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 خلاصه اجرایی طرح

سلامت دارد.  نقش مهمی در دستیابی به اهداف نظام ،ترین کارکردهای نظام سلامتتأمین مالی به عنوان یکی از مهم :و اهداف مقدمه

 یدر حوزه الگوها یدانش هایفشکا ییشناساپژوهش حاضر با هدف  .نیاز استراتژی پوشش همگانی سلامت استتأمین مالی پایدار پیش

 .شدانجام  سلامت یبه پوشش همگان یابیمنظور دستبه رانینظام سلامت ا داریپا یمال نیتأم

مالی های فارسی و انگلیسی در زمینه تأمینبا تمرکز بر مطالعات منتشرشده به زبانای با روش مرور حیطهپژوهش  این ها:وشمواد و ر

، «PubMed» ،«Scopus» داده الکترونیک پایگاه هفت های مناسب درپایدار در نظام سلامت انجام شد. جستجو با استفاده از کلیدواژه

«Web of Science» ،«Science Direct»، «ProQuest» ،« SID » و«Magiran »دو موتور جستجوی  و«Google » و

«Google scholar »مالی پایدار های معتبر در حوزه تأمینشد. علاوه بر این، جستجو در لیست منابع، متون خاکستری و سایت انجام

 .شدهای بدست آمده استفاده دادهتحلیل برای  MAXQDAر افزانرمو  چهارچوبروش تحلیل از سلامت صورت گرفت. 

مالی تحلیل استراتژیک تأمین ،های تأمین مالیمطالعه به بررسی ابعاد و شاخص 144تعداد  1399تا  1381های در فاصله زمانی سال ها:یافته

آوری منابع مالی، پایدار سلامت شامل سه بعد جمعمالی تأمین پرداختند.دستیابی به تأمین مالی پایدار نظام سلامت در ایران و راهکارهای 

 از مستقیم پرداخت های سلامت از بودجه عمومی دولت، درصدسهم هزینهاست. خدمات سلامت و خرید راهبردی مالی انباشت منابع 

های فقر به علت هزینه درصد خانوارهای مواجه با وکمرشکن  هاینهیبا هز ی مواجهدرصد خانوارهاهای سلامت، جیب خانوارها از کل هزینه

طرح تحول  ی پس از اجرایررسمیغ هایو پرداخت بیکاهش پرداخت از ج .بودندهای تأمین مالی پایدار ترین شاخصسلامت از مهم

و فقدان خرید  کپارچهی یاطلاعاتنبود نظام های غیرواقعی، های بیمه، تعرفهتعدد صندوق وتأمین مالی  نقاط قوت نتریسلامت از مهمنظام 

ی، کاهش بودجه عمومی ناخالص داخل دیبودن تول نییپاها از جمله نقاط ضعف نظام تأمین مالی گزارش شدند. راهبردی توسط بیمه

بودند. از تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت فاقد شواهد های اقتصادی و سیاستگذاری یافته به بخش سلامت در شرایط تحریماختصاص

 هاییفناورو  نظام سلامت یمال تأمین براینهاد مردم یهاسازمان وجودسلامت، نظام افزایش کارایی برای های قانونی حمایت ،در مقابل

نظام بهبود لی نظام سلامت ایران عبارتند از کارهای تأمین ما. مهمترین راههستندتأمین مالی  موجود در حوزه هایترین فرصتاز مهم دیجد

، بکارگیری سیستم کنندگان خدمات سلامتبه ارائه ، پرداخت مبتنی بر عملکردهای بهداشتی و درمانیسازمان کاراییرتقاء مالیاتی کشور، ا

مقایسه  .و تقویت مشارکت بخش خصوصی و خیریهشده خدمات سلامت یکپارچه اطلاعات سلامت، محاسبه دقیق و علمی بهای تمام

کننده و موانع پیشرفت در تسهیل تعیین عواملاصلاحات حوزه سلامت کشور، های برنامه، بررسی تأثیر اهمیان استانهای مالی شاخص

