگ و میر كودكان در 

 اثر مالاریا

همه زنان باردار كه خدمات 

از زایمان سلامت پیش 

 دریافت مي كنند

 (89)تانزانیا

 اوگاندا

Marchant and others 

(2002) 

 

 

 

افزایش استفاده از خدمات 

سلامت باروری و كودكان در 

 مناطق پرجمعیت

همه ساكنین زن و كودک در 

 مناطق پرجمعیت
 Mookherji (2003) (90)هند

 [41]رفرنس: 

 اقتصادخرد سيستم وچر

فرض كنید كه فرد مي تواند تركیبي از كالای استحقاقي مانند بهداشت و دیگر كالاها را خریداری كند. وچر داده شده به كالای 

سمت راست مي شود مانند یک سوبسید قیمتي. تفاوت در این است كه در این جا مصرف استحقاقي موجب انتقال قیدبودجه به 

سایر كالاها نمي تواند فراتر از حداكثری كه فرد در وضعیت قبل از وچر خریداری مي كرد افزایش یابد. بنابراین قیدبودجه جدید 

ABC [43] مي شود. 
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 (. تاثیر اعطای وچر بر مطلوبیت افراد2-3شکل)

اگر هردو كالاهای استحقاقي و سایر كالاهادر ترجیحات افراد باشند، انتقال قید بودجه منجر به افزایش سطح مطلوبیت مي  

مي شود و نسبت به  u3(. در مقابل اگر یک پرداخت انتقالي نقدی صورت گیرد منجر به افزایش مطلوبیت تا سطح 2-3شود)شکل 

 حالت وچر، میزان مصرف كالای استحقاقي كمتر افزایش مي یابد. 

 پرداختهاي انتقالی شرطی 2-4-2
بر اساس مطالعات انجام شده اهدافي كه مي توان از سیاستهای حمایتي انتظار داشت و ارزیابي را بر اساس آن انجام داد عبارتند از: 

ارج سلامت، عدالت و سایر بروندادهای سلامت مي باشند. كه ممکن است برخي یا همه آنها در استفاده از مراقبتهای سلامت، مخ

العات مختلف برای سنجش تاثیر سیاست از آزمایش تصادفي كنترل طانجام و پیاده سازی سیاست حمایتي مدنظر باشند. م

 .[44] (، سریهای زماني منقطع مطالعات كنترل شده قبل بعد استفاده كنندRCTشده)

(برنامه هایي هستند كه مبالغ نقدی را به خانوارهای فقیر انتقال مي دهند با این شرط كه CCTsپرداختهای انتقالي نقدی شرطي)

ت و تغذیه جز مواردی هستند كه معمولا نیاز به آن خانوارها سرمایه گذاری های مشخصي در سرمایه انساني انجام دهند. سلام

ها افراد فقیر را وامي دارند كه مصرف بیشتری از خدمات سلامت و آموزش داشته  CCTبررسي ادواری، پایش رشد و .... دارند. 

ها  CCTدارند. باشند. اما شواهدی كه در مورد بهبود نتایج نهایي آنها در آموزش و بهداشت وجود دارد پیچیدگي خاص خود را 

احتمال اینکه اینکه خانوارها فرزندانشان را برای چکاپهای پیشگیرانه ببرند افزایش مي دهند اما همیشه منجر به بهبود وضعیت 

تغذیه ای كودک نمي شوند. نرخ ثبت نام مدرسه بین خانوارهایي كه ذی نفع برنامه هستند افزایش مي یابد اما شواهد كمي وجود 

دادهای آموزشي آنها هم افزایش مي یابد. بنابراین برای حداكثر كردن اثر بالقوه آنها بر انباشت سرمایه انساني)ارتقا دارد كه برون

 .[45]و روشهای حمایتي دیگر همراه كرد  ها را با دیگر برنامه های بهبود كیفیت عرضه خدمات CCTسلامت و آموزش(، باید 
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پولي به  ( اخیراً در چندین كشور امریکای لاتین مطرح شده اند. در این طرح مبلغCCTپرداختهای انتقالي نقدی شرطي)

خانوارهایي كه حایز شرایط باشند پرداخت مي شود. پرداختهای نقدی شرطي به چند دلیل نسبت به پرداختهای غیرنقدی و 

 . [45] غیرشرطي ترجیح داده شده اند

ها شبکه های مطمئن  CCTبرخلاف پرداختهای انتقالي غیرنقدی كه ارائه كالای خاصي را از قبل تعیین كرده اند،  -

 منعطف تری هستند كه كه به افراد اجازه مي دهند موارد را بر اساس نیاز یا ترجیحاتشان خریداری كنند.

پرداختهای انتقالي غیرنقدی اغلب به دلیل هزینه های لجستیکشان مورد انتقاد قرار مي گیرند)مثلاً هزینه های حمل و  -

 (.نقل محصولات بزرگ به مناطق دورافتاده

استدلال موثری در مقابل انتقادی است كه بیان مي كند پرداختهای انتقالي اجتماعي  CCTمشروط بودن برنامه های  -

بي فایده و اتلاف كننده منابع هستند و مي تواند به عنوان انگیزه ای برای سازگارشدن رفتار خانوارها باشد و رفاهشان را 

 افزایش دهد. 

( و 1995و بحران مالي مکزیک) 1980كردن تاثیرات اقتصادی اجتماعي گسترده بحران بدهي جهت خنثي  CCTبرنامه های  

كه جزء سوبسیدهای سمت تقاضا هستند  CCTدر امریکای لاتین گسترش یافتند. برنامه های  1990(، از اواسط دهه 1997آسیا)

به غلبه افراد بر محدودیتهای  CCTمي روند.  كه جهت كاهش قیدها و برطرف كردن تنگناها در ارائه خدمات اجتماعي به كار

دسترسي به خدمات اجتماعي كمک مي كند. پرداختهای انتقالي پولي، پولي را فراهم مي كنند كه خانوارها بتوانند هزینه های 

الیتهای غیرمستقیمشان)مانند حمل و نقل طي بستری( یا هزینه های فرصت)مانند كاهش درآمد در اثر زمان صرف نشده برای فع

تنها مکانیسم پرداخت انتقالي است كه موجب  CCTمولد درآمد( مرتبط با درمانشان را جبران كنند. از سوی دیگر مکانیسم 

 .[45] افزایش عدالت مي شود

ارائه راهکارهای حمایتي به خانوارهایي است كه در فقر شدید زندگي مي كنند تا ظرفیت بالقوه  CCTهدف كلي برنامه های 

بلندمدت اعضای خانوار بهبود یابد. بنابراین هدف آنها فراتر از افزایش مداخلات سلامت موثر مي باشد و موضوع سرمایه انساني را 

مالي، تغییر رفتار در خانوارها ایجاد مي كنند و هم مستلزم دسترسي رایگان به  دربر مي گیرد. این برنامه ها هم با ارائه انگیزه های

مي تواند با كاهش یا حذف محدودیتهای مالي دسترسي، تاثیر مثبتي بر تقاضا  CCTخدمات اولیه سلامت مي باشند. در نتیجه 

 .[45] فع داشته باشدبرای خدمات سلامت ایجاد كند و تاثیر مثبت بالقوه ای بر درآمد خانوارهای ذین

 اردار در هند و نپال و اكوادور، جامائیکا، تركیه و كنیا.مثال: برنامه های انگیزشي شرطي برای زنان ب
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 تأثير پرداختهاي انتقالی نقدي بر سلامت

پرداختهای انتقالي نقدی به چند شیوه مي توانند سلامت خانوارها را تحت تأثیر قرار دهند: با پوشش دادن هزینه هایي كه به طور 

هستند)شامل مخارج حمل و نقل، پرداختهای پزشکي و هزینه فرصت(، با افزایش مستقیم با دسترسي به خدمات سلامت مرتبط 

 . [46] مصرف غذا)هم كمیت و هم كیفیت تغذیه( و با ایجاد انگیزه جهت مشاركت در مراقبتهای پیشگیرانه و آموزش سلامت

 تأثير پرداختهاي نقدي غيرشرطی بر سلامت

ماه برنامه، پرداختهای انتقالي موجب دسترسي بهتر به مراقبتهای درماني  5در مالاوی نشان داد كه طي  DECTارزیابي برنامه 

قدرت خرید برای مخارج حمل و نقل، صورتحسابهای بیمارستان و دارو را افزایش داد و موجب دسترسي آسان تر  DECTشدند. 

   .[46] به خدمات درماني شد

پرداخت نقدی ارتباط نزدیک با جنبه هایي مانند گروه هدف، اندازه پرداخت ( cash transfersحمایتي)ویژگیهای برنامه های 

انتقالي، مدت و زمانبندی دریافت كمک نقدی و شرایطي كه گروههای هدف بر اساس آن مشخص شده اند، دارد)افریقای مركزی و 

 . [45] غربي(

رنامه های پرداخت نقدی، اهداف و ذینفعان (:2-3جدول)  گونه شناسي ب

نوع پرداخت انتقالي نقدی به  

 خانوار

 ذینفعان اصلي اهداف اصلي جزئیات برنامه

پرداخت انتقالي نقدی شرطي 

 جهت توسعه انساني

پرداختهای انتقالي درآمدی به 

خانوارهای فقیر كه با شرایط 

رفتاری گره خورده مانند 

مدرسه ویا مشاوره حضور در 

 پزشکي

بهبود بروندادهای آموزش، 

 سلامت و تغذیه

 كودكان در خانوارهای فقیر

پرداختهای نقدی به نیروی  پول نقد برای كار

كار كه در پروژه های كاری 

 عمومي مشاركت مي كنند. 

كاهش آسیب پذیری فصلي و 

افزایش درآمد خانوار برای 

 پوشش نیازهای اولیه

در خانوارهای  افراد توانمند

 فقیر

پرداختهای انتقالي درآمدی به  پرداختهای انتقالي غیرشرطي

خانوارهای فقیر بدون 

 رفتارهای شرطي

افزایش درآمد خانوار برای 

 یرطرف كردن نیازهای اولیه

 خانوارهای فقیر و معمولا بیکار

كمک درآمدی منظم به افراد  مستمری اجتماعي

 سالمند

فراهم كردن وسایل امرار 

 معاش برای سالمندان 

 سالمندان

گرنتهای نقدی)هدفمند یا  منافع كودكان

 كلي( به خانوارهای با بچه

كمک به برطرف كردن 

 نیازهای اولیه بچه ها

 كودكان
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دسترسي افراد ناتوان به  حمایت افراد ناتوان گرنتهای ناتواني

 خدمات و نیازهای اولیه 

 صوصا افراد بیکارافراد ناتوان خ

 [45]رفرنس: 

مشروط قابل استفاده هستند؟ خدمات سلامت دامنه گسترده ای از پیشگیری تا ارائه خدمات كدام انواع خدمات سلامت به صورت 

اولیه، ثانویه و سطح سوم دارند. در مراقبتهای بهداشتي پیشگیرانه و سطح اول، ویزیت منظم كلینیکهای بهداشتي و سطوح به روز 

سلامت مردم مهم هستند و به سادگي قابل اندازه گیری ایمن سازی جز معمول ترین شرایط هستند. این اقدامات برای بهبود 

 .[45] هستند. در عمل اغلب مشروط بودن سلامت و آموزش برای بچه ها تركیبي استفاده مي شود

مناسب نیستند زیرا افراد آنها را هنگام بیماری نیاز دارند نه به طور  CCTدر مقابل، خدمات مراقبتي درماني به عنوان شرایط 

مي تواند راهي برای بهبود نتیجه و  CCT، منظم. اما برای برخي گروههای خاص كه به درمانهای پزشکي منظم نیاز دارند

)مکزیک، برزیل، كلمبیا،  در امریکای لاتین آغاز شدند 1990ها اولین بار در اواخر دهه  CCtدسترسي آنها به درمان باشد. 

، تركیه، افریقای جنوبي و اندونزی هم وجود دارند. كامبوجهندوراس، نیکاراگوئه و اكوادور(. البته در بخشي كشورهای دیگر مانند 

ها مصرف خانوارهای فقیر را افزایش داده اند البته تاثیر آن به تعداد ذینفعان و  CCTارزیابي در اغلب كشورها نشان داده است كه 

لندمدت آن بر روی سلامت هنوز میزان پرداخت انتقالي بستگي دارد. اگرچه تاثیر مثبت آنها در كوتاه مدت بزرگ است اما اثرات ب

ها در جهت كاهش مرگ و میر و بیماری نوزادان، چاقي، فشار خون و  CCTدر حال ارزیابي مي باشد. برای مثال در مکزیک، 

ها  CCTدیابت در بزرگسالان موفقیت آمیز عمل كرده اند. در هندوراس و كلمبیا نیز كاهش شیوع اسهال در بین كودكان به 

 .  [45] ده استنسبت داده ش

ها و برنامه های تأمین مالي سلامت اهداف و  CCTي سلامت چیست؟ و برنامه های تامین مال CCTتفاوت بین برنامه های

عملکرد متفاوت دارند. هر دو آنها درون مکانیزمهای تأمین اجتماعي قرار مي گیرند. اما طرحهای تأمین مالي سلامت برای حمایت 

حي مي شوند. ماهیتاً آنها از ریسکهای مالي پرداخت برای خدمات سلامت و جهت تضمین در دسترس بودن خدمات سلامت طرا

شامل مکانیسمهایي برای جمع آوری سهمهای پیش پرداخت)مثلا از طریق مالیات( هستند كه قبل از خرید خدمت انباشت مي 

ها حمایت از ریسک فراهم نمي كنند بلکه شکلي از كمک اجتماعي هستند كه در آن ذینفعان مجبور به پرداخت  CCTشوند. 

ها اجازه گسترش پوشش مراقبتهای بهداشتي پایه مانند واكسیناسیون یا مراقبتهای مادر و كودک یا ارائه خدمت به  CCTنیستند. 

ها همچنین مي توانند به طور غیرمستقیم  CCTكساني را مي دهند كه درغیر اینصورت توانایي پرداخت بابت آن را نداشتند. 

اما به طور خاص برای حمایت خانوارها در مقابل هزینه های فاجعه بار طراحي دسترسي به مراقبتهای درماني را افزایش دهند 
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ها مداخلات سمت تقاضا هستند و انگیزه ای برای استفاده بیشتر از خدمات سلامت مرتبط فراهم مي كنند. آنها  CCTنشده اند. 

هنگامي مي تواند موثر باشد كه خدمات  كنترل مستقیمي بر ارائه دهندگان خدمات سلامت ندارند اما مشروط بودن آنها فقط

سلامت باكیفیت جهت استفاده دردسترس باشند. درجاییکه مركز بهداشتي وجود ندارد یا خدماتي قابل ارائه نیست، پرداختهای 

ین انتقالي نقدی به چیزی دست نمي یابند. بنابراین مداخلات سمت عرضه برای برخورد با مشکلات بالقوه ای مانند كیفیت پای

 .[45] موفق هستند CCTخدمات، كمبود كادر درماني یا تنگناهای عرضه پزشکي، پیش نیازهای یک 

 هدفمندي یارانه هاي بهداشت و درمان 3-4-2
هدفگذاری یکي از خصوصیات برنامه هایي است كه كمکهای اجتماعي ارائه)كمکهای نقدی یا انواع دیگر سوبسیدهای عمومي( مي 

مستقیماً به سمت یک گروه خاص هدایت  اجتماعي، منابع را -دهند. با استفاده از هدفمندی مي توان بر اساس ویژگیهای اقتصادی

 كرد. هدفگذاری به این كمک مي كند كه چگونه بهترین تخصي منابع را در بین گروههای ذینفع انجام دهیم.

 انواع هدفمندي

 :[46] شکل اصلي به خود مي گیرد اگرچه مي تواند به شکل تركیبي از این انواع نیز به كار رود 4هدفمندی 

 categorical targeting   گروهيهدفمندی  -1

نیازی به آزمون وسع ندارد درعوض منافع مستقیماً به سمت گروهي هدایت مي شوند كه شناسایي آنها نسبتاً آسان است مانند 

و ایدز و بیماران خاص مي  HIVزنان، سالمندان، كودكان، افراد ناتوان و افراد فاقد زمین. هدفمندی منابع به سمت افراد متأثر از 

ی باشد اگرچه ممکن است هنگام گروه بندی و مشخص كردن آنها ترس از بدنامي و مسأله عدالت وجود تواند نوعي از این هدفگذار

 داشته باشد. 

 self-targeting خودهدفمندی -2

شیوه ای است كه در آن هركس مي تواند سهیم باشد اما برنامه ویژگیهایي دارد كه سهیم شدن افراد با وضع بهتر را كاهش مي 

برنامه كار دولتي با دستمزدهای پایین تر از دستمزد بازار كه در آن افراد فقیرتر تمایل دارند با این دستمزدها كار  دهد. برای مثال

كنند. در واقع افرادی كه گزینه های بهتری دارند خودشان انتخاب مي كنند كه از برنامه خارج شوند مانند استفاده از خدمات 

خودهدفمندی، دادن سوبسید به برخي كالاها است كه فقط فقرا و افراد كم درآمدتر مصرف مي  بیمارستاني دولتي. یک نوع دیگر از

 كنند.   

 geographic targetingهدفمندی جغرافیایي  -3
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یک منطقه به دلیل فقرش، ویژگیهای جغرافیایي، اجتماعي و ...انتخاب مي شود. برای مثال مناطقي كه بیماری خاصي در آنجا 

دارد، تستهای غربالگری، پایش و ... رایگان ارائه مي شود. اگرچه هدفمندی جغرافیایي به این معني است كه همه در  بیشتر شیوع

در  آن منطقه مي توانند در برنامه وارد شوند اما غالباً به دنبال آن ارزیابیهای فردی و خانوار نیز انجام مي شود. مانند برنامه پروگرسا

 مکزیک

 community-based targetingي بر جامعه  هدفمندی مبتن -4

این اغلب مستلزم یک كمیته مبتني بر جامعه یا مجلس عمومي مي باشد اگرچه مقامات دولتي محلي، رهبران سنتي،  نخبگان، 

NGO  های بین المللي وCBO  های محلي هم نقش دارند. ذینفعان بر اساس مجموعه ای از معیارهایي كه با یک فرایند مبتني

 .[47] بر جامعه یا توسط مجریان برنامه تعیین شده اند، انتخاب مي شوند

Coady, Grosh & Hoddinott(2004)  ،22  برنامه هدفمند را مورد مطالعه قرار دادند و دریافتند كه به طور متوسط یک

. شیوه هایي [47] درصد برنامه ها نتایج بازگشت كننده داشتند 25چهارم بیشتر منابع به افراد فقیر اختصاص مي یابد اما بیش از 

دفمندی از طریق احتیاجات كاری همراه با آزمون وسع، هدفمندی كه بهترین عملکرد را باتوجه به دسترسي فقرا داشتند، خوده

مطلق مبتني بر سن و شیوه های مبتني بر جامعه بودند. در جاییکه نظامهای قیمومیتي یا امکان نفوذ نخبگان وجود دارد و یا گروه 

 . [48] هدف كمتر نمایان هستند، ممکن است رویکرد هدفمندی مطلق بهتر باشد

 كارتهاي هوشمند سلامت 4-4-2
تراشه الکترونیک مي باشد. این تراشه امکان ذخیره و دستیابي به كارت هوشمند، كارتي كوچک یا وسیله ای است كه حاوی یک 

اطلاعات سلامت افراد را ممکن مي سازد. این تکنولوژی مي تواند سطوح بالایي از امنیت و حفظ اطلاعات خصوصي فراهم آورد. از 

ان، ایتالیا، كنیا، مکزیک، اسلووني، اسپانیا، این كارت در كشورهایي مانند الجزایر، اتریش، استرالیا، بلژیک، فرانسه، آلمان، مغولست

 .[49] تایوان، انگلیس و امریکا استفاده مي شود

 :[49] كارتهای هوشمند چندین كاربرد و توانایي دارند كه برای ارائه دهندگان مهم است

 شناسایي دقیق بیمار بین مرزهای جغرافیایي و سازماني -

یکپارچگي اطلاعات سلامت و ثبت اطلاعات و توانایي شناسایي همه موقعیتهایي كه یک بیمار از خدمات استفاده مي  -

 كند

 پیشگیری از صدور دو كارت با هم -
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 بیمار در وضعیتهای بحراني را ایجاد مي كند.از بیمار در شرایط اضطرار حفاظت مي كند و امکان ردیابي  -

 در زمان پرداخت سهم پرداختي بیمار، بیمه و دولت دقیقاً ثبت مي شود. -

این كارتها هزینه های اجرایي بیمارستانها را كاهش و كارایي اجرایي را افزایش مي دهند و امکان مدیریت اطلاعات  -

 پزشکي را فراهم مي آورند

 معافيت پرداخت 5-4-2
برخي موارد حتي هنگامي كه خدمات به طور موجهي قابل دسترس هستند، تقاضا پایین مي ماند. یا اینکه  حتي هنگامي كه 

دسترسي به مراقبتهای درماني وجود دارد، هزینه های حمل و نقل و درمان و زیان وارد بر درآمد ممکن است موجب شود 

( به عنوان ابزارهایي هستند كه این DSFبراین سیاستهای تأمین مالي سمت تقاضا)خانوارهای فقیر، بیشتر در فقر قرار گیرند. بنا

وضعیت را اصلاح مي كنند و در بسیاری كشورهای كم درآمد و با درآمد متوسط به كار مي روند تا بر محدودیتهای دسترسي غالب 

ه گروههای خاصي از مردم برای خرید كالاها و به گروهي از مکانیسمها گفته مي شود كه برای انتقال قدرت خرید ب DSFآیند. 

انجام  2014خدمات مشخصي استفاده مي شود. در یک مرور سیستماتیک كه توسط بنیاد استرالیایي توسعه بین الملل در سال 

دن. انواع منظر توجه شد: اثربخشي، امکان پذیر بودن، تناسب و معني دار بو 4شد، منحصراً بر سلامت مادر و نوزاد و تمركز بر 

DSF [50] استفاده شده در مراقبتهای مادر و نوزاد در كشورهای با درآمد كم و متوسط عبارتند از: 

 ( كه برای خانوارهای فقیر هدفگذاری شده اند.CCTپرداختهای انتقالي شرطي) -

 پرداختهای نقدی كوتاه مدت برای جبران هزینه های دستیابي به خدمات زایمان -

 بعداً جبران مي شودوچرها برای خدمات زایماني كه در این حالت ارائه دهنده  -

 وچرها برای كالاهای استحقاقي مانند انهدام زیستگاههای حشرات كه موجب ارتقای سلامت مادر و نوزاد مي شود -

 پرداختهای انتقالي نقدی غیرشرطي)مانند فوق العاده ها و مزایای زایماني( -

 نتایج برنامه هامي توانند به شکل كمي، كیفي یا اقتصادی باشند.

ی كمي شامل كاهش مرگ و میر و بیماری مادر)پیش از زایمان، حین زایمان و بعد از زایمان( و نوزاد)پریناتال، نئوناتال و بروندادها

 .(2-4)جدول نوزاد( و بهره مندی از خدمات زایمان مي شود

 ود.بروندادهای كیفي شامل كاهش مرزها و پیش شرطهای اجرای موفق و ارتقای تجربیات ارائه دهندگان مي ش
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 را دربر مي گیرد.  DSFبروندادهای اقتصادی نیز هزینه اثربخشي مداخلات 

 DSFانواع  :(2-4جدول )

 

مکانیسم 

ارتقای 

بهداشت 

 باروری

ساختار اجرایي 

 مورد استفاده
 برنامه ها توزیع

منفعت دلاری 

 حاصله

پرداختهای 

انتقالي نقدی 

 غیرشرطي

حذف اثرات 

زیان بار فقر بر 

سلامت طي 

 بارداری دوران

نظام سلامت 

 دولتي

مستقیماً به 

حساب بانکي 

 افراد

 Dr Muthulakshmiبرنامه  -

Reddy Memorial 

Assistance  در  هند 
Scheme 

 

 

 

 

پروگرسا در  -

 (Oportunidadesمکزیک)

 Comunidadesالسالواردور ) -

Solidarias Rurales) 

% 58دلار) 68 -

gdp  سرانه در هر

ماه(دوبار در طول 

بارداری پرداخت 

 مي شود.

 بیان نشده -

 

% 5دلار) 15 -

gdp  )سرانه

 هرماه

پرداختهای 

انتقالي نقدی 

 شرطي

شرایطي كه 

بهره مندی از 

خدمات 

زایماني خاصي 

را ارتقا مي 

 دهد.

سیستم رفاه 

 اجتماعي

مستقیماً به 

حساب بانکي 

افراد، توزیع در 

جامعه یا 

فرستادن برای 

 ذینفعان

 (Juntosپرو) -

 

 

 Bono Juanaبولیوی) -

Azurduy) 

 

 Programa deهندوراس ) -

Asignacion Familiar) 

 Social Riskتركیه) -

Mitigation Project) 

اندونزی) - Program 

Keluarga 

Harapan) 

- 

دلار  75 -

درصد(هر دو 15)

 ماه

 129دلار ) 250 -

درصد( در طول 

 ماه 33

%( 3دلار )3 -

 هرماه

 

 بیان نشده -

 

دلار  30 -

 ماه4%(هر 10)

پرداختهای 

كوتاه مدت برای 

جبران هزینه 

حذف اثرات 

زیان بار فقر بر 

دسترسي به 

نظام سلامت 

 دولتي

پرداختهای 

گذشته نگر در 

 مراكز بهداشتي

 Janani Surakshaهند) -

Yojana) 

 

دلار  13-31 -

%(بسته 11-26)

 به مکان
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خدمات  های دسترسي

 بارداری

نپال) - Safe Delivery 

Incentive 

Programme) 

 

 Vouchers forكنیا) -

Health) 

 

 

 

 

 HealthyBabyاوگاندا) -

vouchers) 

 

 

اوگاندا) - Makerere 

University Voucher 

Scheme) 

دلار  7-24 -

%( بسته 12-41)

 به مکان

 

 ANC 4برای  -

و زایمان و دو 

PNC  هزینه(

-دلار 2.5وچر 

3)% 

 ANC 4برای  -

و زایمان و دو 

PNC  هزینه(

-دلار 1.2وچر 

3)% 

 ANC 3برای  -

و زایمان و دو 

PNC  و هزینه

های حمل و 

نقل)وچر رایگان 

 داده مي شود(

وچر برای 

 خدمات زایمان

حذف یا 

كاهش هزینه 

خدمات 

زایماني خاص 

در نقطه 

 استفاده

آژانس 

 مدیریت وچر

توزیع مبتني بر 

 جامعه

ارمنستان ) - Obstetric Care 

State Certificate 

Program) 

 

 Pilot voucherپاكستان) -

scheme) 

 

 

 

 

 (Sambhav vouchersهند) -

 

 

 (Chiranjeevi schemeهند) -

 

 

باهدف حذف  -

پرداختهای 

 غیررسمي

 

 ANC 3برای  -

و زایمان و یک 

PNC  و هزینه

های حمل و 

نقل)هزینه وچر 

 %(1-دلار 1.2

 ANC 3برای  -

و زایمان و دو 

PNC  وچر(

رایگان داده مي 

 شود(

 ANC 1برای  -
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 (MAMTA schemeهند) -

 

 

 Pilot voucherبنگلادش) -

scheme) 

 

 

 

 

 

 Pilot voucherكامبوج) -

scheme) 

و زایمان، حمل و 

نقل و غذا )عدم 

 وجود وچر(

 ANC 3برای  -

و زایمان و یک 

PNC  وچر(

رایگان داده مي 

 شود(

 ANC 3برای  -

و زایمان و یک 

PNC  و هزینه

های حمل و نقل 

)وچر رایگان داده 

 مي شود(

 ANC 3برای  -

و زایمان و یک 

PNC  و هزینه

های حمل و نقل 

)وچر رایگان داده 

 مي شود(

وچر برای 

كالاهای 

 استحقاقي

حذف یا 

كاهش هزینه 

كالاهای 

استحقاقي در 

 هنگام استفاده

مراكز 

بهداشتي 

 دولتي

توزیع در مراكز 

 بهداشت

 Discount voucherتانزانیا) -

scheme) 

 

 

 

 

 Tanzania Nationalتانزانیا) -

Voucher Scheme) 

 

 

 

 

 Volta voucherغنا) -

scheme) 

 

 2دلار) 0.5 -

درصد(تخفیف 

برای از بین بردن 

محل پشه ها كه 

دلار هزینه  3.5

 دارد

%( 6دلار) 2.7 -

تخفیف برای 

كانون سمپاشي 

 65و3پشه ها كه 

 دلار هزینه دارد

دلار  4.2 -

تخفیف برای 

 سمپاشي

ANC:antenatal care, PNC : postnatal care. 
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 Social Risk Mitigationبرای چندین وضعیت مناسب هستند مانند برنامه كاهش ریسک اجتماعي) DSFبرخي برنامه های 

Programme(در تركیه و برنامه وچر سلامت مادر)Maternal Health Voucher Scheme در بنگلادش كه هر دو شامل)

 پرداختهای كوتاه مدت برای جبران هزینه های دسترسي مي باشند.

 (51رفرنس: )

را به تعویق  DSFمطالعات مختلف نشان مي دهند كه محدودیتهای جغرافیایي، مالي و اجتماعي، دسترسي به مراقبت از طریق 

حل نمي شوند. هزینه های اضافي درمان كه توسط  DSFمي اندازند. دور بودن مکان و ارتباطات حمل و نقل ضعیف با برنامه های 

DSF  پوشش داده نمي شوند نیز مي توانند بازدارنده باشند، برای مثال هزینه های حمل و نقل برای ارجاعات بیروني، مشاركت در

ها، داروها و آزمایشها و درمان پیچیده ای كه توسط وچرها یا ترتیبات رایگان پوشش داده نمي شود. در مورد پرداخت برای وچر

محدودیتهای اجتماعي نیز برای مثال مسؤلیتهای زنان در خانواده نیز مي تواند دریافت خدمت را به تعویق اندازد. رفتار نامناسب 

باید  DSFنتوان نتیجه مطلوب گرفت. همزمان با برنامه های  DSFحتي با وجود  كادر پزشکي نیز تاثیرگذار است و ممکن است

در گجرات هند، ارائه  Chiranjeeviنحوه پرداخت به ارائه دهندگان برای ایجاد انگیزه مناسب را هم درنظر گرفت. در برنامه 

موجب بي میلي به درمان موارد پیچیده مي دهندگان بدون توجه به پیچیدگي موارد با یک نرخ ثابتي جبران مي شدند كه این 

 .  [51] (cream-skimmingشد)

 : DSFمثالهاي مختلف 

)وچرها، پرداختهای نقدی، تخفیف 3مصرف كننده تحت هدایت DSF، 2، پرداختهای انتقالي شرطي1كمک مبتني بر ستاده

 )پرداخت سرانه، وچرهای ارجاع(4عرضه كننده تحت هدایت DSFمالیاتي(، 

جمعیت هدف را انتخاب كنند. و عمدتاً برای تشویق استفاده از كالاها  برنامه های وچر برای این طراحي شده اند كه به طور كارایي

 .[52] و خدماتي هستند كه كمترازحد استفاده مي شوند

. اینها استراتژیهای [53] سوق دهنده مصرف كننده و ارائه دهنده هستند DSF( تركیبي از OBAكمکهای مبتني بر ستاده)

كمک هستند كه ارائه خدمات را با سوبسیدهای مبتني بر عملکرد را ارتباط مي دهند. ارائه دهندگان ممکن است از بخش 

باید ستاده ای را كه سوبسید به آن داده مي شود و نیز  OBAي یا دولتي یا سازمانهای غیردولتي باشند. همه طرحهای خصوص

 ذینفعان را نسبت به طرحهای مبتني بر نهاده، واضح تر مشخص كنند.   

                                                      
1
 . output-based aid 

2
 . conditional cash transfer 

3
 . consumer-led DSF 

4
 . provider-led DSF 
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 تامين مالی مبتنی بر نتيجه 6-4-2
(، هر برنامه ای است كه ارائه یک یا چند Results-based financingبراساس تعریف بانک جهاني، تامین مالي مبتني بر نتیجه)

، رابطه نمایندگي به این صورت شکل مي گیرد كه اصیل، خود  RBFخدمت را با استفاده از انگیزه های مالي پاداش دهد. در 

راكننده )درحالت پرداخت مبتني بر دولت یا مجموعه ای از بدنه دولت مانند وزارت بهداشت مي باشد و عامل)نماینده(، سازمان اج

عملکرد( و یا افراد )درحالت پرداختهای انتقالي شرطي( مي باشند. سازمان اجراكننده مي تواند یک سازمان خصوصي 

 .  [54](، یک ارائه دهنده انتفاعي خصوصي و یا جزئي از بدنه دولت باشد NGOغیرانتفاعي)

RBF در [55]ز هر دو تامین مالي كرد را مي توان با استفاده از موجودی ذخایر داخلي، موجودی ذخایر خیریه ها و یا تركیبي ا .

مي تواند سمت تقاضا یا عرضه را هدف قرار دهد. اگر سمت عرضه را هدف قرار دهد به آن پرداخت  RBFبخش بهداشت و درمان، 

اگر سمت تقاضا را هدف قرار دهد، مکانیسمهای ، performance-based financing (PBF)مبتني بر عملکرد مي گویند

 ها یکي از انواع انها هستند. CCTسمت تقاضا برای مثال 

 social securityهمچنین مي توان مکانیسمهای تركیبي از هر دو سمت تقاضا و عرضه را بکار برد. برای مثال، برنامه 

programme Red de Protección Social  ، در نیکاراگوئهCCT  [56]را با پرداخت مبتني بر عملکرد تركیب كرده است . 

 ها NGOا قرارداد ب 7-4-2
( به این معني است پیمانکاران فقط حمایت مدیریتي از كاركنان سلامت دارند اما هزینه های Contracting-inدرون سپاری )

( پیمانکاران مسولیت كامل contracting-outعملیاتي جاری از كانالهای دولتي معمول پوشش داده مي شود. اما در برون سپاری)

 .[56]ارائه خدمات از قبل تعیین شده در یک حوزه عملیاتي دارند. و بر روی كاركنان كنترل مدیریتي كامل دارند 

ها ممکن است به معني كامل هیچ كدام از دو نوع بالا نباشد اما برای مثال مي توان به پرداخت به  NGOاگرچه پرداخت به 

NGO  بانک جهاني، اتحادیه اروپا و وزارت بهداشت 2002ها در افغانستان براساس عملکرد در دوره بعد از جنگ اشاره كرد. در ،

ها را به طور رقابتي به كار گرفت تا بسته تعریف شده ای از خدمات ضروری بهداشتي را ارائه دهند.  NGOن تعدادی از افغانستا

بانک جهاني قراردادی را با وزارت بهداشت افغانستان امضا كرد تا در چارچوب مکانیسم تقویت وزارت بهداشت در سه ایالت، 

درصد جمعیت افغان 77میلیون دلار بود و  155قرارداد به ارزش  55اجرا شد و شامل  2005تا  2003خدمات ارائه شود. برنامه از 

ها و وزارت بهداشت مبلغ ثابتي را به اضافه پاداش براساس عملکرد مي داد NGOرا هدف قرار مي داد. بانک جهاني به 

رحالیکه اتحادیه اروپا، مخارج نهاده ها را ها پاداش مي داد( دNGO% ارزش قرارداد را به 10)درصورتیکه اهداف محقق مي شدند 
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ها اظهار داشتند كه مبلغ NGOجبران مي كرد. براساس مطالعاتي كه در مورد اثرات این پاداش انجام شد، عده ای از مدیران 

انگیزشي  پاداش كافي نیست و یا اینکه دفاتر اصلي و ریاست در مورد نحوه خرج و توزیع پاداش تصمیم مي گیرد، بنابراین نقش

پاداش زیر سوال مي رود. اما در مجموع نتایج برنامه اجراشده نشان دادند كه رشد سریعي در ارائه خدمات درماني روی داده است. 

. تراكم نسبي مراكز درماني از [57]درصد جمعیت را تحت پوشش قرار داده است  82، بسته پایه خدمات سلامت، 2006تا اواسط 

نفر جمعیت افزایش یافت. مراكز درماني به طور مشخصي تعداد پرسنل خانم را افزایش  20000در  1نفر جمعیت به  34000در  1

ر مراكز درماني وضع حمل مي كردند و نیز تعداد زناني كه مراقبت دادند. پوشش خدمات درماني افزایش پیدا كرد. تعداد زناني كه د

% 55نیز از  DPTدرصد افزایش پیدا كرد. نرخ واكسیناسیون  100به میزان  2005تا  2004پیش از زایمان دریافت كرده بودند، از 

 . [56]% رشد كرد 70به 

برای ارائه خدمات مراقبتهای اولیه شامل ایمن   NGOتا 4دولت با تامین سرمایه بانک توسعه آسیایي، با  1998در بنگلادش، در 

ها نسبت به  NGOسازی، خدمات قبل و حین زایمان، تنظیم خانواده و درمان بیماریها، در چهار شهر بزرگ، قرار داد بست. این 

 برنامه های دولتي هزینه اثربخش تر بودند.

به عنوان بخشي از برنامه استراتژیک سلامت ملي و  RBFبود.  RBF رواندا: تأمین مالي مبتني بر عملکرد، رواندا یکي از پیشگامان

ها را داشت.  تحت این برنامه كمیته های  NGOبه عنوان یک سیاست ملي بود. دولت اجازه پرداخت پاداش به مراكز دولتي و 

ناحیه اجرایي، بین كمیته  30راهبری بخشها و نواحي بر روی سه نوع قرارداد عملکرد مذاكره مي كردند: بین وزارت بهداشت و 

های راهبری نواحي و كمیته های مدیریت مراكز بهداشتي. منابع درآمدی مراكز بهداشتي از بودجه دولتي، دریافتي های نقدی از 

، مشاركتهای خیرین بود. در این برنامه، مراكز بر اساس میزان خدماتي كه براساس  mutuelleبیماران، حق عضویت در بیمه 

خدمت ارائه مي دادند و براساس رتبه كیفیت نیز تعدیل شده بود، جبران مي  14ر قیمتي استانداردشده براساس لیست ساختا

شدند. مراكز بهداشتي مي توانستند با با افزایش كیفیت و كمیت ارائه خدمت، درآمد خود را افزایش دهند. پرداخت پاداش به مراكز 

 :[56]به صورت زیر محاسبه مي شود 

 پرداختهای مبتني بر عملکرد به ازای هر مركز= )تعرفه * میزان خدمت ارائه شده( * ) % رتبه كیفیت(

، موجب تنزیل درآمد مي 100متغیر محاسبه مي شد. رتبه های كمتر از  185خدمت و  14فصلي و براساس كیفیت به صورت 

شوند. درآمد پاداش مستقیما به حساب مركز واریز مي شود و كاركنان تصمیم مي گیرند كه آیا بین افراد توزیع شود و یا برای 

 توسعه مركز استفاده شود. 
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% 52% به 29% افزایش پیدا كرد. و زایمانهای با كمک از 28% به 7از وسایل پیشگیری از بارداری از  طي این برنامه میزان استفاده

كاهش یافت و پوشش واكسیناسیون  1000در  103به  198سال از  5، مرگ و میر زیر 2007تا  2005افزایش پیدا كرد. بین 

DTP3  افزایش یافت.100% به 83از % 

 نتایج اقدامات حمایتی 5-2

 استفاده از خدمات سلامت 1-5-2
پرداختهای انتقالي نقدی از طریق تاثیر بر سمت تقاضا و كمک به خانوارهای فقیرتر مي توانند مرگ و میر و بیماری را كاهش 

دهند. شواهدی كه از مطالعات موجود در كشورهای كم درآمد و با درآمد متوسط وجود دارد بیان مي كنند كه پرداختهای انتقالي 

اجراشده در  CCTبرنامه   6ز خدمات درماني دارند. یک مرور سیستماتیک انجام شده بر روی نقدی تاثیر مثبتي بر استفاده ا

كشورهای كم درآمد و بادرآمد متوسط)مکزیک، نیکاراگوئه، هندوراس، برزیل، كلمبیا و مالاوی( دریافته كه استفاده از خدمات 

 .[58] درماني، پوشش ایمني و وضعیت سلامت افزایش مي یابد

دریافتهای پرداختهای انتقالي كمک مي كند كه فقرا به هزینه های مستقیم)درمان و دارو و ...(، هزینه های غیرمستقیم)هزینه 

حمل و نقل و درآمد ازدست رفته بابت بیماری و ...(غلبه كنند. شواهدی كه در مورد تاثیر این پرداختها بر استفاده از خدمات 

 .[59] د عمدتا برای بچه ها و مراقبتهای بارداری قوی تر و برای بزرگسالان محدودتر هستندپیشگیرانه سلامت وجود دار

 18در مناطقي كه برنامه پروگرسا در مکزیک ارائه مي شود، در مقایسه با مناطق دیگر، ویزیتهای بهداشتي به میزان  -

 درصد افزایش یافتند.

مان اجرا افزایش یافت. درصد طي یک سال از ز30سال به میزان  1پرو، ایمن سازی كودكان زیر  juntosدر برنامه  -

 درصد افزایش یافتند.   65همچنین ویزیتهای قبل و بعد از زایمان در كلینیکهای بهداشتي به میزان 

در برنامه پرداختهای انتقالي كه در مناطق فوق العاده فقیر بنگلادش اجرا مي شود، استفاده از شیوه های پیشرفته  -

 95درصد افزایش یافت. 45افزایش یافت. پوشش واكسیناسیون به میزان درصد  18.6پیشگیری از بارداری به میزان 

 93درصد زنان باردار مراقبتهای قبل از زایمان و  96دریافت كردند.   سال كپسولهای ویتامین آ 5درصد كودكان زیر 

 .[60] درصد مراقبتهای پس از زایمان دریافت مي كنند
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 بهبود مراقبتهاي سلامت 2-5-2
شواهد تاثیر پرداختهای انتقالي نقدی بر بروندادهای نهایي سلامت گستردگي كمتری دارند. بانک جهاني در تحلیل فراگیر بیش از 

ها بر شاخصهایي مانند كاهش شیوع بیماری، كاهش نرخ كم خوني و كاهش نرخ مرگ و  CCTشواهدی از تاثیر  CCTبرنامه  20

میر كودكان یافتند. بادرنظر گرفتن این موضوع كه عوامل ایجادكننده بیماری ممکن است با پرداختهای انتقالي نقدی كاهش نیابند 

تفاوت ایجاد كند. مطالعات بروندادهای سلامت نیازمند اما وجود مداخلات مکمل، كیفیت خدمات و وجود این برنامه ها مي تواند 

 :[59] افق زماني طولاني تری هستند. با این وجود مي توان به چند مورد اشاره كرد

درصد بین كودكان مشاركت كننده در برنامه پرداختهای اجتماعي  23، بیماری به میزان  2008-2007در مالاوی،  -

 درصد كاهش یافت. 12.5د فقط كاهش پیدا كرد اما برای كودكاني كه مشاركت نداشتن Mchinjiغیرشرطي 

ماه برای كودكان خانوارهای روستایي مشاركت كننده در برنامه  24در كلمبیا شیوع اسهال در بین كودكان زیر  -

Familias en Acción programme  درصد پایینتر بود 10.5نسبت به سایر كودكان، به میزان. 

میر زایمان شد. بعد از گذشت دو سال از برنامه، كاهش  درصدی مرگ و 11در مکزیک برنامه پروگرسا موجب كاهش  -

درصدی در روزهای بستری بزرگسالان ایجاد شده بود. برای زنان مشاركت كننده در برنامه، وزن نوزادان حین تولد به 22

 گرم افزایش پیدا كرد. 127.3طور متوسط به میزان 

شان را صرف پرداختهای انتقالي  gdpدرصد از  2-1سعه حدود تحلیلهای مختلف نشان مي دهند كه اغلب كشورهای درحال تو

اجتماعي مي كنند. اما این میزان باتوجه به اندازه اقتصاد تغییر مي كند. در كشورهای بادرآمد متوسط ممکن است یک درصد از 

gdp  از برای دستیابي بخش عمده ای از جمعیت كافي باشد اما در كشورهای با درآمد پایین همان درصدgdp  فقط موجب سطح

 پاییني از مخارج مطلق سلامت و سطح ناكافي منافع برای جمعیت محدودی مي شود. 

یک بسته پایه جامع از اقدامات اجتماعي  ILOدر تلاش برای برآورد امکان افزایش مخارج اختصاص یافته به پرداختهای انتقالي، 

هم كرد. سه تا از اجزای این بسته)مستمری اجتماعي، منافع كودكان و كشور آسیایي فرا 5كشور در افریقا و  7حمایتي برای 

فعالیتهای عمومي( پرداختهای انتقالي نقدی هستند. چهارمین جزء، مراقبتهای بهداشتي پایه رایگان در نقطه ارائه خدمت مي باشد 

 .  [59] كه این جزء پرداختهای انتقالي محسوب نمي شود

فزایش كیفیت و دسترسي به مدارس، بیمارستانها یا دیگر خدمات دولتها و خیرین عمدتاً مداخلات سمت عرضه ، برای مثال ا

عمومي و یا پرداختهای غیرنقدی كالا یا غذا را ترجیح مي دهند. این با كشورهای پردرآمد كه در آنجا منافع بچه و یا مستمری 

هي در جهان درحال توسعه شباهت مغایرت دارد. امروزه نسبت به قبل مدلهای رفا ،های دولتي به عنوان یک اصل قانوني مي باشد
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در امریکای لاتین  1980بیشتری به مدلهای اروپایي دارد. سیاست پرداختهای نقدی شرطي در واكنش به ركود اقتصادی عمیق در 

آغاز  1995در مکزیک و آسیا شدت یافت. شهرداریها در برزیل تجربه رفاه شرطي را در  1997و  1995نبال ركود دایجاد شد و به 

آغاز شد و به عنوان نمونه ای برای امریکای لاتین،  1997سرتاسری در مکزیک بود كه در  CCTردند. پروگرسا اولین برنامه ك

در كشورها و شهرهای پردرآمد  CCTجامائیکا، كنیا، مقدونیه، پاكستان، افریقای جنوبي و تركیه استفاده شد. اخیراً برنامه های 

ه اند و در انگلیس نیز به صورت پایلوت درحال انجام است. استدلالات نظری وجود دارد كه چرا مانند نیویورک نیز گسترش یافت

 . [60] پرداختهای انتقالي نقدی به خانوارهای كم درآمد، گزینه سیاستي خوبي برای تأمین اهداف رفاهي و توسعه ای مي باشد

 چگونه پرداختهاي انتقالی سلامت و رفاه را بهبود می دهند؟

هدف پرداختهای انتقالي حمایت از جوامع كم درآمد در مدیریت ریسک و آسیب پذیری و بهبود وضعیت اقتصادی آنها مي باشد. 

چندین مکانیسم برای انجام این كار وجود دارد. ابتدا، گرایش ریسک گریزی خانوارهای كم درآمد به خوبي شناسایي مي شود. 

چنان خانوارهایي به دلیل كمبود منابع به طور عقلایي سعي مي كنند تاجایي كه ممکن است كمتر در معرض ریسکهای اجتماعي، 

ر این راستا آنها از فرصتهای سودآورتر اقتصادی نیز چشم پوشي مي كنند. برای مثال اقتصادی و زیست محیطي قرار گیرند. د

( به این مسأله به عنوان OECDمحصولات كشاورزی مطمئن تر اما كم بازده تر مي كارند. سازمان توسعه و همکاریهای اقتصادی)

رد. این تصمیمات ممکن است خانوارها را ضعیف تر مدیریت معلول ریسک و به عنوان مانع عمده توسعه اقتصادی و انساني مي نگ

كنند. دوم اینکه این پرداختهای انتقالي، نورمهای اجتماعي مثبت را رواج مي دهند. سوم اینکه این پرداختها از طریق تشویق 

ایه انساني حمایت مي استفاده بیشتر از خدمات عمومي همراه با ارائه شیوه های مناسب سرمایه گذاری منابع اضافي، از توسعه سرم

  .[60] كنند)سرمایه گذاری اجتماعي(

 مقایسه بين پرداختهاي انتقالی نقدي و غيرنقدي

پرداختهای نقدی به غیرنقدی ترجیح داده مي شوند. پرداختهای نقدی به دریافت كننده آن استقلال مي دهند تا تصمیم معمولاً 

بگیرد چگونه مي خواهد مصرف و سرمایه گذاری كند. پرداختهای نقدی اسانتر توزیع مي شوند. در مورد آنها مسأله فساد مطرح 

ته باشد)مثلا بهبود وضع تغذیه یا افزایش مراقبتهای پیشگیرانه( پرداختهای نقدی نمي شود. اما اگر سیاستگذار هدف خاصي داش

كمتر قابل اتکا هستند. هدفگذاری پرداختهای نقدی دشوار است چون احتمالاً نسبت به پرداختهای غیرنقدی، بیشتر توسط 

بازار محلي تورم را تحریک كنند، مي توانند ثروتمندان مورد درخواست قرار مي گیرد. همچنین پرداختهای انتقالي نقدی اگر در 

 . [60] (regressiveدوبرابر بیشتر از پرداختهای غیرنقدی برگشت كننده)كاهنده(  باشند)

  CTنتایج برنامه 
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ساله ها،  2% كاهش در 27كلمبیا، كاهش معني داری در وقوع بیماریهای اسهالي روی داد:  Familias en Acciónدر برنامه 

ساله ها مشاهده شد اما تاثیر معناداری برای بچه های بزرگتر یا برای بیماریهای تنفسي در هیچ گروهي  4-2% درصد كاهش در 16

 بعد از یک سال دیده نشد. 

 ال هیچ تاثیری دیده نشد.جامائیکا بعد از یک س PATHدر برنامه 

در منطقه  HIV/AIDSمستمری ها و دیگر پرداختهای نقدی غیرشرطي در افریقای زیرصحرا به عنوان كاهش دهنده اصلي بار 

 شد. HIVدرصدی ریسک سرایت  60شناخته شدند. در زومبا و مالاوی، پرداختهای نقدی به دختران بزرگسال موجب كاهش 

بعد از  لد كه تفاوت معناداری در سطح متوسط هموگلوبین و نرخ كم خوني بین گروههای درمان و كنترارزیابي پروگرسا نشان دا

ماهه مشاهده نشد. میزان شیوع در هر دو گروه  60-6یک سال وجود داشت. اما در نیکاراگوئه تاثیری بر نرخ كم خوني بچه های 

غذا یا مکملهای غذایي نمي داد بلکه  Nicaraguan% بود. شاید به این دلیل كه برنامه 33كنترل و درمان بعد از دو سال تقریباً 

 الي نقدی و جلسات آموزشي ارائه مي شد.فقط پرداختهای انتق

سانتي متر/سال در رشد بود)یا یک  1.016ارزیابي پروگرسا بهبود میانگین قد به سن در پیگیری دو ساله را نشان داد كه معادل 

 غالب بود.ماهه. اما رشد قدی به طور كامل اصلاح نشد و كوتاه قدی  36-12ششم میانگین رشد بیشتر در هر سال( برای بچه های 

% كاهش احتمال سوء تغذیه مزمن را بعد از یک سال نشان مي 6.9ماهه دیده شد كه  24در كلمبیا تاثیر كوچکي در بچه های زیر 

 داد. 

 بهبود رشد در ارزیابي های هندوراس یا برزیل یا در پرداختهای غیرشرطي اكوادور بعد از دو سال مشاهده نشد.

 % نسبت داده شد.10% به 42امبیا با كاهش شیوع كم وزني بچه ها از برنامه گرنت درآمد پایه در ن

ساله از مشاركت كنندگان در برنامه پروگرسا ارتقای  10منفعت دیگر برنامه ها بهبود دانش مراقبت سلامت است. یک پیگیری 

 تنظیم خانواده را نشان داد.دانش افراد در مورد ریسک فاكتورهای شیوه زندگي شامل سیگار، الکل، سلامت جنسي و برنامه 

است. در برنامه گرنت درآمد پایه نامبیا كاهشي در تعداد شهروندان زیر خط فقر  SDH، تاثیر آن بر  CTیکي دیگر از بروندادهای 

 % كاهش داد. 47% در یک سال مشاهده شد. در افریقای جنوبي گرنت حمایت كودكان، شکاف فقر را به میزان 37% به 76غذایي از 

ها به طور قوی  CCTها انجام شد به استثنای چند مورد اندک،  CCTباتوجه به مرور جامعي كه توسط بانک جهاني بر روی 

 .[45] ( هستندprogressiveتصاعدی)

%  و شدت 36% ، شکاف فقر به میزان 17پروگرسا تاثیر معني داری بر كاهش فقر در دو سال اول داشته است. فقر سرانه به میزان 

 % كاهش یافت. 46فقر به میزان 
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یک و شیلي مورد بررسي قرار گرفتند و مشاهده شد كه برنامه ها به خوبي برای فقیرترین افراد در برزیل، مکز CCTبرنامه های 

% فقیرترین افراد جریان یافتند. اگرچه مقدار پرداختهای 20به سمت  CCT% منابع 60هدفگذاری شدند و به طور متوسط حدود 

% در مکزیک و برزیل( این 0.5% كل درآمد در شیلي و 0.01 در مقایسه با میزان اصلي پرداختهای اجتماعي خیلي كم بود)تقریباً

 سال شده اند. 10% كاهش در شیلي طي 15% در برزیل و مکزیک و 21برنامه ها موجب كاهش نابرابری به میزان 

. همچنین % افزایش مي یابد18تاثیر بر نظام سلامت: ارزیابي پروگرسا نشان مي دهد كه استفاه از خدمات پیشگیرانه به میزان 

% افزایش در ویزیت خانوارها از كلینیکهای عمومي بدون كاهش ویزیت كلینیکهای خصوصي نشان 53نتایج یک مطالعه پیمایشي 

سال كاهش  18مي دهد یعني ذی نفعان از مراكز خصوصي به مراكز دولتي منتقل نشده اند. میزان بستری برای بزرگسالان بالای 

 ت كه استفاده از مراقبتهای بهداشتي معیار ضعیفي از نیاز به مراقبتهای بهداشتي است. یافت. البته باید درنظر داش

 ها بر نظامهای سلامت به ویژه دسترسي عمده است اما نیاز به بررسي و مطالعه بیشتر دارد.  CTدر مجموع مي توان گفت تاثیر 

ذاری و ارتباط با دیگر سیاستهای حمایتي اجتماعي. در پرداختهای نقدی سه مورد را باید درنظر داشت: شرطي بودن، هدفگ

سازمان جهاني بهداشت به سیاستگذاران و فعالین بخش بهداشت توصیه مي كند كه فعالیتهای زیر را در سطح  SDHكمیسیون 

دی مي رسند بهبود محلي، ملي و جهاني اتخاذ كنند: شرایطي را كه افراد در آن به دنیا مي آیند، زندگي و كار مي كنند و به سالمن

 . [60] دهند، با توزیع نامناسب قدرت و منابع برخورد كنند و مبنای دانش را با سنجش مسائل و ارزیابي گسترش دهند

 شرطی بودن -

یکي از جنجالي ترین موضوعات مربوط به پرداختهای نقدی این است كه شرطي باشند یا نه. مخالفان شرطي بودن پرداختها دلایل 

اخلاقي و تجربي زیادی دارند: از نظر اخلاقي اگر رفاه برای زندگي خانوار اساسي باشد، رفاه شرطي رقت انگیز است. مخالفان 

متخصصین پردرآمدی وضع مي شوند كه درک اندكي از حقیقت فقر دارند و ممکن است بدنامي معتقدند كه شرایط عمدتاً توسط 

یا خفت ایجاد كنند یا غیرمرتبط باشند. اما اگردرنظر بگیرید فقر نتیجه عملکرد نادرست فرد بوده است نه نتیجه شانس او، نیاز 

اشند. بنابراین شرطي بودن راهي برای تضمین حمایت از است كه شرایطي وضع شود زیرا ممکن است افراد حس مسولیت نداشته ب

گروه متوسط مي باشد. همچنین مخالفین معتقدند كه احتمال ایجاد خوی بچه گانه در افراد ایجاد مي شود. خانوارها ترجیحاتشان 

ینه اثربخشي برنامه های را بیان نمي كنند بلکه رفتارهایي را كه از سوی عوامل اجرایي دیکته مي شود مي پذیرند. همچنین هز

شرطي بودن مشخص نیست برخي مواقع شرایط غیرضروری و صوری هستند و درواقع افراد خیلي كمي از برنامه بیرون گذاشته مي 

 باشد CCTشوند. آنها بیان مي كنند كه اگر به افراد اطلاعات بدهید و خدمات دردسترس باشند این مي تواند جایگزیني برای 

[60] . 
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 هدفمندي   -

زمند كاهش مي هدفمندی ضروری است زیرا افرادی كه بیشترین نیاز را دارند بیشترین منفعت را مي برند و نشتي به افراد كمتر نیا

یابد. استدلال مخالفان هدفمندی: اطلاعات موردنیاز برای هدفگذاری ممکن است دردسترس نباشند یا به دست آودنشان هزینه 

داشته باشد، هنگامي كه مداخلات یا سیاستها فقط برای فقرا هدفگذاری شده باشد، از نظر كیفیت یا دوام پست مي شوند. هزینه 

ژیهای هدفمندی بالا است، این ها فقط شامل هزینه های مالي نیستند بلکه هزینه های اجتماعي را هم های مرتبط با استرات

دربرمي گیرد برای مثال در مکزیک براساس كار كیفي كه انجام شده بسیاری از ذینفعان پروگرسا فکر مي كنند كه فرایند 

ي را شاخه شاخه كرد و برخي گروهها را به صراحت مستثني هدفمندی عادلانه نبوده است. در هدفمندی نیازی نیست كه سیاست

كرد بلکه آنها مي توانند درون یک سیاست فراگیر كه منافع حالت قیفي دارند وجود داشته باشند. در سیاستهای مخروطي)قیفي( 

ادی كه نیازهای بیشتری دارند همه گروهها به مداخله دسترسي دارند و منفعت مي برند اما منابع و منافع به طور متناسبي برای افر

بزرگتر هستند. بنابراین ملزومات از قبل فقیر بودن و جزو اقلیت و فقرا قرار داشتن به طور بالقوه برقرار مي باشد. این مسیری است 

 .    [60] كه نظامهای رفاهي در اغلب كشورهای پردرآمد اتخاذ مي شوند

 ارتباط با دیگر سياستهاي حمایتی اجتماعی -

اگر ابعاد همه جانبه فقر مزمن در نظر گرفته نشود ممکن است سیاستگذاری فقط موجب راه حلهای ناقصي برای مشکلات 

اجتماعي شود. كاهش این ریسک نیازمند سیاستهای حمایت اجتماعي جامع و مناسب است كه همه كاستیهای مرتبط با فقر مزمن 

نیستند)مانند  CTاتي شامل حمایت رفاهي از گروههایي كه مستحق دریافت و نه فقط درآمد را هدف قرار دهد، مانند اقدام

خانوارهای بدون بچه یا بزرگسالان مستمری بگیر(، مکانیسمهای بیمه برای تسهیم ریسک و تجمیع منابع، امکاناتي برای كمک 

برای بهبود كیفیت و قابلیت پذیرش  اضطراری. همچنین سیاستهایي كه در سرمایه انساني سرمایه گذاری مي كنند)مانند سواد( ،

خدمات ضروری هستند. همزمان سیاستهای كلان اقتصادی نیز باید رشد ملي را تقویت كنند، توزیع مناسب درآمد، استانداردهای 

 .   [60] اجتماعي وجود داشته باشد-مناسب نیروی كار همراه با عملکرد برای تضمین حقوق افراد، دموكراسي و ثبات سیاسي

 معافيت پرداخت

در بسیاری كشورهای كم درآمد مبالغ دریافتي مصرف كنندگان به ازای ارائه خدمات سلامت دولتي دریافت مي شوند. ایراد عمده 

ای كه این مبالغ پرداختي مصرف كننده دارند، تاثیر منفي بالقوه آنها در دسترسي به مراقبتهای سلامت است زیرا این پرداختهای 

ری مانند غذا، حمل و نقل، زمان و پرداختهای غیررسمي معمولاً موانع بزرگتری نسبت به فقط خود پولي به همرا هزینه های دیگ

مبالغ پرداختي مصرف كننده ایجاد مي كنند. سیاست رسمي در بسیاری كشورها این است كه فقرا را از پرداخت معاف كرد. اما در 
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حمایت كنند. شکست عمده آنها در هدفگذاری است. هدفگذاری خوب  عمل مکانیسمهای معافیت اغلب ناكارا و نمي توانند از فقرا

عبارت است از محدودكردن ورود خطاهای ورود و خروج مي باشد. عمده سیستمهای معافیت در كشورهای درحال توسعه یکي از 

رهای قدرتمندان و وابستگان، این دو نوع خطا را دارند.خطاهای ورود كه منجر به نشت منابع به افراد داراتر مي شود به دلیل فشا

نبود معیار شفاف یا مسولیت پذیری پایین افراد معاف شده مي باشد. دو عامل نیز موجب خطاهای خروج مي شوند. اول، هنگامي 

كه كادر سلامت خودشان را در شرایط بازاری مي بینند تضاد منافع ناشي از دادن معافیت و كسب درآمد ایجاد مي شود. هركدام از 

یماران معاف شده علامت كاهش درآمد است. دوم، كادر سلامت معمولاً تجربه یا زمان كافي برای ارزیابي عیني توانایي پرداخت ب

 افراد ندارند. 

یک راه حل نهادی برای كمک به دسترسي فقرا به خدمات درماني باید دو ویژگي داشته باشد. باید یک بودجه و صندوق اختصاصي 

و باید همراستا با پروفایل فقر افراد تحت جمعیت باشد. بودجه باید به نهادی واگذار شود كه منافعش با  وجود داشته باشد

ماموریتش جهت تنظیم هدفمندی موثر برای فقرا درتضاد نباشد. طرف خریدار یا پرداخت كننده شخص ثالث كه قادر است فقرا را 

 .  [35] حل خوبي باشدشناسایي كند و به انها پرداخت كند، مي تواند راه 

آن دولت مي تواند مصرف خصوصي كالاهای خاصي را تامین مالي كند. در تأمین مالي سمت تقاضا شیوه ای است كه از طریق 

مقابل تامین مالي سمت عرضه كه در آن بودجه دولتي مستقیماً به سمت عرضه كنندگان مي رود، در تامین مالي سمت تقاضا 

این كالاها را )با پول  مقدار پول مشخصي را برای میزان مشخصي از مخارج به دست مي آورند. اگر مصرف كنندگان خودشان

دولت( خریداری كنند، تامین مالي سمت تقاضا مطرح است و اگر دولت آنها را خریداری كند، تامین مالي سمت عرضه است. اما 

برخي موارد مرز بین آنها خیلي دقیق نیست. مزیت تامین مالي سمت تقاضا این است كه مصرف كنندگان نفوذ مستقیمي بر بسته 

شده دارند. مثلا مصرف كنندگان مي توانند عرضه كننده، كیفیت یا تركیب بسته را انتخاب كنند. اما ایراد آن این خدمات عرضه 

است كه هزینه های بالایي برای دولتها دارد و امکان استفاده نامناسب از بودجه اختصاص یافته وجود دارد. انواع مختلف تامین مالي 

 : [61] سمت تقاضا

 وچرها:

درصد قرار دارد. گرنتي كه از طریق وچر داده مي شود موجب تفاوت  100-0بین  (MRRاگر در نظر بگیریم كه نرخ نهایي جبران)

 .  0-50مي شود. برای مثال  MRRدر ساختار 

 :1سوبسیدهای با نرخ ثابت

                                                      
1
 . flat rate or uncapped subsidy 
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درصد ثابتي از همه مخارج مصرف كننده را بدون محدودیت مي پردازد. مطلوبیت دادن چنان سوبسیدی به مصرف كننده نسبت به 

ای وچر كمتر مي باشد. حتي اگر هر دو به یک میزان برای دولت هزینه داشته باشند. با یک مثال مي توان این را مطلوبیت اعط

% جبران مي شود. در این حالت 75دلاری دارد و بابت هزینه های درمان با نرخ  1000نشان داد. فرض كنید كه فرد ابتدائاً درآمد 

دلار  900دلار را خواهد پرداخت. بنابراین  100دلار آن را و خود فرد بقیه  300دولت دلاری شود،  400اگر متحمل هزینه درمان 

دلار هزینه دربر دارد. حال اگر دولت معادل همین هزینه،  300از درآمد برای فرد باقي مي ماند. پس این نوع سوبسید برای دولت 

بابت درمان از جیبش پرداخت مي كند اما مطلوبیت بیشتری دلار  100دلاری بابت درمان به فرد بدهد، فرد بازهم  300یک وچر 

 .[61] نسبت به حالت اول كسب مي كند

همچنین از نظر توزیع رفاه نیز وچر و سوبسید با نرخ ثابت، متفاوت از هم عمل مي كنند. با یک سوبسید با نرخ ثابت، مصرف 

، یک مصرف كننده % 75كنندگان ثروتمندتر نسبت به فقرا سوبسید بالاتری دریافت مي كنند. برای مثال با یک نرخ جبران 

دلار یارانه مي گیرد درحالیکه مصرف كننده  600دلار از جیبش بابت درمان پرداخت كند، از دولت  200ثروتمند كه حاضر است 

 .(60)دلار از دولت دریافت مي كند 300دلار از جیب پرداخت مي كند، فقط  100ای كه 

 یارانه ها هزینه هاي هدفمندي 6-2
 :[47]اع هزینه های هدفمندی عبارتند از انو

 وجخطای خر -

هیچ فرایند هدفمندی كامل نیست. هر تلاشي برای انتقال پرداختهای انتقالي به فقرا دو نوع خطا را دربر دارد. خطای ورود و 

خطای خروج. كاهش خطای ورود تاحدی از نوع منفعت بالقوه است ولي خطای خروج از نوع هزینه است. هر خطای ورودی در 

دی و در بدترین هدررفت هزینه است. از سوی دیگر خطای نوع خروج مي تواند بامحروم بهترین حالت یک تخفیف مالیاتي غیرعم

 كردن خانوارهای فقیر از سرمایه های انتقالي نسلهای بعد را هم در دام فقر قرار دهد. 

 هزینه های اجرایي -

 ادارای و اجرایي زیادی دربردارد.آزمونهای وسعي كه برای شناسایي درآمد و دارایي خانوارها انجام مي شوند، هزینه های 

 هزینه های شخصي -

ذینفعان بالقوه برای نشان دادن شایستگي خود برای دریافت پرداختهای انتقالي دولت باید متحمل هزینه هایي شوند. برای مثال 

 هزینه حمل و نقل، زمان صرف شده در نوبت و مبالغ رسمي یا غیررسمي كه باید برای ثبت نام پرداخت شود.

 هزینه های غیرمستقیم -
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هزینه های غیرمستقیم هنگامي ناشي مي شوند كه ذی نفعان رفتارشان را تغییر مي دهندتا بتوانند شایسته دریافت گرنت شوند. 

شواهدی وجود دارد كه نشان مي دهد هدفمندی فقر مي تواند ضدانگیزه ای برای كاركردن باشد چون ممکن است افزایش درآمد 

داشته باشد مستحق دریافت  $20دریافت گرنت سلب صلاحیت كند. برای مثال اگر فرد درآمد ماهانه ای كمتر از  ذینفعان را از

 دلاری مي شود بنابراین احتمال كمتری دارد كه فرد تلاش كاری بیشتری از خود نشان دهد. 80پرداخت انتقالي ماهانه 

 هزینه های اجتماعي -

نامي، احتمال كاهش همبستگي اجتماعي و كاهش تدریجي كمکهای غیررسمي. البته هزینه های اجتماعي هدفمندی شامل بد

ممکن است برنامه ماهیتا هدفش كاهش بدنامي و بهبود استقلال اقتصادی است اما ممکن است كلیشه های آن اثرات رواني داشته 

كردند فقط برای فقرا است با این قصد كه از ترس  باشد. مثلا در ارمنستان سیاستگزاران یک برنامه پرداخت انتقالي را معرفي تاكید

از بدنامي استفاده و خودهدفمندی را تشویق كنند. برعکس در جاماییکا یک برنامه پرداختهای انتقالي اجتماعي را از طریق تبلیغات 

 امه بود.تلویزیوني معرفي كردند با نشان دادن همسرباردار یکي از وزرای كابینه كه درحال ثبت نام برای برن

 هزینه های سیاسي     -

هدفمندی فقرا هزینه های سیاسي نیز در بردارد، مثلا با حذف ذینفعان گروه متوسط نارضایتي ایجاد مي كنند. اسیب پذیری 

سیاسي برنامه های به خوبي هدفمندی شده هنگامي بیشتر مي شود كه فشاری برای كاهش بودجه وجود داشته باشد مثلا در 

 اقتصادی. زمان بحران 

 :[47]گروههای زیر مورد بررسي قرار داد هدفمندی پرداخت كمکهای دولتي را مي توان در قالب 

 Categorical targetingگروهیهدفمندي 

از انجاییکه كسب اطلاعات در مورد درآمد و دارایي هزینه بر است، هدفمندی قطعي بر ویژگیهای مشاهده شده مرتبط با فقر 

هدفمندی را كاهش مي دهد اما خطاهای ورود و خروج را افزایش بستگي دارد. درحالیکه این مکانیسم هزینه های اجرای فرایند 

 مي دهد. دو نوع از ویژگیهایي كه غالباً استفاده مي شوند: جغرافیایي و دموگرافیک.

 Targeting older peopleهدفمندي افراد سالمند

هدفمندی افراد سالمند از طریق مستمری اجتماعي سالمندان، پرداخت انتقالي اجتماعي مهمي در بسیاری كشورهای درحال 

 توسعه است. 

 Targeting childrenهدفمندي كودكان
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ذیر هستند. یکي از انواع هدفمندیهای مطلق ارائه منافع به خانوارهای بچه دار است به ویژه هنگامي كه بچه ها یتیم یا آسیب پ

بسیاری موضوعات مرتبط با هدفمندی افراد سالمند برای بچه ها نیز صادق است مثلا اثبات سن. این موضوع را نیز باید مدنظر 

 داشت كه در اغلب كشورها تعداد بچه ها در خانوارهای فقیر بیشتر از خانوارهای غیرفقیر است. 

 Targeting people with disabilitiesهدفمندي افراد داراي ناتوانی

ناتواني مي تواند علت یا نتیجه فقر باشد. افراد دارای ناتواني معمولا محدودیتهای بیشتری در دسترسي به آموزش، اشتغال، درمان و 

 ... دارند. 

دل جایگزیني را در حمایتهای اجتماعي ارائه مي دهند. مقرار مي دهند، رویکردهای  رمدلهای مختلفي كه ناتواني را مدنظ

( به مردم دارای ناتواني را به عنوان قربانیان شرایط مي نگرد كه مستلزم بهبود رفاه هستند. مدل charity modelنیکوكاری)

( به ناتواني ها مستقیماً به عنوان معلول بیماریها و صدمات مي نگرد كه نیازمند بازتواني و درمانهای medical modelپزشکي)

( مردم دارای ناتواني را تقویت مي كند تا مشاركت و سهم اقتصادی و اجتماعي social modelپزشکي هستند. مدل اجتماعي)

آنها را افزایش دهد و درحالیکه مخارج دولتي روی مراقبتهای غیرضروری را كاهش مي دهد، عملکرد اقتصادی عمومي را بهبود مي 

 بخشد. 

در كشورهای مختلف متفاوت است. برای مثال در افریقای جنوبي اینکه كدام گروه افراد ناتوان مستحق دریافت كمک هستند 

وزارت ملي توسعه اجتماعي افرادی را مستحق مي داند كه به دلیل ناتواني نمي توانند وارد بازار كار شوند. در نامبیا، وزارت 

 % ناتواني را مستحق دریافت گرنت ناتواني مي داند. 50بهداشت، فردی با 

 (Geographical targeting)هدفمندي جغرافيایی

هدفمندی جغرافیایي، استحقاق را براساس موقعیت محل زندگي ذی نفعان تعیین مي كند. نابرابری در استانداردهای زندگي بین 

 مناطق و جوامع مختلف قابل مشاهده است.

 Self-targetingخودهدفمندي

خودهدفمندی به برنامه های پرداختهای انتقالي فراگیری اشاره مي كند كه ابتدائاً برای فقرا جذاب هستند. فرض مي شود كه افراد 

غیرفقیر به طور داوطلبانه از منافع بالقوه چشم پوشي مي كنند، به دلیل هزینه های مشاركت، برچسب خوردن و شرایط مرتبط 

 دولتي و ...(. خودهدفمندی از دیگر مکانیسمهای هدفمندی ارزانتر است.   )ثبت نام، حضور در كلینیکهای

 Community-based targetingهدفمندي مبتنی بر جامعه
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این نوع هدفمندی نسبتا جدید است اما اصول اساس آن از مکانیسمهای غیررسمي تامین اجتماعي حمایت مي كنند. این 

 با گروههای اجتماعي یا نهادهای واسطه ای جهت انجام فعالیتهای زیر تعریف مي شود:هدفمندی به عنوان سیاست دولتي قرارداد 

 شناسایي دریافت كنندگان منافع نقدی یا غیرنقدی -

 پایش ارائه آن خدمات -

 درگیرشدن در برخي قسمتهای فرایند ارائه خدمت -

ي مانند بنگلادش و اندونزی به صورت ملي نیز معمولا در مقیاس كوچک یا برنامه های پایلوت استفاده مي شود اما در كشورهای

پیاده شده است. اساس هدفمندی مبتني بر جوامع این است كه خود جوامع بهتر قادر هستند تصمیم بگیرند چه كساني فقیر و 

مستحق دریافت خدمت هستند. ریسکهایي كه این نوع هدفمندی با آن روبرواست: در معرض دستکاری و تسخیر اعضای 

دتر جامعه و نخبگاني قرار دارد كه ممکن است منابع را به شیوه ای تخصیص دهند كه از اهداف استاندارد هدفمندی دور قدرتمن

شوند. به علاوه از آنجاییکه هدفمندی مبتني بر جامعه اجزا مهم سیاست هدفمندی را غیر متمركز مي كند مي تواند منجر به تغییر 

 .[47] مناطق مختلف شود و این هدف عدالت افقي را تحلیل مي برد سطوح منافع برای گروههای مشابه در

 تجربيات كشورهاي مورد مطالعه 7-2
 :[44]ان به صورت زیر طبقه بندی كرد اثرات انواع مداخلات را مي تو ،مداخلات انواع تاثیر بندی تقسیمبا 

 خدمات سلامت تاثیر بر ارتقا -1

Thornton 2006  تاثیر مثبت یک انگیزه شرطي مالي را بر افرادی نشان مي دهد كه برایHIV  تست داده اند و جهت نتایجشان

بازمي گردند. وی با كنترل كردن فاصله دریافت كه در گروه مداخله، نسبت افرادی كه برای جمع آوری نتایجش آزمایشهایشان 

 ه با گروه درمان بود. درصد در مقایس 27رفتند 

Gertler 2000  در تعداد ویزیتهای  2.09نشان داد كه در مناطقي كه پرداختهای انتقالي نقدی به مردم داده مي شد، افزایش

 سرپایي ایجاد شد. 

 تاثیر بر بروندادهای سلامت -2

Attanasio 2005  برنامهFamilias en Accion رنامه به صورت دو نوع پرداختهای انتقالي را در كلمبیا مورد بررسي قرار داد. ب

دلار در ماه دریافت مي  15سالشان در ویزیتهای مراقبتي پیشگیرانه،  7مشروط به شركت كودكان زیر  -پولي به مادران بود: الف



73 

 

روط به مش -كردند. همچنین مادران تشویق مي شدند كه در دوره های بهداشت، تغذیه و برنامه ریزی خانواده شركت كنند. ب

دلار ابتدایي و  8درصد كلاسهای مدرسه، ماهیانه گرنتي بابت هر بچه دریافت مي كردند) 80ساله شان در  17-7شركت فرزندان 

 دلار دبیرستان( 16

برای احراز شایستگي افراد برای شركت در برنامه شهروندان كلمبیایي باید در شهرهای موردنظر در برنامه زندگي مي كردند)این 

هزار نفر داشتند و امکانات آموزش و سلامت كافي داشتند كه كمبودی از سمت عرضه وجود نداشته  100ا جمعیتي كمتر از شهره

  Familias en Accionسال داشتند و متعلق به پایین ترین گروه اقتصادی و اجتماعي باشند. برنامه های  18باشد(، فرزند زیر 

مالي مي شوند. یک برنامه تغذیه ای مهم كه كودكان مکملهای غذایي دریافت مي  و وامهای بانک جهاني تامین IADBتوسط 

 HCیا  FAسال در كلمبیا اجراشد. مادران باید بین ثبت نام در  16برای   Hogares Communotarios (HC) كنند نیز 

 استفاده شد. CBAیکي را انتخاب مي كردند. برای ارزیابي از 

 -بررسي شد. این برنامه دو جزء دارد: الف  Maluccio 2004در نیکاراگوئه توسط    ’Red de proteccion socialبرنامه 

درصد مخارج خانوارهای  13در سال كه حدود  $224( معادل bono alimentario) "تامین غذا"پرداخت انتقالي نقدی ماهانه 

سال برای ویزیتهای  5آموزش سلامت، آوردن بچه های زیر ذینفع قبل از برنامه مي باشد و مشروط به حضور ماهانه در كارگاههای 

پیشگیرانه مراقبت كودک)شامل ارائه داروهای ضدانگلي، ویتامینها و مکلهای آهن(، انجام واكسیناسیون منظم و وزن مناسب داده 

پرداخت نقدی بابت  -ند. بمي شود. اگر هركدام از شرایط را نداشته باشند نمي توانند پرداختهای انتقالي نقدی را دریافت كن

 حضور در مدرسه هر دو ماه. این برنامه نهایتاً برای خانوارهای فقیر كه در مناطق روستایي ساكن هستند هدفگذاری شده است. 