های نقش زیرساخت در تأمین مالی نظام سلامت و تبییننقش انواع مالیات  تبیین الزامات خرید راهبردی، تعیین ،از مردم حفاظت مالی

 های دانشی در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت هستند.ترین شکافاز مهمنظام سلامت اطلاعاتی در پایداری تأمین مالی 

های دانشی موجود در این حوزه،  به سیاستگذاران و جانبه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت و شناسایی شکافبررسی همه گیری:نتیجه

  تدوین و اجرا کنند.پوشش همگانی سلامت اهداف برای دستیابی به  یمناسب هاییاستراتژتا  مدیران ارشد نظام سلامت کمک خواهد کرد

 آوری منابع، انباشت منابع، خرید راهبردی جمع، ، پوشش همگانی سلامتسلامتتأمین مالی  ها:کلیدواژه
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 مقدمه -1-1

در این بین،  (.1است ) اهآن میان و درمانی در بهداشتی عدالت برقراری و مردم سلامت سطح ءارتقا کشور، هر سلامت نظام نهایی هدف

 توسعه جمعیت، سن مواردی نظیر بالارفتن هستند روبرو مالیهای اساسی در حوزه تأمینچالش با کشورها، همه در سلامت هاینظام

های منجر به بالارفتن هزینههای سلامت ء پوشش مراقبتدر خصوص ارتقا کنندگانمصرف افزایش رو به انتظارات جدید و هایفناوری

 منابع است تعادلی بین ضروری و بوده محدود شدت به رشد به رو هاینیاز پاسخگویی به برای مالی منابع های سلامت شده است.نظام

 .(2) گردند برقرار شودمی هاهزینهگسترش که منجر به فشار  به رو نیازهای و موجود

از  کنندگان و اطمینانصحیح برای ارائه هـای مـالی، ایجـاد انگیـزشمالی در دسـترس قـراردادن وجـوه ،سلامت مالیتأمیناهداف 

در این مطالعات موجود تمامی بررسی  (.3)است  مراقبت سلامتی فردی و اثربخش عمـومی و سلامتدسترسی تمام افراد بـه خـدمات 

گامی موثر در دستیابی به  های مرتبط با تأمین مالی نظام سلامت خواهد شد که این مهمشناختی دقیق از تمام حوزهمنجر به ایجاد  زمینه

ها، ، محدودیتسوالات ه، اهمیت موضوع، اهداف،کلیات تحقیق شامل بیان مسئل از پژوهش، در این فصل پوشش همگانی سلامت خواهد بود.

 ملاحظات و تعاریف اصلاحات شرح داده خواهد شد

 

 لهأبیان مس -1-2

ریزی، قانونگذاری، تأمین مالی و هماهنگی خدمات شامل موسسات دولتی و خصوصی است که وظیفه سازماندهی، برنامه سلامت نظام»

پوشش همگانی (. 1) «ارتقاء و حفظ سلامت مردم جامعه است هدف اصلی نظام سلامت تأمین،بهداشتی و درمانی را بر عهده دارند. 

میلادی مورد توجه  2000از سال « سلامتی برای همه»سلامت به عنوان یک استراتژی مناسب برای دستیابی کشورهای جهان به هدف 

بخشی درمانی و توان، پیشگیریسازمان بهداشت جهانی قرار گرفت. پوشش همگانی سلامت، دسترسی همه افراد و جوامع به خدمات سلامت 

(. 4باشد )ه با مشکلات مالی است که شامل سه بعد پوشش جمعیتی، پوشش خدمتی و پوشش مالی میههنگام نیاز بدون مواجکیفیت، بهبا

عدالتی و رشد پوشش همگانی سلامت در صورت اجرای درست، منجر به بهبود نتایج سلامتی برای مردم جامعه، کاهش نابرابری و بی

تنها مفهوم »سلامت  یپوشش همگان ،جان تیمارگار ،یسازمان بهداشت جهاناسبق کل  ریکه به گفته مد یبه طورشود. اقتصادی جامعه می