، در مناطقي كه از هدفمندی جغرافیایي استفاده مي كردند تحلیل  Red de Protección Socialنیکاراگوئه،  CCTدر برنامه 

درصد بود . درحالیکه درجاییکه هدفمندی خانوارها  3درصد و خطای خروج  14شان مي داد كه خطای ورود افراد مقداری ن

 درصد افزایش یافت.  10درصد كاهش یافت اما خطای خروج به حدود  6استفاده مي شود خطای ورود به 

دو نوع انگیزه پولي: آموزشي كه  -مل الفبررسي شد. دو برنامه حمایتي شا Morris 2004در هندوراس توسط  PRAFبرنامه 

ساله در مدرسه مي باشد و پرداختهای انتقالي سلامت كه بابت ویزیتهای ماهانه مراكز بهداشتي  12-6مشروط به حضور بچه های 

له تغذیه ای منابع برای شرایط بهداشتي محلي به اضافه مداخ -برای كودكان و چکاپ پیش از زایمان برای زنان باردار مي باشد. ب

توسط دولت هندوراس تامین مالي شد و هدف آن افزایش  1990از  PRAFمبتني بر جمعیت مورد بررسي قرار گرفتند. فاز اول 

توسط بانک توسعه بین  1998ساله بود. فاز دوم در  3-0تقاضا برای مراقبتهای پیشگیرانه در زنان باردار، مادران جدید و بچه های 

 فاز دوم ارزش وچرها افزایش یافت. Inter-American Development Bank( IADBامریکایي)
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 شواهد تجربی موجود در ارزیابی اثرات وچرها

وچر توزیع شد و باتوجه به مطالعه  15000سال ،  6نیکاراگوئه: وچرها برای درمان بیماریهای كارگران جنسي داده شد. در طول 

% در سال كاهش یافت. 5.25% و سوزاک 10.25آن تأیید شد و نرخ شیوع سیفلیس مقایسه ای قبل/بعد كه انجام شد اثر مثبت 

 .[42] متوسط هزینه دیگر بیماران بود $7.6در مقایسه با  $6.7هزینه به ازای هر بیمار 

 چین: وچر به زنان باردار كم درآمد داده شد و باتوجه به مطالعه مقایسه ای قبل/بعد، اثر مثبت آن تأیید شد.  

وچرهای تاكسي و پتو به عنوان انگیزه ای برای مراقبتهای پیش از زایمان به فقرا داده شد و باتوجه به مطالعه مقایسه ای كالیفرنیا: 

 قبل/بعد، اگرچه اغلب وچرهای تاكسي استفاده نشدند اما اثر مثبت آن تأیید شد.

روگرسا( كه برنامه شبیه وچر است به این معني مکزیک: پرداختهای انتقالي نقدی محدود برای خدمات سلامت در اولویت)برنامه پ

كه وچر به طور مشخص وجود ندارد بلکه بسته ای از خدمات برای افرادی خاص ارائه مي شود. مطالعاتي به صورت آزمونهای 

 تصادفي كنترلي انجام شد و اثرات مثبت تأیید شدند.

سلامت شامل دندانپزشکي، پزشک و بیمارستان داده شد. این ویسکانسن)امریکا(: وچر برای دسترسي كارگران مهاجر به خدمات 

درصد صورتحسابشان پوشش  داده مي شد. برای ارزیابي  70تا  42كارگران كه معمولاً در مناطق دورافتاده زندگي مي كردند، بین 

 یک مطالعه توصیفي انجام شد اما نتیجه مشخص نشد.

ای برای مراقبتهای پیش از زایمان به زنان باردار كم درآمد داده شد و براساس مطالعه  آیداهو)آمریکا(: وچرهای غذا به عنوان انگیزه

 قبل/بعد مشخص شد كه موجب افزایش استفاده از خدمات شده اند.

اندن بالتیمور)امریکا(: وچرهایي كه مي توانند با كالاها و خدمات مبادله شوند به معتادان هروئیني به عنوان انگیزه ای برای بازگرد

نمونه های ادرار بدون ماده مخدر داده مي شد. این طرح برای معتاداني كه در برنامه نگهدارنده متادون شركت مي كردند اجراشد. و 

 به طور معني داری موثر بود. 

 انگلیس: وچر برای ویلچرهای الکتریکي جهت افراد شدیداً ناتوان داده مي شد.
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تحت برنامه مدیکید داده مي شوند. همچنین در ایالت  HMOسال به بالا در  65بت نامي امریکا: وچرها برای افراد سالمند ث

% زیرخط فقر دارند و فاقد مدیکید هستند. در این برنامه 200ماساچوست، وچر بابت بیمه داده مي شود. كارگراني كه درآمدی 

 صورت مي گیرد.تسهیم هزینه بین كارفرماها و وچرهای دولت كه به كاركنان داده مي شود 

 مي توان اثرات وچرها یا دیگر سیتمهای تأمین مالي سمت تقاضا را به صورت زیر خلاصه كرد:

اثرات انگیزشي ایجاد مي كنند كه افراد را تشویق مي كند رفتارشان را تعدیل كنند مثلاً بایک برنامه درماني موافقت كنند یا از 

. همچنین مصرف كنندگان تشویق مي شوند قدرت بازاری شان را برای انتخاب خدمات سلامت پیشگیرانه كلیدی استفاده كنند

بهترین خدمات از بین ارائه دهندگان جایگزین اعمال كنند و این موجب تشویق ارائه دهندگان خدمات برای بهبود خدماتشان مي 

 شود. نیز قدرت خرید افرادضعیف و نیازمند را افزایش مي دهد.

ست كه باتوجه به مطالعات مختلفي كه انجام شده است بهترین استفاده از وچرها برای خدمات قابل پیش بیني این نکته قابل ذكر ا

است كه نسبتاً آسان به صورت یک پکیج درمي آیند. بنابراین گروههای موردنظر این برنامه كساني هستند كه بیماریهای قابل پیش 

 زادان، گروههای پرریسک، افرادی كه بیماریهای مزمن یا ناتواني دارند. بیني دارند. مانند زنان باردار، سالمندان، نو

عني داری بر كیفیت نشان نمي دهند در مقایسه با تأمین مالي سمت عرضه، مشاهدات بین المللي سمت تقاضا هیچگونه تأثیر م

[42]. 

 كلمبيا 1-7-2
 كلیدی تامین مالي مراقبت سلامت معرفي شد.به عنوان ابزار  1993( با رفرم سلامت NSHIبرنامه بیمه سلامت اجتماعي ملي)

( یک طرح بیمه CRاین برنامه به صورت دو طرح بیمه ای جداگانه باتوجه به توانایي پرداخت طراحي شده بود. رژیم مشاركتي)

ند و سلامت اجباری برای شاغلین رسمي)كاركنان بخش رسمي( و خوداشتغالاني)كاركنان بخش غیررسمي( كه توانایي پرداخت دار

 ( بودجه عمومي را برای پرداخت بابت حق بیمه های افراد فقیر اختصاص مي دهدSRمستمری بگیران مي باشد. رژیم سوبسیدی)

[62] . 

 نظام سلامت در كلمبیا: 1993 ویژگیهای رفرم

 فروش خدمات خوداتکا شود. اقبتي را رها كند و نظام سلامت بهدولت نقش خود در ارائه خدمات مر -
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 زیر سیستم است مي باشد. سیستم جدید شامل دوبیمه فردی به عنوان مکانیسم وابستگي افراد به سیستم  -

 :((NSHIS)ملي اجتماعي سلامت بیمه های )برنامه 

 زیرسیستم مشاركتي(contributory regime) كه كاركنان و كساني كه توانایي پرداخت را دارند تحت پوشش قرار مي :

همه اعضای درجه اول خانواده  CR مي دهند.درصد از پرداخت را پوشش  75درصد و كارفرمایانشان  25دهد. خود كاركنان 

 مي دهد. اگر خانواده ای دو نفر كاركن دارد هر دو باید در پرداخت حق بیمه مشاركت كنند.  تحت پوشش قرارافراد ذی نفع را 

  .دولتي، كمکهای زیرسیستم سوبسیدی: كساني را تحت پوشش قرار مي دهد كه نمي توانند به پوششي دسترسي داشته باشند

 به پرداخت حق بیمه های افراد فقیر اختصاص مي یابند.

 درصد تحت پوشش سوبسیدی هستند. 30درصد جمعیت تحت سیستم مشاركتي و  70حدوداً 

CR  این بیمه سلامت همه اعضای درجه یک خانواده را به عنوان ذی نفعان فرد مشاركت كننده پوشش مي دهد. در حالتي كه :

 per capita paymentزوجین هر دو كار مي كنند هر دو باید در حق بیمه مشاركت كنند كه واحد پرداخت سرانه نامیده)

Unit(upc)  قوقشان در درصد ح 12( مي شود. افراد به میزانUPC  درصد توسط  4مشاركت دارند و اگر كارگر رسمي باشد

 از درصد را از حقوق خودشان مي پردازند كه 12درصد توسط كارفرما پرداخت مي شود.كارگران مستقل هم همه  8خود فرد و 

ارائه مي كند ثبت نام  CRافراد مي توانند انتخاب كنند تا در برنامه های سلامتي كه  كف دو برابر حداقل دستمزد به بالا باشد. 

(. این موسسات سهمهای حاصل از دستمزد را EPS, Health Promoting Companies كنند)موسسات ارتقای سلامت()

بین زیرشاخه ها توزیع مي كند.این  جمع مي كنند و آنها را به یک صندوق اصلي منتقل مي كنند كه درآمد را انباشت و آن را

 FOSYGA, Social Security and Guaranteesصندوق اجرایي، صندوق تضمین و تامین اجتماعي نامیده مي شود)

Fund .) 

 درصد كل درآمدها به زیر صندوق مشترک وارز مي شود. SR  ،1برای تامین  -

 كل درآمد به زیر صندوق پیشگیری و ارتقا منتقل مي شود.درصد از  0.41برای فعالیتهای پیشگیرانه و ارتقای سلامت،  -

 درصد از كل درآمدها برای پرداختهای مرخصي بیماری 0.25 -

 درصد برای پرداخت مرخصي زایمان 0.25 -

باقي آن برای پرداخت بابت ادعاهای مطرح شده برای این برنامه های سلامت مي باشد و خدماتي كه در این بسته شامل  -

 زاد به صورت اوراق قرضه دولتي سرمایه گذاری مي شود و برای نیازهای آتي ذخیره مي شود.نمي شوند. ما
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SR:  درصد از  1.1،  2005كلمبیا در سالGDP  را بهSR .اختصاص داده است 

صورت مي گیرد. رتبه های  SISBENحق بیمه های فقرا را یارانه مي دهد و شناسایي افراد براساس سیستم  SRسیستم 

SISBEN  ،بر اساس تعدادی از ابعاد فقر شامل مشاركت در بازار نیروی كار، درآمد، دسترسي آموزشي، ساختار خانواده

تا  0مقادیری بین  SISBENرتبه های  دارایي ها، لوازم خانه و دسترسي به آب و شبکه های بهداشتي محاسبه مي شود.

ثبت نام  CR، مادامي كه در  2و 1افرادی با كمترین رتبه در گروههای  گروه تقسیم مي شوند. 6را اتخاذ مي كنند و به  100

را  SRدرصد از كل بودجه  56.3)كه  به ترتیب از طریق پرداختهای انتقالي دولتي ملي SRهستند.  SRنکرده اند مستحق 

و سهم صندوقهای منفعت ، درآمد مالیاتهای محلي از محل مالیات بر جرایم  CRدرصد از سهم مشترک  1،  تامین مي كند(

  .تامین مي شود خانوادگي

فرمول تخصیص پرداختهای انتقالي دولتي ملي مشتمل بر اندازه جمعیت، ریسک مالاریا و دنگو، نرخهای واكسیناسیون و 

پراكندگي جغرافیایي جمعیت و ظرفیت اجرایي محلي مي باشند. كل پرداختهای انتقالي دولتي ملي بخش سلامت در سال 

درصد برای ارائه خدمات درماني توسط  SR ،45ه سلامت توسط درصد برای پوشش بیم 55.2به تفکیک عبارتند از  2005

 درصد برای ارائه فعالیتهای بهداشت عمومي جمعي. 11.9بیمارستانهای عمومي یا سوبسیدهای سمت عرضه و 

 شركتهای بیمه در هر دو زیرسیستم ایجاد شدند.

مه باید تحت پوشش قرار دهد. فرایندهای برنامه منفعت پایه شامل فرایندهای پزشکي، بستری و داروهایي بود كه بی -

 پزشکي كه در برنامه شامل نمي شوند باید از بازار خریداری شوند.

بیمارستانها و مراكز بهداشتي عمومي دیگر نباید منابع مالي را مستقیما از دولت دریافت كنند بلکه بلکه باید با موسسات  -

 خصوصي برای قرارداد با شركتهای بیمه رقابت كنند.

 بهداشت عمومي فقط به موضوعاتي مانند واكسیناسیون و آموزش محدود مي شود كه باید شركتهای بیمه مدیریت كنند. -

 : SRتأمین مالي 

 از طریق پرداختهای انتقالي دولتي ملي -

  CRهای جمعي درصد از مشاركت  1 -

 (Sin Taxesدرآمدهای مالیاتي محلي حاصل از مالیات بر جرائم) -
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 صندوقهای منافع خانوادگيمشاركت  -

 SRافراد ثبت نام شده جاری در  پرداخت بهبه طور سالانه به شهرداریها تخصیص داده مي شوند تا بابت  SRپرداختهای ملي برای 

م تخصیص برای گروه دوهزینه شود و نیز بابت گسترش تدریجي برنامه ریزی شده پوشش بیمه برای جمعیت مستحق. فرمول 

بیمه نشده یک شهرداری كه با سهم بیمه نشده  جمعیتلي برنامه ریزی تعیین مي شود ، به صورت تابعي از كل توسط سازمان م

كل سرمایه برای سوبسیدهای بیمه سلامت به شهرداریها . موزون شده های شهرداری نسبت به كل جمعیت بیمه نشده در كشور

 ارائه مي دادند را قرار داد مي بست. SRهای سلامت كه  راه پیدا مي كرد جاییکه قدرت محلي مستقیما برای برنامه

داده است و تصمیم در مورد حق بیمه ها ركردن و تعدیل حق بیمه ها گسترش نظام سلامت كلمبیا مکانیسمهایي را برای مانیتو

 براساس افزایش سالانه حداقل دستمزد اتخاذ مي شود.

وارد شد. این زیربرنامه پوشش بیمه  SR( در برنامه partial subsidies)  psزیربرنامه تحت عنوان سوبسیدهای جزئي 2004در 

وارد نشده اند فراهم مي كند. تامین  SRكه به دلیل نبودجه بودجه در  3و  SISBEN 2سلامت موقتي را برای جمعیت شهری 

ند انجام مي شود. دولت ملي نیز این مالي برنامه از طریق منابع محلي شهرداریها و دپارتمانهایي كه مسول اجرای برنامه هست

است. چون بسته خدمتي كوچکتری را نسبت به  SRموجودی ها را تکمیل مي كند. حق بیمه این زیربرنامه نصف حق بیمه كامل 

SR .تحت پوشش قرار مي دهد 

 سوبسيدهاي سمت عرضه:

، شبکه ای از ارائه دهنده های دولتي وجود  SRبیمه نشده ها یا خدمات پوشش داده نشده توسط به خدمات مراقبتي  ارائهبرای 

و  شهرداریها كه اختصاص یافته به سلامت هستند دارد. این خدمات عمدتا با سوبسیدهای عرضه حاصل از درآمدهای ملي مالیاتي

شوند. برای دستیابي به این بودجه ارائه دهندگان دولتي  تامین مالي مي حاصل از مالیاتهای جرایمدرآمدهای مالیاتي محلي 

قراردادهای ارائه خدمت با مقامات محلي سلامت منعقد مي كنند. ارائه دهندگان دولتي مجاز هستند از استفاده كنندگان مبالغي 

دماتي هستند مي توانند برای . جمعیت بیمه نشده ای كه نیازمند چنان خقرار دارندكاهنده در مقیاس بگیرند كه نسبت به درآمد 

 ارائه دهندگان خصوصي پرداخت مستقیم از جیب نیز داشته باشند.

 بسته منافع
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، لیست تفصیلي از مداخلات تحت پوشش هستند. مداخلات در  SRو  CRبسته های منافع)برنامه های تکمیلي سلامت( تحت 

سه سطح طبقه بندی شده اند و پیچیدگي تخصص، تکنولوژی و منابع مالي مورد نیاز برای ارائه درحال افزایش است. اولین سطح 

وح دوم و سوم پیچیدگي شامل مراقبتهای پیشگیرانه و اورژانسي، پزشکي اولیه، دندانپزشکي و خدمات تشخیصي است. سط

مراقبتهای توانبخشي و تخصصي ، بستری و خدمات تشخیصي متناظر با آنها را درنظر مي گیرند. همچنین در همه سطوح برای هر 

مداخله زیرشاخه ای به عنوان مراقبت بحران نیز وجود دارد. سوبسیدهای جزئي فقط برای خدمات پیش از زایمان و مادران، 

 . (2-5)جدول از یک سال، تجویز دارو و مراقبتهای ارتوپدی پوشش ارائه مي دهند خدمات برای بچه های كمتر

 (: رژیمهای مختلف یارانه ای در كلمبیا2-5جدول)

سوبسید -رژیم سوسیدی (SRرژیم سوبسیدی) (CRرژیم مشاركتي) محتوا

 (PSجزئي)

قبل از پوشش كامل مراقبتهای  - قواعد ثبت نام

از ثبت نام  پیچیده تر، حداقل چند هفته

 گذشته باشد

عدم پذیرش برای تحت پوشش قرار  -

دادن یا شرایط از قبل موجود وجود 

 ندارد

تعدیل ریسک حق بیمه با سن و  -

 جنس

ساله ثبت نام  2حداقل دوره  -

 برای جابجایي برنامه ها

عدم پذیرش برای تحت  -

پوشش قرار دادن یا شرایط از 

قبل موجود در صورت وجود 

شایستگي وجود معیارهای 

 ندارد

 خیر -

 هیچکدام -

عدم پذیرش برای تحت  -

پوشش قرار دادن یا شرایط از 

قبل موجود در صورت وجود 

 معیارهای شایستگي وجود ندارد

 خیر -

برای مراقبتهای اورژانسي، خدمات پیشگیرانه و خدمات اقتضایي به نفع سلامت عمومي)مانند دیابت و فشار  تسهیم هزینه

یم هزینه وجود ندارد. مشاركت در پرداخت به صورت نزولي برای مراقبتهای سیار و بستری تا یک خون( تسه

 سقف سالانه مشخص.

انتخاب درون مجموعه برنامه  انتخاب بیمه گر

های دردسترس در شهری كه 

 شغل قرار گرفته آزاد است.

انتخاب درون مجموعه 

كه در  SRبرنامه های 

شهرداری انجام مي 

 اد است.شوند آز

كه در  SRانتخاب درون مجموعه برنامه های 

شهرداری انجام مي شوند و محصولات سوبسید 

 جزئي را ارائه مي دهند آزاد است.
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انتخاب ارائه 

 دهنده

انتخاب آزادانه درون شبکه 

 برنامه، استفاده از دروازه بانان

انتخاب محدود به 

شبکه عمومي برای 

مراقبتهای كمتر 

آزاد  پیچیده، انتخاب

درون شبکه برنامه، 

دیگر مراقبتهای 

مدیریت شده توسط 

 دروازه بانان

 مشابه رژیم سوبسیدی

  

 دیگر خدمات

 پوشش مداخلاتي كه مکمل خدمات پزشکي فردی مشمول در رژیم مشاركتي و سوبسیدی هستند.

یشگیری از ریسک و كنترل مجموعه ای از مداخلات سلامت عمومي در سطح جامعه مانند آموزش سلامت و فعالیتهای پ -

 Planبیماریهای منتقله از حشرات توسط دولتهای محلي به عنوان بخشي از یک برنامه تحت عنوان برنامه مراقبت اولیه)

de Atención Básica (PAB . )PAB  از طریق پرداختهای انتقالي مشخص شده برای سلامت از سطح ملي به

 گروهها و شهرداریها تامین مالي مي شود. 

مداخلات پزشکي برای تصادفات جاده ای از طریق سیاستهای بیمه تکمیلي برای همه وسایل نقلیه تامین مالي مي  -

 Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT شوند.)بیمه اجباری حوادث وسایل نقلیه(

 سهم كارفرماها در سیاستهای بیمه ای برای صدمات مربوط به كار، وضعیتهای پزشکي و ناتواني ها اجباری است. -

سیاستهای بیمه تکمیلي خصوصي كه مي توانند توسط افرادی خریداری شوند كه خدمات پزشکي پوشش داده نشده  -

 شتری را مي خواهند.توسط رژیم مشاركتي یا سازگاری بی

 مناسب بودن پوشش
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به استثنای بیماریهای روانپزشکي كه پوشش برای آنها محدود است، بسته حمایتي هر دو رژیم)به جز رژیم سوبسیدجزئي( حداقل 

بسته مداخلات پیشگیرانه و درماني را برای موارد غیر پیچیده دربر مي گیرد. اما مکانیسم سیستماتیکي برای بازبیني محتوای 

حمایتي وجود ندارد. و بنابراین باید مناسب بودن بسته حمایتي برای مدنظر قرار دادن تغییر اولویت های سلامت كلمبیا مدنظر 

 قرار گیرد.

 انگيزه براي رفرم

یافته درصد سوبسیدها به بیمارستانهای دولتي اختصاص  40منابع عمومي به طور ضعیفي هدفگذاری شده بودند و  1993قبل از 

درصد ثروتمندتر جمعیت را منفعت مي رساندند. و تخصیص منابع بهداشت و درمان به سمت مراقبتهای درماني و گران  50بود 

رفته بود، باوجود كارایي كم آنها. تخصیص منابع به جای اینکه مبتني بر نیازهای مردم باشد، در راستای سوابق مخارج بیمارستانها 

د در ساخت بیمارستانها با توجه كم به نیازهای خدمات بهداشتي منجر به نرخهای اشغال تخت پایین و بود. سرمایه گذاری زیا

استفاده كمتر از خدمات در بیمارستانهای سطح دوم و سوم شد. و نهایتا كیفیت ضعیف خدمات، در استفاده  و پذیرش كم شبکه 

 عمومي ارائه دهنده ها منعکس شد.

با مشاركت هر فردی كه بتواند پرداخت كند  CRاجتماعي با دو برنامه جداگانه طراحي شد. سرمایه  بیمه سلامت 1993-2005در 

برای  مي شوند. SRو مشاركت در مخارج  CRدرصد به دست آمد. این منابع صرف مخارج  12به  11و با افزایش نرخ مشاركت از 

، منابع ملي و محلي تخصیص داده شده به سلامت افزایش یافتند و به سمت سوبسیدهای تقاضا هدایت شدند و  SRتامین 

 سوبسیدهای سمت عرضه تدریجا به سوبسیدهای سمت تقاضا تبدیل شدند.

نیز برای آن مطرح  در مطالعات مختلفي كه انجام شده اگرچه اثرات مثبت زیادی برای رفرم كلمبیا برشمرده شده است اما ایراداتي

 . [63] شده است

، وظیفه اصلي یافتن مکانیسم ثبت نام بخش غیررسمي است. حدود یک سوم این جمعیت، تحت CRباتوجه به برنامه  -

حداقل عنوان جمعیت ساندویچي هستند كه در دو گروه تقسیم مي شوند: یک گروه مردمي هستند كه كمتر از دوبرابر 

دستمزد كسب مي كنند و مستحق دریافت یارانه هستند و گروه دیگر افرادی هستند كه توانایي پرداخت دارند اما انگیزه 

 ندارند.

 هزینه های اجرایي ثبت نام، پایش و جمع آوری سهمها از افراد میزان قابل توجهي است.  -
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ثریت بودجه در بیمه های سلامت فردی سرمایه گذاری شد بهداشت عمومي در كلمبیا یکي از بزرگترین قربانیان بود. اك -

و منابع مخصوص بهبود سلامت كاهش یافتند. به علاوه شركتهای بیمه به تعهدات خودشان در مورد بهداشت عمومي 

 عمل نکردند چون این خدمات، استفاده از دیگر خدمات كلینیکي مانند عکسبرداری پیشگیرانه را افزایش مي دادند.

تقویت كرد. نقش دولت به عنوان تنظیم كننده و هدایت كننده بهداشت عمومي در بیشتر فرم بخش خصوصي را این ر -

فضای ملي و شهرداری از دست رفت. مدل نئولیبرال در كلمبیا نه تنها مشکلات قبلي را برطرف نکرد بلکه نتایج زیانباری 

و مکانیسم های بازار، نابرابری اجتماعي در كلمبیا را سال از رفرم نشان دادكه تقویت بخش خصوصي  10داشت. گذشت 

افزایش داد. شركتهای بیمه به حدی از نظر سرمایه های مالي تقویت شده بودند كه این ذخایر را در تجارت اسلحه 

 سرمایه گذاری مي كردند.

 افریقاي مركزي و غربی 2-7-2
( سازمان ملل با همکاری WCARO)1جنوبي و غربي مطالعه ای توسط دفتر منطقه ای آفریقای 2008-2007در سال 

پژوهشگران محلي در منطقه انجام شد. حمایت اجتماعي به عنوان جزء مهمي از استراتژیهای كاهش فقر  و تلاش برای كاهش 

آسیب پذیری اقتصادی، جتماعي، طبیعي و دیگر شوكها محسوب مي شود. به دلیل آسیب پذیری بیشتر بچه ها نسبت به 

سالان و نقشي كه حمایت اجتماعي مي تواند در تضمین تغذیه مناسب، استفاده از خدمات پایه)آموزش، سلامت، آب و بزرگ

بهداشت( و دسترسي به خدمات اجتماعي داشته باشد، حمایت اجتماعي به خصوص برای كودكان مهم تر است. این سیاستها نه 

مصرف خانوار( بلکه ابزارهایي برای ممانعت خانوارها از متوسل شدن به تنها حمایتي هستند)برای مثال حمایت سطح درآمد یا 

كه برای كودكان زیان آور هستند فراهم مي كنند)برای مثال، خارج كردن آنها از مدرسه(، همچنین  2استراتژیهای منفي تطبیق

راهي برای بهبود بهره وری خانوارها، افزایش درآمدشان و حمایت از پیشرفت كودكان مي باشند)از طریق سرمایه گذاری در آموزش 

. هدف مطالعه یافتن كاراترین مکانیسمهای تامین اجتماعي است كه و سلامت آنها( كه نهایتا كمک به شکستن چرخه فقر مي كند

 .[64] به فقیرترین و آسیب پذیرترین افراد برسد

 :حمایت اجتماعي اشاره مي كند شامل چارچوب حمایتي كه به

                                                      
1
. West & Central Africa Regional Office 

 
2
 . negative coping strategies 
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)نقدی یا كمک اجتماعي برای افراد و خانوارهای فوق العاده فقیر. این دربرگیرنده پرداختهای قابل پیش بیني منظم -

غیرنقدی و عدم دریافت وجه( از جانب نهادهای دولتي یا غیردولتي به افراد یا خانوارها مي باشد با هدف كاهش فقر و 

 آسیب پذیری، افزایش دسترسي به خدمات پایه و بهبود انباشت دارایي. 

اس ویژگیهای اجتماعي)و نه خدمات اجتماعي به گروههای حاشیه ای كه نیازمند مراقبتهای خاصي هستند و یا بر اس -

اقتصادی( خاص توان دسترسي ندارند. چنان خدماتي به طور معمول برای كساني هدفگذاری مي شوند كه بیماری، مرگ 

سرپرست/نان آور خانوار، تصادف/بلای طبیعي را تجربه كرده اند، كساني كه از ناتواني، خشونت خانوادگي یا فراتر از آن، 

 مي برند، كهنه سربازان یا مهاجران. فروپاشي خانواده رنج

بیمه اجتماعي برای حمایت از افراد در مقابل ریسکهای زندگي، سلامت و دیگر شوكها. بیمه اجتماعي، دسترسي به  -

 سهمبا معافیت بالقوه  1خدمات را در زمان نیاز تامین مي كند و عمدتا به شکل مکانیسمهای سوبسیدی تجمیع ریسک

 فقرا مي باشند.

استفاده. این مي تواند  سکهای اجتماعي مانند تبعیض یا سوءابزارهای عدالت اجتماعي برای حمایت از افراد در مقابل ری -

 .[64] شامل قوانین ضدتبعیضي باشد)برحسب دسترسي به دارایي، اعتبار و خدمات(

مي روند اما مي توان آنها را جهت كاهش این ابزارهای حمایت اجتماعي به طور كلي برای كاهش آسیب پذیری جمعیت به كار 

 ریسکهای خاصي كه كودكان با آن مواجه هستند نیز سازگار نمود. 

مي باشد. ویژگیهای برنامه های پرداخت نقدی ارتباط نزدیک با جنبه هایي مانند گروه  2یکي از روشهای حمایتي، پرداختهای نقدی

هدف، اندازه پرداخت انتقالي، مدت و زمانبندی دریافت كمک نقدی و شرایطي كه گروههای هدف بر اساس آن مشخص شده اند، 

 دارد. 

را به  HIVت مي رساند وقوع فقر بین خانوارهای متاثر از میلیون كودک منفع 8گرنت حمایت از كودكان در افریقای جنوبي كه به 

درصد خانوار بیشتر  12. برنامه پرداختهای نقدی در زامبیا نشان داد كه در نتیجه این دریافتها، [65]درصد كاهش داد  8میزان 

 مصرف كردند.  روزانه پروتیئن

                                                      
1
 . subsidized risk-pooling mechanisms 

2
 . cash transfers 
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تاثیر مثبتي بر كاهش فقر كودكان دارند هنگامي كه پرداختهای انتقالي یا شواهد نشان مي دهند كه پرداختهای انتقالي نقدی 

 مستقیماً برای كودكان هدفگذاری شده اند یا غیر مستقیم با افزایش درآمد خانوار آنها را متاثر مي كنند.

برای توسعه انساني در امریکای لاتین شواهدی قوی فراهم مي كنند كه نرخ واكسیناسیون و پرداختهای انتقالي نقدی شرطي 

و تغذیه هم ارتقا پیدا كرده است  وضعیت سلامت كودكان و دیگر اعضای خانواده بهبود یافته و علاوه بر این سطح مصرف خانوار

[66] . 

اجرای پرداختهای انتقالي نقدی مستلزم ظرفیت فني و اجرایي مناسب مي باشد. تضمین اینکه پرداختهای انتقالي به طور موثری 

هدفگذاری مي شوند و به شکل منظمي ارائه مي شوند و در معرض فساد و انحراف منابع نیستند، كلید اجرای موفق و تاثیر آنها 

 ي و دردسترس بودن منابع مي تواند اجرای آن را تضمین كند. است. بنابراین تعهد سیاس

 مکزیک 3-7-2
، كه در آن  PROGRESAدولت مکزیک برنامه جدیدی را آغاز كرد كه قصد آن حذف فقر در مناطق روستایي بود.  1997در 

آموزش، سلامت و برنامه تغذیه با رویکردی جامع برای مبارزه با فقر اتخاذشده بود. ویژگي متمایزكننده این بود كه منافع نقدی به 

طور هدفمند مستقیما به خانوارهایي تعلق مي گرفت كه فرزندانشان را به مدرسه مي فرستادند یا از مراكز بهداشتي خدمات 

د. تحلیل پروگرسا از این نظر مهم است كه كشورهای دیگر امریکای لاتین مانند هندوراس، آرژانتین، نیکاراگوئه، دریافت مي كردن

اكوادور و ونزوئلا نیز مانند مکزیک پرداختهای انتقالي نقدی هدفمند به خانوارهای روستایي فقیر را دنبال مي كنند. برای ارزیابي 

رنامه اهداف به مرتبطي در زمینه سلامت، آموزش و تغذیه داشت اما هدف اجتماعي حاصله از میزان موفقیت پروگرسا اگرچه این ب

منفعت اولیه هدفمندی در سطح خانوار این است كه این برنامه هدفمند فقط برحسب تاثیر بالقوه آن بر حذف فقر سنجیده شد. 

ترسي به منافع روش موثرتری برای استفاده از منابع تقسیم بندی خانوارها بر اساس شایستگي یا عدم شایستگي انها برای دس

ساكن  2500كه ابتدائاً فقط فقرای مناطق روستایي با كمتر از  پروگرسا. [68-67] محدود جهت دستیابي به اهداف اجتماعي است

( تغییر نام داد و پوشش آن مناطق شهری Oportunidadesبه آپورتونیدادس) 2001را تحت پوشش قرار مي داد، در سال 

 .[69] ها محسوب مي شود CCTكوچک نیز گسترش داده شد، این برنامه یکي از بهترین 

 ارزیابی مرحله اول مکانيسم هدفمندي پروگرسا
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گذاری برنامه های اجتماعي استفاده مي كنند. شاخص فتعداد كمي از كشورها مانند شیلي و كلمبیا از انواع آزمونهای وسع برای هد

SISBEN  كلمبیا بسیار شبیه شاخص استفاده شده در پروگرسا است. انتخاب خانوارها به عنوان ذینفعان پروگرسا در سه مرحله

با استفاده از یک شاخص حاشیه ای مبتني بر سرشماری انتخاب مي شوند.  )شهرداریها(كامل مي شود. ابتدا گروههای جمعیتي

ستفاده از داده های پیمایشي جمع آوری شده در سطح خانوار انتخاب مي شوند. در ، خانوارها با ا)شهرداریها(سپس  درون گروهها

و باتوجه به معیارهای تعیین شده برای انتخاب  لیست ذی نفعان بالقوه جهت بازبیني و بحث به مجلس ارائه مي شودمرحله سوم 

 .[69] خانوارهای ذی نفع تغییر مي كند

متدولوژی انتخاب نواحي و خانوارهای ذینفع در پروگرسا در شناسایي نواحي یا خانوارهای فوق العاده فقیر موثرتر هستند اما در 

چه پروگرسا یا هر برنامه انتقالي هدفمند دیگر به تمایز بین نواحي و خانوارهای میاني كارایي كمتری دارند. به عبارت دیگر هر

 سمت جوامع كمتر حاشیه ای گسترش یابد، شانس خطای انتخاب بالاتر است.

مورد ارزیابي قرار گرفت. دو نوع پرداخت انتقالي نقدی هر دو ماه به افراد داده   Gertler 2000برنامه پروگرسا در مکزیک توسط 

ماه،  23-4جزء تغذیه ای شامل مکملهای غذایي برای كودكان  -وط به حضور در مدرسه. الفمي شد. یکي عمومي و یکي مشر

جزء سلامت شامل ویزیتهای منظم مراقبتي  -سال كم وزن و زنان باردار و شیرده در خانوارهای ذی نفع مي شد. ب 4-2كودكان 

 .[70] جزء آموزش -در مراكز بهداشتي برای همه اعضای خانوار مي شد. ج

خانوار گروه  320استفاده شد.  RCTخانوار روستا به طور تصادفي انتخاب شدند و از  50000از  506برای ارزیابي این طرح 

 خانوار گروه كنترل بودند. 186مداخله و 

دگي مي درصد جمعیت بودند كه در مناطق به شدت فقیر زن 20برنامه های هدفمند فقط متعلق به  1990اما در مکزیک در سال 

 [71]یم دیگر فقرا بدون پوشش رها شدند درصد بود ن 40كردند اگرچه نرخ فقر 

ذینفعان پروگرسا در مقایسه با افراد در مناطق غیرپروگرسا، به طور متوسط ویزیتهای بیشتری از كلینیک داشته اند. استفاده از 

 ات ارائه دهنده های خصوصي مشاهده نشد به این معنيدرصد افزایش یافت اما كاهشي در استفاده از خدم 53كلینیکهای عمومي 

ساله نیز افزایش یافت.  5تا  3. ویزیتهای پایشي كودكان از بدو تولد تا دو سالگي و كودكان [70]كه این دو با هم جایگزین نیستند 

 ویزیتهای پیش از زایمان نیز افزایش نشان مي داد. 
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 برزیل 4-7-2
 (Bolsa Familiaبولسا فامیلیا)نام برنامه حمایتي: 

( داشت. هركدام از این برنامه ها برنامه تامین مالي، CCTبرنامه پرداختهای انتقالي نقدی شرطي) 4برزیل  2013قبل از اكتبر 

ک نمایندگي اجرایي، شرایط و سیستم اطلاعاتي خودشان را داشتند. از آنجاییکه سیستمهای كنترلي اطلاعات مبادله نمي كردند ی

برنامه را دریافت كند و خانوار دیگر با نیازمندی برابر، هیچکدام را دریافت نمي كرد. ارزش پرداختهای  4خانوار مي توانست همه 

انتقالي هماهنگ نشده بود بنابراین دولت مركزی تحت شرایط مشابه به افراد مشابه، مقادیر متفاوتي را پرداخت مي كرد. در اكتبر 

اجرا شده بود، برای سازماندهي و ادغام  2001فامیلیا با بهره گیری از سیستم اطلاعات یکپارچه كه در سال  برنامه بولسا 2003

CCT  درآمد سرانه زیر(42های گوناگون ایجاد شد. خانوارها در فقر خیلي زیاد$ppp ذینفعان این برنامه هستند كه هر ماه )

خانوارها در دو طیف خیلي فقیر و فقیر متوسط برای هربچه یا زن باردار در دلار بدون توجه به تركیبشان مي گیرند.  42معادل 

بچه یا زن باردار مي شود  بنابراین حداكثر مقدار داده شده به یک  3دلار اضافه مي گیرند اما این محدود به  13خانواده هر ماه 

سال  7روزرساني كارت واكسیناسیون برای بچه های زیر دلار است. برنامه مستلزم به  39دلار و فقیر متوسط  91خانوار خیلي فقیر 

 . [72] و ویزیتهای منظم مراكز بهداشتي برای زنان باردار و شیرده مي باشد

 ارمنستان 5-7-2
 . [73] ، تأثیر ابزارهای انصراف بر مصرف خدمات درماني مورد بررسي قرار گرفته استای در ارمنستان مطالعه در

( را exemptions( و معافیتها)waiverصرافي)با درنظر گرفتن تاثیر كاهنده قیمتها بر مصرف خدمات درماني، دولتها سیاستهای ان

برای حمایت از گروه خاصي یا تضمین ارئه خدمات خاصي اجرا مي كنند. فسخ كننده ها در درمان عمدتا درصدد هستند تا 

خدمات سوبسیدداده شده را برای گروه جمعیتي خاصي كه با استفاده از چندین معیار تعیین مي شوند، تضمین كنند. از سوی 

 یگر، معافیتها درصدد تضمین ارائه رایگان نوع خاصي از خدمات مي باشند. د

روی داد به دنبال بهبود دسترسي به خدمات مراقبت ساتمت به خصوص بین  90تحول بخش سلامت در ارمنستان كه طي دهه 

كلي در مخارج دولتي در بخش سلامت  فقرا و افراد آسیب پذیر بود. فرایند گذار در ارمنستان شامل حداقل دو بعد بود. اول، كاهش

 جكه بر روی تعداد پرسنل، كیفیت خدمات و نگهداری زیرساختهای موجود تاثیرگذار بود. اگرچه كاهش مخار 90طي اوایل دهه 

برعکس شد، اثرات مهمي بر كیفیت عرضه خدمات سلامت و بر  90واقعي در زمینه های اجتماعي بعد از استقلال در اواخر دهه 
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ضای این خدمات مشاهده مي شد. كاهش كیفیت خدمات همراه با دستمزدهای كمتر، نبود دارو و تخریب زیرساختها با كاهش تقا

 مشخصي در تعداد بیماران و افزایش پرداختهای غیررسمي همراه شده بود.