سلامت  یپوشش همگان بهدهنده توجه در سراسر جهان نشاناین امر،  (.5« )را ارائه کند یسته است بهداشت عمومکه توانی است قدرتمند
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 یکم کردن فقر مال یموثر برا یدیسلامت به عنوان راه کل یپوشش همگان ز،یدارند ن یمد اندکآکه در یدر کشورها یکه حت یاست. به طور

 (.6) معرفی شده است یبه خدمات بهداشت یدسترس شیافزا نیهمچنشکن سلامت و کمر یهانهیدر برابر هز

عبارت  یکند: پوشش همگانی سلامتم فیتعر نیچن نیسلامت را ا یمفهوم پوشش همگانسازمان بهداشت جهانی،  2010سال  در

سلامت شامل ارتقا، پیشگیری، درمان و توانبخشی در سطحی از هزینه که افراد توان پرداخت آن را  یاست از دسترسی به مداخلات اصل

و افراد تحت پوشش خدمات سلامت را  ه خدمات سلامت، پوشش انواع خدمات. پوشش همگانی سلامت سه جنبه هزین(6) باشند تهداش

خدمات  یمفهوم پوشش همگان .همه است یبرا یو محافظت مال یت درمانبه خدما یدسترس یبرا یضمانتایجاد هدف آن،  و گیرددر بر می

شد. بعد  جادیو ا یکرد معرف یجوان خود تلاش م تیپوشش بردن جمع ریز یدر کشور آلمان که برا 1883بار در سال  نیاول یسلامت برا

، بهداشت جهانی سازماناعضای ، 2005در سال  تیامر تلاش کردند، که در نها نیا یبرا یگرید یعملکرد کشور آلمان، کشورها نیاز ا

قطعنامه ای را امضا کردند که به موجب آن کشورها به توسعه ی نظام های سلامت خود در جهت رسیدن و یا حفظ پوشش همگانی سلامت 

 (. 7تشویق شدند )

های اجتماعی کمیسیون شاخصریح شده است و توسط جهانی تصبهداشت سازمان میلادی  2008اصل پوشش همگانی در گزارش سال 

استقرار بر  ،سازمان جهانی بهداشت 2010سال گزارش ( و در8بهداشت و گزارش مجمع سازمان جهانی بهداشت مورد تاکید قرار گرفته )

 تمرکز داشت سلامت در کشورها یمال نیتام یها ستمیس یروپوشش همگانی سلامت و سه جنبه آن تاکیده شده است این گزارش بر 

(9،10.) 

های اطلاعاتی، دارو و تجهیزات و سازمان بهداشت جهانی شش بلوک ساختاری حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی انسانی، سیستم

 ت بینتعاملا تیریو مدسلامت معرفی کرده و تقویت نظام سلامت را مستلزم بهبود این شش بلوک ساختاری  ارائه خدمت را اجزای نظام

 دستیابی به(. 11، دانسته است )منجر گردد یبهداشت یامدهایو پ یدر خدمات درمان دارتریعادلانه و پا یهاشرفتیکه به پ یقیآنها به طر

 (.12) است ریپذو پاسخگو امکان تقویت شده سلامت هاینظام قیاز طر سلامت تنها همگانیپوشش 

های ساختاری مهم نظام سلامت نقش مهمی در دستیابی به پوشش همگانی سلامت ایفا خواهد کرد. تأمین مالی به عنوان یکی از بلوک

آوری درآمدها، تجمیع ریسک مالی مالی نظام سلامت، مدیریت و تخصیص درآمدها برای خرید خدمات سلامت است که شامل جمعتأمین 

مالی نظام سلامت عبارتند از افزایش دسترسی مردم تأمین اف سیستم باشد. اهدو تخصیص و توزیع منابع مالی در سطوح ملی و محلی می

 تأمینهای (. بنابراین، سیستم13ها و افزایش کارایی نظام سلامت )به خدمات سلامت، ارتقای سلامت تعداد بیشتری از مردم، کنترل هزینه
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ش موانع مالی دسترسی به خدمات سلامت )کاهش پرداخت ی خدمات سلامت، کاهمنابع مالی برای ارائه تأمینمالی نظام سلامت از طریق 

 سزایی در دستیابی به پوشش همگانی سلامت دارند. ی کارآمد از منابع مالی، نقش بهمستقیم بیماران( و تخصیص عادلانه و استفاده

رداخت مستقیم مردم و ی سلامت اجتماعی، بیمه سلامت خصوصی، پدرآمدهای عمومی، بیمه در بسیاری از کشورها از پنج روش

کارگیری درصدی از درآمدهای عمومی (. درآمدهای عمومی شامل به13شود )مالی نظام سلامت استفاده می تأمینهای خیریه برای کمک

دولت مانند مالیات، فروش منابع طبیعی، عواید گمرکی و استقراض در بخش سلامت است. در بیمه سلامت اجتماعی، هر فرد واجد شرایط 

 آن استفاده کند. حق بیمه اجتماعی معمولاا  بپردازد تا از مزایایکارکنان و کارگران قانونی( باید عضو سازمان بیمه اجتماعی شده و حق بیمه )

در قبال دریافت ی خصوصی شود. در بیمه سلامت خصوصی، یک سازمان بیمهبر اساس درامد افراد بوده، میان کارگر و کارفرما تقسیم می

شود و ممکن ی خصوصی توسط فرد پرداخت میکند. حق بیمهها اقدام میآن های سلامتبازپرداخت هزینه از افراد نسبت بهمه حق بی

ی کنندهاست میان فرد و کارفرمای او تقسیم شده، یا به طور کامل توسط کارفرما پرداخت شود. پرداخت مستقیم، پرداخت توسط بیمار به ارائه

مالی نظام سلامت است. در نهایت، روش  تأمینترین روش ت خدمات سلامت است. این روش ناکارآمدترین و ناعادلانهخدمت هنگام دریاف

 تأمینهای سلامت است. این روش، نقش مهمی در المللی در پرداخت هزینههای مردمی شامل مشارکت مردم محلی یا نهادهای بینکمک

 . (13) کندپایین ایفا می مالی نظام سلامت کشورهای با درآمد بسیار

(. دستیابی به 14دست نیافته و با چالش هایی در این زمینه مواجه است )سلامت  یپوشش همگانهدف هنوز به  رانینظام سلامت ا

جزو  نکهیا رغمیعل ران،یکشور ااهداف پوشش همگانی سلامت نیازمند تأمین منابع مورد نیاز و استفاده بهینه از منابع موجود است. 

تغییرات . موثر است و های منسجم و اقدامات هدفمندریزیبرنامه ازمندیسلامت است، ن یدر انجام اقدامات پوشش همگان شرویپ یکشورها

ها و ها و قوانین متغیر دولتهای پزشکی و سبک زندگی مردم، سیاستها، بازار سلامت، علوم و فناوریجمعیتی، اپیدمیولوژی بیماری

هایی بر سر راه تأمین مالی نظام سلامت شده است. های نظام سلامت ایران و ایجاد چالشالای مردم جامعه منجر به افزایش هزینهانتظارات ب

 بنابراین، سیاستگذاران نظام سلامت کشور باید تصمیم بگیرند که چه ترکیبی از منابع را برای تأمین مالی موثر نظام سلامت بکار گیرند.

نیز مانند بسیاری از کشورهای درحال توسعه، تعریف دقیق ابعاد بخش سلامت، شناسایی و ارزیابی منابع مالی پشتیبان در کشور ایران 

مالی نظام سلامت نیاز به توجه جدی دارد. مهمترین مشکل در این کشورها، عدم وجود منابع کافی به و تجزیه و تحلیل مطالعات تأمین

بهداشتی موردنیاز است. مهمترین راهکار جهت رفع این چالش، افزایش هرچه بیشتر منابع مالیاتی در های منظور ارائه حداقل مراقبت

های مدیریتی به دنبال رفع ناکارآمدی منابع باشند، باید تلاش روش های مالی و نیز بهبودبلندمدت است. این کشورها باید با افزایش حمایت
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را در بخش سلامت پوشش داده و بتوانند با انجام مطالعات کاربردی و به موقع اطلاعات مناسبی های جاری و نیروی انسانی کنند تا هزینه