ي سازی برخي اجزای نظام بعد دوم، اصلاح متمایل به بازار در بخش سلامت است كه مستلزم فرایندهای تمركززدایي و خصوص

سلامت بود. بیمارستانها و پلي كلینیکها به موسسات شبه خصوصي تبدیل شدند و مدیریت ارائه دهندگان مراقبتهای درماني 

تمركززدایي شد كه به آنها اجازه مي داد قیمتهای خدمات سلامت را تثبیت كنند و تركیبي از پرسنل اجرایي و پزشکي را انتخاب 

نهادهای درماني دولتي تبدیل به واحدهای شبه مستقل شدند كه مي توانستند درآمدهای خودشان همراه با تامین  1993كنند. در 

به بیمارستانها و پلي كلینیکها اجازه داده شد خدمات خصوصي را علاوه بر خدماتي ارائه  1995بودجه دولتي را داشته باشند. در 

 د. كنند كه توسط دولت تامین مالي مي شون

 هند 6-7-2
در این مطالعه محققان به بررسي تاثیر مداخلات سمت تقاضا و مداخلات سمت عرضه بر بروندادهای سلامت در هند پرداخته اند. 

توسط  1998و  1992در  National Family Health Survey ( NFHSتحلیل داده های پیمایش ملي سلامت خانوار)

و همکاران نشان داد كه وضعیت اقتصادی عامل تعیین كننده مهمتری نسبت به دسترسي مي باشد بنابراین دسترسي  1كسترتون

بیشتر به خدمات مامایي به تنهایي مشکل نرخ پایین زایمان كلینیکي را حل نمي كند و استراتژیهای سمت تقاضا تاثیرگذارتر 

 .[74] هستند

( CCTسلامت مادران شامل مداخلات سمت تقاضا مانند پرداختهای انتقالي نقدی شرطي)مداخلات موجود برای بهبود خدمات 

برای غلبه بر محدودیتهای مالي و مداخلات سمت عرضه مانند ارتقای زیرساختهای درماني برای غلبه بر محدودیتهای جغرافیایي 

 دسترسي به خدمات مي باشد.

شروع  2005كه در سال National Rural Health Mission (NRHM)در هند تحت برنامه ماموریت ملي سلامت روستایي

شد، استراتژی ملي از تشویق كادر ماهر زایمان در زایمانهای خانگي به تشویق زایمان در مراكز بهداشتي تبدیل شد. استراتژیهای 

به  CCTا مانند برنامه مبتني بر خلاقانه گوناگوني برای تشویق زایمانهای زایشگاهي گسترش داده شد كه شامل عوامل سمت تقاض

 –( یا عوامل سمت عرضه مانند ارتقای مراكز زایماني. این مطالعه به شکل مقایسه قبل JSY) Janani Suraksha Yojanaنام 

                                                      
1
 . Kesterton 
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ل مربوط به قب 2007تا مارچ  2006بعد با چندین گروه كنترل با استفاده از یک طراحي شبه تجربي انجام شد. زمان مبنا از اپریل 

در مراكز بهداشتي  24/7( متناظر با استراتژی سمت عرضه یعني ارائه خدمات 2008تا مارچ  2007)اپریل 2از مداخله بود، زمان 

 بود. JSY( متناظر با برنامه 2009تا مارچ  2008)اپریل  3بود. زمان 

JSY  و فقط تا دو تولد را شامل مي شود. برنامه برای  سال به بالا داشته باشند 19: تحت این برنامه متمركز، ذی نفعان باردار باید

( )زایمانهایي Schedule Caste (SC)زنان زیر خط فقر برای همه زایمانها)در خانه یا مراكز درماني( و برای زنان طبقات مختلف)

ادی در هند مي باشد. اغلب گروه غیربرخوردار اجتماعي و اقتص SCدر مراكز بهداشتي )دولتي یا خصوصي(( داشته اند، مي باشد. 

 JSYتاثیر معناداری بر افزایش نرخ زایمانهای زایشگاهي داشته اند. اما در  24/7و هم مراكز درماني  JSYمشاهده شد كه هم 

امکان اینکه افرادی كه نیازمندتر هستند نتوانند پرداخت تقدی را دریافت كنند وجود دارد. بنابراین شاید بتوان گفت ارائه خدمات 

 را كاهش مي دهد. 2هزینه اثربخش تر است و نیز بارمراجعه به بیمارستانهای سطح  24/7

روپیه ای به هر  1500آغاز كرد كه در آن یک مبلغ نقدی  2008: دولت ایالتي برنامه ای را از  SCكمک نقدی اضافي به ذینفعان 

 JSYبدون توجه به دفعات آن پرداخت مي كند. برنامه سال كه قبلا در مراكز بهداشتي زایماني داشته  19بالای  SCزن باردار 

 میلیون زن را شامل مي شده است. 9.5حدود  2010دنیا برحسب تعداد ذینفعان است و در  CCTبزرگترین برنامه 

چندین كشور درحال توسعه از درآمدهای مالیاتي برای سوبسید دادن به بیمه سلامت كاركنان بخش غیررسمي)معمولا روستایي( و 

خانوارهایشان یا حداقل فقیرترین بین آنها استفاده كرده اند. مثلا در كلمبیا، فیلیپین و ویتنام فقرا در طرح ملي اجتماعي بیمه 

ندگان ثبت نام مي كنند. در مکزیک و چین نیز خانوارهایي كه توسط بخش رسمي پوشش داده نشده سلامت به هزینه مالیات ده

اند گزینه هایي برای ثبت نام در طرح بیمه سلامت ملي دارند. در هر دو این كشورها میزان مشاركت در پرداخت تاحدی به درآمد 

ت دهندگان پرداخت مي شود و خانوارهای غیر فقیر یا یک نرخ خانوار مربوط است اما سهم خانوارهای فقیر كاملا توسط مالیا

 مشاركت یکنواخت سوبسید داده شده را مي پردازند)مانند چین( یا سهمي وابسته به درآمدشان)مانند مکزیک(. 

قدیمي  به طور متناوب در همه حوزه های روستایي گسترش یافت و با سیستم 2008شروع شد و تا  2003برنامه چین كه از سال 

 cooperative medical system( CMSبرنامه بیمه روستایي مبتني بر دهات كه تحت عنوان سیستم پزشکي مشاركتي)

شناخته شده بود جایگزین شد. این برنامه پاسخي بود به افزایش پرداختهای افراد بابت استفاده از خدمات. برنامه به جای اینکه 

ح شهرستانها عمل مي كرد و از طریق مشاركت خانوارها)كه البته بخش عمده ای از مثل قبل در سطح دهات عمل كند در سط

 .  [75] سهم فقرا و گروههای خاص را دولت سوبسید مي داد( و سوبسیدهای دولت تامین مالي مي شد
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یک مساله این بود كه بودجه آن طرح برای وارد كردن تلنگر عمده ای به پرداخت از جیب خانوارها خیلي كم بود. درآمد به ازای 

روستایي بود و مشاركت در پرداخت در برنامه بالا بود و نرخ بالای فرانشیز را هر ثبت نامي فقط یک پنجم كل مخارج سلامت سرانه 

نشان مي داد. با این همه برنامه تاحدی موجب شد مردم به دنبال خدمات درماني باشند كه تا قبل از این نبودند و از آنجاییکه در 

تکنولوژیهای جدید برای ارائه دهندگان حاشیه سود  چین نام پرداخت كارانه به ارائه دهندگان وجود دارد، موجب شد دارو و

بیشتری نسبت به خدمات اولیه داشته باشند بنابراین بیمه موجب استفاده بیشتر از خدمات گرانتر شد و بنابراین پرداخت از جیب 

ت نام نکردند. در مطالعه ای كه در به طور واقعي افزایش پیدا كرد. و چون در این برنامه فرانشیز بالا بود تعداد زیادی از فقرا نیز ثب

شهرستان در چین به صورت مقایسه قبل و بعد از معرفي طرح مورد بررسي قرار گرفتند. نتایج نشان  189انجام شد  2007سال 

درصدی در  20داد باوجود دوره كوتاهي كه از طرح گذشته و كمي بودجه، طرح اثرات عمده ای داشته است: موجب افزایش 

بستری و سرپایي شده است. با درنظر گرفتن نرخهای فرانشیز بالا، تعجب آور نیست كه تغییر عمده ای در استفاده از  ویزیتهای

صورت نگرفت. شواهدی از كاهش پرداخت از جیب و یا كاهش هزینه های فاجعه بار مشاهده نشد.  خدمات درماني بین دهک فقر

 .[75] خ اشغال تخت، هزینه های پرسنلي و سرمایه ای شدنددر سمت عرضه نیز شواهد نشان دهنده افزایش نر

 

 Rashtriya Swasthya Bima Yojna (RSBY), India در هند  RSBYبرنامه 

یک برنامه ملي بیمه سلامت دولتي است كه هدف آن بهبود دسترسي خدمات پزشکي با كیفیت برای كاركنان غیررسمي كه زیر 

تهای هوشمند تا كه قبلا كار 17ایالت هند پیاده شده است.  22در سطح گسترده در  2007خط فقر زندگي مي باشد. از سال 

تا كه اخیرا شروع كرده اند. مجری ان دولت بود و توسط وزارت كار و اشتغال راه اندازی شد. طرح بیمه ای  5سلامت داشته اند و 

درصد بودجه اش را از دولت  RSBY  ،75توسط دولت ایالتي و با مشاركت شركتهای بیمه خصوصي و دولتي اجرا مي شود. 

تهای ایالتي تامین مي كرده است. این طرح بیمه ای، كارگران بخش غیررسمي كه زیر خط فقر زندگي مي مركزی و مابقي را از دول

روپیه به ازای هر خانوار در هر سال پرداخت مي كنند تا ثبت نام شوند. دولت ایالتي از  30كنند را هدف قرار داده است.ذی نفعان 

را انتخاب مي كند. خدمات سلامت توسط شبکه ای از بیمارستانهای  طریق مزایده رقابتي یک شركت بیمه خصوصي یا دولتي

خصوصي و دولتي ثبت شده ارائه مي شوند و پرداخت با استفاده از كارتهای هوشمند غیرنقدی انجام مي گیرد. اغلب خدمات 

ست. بیماریهای از قبل پزشکي و اعمال جراحي تحت پوشش هستند و برای خدمات سرپایي نیز نرخ بسته ها از قبل مشخص شده ا

عضو را شامل  5خانوار است كه تا  RSBYموجود، مراقبتهای زایمان و نوزادان نیز تحت پوشش قرار مي گیرند. واحد ثبت نام در 
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تحت این برنامه مي شوند.  از ویژگیهای منحصر به فرد برنامه، تکنولوژی كارتهای هوشمند و سیستم مدیریت كلیدی مي باشد. 

 درصد حق بیمه های افراد را مي پردازد. 90-75ی دولت مركز

 اجزا كلیدی برنامه:

از تركیب مناسبي از انگیزه ها برای هركدام از طرفهای رابطه استفاده مي كند تا پایداری  RSBYانگیزه های هدفمند:  -

بلندمدت طرح را تامین كند. بیمه گران به ازای هر خانوار ثبت شده و هر كارت هوشمند منتشرشده جبران مي شوند و 

ها برای جذب خانوارهای زیر خط فقر، منابع روپیه حق ثبت نام عضو مي شوند. انگیزه بیمارستان 30ذی نفعان با پرداخت 

درآمدی زیاد است به شکلي كه بیمارستانهای عمومي مي توانند بخشي از درآمد را نگه دارند و مشوقهایي بین پزشکان و 

دیگر كاركنان توزیع كنند. بیمه گران نیز انگیزه هایي برای پایش مشاركت بیمارستانها برای اجتناب از دعاوی اضافي و 

 غیرضروری دارند. 

ثبت نام یکپارچه: برای اولین بار بود كه به طور یکپارچه در هند از كارتهای هوشمند بیومتریک در زمینه بهداشت و  -

درمان استفاده مي شد. ابتدا بیمه گران لیست الکترونیکي از خانوارهای مستحق زیر خط فقر دریافت مي كنند. در روز 

ام سیاری را به روستاها جهت جمع آوری اطلاعات بیومتریک)مانند اثر انگشت( و واحدهای ثبت ن RSBYثبت نام، 

عکس ذی نفعان مي فرستد. همان موقع كارتهای هوشمند عکس دار منتشر مي شوند و ذی نفعان حق ثبت نام را مي 

داشته باشند، مامور  دقیقه طول مي كشد. در هر فرایند ثبت نام چند فرد باید حضور 10پردازند. كل فرایند كمتر از 

دولت ایالتي در سطح بخش، فرد ذی نفع، شخص صادركننده كارت، نماینده شركت بیمه. سپس لیست خانوارهای ثبت 

 شده هر روز به دولت ایالتي فرستاده و متمركز مي شود. 

از اثر انگشت مي  دسترسي به خدمات بدون پول نقد از طریق كارتهای هوشمند: افراد بعد از كشیدن كارت و استفاده -

توانند از خدمات تعریف شده بستری یا سرپایي استفاده كنند. هنگام ترخیص نیز دوباره كارت كشیده مي شود و هزینه 

 هزار روپیه موجود در كارت كسر مي شود. 30از كل مبلغ 

 ائه مي شود.پایش: شیوه های دقیقي برای پایش و ارزیابي طراحي شده است و گزارشهای ادواری به دولت ار -

 تأثير

خانوارهای زیر خط فقر را از هزینه های فاجعه بار سلامت محافظت مي كند و امکان استفاده بیشتر آنها از خدمات را  -

 فراهم مي آورد.
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امکان كنترل منابع موجود را در اختیار ذی نفعان قرار مي دهد و به آنها اجازه مي دهد ارائه دهندگان را خودشان  -

 از این رو امکان رقابت بین آنها را افزایش مي دهد.انتخاب كنند 

انتقاداتي كه به این برنامه وارد مي شود این است كه احتمال وجود فساد و سوء استفاده در آن از بین نرفته است و منابع عمومي به 

 .[79-76] جای اقدامات پیشگیرانه به سمت اقدامات درماني رفته اند

اند. تحت این هزار ذی نفع جعلي وجود دارد كه كارت دریافت كرده  11با بررسي انجام شده دریافتند كه حدود  2010در سال 

برنامه اگر حادثه غیرمترقبه ای مانند سیل و خشکسالي و ... روی دهد كشاورزان اتوماتیک مستحق دریافت این یارانه مي شوند و 

 .[78]كار روی زمینهایشان تاثیر داشت  این موضوع بر میزان تلاش افراد برای

درصد خانوارهای زیر خط فقر در ایالتهای  50ثبت نام كرده بودند و ادعا شد كه  RSBYمیلیون خانوار در  35،  2013در سال 

درصد در یک بخش دیگر بودند! در سال اول ثبت  90% خانوارها در یک بخش و 8هند بودند.  اما نابرابریها را درنظر نگرفتند: فقط 

نفر مي توانستند ثبت نام كنند اولویت با  5ه در هر خانوار فقط برابر زنان بودند. باتوجه به اینک 1.5نام تعداد مردان ثبت نام شده 

% پرداخت از جیب در هند به علت هزینه های 74فقط هزینه های بستری را پوشش مي داد درحالیکه  RSBYمردان بود. 

ن و شركتهای بیمه توسط سرپایي و دارو بود. متاسفانه شواهد معني داری وجود دارد كه ارائه دهندگان مراقبتهای بهداشت و درما

بازی با دولت سودشان را حداكثر مي كنند. بیمارستانها با مرسوم كردن پرداختهای غیرقانوني، حساب سازی و ارائه درمانهای 

. شركتهای بیمه صدور كارت را مدتها پس از ثبت نام به تعویق مي [76]رفتار در حد كلاهبرداری شده اند  غیرضروری دچار سوء

 بر دهها میلیون روپیه باشد.اندازند. اگرچه هنوز زیانهای وارده بر دولت كاملا محاسبه نشده است اما پیش بیني مي شود كه بالغ 

( در هند، یک برنامه وچر دولتي مي باشد كه با متخصصین زنان و زایمان و ماماهای بخش Chiranjeevi Yojana) CYبرنامه 

خصوصي قرار داد بسته است كه به زناني كه زیر خط فقر هستند خدمات ارائه كنند تا نرخ مرگ و میر مادران و نوزادان كاهش 

به تمام ایالتها گسترش یافت. این برنامه توسط دولت  بخش فقیر ایالت گجرات شروع شد و 5در  2005یابد. این برنامه از سال 

در  389گجرات با حمایت دولت مركزی تحت نظر هیات ملي سلامت روستایي تامین مالي مي شود. نرخ مرگ و میر مادران از 

دولت با  CYكاهش یافت. در  30تولد زنده به  100در  60و مرگ و میر نوزادان از  2010در  100به 1998هزار تولد در  100

پزشکان داوطلب بخش خصوصي یک تفاهم نامه غیررسمي امضا مي كند و در مقابل آنها برای شروع فعالیت پیش پرداختي مي 

دلار مي گیرند. هر ارائه دهنده با امکانات اولیه مانند اتاق  4500زایمان)سزارین، طبیعي یا شرایط دیگر(  100گیرند و به ازای هر 

 از طریق كادر بهداشتي ثبت نام مي شوند. CYخدمات بیهوشي در برنامه ثبت نام كند. ذی نفعان  ایمان، دسترسي بهز

 برنامه پیشگامي در مراقبتهای اولیه در پاكستان
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محلي با هدف  NGOیک برنامه كنتراتي دولت محور كه مدیریت همه واحدهای سلامت پایه را در یک استان پایلوت به یک 

 2003یت خدمات مراقبتهای اولیه بهداشتي در مناطق روستایي پاكستان واگذار مي كند. این برنامه از سال بازسازی و بهبود كیف

ایالت دیگر نیز گسترش یافته است. برنامه توسط دولت پاكستان با  12شروع شده و ابتدائاً فقط در ایالت پنجاب بوده سپس به 

دهي مجدد سیستم با استفاده از تکنیکهای نوآورانه مدیریت و انگیزه های  كمک خارجي تامین مالي مي شود. هدف اولیه، سازمان

مبتني بر عملکرد بود. برنامه چندین نوآوری داشت شامل پرسنل جدید با حقوقهای بازاری، بهبود نظارت اجرایي، بهبود عرضه دارو 

ین مالي دولتي است كه موضوع پاسخگویي مشکلي كه بخش بهداشت و درمان هند با آن دست به گریبان است، سطوح پایین تام

 .(85)را در نظام ارائه عمومي زیر سوال مي برد و همچنان تسلط پرداخت از جیب را باقي مي گذارد

( وزارت بهداشت و رفاه NRHMدو برنامه فدرال كه توسط دولت هند معرفي شده اند: ماموریت ملي سلامت روستایي)برنامه:  3 

 Rajivوزارت كار و اشتغال و نیز برنامه  Rashtriya Swasthya Bima Yojana (RSBY)( و )MOHFWخانوار)

Aarogyasri  كه توسط دولتAndhra Pradesh  راه اندازی شد. هدف برنامهNRHM  جوان سازی سیستم سلامت با هدف

تایي و با تمركز بر مراقبتهای اولیه تقویت زیرساختهای ارائه خدمات بهداشت عمومي و بهبود ارائه خدمت به ویژه در مناطق روس

برنامه های سمت تقاضا هستند كه هدف آنها بهبود خرید دولتي خدمات بستری  Rajiv Aarogyasriو  RSBYدر مقابل  بود.

 .[80] برای فقرا مي باشد و به ترتیب بر ارائه مراقبتهای سطح دوم و سوم تمركز مي كنند

بالا در اولویت بندی پوشش و حمایت چندین نکته برنامه های هند را تبدیل به داستان منحصربه فردی مي كنند: رویکرد پایین به 

مالي ابتدا برای ذینفعان آسیب پذیر، ویژگیهای نوآورانه برنامه ها، موفقیت و چالشهای این طرحها و دوگانگي آشکار در رویکردهای 

 تامین مالي)سمت عرضه درمقابل سمت تقاضا(

NHRM  ه مراقبتهای بهداشتي اولیه را افزایش داد. ژویمعرفي شد و سرمایه گذاری دولت مركزی در سلامت به  2005در سال

كاهش عدم توازن منطقه ای در زیرساختهای عمومي ارائه خدمات  -2افزایش مخارج عمومي سلامت  -1برنامه عملکرد شامل: 

ملي تمركززدایي و مدیریت بخشي برنامه های  -5 )یکپارچگي افقي(یکپارچگي ساختارهای سازماني -4تجمیع منابع  -3سلامت 

  پرداخت به كاركنان بخش بهداشت و درمان مبتني بر عملکرد -7 افزایش مشاركت اجتماع -6سلامت 

( مجموعه جدیدی از ترتیبات را برای كنترل، GSHISs، موج جدیدی از طرحهای بیمه سلامت با مسولیت دولت) 2007از  

شامل بسته های خدمات واضح، پاسخگویي بیشتر برای تخصیص و مدیریت استفاده از منابع عمومي برای سلامت ایجاد كردند 

 RSBYخدمات ارائه شده و طرح پایین به بالا برای رسیدن به پوشش جامع به شیوه ای كه اول فقرا پوشش را دریافت كنند. مثلا 

 میلیون هندی را تحت پوشش دارند و بر مراقبتهای بستری تمركز مي كنند. 300كه بیش از  RAو 
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ه طور موازی توسط نهادهای مختلف و در دوره زماني مشابه اجرا شدند و از رویکردهای تامین مالي و ارائه خدمت طرح ب 3این 

 متفاوتي استفاده كردند اما در واقع مکمل هم بودند.

هزار 30طرح مبتني بر تقاضا بود كه پوشش بیمه سلامت تا سطح  NHRMمعرفي شد و در مقابل  2008در  RSBYطرح 

دلار( در هر  0.6روپیه)حدود  30دلار(در سال برای هر خانوار را جهت درمان بستری خریداری مي كرد. ذی نفعان  600روپیه)

هزار  10ت را رایگان در بیش از . خدمابنابراین تمركز آن بر مراقبتهای بستری ثانویه است سال برای هر خانوار پرداخت مي كردند

میلیون خانوار را كه واجد شرایط بودند ثبت  32این طرح بیش از  2012بیمارستان موجود در شبکه دریافت مي كردند. تا سپتامبر 

نام كرد. هماهنگ كننده مركزی وزارت كار و اشتغال هند بود. این وزارت مستقیما بر نمایندگي ایالتي نظارت داشت و این 

  نمایندگي تحت نظارتش با شركتهای بیمه قرارداد مي بست و آنها را كنترل و پایش مي كرد.

در ایالت آندرا پرادش هند معرفي شد سیاست سمت تقاضا مي باشد. این طرح بیمه سلامت  2007نیز كه در  RAطرح سوم 

میلیون خانوار در آن  20د كننده حیات حدود بیماری مزمن جدی و تهدی 938جامعه با تمركز بر خدمات سطح سوم برای درمان 

ایالت پرداخت مي كند و همه خانوارهای فقیر و بخش عمده ای از گروههای كم درآمد و بادرآمد متوسط را دربر مي گیرد. فرایند 

 5شود.  ثبت نامي خاص یا حق عضویتي برای این طرح وجود ندارد بلکه هر فردی كه در لیست زیر خط فقر باشد را شامل مي

 سال بعد نیز تعدادی دیگر از ایالات مشابه این طرح را در پیش گرفتند.

شروع امیدواركننده ای دارند اما باید ظرفیتهای مدیریتي شان به خصوص در سطح مركزی را تقویت  RSBYبرنامه هایي مانند 

ركز همه برنامه ها باید بر ارائه دهندگان خدمات كنند و بر پایش بهتر بیمه گران و بیمارستانهای طرف قرارداد متمركز شوند. تم

باشد تا بهره وری، كارایي، كیفیت مراقبت و رضایت بیمار حفظ شود. به علاوه در برنامه های تامین مالي سمت تقاضا مانند 

RSBY  وRA رائه دهنده ایجاد باید بسته منافع را هر از چندگاهي مورد بازنگری قرار داد و اصلاحاتي در مکانیسم پرداخت به ا

 كرد.

 تركيه 7-7-2
و كشورهای با درآمد متوسط بودند. نظام ارائه خدمات و  OECDشاخصهای سلامت تركیه عقبتر از كشورهای  2002در سال 

برنامه بیمه اجتماعي مجزا و كارت سبز برای فقرا وجود داشت كه هركدام شرایط استحقاق و قوانین  4تأمین مالي تکه تکه بود و 

تي كه كاركنان بخش دسترسي متفاوتي را داشتند: سازمان بیمه اجتماعي برای كارگران یقه آبي در بخشهای خصوصي و دول

رسمي را پوشش مي دهد، آژانس بیمه اجتماعي برای بازرگانان، صنعتگران و خویش فرماها كه خویش فرماها را پوشش مي دهد، 

آژانس بیمه جتماعي برای خدمتکاران فعال یا بازنشسته.  تولیت و حکمراني نظام سلامت توسط وزارت بهداشت نامناسب بود. 
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ارت بهداشت و وزارت كار و تامین اجتماعي كه هر دو ارائه دهندگان و تامین كنندگان مالي نظام سلامت هماهنگي كمي بین وز

نامیده مي شد و هدف  "برنامه تحول سلامت"تركیه یک رفرم سلامت جامع را راه اندازی كرد كه  2003بودند وجود داشت. در 

برنامه بیمه سلامت)شامل برنامه  5ر تأمین مالي از طریق ادغام د fragmentationاصلي آن افزایش دسترسي به خدمات و حذف 

 . [81] كارت سبز( در بیمه جامع سلامت بود تا از طریق نهاد تأمین اجتماعي اخیراً ایجاد شده مدیریت شود

درصد جمعیت رسید. در حالیکه در همان  95پوشش رسمي بیمه سلامت مردم تركیه به طور معني داری گسترش پیدا كرد و به 

 كارا از منابع را متقبل شد. زمان دولت ایجاد و اجرای ظرفیت مورد نیاز را برای تضمین دسترسي و ارتقای استفاده

در سال  10.1به  2003تولد زنده در  1000در  28.5بروندادهای كلیدی سلامت نیز بهبود پیدا كردند. نرخ مرگ و میر نوزادان از 

افزایش پیدا كرد. نسبت مرگ و میر مادران از  2010در  74.3به  2002سال در  71.8كاهش پیدا كرد. امید به زندگي از  2010

 كاهش پیدا كرد. 2010در  16.4به  2000هزار تولد زنده در سال  100در  61

راه اندازی شد، با اجرای طرح تحول سلامت، گسترش عمده ای در تعداد ذینفعان و منافع  1992( كه از Yesil Kartكارت سبز)

كه فقرا را پوشش مي دهد توسط وزارت  كارت سبزسه برابر شد.  2011تا  2003برنامه ایجاد شد به طوریکه تعداد ذینفعان از 

  .[81] بهداشت تامین مالي و اجرا مي شود

معرفي شد موجب شد كه از آن به بعد بیماران را به دلیل عدم توانایي پرداخت به عنوان  2003: طرح تحولي كه در  2003سال 

بیمارستان  10گروگان در بیمارستان نگه ندارند. خدمات آمبولانس رایگان شد و پرداختهای مبتني بر عملکرد به طور پایلوت در 

   وزارت بهداشت اجرا شد.

م پرداخت مبتني بر عملکرد به افراد به طور مکمل در موسسات وزارت بهداشت پیاده شد. دارندگان كارت سبز برای : نظا2004

 خدمات سرپایي تحت پوشش قرار گرفتند. 

: دارندگان كارت سبز برای داروهای تجویزی مربوط به خدمات سرپایي نیز تحت پوشش قرار گرفتند. برای محصولات 2005

 سبز نیازمند مشاركت در پرداخت بود. در این سال پزشک خانواده نیز برای اولین بار اجراشد.دارویي، كارت 

 برنامه كارت سبز براي فقرا

اصلاحات نظام سلامت در تركیه كه بر روی گسترش دسترسي به خدمات برای فقرا و افراد محروم متمركز شده بود همراه بود با 

فقرا. برنامه كارت سبز برای فقرا برنامه حمایت اجتماعي مهم دولت تركیه بود. این برنامه كه  افزایش قابل توجه در حمایت مالي از

پایه گذاری شده بود، هدفش ارائه منافع سلامت به فقرایي بود كه از طریق ابزار رسمي بیمه سلامت تحت پوشش  1992در سال 

د. شهروندان تركیه كه درون مرزهای تركیه زندگي مي كنند و قرار نگرفته بودند و قادر به پرداخت برای خدمات سلامت نبودن
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توسط بیمه های اجتماعي تحت پوشش قرار نگرفته اند و كساني كه درآمد سرانه خانوارشان منهای مالیات و حق بیمه های 

 65ری بگیران بالای اجتماعي كمتر از یک سوم آستانه حداقل دستمزد است، شایستگي دریافت كارت سبز را دارند به علاوه مستم

 .[81] سال و افراد با بیماریهای مزمن حتي اگر درآمد سرانه خانوارشان بیش از یک سوم حداقل دستمزد باشد

 چگونه تأمين مالی می شود؟

و  GDPدرصد  0.15، بودجه تخصیص داده شده به برنامه فقط  2002برنامه كارت سبز از طریق بودجه ملي تأمین مي شود. در 

درصد مخارج عمومي سلامت  8.43و  GDPدرصد  0.4، این بودجه به 2009درصد از مخارج عمومي سلامت بود اما در  4.05

خدمات ارائه شده  رسید. برای پرداخت به ذی نفعان كارت سبز، وزارت مالي منابع را به وزارت بهداشت اختصاص مي داد و درعوض

جز در به دارندگان كارت سبز به بیمارستانها پرداخت مي شد. در این حالت وزارت بهداشت همه ارائه دهنده و هم خریدار بود، به 

 مواردی كه دارندگان كارت سبز مراقبت را از بیمارستانهای دانشگاهي دریافت مي كردند.

 چه شرایطی براي استحقاق لازم است؟

میلیون مردم ثبت نام شده تحت  2.5فقط  2003، برنامه كارت سبز فقط هزینه های درمان بستری را پوشش مي داد. در  2004تا 

درصد ذی نفعان متعلق به پایین ترین دهک را شامل مي شد. بودجه اختصاص  20دفگذاری آن فقط برنامه را پوشش مي داد و ه

، منافع برنامه گسترش پیدا كردند و خدمات بستری و 2004درصد كل مخارج سلامت بود. در  0.33یافته به برنامه فقط نماینده 

، داروهای تجویزی سرپایي نیز در بسته منافع وارد 2005. در سرپایي را در بیمارستانهای دانشگاهي و وزارت بهداشت پوشش دهند

میلیون نفر تحت پوشش قرار گرفتند. طي سالها بسته منافع  8.3تقاضا برای كارت سبز افزایش پیدا كرد و  2006شدند. بنابراین تا 

درصد كل جمعیت  12.7لیون نفر یا می 9.1، تعداد ذی نفعان به 2011گسترش پیدا كرد و هم تراز بقیه بیمه ها قرار گرفت. در 

 تركیه رسید. 

 امروزه بسته منافع پایه، جامع است و مخارج خدمات سلامت برای موارد زیر را در بر مي گیرد:

 مراقبتهای سلامت پیشگیرانه شخصي شامل مراقبتهای پیشگیرانه برای مواد اعتیادآور مضر برای سلامت -

پزشکي، آزمایشهای تشخیصي، درمان، پانسمان، درآوردن دندان، پروتزهای خدمات بستری و سرپایي، مشاوره های  -

 دنداني و عینک

مراقبتهای زایماني بستری و سرپایي، معاینات پزشکي، آزمونهای تشخیصي و عملها، زایمان، هزینه درمان و مراقبتهای  -

 اورژانسي نوزادان بعد از تولد، خدمات چکاپ

 اورژانسبستری و درمان برای موارد  -
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 لقاح مصنوعي تا دو بار -

 خون و فراورده های خوني، واكسیناسیون، داروها، پروتزها، كالاهای پزشکي و تجهیزات -

 تجیزات پزشکي و دارویي -

 سال بدون توجه به وضعیت بیمه ای آنها 18ارائه مراقبتهای بهداشتي رایگان برای افراد زیر  -

ش قرار مي گیرند كه در مراكز دولتي ارائه مي شوند و فقط در موارد اورژانسي ذی نفعان كارت سبز فقط برای خدماتي تحت پوش

اگر مراكز عمومي پر باشند مي توانند به مراكز خصوصي مراجعه كنند. میزان مشاركت در پرداخت برای ذی نفعان كارت سبز 

 نپزشکي، پروتز و ارتز را نیز تسهیم مي كنند.مشابه بیمه جامع سلامت است. به علاوه ذی نفعان كارت سبز، هزینه مراقبتهای دندا

 چگونه ذي نفعان شناسایی و ثبت می شوند؟

یک برنامه هدفمندی هیبریدی برای شناسایي افراد مستحق كارت سبز استفاده مي شد. ثبت نام ارادی است و  2012تا 

ایي در مورد توزیع كارتها توسط كمیته های درخواستها درسطح دفاتر كارت سبز موجود در بخشها جمع آوری مي شدند. تصمیم نه

 محلي و نماینده دولت در امر كارت سبز در مركز استان انجام مي شود. 

 ادغام برنامه كارت سبز در بيمه سلامت جامع

اسایي و برنامه كارت سبز در برنامه بیمه سلامت جامع ادغام شد. این منجر به تغییر در جریان وجوه و فرایند شن 2012در ابتدای 

منابع برای دارندگان كارت سبز)كه تدریجا در حال انتقال به سیستم ملي شناسایي فقرا بودند( از وزارت  2012ثبت نام شد. از 

مالي به سازمان تامین اجتماعي منتقل شدند. شناسایي فقرایي كه توسط بودجه دولتي تحت پوشش قرار مي گیرند مبتني بر یک 

مي باشند كه توسط وزارت امور خانواده و سیاستهای  "ظام یکپارچه خدمات حمایتي اجتماعيسیستم ملي تحت عنوان ن"

اجتماعي مدیریت مي شوند. از این نظام همچنین برای تعیین كمک هزینه های دانشجویي، مراقبت در منزل برای سالمندان و 

 ود.( و منافع ناتواني نیز استفاده مي شCCTsپرداختهای انتقالي نقدی شرطي)

 ( تقسیم مي شوند:G0-G3گروه) 4تحت سیتم جدید افراد بسته به درآمدشان به یک تا 

- G0صفر  : خانوارهایي با درآمد سرانه كمتر از یک سوم حداقل دستمزد(TL  295تاTL حق بیمه نمي پردازند. حق )

 بیمه ها توسط دولت پوشش داده مي شوند.

- G1 :حداقل دستمزد و دستمزد حداقل خانوارهایي با درآمد سرانه بین یک سوم (295.5 TL  886.5تاTL حق بیمه )

35.46 TL درصد یک سوم دستمزد حداقل(.12) را مي پردازند 
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- G2خانوارهایي كه درآمد سرانه شان بین دستمزد حداقل و دوبرابر دستمزد است : (886.5 TL  1773تا TL حق بیمه )

106.38 TL زد(.درصد حداقل دستم12) را مي پردازند 

- G3 بیش از(1773: خانوارهایي كه درآمدشان بیش از دو برابر دستمزد حداقل است TL حق بیمه )212.76 TL  را مي

 درصد دو برابر حداقل دستمزد( 12پردازند)

قرار مي گیرند. اگر این معیار محقق شود،  G0ذی نفعان كارت سبز بر اساس آزمون معیار درآمد شناسایي مي شوند و در طبقه 

مخارج سلامت هر عضو توسط بودجه دولت تحت پوشش قرار مي گیرند. شناسایي، گواهي و پایش دارندگان كارت سبز تحت 

مقررات و قواعد خاص مي باشد. افرادی كه حق بیمه شان از بودجه دولت پرداخت مي شود هرساله برای ارزیابي مجدد دیده مي 

 شوند. تحت شرایط زیر نظام به روز مي شود:

دمي كه درآمدشان طي سال تغییر مي كند باید درآمد ماهانه را به كار گیرند بنابراین میزان حق بیمه هایشان مر -

 متناسب با آن تعدیل مي شود.

سیستم داده ها را از منابع اطلاعاتي متفاوتي استفاده مي كند تا اطلاعات درآمدی یک خانوار را جمع آوری كند. اگر قبل  -

ده خوداظهار كند، تغییراتي در درآمد شناسایي شود، سیستم دوباره درآمد خانوار را شناسایي مي از اینکه یک بیمه ش

 كند و سطوح حق بیمه مناسبتری را تعیین مي كند.

اگر تعداد اعضای خانوار به دلیل تولد، ازدواج و ...تغییر كند و در داده های عمومي ثبت شود، درآمد سرانه خانوار به طور  -

 مورد بازبیني قرار مي گیرد و حق بیمه مناسب تعیین مي شود.اتوماتیک 

 پایش و ارزیابي

سیستم پایش و ارزیابي جداگانه ای برای بررسي استفاده خدمات و پیامدهای برنامه كارت سبز وجود ندارد. اما شاخصهای سلامت 

بررسي مي  " SAGLIK-NET"عنوان در تركیه در سطح ملي از طریق سیستم یکپارچه اطلاعات سلامت مبتني بر وب تحت

موتور اصلي فراوری دعاوی و اطلاعات بیمه سلامت جامع است. این فرایند شامل شناسایي ذی   MEDULAسیستم  شوند.

 نفعان، مجوز دادن خدمات، مدیریت ارجاع، دریافت و قضاوت در مورد دعاوی و پرداخت بابت آنها مي باشد.

 2009تا  2004سبز و منافعي كه متناسب نبودند و جذاب نبودن این برنامه برای شهروندان، از به دلیل نرخ پوشش پایین كارت 

 برابر شد و این باعث بهبود عملکرد آن شد. 5مخارج اختصاص یافته به دارندگان كارت سبز حدودا 

 (:87پیامدها)
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  ری برای افرادی كه شاغل فعال % بیمه اجبا12% فقیرترین دهک درآمدی تحت پوشش بیمه بودند)24، فقط 2003در

% افزایش پیدا 85، پوشش بیمه سلامت برای فقیرترین دهک به حدود 2011% توسط برنامه كارت سبز(. در 12بودند و 

% از طریق بیمه سلامت اجباری و بقیه توسط بیمه خصوصي(. البته 24% از طریق برنامه كارت سبز، 60كرد)حدود 

% برنامه كارت 8) 2003% در 38رآمدی افزایش یافت. برای مثال پوشش دهک دوم از پوشش بیمه برای همه دهکهای د

% بیمه اجباری و بقیه 50% كارت سبز، 33افزایش یافت) 2011% در 84% بیمه اجباری و بقیه بیمه خصوصي( به 29سبز،

 بیمه خصوصي(. 

  جمعیت به 29عیت تركیه(درحالیکه % جم3.6میلیون نفر را پوشش مي داد) 2.4، برنامه كارت سبز فقط 2003در %

برابری تعداد ذی نفعان از  4عنوان فقیر گروه بندی شده بودند. گسترش منافع)عمق پوشش همراه با افزایش تقریبا 

% جمعیت فقیر 16% جمعیت را تحت پوشش قرار دهد، درحالیکه حدود 13.8، 2011( موجب شد كه در 2005تا  2003

% مخارج فقیرترین دهک توسط برنامه پوشش داده مي 33، 2003قیر نیز بهبود پیداكرد. در بودند. هدفگذاری دهکهای ف

 % افزایش یافت.42این نسبت به  2011شد اما در 

  تحلیل مخارجoop  كوانتیل مخارج كه به برنامه كارت سبز دسترسي دارند نشان مي دهد كه مخارج پزشکي  5بین

شامل دارویي، خدمات سرپایي در بیمارستانهای سطح دوم و سوم و ... برای همه كوانتیل ها كاهش پیدا كرده است. برای 

 2011% در 49.4به  2003% در 63.2پنجک اول)فقیرترین(، مخارج پزشکي به عنوان درصدی از مخارج سلامت از 

كاهش یافت. البته در دهکهای دیگر نیز كاهشهایي اگرچه كمتر مشاهده مي شود. همچنین مخارج سلامت به عنوان 

كاهش یافتند. بنابراین برنامه كارت سبز موجب  2011% در 2.4به  2003% در 3.1درصدی از مخارج غیرغذایي از 

 .[82] مت شدندكاهش هزینه های فاجعه بار سلا

  منافع به 55، 2003عملکرد هدفمندی برنامه كارت سبز در تركیه در مقایسه با برنامه های حمایتي بین المللي: در %

% 60% . در مقابل 71، 2008% و در 68، 2007% ، در 64، 2005فقیرترین دهکهای درآمدی تعلق گرفتند، در 

% در 34مکزیک و  CCT% برنامه 34بولسا برزیل،  CCT% در برنامه 39ي، پرداختهای انتقالي یارانه ای خانوار در شیل

 .  [82]فتند برنامه كارت صحت اندونزی منافع به پایین ترین دهکهای درآمدی آن كشورها اختصاص یا

 برنامه كارت سبز در موسسه تامین اجتماعي ادغام شدو یک بیمه سلامت یکپارچه اجراشد. 2012در 
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 آرژانتين 8-7-2
دارای سیستم سلامت از هم گسیخته چه به صورت عمودی و چه به صورت افقي است. در این سیستم  آرژانتینسيستم سلامت: 

-ههای دولتي و خانوادكنند. كارگران بخشتركیبي از تأمین اجتماعي، بخش دولتي و بخش خصوصي خدمات سلامت را ارئه مي

-ها را دارند تحت پوشش بیمهجتماعي هستند، افرادی كه استطاعت مالي پرداخت هزینههایشان تحت پوشش زیرمجموعه تأمین ا

دهد. علاوه بر این عدم یکپارچگي افقي ساختار های خصوصي هستند و بخش دولتي خدمات را به سایر افراد به ویژه فقرا ارائه مي

گذارد؛ اگرچه این سیستم كارایي و بر عهده هر استان مي ای است كه مسئولیت خدمات مربوط به سلامت رافدرال آرژانتین به گونه

های ملي سلامت به برد اما یک چالش بسیار پیچیده در فرموله كردن و اجرای سیاستتطابق خدمات را بر حسب هر ناحیه بالا مي

 باشد.انداردها ميبین شورای سلامت فدرال، تنظیم قوانین و كنترل است آورد. وزارت بهداشت مسئول هماهنگيوجود مي

گردد. های بخش سلامت توسط خانوار، تأمین اجتماعي و بخش دولتي تأمین مالي ميهزینه تأمين مالی و سيستم ارائه خدمت:

درصد توسط  38.7درصد توسط خانوار،  33.9دهد كه از این مقدار را تشکیل مي GDPدرصد از كل  9.4های سلامت كل هزینه

های گردد. خانوارها از طریق پرداخت از جیب هزینهدرصد به وسیله بخش دولتي تأمین مالي مي 27.3ي تأمین اجتماعي و مابق

 ها مربوط به دارو، فرانشیز و یا بیمه خصوصي است.كنند كه اصولا این هزینهمربوط به دریافت خدمات سلامت را تأمین مي

كردند به ، تعداد جمعیتي كه در فقر مطلق زندگي مي2001ین در سال با به وجود آمدن بحران اقتصادی در آرژانت اقدام اصلاحی:

ها بیشتر شد و تعداد افرادی كه تحت پوشش هیچگونه بیمه سلامتي نبودند افزایش عدالتيطور غیرقابل باوری افزایش یافت، بي

یانگین شاخص ملي آنها كاهش های بهداشتي مانند نرخ مرگ و میر مادران زیاد شد و میافت. در نتیجه شدت وخامت شاخص

معروف است  Plan Nacerیافت. به همین منظور دولت آرژانتین برنامه نوآورانه بیمه سلامت مادر و كودک را اجرا نمود كه به نام 

به ابزاری قدرتمند برای افزایش پوشش خدمات  Plan Nacerكند. و تغییرات نوآورانه در سیستم سلامت آرژانتین را معرفي مي

 پایه در بین جمعیت بیمه نشده تبدیل شده است و به توسعه دولت و كاراتر شدن سیستم سلامت كمک كرده است.

یک مکانیزم مالي كاهش نرخ مرگ و میر مادران و كودكان در زنان باردار و كودكان بیمه نشده از طریق  Plan Nacerهدف 

در سطح ملي، استاني و ارائه دهنده بوده است. این برنامه به طور ویژه بین پرداخت و دستاوردها بر اساس سه گروه  نتیجهمبتني بر 

دار سلامت و پیامدهای نام در برنامه، ارائه موثر خدمات اولویتشاخص ارتباط برقرار نمود. این سه نوع شاخص عبارتند از: ثبت

تر كردن عملکرد دولتي و حاكمیتي دولت مركزی در سطح ایالتي و در جائیکه ارائه خدمات قویدر  Plan Nacerسلامت. بعلاوه 

آور قانوني بین دولت به صورت غیرمتمركز در سطح استاني بود نقش قابل توجهي داشته است. این ابزارها شامل قراردادهای الزام
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سلامت هستند و شامل یک سیستم كنترل و ارزیابي بسیار قوی است ها و ارائه دهندگان خدمات ها و نیز بین استانملي و استان

 كه دارای ممیزی داخلي و خارجي و استراتژی ارزیابي اثر است.

نشان داد كه در طول سال  Misiones and Tucumanهای نتایج موقتي كه از مطالعه ارزشیابي اجرا شده در استان ها:پيامد

بدست آمده است. به ویژه مطالعه نشان داد كه برنامه احتمال اولین ویزیت مراقبت دوران  اول اجرای برنامه پیامدهای مثبتي

یت های مراقبت های دوران بارداری افزایش یافته است و زحاملگي را افزایش داده است. تعداد وی 20و  13بارداری را  قبل از هفته 

كسیناسیون كودكان و استفاده از سونوگرافي نیز افزایش یافته است. زنان نیز خدمات با كیفیت بالا دریافت مي كنند و احتمال وا

تر، افزایش تولدهای با وزن مناسب و كاهش در احتمال كودكان توان به تولدهای سالمبهبود در كمیت و كیفیت خدمات را مي

های مربوط به سلامت كودک ال چکاپسال احتم 5متولد شده با وزن بسیار پایین تعبیر كرد. در نهایت، برنامه برای كودكان زیر 

 افزایش یافته است.

تواند كلید موفقیت برنامه باشد. بلکه فاكتورهای اصلي در این زمینه، استفاده استراتژیک از منابع مالي چنین اصلاحات شدیدی نمي

بتني بر نتیجه كه عامل ایجاد انگیزه های اجرایي داخلي و روش منام و حفظ قراردادها با جمعیت هدف، قرارداد با مکانیزمبرای ثبت

برای دستیابي به نتایج مطلوب بوده است. تمامي این موارد داخل چارچوب شبکه مراقبت سلامت موجود بوده است كه قبلا در 

 عملکرد كارا برای جمعیت بیمه نشده با شکست مواجه شده است.

های بایست درسدهند ميمت در آرژانتین را مورد حمایت قرار ميهایي كه استراتژی پوشش همگاني مراقبت سلادر آینده، برنامه

را مورد توجه قرار دهند. حركت از یک برنامه سنتي و كه اعتباربخشي آن مبتني بر ورودی است به یک  Plan Nacerمربوط به 

حاكمیت كل سیستم دولتي كند و روش اعتباربخشي مبتني بر نتیجه، به افزایش دسترسي به خدمات پایه سلامت كمک مي

های اطلاعات سلامت، ابزارهای كنترل و شود كه سیستمكند. به هر حال این موضوع زماني تکمیل ميتر ميسلامت را قوی

های بالیني یا راهنماهای بالیني، مباحث مربوط به تداوم ارزشیابي برای ارزیابي عملکرد بخش های مختلف حوزه سلامت، پروتکل

های ارزشگذاری اثربخشي و مکانیزم-ها و یک فرایند استاندارد كه شامل مطالعات بالیني و هزینهلت در بین استانبرنامه، عدا

 ها است، وجود داشته باشند.اجتماعي برای تعیین اولویت
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 شيلی 9-7-2
اجتماعي سلامت  میلیون جمعیت خود، متکي بر بیمه 17: شیلي برای رسیدن به پوشش همگاني سلامت برای سيستم سلامت

 ی جداگانه است: بیمهاست. سیستم بیمه اجتماعي سلامت آن همیشه مورد انتقاد قرار گرفته است چرا كه دارای دو زیر مجموعه

، صندوق ملي بهداشت( سه چهارم از جمعیت شامل فقرا و شهروندان كم درآمد را تحت  Fonasaگران بزرگ دولتي )فوناسا 

گر خصوصي انتفاعي )ایس اپریز  دهد و چندین بیمههای دولتي ارائه ميدمات سلامت را اغلب در بخشپوشش قرار داده است و خ

Isapresدهد و خدمات را منحصرا در ( كه حدود یک ششم از جمعیت را كه از سلامت بالاتری برخوردارند تحت پوشش قرار مي

یمه اجتماعي سلامت كمبود یک بسته خدمت مشخص به در سیستم ب 2005دهد. بعلاوه تا سال های خصوصي ارائه ميبخش

عنوان تفاوت اصلي از نظر محتوا و كیفیت خدمات ارائه شده بین فوناسا و ایس اپریز وجود داشت و این موضع امکان انتخاب 

 زا را برای ایس اپریز به وجود آورده بود.خسارت

( بسته خدمات پایه را برای بیمه AUGEگاني با تضمین صریح )، با عنوان دسترسي هم2005اصلاحاتي در سال  اقدام اصلاحی:

این  2010دار سلامت تعریف كرد. در سال مشکل اولویت 56های مشخص و تضمین شده برای اجتماعي سلامت با تأكید بر درمان

دهد. تحت پوشش قرار مي مورد از مشکلات مربوط به سلامت را 80مورد افزایش یافت و با اقدامات دولت هم اكنون  69خدمات به 

كند بلکه میزان زمان انتظار و پرداخت از جیب برای دریافت نه تنها ارائه خدمات درماني را تضمین مي AUGEبسته خدمات  

-اند تحت پوشش قرار نميدرمان را به حداقل ممکن كاهش داده است. فوناسا خدمات درماني را كه در بسته خدمات تعریف نشده

خدماتي فراتر از  Isapresكنند. مي AUGEگران دولتي بیش از نیمي از بودجه خود را صرف خدمات غیر یمهدهد.اگرچه ب

AUGE  ارائه مي كنند؛ اما این پوشش اضافي از فردی به فرد دیگر بنا بر میزان مشاركت در حق بیمه و برنامه سلامتي كه

 كند.خریداری كرده است تغییر مي

های كلي بخش سلامت در كشور چه از با افزایش قابل توجهي در هزینه AUGEاصلاحات   طرح:پيامدهاي مثبت و منفی 

درصد سهم در تولید ناخالص داخلي  5/7منابع بخش خصوصي و چه دولتي، همراه بود. مخارج واقعي سلامت با وجود اینکه دارای 

افزایش داشته است. میزان پرداخت از جیب مردم برای دلار(  1384دلار به  542درصد )از  155داشته است، به ازای هر نفر 

 رسیده است. 2011درصد در سال  38به حدود  2000درصد در سال  50درصد كاهش یافت. یعني از  10مخارج سلامت حدود 

AUGE  دسترسي به خدمات سلامت را برای همه شامل فقرا و سایر ذینفعانFonasa   بهبود داده است. درFonasa  دسترسي

اند افزایش تعریف نشده AUGEبلکه برای سایر خدمات سلامت كه در بسته خدمات  AUGEنه تنها برای خدمات تحت پوشش 
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را توسعه داده  AUGEو غیر  AUGEدهندگان عمومي برای پاسخگویي به رشد تقاضای خدمات یافته است. دولت ظرفیت ارائه

 است. 

( AUGEبعلاوه غیر  AUGEبرای جمعیت فقیر پیشنهاد شده است )خدمات Fonasaبسته خدمات سخاوتمندانه ای كه در 

منجر شده است كه هزاران نفر درآمد خود را برای استفاده از خدمات مربوط به فقرا كمتر از مقدار واقعي گزارش كنند. اخیرا 

Fonasa هایي به كار گرفته است.هایي را برای از بین بردن چنین سوءاستفادهشاخص 

زا و افزایش جابجایي ذینفعان برآمده است منجر شد كه بسته ات پیشنهادی اخیر كه در صدد محدود كردن انتخاب خسارتاصلاح

شود. این موضوع باعث ایجاد تفاوت بسیار زیاد در بسته های  AUGEفراتر از بسته پیشنهادی  Isapresخدمات پشنهادی 

تر كردن خدمات کن است منجر به ایجاد فشار سیاسي برای گستردهگران دولتي و خصوصي شده است و ممخدمت بین بیمه

AUGE ها برای شهروندان شود. چنین سناریوهایي از نظر مالي امکانپذیر نیستند و احتمال این خطر وجود دارد كه تمام تلاش

 د.بازگرد 2005های قبل از برای تضمین ارائه خدمات در بیمه اجتماعي سلامت تغییر كند و به سال

 فيليپين 10-7-2
میلیون نفر است. از لحاظ اقتصادی جزء كشورهای با درآمد  94.9كشور فیلیپین دارای جمعیتي در حدود سيستم سلامت: 

-به طور قابل ملاحظه 2001متوسط رو به پایین هستند. كشور دارای جمعیت جواني است. اگرچه عملکرد اقتصادی دولت از سال 

درصد است و نابرابری قابل  20.9رشد فقر نیز تا حدودی افزایش داشته است و شاخص فقر در حال حاضر ای بهبود یافته است اما 

توجهي )سلامت و تحصیلات( در بین سطوح درآمدی وجود دارد. اگرچه در مجموع پیامدهای سلامت به طور معناداری بهبود 

های سلامت به درصد از هزینه 54و یا حتي بدتر شده است. تقریبا اند اما نابرابری در پیامدها یسلامت همچنان ثابت مانده یافته

شود و عاملي برای فقیرتر شدن بسیار از خانوار شده است. ازلحاظ تاریخي سیستم سلامت صورت پرداخت از جیب تأمین مي

اد جامعه بود و تأمین شد و وزارت بهداشت مسئول ارائه رایگان خدمات سلامت به كل افرسازماندهي مي NHSفیلیپین مشابه 

فیلیپیني ها سیستم تأمین اجتماعي را  1969گردید. در سال شد تأمین ميمالي از طریق بودجه كه به صورت خطي تعیین مي

برنامه مدیکیر مسئول ارائه خدمت به سایر  1996های دولتي معرفي كردند )مدیکیر(. در سال برای ارائه خدمت به كاركنان بخش

شد و كمیته بیمه سلامت فیلیپین مسئول اجرای مدیکیر شد. تغییر اساسي كه در سمت عرضه رخ داد مربوط است به ها نیز گروه

 (. كه این واحدها مسئول تأمین مالي و ارائه خدمات سلامت بودند.LGUتمركززدایي واحدهای دولتي محلي )
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د پایین و متوسط برنامه های سمت تقاضا را برای فیلیپین همچون سایر كشورهای با درآم 1996در سال  اقدام اصلاحی:

خانوارهای فقیر معرفي كرد )برنامه حمایت(. هدف این برنامه بهبود دسترسي خانوارهای فقیر به خدمات سلامت مورد نیاز بدون 

ه با برنامه بیمه سلامت تجربه بار مالي بود. بر خلاف بسیاری از كشورها كه چنین برنامه هایي رها مي شوند در فیلیپین این برنام

( ادغام شد. این طراحي به منظور ارائه بهترین انباشت خطر و توزیع آن بین گروه های مختلف بود بنابراین فیلیپین NHIPملي )

 را مي توان به عنوان مدلي برای سایر كشورهایي كه چنین برنامه هایي را برای اقشار فقیر اجرا مي كنند در نظر گرفت.

 

با مشکلات متعددی روبرو شد. از جمله این مشکلات مي  HCPاگرچه در سایر جنبه های اجرایي برنامه  اجراي طرح: پيامدهاي

توان گفت كه این انتظارات به وجود آمد كه واحدهای دولت محلي مي بایست افراد فقیر را شناسایي، ثبت نام كنند و به آنها 

مشکلات فراواني بود. در سطح واحدهای دولتي محلي تناقضات و نقاط ضعف مستمری پرداخت گردد. هر سه جنبه طرح دارای 

( قرار بود PhilHealthهایي در استفاده از ابزارهای مورد هدف تعیین شده وجود داشت. در حالیکه انجمن بیمه سلامت فیلیپین )

فقیر موجود در لیست را با نظارت فرماندار یا كه میزان اعتبار لیست تهیه شده از افراد، قدرت تصمیم گیری مالي برای خانوارهای 

توسط دولت های محلي به علت موانع مالي و هم جواری سیستم های سمت  HCPشهردار تعیین كند. بعلاوه دریافت برنامه 

آنها باشند  PhilHealthعرضه و تقاضا بسیار كند بود. حتي اگر واحدهای دولتي محلي مسئول پرداخت حق بیمه خانوار فقیر به 

همچنان انتظار تأمین مالي برای تجهیزات بهداشتي خودشان را دارند. در برخي مواقع دولت ملي این مشکلات را تشخیص داده و 

خانوارهای فقیر را از طریق یارانه دولت ملي در برنامه نام نویسي مي كند. این موضوع بسیار خوب بود و تعداد افراد ثبت نام شده 

جز در مواردی كه تأمین مالي از منابع نامشخص مانند خیریه ها تأمین شده بود و نمي توانست ادامه دار  افزایش پیدا كرد به

درصد از حق بیمه های فقرا در سطح محلي ادامه داد البته بدون هیچگونه كنترل بر  90باشد.دولت ملي به كمک به تأمین مالي 

گروه هدف از خطاهای مربوط به ورود و خروج ناراحت بودند و بسیاری از روی گروه های هدف و مکانیزم ثبت نام. به طور كلي 

 فقرای واقعي در برنامه ثبت نام نشدند.

های خدمات به گروه دیگر مشکلات مربوط است به ارائه خدمت و پوشش مالي با استفاده از بسته خدمت فیلیپین است. این بسته

به عنوان یک  philhealthالي خانوار برای استفاده از خدمات نیستند. بعلاوه قدری سطحي هستند كه قادر به تقویت توانایي م

 را ندارد. HCPكنندگان در ارائه خدمت تحت پذیر كردن ارائهخریدار خدمت استراتژیک قدرت كافي برای مسئولیت
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است. در شرایط عدم وجود مشکل دیگر مربوط به مدیریت تجهیزات پزشکي بخش دولتي و قبول مسئولیت برای تأمین مالي آن 

ها تأمین مالي ناكافي خواهند شد و دریافت كنند، بیمارستان PhilHealthهایي كه بتوانند درآمد تجهیزات پزشکي را از سیستم

 كیفیت خدماتشان را بهبود نخواهند داد. هیچ گونه سیستم شفافي كه عملکرد تجهیزات پزشکي را كنترل كند وجود ندارد.

در فیلیپین تغییرات ناچیزی در دسترسي و حفاظت مالي برای خانوارهای فقیر صورت گرفت.  HCPاز معرفي سال بعد  15

و بررسي سلامت   2008خانوارهای فقیر گروه اقلیت در استفاده از خدمات سلامت بودند. بررسي جمعیت و سلامت آنها در سال 

های دوران بارداری دارای نند خدمات مبتني بر تجهیزات و مراقبتنشان داد كه پوشش مداخلات كلیدی ما 2011خانوار در سال 

های ساكن در مناطق با درآمد بالا وجود داشته است. گفته مي شود كه فقرا با های فقیرنشین و گروهوقفه معناداری بین گروه

-استطاعت مالي برای تأمین هزینه های كمرشکن سلامت روبرو نیستند، این موضوع ناشي از این حقیقت است كه اقشار فقیرهزینه

های بزرگي در پیامدهای سلامت بین گروه فقیر و كنند. نابرابریهای مراقبت سلامت را ندارند بنابراین از این خدمات استفاده نمي

 غني باقي خواهد ماند.

جمهوری ایجاد كرد، یک كمیته سیاسي قوی در سطح ریاست  HCPصورت گرفت.  HCPبا گذشت زمان چندین تغییر مثبت در 

اما اكثر تمركز این كمیته بر روی نشان دادن نتایج به عنوان یک قرارداد اجتماعي با مردم بود. این كمیته همچنان به عنوان بخشي 

كند. یک مکانیزم جدید با هدف بازسازی از برنامه بیمه سلامت ملي باقي مانده است و انباشت خطر و بازتوزیع درآمد را حمایت مي

طرح در سطح ملي به تصویب رسید و دولت ملي متعهد گردید كه تمامي یارانه دولتي را برای خانوارهای فقیر فراهم نماید. در 

اند. نویسي شده% از كل جمعیت( كه قبلا تحت پوشش بیمه قرار نگرفته بودند هم اكنون نام20میلیون خانوار ) 4.664نتیجه حدود 

های برای پوشش این خدمات جدید افزایش فقیر بزرگتر شد )خدمت و پوشش مالي( و حق بیمهبسته خدمات برای خانوارهای 

كردند به طور قابل فعالیت مي PhilHealthهای سلامت جامعه كه با هدف تقویت دسترسي خانوارهای فقیر به خدمات یافت. تیم

 ای در كل كشور افزایش یافتند.ملاحظه

های میان مدت ملي شد، بنابراین هیچگونه خطر عدم ها برای خانوارهای فقیر در برنامههزینهدولت مركزی مسئول تأمین مالي 

تر كرد. قراردادهای اجرایي و سیستم كنترل خود را قوی PhilHealthقطعیت در تأمین مالي وجود نداشت. با گذشت زمان 

برای این بازسازی قادر خواهد بود كه مشکل  در حال حاضر با آن روبرو است این است كه آیا تلاش HCPچالش اصلي كه 

های مربوط به سمت عرضه وجود دارد دسترسي مالي به خدمات با كیفیت را برای خانوارهای فقیر فراهم كند. یک سری محدودیت

نیازمند به روزرساني هستند. تجهیزات دارای مجوز و معتبر برای ارائه  PhilHealthتجهیزات برای دریافت مجوز رسمي از  –

هایي برای برانگیختن بخش خصوصي باشد مکانیزمخدمات بایستي وجود داشته باشند و در جایي كه خدمات دولتي موجود نمي
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موضع است كه آیا وزارت بهداشت و های حال حاضر این شود. یکي از چالشبرای ارائه خدمت به خانوارای فقیر به كارگرفته مي

PhilHealth های ارزیابي و كنترل عملکرد در قادر خواهند بود كه به سرعت و در زمان مناسب سیستمHCP اندازی كنند.را راه 

 كامبوج 11-7-2
 نماید:  می تقبل را ایشان هاي هزینه و نموده شناسایی را فقرا كه سلامت برابري صندوق -

به عنوان شخص ثالث، هزینه های سلامت اقشار فقیر را بجای ایشان پرداخت مي نماید. این صندوق « سلامتصندوق برابریِ »

توسط یک سازمان مردم نهادِ محلي اداره مي شود و مستقل از بیمارستان فعالیت مي كند. هم وزارت بهداشت و هم یونیسف بر 

سیاسي ارجح است. هدف -ی این برنامه به دلایل مدیریتي و ثبات اجتماعياین باور بودند كه استفاده از چنین سازماني برای اجرا

كه  -در ناحیۀ سوتنیکوم 1999دیگر از انتخاب این گزینه، ایجاد ظرفیت در بخش اجتماعيِ غیر دولتي بود. بدین ترتیب، در سال 

ا در سطح استاني اجرا نمایند. نقطۀ ورود به ، وزارت بهداشت با یونیسف توافق نمودند تا این برنامه ر-منطقه ای فقیر نشین است

نام داشت و در آن كاركنان دولت در حوزۀ « تفاهم نامۀ جدید»این برنامه، در حقیقت از طرح كلي تر نشأت گرفت. طرح كلّي،

بخاطر رعایت دلار امریکا(،  80-100سلامت كه از درآمد نسبتاً بهتری نسبت به سایرین برخوردار بودند )متوسط درآمد ماهیانه 

قوانین مربوط به ساعات كاری و نیز عدم دریافت وجود زیرمیزی یا عدم ارسال نسخ به داروخانه های خصوصي از امتیازات خاصي 

برخوردار مي شدند. به غیر از اثرات مثبت مستقیم این طرح در افزایش كیفیت خدمات به مردم، شرایط جدید كاری كه برای 

نه تری را به ارمغان آورده بود باعث گردید كه سرمایه گذاری برای ارتقاء كیفیت خدمات، در حیطه هایي كاركنان درآمدهای منصفا

، افزایش در هزینه های استفاده كنندگان رسمي «تفاهم نامۀ جدید»همچون آموزش یا نظارت نیز به نتایج بهتری بینجامد. هدف 

(an increase in the official user fees به ویژه ) در سطح بیمارستان بود. هرچند، این خطر وجود داشت كه فقرا هنوز هم

زیست پذیری)موفقیت(  -به خدمات ارتقاء یافته دسترسي نداشته باشند. برای فائق آمدن بر این دو چالش در سطح بیمارستاني

ا یک برنامۀ سمت تقاضا به نام وزارت بهداشت و یونیسف تصمیم گرفتند ت -و برابری در دسترسي (financial viabilityمالي )

 معرفي نمایند. این برنامه سیاست سمت تقاضا بوده كه از طرف دولت مركزی اجرا مي شده است.  « صندوق برابریِ سلامت»

با همکاری وزارت بهداشت كامبوج و یونیسف تهیه مي شود. هر دو مشاركت كننده، اقدامات این صندوق را از نحوه تامين مالی: 

ک سری شاخص های كميّ رصد مي كردند. همچنین دقت و كفایت سازو كار تعیین گروه هدف را نیز ارزیابي مي كردند طریق ی

 اما هیچ نقشي در كارهای اجرایي طرح كه توسط سازمان مردم نهادِ محلي انجام مي شد نداشتند. 

 دمات با كیفیت در سطح بیمارستانياطمینان از افزایش كیفیت خدمات و دسترسي اقشار فقیر به خاهداف برنامه: 
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، مسئول «خدماتِ بهبودِ خانواده كامبوج»بیماران بستریِ فقیر جامعۀ هدف برنامه بودند. سازمان مردم نهاد جامعه هدف برنامه: 

ني كه اجرای این طرح بود كه در دو مرحله این فقرا را شناسایي مي نمود. در مرحلۀ نخست، كاركنان پذیرش بیمارستان بیمارا

امکان پرداخت هزینۀ پذیرش را نداشتند شناسایي مي كردند. در مرحلۀ دیگر، این سازمان در بین بیماران بستری شده نیز فعالانه 

به جستجوی نیازمندان مي پرداخت، چرا كه با این واقعیت روبرو بود كه بسیاری از نیازمندان ممکن بود هزینۀ پذیرش را از طریق 

ش اموالشان تأمین مي كردند اما در حقیقت قادر نبودند كه مایحتاج ضروری مثل غذا یا وسایل اولیۀ زندگي قرض گرفتن یا فرو

 البته بعد از ترخیص هم وضعیت بیماران نیازمند پیگیری مي شد.  مثل لوازم آشپزخانه، پشه بند یا پوشاک خود را تهیه نمایند.

 ميزان اثربخشی: -

این بود كه پرداخت های زیر میزی را متوقف كرد، از این رو بیماران فقط با پرداخت هزینۀ « یدتفاهم نامۀ جد»ویژگي مهم  -

پذیرش تحت مراقبت قرار مي گرفتند. این امر به میزان قابل توجهي ابهامات را كاهش مي دهد و دسترسي های مالي را نیز بهبود 

 مي بخشد. 

در این مطالعه مسافت تا بیمارستان به عنوان یک مانع مهم در دسترسي به مراقبت های بیمارستاني شناسایي شد. بر اساس   -

كیلومتری بیمارستان تحت پوشش این طرح بودند و آنهایي كه با  5%( در فاصلۀ 6شواهد، تعداد نسبتاً كمي از بیماران )كمتر از 

ستان قرار داشتند، بیشتر تحت حمایت مزایای طرح قرار گرفته بودند. بنابراین، صندوق برابری فاصلۀ متوسط یا زیاد از بیمار

سلامت نابرابری در هزینه های سلامت را در ارتباط با مسافت كاهش مي دهد. اما، به خودی خود نابرابری در بهره برداری از 

 ا مي باشد برطرف نمي نماید.  خدمات را كه ناشي از موانع جغرافیایي در دسترسي به مراقبت ه

 ایرادات:  -

بستری در بیمارستان را مورد توجه قرار نمیدهد. این امر بخصوص « فرصت-هزینه»صندوق برابری سلامت محدودیت ناشي از  -

برای افراد فقیری كه مثلا در فصول كاشت برنج یا برداشت محصول بایستي سركار خود حاضر باشند و قادر به دریافت خدمات 

 بیمارستاني در آن مدت نیستند مهم است. 

این طرح به طور فعالانه اقدامات خود را در سطح جامعه یا بیمارستان ارتقاء نمي دهد. همین امر سبب مي شود كه بین افرادی  -

كه به بیمارستان مراجعه نکرده اند اصلا شناخته شده نباشد. همچنین، از بین بیماران بستری كه قبلا تحت حمایت این طرح قرار 

% از وجود چنین طرحي آگاه بودند. در نتیجه، عدم قطعیت در تحت پوشش قرار دادن 35گشتشان فقط نگرفته بودند، پس از باز

 همۀ نیازمندان مي تواند منجر به ترس ایشان برای مراجعه به بیمارستان گردد. 
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دلایلي همچون سن  این طرح برنامۀ حمایتي مشخصي برای كساني كه در منزل بیمار هستند و مراجعه به بیمارستان برایشان به -

بالا، جنسیت، ساختار خانواده و یا جمعیت زیاد خانواده، مشکل است ندارد. این افراد به احتمال زیاد آسیب پذیری بالایي دارند و 

 سرپرست هستند یا  از نظر مالي وابسته هستند، فقیر نیز مي باشند. -چون معمولا در خانواده های زن

 و صندوق هاي برابري سلامت براي بهبود دسترسی زنان فقير به ماماهاي متخصص: استفاده از وچرهاي هدفمند  -

اقدام به اجرای طرحي نمودند هدف اصلي آن بهبود  2007وزارت بهداشت كامبوج با همکاری شركت فني بلژیک، در سال 

برنامه ای  2005از این برنامه، در سال دسترسي به زایمان ایمن برای زنان فقیر در سه منطقۀ روستایي در این كشور بود. تا قبل 

توسط وزارت بهداشت طراحي گردیده بود كه هدفش كاهش میزان مرگ و میر زمان زایمان بود و از طرح صندوق برابریِ سلامت 

مردم  نشأت گرفته بود. برنامۀ فعلي در حقیقت بر زیرساختهای برنامۀ قبلي استوار است. اجرای طرح ووچر با مشاركت سازمان های

كه پیش از این در طرح صندوق برابریِ سلامت همکاری كرده بودند و هم اكنون به عنوان آژانس اجرای ووچرها شناخته مي نهاد 

شدند، صورت پذیرفت. این ووچرها به زنان بارداری كه از نظر مالي نیازمند بودند تعلق مي گرفت و برای خدمت رساني به این افراد 

مركز كه دارای كیفیت  30مركز سلامت موجود در این سه استان، فقط  42مشخص شده بودند. از بین مراكز سلامت عمومي 

( حداقل میزان خدمات تعریف شده در 1مطلوب خدمت رساني بودند انتخاب شدند. سه معیار اصلي انتخاب مراكز عبارت بودند از: 

( حداقل یک مامای مهارت دیده در زمان مورد 2یده ارائه دهد؛ بستۀ خدمتي مراكز سلامت را كه توسط وزارت بهداشت تعیین گرد

( در گذشته تعداد نسبتاً زیادی برای دریافت مراقبت های پیش از تولد و زایمان به آن مركز مراجعه 3نیاز در اختیار داشته باشد؛ و 

این مراكز طرف قرارداد بر اساس تعداد كوپن ها  كرده باشند. روند كار هم بدین ترتیب بود كه در پایان هر ماه، آژانس، به هر یک از

دلار امریکا برای هر بار مراجعۀ پیش و  25/0دلار امریکا برای زایمان طبیعي و  5/7و تعرفۀ تعیین شده برای مصرف كننده )حدود 

 . [83] پس از زایمان( حق الزحمه را پرداخت مي نمود

بهبود امکان زایمانِ ایمن برای زنان نیازمند این برنامه سیاست سمت تقاضا بوده و توسط دولت مركزی اجرا مي شود. هدف برنامه، 

جامعه هدف برنامه، سه ناحیه فقیر نشین در پرجمعیت ترین استان كامبوج. علي رغم وجود  ناحیۀ سلامت روستایي بود. در سه

مركز سلامت كه  43بیمارستان در مراكز این سه ناحیه، بیمارستان ها امکانات زایمان به ویژه اتاق عمل را دارا نبودند. در این طرح 

پوشش مي داد انتخاب شدند. مواردی هم كه نیاز به جراحي داشتند، مثلا در مورد سزارین ها، به هزار نفر را  538جمعیتي حدود 

 بیمارستان استاني ارجاع داده مي شدند.

كوپن داشت. این كوپن ها قابل جدا شدن بودند و برای سه بار ویزیت پیش از  5هر خانم باردار نیازمند ووچری دریافت مي كرد كه 

و یک ویزیت پس از زایمان طراحي شده بودند. در هر بار مراجعه، هزینۀ رفت و آمد از منزل تا مركز سلامت هم زایمان، زایمان 
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پوشش داده مي شد. درصورت نیاز به ارجاع به بیمارستان نیز هزینۀ رفت و آمد تقبل مي شد. در داخل بیمارستان نیز هزینه ها 

توضیحات دیگر هم به استفاده كنندگان ارائه مي شد مثلا اینکه این ووچرها  . تحت پوشش برنامۀ صندوق برابری سلامت بودند. 

 كوپن برای رفت و آمد استفاده نمایید. 5فقط برای حاملگي فعلي شماست، به نفع شماست كه از هر 

 (. The performance-based contracting (PBC) schemeپرداخت به كاركنان مبتني بر عملکرد ایشان بود. )

شاید بتوان گفت كه هزینه های بیمارستاني به تنهایي مانعي برای دستیابي مادران باردار به خدمات بیمارستاني برای وضع حمل 

نبود ولي در این طرح دستمزد پایین كاركنان به عنوان مانع شناخته شد و سعي شد با این نحوۀ پرداخت این مانع از میان برداشته 

ا محوریت مراكز سلامت انجام مي گرفت، سعي گردید كه با تشویق های مالي ماماها، كلیۀ خدمات شود. در طرح ووچرها كه ب

 مربوط به مادران نیازمند از جمله زایمان پوشش داده شود.  

چرهای به منظور پایش برنامه، آژانس اجرای ووچرها، داده های روتین مربوط به تعداد زنان باردار نیازمندِ شناسایي شده، تعداد وو

توزیع شده، میزان استفاده از ووچرها در هر كدام از مراحل پیش از زایمان، زایمان، مراقبت های پس از زایمان و خدمات مربوط به 

ارجاع، هزینه های خدماتي كه در این طرح ارائه شده بود و تعداد زایمانهایي كه در بیمارستان ها تحت حمایت صندوق برابریِ 

 ود را جمع آوری و رصد مي نمود. سلامت انجام شده ب

 قابل ذكر است كه همزمان با این برنامه، برنامه های حمایتي موازی نیز وجود داشته اند: 

و در سه بیمارستانِ محلي با هدف بهبود دسترسي  2005(. از Health Equity Fund (HEF)صندوق برابری سلامت ) -1

به فعالیت نمود. ادارۀ این برنامه بر عهدۀ دو سازمان مردم نهاد كه به عنوان خریدار  اقشار فقیر به مراقبت های بیمارستاني آغاز

خدمت ثالث ایفای نقش مي كردند بود. كاركنان این دو سازمان بیماران را بر اساس معیارهای تعریف شده ای در بیمارستان تحت 

فقیر، فقیر و غیر فقیر و گروه آخر از مشمولان طرح حذف  مصاحبه قرار مي دادند و در سه دسته تقسیم بندی مي نمودند: بسیار

مي شدند. سایر افراد نیز بر اساس امتیازی كه در طبقه بندی دریافت نموده بودند به طور كامل یا نسبي از بستۀ خدمات 

رستان یا مركز سلامت، بیمارستاني استفاده مي كردند. در این بسته، پرداخت تعرفۀ بیمارستاني، هزینه های رفت و آمد به بیما

 هزینۀ تغذیه در زمان بستری، و هزینه های مربوط به فوت گنجانده شده بود.    

دلار  5/12شروع شده و به ازای هر زایمان به ماماها و دیگر كاركنان، در بیمارستان ها  2007( طرح های مشوق زایمان. از سال 2

 مزد همیشگي پرداخت مي شود.دلار اضافه بر دست 15امریکا و در مراكز بهداشت 

( قرارداد پرداخت مبتني بر عملکرد. در این برنامه خدمات منتخبي كه برای آنها شاخص های پیامدی تعریف شده بودند از مشوق 3

های مالي بهره مي بردند. همچنین، این خدمات از نظر نیروی انساني مورد نیاز، بهبود كیفیت و اقلام دارویي و پزشکي نیز از 
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حمایت های خاصي بهره مند بودند. نتیجۀ این برنامه، ارتقاء قابل ملاحظۀ این خدمات بود به نحوی كه هم اكنون كم و بیش، 

 حداقلِ كیفیت به این ترتیب تعریف مي شود كه خدمات به شکل شبانه روزی و بدون هیچ گونه وجه زیر میزی ارائه گردد. 

ه برای طرح فعلي، از گذشته برنامه ای اجرا مي شد كه مطالعات متعددی بر اثربخشي آن ( در دو ناحیه از سه ناحیۀ انتخاب شد3

تأكید كرده اند. در كل، برنامه شبیه به برنامۀ مبتني بر عملکرد بود. تنها تفاوت سازمان اجرا كنندۀ برنامه بود كه یک نهاد بین 

 كت كننده در این طرح الزاماً بایستي بیش از دیگران عایدی داشتند. المللي مسئول این كار بود و دیگر اینکه درآمد كاركنان مشار

)در مطالعات انجام شده، از پرداخت مبتني بر عملکرد به عنوان مداخله ای یاد شده است كه به استقرار برنامۀ ووچرها كمک 

راه دسترسي مادران باردار فقیر به خدمات با  شایاني نمود. در واقع هر كدام از این برنامه های حمایتي بخشي از موانعي را كه بر سر

كیفیت ماماهای آموزش دیده برطرف مي نمایند. موانع مالي با ووچرها و طرح صندوق برابری در سلامت برطرف گردیدند. مشکل 

 دستمزد اندک كاركنان نیز با طرح پرداخت مبتني بر عملکرد و مشوق های مالي تا حدودی رفع شدند.(

 مه:اثربخشی برنا

مطالعات نشان دادند كه تعداد خدمات زایمان بعد از شروع به كار طرح ووچرها و برنامه های صندوقِ برابریِ سلامت افزایش  -1

 چشمگیری داشتند. 