 (.15) را فراهم کنند

ها و در شناسایی چالش نظام سلامت راتوانند سیاستگذاران و مدیران شوند که میانجام می سلامتدر حوزه  یهای بسیارپژوهش

و دانش صحیح، قابل  اطلاعاتدر استفاده از استگذاران و مدیران کنند. توانایی سی یاری موجود مشکلاتراهکارهای مناسب برای رفع 

 ،بنابراینهای عینی از اصول مدیریت علمی است. است. اتخاذ تصمیمات بر اساس دادها اعتماد و به روز، یکی از عوامل موفقیت سازمانه

 .کیفیت در کلیه مراحل سیاستگذاری و مدیریت استفاده کنندپژوهشی معتبر و باشواهد علمی و  باید از سلامتسیاستگذاران و مدیران 

فرایند تولید،  سلامتترجمان دانش شامل کلیه مراحلی است که بین تولید و استفاده از دانش اتفاق میافتد. ترجمان دانش در بخش 

 سلامتیو خدمات مؤثر بهداشتی و درمانی و ارتقای  کالاهاارائه  یندهای کاری،آ، بهبود فرسلامتتبادل و استفاده از دانش برای تقویت نظام 

ها عمل میکند و هدف آن کاهش شکاف بین تئوری و عمل مردم جامعه است. ترجمان دانش به عنوان پلی بین شواهد پژوهشی و سیاست

 سلامتان و سیاستگذاران و مدیران نظام یک فرایند ارتباط دو طرفه بین پژوهشگر سلامتاست. ترجمان دانش در سیاستگذاری و مدیریت 

کننندگان ژوهشی، استفادهپژوهشگران با نیازهای پضمن آشنایی صورت گیرد تا در حوزه تأمین مالی بنابراین، نیاز است پژوهشی . (16) است

 .شوند آشنا وهش بیشتر داردنیاز به پژهایی که انجام شده و حوزه که پژوهشی هایبا حوزه نیز وهشژپ

مالی سلامت با هدف پرداختن به های موجود در حوزه تأمینمطالعات انجام گرفته و شکاف آگاهی از با توجه به آنچه گفته شد

ابعاد و در این راستا، شناسایی گامی مهم در تأمین مالی پایدار سلامت در کشور باشد.  تواندمی موضوعات جدید و کاربردی در این حیطه

ها و تهدیدهای موجود در حوزه تأمین مالی در نظام سلامت ایران به منظور و نقاط قوت، ضعف، فرصت پایدار های تأمین مالیشاخص

به  توانمیاز سوی دیگر با مرور مطالعات انجام گرفته ضروری است. نیز مالی پایدار اثربخش برای تأمین و توسعه راهکارهای مناسب

ها با انجام مطالعات به روز و کمتر پرداخته شده گامی مهم مالی پی برد. پر کردن این شکافهای پژوهشی موجود در حوزه تأمین شکاف

مرور کامل و جامع تمام  پژوهش، این از انجام بنابراین هدفدر جهت تأمین مالی پایدار و دستیابی به پوشش همگانی سلامت است. 

های دانشی و پژوهشی در خصوص و نیز یافتن شکاف ایران سلامت نظام در پایدار مالی تأمین های انجام گرفته در حوزه الگوهایپژوهش

 این حوزه است.
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 اهمیت موضوع -1-3

بسیار دستیابی به پوشش همگانی سلامت در منابع مالی  تأمینمالی آنها دارد. نظام تأمینهای سلامت ریشه در نظام مشکلاتاز  بسیاری

 یهااز پرداخت یمواجهه خانوارها با مخارج کمرشکن و شاخص فقر ناش زانی، دو شاخص مآن یدر بعد حفاظت مالو  مورد توجه بوده

 برای تحقق هدف پوشش همگانی سلامت نیاز به منابع مالی پایدار در بخش سلامت است. گردد. مطرح میسلامت  یبرا بیاز ج میمستق

 کنند.را توصیف می مختلفی از نظام مالیهای نظام سلامت تعریف شده است که هریک جنبه یمالنیتأمهای مختلفی برای شاخص