ین زنان باردارِ نیازمندی كه از ووچرها استفاده كردند زایمان های قبلي خود را در منزل و با قابله های سنتي انجام مي دادند. ا -2

 امر بر تسهیل دسترسي به خدمات كه توسط این طرح امکانپذیر شد را تأیید مي كند.   

 سال بعد از شروع برنامه انجام شده است و به درستي نمي تواند اثربخشي های طولاني مدت را ارزیابي كند. ( 2)این مطالعه تقریبا 

نظر گرفت كه متاسفانه داده های قابل اعتمادی برای اثبات آنها در در تفسیر دستاوردهای این مطالعه باید عوامل دیگر را هم در

دسترس نیست. نخست اینکه، افزایش در میزان استفاده از تسهیلات زایمان بیمارستاني به دلیل انتقال زایمان ها از منزل به 

خشي این برنامه به طور مستقل بیمارستان بود. دوم، اجرای همزمان طرحهای حمایتي گوناگون سبب مي شود كه ارزیابي اثرب

سال است كه آغاز شده است، نمي توان هنوز یک ارزیابي دقیق از اثرات طولاني  2امکانپذیر نباشد. سوم، چون این برنامه حدود 

 مدت آن ارائه داد. 

تما از این امکانات استفاده اطمینان از دسترسي به تمامي مادران نیازمند به ووچرها و اطمینان از اینکه دریافت كنندگان ووچرها ح

  كنند از جمله چالش های دیگر هستند.

 (:Health Equity Fundsصندوق برابريِ سلامت )  -

 شرایط كلي نظام سلامت در كامبوج در زمان طرح ریزی این برنامه:
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مشخصي رسیده بود، هر چند عرضۀ خدمات از نظر كمیّت )تنوع خدمات، تعداد كاركنان و اقلام دارویي( تقویت شده و به سطح  -

 كه كیفیت خدمات دهي هنوز قابل قبول نبود.

( یک نظام تعرفه ای مشخص بر سلامت حاكم بود و هزینه ها مشخص بودند، ضمن اینکه این نظام توسط نمایندگان مصرف 2

 كنندگان نیز پذیرفته شده بود.

ر چند كه از كارایي لازم برخوردار نبود و فقط تعدادی از افراد واقعا ( نظام معافیت از پرداخت تعرفه برای بعضي افراد موجود بود ه3

 فقیر را پوشش مي داد. 

( بعضي افراد با محدودیت های واقعا سختي در بعضي موارد مواجه بودند، مثلا مردمي كه در فقر شدید به سر مي بردند از 4

مردم از دانش كافي در رابطه با خدماتي كه نظام سلامت ارائه پرداخت هزینه های مربوط به سلامت عاجز بودند. همچنین، عموم 

 مي داد برخوردار نبودند و نیز رضایت عمومي از مبالغ تعرفه ها به چشم نمي خورد. (

میلادی و با توافقي كه بین وزارت بهداشت كامبوج و سازمان جهاني بهداشت صورت گرفت و با  2000این صندوق در ابتدا در سال 

ازمانهای غیر دولتي از كشور انگلستان بنا نهاده شد. در بدو امر استانهای محدودی در پایلوت طرح شركت داده شدند، حمایت س

ولي به مرور زمان پوشش وسیع تری یافت و با حمایت سازمانهای مختلف خارجي همچون یونیسف تبدیل به یک طرح ملي گشت. 

لژیک هم به جمع حامیان پیوست و سه استان مهم را تحت پوشش قرار داد. ، یک سازمان غیر دولتي از كشور ب2004در سال 

 سپس، این طرح توسط سازمان یاری رسان ایالات متحده نیز مورد تأیید و حمایت مالي قرار گرفت. 

ر قرار مي با توجه به شرایط استانهای مختلف نوع برنامه و نحوۀ پوشش آن ممکن بود كه تغییر یابد اما همواره سه اصل مدنظ

( هزینه های 2( توصیه مي شد كه یک سازمان مردم نهاد به عنوان شخص ثالث مدیریت اجرای برنامه را برعهده بگیرد،1گرفت: 

( اجرای فعالیت های حمایت اجتماعي هم در این 3هم پوشش داده شود و  (non-user-fee costsغیر از استفاده كنندگان)؟()

 طرح مدنظر قرار گیرد. 

ي سیاستي این برنامه نیز توسط وزارت بهداشت و با مشاوره و حمایت سازمانهای گوناگوني از جمله بانک جهاني و ... انجام طراح

 پذیرفت.

این برنامه سیاست حمایتي سمت تقاضا بوده كه دولت مركزی با حمایت سازمانهای بین المللي انجام مي دهد. تأمین بودجه توسط 

 سازمانهای بین المللي انجام میگرفته است.  وزارت بهداشت و كمک های

اجتماعي -هدف برنامه، بهبود دسترسي به خدمات سلامت برای فقرا بوده است. )رفع موانع مالي، جغرافیایي، اطلاعاتي  و فرهنگي

 كه فقرا با آن دست به گریبان هستند(.
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 البته برنامه حمایتي موازی دیگری نیز وجود داشته است: 

( تعرفۀ مصرف كننده )برای خدماتي كه در بیمارستان ها یا مراكز سلامت ارائه مي گردد تعرفه هایي 1: سمت عرضه برنامه هاي

  ( قرارداد2درنظر گرفته شده است. البته معافیت هایي هم برای گروههایي از دریافت كنندگان خدمات تعریف شده است.(      

)پیمان كاری(: كلیۀ ارائه دهندگان سطح اول خدمات )مراكز بهداشت( و مراكز ارجاع )مثل بیمارستانها( توسط یک سازمان غیر 

 دولتي مدیریت مي شوند. البته این سازمان تحت قرارداد و نظارت وزارت بهداشت عمل مي نماید. 

ۀ سلامت جامعه محور )این برنامه كه غیر دولتي، غیر انتفاعي و در ( بیم2( صندوق برابریِ سلامت     1: برنامه هاي سمت تقاضا

سطح محله است، معمولا توسط یک سازمان غیر دولتي محلي یا بین المللي اجرا مي شود. در این برنامه بخش زیادی از خدمات 

رایگان دریافت مي نمایند. بیمه به تحت پوشش بیمه قرار مي گیرند. مردم حق بیمه را از پیش مي پردازند و در ازایِ آن خدمات 

ارائه دهندگان خدمت نیز معمولا در اول هر ماه مبلغي پرداخت مي نماید و در بعضي موارد ارائه دهندگان پس از ارائۀ مستندات 

 مربوطه هزینۀ انجام خدمات را دریافت مي دارند. 

 اثربخشی برنامه:

ا طرحهای حمایتي دیگر تركیب مي شد دسترسي فقرا به خدمات سلامت طرح صندوقِ برابریِ سلامت، به ویژه هنگامي كه ب

( بیشتر Community Based Health Insurance (CBHI)محور )-عمومي را بهبود مي بخشید. طرح بیمۀ سلامت جامعه

هم بر هزینه ها  در زمینۀ كاهش پرداخت از جیب مردم اثرگذار است. بنابراین این دو برنامه از طرق مختلف ولي به شکل مکمل

 فائق مي آیند و هم دسترسي رابهبود مي بخشند. 

در جلسه ای كه با حضور وزارت بهداشت، نمایندگان سازمانهای بین المللي حامي برنامه و كلیه انجمن های مردم نهاد كه در 

دنظر قرار دهد. مثلا در اجرا، تشکیل شد مصوب گردید كه این برنامه باید ملاحظاتي را م 2006اجرای طرح مشاركت داشتند در 

بهترین روش شناسایي فقرا را اعمال نماید تا بدینوسیله بتوان آن را به عنوان یک برنامۀ اثربخش در سطح ملي چه از منظر خدمات 

 سلامت و چه از منظر مالي معرفي نمود. 

 گرجستان 12-7-2
 : (MIP)برنامه بیمۀ پزشکي 

 در طول زمان دچار تغییرات قابل توجهي شده است.آغاز شده است اما  2006از سال  -
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- MIP  درصد از فقیرترین شهروندان گرجستاني كه از راههای  20بسته ای جامع از مزایای خدمات مراقبت سلامت است كه به

 مختلف شناسایي شده اند ارائه مي گردد. 

از تولید ناخالص داخلي به این بخش اختصاص  5/1فقط  -، نظام سلامت از كمبود بودجۀ حادی رنج مي برد2006قبل از سال  -

با وجود اینکه در اصول انتظار مي رفت  -درصد از هزینه های این بخش توسط مردم پرداخت مي شد. 75داشت و بنابراین حدود 

قیرترین حمایت مالي از ف، MIPمهم ترین هدف -كه پوشش سلامت جامع باشد ولي سطح بودجۀ اختصاص یافته ناكافي بود. 

ارائۀ بیمۀ سلامت به اقشار فقیر بوده است. البته هدفي كه بیشتر از آن یاد مي شود  MIPبخش جامعه بوده است. هدف اساسي 

بهبود حمایت های مالي از اقشار فقیر است و انتظار نمي رود كه مستقیماً باعث ارتقاء اهداف سلامتي گردد.كه این طرح توسط 

 ( انجام مي شود.(MoLHSA) سلامت و امور اجتماعي دولت مركزی )وزارت كار،

 این برنامه خدمات زیر را شامل مي شود:

 درمانهای فوری سرپایي و بستری  شامل خدمات آزمایشگاهي یا تشخیصي برای روشن شدن نیاز به بستری؛ -الف

 یا درمان خارج از كشور؛خدمات بستری برنامه ریزی شده به غیر بعضي درمانها مثل اعمال جراحي زیبایي و  -ب

 شیمي درماني و رادیو تراپي؛ -ج

 مراقبت های خاص سرپایي و اقدامات تشخیصي و آزمایشات محدود كه توسط پزشک خانواده یا پزشک عمومي تجویز مي شوند؛-د

 (؛ و GEL 400هزینۀ زایمان )تا سقف  -ن

 دلار در ماه با پنجاه درصد كوپن( بخش كوچکي از خدمات داروخانه ای مشکلات سرپایي )تا سقف سي -ه

 

- MIP  سال نخست، دولت ارائه دهندۀ حمایت  2برنامه ای است كه بودجۀ آن از طریق منابع مالیات عمومي تأمین مي شود. طي

های مالي بود اما پس از آن با بستن قرارداد با شركت های بیمه ای خصوصي، حمایت های بیمه ای خدماتي كه در بخش های 

مت دولتي و خصوصي به افراد فقیر ارائه مي گردد از عهدۀ دولت خارج گردید. در واقع دولت سیاست ها را تعیین مي كند، سلا

 سرانه هر فرد را به بیمه گذاران خصوصي پرداخت مي نماید و بر برنامه نظارت دارد. 

تفلیس )پایتخت( موظف شدند تا از محل درآمد دولت های محلي نیز در این برنامه نقشي بر عهده دارند. دو منطقۀ آجارا و 

خودشان هزینۀ بعضي از گروهها )بخصوص آنهایي كه نزدیک خطر فقر بودند، یا امتیازشان فقط اندكي بالاتر از معیارهای تعریف 

قرار مي شده بود( تأمین نمایند. در نهایت دولت نیز یک سری خدمات بیمه ای پزشکي را به صورت نیمه مستقل مورد حمایت 

به عهده دارد. در حقیقت اختلافات بین بیمه گذاران، دریافت  MIP( را در  ombudsmanدهد و در حقیقت وظیفۀ بازرس )
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كنندگان و تأمین كنندگان خدمات را برطرف مي كند و اطلاعاتي همچون فواید برنامه و قوانین مربوطه را به دریافت كنندگان 

 شناخته مي شود.  MIPولت مركزی نقش حمایتگری داشته و یک پشتیبان كلیدی برای برنامۀ ارائه مي نماید. به طور كلي، د

شناسایي دقیق فقرا و تعریف روشهای گزینشي دقیق برای این هدف است، حتي اگر این ابزار  MIPیکي از مهم ترین نقاط قوت 

رزش است. این ابزار گزینشي از چند برنامۀ فني كمک در یک برنامۀ دولتي منظم و ساختار یافته استفاده نشود باز هم دارای ا

( بود كه در آن دَه TSAگرفته است ولي یک ابزار نو و جدید است. محل استفاده از این ابزار برنامۀ كمک اجتماعي هدفمند )

شد. یک  درصد از جمعیت كشور گرجستان كه در نهایت فقر زندگي مي كردند شناسایي و به صورت نقدی به ایشان كمک مي

پژوهش اختصاصي نیز طراحي شد تا بتواند بهترین شاخص های فقرِ مصرفيِ خانوار را شناسایي نماید. بیشتر از صد شاخص 

استخراج گردید كه این تعداد به میزان چشمگیری بیش از شاخص های برنامه های مشابه در منطقه است. اغلب شاخص ها 

 های جمعیتي و منطقه ای نیز در بین آنها گنجانده شده اند.  محور طراحي گردیده اند ولي شاخص-دارایي

ثبت نام در این طرح به صورت خودكار صورت نمي گیرد و خانوارهایي كه فکر مي كنند حائز شرایط برای دریافت حمایتها مي 

ه است مراجعه و خود را باشند باید به آژانسي خدمات اجتماعي كه مسئول كارهای اجرایي طرح است و در وزارت خانه واقع شد

( به محل زندگي خانوار مراجعه نموده و social workerمعرفي كنند. در مرحلۀ بعد یک فرد ارائه دهندۀ خدمات اجتماعي )

اطلاعات لازم را جهت تکمیل پرسشنامۀ شاخص ها دریافت مي نماید. داده های دریافتي سپس وارد یک فرمول پیچیده شده و در 

انوار از آن استخراج مي گردد. باید توجه داشت كه مبنای صلاحیت برای دریافت كمک ها، خانوار مي باشد نه افراد. نهایت امتیاز خ

جداگانه كارت شناسایي بیمه صادر مي شود. سه ماه پس از تأیید   MIPهرچند كه در نهایت برای افراد دریافت كنندۀ كمک در 

تعیین شده را دریافت مي نماید. صلاحیت خانوار ها برای سه تا چهار سال دارای  ، افراد كمک های MIPصلاحیت و ثبت نام در 

اعتبار است و پس از آن باید فرایند تعیین صلاحیت از طریق همان ابزار پیشین دوباره انجام پذیرد چرا كه ممکن است در طي این 

هم وجود  MIPدن از فهرست دریافت كنندگان خدمات سالها در شرایط خانوارها تغییری ایجاد شده باشد. البته امکان خارج ش

دارد. در طول هر دوره یک ممیزی هم انجام مي شود كه چنانچه تغییری در شرایط خانوارها ایجاد شده باشد یا اطلاعات دقیق و 

افراد كه حائز شرایط درستي را ارائه نکرده باشند، صلاحیتشان لغو گردد. ممکن است نگراني هایي مبني بر تقلب و استفادۀ بعضي 

نبودند وجود داشته باشد، چنانکه بعضي از این نقل قول ها در بین مردم گفته مي شد، اما به طور كلي این برنامه از نظر سلامت 

اجرا نسبتاً شفاف عمل كرده است.  قابل توجه آنکه، این برنامه مخصوص افراد غیر فقیر طراحي نشده است و نباید گمان كرد كه 

 ن مي توانند با پرداخت مبلغ خاصي از این خدمات استفاده نمایند. ایشا
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هزار خانوار را در بر  900هستند كه حدود  MIPیا پایین تر داشتند شامل استفاده كنندگان از طرح  7000خانوارهایي كه امتیاز 

صاحب صلاحیت تشخیص داده مي شوند  TSAهزار را كسب نموده باشند برای طرح  57مي گیرد. خانوارهایي كه امتیاز پایین از 

درصد جمعیت( طراحي گردیده  10برای خانوارهای بسیار ضعیف ) TSAهزار خانوار مي باشد.  400كه این گروه نیز شامل حدود 

درصد جمعیت كه فقرا هستند برنامه ریزی  25-20برای حدود  MIPبود بنابراین به ابزار سنجش دقیقي نیاز داشت. در حالیکه 

 شده است.      

هستۀ مركزی برنامۀ اصلاح ساختار سلامت در گرجستان بوده  MIPبا این برنامه، برنامه های حمایتي موازی وجود نداشته اند. 

حمایت مالي قرار گرفته بود و هزینۀ سایر  است. پیش از آن فقط یک برنامه كه آن هم مربوط به بیماریها بود توسط دولت مورد

آغاز  MIPبرنامه ای مشابه  2012برنامه ها كه در بخش خصوصي ارائه مي شدند را مردم مي پرداختند. برای مثال از سپتامبر 

هزار  750گردید كه البته مخصوص اقشار فقیر نبود و گروههایي همچون بازنشستگان، كودكان و دانشجویان را كه مجموعاً حدود 

 نفر مي شدند، مشمول مي شود. هر چند كه این برنامه هم بر خرید خصوصي از بیمه گذاران طرف قرار داد استوار است.   

 اثربخشی برنامه:

پرداخت از جیب مردم در بین افرادی كه در این طرح جای مي گیرند به صفر رسیده است چرا كه این طرح هزینۀ دارو را پوشش 

 بر الگوی مصرف تأثیری نداشته است.  MIPته تحقیقات نشان مي دهد كه مي دهد . الب

همان ابزاری است كه برای شناسایي  MIPاز آنجایي كه ابزار شناسایي افراد صاحب شرایط برای قرار گرفتن تحت پوشش 

این ابزار به شکلي اصلاح شود  استفاده مي شود، تلاش بر این است كه TSAفقیرترین افراد جمیعت به منظور بهره برداری از طرح 

 باشد.  MIPكه به شکل ایده آل فقط مخصوص 

نکتۀ دیگر اینکه علي رغم اینکه تاكنون مشکل جدی در تأمین اعتبار این برنامه وجود نداشته است اما ممکن است در آینده كه 

 هزینۀ خدمات افزایش مي یابد در این راستا نیز چالش هایي پدید آید. 

مي سازد كه پوشش داروهای سرپایي در این طرح نسبتاً اندک است. دلیل این امر بالا بودن هزینه های دارویي در  خاطر نشان

كه یکي از بالاترین مقدار ها در دنیا است(. چنانجه این پوشش گسترش یابد ممکن  GDPدرصد  3-4گرجستان است )حدود 

 جه شود. در آینده با چالش تأمین منابع مالي موا MIPاست كه 

را داشته  MIPدر كل، واحدی كه به طور دقیق و نظام مند داده های مرتبط را از خانوارها جمع آوری و وظیفۀ تحلیل عملکرد 

 صورت پذیرفته است.  MIPباشد در این برنامه گنجانده نشده است، هر چند كه مطالعاتي برای تحلیل عملکرد 

 چالشهای پیش روی برنامه:
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1 )MIP  بر اساس رویکرد سمت تقاضا و برای پوشش همگاني طرح ریزی شده بود. اما نکتۀ بسیار مهم كیفیت خدمات مراقبتهای

درماني به -اولیه است. بسیاری از مردم گرجستان با دور زدن سطح اول مراقبت ها به دنبال تسهیلات تخصصي تر بوده یا از خود

 این ایجاد یک نظام قوی تر مراقبت های اولیه مورد نیاز است.   كمک داروخانه ها استفاده مي كنند. بنابر

تحت پوشش قرار دادن كلیۀ افراد فقیر است. هر چند كه ابزار تشخیص صلاحیت این افراد  MIP( یک چالش همیشگي در 2

طالعۀ یونیسف مي گوید ( هنوز پوشش داده نشده اند. مquintileنسبتاً دقیق طراحي شده ولي تقریبا نیمي از فقیرترین پنجک )

 كه اقلیت های جمعیتي همچون آذری ها و ارامنه جزو این افراد هستند كه معمولا به خاطر مشکل زبان از این طرح جا مانده اند. 

( سطح پوشش داروها به نسبت پایین است و این به آن معني است كه برای خدمات سرپایي افراد بایستي مبلغ بیشتری از جیب 3

 كنند.  خود خرج

(  همانطور كه شواهد بین المللي تأیید مي كند هزینۀ خدمات به مرور زمان بیشتر خواهد شد. به خصوص كه در گرجستان 4

 در آینده نمود.  MIPحمایت دولت از بیمه ها نیز نسبتاّ اندک است. پس باید فکری به حال تأمین بودجۀ 

 ز بایستي مدنظر قرار بگیرد.نی MIP( افزایش ظرفیت تحلیل و ارزیابي عملکرد 5

 اندونزي 13-7-2
برنامۀ بیمۀ سلامت برای اقشار فقیر و نسبتاً فقیر كه توسط دولت تأمین مالي مي گردد و در حال حاضر  -"جامکیسماس"

 بزرگترین برنامۀ بیمه در كشور اندونزی است. 

به جامکیسماس تغییر نام داد و برای پوشش دادن به  2007برای كمک به فقرا آغاز به كار كرد. در سال  2005برنامه در سال 

اقشار نسبتاً فقیر نیز گسترش یافت. جامکیسماس بیشتر مثل یک برنامۀ حمایتي سمت تقاضا كه كمک كنندۀ تأمین منابع مالي 

ر بر نمیگیرد چرا كه است عمل مي كند تا یک برنامۀ بیمه ای تکامل یافته. البته بازپرداخت این برنامه هزینۀ كامل خدمات را د

تأمین كننده های خدمات هنوز در قالب دستمزد پرداختي یا وجوه سرمایه گذاری از یارانۀ دولتي بهره مند هستند. این برنامه 

میلیون نفر را تحت پوشش قرار مي دهد . پنج  76اساساً توسط وزارت بهداشت و درمان تأمین مالي و مدیریت مي شود و بیش از 

( وزارت 2(؛ TNP2K( نیروی ملي كار برای سرعت بخشیدن به كاهش فقر )1م در پیاده سازی جامکیسماس عبارتند از: بازیگر مه

( دولتهای منطقه ای 3خانه های دولتي اعم از وزارت دارائي، وزارت بهداشت و درمان ، و وزارت برنامه ریزی توسعۀ ملي )باپِناس(؛ 

بیمه گذاران یا   (5های سلامت در بخش دولتي و فهرست مشخصي از بخش خصوصي؛ و ( تأمین كنندگان مراقبت 4و استاني؛ 

بخش ثالث. البته دفتر معاون رئیس جمهور كه قانوناً وظیفۀ ارتقاء اجرای برنامه های كمکهای اجتماعي را به عهده دارد نیز در 

خدمات سلامت برای اقشار فقیر و نسبتاً فقیر مي جامکیسماس همکاری مي نماید. هدف برنامه، افزایش دسترسي و بهبود كیفیت 
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میلیون نفر  4/76باشد. در حال حاضر جامکیسماس حدود یک سوم جمعیت اندونزی را تحت پوشش قرار مي دهد )تخمین رسمي 

 افراد فقیر و نسبتاً فقیر را نشان مي دهد(.

داخت هیچگونه وجهي )اعم از كوپن، مابه التفاوت های دارندگان كارت جامکیسماس و خانواده های ایشان اجازه دارند بدون پر

هزینه ها و یا وجوهات دیگر( از خدمات مراقبت های اولیه در كلیۀ مراكز سلامت بخش دولتي استفاده كنند. همچنین خدمات 

وصي تحت بستری )تخت های درجه سه( در بیمارستان های دولتي سطح دو و سه و نیز تعداد منتخبي از بیمارستان های خص

 این برنامه هزینه های كمر شکن سلامت را نیز تقبل كرده است. 2012پوشش این برنامه مي باشند. )از سال 

 اثربخشی:

حدود چهل درصد از خانوارهای فقیر یا نسبتاً فقیر تحت پوشش این برنامه قرار گرفته اند. نرخ استفاده از خدمات سرپایي و بستری 

در بین این افراد افزایش داشته است.سطح پرداخت های مربوط به هزینه های كمر شکن كاهش داشته است. به طور كلي دارندگان 

 ت ارائه شده رضایت دارند و اذعان كرده اند كه برداشتشان از این برنامه مثبت است. كارتهای جامکیسماس از خدما

مشاركت بخش خصوصي در تأمین خدمات این برنامه افزایش داشته است و در مناطق گوناگون حدود سیصد برنامۀ تکمیلي دیگر 

 آغاز شده است.   

اندونزی، اطمینان از آماده بودن امکانات سمت عرضه و تأمین منابع به طور كلي، مهم ترین چالش برنامه های كشوری سلامت در 

 مالي پایدار برای برنامه ها است.  

 ایرادات:

 شواهد نشان مي دهد مهمترین انتقادات عبارتند از:

 سطح بالای خطا در شناسایي افراد نیازمند تحت پوشش و نیز استفادۀ افراد غیر نیازمند از خدمات این برنامه -

 آگاهي پایین افراد از خدمات جامکیسماس -

 سطح پایین بهره برداری از خدمات و نیز پایین بودن نسبي كیفیت مراقبت ها -

 عدم ثبات در میزان در دسترس بودن مزایای برنامه در مناطق مختلف -
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 میزان نسبتاً اندک حمایت های مالي    -

 راههای ضعیف پاسخگویي و ارائۀ بازخورد   -

 تانزانيا 14-7-2
 (:CCTپرداختهای انتقالي شرطي)

از طریق صندوق  2010( در سایر جوامع، دولت تانزانیا در سال CCTsبا عنایت به تجربۀ موفق برنامۀ تحویل مشروط پول نقد )

ه كمک انجمن ( در سه منطقه این برنامه را اجرا نمود. این  برنامه تلاش كرد كه فقرا را بTASAFفعالیتهای اجتماعي تانزانیا )

های محلي شناسایي و سپس كمک های نقدی را نیز از همین طریق به دست نیازمندان برساند. جامعۀ هدف در این برنامه، فقرا و 

قرار است به فعالیتهای خاصي اختصاص یابد، به عنوان مثال اقدامات  CCTخانواده های آسیب پذیر هستند. كمک های نقدی در 

ني همچون اجازۀ ادامه تحصیل به فرزندان یا بردن منظم كودكان به مراكز سلامت تحت پوشش این كمک ها مرتبط با سرمایۀ انسا

هستند. اجرای موفق این برنامه مي تواند نتایجي همچون افزاش نرخ ثبت نام، بهبود مراقبتهای پیشگیرانه، و بالارفتن میزان 

 پي داشته باشد. استفاده از مزایای این برنامه توسط خانوارها را در 

در تانزانیا نسبت به نمونه های مشابه در گذشته این ویژگي را دارد كه بیشتر بر كمک انجمن های محلي چه در  CCTبرنامۀ 

 زمینۀ شناسایي گروه هدف و چه اجرای برنامه استوار است.

 هدف برنامه:

 ریق انجمن های محلي و با حمایت بودجۀ اجتماعي؛الف( تهیۀ روش عملیاتي برای ارائۀ برنامۀ تحویل مشروط پول نقد از ط

ب( آزمایش اثربخشي روش استفاده از انجمن های محلي برای برنامۀ تحویل مشروط پول نقد و اینکه درسهای آموخته شده از 

 پایلوت مي تواند برای تدوین سیاستهای مربوط به خانواده های آسیب پذیر به دولت كمک نماید. 

( صورت مي TASAFتانزانیا، حمایت های مالي از انجمن های محلي توسط صندوق فعالیتهای اجتماعي تانزانیا )به طور كلي در 

توسط دولت تانزانیا و در راستای راهبرد كاهش فقر و بهبود شرایط زندگي از طریق تسهیل  2000گیرد. این صندوق در سال 

 فعالیت های اقتصادی در سطح انجمن ها بنا نهاده شد.

بودند. این مناطق شامل فقیرترین و آسیب پذیرترین  TASAF Iدر مناطقي انجام شد كه تحت پوشش  CCTپایلوت برنامۀ 

شهروندان تانزانیایي مي باشند. این مناطق با یک نظام ارزیابي دقیق مورد شناسایي قرار گرفتند. برخي از شاخص های استفاده 

ایي، نرخ خالص ثبت نام در مدارس ابتدایي، دسترسي به آب آشامیدني مطمئن، شده عبارتند از: سطح فقر، عدم امنیت غذ
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دسترسي به تسهیلات سلامت، نرخ ابتلا به ایدز، و دسترسي به جاده(. در مرحلۀ بعد، محله های مختلف در مناطق با استفاده از 

بود، اولویت بندی مي شدند. ارزیابي  به دست آمده 1992شاخص فقر نسبي و محرومیت كه در سرشماری درآمد و هزینۀ سال 

های مشاركتي دیگری نیز صورت گرفت تا راههای كنار آمدن فقرا با این مشکلات شناسایي شود. كودكان آسیب پذیر به یکي از 

 روش زیر مشخص مي شدند:

 یک یا هر دو والدین فوت شده بودند 

 كودكان سر راهي 

 ل ایدز( مبتلا بودند، یک یا هر دو والدین به بیماریهای مزمن )مث 

  بودكودک علي رغم داشتن والدین در قید حیات، مبتلا به بیماری مزمن 

 افراد مسن آسیب پذیر شامل موارد زیر بودند:

 كساني كه هیچ مراقبي در اطراف خود نداشتند 

 از نظر سلامتي شرایط خوبي نداشتند 

 خیلي فقیر بودند 

مي افتاد كه منابع موجود جوابگوی نیازهای كل منطقه نبود. دیگر معیارهای مد نظر  البته اولویت بندی نواحي در صورتي اتفاق

 برای اولویت بندی عبارت بودند از:

 اولویت نخست: خانوارهایي كه در آنها یک كودک سرپرست خانوار بود

 اولویت دوم: خانوارهایي كه در آنها یک فرد مسن سرپرست خانوار بود

 كه فقط از افراد فقیر تشکیل شده بودند اولویت سوم: خانوارهایي

ثبت نام افراد حائز شرایط به صورت جداگانه در هر محله صورت مي پذیرفت و بر اساس تعداد افراد نیازمند این فرایند مي توانست 

 بین یک تا سه روز ادامه یابد. 

 اثربخشي:

پیامدهای آموزشي، رفتارهای كاهش دهندۀ خطر، و سرمایه این برنامه اثرات مثبت زیادی دربر داشت مثلا: پیامدهای سلامتي، 

( برای بهبود معیشت. این نتایج نشان مي دهد كه به طور كلي این برنامه تجربۀ موفقي بوده livestockگذاری بر روی احشام)

 .[84] است
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 تونس 15-7-2
 :(FMAP)برنامۀ كمک پزشکي رایگان 

از زمان انقلاب، دولت تونس یک برنامۀ جبران اقتصادی و اجتماعي را طراحي كرده است كه تمركز آن بر بهبود در امر شناسایي 

به دقیق شبکه های ایمني اجتماعي و كیفیت خدمات مي باشد. مهمترین شبکۀ ایمني اجتماعي در كشور تونس كمکهای مربوط 

( PNAFN) "برنامۀ ملي تونس برای كمک به خانواده های نیازمند"مراقبت های سلامتي و اجتماعي را به فقرا ارائه مي دهد و 

هزار خانوار( را تحت پوشش قرار مي دهد. در ابتدا  235حدود نُه درصد جمعیت )معادل  2012نامیده مي شود. این برنامه از ژوئن 

ایجاد گردید و هیچ كمک مالي داوطلبانه ای را به طور مستقیم دریافت  PNAFNصلاحات ساختاری، ، همزمان با ا1986در سال 

به فقرا  PNAFN، برای تقویت پوشش و پایداری خدمات و مراقبت هایي كه 2011ننمود. به دلیل شرایط بدِ اقتصادی از ژانویه 

آسیبي  PNAFNدر این شرایط اقتصادی به خدمات مدنظر طراحي شد تا  (FMAP)ارائه مي نمود، برنامۀ كمک پزشکي رایگان 

درصد جمعیت كارتهای مراقبت سلامت را در دست دارند  كه این كارتها شامل خدمات رایگان یا یارانه ای مي باشد.   27وارد نشود. 

باشد، بهره  كه شامل دسترسي رایگان مي FMAP، مي توانند از خدمات PNAFNكلیۀ حائزین شرایط استفاده از خدمات 

 برداری نمایند.

وزارت سلامت عمومي در كشور تونس علاوه بر این كه مسئولیت تأمین مالي و ارائۀ بخش بسیار زیادی از خدمات عمومي را به 

این برنامه رقمي  2010را هم پوشش مي دهد. اطلاعات نشان مي دهد كه در سال FMAP عهده دارد مستقیماّ امور مربوط به

را به خود اختصاص داده است. البته در خصوص نحوۀ تأمین  (TNDمیلیون  267درصد هزینۀ كل سلامت عمومي ) 9/13معادل 

اطلاعات شفافي وجود ندارد و باید گفت كه بودجۀ اختصاصي بدین منظور در نظر گرفته نشده  FMAPمالي و بودجۀ مصرفي

 است.    

این برنامه بر عهدۀ وزارت امور اجتماعي است. این وزارتخانه یک پایگاه دادۀ فقر را شناسایي افراد حائز شرایط برای بهره برداری از 

ثبت نام كرده بودند را در خود جای داده  PNAFN اجتماعي مربوط خانواده هایي را كه در -بنا نهاده است كه اطلاعات اقتصادی

ت یکسان ارائه مي كند و مسئولیتي در زمینۀ اجرای است. در واقع وزارت بهداشت خدمات سلامت را به همۀ شهروندان به صور

بر عهده ندارد. در حقیقت نقش وزارت بهداشت حمایتي است هرچند كه عدم تأمین اعتبار این برنامه مي تواند برای  FMAPطرح 

 وزارت بهداشت نیز نگراني به دنبال داشته باشد.     

PNAFN  تشخیص صلاحیت افراد برای استفاده از خدماتFMAP  .را از طریق یک نظام طبقه بندیِ شناسایي صورت مي دهد

البته تعیین صلاحیت و نظام پاسخگویي در این طرح به خوبي مستند نشده است. در واقع نظام ثبت فقر در تونس وجود ندارد. 
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در خصوص میزان هزینه، كمیسیون های محلي در زمینۀ شناسایي اینگونه افراد كمک مي كنند ولي فرآیند دقیق راستي آزمایي 

 درآمد و دارایي خانوارها در دسترس نیست. 

مي باشند، هر چند كه برخي از خدمات اساساً در این  FMAPكلیۀ سازمان های ارائه دهندۀ خدمات عمومي ملزم به شركت در 

حت پوشش این برنامه طرح پوشش داده نمي شوند. همۀ خانوارهایي كه بر مبنای خطر فقر حائز شرایط شناخته مي شوند ت

 هستند. یک كارت رایگان نیز كه اعتباری پنج ساله دارد بر اساس قوانین ملي و سهمیۀ مناطق در دسترس این افراد قرار مي گیرد. 

از مزایای  FMAPرا نداشتند میتوانند در طرح  PFAFNهمانطور كه اشاره شد بعضي از اقشار آسیب پذیر كه اجازۀ استفاده از 

اظهاری ایشان در خصوص درآمدشان مي -ای كاهش یافته بهره برداری نمایند. آسیب پذیر بودن خانوارها بر مبنای خودتعرفه ه

 باشد و شروط زیر را بایستي رعایت كرده باشد:

 درآمد خانوارهای با جمعیت دو نفر یا كمتر نباید بیشتر از حداقل حقوق باشد؛ -

 ج نفر نباید بیشتر از یک و نیم برابر حداقل حقوق باشد؛درآمد خانوارهای با جمعیت سه تا پن -

 درآمد خانوارهای با جمعیت بیش از پنج نفر نباید بیشتر از دو برابر حداقل حقوق باشد. -

كمیسیون های محلي كه از افراد مسئول در سطح محلات )شامل نمایندگاني از سازمانهای اجتماعي مدني( تشکیل شده اند در 

اظهاری و بر اساس فهرستي از معیارهای طبقه بندی تأیید مي نمایند. معیارهای -صلاحیت افراد را با استفاده از خودمرحلۀ نخست 

اظهاری )راستي آزمایي نشده( خانوار مبني بر دارا بودن سطح درآمدی زیر خط فقر قبل از انقلاب -صلاحیت عبارتند از: الف( خود

دلار در روز(، ب( اندازۀ خانوار، ج( تعداد افراد معلول یا داراری شرایط مزمن از نظر  75/0 - 25/1)بر اساس تعریف دولت تونس 

سلامتي در خانوار، د( شرایط زندگي خانوار مثل وضعیت سکونت یا دارایي ها، و ن( عدم توانایي اشتغال سرپرست خانوار به دلیل 

 معلولیت )جسماني یا رواني(. 

، 2011برابری در انجام وظایف روبرو بوده و در مظان اتهام قرار دارد. از این رو از سال و عدم شفافیت ناگفته نماند كه این نظام با 

 وزارت امور اجتماعي در جهت اصلاح ساختارِ آن اقداماتي مبذول داشته است. 

دیمي و تعداد مورد برای ثبت نام در این طرح یک فرآیند رسمي و یک صف انتظار پیش بیني شده است. بر اساس داده های ق

انتظار، دولت سهمیه هایي را برای برنامه در نظر گرفته است، هرچند كه مکانیستم دقیق اختصاص این سهمیه ها و میزان افزایش 

 سالیانه منتشر نشده است. 
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هند. البته بغیر از به طور كلي وجهي برای ثبت نام در نظر گرفته نمي شود و حائزین شرایط لازم نیست كه ثبت نام مجدد انجام د

شکایت های غیر رسمي به ادارۀ روابط شهروندی )كه به شدت كارایي پاییني دارد(، هیچ فرایند رسمي برای طرح شکایات و 

 رسیدگي و جبران دیده نشده است.

ائز شرایط به طور ارزیابي برنامه در زمینه هایي مثل بازبیني مخارج عمومي، دسترسي به خدمات، و اجرایِ بخش شناسایي افراد ح

، چهل درصد خانوارهای فقیر 2005منظم صورت نمي گیرد. پژوهش ها نشان مي دهد كه براساس آخرین آمار ارائه شده در سال 

 تحت پوشش این برنامه بوده اند.

ندۀ بهبود هیچ نظام اعتبار بخشي یا اقدام رسمي جهت تأیید یا رد موجود نیست. همچنین، اقدام شفاف و مشخصي كه نشان ده

 پیامدهای سلامتي منتج شده از این برنامه باشد صورت نگرفته است. 

 ایرادات:

- FMAP چه در طراحي و چه در مصداق ها، به میزان گسترده ای برنامه ای غیر شفاف بوده و از نظر نظام های قوانین مربوطه و ،

 دیده باني ضعیت به شمار مي رود. 

كارمندانِ سیارِ خدمات اجتماعي وزارت امور اجتماعي موظف هستند حداقل سالیانه یک بار وضعیت افراد اگرچه از نظر قانون  -

تحت پوشش را بررسي و مشخص كنند كه آیا باز هم برای ادامۀ دریافت خدمات حائز شرایط مي باشند یا خیر، در این راستا هیچ 

 اقدام مؤثر  و محدودیتي اعمال نمي شود.