 با توانمی و است برخوردار ایویژه اهمیت از سلامتی نظام هر در سلامت مخارج یا مالی تأمین کلان هایشاخص مستمر پایش و رصد

نظام  یمال نیتام یهاشاخصاطلاعات  نیآخر یبررسبرای مثال، ها از نقاط قوت و ضعف سیستم مالی اطلاع پیدا کرد. شاخص این رصد

سهم بخش درصد و شاخص  9به  1396در سال  های جاری سلامت از تولید ناخالص داخلیسهم هزینهکه  دهدمینشان  رانیسلامت ا

بیشترین میزان رشد در سهم سلامت از بودجه عمومی دولت مربوط درصد در آن سال رسیده است.  23به  سلامت از بودجه عمومی دولت

 اختصاص داده شد. مقارن با اجرای طرح تحول سلامت است که نزدیک به یک چهارم بودجه عمومی کشور به بخش سلامت 1393 به سال

 1/54است که براساس آمار از  های جاری سلامتپرداخت از جیب از هزینهسهم سلامت شاخص  یمال نیمأنظام ت یهاشاخص گرید از

. این مقدار کاهش از جمله دستاوردهای برنامه طرح تحول (16،17) کاهش یافته است 1396درصد در سال  %42به  1382درصد در سال 

 نیشتریب که رسید 1396درصد در سال  51سلامت به  های جاریینهزه سهم بودجه عمومی دولت برای سلامت از شاخص سلامت بود.

% مازاد مالیات 1 و سازی یارانهنابع حاصل از اجرای قانون هدفمند% م10تخصیص وطرح تحول سلامت  یشاخص پس از اجرا نیرشد ا

-تصویری شفاف در جهت برنامههای تأمین مالی در ارائه بنابراین شناسایی ابعاد و شاخص (.17) بر ارزش افزوده به بخش سلامت است

 های آتی در این حوزه موثر خواهد بود.ریزی

دهند، در محیطی با تغییرات سریع نظام سلامت کشور ایران که در آن هم بخش دولتی و هم بخش خصوصی خدمات را ارائه می

در بین کشورهای منطقه، کشور  (.18وده است )های زیادی را ایجاد نمها و تنشکند و این موضوع چالشاقتصادی، اجتماعی و فنی عمل می

 و( %49) های بخش خصوصی سلامتسهم هزینه و کندهای جاری میدجه عمومی دولت خود را صرف هزینهبیشترین سهم از بوایران 

بسیار بالایی است؛  سلامت موفق در منطقه رقم هایمت برای ایران در مقایسه با نظامهای جاری سلااز هزینه( %42)سهم پرداخت از جیب 

طبق گزارش از سوی دیگر  (.16( است )%17( و )%22) به ترتیب میلادی( 2017) ها برای ترکیه در همین سالبه عنوان مثال این شاخص
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در آمدهای مالیاتی از درآمدهای دولتی کم شده است و در مقابل سهم درآمدهای نفتی از درآمدهای  های اخیر سهمبانک مرکزی در سال

 (.17عمومی دولت در حال افزایش است که این منبع به علت نوسانات و شرایط اقتصادی و اجتماعی ناپایدارتر از درآمدهای مالیاتی است )

ای که آنها قادر به در این شرایط ایجاد تغییرات و اصلاحاتی با هدف دسترسی یکسان و برابر برای تمام افراد جامعه به گونه بنابراین

سلامت و  خدمات همگانی پوشش به دسترسی از اطمینانها باشند، ضروری خواهد بود. از سوی دیگر خدمات و پرداخت هزینهخرید 

 خانوار مستقیم پرداخت کاهش و هاپرداختپیش افزایش جهت تصمیماتی اتخاذ ریزی مناسب وبرنامه بامندی جامعه از این خدمات بهره

 هایی نیاز به شناخت دقیق از آن حوزه دارد.چنین حوزهگیری در تصمیم .پذیردمی صورت

ها و در شناسایی چالش نظام سلامت راتوانند سیاستگذاران و مدیران شوند که میانجام می سلامتدر حوزه  یهای بسیارپژوهش