 عیین صلاحیت و مکانیسم های پاسخگویي به روشني مستندنشده است.شاخص های ت -

 creamاز آنجا كه این برنامه مورد دیده باني قرار نمي گیرد و یا بر مبنای شرایط سلامتي نمي باشد هیچ مشوق مستقیمي برای  -

skim   .تدارک دیده نشده است 

ن سوءاستفاده، عدم شفافیت، و نابرابری را به میزان زیادی فراهم مي كارتهای مراقبت سلامت و معیارهای شناسایي موجود امکا -

 كند.

 فقدان یک بستۀ شفاف خدمات تحت پوشش و هماهنگي با بخش خصوصي -

 فقدان یک نظام اطلاعات مدیریتي دقیق  در زمینۀ  خدمات تحت پوشش، نحوۀ بهره برداری، هزینه ها و شکایات  -

 دریافت كنندگان خدمات و نیازهای برآورده نشدۀ ایشان عدم دیده باني وضعیت سلامت -

 .[85] پیگیری و دیده باني مسائل مرتبط با آن -
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 روش اجرا 1-3
در منابع الکترونیک و پایگاههایي مانند  ی گستردهجستجو ،روش مورد استفادهاین مطالعه از نوع مطالعات كیفي مي باشد. 

PubMed ،MEDLINE ،EBSCO ،Web of Science  بانک جهاني ) مانندو سایت سازمانهای بین الملليWorld 

Bank) صندوق بین المللي پول ،International Monetary Fund (IMF) سازمان همکاریهای اقتصادی و ،

 World، سازمان جهاني بهداشت Organization of Economic Cooperation and Development (OECD)توسعه

Health Organization (WHO) ارش های كشورهای منتخب مي باشد. و سایت وزارت بهداشت و گز 

 ,Public financing, Subsides in health sectorكلید واژه هایي كه برای جستجو به كار مي روند شامل: 

Government budget,  ،Resource Allocation Decisions ،Resource Allocation in Public Health  ،

Health Services  وFinancing and decision-making in public health باشند كه برای بررسي اثرات نحوه مي

 استفاده كرد. Consumer behaviorو Efficiencyتوزیع منابع دولتي مي توان آنها را به همراه كلید واژه های 

ه به گزارشهای ، جامعه آماری این مطالعه، كلیه كشورهای عضو سازمان جهاني بهداشت است. با توجبرای رسیدن به هدف اول

را به بخش بهداشت و درمان  مليدرصد بودجه  10كشور، بیش از  116 تعداد 2012رسمي سازمان جهاني بهداشت، در سال 

 15درصد جنوب شرق آسیا،  2درصد اروپا،  36درصدشان جزو كشورهای مدیترانه شرقي،  4 اند كه از این كشورها،اختصاص داده

شود و كشور مذكور انتخاب مي 116ند. نمونه آماری تحقیق، از بین درصد افریقا بود 21امریکا و درصد  22درصد پاسیفیک غربي، 

درصدی منابع دولتي(، وجود گزارشها و اطلاعات آماری در مورد نظام سلامت  10دیگر معیار انتخاب ) علاوه بر تخصیص حداقل 

تگي متفاوت) آمریکا، كانادا، تایلند، نیجریه، كنیا، بنگلادش، مصر، كشور با درجات توسعه یاف 10آنها است. در این مرحله، حداقل 

 دانمارک، تانزانیا، تركیه( به عنوان نمونه آماری مدنظر هستند. 

شود و بر ، ابتدا ادبیات مربوط به تخصیص منابع دولتي در بخش سلامت كشورهای منتخب مرور ميدر راستای هدف دوم

-وزیع منابع سلامت تأكید مي شود. همچنین رویکردهای استراتژیک، روشهای توزیع منابع، فرمولها و روشهای بهبود تاستراتژی

 شود. ها بررسي ميها و نتایج یا اثرات این تخصیصهای تخصیص، سازوكارهای اجرایي تخصیص، تحلیل داده

دولت، سهم مخارج عمومي و خصوصي از سهم مخارج عمومي سلامت از كل مخارج در تکمیل مرحله اول شاخصهای تامین مالي)

( كشورهای منتخب با استفاده از آمار توصیفي تحلیل مي كل مخارج سلامت، سهم پرداخت از جیب از كل مخارج خصوصي سلامت

 شود. 
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( وضعیت كشورهای 2000-2012، با استفاده از گزارشهای مستندی كه طي یک دوره زماني مشخص)در راستای هدف سومسپس 

را مورد بررسي قرار داده اند، به تحلیل آثار كوتاه مدت و بلندمدتي كه این توزیع در سیستم سلامت آن كشورها گذاشته منتخب 

  مي شود.پرداخته است 

 جهت رسیدن به هدف چهارم:

ست باعث كاهش وهش ممکن ا آنجایي كه عوامل موثر بر تأمین و توزیع منابع دولتي تنوع زیادی دارند، رویکرد كمي به این پژ از

شوند و یا حتي نادیده ماندن برخي از آنها شود بنابراین در كنار رویکردهای كمي باید با توجه به اطلاعات ¬عواملي كه یافت مي

های مختلف فراهم نمود و سپس این چارچوب را ¬كشورهای موردنظر چارچوبي مقدماتي را برای مولفه یرابدست آمده از ایران و س

 کمیل و نهایي نمود.با روش دلفي ت

پذیرد كه در موضوع پژوهش دارای دانش و تخصص باشند. گزینش اعضای واجد شرایط ¬دلفي با مشاركت افرادی انجام مي روش

های انتخاب ¬باشد، زیرا اعتبار كار به شایستگي و دانش این افراد بستگي دارد. یکي از روش¬از مهمترین مراحل این روش مي

است چرا كه در روش دلفي نیاز به متخصصان واجد شرایطي دارد كه درک و دانش  وتيگیری هدفدار یا قضا¬خبرگان دلفي، نمونه

 عمیقي از موضوع پژوهش داشته باشند.

هدفدار، بر این فرض استوار است كه دانش پژوهشگر برای انتخاب اعضای پانل قابل استفاده است. در صورتي كه  گیرینمونه

ای  استفاده كند كه از پژوهشگر، خود تمام افراد مناسب را برای عضویت در پانل نشناسد، میتواند از روش نمونه گیری زنجیره

روش، پژوهشگر كار تعیین اعضا را با شناسایي افراد آگاه، آغاز و از این طریق به  . در اینیدآروشهای غیراحتمالي به حساب مي 

 یابد.دیگر افراد مناسب برای كار دست مي

مناسب برای اعضا، نکته دیگری است كه در تشکیل پانل باید به آن توجه كرد. مانند هر نوع نمونه گیری دیگر، حجم نمونه  تعداد

ترسي به افراد ، زمان لازم و هزینه گردآوری اطلاعات بستگي دارد. در روش دلفي كه اعضای پانل باید از به عواملي مانند امکان دس

كند. از طرف دیگر ، ایجاد اتفاق نظر میان اعضا به عنوان هدف ایش پیدا ميها افزاین محدودیت باشند،متخصصان موضوع پژوهش 

ود. برای دعوت اعضای پانل به مشاركت، از طریق تماس تلفني، ارسال ایمیل یا شاز كاربرد این روش با افزایش آنان دشوارتر مي

د كه در فرایند پژوهش مشاركت نمایند. علاوه بر این، از شو از آنها دعوت  رسیدمذاكره حضوری موضوع پژوهش به آگاهي آنها 

ه برای مشاركت در این پژوهش مناسب خبرگان درخواست شد كه افراد دیگری را معرفي كنند كه براساس معیارهای یاد شد

برای رسیدن به اجماع و  های انتخاب شده به صورت مراحل تکراریباشند. پس از انتخاب اعضای پانل، نظرات آنها در مورد مولفه

 .گیردآوری شده و مورد تجزیه و تحلیل قرار ميتوقف فرایند، جمع
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ای موجود و مورد استفاده در كشورهای مختلف دنیا برای بازتوزیع منابع هدر این مطالعه به منظور بررسي قابلیت اجرای روش

های بیمه، وزارت بهداشت به ویژه سیاستگذران و حمایتي دولت در بخش بهداشت و درمان نظر خبرگان در كمیته امداد، سازمان

 آوری گردید. اساتید دانشگاه جمع

متون مرتبط، پرسشنامه  منطبق با اهداف ویژه تهیه گردید. در تهیه عناوین  برای این منظور پس از گرد آوری و بررسي مقالات و

( و سوالات پرسشنامه، علاوه بر مرور متون مربوط، نظرات چند نفر از كارشناسان خبره در این حوزه اخذ topic guidesراهنما  )

اعضای خبره غیر منتخب، معني دار بودن سئوالات  نفر از 4شد. پس از آماده شدن پیش نویس اولیه سوالات ، از طریق مصاحبه با 

شوندگان از های مختلف مصاحبهاز نظر پاسخگویان تعیین شده و اصلاحات لازم صورت گرفت و در نهایت پرسشنامه برای گروه

، شركت طریق ایمیل ارسال گردید. با توجه به هدف مطالعه و به منظور كسب تجربیات و دیدگاه های ارائه دهندگان خدمات

انتخاب شده بودند،  (purposeful sampling) نفر كه به روش نمونه گیری مبتني برهدف  50كنندگان این پژوهش را بیش از 

نفر از آنها  10تشکیل مي دادند كه البته به علت مشغله كاری بسیاری از مصاحبه شوندگان تنها موفق به دریافت پرسشنامه از 

 شدیم.

سهم منابع مالی دولتی تخصيص یافته بخش سلامت در كشورهاي منتخب و بررسی ميزان و  2-3

 روند آنها

 صورت گرفته است.محقق ساخته از طریق فرمها و جداول استخراج داده كشورها برای مطالعه جمع آوری اطلاعت 

حسابهای ملي سلامت جهت انتخاب كشورها از اطلاعات نحوه تأمین مالي و نحوه تخصیص بودجه های دولتي كشورها كه از 

به دست آمد، استفاده شد و از طریق فرم زیر جمع آوری شد. اگر كشورهای با توجه به ستون چهارم  WHOكشورها و سایت 

شرط ورود به مطالعه را داشتند سپس موارد بعد برای آنها مورد بررسي قرار مي گیرد و در نهایت كشورهایي باقي مي مانند كه 

 .(3-1)جدول برای آنها وجود داشته باشد همه اطلاعات ستونها

 های حمایتي مراقبت از سلامت و میزان مخارج سلامت: كشورها و برنامه(3-1)جدول شماره

 برنامه سلامت كشور ردیف

درصد مخارج 

عمومی دولت از كل 

 مخارج سلامت

درصد مخارج 

عمومی دولت 

از كل مخارج 

 عمومی سلامت

سرانه مخارج 

عمومی دولت 

 در بخش

 (PPPسلامت )

1      
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2      
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 فصل چهارم:

 یافته ها
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 بخش یافته تخصیص دولتي مالي منابع سهم و میزانبه آنها اشاره شد، پس از اینکه  2باتوجه به مطالبي كه به تفصیل در فصل 

( تکمیل گردید. سپس 3-1مورد بررسي قرار گرفت، جدول شماره ) 3براساس روش ذكرشده در فصل  كشورهاهمه  در سلامت

همه روشهای توزیع منابع حمایتي در بخش بهداشت و درمان شناسایي شدند و آثار بلندمدت و كوتاه مدت توزیع در كشورهای 

 منتخب بر اساس شواهد، مورد بررسي قرار گرفتند. 

 باتوجه به حجم زیاد مطالب استخراج شده و جهت ایجاد قابلیت مقایسه، نتایج در قالب جداول آورده شده اند. 

 كشورهاي منتخببخش بهداشت و درمان سياستهاي حمایتی در  1-4
بخش سلامت درصد از كل مخارج دولتها به  15.8به طور متوسط  2012به استناد گزارش رسمي سازمان جهاني بهداشت، در سال 

درصد بودجه ملي خود را به بخش بهداشت و درمان اختصاص داده اند كه از این  10كشور ، بیش از  116اختصاص یافته و 

درصد در پاسیفیک غربي،  15درصد در جنوب شرق آسیا،  2درصد اروپایي،  36درصد جزو كشورهای مدیترانه شرقي،  4كشورها، 

( اطلاعات 4-1جدول)با بررسي متون و پایگاههای داده ای موجود، در  د در قاره آفریقا بوده اند.درص 21درصد در قاره آمریکا و  22

كشور منتخب به همراه شیوه هایي كه برای توزیع منابع حمایتي در بخش بهداشت و درمان استفاده مي كنند ارائه  52مربوط به 

 .شودمي 

رنامه (4-1)جدول شماره  راقبت از سلامت و میزان مخارج سلامتهای حمایتي م: كشورها و ب

 برنامه سلامت كشور ردیف

درصد مخارج 

عمومی دولت از 

كل مخارج 

 سلامت

درصد مخارج 

 عمومی سلامت

از كل مخارج 

 عمومی دولت

سرانه مخارج 

عمومی دولت در 

بخش سلامت 

(PPP) 

 آمریکا 1

 (Medicareمدیکیر )

 (Medicaidمدیکید )

 State Children) برنامه بیمه سلامت كودكان

health Insurance Program) 

پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 

های ای برای مراقبتوچر تاكسي و پتو به عنوان انگیزه

 پیش از زایمان برای فقرا

8/47 3/20 4047 
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ویسکانسن: وچر برای دسترسي كارگران مهاجر به 

 خدمات سلامت

های ای برای مراقبتغذا به عنوان انگیزهآیداهو: وچر 

 پیش از زایمان برای زنان باردار كم درآمد

 بالتیمور: وچر به معتادان جهت مبادله كالا و خدمات

سال به بالا در  65وچرها برای افراد سالمند ثبت نامي 

HMO تحت برنامه مدیکید 

67 4/12 (Long Term Careهای طولاني مدت )مراقبت ایرلند 2  2480 

 73 15 2180 (Long Term Careهای طولاني مدت )مراقبت اسپانیا 3

 انگلیس 4

 (Long Term Careهای طولاني مدت )مراقبت

وچر برای ویلچرهای الکتریکي جهت افراد شدیداً 

 ناتوان

8/82  16 2787 

 كلمبیا 5

دهي به افراد تحت پوشش بیمه سلامت یارانه

(Subsidy for Enrolling into Health 

Insurance) 

 (NSHISبرنامه های بیمه سلامت اجتماعي ملي)

 (contributory regimeرژیم مشاركتي)

 Government Cash)های انتقالي دولتي پرداخت

Transfer) 

 Plan de Atención Básicaبرنامه مراقبت اولیه)

(PAB) 

 Seguro بیمه اجباری حوادث وسایل نقلیه

Obligatorio de Accidentes de Transito 

(SOAT) 

2/75  2/20  494 

 كاستاریکا 6

دهي به افراد تحت پوشش بیمه سلامت یارانه

(Subsidy for Enrolling into Health 

Insurance) 

7/74  28 928 

دهي به افراد تحت پوشش بیمه سلامت یارانه پرو 7

(Subsidy for Enrolling into Health 
9/56  15 275 
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Insurance) 

 (Cash transferپرداخت نقدی )

8 
كره 

 جنوبي

دهي به افراد تحت پوشش بیمه سلامت یارانه

(Subsidy for Enrolling into Health 

Insurance) 

 (Fee structureساختار هزینه )

3/55  5/13  1217 

 بنگلادش 9
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
2/38  8/9  26 

10 
بوركینافا

 سو

پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
5/49  4/12  41 

 كامبوج 11
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
6/22  2/6  29 

12 

جمهوری 

آفریقای 

مركزی و 

 غربي

پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 

 (:Cash transferپرداخت نقدی )

 پرداخت انتقالي نقدی شرطي جهت توسعه انساني -

 پول نقد برای كار -

 پرداختهای انتقالي غیرشرطي -

 مستمری اجتماعي -

 منافع كودكان -

 گرنتهای ناتواني -

گروههای حاشیه ای كه نیازمند خدمات اجتماعي به 

مراقبتهای خاصي هستند و یا بر اساس ویژگیهای 

 اجتماعي)و نه اقتصادی( خاص توان دسترسي ندارند

بیمه اجتماعي برای حمایت از افراد در مقابل 

 ریسکهای زندگي، سلامت و دیگر شوكها

4/51  5/12  16 

13 

جمهوری 

دموكراسي 

 كنگو

معافیت از پرداخت پوشي و های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 8/50  5/11  12 

3/49پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامهجمهوری  14  2/14  257 
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 (Exemption and waiver programs) دومینیکن

 اتیوپي 15
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
50 1/11  21 

 فیجي 16
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
3/65  2/9  118 

 غنا 17

پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 

  (Volta voucher schemeوچر ) 

9/55  5/12  55 

 هند 18

از پرداخت پوشي و معافیت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 

 برنامه های انگیزشي شرطي برای زنان باردار

 (Sambhav vouchersوچر )

 ((Chiranjeevi schemeبرنامه  

( NRHM)ماموریت ملي سلامت روستایي
National Rural Health Mission 

 Janani Surakshaبه نام  CCTبرنامه مبتني بر 

Yojana (JSY) 

5/30  2/8  44 

 اندونزی 19
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 

 ((Program Keluarga Harapanبرنامه 

9/37  2/6  50 

 كنیا 20

پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 

 بارداربرنامه های انگیزشي شرطي برای زنان 

 (Vouchers for Healthوچر برای سلامت) 

4/39  9/5  29 

 مالاوی 21

پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 

 (Cash transferپرداخت نقدی )

4/72  8/17  53 

 مالي 22
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
8/43  3/12  37 

 نیجریه 23
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
2/33  3/10  14 
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 روماني 24
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
2/79  3/11  684 

 سنگال 25
پرداخت پوشي و معافیت از های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
8/55  6/9  53 

 سوازیلند 26
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
4/69  1/18  303 

 تایلند 27
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
7/77  3/15  289 

 تركیه 28

پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 

 برنامه های انگیزشي شرطي برای زنان باردار

 Social Risk Mitigation Projectبرنامه  

 Turkey’s Greenبرنامه كارت سبز برای فقرا )

Card Program for the Poor) 

7/72  8/12  762 

29 

ایالت 

جرجیا در 

 آمریکا

پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 1/18  3/5  95 

 ویتنام 30
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
2/45  1/10  103 

 زئیر 31
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
8/50  5/11  12 

 زامبیا 32
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
6/63  4/16  63 

 زیمبابوه 33
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
4/21  1/10  - 

 شیلي 34

 (Cash transferپرداخت نقدی )

 (Fee structureساختار هزینه )

 AUGE  (The AUGE Benefits بسته منافع

4/48  8/14  716 
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Package) 

 اكوادور 35
 (Cash transferپرداخت نقدی )

 برنامه های انگیزشي شرطي برای زنان باردار
1/36  4/6  240 

4/49 (Cash transferپرداخت نقدی ) هوندوراس 36  17 165 

 مکزیک 37
 (Cash transfer) پرداخت نقدی

 PROGRESAبرنامه  
3/50  1/15  505 

 نیکاراگوئه 38

 (Cash transferپرداخت نقدی )

 ’Red de proteccion socialبرنامه 

 (Voucherوچرها )

3/54  1/19  159 

 برزیل 39

 (Fee structureساختار هزینه )

 (Bolsa Familiaبرنامه بولسا فامیلیا )

 (Conditional Cash transferپرداخت نقدی )

7/45  7/8  474 

40 
آفریقای 

 جنوبي

 (Fee structureساختار هزینه )
7/47  9/12  443 

6/53 برنامه های انگیزشي شرطي برای زنان باردار جامائیکا 41  6/8  212 

 نپال 42
 Safeبرنامه های انگیزشي شرطي برای زنان باردار )

Delivery Incentive Program) 
3/45  6/13  39 

PRAF 4/49برنامه  هندوراس 43  17 165 

 ارمنستان 44
پوشي و معافیت از پرداخت های چشمبرنامه

(Exemption and waiver programs) 
2/52  4/7  118 

9/55 وچر به زنان باردار كم درآمد چین 45  5/12  236 

 تانزانیا 46

 Tanzania)وچر برای كالاهای استحقاقي 

National Voucher Scheme ) 

پرداخت نقدی شرطي مبتني بر جامعه 

(Community-Based  Conditional Cash 

Transfers) 

4/37  2/10  40 
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 آگاندا 47
 maternal healthبرنامه وچر سلامت مادران) 

voucher program ) 
25 1/10  31 

 اندونزی 48

برنامه پوشش بیمه سلامت افراد فقیر و نسبتا فقیر 

(The Nuts & Bolts of Jamkesmas ) 

 public health card programبرنامه 

9/37  2/6  50 

4/59 (FMAPبرنامه پوشش بیمه افراد فقیر ) تونس 49  3/13  387 

1/18 (MIPبرنامه بیمه سلامت فقرا ) گرجستان 50  3/5  95 

9/36 (HCPهای فقیر )برنامه پوشش سلامت خانواده فیلیپین 51  2/10  67 

 آرژانتین 52
افزایش استفاده از خدمات سلامت در افراد بیمه برنامه 

 (The Plan Nacer Programنشده )
5/66  7/21  927 

 

 ياستهاي حمایتی در نظام سلامت ایرانس 2-4
 سياستهاي حمایتی در راستاي طرح تحول سلامت در ایران

بسته حمایتي در بخش درمان از سوی دولت موجب كاهش این ارایه طرح تحول سلامت در ایران اجرا شد كه  1393در اردیبهشت 

درصد  6درصد در روستاها و  3درصد به  37پرداخت هزینه های بیمارستاني از سهم در این بخش  شد.هزینه های پرداختي مردم 

هدف از  بود.هدف اصلي بسته درمان كه از سوی دولت ارایه شد، كاهش پرداخت از جیب مردم  .در شهرها كاهش پیدا كرده است

اقدامات وزارت بهداشت . یکي دیگر از درصدی داشته باشند 90كه بیماران صعب العلاج پوشش  این بوداجرای بسته حمایتي دولت 

مردم به  ،دلیل عدم وجود امکانات در شهرهای اطرافبود. به هزار پزشک در سراسر كشور  4در بسته حمایتي استقرار 

وجود در این شهرها  هابودجه قابل ملاحظه ای برای تجهیز بیمارستانوی آوردند بنابراین نیاز به شهرهای مركزی ربیمارستانهای 

بود. اقدامات حمایتي در زمینه مرمت مراكز خدمات بهداشت درماني در حاشیه شهرها را از جمله اقدامات وزارت بهداشت دارد. 

بخشي از داروهای درمان ناباروری با مکانیسم پرداخت  گرفته شد تصمیمبوده اند. بیشتر در جهت پیشگیری خدمات دندانپزشکي، 

در ای  نامه ها، تحت پوشش وزارت بهداشت قرار گیرد. تعدادی از این اقلام وارد فهرست پوشش بیمه شده و طي تفاهم از سوی بیمه

به طور خلاصه مي توان صد رسید. در 70درصد پوشش، به  50، این حمایت از بسته شدوزیر بهداشت و وزیر رفاه بین  1394سال 

 در راستای حمایت دولت در بخش بهداشت و درمان اقدامات زیر را برشمرد:
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 سیاستهای سمت تقاضا:

 ها برنامه كاهش میزان پرداختي بیماران بستری در بیمارستان •

 ها ارتقای كیفیت خدمات ویزیت در بیمارستان •

 ها بیمارستانبرنامه ارتقای كیفیت هتلینگ در  •

 العلاج، خاص و نیازمند دستورالعمل برنامه حفاظت مالي از بیماران صعب •

 برنامه ترویج زایمان طبیعي •

 

 سیاستهای سمت عرضه:

 های تحول سلامت نظارت بر حسن اجرای برنامه •

 برنامه حمایت از ماندگاری پزشکان در مناطق محروم •

 ها بیمارستانبرنامه حضور پزشکان متخصص مقیم در  •

 

 هاي بازتوزیع یارانه در ایرانمهنمونه برنا

ایران نیز مانند بسیاری از كشورها به منظور بهبود این یارانه ها نمونه هایي از سیاست های حمایتي سمت تقاضا مي باشند. 

ای اجرای آن ارائه داده است. نمونه هایي را در دست اجرا داشته و یا طرح اولیه را برایپذیر در جامعه برنامهدسترسي اقشار آسیب

 آورده شده است. (4-2)ها در جدولاز این برنامه

ایران4-2جدول) رنامه های توزیع یارانه و روش اجرای آن در  انواع برنامه های ب  :) 

 نحوه اجرا برنامه اعطاي یارانه در ایران

 بن غيرنقدي كالا

برای یارانه میلیارد ریال از اعتبار این مصوبه  2880مبلغ 

خرید مواد غذایي در نظر گرفته شده است كه در اختیار 

كمیته امداد امام خمیني)ره( و سازمان بهزیستي كشور قرار 

 رد.مي گی

 قانون( 15) تبصره  "د"  و  "و"با توجه به مفاد بندهای  كالا برگ هاي روستایی و عشایري
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 به ریال میلیارد 4/250 معادل اعتباری 1386 سال بودجه

 مي قرار اجتماعي تامین و رفاه وزارت اختیار در ذخیره عنوان

 غیر حوادث گونه هر بروز صورت در تا گیرد

 های كالابرگ اعلام با و( زلزله و سیل خشکسالي،)   متقربه

وق العاده برای مناطق حادثه دیده با تصویب كارگروهي ف

و مركب از وزرای رفاه و تامین اجتماعي، كشور، بازگاني 

رییس سازمان مدیریت و برنامه ریزی كشور مورد استفاده 

 قرار گیرد.

 كميته امداد حذف پرداخت فرانشيز از سوي مددجویان

 در مراكز درمانی و بيمارستانی

های درمان توسط بیمه و مابقي توسط  درصد از هزینه 90

 كمیته امداد تأمین خواهد شد.

 «تاک»طرح 

های  اشتغال و فرصت تامین مالي كوچک برای ایجاد

 های كم درآمد جامعه در شهرهای  كارآفریني برای گروه

. طرح تاک در قالب همان اجرا شده استمختلف  هایاستان

آوری و سپردن این  های خانگي و جمع گردان پول جمع

اندازها به بانک در اعطای تسهیلات به نتیجه رسیده و  پس

فراهم آورده تر  متفاوت زایي مناسب را با رویکرد زمینه اشتغال

این طرح بر اساس مصوبه شورای عالي اشتغال كشور در  .است

شود مزایایي دارد كه از جمله آن  شهرهای مختلف اجرا مي

توانیم گسترش عدالت اجتماعي، كاهش نرخ بیکاری، كم  مي

كردن فاصله طبقاتي، توسعه اشتغال پایدار و از همه مهمتر 

های  های جدید در بین خانواده دیها و توانمن ایجاد ظرفیت

 نیازمند را مورد توجه و تاكید قرار دهیم.

 "آتيه"طرح 
تحت پوشش كمیته امداد در طرح مذكور با  پوشش فرزندان

های اصلي  یکي از دغدغه است . عنوان بیمه عمر و سرمایه
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زماني فرزندان به بزرگسالي  كمیته امداد و حامیان این است

شوند، منابعي  ز چرخه حمایتگری خارج ميرسیده و تقریبا ا

برای ادامه زندگي و رفع نیازهای خاص آن دوران مانند 

در حال . های ازدواج و غیره در اختیار داشته باشند هزینه

هزار نفر از این فرزندان تحت پوشش بیمه  15حاضر حدود 

هستند و مبلغي برای آنان به صورت ماهیانه به این 

 .شود ی تجاری پرداخت ميا های بیمه سازمان

یا  پذیر توزیع سبد بسته كيفيت غذایی به اقشار آسيب

 "غذاي ارزان ویژه اقشار آسيب پذیر"

شده بیني  مرحله پیش 4برای توزیع بسته كیفیت غذایي 

كه البته این موضوع بستگي به تأمین اعتبارات دارد و  است،

هایي كه مورد  جهت گیری آن كاملاً هدفمند است و خانواده

هایي كه سوء تغذیه دارند از این  اند و بچه شناسایي قرار گرفته

سند كاهش فقر  در مند خواهند شد. سبد كیفیت غذایي بهره

ویب كردیم، به تص 93ها كه در نیمه  و هدفمند كردن یارانه

برای نخستین بار نیز در بودجه سالیانه  .این موضوع توجه شد

كشور ردیفي به عنوان امنیت غذایي جای گرفت. بر این 

های رفاهي دولت  اساس امنیت غذا و تغذیه به عنوان برنامه

شود. در برنامه تغذیه كودكان زیر  مطرح است و دنبال مي

پرست خانوار، كمک به های نیازمند، سر شش سال، خانواده

چندقلوها، زنان باردار و ارائه یک وعده غذای گرم به كودكان 

ها از  مهدروستاها مورد توجه اند و امیدواریم با این سیاست

 .درد و رنج مردم كم كنیم

دریافت ماليات سلامت از نوشابه براي شير/ اختصاص 

 شيرخشک براي دهک هاي كم درآمد
 شده است.پیشنهاد شده اما اجرا ن
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از سوی دیگر با توجه به شواهدی كه در كشورهای مختلف وجود داشت، آثار كوتاه مدت و بلندمدتي كه هركدام از انواع شیوه های 

توزیع منابع حمایتي بر میزان مصرف، قیمتها، رفتار مصرف كنندگان و ارائه دهندگان خدمات مي گذارند مورد بررسي قرار گرفتند 

 ( قابل مشاهده است.4-3در جدول)و نتایج آن 
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ز انواع شیوه های توزیع منابع حمایتي در بخش بهداشت و درمان :(4-3جدول)  آثار هركدام ا

 نتایج كشور برنامه

سمت تقاضا وتحت هدایت مصرف كننده  هاییارانه 

كه قبل از مصرف خدمت داده مي شوند: شامل 

پرداختهای نقدی به بیماران، معافیتهای مالیاتي 

 برنامه های پس انداز پزشکي خانواده و وچرها

 به عنوان ابزارهایي برای هدفمندی افراد كم درآمد و دیگر افراد آسیب پذیر - 

 به عنوان ابزارهایي برای تغییر رفتار  -

 برای تشویق رقابت بین ارائه دهندگان

CCT  پرداختهای انتقالي شرطي( شکلي از كمک(

اجتماعي هستند كه به افراد پول نقد پرداخت مي 

شود یا افراد ذی نفع مجبور به پرداخت نیستند. با 

این شرط كه آن خانوارها سرمایه گذاری های 

 مایه انساني انجام دهندمشخصي در سر

CCT  ها همچنین مي توانند به طور غیرمستقیم

دسترسي به مراقبتهای درماني را افزایش دهند اما به 

طور خاص برای حمایت خانوارها در مقابل هزینه 

ها مداخلات  CCTهای فاجعه بار طراحي نشده اند. 

سمت تقاضا هستند و انگیزه ای برای استفاده بیشتر 

 سلامت مرتبط فراهم مي كنند. از خدمات

مداخلات سمت عرضه برای برخورد با مشکلات 

بالقوه ای مانند كیفیت پایین خدمات، كمبود كادر 

درماني یا تنگناهای عرضه پزشکي، پیش نیازهای 

 موفق هستند CCTیک 

اولین بار در امریکای لاتین 

نپال،  (1990آغاز شدند)

اكوادور، مکزیک، 

وراس، برزیل،كلمبیا، هند

 نیکاراگوئه

و در مالاوی )برنامه 

DECT ،در كامبوج )

افریقای جنوبي، تركیه، 

 اندونزی، پرو، بولیوی  

 كاهش محدودیتهای مالي دسترسي -

 ارائه راهکار حمایتي برای خانوارهای شدیداً فقیر -

 ایجاد تغییر رفتار با استفاده از انگیزه های مالي -

- CCT  ها برای مراقبتهای درماني مناسب نیستنداما برای گروههای خاص كه به درمانهای

 منظم نیاز دارند مناسب هستند

البته تاثیر آن به -نتایج در اغلب كشورها نشان داده كه مصرف خانوارهای فقیر افزایش یافته -

 تعداد ذی نفعان و میزان پرداخت بستگي دارد.

 ر استتاثیر در كوتاه مدت بیشت -

به طور مستقیم یا غیرمستقیم دسترسي را افزایش مي دهد اما برای حمایت خانوار در مقابل  -

 هزینه های فاجعه بار طراحي نشده است

 تاثیرشان منوط به این است كه خدمات سلامت با كیفیت دردسترس باشند. -

 زایماني به كار مي روندهندوراس و تركیه برای ارتقا یک نوع خاص خدمات -بولیوی-در پرو -

 كاهش یافته HIV/AIDSدر بین مناطق استفاده كننده شیوع -

است برای مثال تعداد شهروندان زیر خط فقر  SDH، تاثیر آن بر  CTاز دیگر بروندادهای  -

 غذایي را كاهش مي دهد.

 استفاه از خدمات پیشگیرانه افزایش مي یابد.

ها انجام شد به استثنای چند مورد  CCTجهاني بر روی باتوجه به مرور جامعي كه توسط بانک 

 ( هستندprogressiveها به طور قوی تصاعدی) CCTاندک، 

ها بر  CCTشواهدی از تاثیر  CCTبرنامه  20بانک جهاني در تحلیل فراگیر بیش از  -
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شاخصهایي مانند كاهش شیوع بیماری، كاهش نرخ كم خوني و كاهش نرخ مرگ و میر كودكان 

 تند.یاف

ها در جهت كاهش مرگ و میر و بیماری نوزادان، چاقي، فشار خون و دیابت  CCTدر مکزیک، 

در بزرگسالان موفقیت آمیز عمل كرده اند. در هندوراس و كلمبیا نیز كاهش شیوع اسهال در بین 

 ها نسبت داده شده است. CCTكودكان به 

اجراشده در كشورهای كم درآمد و  CCTبرنامه   6یک مرور سیستماتیک انجام شده بر روی 

بادرآمد متوسط)مکزیک، نیکاراگوئه، هندوراس، برزیل، كلمبیا و مالاوی( دریافته كه استفاده از 

 خدمات درماني، پوشش ایمني و وضعیت سلامت افزایش مي یابد

 وچر برای خدمات زایمان

برنامه وچر یکي از ابزارهای مورد استفاده برای 

كالاها و خدمات بخش بهداشت و سوبسیددادن به 

درمان است. وچر بلیطي است كه مي تواند در 

مبادلات دامنه محدودی از كالاها و خدمات استفاده 

شود. وچرها دریافت نقدی برای كالاهای خاص را با 

ارائه آنها توسط فروشندگان خاص در یک زمان 

 مشخص گره مي زنند.

یک دفتر  یک برنامه وچر با انتقال سرمایه ها به

نمایندگي وچر آغاز مي شود. سپس وچرها توسط 

نمایندگي تولید و بین جمعیت هدف توزیع مي 

شوند، یا بوسیله خود نمایندگي یا بوسیله موسسات 

ثالث كه به نوبه خود بین بخشهایي از جمعیت توزیع 

مي شوند كه ارتباط نزدیکي با آنها دارند. دریافت 

ئه دهنده خدمت كنندگان وچر، وچرهای یک ارا

سلامت را دریافت مي كنند و آنها را با كالاها یا 

خدمات مبادله مي كنند. ارائه دهندگان، وچرها را به 

دفاتر نمایندگي وچر بازمي گردانند، سپس دفتر 

-هند-پاكستان-ارمنستان

 – كامبوج-بنگلادش

 باردار زنان به وچر)چین

 وچر)كالیفرنیا -(درامد كم

 برای پتو و تاكسي

 از پیش مراقبتهای

 وچر)نیکاراگوئه -(زایمان

 -(جنسي كارگران به

 خدمات وچر)ویسکانسن

 به دندانپزشکي و درماني

 -(مهاجر كارگران

 زنان به غذا وچر)آیداهو

 عنوان به درامد كم باردار

 مراقبتهای برای ای انگیزه

 -(زایمان از پیش

 معتادان به وچر)بالتیمور

 بازگرداندن برای هروئئني

 ماده بدون ادرار نمونه

 استفاده نقطه در خاص زایماني خدمات هزینه كاهش یا حذف

 غیررسمي پرداختهای حذف -

. بدهند سوبسید مردم از بیشتری نسبت به تا كنند مي كمک سیاستگذاران به بهتر هدفگذاری با

 .كند مي كمک نیستند هدف گروه جزو كه مردمي جداسازی به همچنین هدفگذاری

 .كنند مي تشویق را مصرف كم خدمات از استفاده

 .دهند مي كاهش را القایي تقاضای وچرها

 .دارند بالا اجرایي های هزینه

 .كنند مي عمل بهتر بیني پیش قابل یا ثابت هزینه با خدمات های بسته برای

 .دهند مي افزایش را مشتری رضایت
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نمایندگي به ارائه دهنده ها مبلغ مجموعي را كه از 

قبل توافق شده است بابت هر وچر بازگردانده شده 

نمایندگي وچر، برونداد و نتایج برنامه را  مي پردازد.

به دولت یا خیریه ای كه سوبسید را داده، گزارش 

مي دهد. ارائه دهندگان خدمات سلامت شامل 

كلینیکها، پزشکان غیررسمي، بیمارستانها، 

آزمایشگاهها یا دیگر مراكز تشخیصي، داروخانه ها، 

ارائه دهندگان خدمات مراقبتي اجتماعي، مروجین 

هداشتي، آمبولانسها یا دیگر ارائه دهندگان خدمات ب

 حمل و نقل و فروشندگان پروتز مي باشند.

 برای وچر)انگلیس -(مخدر

 جهت الکتریکي ویلچرهای

 (ناتوان شدیداً افراد

 هزینه كالاهای استحقاقي در هنگام استفادهحذف یا كاهش  غنا-تانزانیا وچر برای كالاهای استحقاقي

   

 كه كننده مصرف هدایت تحت و تقاضا سوبسیدهای

:  شوند مي ارائه خدمت از استفاده از بعد

 این دهنده نشان بیماران به نقدی بازپرداختهای

 خدمت از استفاده از بعد كه باشند مي سوبسیدها

 معمول طور به سوبسید نوع این. شوند مي پرداخت

 شود مي استفاده بیمه شركتهای توسط

  

 پرداختهای انتقالي نقدی غیرشرطي

)مستقیماً به حساب بانکي افراد واریز مي شود، دوبار 

 طي بارداری(

پروگرسا در مکزیک،  -هند

 السالوادور

 حذف اثرات زیان بار فقر بر سلامت طي دوران بارداری

تركیه، الجزایر، اتریش،  كارت اعتباری هوشمند سلامت

استرالیا، بلژیک، فرانسه، 

آلمان، مغولستان، ایتالیا، 

كنیا، مکزیک، اسلووني، 

اسپانیا، تایوان، انگلیس و 

 سازماني و جغرافیایي مرزهای بین بیمار دقیق شناسایي-

 از بیمار یک كه موقعیتهایي همه شناسایي توانایي و اطلاعات ثبت و سلامت اطلاعات یکپارچگي-

 كند مي استفاده خدمات

 هم با كارت دو صدور از پیشگیری-

 ایجاد را بحراني وضعیتهای در بیمار ردیابي امکان و كند مي حفاظت اضطرار شرایط در بیمار از-
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 .كند مي امریکا

 .شود مي ثبت دقیقاً دولت و بیمه بیمار، پرداختي سهم پرداخت زمان در-

هزینه های پرداختهای كوتاه مدت برای جبران 

 دسترسي)پرداختهای گذشته نگر هستند(

 حذف اثرات زیان بار فقر بر دسترسي به خدمات بارداری اوگاندا-كنیا-نپال-هند

   

 (SHIبیمه سلامت اجتماعي)

ویژگیها: این بیمه های اجباری در كشورهای بادرآمد 

 UHC (Universal healthبالا توانسته اند به 

coverage اما در كشورهای كم درآمد ( دست یابند

 و بادرآمد متوسط موفق نبوده اند.

 طول مي كشد UHCرسیدن به -

 بهداشت نسبت به درمان كم رنگتر است. -

 كلمبیا، تانزانیا، غنا، 

سال طول  127در آلمان 

 كشید

كشورهای موفق: سریلانکا، 

برزیل، تایلند، مکزیک و 

 قرقیزستان

 ش و جمع آوری سهمها از افراد میزان قابل توجهي است. هزینه های اجرایي ثبت نام، پای -

بهداشت عمومي در كلمبیا یکي از بزرگترین قربانیان بود. اكثریت بودجه در بیمه های سلامت 

فردی سرمایه گذاری شد و منابع مخصوص بهبود سلامت كاهش یافتند. به علاوه شركتهای بیمه 

 مل نکردندبه تعهدات خودشان در مورد بهداشت عمومي ع

این رفرم بخش خصوصي را بیشتر تقویت كرد. نقش دولت به عنوان تنظیم كننده و هدایت  -

 كننده بهداشت عمومي در فضای ملي و شهرداری از دست رفت.

 اگر صندوقهای متعددی وجود داشته باشد هزینه های اجرایي زیاد است.-

 وچرها 

كارگران نیکاراگوئه: وچرها برای درمان بیماریهای 

 جنسي

 چین: وچر به زنان باردار كم درآمد داده شد

كالیفرنیا: وچرهای تاكسي و پتو به عنوان انگیزه ای 

 برای مراقبتهای پیش از زایمان به فقرا داده شد

ویسکانسن)امریکا(: وچر برای دسترسي كارگران 

مهاجر به خدمات سلامت شامل دندانپزشکي، پزشک 

 و بیمارستان داده شد.

لتیمور)امریکا(: وچرهایي كه مي توانند با كالاها و با

خدمات مبادله شوند به معتادان هروئیني به عنوان 

انگیزه ای برای بازگرداندن نمونه های ادرار بدون 

 ماده مخدر داده مي شد.

انگلیس: وچر برای ویلچرهای الکتریکي جهت افراد 

 نرخ شیوع سیفلیس و سوزاک در سال كاهش یافت. 

بایک اثرات انگیزشي ایجاد مي كنند كه افراد را تشویق مي كند رفتارشان را تعدیل كنند مثلاً 

 برنامه درماني موافقت كنند یا از خدمات سلامت پیشگیرانه كلیدی استفاده كنند.

بهترین استفاده از وچرها برای خدمات قابل پیش بیني است كه نسبتاً آسان به صورت یک پکیج 

درمي آیند. بنابراین گروههای موردنظر این برنامه كساني هستند كه بیماریهای قابل پیش بیني 

مانند زنان باردار، سالمندان، نوزادان، گروههای پرریسک، افرادی كه بیماریهای مزمن یا دارند. 

 ناتواني دارند. 
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 شدیداً ناتوان داده مي شد.

سال  65راد سالمند ثبت نامي امریکا: وچرها برای اف

تحت برنامه مدیکید داده مي  HMOبه بالا در 

شوند. همچنین در ایالت ماساچوست، وچر بابت بیمه 

 داده مي شود.

 

كلمبیا، فیلیپین و ویتنام،  طرح ملي اجتماعي بیمه سلامت

 مکزیک و چین

سهم خانوارهای فقیر كاملا توسط مالیات دهندگان پرداخت مي شود و خانوارهای غیر فقیر یا 

شاركت یکنواخت سوبسید داده شده را مي پردازند)مانند چین( یا سهمي وابسته به یک نرخ م

 درآمدشان)مانند مکزیک(.

 بودجه آن طرح برای وارد كردن تلنگر عمده ای به پرداخت از جیب خانوارها خیلي كم بود.

از  برنامه تاحدی موجب شد مردم به دنبال خدمات درماني باشند كه تا قبل از این نبودند و

آنجاییکه در چین نام پرداخت كارانه به ارائه دهندگان وجود دارد، موجب شد دارو و تکنولوژیهای 

جدید برای ارائه دهندگان حاشیه سود بیشتری نسبت به خدمات اولیه داشته باشند بنابراین بیمه 

افزایش پیدا یب به طور واقعي موجب استفاده بیشتر از خدمات گرانتر شد و بنابراین پرداخت از ج

 كرد

برنامه ملي بیمه سلامت دولتي)هدف آن بهبود 

دسترسي خدمات پزشکي با كیفیت برای كاركنان 

غیررسمي كه زیر خط فقر زندگي مي باشد.( تحت 

درصد حق بیمه  90-75این برنامه دولت مركزی 

های افراد را مي پردازد. پرداخت با استفاده از 

مي گیرد. اغلب كارتهای هوشمند غیرنقدی انجام 

خدمات پزشکي و اعمال جراحي تحت پوشش 

هستند و برای خدمات سرپایي نیز نرخ بسته ها از 

قبل مشخص شده است. بیماریهای از قبل موجود، 

مراقبتهای زایمان و نوزادان نیز تحت پوشش قرار مي 

 گیرند.

فاجعه بار سلامت محافظت مي كند و امکان استفاده خانوارهای زیر خط فقر را از هزینه های  (RSBYهند)

 بیشتر آنها از خدمات را فراهم مي آورد.

احتمال وجود فساد و سوء استفاده در آن از بین نرفته است و منابع عمومي به جای اقدامات 

 پیشگیرانه به سمت اقدامات درماني رفته اند

RSBY پرداخت از جیب در هند به 74 فقط هزینه های بستری را پوشش مي داد درحالیکه %

 علت هزینه های سرپایي و دارو بود.

طرح به طور موازی توسط نهادهای مختلف و در دوره زماني مشابه اجرا شدند و از  3این  -

 رویکردهای تامین مالي و ارائه خدمت متفاوتي استفاده كردند اما در واقع مکمل هم بودند.

سیاست سمت تقاضا مي باشد. این طرح بیمه سلامت جامعه با تمركز بر خدمات سطح  RAطرح 

میلیون خانوار در آن  20بیماری مزمن جدی و تهدید كننده حیات حدود  938سوم برای درمان 

ایالت پرداخت مي كند و همه خانوارهای فقیر و بخش عمده ای از گروههای كم درآمد و بادرآمد 
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دو برنامه فدرال كه توسط دولت هند معرفي شده 

( و NRHMروستایي) اند: ماموریت ملي سلامت

(Rashtriya Swasthya Bima Yojana 

(RSBY)  و نیز برنامهRajiv Aarogyasri  كه

توسط دولت هند راه اندازی شدند. هدف برنامه 

NRHM  جوان سازی سیستم سلامت با هدف

تقویت زیرساختهای ارائه خدمات بهداشت عمومي و 

بهبود ارائه خدمت به ویژه در مناطق روستایي و با 

و  RSBYتمركز بر مراقبتهای اولیه بود. در مقابل 

Rajiv Aarogyasri  برنامه های سمت تقاضا

هستند كه هدف آنها بهبود خرید دولتي خدمات 

بستری برای فقرا مي باشد و به ترتیب بر ارائه 

 مراقبتهای سطح دوم و سوم تمركز مي كنند

گیرد. فرایند ثبت نامي خاص یا حق عضویتي برای این طرح وجود ندارد بلکه  متوسط را دربر مي

 هر فردی كه در لیست زیر خط فقر باشد را شامل مي شود.

باید بسته منافع را هر از چندگاهي  RAو  RSBYدر برنامه های تامین مالي سمت تقاضا مانند 

 ه ارائه دهنده ایجاد كرد.مورد بازنگری قرار داد و اصلاحاتي در مکانیسم پرداخت ب

 

فقرا)هدفش ارائه منافع سلامت به  برای سبز كارت

فقرایي بود كه از طریق ابزار رسمي بیمه سلامت 

تحت پوشش قرار نگرفته بودند و قادر به پرداخت 

 برای خدمات سلامت نبودند.(

د اعتیادآور مراقبتهای سلامت پیشگیرانه شخصي شامل مراقبتهای پیشگیرانه برای موا - تركیه

 مضر برای سلامت

خدمات بستری و سرپایي، مشاوره های پزشکي، آزمایشهای تشخیصي، درمان،  -

 پانسمان، درآوردن دندان، پروتزهای دنداني و عینک

مراقبتهای زایماني بستری و سرپایي، معاینات پزشکي، آزمونهای تشخیصي و عملها،  -

 زادان بعد از تولد، خدمات چکاپزایمان، هزینه درمان و مراقبتهای اورژانسي نو

 بستری و درمان برای موارد اورژانس -

 لقاح مصنوعي تا دو بار -

 خون و فراورده های خوني، واكسیناسیون، داروها، پروتزها، كالاهای پزشکي و تجهیزات -

 تجیزات پزشکي و دارویي -

 بیمه ای آنها سال بدون توجه به وضعیت 18ارائه مراقبتهای بهداشتي رایگان برای افراد زیر 

 % افزایش پیدا كرد85پوشش بیمه سلامت برای فقیرترین دهک به حدود 

 پرداخت از جیب كاهش یافت
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سیستم تركیبي از تأمین اجتماعي، بخش دولتي و 

كنند. بخش خصوصي خدمات سلامت را ارئه مي

هایشان تحت های دولتي و خانوادهكارگران بخش

ستند، افرادی پوشش زیرمجموعه تأمین اجتماعي ه

ها را دارند تحت كه استطاعت مالي پرداخت هزینه

های خصوصي هستند و بخش دولتي پوشش بیمه

 دهد.خدمات را به سایر افراد به ویژه فقرا ارائه مي

 Planبرنامه نوآورانه بیمه سلامت مادر و كودک 

Nacer 

باشد؛ اگرچه این سیستم كارایي و  مسئولیت خدمات مربوط به سلامت را بر عهده هر استان مي آرژانتین

های ملي برد اما فرموله كردن و اجرای سیاستتطابق خدمات را بر حسب هر ناحیه بالا مي

 سلامت دشوار است.

هدف برنامه،كاهش نرخ مرگ و میر مادران و كودكان در زنان باردار و كودكان بیمه نشده از 

 ملي، استاني و ارائه دهنده بوددر سطح  یک مکانیزم مالي مبتني بر نتیجهطریق 

تعداد ویزیت های مراقبت های دوران بارداری افزایش یافته است و زنان نیز خدمات با كیفیت بالا 

دریافت مي كنند و احتمال واكسیناسیون كودكان و استفاده از سونوگرافي نیز افزایش یافته است. 

تر، افزایش تولدهای با وزن مناسب سالم توان به تولدهایبهبود در كمیت و كیفیت خدمات را مي

و كاهش در احتمال كودكان متولد شده با وزن بسیار پایین تعبیر كرد. در نهایت، برنامه برای 

 های مربوط به سلامت كودک افزایش یافته است.سال احتمال چکاپ 5كودكان زیر 

 

برنامه دسترسي همگاني با تضمین صریح 

(AUGEبسته خدمات پایه ر ) ا برای بیمه اجتماعي

های مشخص و تضمین سلامت با تأكید بر درمان

دار سلامت شده برای تعدادی از مشکلات اولویت

 تعریف كرد. 

 انتظار زمان میزان بلکه كند¬مي تضمین را درماني خدمات ارائه تنها نه AUGE  خدمات بسته شیلي

فوناسا)صندوق ملي  .است داده كاهش ممکن حداقل به را درمان دریافت برای جیب از پرداخت و

 دهداند تحت پوشش قرار نميخدمات درماني را كه در بسته خدمات تعریف نشده سلامت(

های كلي بخش سلامت در كشور چه از منابع با افزایش قابل توجهي در هزینه AUGEاصلاحات 

 بخش خصوصي و چه دولتي، همراه بود. 

 50درصد كاهش یافت. یعني از  10مخارج سلامت حدود میزان پرداخت از جیب مردم برای 

 رسیده است. 2011درصد در سال  38به حدود  2000درصد در سال 

AUGE  دسترسي به خدمات سلامت را برای همه شامل فقرا و سایر ذینفعانFonasa   بهبود

بلکه برای سایر  AUGEدسترسي نه تنها برای خدمات تحت پوشش  Fonasaداده است. در 

اند افزایش یافته است. دولت ظرفیت تعریف نشده AUGEخدمات سلامت كه در بسته خدمات 

را  AUGEو غیر  AUGEدهندگان عمومي برای پاسخگویي به رشد تقاضای خدمات ارائه

 توسعه داده است. 

ایراد: برخي افراد درآمد خود را برای استفاده از خدمات مربوط به فقرا كمتر از مقدار واقعي 

 گزارش مي كنند.

این انتظارات به وجود آمد كه واحدهای دولت محلي مي بایست افراد فقیر را شناسایي، ثبت نام  فیلیپینبرنامه حمایتي سمت تقاضا در ادغام با برنامه بیمه 
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 كنند و به آنها مستمری پرداخت گردد. كه این هزینه بر و دشوار است. سلامت ملي

درصد از حق بیمه های فقرا در سطح محلي ادامه داد البته  90مالي  دولت ملي به كمک به تأمین

بدون هیچگونه كنترل بر روی گروه های هدف و مکانیزم ثبت نام. به طور كلي گروه هدف از 

خطاهای مربوط به ورود و خروج ناراحت بودند و بسیاری از فقرای واقعي در برنامه ثبت نام 

 نشدند.

سطحي هستند كه قادر به تقویت توانایي مالي خانوار برای استفاده از های خدمات به قدری بسته

 خدمات نیستند.

 مالي تأمین برای مسئولیت قبول و دولتي بخش پزشکي تجهیزات مدیریت به مربوط دیگر مشکل

 .ندارد وجود كند كنترل را پزشکي تجهیزات عملکرد كه شفافي سیستم گونه هیچ. است آن

ها برای خانوارهای فقیر در دولت مركزی مسئول تأمین مالي هزینهبرای برطرف كردن مشکلات 

های میان مدت ملي شد، بنابراین هیچگونه خطر عدم قطعیت در تأمین مالي وجود نداشت. برنامه

 تر كرد.قراردادهای اجرایي و سیستم كنترل خود را قوی PhilHealthبا گذشت زمان 

بتني بر عملکرد و پرداخت دولت به تامین مالي م

NGO ها 

ها را به طور  NGOوزارت بهداشت تعدادی از 

رقابتي به كار گرفته تا بسته تعریف شده ای از 

 خدمات ضروری بهداشتي را ارائه دهند.

 

برای ارائه خدمات مراقبتهای   NGOدولت با چند 

اولیه شامل ایمن سازی، خدمات قبل و حین زایمان، 

تنظیم خانواده و درمان بیماریها، در چند شهر بزرگ 

 قرارداد بست.

با افزایش كیفیت خدمات، پاداش پرداختي به 

NGO  .ها افزایش مي یابد 

 افغانستان

 

 

 

 

 

 بنگلادش

 

 

 

 رواندا

 رشد ارائه خدمات درماني

تعداد زناني كه در مراكز درماني وضع حمل مي كردند و نیز تعداد زناني كه مراقبت پیش از 

 درصد افزایش پیدا كرد. 100زایمان دریافت كرده بودند، در عرض یک سال 

 افزایش نرخ واكسیناسیون

 

 

 ها نسبت به برنامه های دولتي هزینه اثربخش تر بودند. NGOاین 
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استفاده از نتایج به دست آمده، پرسشنامه ای تدوین شد كه در آن نام هر شیوه یارانه دهي در بخش بهداشت و درمان به همراه با

توضیح خلاصه ای در مورد آن روش و نیز مزایا و معایب آن در اختیار خبرگان قرار گرفت و از آنها خواسته شد كه بهترین و 

( contextهایي كه بیشترین قابلیت اجرایي را در زمینه )نظر خبرگان روش ازن مشخص نمایند. مناسبترین شیوه ها را برای ایرا

 بیمه ملي و  برنامه (SHI) اجتماعي سلامت بیمه ملي ای شامل طرحهای بیمهایران داشتند به ترتیب عبارت بودند از: برنامه

 با همگاني دسترسي خصوصي، برنامه بخش و دولتي بخش اجتماعي، تأمین از تركیبي فقرا، سیستم برای سبز دولتي، كارت سلامت

 جبران برای مدت كوتاه هایي كه از نظر خبرگان در سطح متوسط قرار داشتند شامل: وچرها، پرداختهایصریح. برنامه تضمین

 به دولت پرداخت و عملکرد بر مبتني مالي ، تامینOBA (output-based aid) بازدهي بر مبتني كمک های، رویکرد هزینه

NGO انتقالي های هایي كه از نظر خبرگان كمترین مطلوبیت را برای اجرا در ایران دارند عبارتند از: پرداختها بودند و برنامه 

 غیرشرطي. نقدی انتقالي ، پرداختهایCCT (Conditional Cash Transfer) یا شرطي

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



148 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 فصل پنجم:

 گيريبحث و نتيجه 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



149 

 

 نتيجه گيري
با درنظر گرفتن هدف نظام سلامت كه بهبود دسترسي افراد به خدمات بهداشت و درمان مي باشد و مدنظر قرار دادن چهار بعد 

دسترسي)فراهم بودن، دسترسي جغرافیایي، استطاعت داشتن و مقبولیت(، مي توان گفت حمایتهای دولتي مي توانند در راستای 

 توان¬مي سلامت مراقبت دركاهش محدودیتهای سمت تقاضا یا عرضه ی دسترسي به خدمات بهداشتي درماني باشند.  حذف و یا

 : برشمرد دولتي بخش برای را نقش 5

 اثربخشي مطالعات و دهندگان ارائه كیفیت گزارش ضددخانیات، رساني اطلاع شامل: رساني اطلاع -الف

 نیاز های گواهي و مجوزها: مقررات تنظیم -ب

 بیمه خرید خاص، شیوه یک به كردن عمل برای تعهد ایجاد: اجبار -پ

 شود دولت توسط پرداخت مشمول كه مراقبت از ای هرشیوه: مراقبت مالي تامین -ت

 مراقبت مستقیم ارائه: مراقبت ارائه -ث

 طور به سلامت مراقبت ارائهو در این مطالعه نیز به آن پرداخته شد  كند مي ایفا بخش این در دولت كه نقشهایي جمله از بنابراین

 مراقبت خرید برای كمک: گیرد صورت مختلف اشکال به تواند مي نیز مالي تامین. باشد سلامت مالي تامین به كمک یا و مستقیم

 دهندگان ارائه به گرنتها انواع اعطای عمومي، سلامت برای مخارج صرف بیمه، خرید برای كمک ،(مدیکید و مدیکیر مانند)سلامت

 بدهد تومان هزار 100 فردی به دولت چه دیگر عبارت به هزینه، پرداخت معافیتهای یا مالیاتي معافیتهای)معافیتها اعمال مراقبت،

 تواند مي دولت كمکهای انواع این از كدام هر كه.... .  و متقاطع سوبسیدهای اعطای ،(كند معاف مخارج از را او تومان 100 چه و

 . باشد داشته بازار این در كنندگان مصرف و كنندگان عرضه رفتار و سلامت خدمات بازار بر متفاوتي آثار

عوامل تعیین كننده سمت تقاضا، عواملي هستند كه توانایي استفاده از خدمات درماني را در سطح فرد، خانوار یا جامعه تحت تأثیر 

عوامل سمت عرضه جوانب ذاتي نظام سلامت هستند كه مانع دریافت خدمت توسط افراد، خانوارها یا  قرار مي دهند درحالیکه

جامعه مي شوند. قبل از اینکه سیاستگذاران اقدام به مطالعات امکان سنجي انواع یارانه ها كنند باید مشکلات بخش بهداشت و 

مي توانند این مشکلات را حل كنند یا خیر. سپس باید تصمیم  درمان را شناسایي كنند و تعیین كنند آیا سوبسیدهای عمومي

 بگیرند كه به نهاده ها یا ستاده ها سوبسید دهند تا نوع سوبسید را مشخص كنند. 

به طور خلاصه بر اساس شواهد و یافته های مطالعه یارانه های سمت تقاضا كه قبل و یا بعد از استفاده از خدمات بهداشتي درماني 

مي  وچرها و خانواده پزشکي انداز پس های برنامه مالیاتي معافیتهای بیماران، به نقدی پرداختهایبه افراد داده مي شوند شامل 

 گیهای زیر را مي توان برای این روشها برشمرد:باشند. به طور كلي ویژ
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 .از این ابزارها مي توان به صورت هدفمند برای افراد كم درآمد یا بیماران خاص استفاده كرد -

 مي توانند موجب تغییر رفتارهای سلامت در افراد شوند. -

 مي توانند موجب تشویق رقابت بین ارائه دهندگان شوند. -

 بیماران را كاهش مي دهند. هزینه خانوار های فقیر یا -

 و به طور خاص نیز مي توان ویژگیهای هركدام از روشهای حمایتي را مشخص كرد. 

  ویژگیهای پرداختهای انتقالي شرطي به افراد مصرف كننده)پرداختهای یارانه ای كه مشروط به انجام كار یا محقق شدن

 هدفي توسط مصرف كننده باشند(:

 دسترسيكاهش محدودیتهای مالي  -

 ارائه راهکار حمایتي برای خانوارهای شدیداً فقیر -

 دهندافزایش مي  را استفاه از خدمات پیشگیرانهبه ویژه  ایجاد تغییر رفتار با استفاده از انگیزه های مالي -

- CCT سب هستندها برای مراقبتهای درماني مناسب نیستنداما برای گروههای خاص كه به درمانهای منظم نیاز دارند منا 

البته تاثیر آن به تعداد ذی نفعان و میزان پرداخت -نتایج در اغلب كشورها نشان داده كه مصرف خانوارهای فقیر افزایش یافته -

 بستگي دارد.

 در كوتاه مدت بیشتر استآنها تاثیر  -

ر مقابل هزینه های فاجعه بار طراحي به طور مستقیم یا غیرمستقیم دسترسي را افزایش مي دهد اما برای حمایت خانوار داگرچه  -

 نشده است

 تاثیرشان منوط به این است كه خدمات سلامت با كیفیت دردسترس باشند. -

 تأیید شده است SDHبر  مهم آنهاتاثیر  -

ها بر شاخصهایي مانند كاهش شیوع بیماری،  CCTشواهدی از تاثیر  CCTبرنامه  20بانک جهاني در تحلیل فراگیر بیش از  -

چاقي، فشار خون و دیابت در بزرگسالان موفقیت و نیز در كاهش  كاهش نرخ كم خوني و كاهش نرخ مرگ و میر كودكان یافتند

 آمیز عمل كرده اند.

 :ویژگیهای وچرها 

 استفاده نقطه در خاص زایماني خدمات هزینه كاهش یا حذف -
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 غیررسمي پرداختهای حذف -

 به همچنین هدفگذاری. بدهند سوبسید مردم از بیشتری نسبت به تا كنند مي كمک سیاستگذاران به بهتر هدفگذاری با -

 .كند مي كمک نیستند هدف گروه جزو كه مردمي جداسازی

 .كنند مي تشویق را مصرف كم خدمات از استفاده -

 .دارند بالا اجرایي های هزینهاما  .دهند مي كاهش را القایي تقاضای وچرها -

 .كنند مي عمل بهتر بیني پیش قابل یا ثابت هزینه با خدمات های بسته برای -

 .دهند مي افزایش را مشتری رضایت -

بهترین استفاده از وچرها برای خدمات قابل پیش بیني است كه نسبتاً آسان به صورت یک پکیج درمي آیند. بنابراین  -

برنامه كساني هستند كه بیماریهای قابل پیش بیني دارند. مانند زنان باردار، سالمندان، نوزادان، گروههای موردنظر این 

 گروههای پرریسک، افرادی كه بیماریهای مزمن یا ناتواني دارند.

 

 

 (ویژگیهای بیمه سلامت اجتماعيSHI:) 

( دست یابند اما Universal health coverage) UHCاین بیمه های اجباری در كشورهای بادرآمد بالا توانسته اند به  -

 در كشورهای كم درآمد و بادرآمد متوسط موفق نبوده اند.

 بهداشت نسبت به درمان كم رنگتر است. -

 اگر صندوقهای متعددی وجود داشته باشد هزینه های اجرایي زیاد است. -

 باید به میزان قابل توجهي باشد.طرح برای وارد كردن تلنگر عمده ای به پرداخت از جیب خانوارها  دولتي اینبودجه  -

در  برای مثالبرنامه تاحدی موجب شد مردم به دنبال خدمات درماني باشند كه تا قبل از این نبودند در برخي كشورها  -

و و تکنولوژیهای جدید برای ارائه دهندگان حاشیه سود چین پرداخت كارانه به ارائه دهندگان وجود دارد، موجب شد دار

بیشتری نسبت به خدمات اولیه داشته باشند بنابراین بیمه موجب استفاده بیشتر از خدمات گرانتر شد و بنابراین پرداخت از 

 یب به طور واقعي افزایش پیدا كرد.ج
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  تامین مالي مبتني بر عملکرد و پرداخت دولت به ویژگیهایNGO ها( دولت با چندNGO )برای  )داخلي یا خارجي

مي ارائه خدمات مراقبتهای اولیه شامل ایمن سازی، خدمات قبل و حین زایمان، تنظیم خانواده و درمان بیماریها، قرارداد 

 بندد(:

 هستند ها نسبت به برنامه های دولتي هزینه اثربخش تر NGOاین  -

 ه افزایش مي دهندمیزان دسترسي به خدمات را در مناطق دورافتاد -

 كیفیت ارائه خدمت را افزایش مي دهند -

 ویژگیهای معافیت پرداخت 

و نمي هستند به طور بالقوه مي توانند هزینه های كمرشکن را كاهش دهند اما در عمل مکانیسمهای معافیت اغلب ناكارا  -

 توانند از فقرا حمایت كنند. 

. عمده سیستمهای معافیت در روی مي دهدخطای ورود و خروج كه اغلب دو نوع شکست عمده آنها در هدفگذاری است.  -

كشورهای درحال توسعه یکي از این دو نوع خطا را دارند.خطاهای ورود كه منجر به نشت منابع به افراد داراتر مي شود 

معاف شده مي باشد. دو عامل  به دلیل فشارهای قدرتمندان و وابستگان، نبود معیار شفاف یا مسولیت پذیری پایین افراد

نیز موجب خطاهای خروج مي شوند. اول، هنگامي كه كادر سلامت خودشان را در شرایط بازاری مي بینند تضاد منافع 

ناشي از دادن معافیت و كسب درآمد ایجاد مي شود. هركدام از بیماران معاف شده علامت كاهش درآمد است. دوم، كادر 

 زمان كافي برای ارزیابي عیني توانایي پرداخت افراد ندارند.  سلامت معمولاً تجربه یا

بخش بهداشت و درمان اختصاص مي یابد، پایداری این در مورد بودجه عمومي دولت كه در قالب منابع حمایتي به مهم مسأله 

 شاخص دو طریق از توان مي را دولتي مخارج پایداری میزان كند مي بیان سلامت سیستمهای ارزیابي راهنمایمنابع مي باشد. 

 شده صرف دولتي بودجه نسبت -ب و سلامت دولتي مخارج كل به سرپایي مراقبتهای روی شده صرف دولتي بودجه نسبت  -الف

 جانشیني اثر بستری مراقبتهای به شده داده اختصاص بودجه معمولاً. داد نشان سلامت، دولتي مخارج به بستری مراقبتهای روی

 اما است سرپایي از بیشتر بستری مراقبتهای برای شده صرف عمومي مخارج اگرچه. دارد PHC خصوصاً سرپایي مراقبتهای با

بنابراین یکي از شاخصهایي كه از طریق آن مي توان متوجه میزان اثربخشي هریک  .ندارد وجود آنها برای مشخصي اندازه و شاخص

 زان پایداری است كه آن منبع مي تواند داشته باشد.از روشهای توزیع منابع حمایتي دولتي شد، بررسي می

 

( ایران داشتند به ترتیب عبارت بودند contextهایي كه بیشترین قابلیت اجرایي را در زمینه )روش مطالعه حاضر، از نظر خبرگان

فقرا،  برای سبز دولتي، كارت سلامت بیمه ملي و  برنامه (SHI) اجتماعي سلامت بیمه ملي ای شامل طرحهای بیمهاز: برنامه
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هایي كه از نظر صریح. برنامه تضمین با همگاني دسترسي خصوصي، برنامه بخش و دولتي بخش اجتماعي، تأمین از تركیبي سیستم

 بر مبتني كمک های، رویکرد هزینه جبران برای مدت كوتاه خبرگان در سطح متوسط قرار داشتند شامل: وچرها، پرداختهای

هایي كه از ها بودند و برنامه NGO به دولت پرداخت و عملکرد بر مبتني مالي ، تامینOBA (output-based aid) بازدهي

 CCT (Conditional یا شرطي انتقالي های نظر خبرگان كمترین مطلوبیت را برای اجرا در ایران دارند عبارتند از: پرداخت

Cash Transfer)ي.غیرشرط نقدی انتقالي ، پرداختهای 

 

 بحث
مخارج  نیسهم دولت در تام شیافزا ب،یپرداخت از ج های¬نهیتوجه به الزام برنامه پنجم توسعه كشور در جهت كاهش هزبا 

های اگرچه هر یک از روش. برخوردار است یادیز تیدر بخش سلامت از اهم يمناسب منابع دولت صیسلامت و تخص يعموم

ها در بین افراد نیازمند باشد اما اجرای هر یک از این موارد در شرایط توزیع مناسب یارانهتواند پاسخگوی نامبرده به تنهایي نمي

 ها نیازمندخاص ممکن است بتواند بخشي از نیازهای افراد مورد نظر را فراهم نماید. در عین حال برای اجرای مناسب اینگونه روش

درآمدی و در برخي موارد الزام نمودن افراد به پرداخت مبلغي  گروههای دقیق شناسایي كشور، در جامع اطلاعاتي های شبکه وجود

 عموم رضایتمندی باعث و شد اجرا تركیه در جزئي به عنوان حق مشاركت هستیم. مثلا در بحث كارت سبز برای فقرا همانطوریکه

 اجرای اما داشته باشد دنبال به بخشي رضایت تواند در ایران نیز نتایجمي شد، نیاز مورد سلامت خدمات از فقرا مندی بهره و مردم

 عین در. باشد مي ها كارت از منطقي استفاده فرهنگ ترویج و پذیر آسیب و نیازمند گروههای دقیق شناسایي نیازمند ایران در آن

شود. یا  انجام منطقي و مناسب بطور خدمت ارائه تا آورند دست به را لازم اطلاعات و آگاه زمینه این در نیز درماني مراكز باید حال

 كنندگان ارائه میان در بالا تعهد وجود این بر علاوه داریم كشور در قوی اطلاعاتي زیرساختهای به نیاز در بحث اجرای طرح وچرها

 كشور در را آن اجرای رسد مي نظر به كه باشد مي طرح این اجرای شرطهای پیش جمله از ثالث موسسات نیز و سلامت خدمات

 سازد. دشوار

 در بحث توزیع منابع حمایتي دولت در بخش بهداشت و درمان چندین نکته باید مورد ملاحظه قرار گیرند:

 و بودجه یک باید. باشد داشته ویژگي دو باید درماني خدمات به فقرا دسترسي به كمک برای نهادی حل راه یکنکته مهم اول، 

 واگذار نهادی به باید بودجه. باشد جمعیت تحت افراد فقر پروفایل با همراستا باید و باشد داشته وجود برای ان اختصاصي صندوق

 ثالث شخص كننده پرداخت یا خریدار طرف. نباشد درتضاد فقرا برای موثر هدفمندی تنظیم جهت ماموریتش با منافعش كه شود
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، اما قراردادن بودجه در اختیار ارائه دهنده باشد خوبي حل راه تواند مي كند، پرداخت انها به و كند شناسایي را فقرا است قادر كه

 خدمات بدون نظارت مي تواند مشکلاتي ایجاد كند.

 كه افرادی با این كار زیرا است ضروری هدفمندینکته مهم دوم، در اعطای یارانه ها و توزیع كمکها و بودجه دولتي در این بخش، 

منظور از هدفمندی . یابد مي كاهش نیازمند كمترو گروههای  افراد به نشتي و برند مي را منفعت بیشترین دارند را نیاز بیشترین

هم در سطح تقاضا)افراد و خانوارها و گروههای بیماران و ...( و هم در سطح عرضه مي باشد. در واقع در سمت عرضه نیز هنگام 

ي و ..... باید ارزیابي های اقتصادی صورت اختصاص بودجه به خرید تجهیزات، دارو و ... و یا خدمات تشخیصي، بستری، سرپای

 گرفته، نیاز سنجي و اولویت بندی انجام شود.

بر و  هزینه آودنشان دست به یا نباشند دردسترس است ممکن هدفگذاری برای موردنیاز اطلاعاتمعتقدند كه  هدفمندی مخالفان

 را سیاستي كه نیست نیازی هدفمندی در باشد اما در واقع بالا هدفمندی استراتژیهای با مرتبط های هزینهیا اینکه  باشد،زمان بر 

 كه فراگیر سیاست یک درون توانند مي آنها بلکه كرد مستثني صراحت به راو یا خدمات  گروههاافراد،  برخي و كرد شاخه شاخه

 مي منفعت و دارند دسترسي مداخله به گروهها همه( قیفي)مخروطي سیاستهای در. باشند داشته وجود دارند قیفي حالت منافع

 . هستند بزرگترو یا خدماتي كه در اولویت هستند،  دارند بیشتری نیازهای كه افرادی برای متناسبي طور به منافع و منابع اما برند

 ممکن نشود گرفته نظر درو نیاز به خدمات بهداشتي درماني  مزمن فقر جانبه همه ابعاد اگرنهایتاً نکته مهم دیگر این است كه 

 حمایت سیاستهای نیازمند ریسک این كاهش. شود اجتماعي مشکلات برای ناقصي حلهای راه موجب فقط سیاستگذاری است

 شامل اقداماتي مانند دهد، قرار هدف را درآمد فقط نه و مزمن فقر با مرتبط كاستیهای همه كه است مناسب و جامع اجتماعي

، بررسي اضطراری كمک برای امکاناتي منابع، تجمیع و ریسک تسهیم برای بیمه مکانیسمهایگروههای مختلف،  از رفاهي حمایت

 مي گذاری سرمایه انساني سرمایه در كه سیاستهایي همچنین. ها كه خود بر سلامت تاثیر گذارند و ....  SDHعوامل تاثیر گذار بر 

 رشد باید نیز اقتصادی كلان سیاستهای همزمان. هستند ضروری خدمات پذیرش قابلیت و كیفیت بهبود برای ،( سواد مانند)كنند

 و دموكراسي افراد، حقوق تضمین برای عملکرد با همراه كار نیروی مناسب استانداردهای درآمد، مناسب توزیع كنند، تقویت را ملي

 .باشد داشته وجود اجتماعي-سیاسي ثبات

 به كه ندارند وجود مطالعاتي اما. است گرفته صورت ای گسترده مطالعات كشور داخل در مالي تامین مختلف های شیوه زمینه در

 قرار درمان و بهداشت بخش اختیار در را خود حمایتي بودجه تواند¬مي دولتها كه هایي شیوه و دولتي منابع توزیع های روش

 .باشند پرداخته ها شیوه این آثار و دهند
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( با 1388اما كریمي و همکاران) شته استراستا در كشور انجام شده باشد وجود ندااز نظر مقایسه تاكنون مطالعه ای كه در این 

هدف بررسي برخورداری عادلانه از خدمات بیان كردند كه این هدف با ایجاد نظام ملي بیمه درمان و پوشش بیمه ای همه خدمات 

در مطالعه حاضر نیز روشهای یارانه (. 86ضروری پزشکي به خصوص مراقبت از سالمندان و بیماران مزمن رواني انجام مي شود)

دن جهت افزایش امکان دسترسي به خدمات بهداشت و درمان به طور كامل مورد بررسي قرار گرفت. برای مثال برای ارائه دا

خدمات به سالمندان و بیماران مزمن چون هدفگذاری به سادگي قابل انجام است و میزان خطای هدفمندی یارانه های سلامت 

 سبز، پرداختهای انتقالي نقدی استفاده كرد.پایین است به راحتي مي توان از وچرها، كارت 

اما اندایش و  (87)( معتقدند كه هدفمندسازی دارو تأثیری بر عدالت نداشته و اثربخش نبوده است1388عبادی و قوام)

( نشان دادند كه حذف یارانه دارو، شاخص هزینه زندگي همه خانوارهای شهری و روستایي را افزایش مي 1389همکاران)

(. دلیلي كه مي توان ذكر نمود این است كه باتوجه به گستردگي بازار مصرف دارو، به جای هدفمند نمودن یارانه به خود 89دهد)

 دارو، بهتر است كه گروههای تقاضا كننده و مصرف كننده دارو را مورد هدفمندی قرار دهند. 

تأثیری بر هزینه های بهداشت و درمان انه های سلامت( )نه یار( نشان دادند كه هدفمندی یارانه ها1393بذرافشان و همکاران)

كه این نشان مي دهد فقط از یارانه های هدفمند خاص بخش ( 88)درصد از جمعیت روستایي بیرجند نداشته است 90حدود 

هش هزینه بروندادهای این بخش را داشت. به عبارت دیگر اگر قصد دولت كا رویبهداشت و درمان مي توان انتظار اثربخشي بر 

های بهداشت و درمان خانوارهای فقیر یا افزایش دسترسي گروه خاصي باشد باید یارانه های اختصاص یافته از جانب دولت دقیقا 

  در این راستا هدفگذاری شوند.

را نیز درنظر  از سوی دیگر هنگام اختصاص یارانه ها در بخش بهداشت و درمان باید علاوه بر آثار كوتاه مدت، آثار بلندمدت آنها

كالای آزمودني مانند سلامت در ای یارانه اًكند كه توزیع رایگان یا شدیدبیني ميمدل نئوكلاسیک رفتار مصرف كننده پیشگرفت. 

بالا، بعد  یارانه كنندگان از یک كالای رایگان یا بادرواقع استفاده تواند به افزایش تقاضای آن در بلندمدت منجر شود.مدت ميكوتاه

از تجربه كردن آن خدمت یا كالا و فهمیدن ارزش واقعي محصول، تمایل به پرداخت بیشتری برای جایگزین پولي آن خواهند 

نبوده اند نیز منتقل شود و تمایل به پرداخت كل جامعه را  یارانهل وشمماین درک ممکن است به بقیه افراد جامعه كه  داشت.

ن است قصد دولت از طرح تحول سلامت در كوتاه مدت این باشد كه افراد خدمات بستری را رایگان بنابراین ممک افزایش دهد.

دریافت نمایند اما در بلندمدت این منجر به تقاضای بیش از حد شده و كساني كه مشمول یارانه نمي شوند نیز تمایل به استفاده 

 دارند.
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 پيشنهاد براي پژوهشهاي آتی

 های مختلف هدفمندی یارانه ها در بخش سلامت متمركز شوندبه طور خاص بر شیوه  -

 بررسي انواع سیاستهای توزیع یارانه به طور خاص در بخش سلامت مانند سیاستهای مخروطي، شاخه ای و .... -

 انجام مرور سیستماتیک بر روی هر كدام از روشهای توزیع منابع حمایتي در بخش سلامت و آثار و تبعات آنها -
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