و دانش صحیح، قابل  اطلاعاتدر استفاده از استگذاران و مدیران کنند. توانایی سی یاری موجود مشکلاتراهکارهای مناسب برای رفع 

بنابراین های عینی از اصول مدیریت علمی است. اعتماد و به روز، یکی از عوامل موفقیت سازمانهاست. اتخاذ تصمیمات بر اساس داده

 .مدیریت استفاده کنند کیفیت در کلیه مراحل سیاستگذاری وشواهد علمی و پژوهشی معتبر و با باید از سلامتسیاستگذاران و مدیران 

فرایند تولید،  سلامتترجمان دانش شامل کلیه مراحلی است که بین تولید و استفاده از دانش اتفاق میافتد. ترجمان دانش در بخش 

 سلامتیقای و خدمات مؤثر بهداشتی و درمانی و ارت کالاهایندهای کاری، ارائه آ، بهبود فرسلامتتبادل و استفاده از دانش برای تقویت نظام 

ها عمل میکند و هدف آن کاهش شکاف بین تئوری و عمل مردم جامعه است. ترجمان دانش به عنوان پلی بین شواهد پژوهشی و سیاست

 سلامتیند ارتباط دو طرفه بین پژوهشگران و سیاستگذاران و مدیران نظام آیک فر سلامتاست. ترجمان دانش در سیاستگذاری و مدیریت 

کنندگان دانش و محیط سازمانهای بهداشتی و تولیدکنندگان و استفاده علایقها و ها، مهارتعوامل بسیاری مرتبط با توانایی .(19) است

های خود را در اختیار درمانی بر فرایند ترجمان دانش اثر میگذارد. پژوهشگران کمتر سراغ سیاستگذاران و مدیران میروند تا نتایج پژوهش

 لازمدانش، توانایی و مهارت  سلامتای نیست. سیاستگذاران و مدیران از طرف دیگر، بکارگیری تئوری در عمل کار سادهآنها قرار دهند. 

 ند. ی تولید شده ندارشرا برای استفاده از شواهد پژوه

ختن به موضوعات جدید موجود در حوزه تأمین مالی سلامت با هدف پردا دانشی هایمطالعات انجام گرفته و شکاف آگاهی از بنابراین،

 در کشور باشد. و حرکت به سوی پوشش همگانی سلامت گامی مهم در تأمین مالی پایدار سلامت تواندمی در این حیطه و کاربردی

  



 

 

15 

 

 اهداف تحقیق -1-4

 هدف اصلی -1-4-1

 دستیابی به پوشش همگانی سلامتمنظور های دانشی در حوزه الگوهای تأمین مالی پایدار نظام سلامت ایران بهشناسایی شکاف 

 

 اهداف اختصاصی  -1-4-2

 ایران سلامت نظام در پایدار مالی تأمین الگوهای های مورد بررسی در حوزهابعاد و شاخص شناسایی 

 تحلیل استراتژیک نقاط قوت، ضعف، فرصت و تهدیدهای موجود در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران 

  راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایرانشناسایی 

 شناسایی سوالات پژوهشی پاسخ داده نشده )شکاف دانشی( موجود در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران 

 

 هدف کاربردی -1-4-3

 سوالات مهمترین تعیین و ایران سلامت نظام در پایدار مالیتأمین راهکارهای خصوص در علمی آرشیو این پژوهش با تهیه 

  .گامی موثر در راستای دستیابی به پوشش همگانی سلامت در کشور ایران خواهد بودمذکور،  حوزه در پژوهشی

 

 سؤالات تحقیق -1-5

 ؟کدام استایران  سلامت نظام در پایدار مالی تأمین الگوهای های مورد بررسی در حوزهابعاد و شاخص 

  ،؟کدام استهای موجود در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران ضعف، تهدیدها و فرصتنقاط قوت 

  ت؟چیسراهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران 

 سوالات پژوهشی پاسخ داده نشده )شکاف دانشی( موجود در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران کدام است؟ 
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 های تحقیقمشکلات و محدودیت -1-6

  در جهت رفع این محدودیت، . در حوزه تأمین مالی بودمقالات موجود  متن کامل دسترسی بهمحدودیت عمده در این پژوهش

  شدند.قابل دسترس خریداری غیر های اطلاعاتیدر پایگاه مقالات مورد نیاز

 

 ملاحظات اخلاقی -1-7

  پژوهشگران قرار  مدنظرهمواره طرفی کامل در بررسی و تحلیل مطالعات به دست آمده بی، مروریبا توجه به ماهیت تحقیقات

 گرفت. 

  دانشگاه علوم  -در موسسه ملی تحقیقات سلامت است. طرح پژوهشی شدهکلیه مجوزهای لازم جهت انجام این مطالعه دریافت

 مصوب گردیده است.  IR.TUMS.NIHR.REC.1399.002پزشکی تهران با شناسه اخلاق 

 

 ریف مفاهیم و اصطلاحاتتع  -1-8

ترین کارکردهای نظام سلامت، به معنی تجمیع منابع مالی اولیه و ثانویه تأمین مالی نظام سلامت به عنوان یکی از مهم تأمین مالی سلامت:

خرید کالاها و خدمات مورد استفاده قرار  های جمعیتی بزرگ به اشتراک گذاشته شده و درآمد حاصل از آن برایاست تا ریسک بین گروه

 (.16) گیرد

مت لی بخش سلاانیازهای م تأمینه یک دولت در وظرفیت بالق وجود» معنای به سلامتمالی پایدار نظلام  تأمین :مالی پایدار سلامتتأمین 

سلامت در دستیابی به پوشش ردنظر نظلام واضافی برای اهداف م بودجهاین منابع مالی و ارائه منابع  موقعبهل اطمینان از فراهم آمدن وحصو 

 (.20است )« در پایداری وضعیت مالی دولتهمگانی سلامت بدون ایجاد هرگونه خدشه 

سلامت شامل ارتقا، پیشگیری، درمان و  یدسترسی به مداخلات اصل» عبارت است از پوشش همگانی سلامت :پوشش همگانی سلامت

پوشش همگانی سلامت سه جنبه هزینه خدمات سلامت، پوشش . «باشند تهتوانبخشی در سطحی از هزینه که افراد توان پرداخت آن را داش

 یدمات درمانبه خ یدسترس یبرا یضمانتهدف آن،  فیتعرطبق که  گیردانواع خدمات، و افراد تحت پوشش خدمات سلامت را در بر می

 (.6-8) همه است  یبرا یو محافظت مال
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 مقدمه -2-1

از هایی را به سلامت کل جامعه وارد خواهد ساخت. رود و توجه ناکافی به آن آسیببهداشت و درمان یک کالای ضروری به شمار می

کارایی، کیفیت و اثربخشی در نظام سلامت است. از سوی دیگر با توجه به روند ها در کنار افزایش ترین اهداف کشورها، کاهش هزینهمهم

های ناخالص ملی و های بهداشت و درمان از مجموع هزینهها در بخش بهداشت و درمان، پایین بودن سهم هزینهاعتبارات و تنوع فعالیت

تأمین روند. های بخش بهداشت و درمان به شمار میمالی هزینه های بهداشت و درمان از عوامل محدودکننده تأمینبالا بودن سهم هزینه

های گوناگون کشورهای رغم تلاشرود؛ با اینحال علیها در بسیاری از کشورها به شمار میترین چالشهای سلامت یکی از مهممالی مراقبت

از پژوهش به  فصلاین . (21) محقق نشده استدر بسیاری از کشورها « پوشش همگانی سلامت»در حال توسعه در این خصوص، هنوز 

مطالعات انجام پوشش همگانی سلامت و  و تأمین مالی، کارکردها و اهداف، تأمین مالی پایدار مبانی نظری تحقیق پیرامون موضوعبررسی 

 پردازد.میگرفته مرتبط با موضوع پژوهش 

 

 کارکردها و اهداف نظام سلامت -2-2

(. 22) کنندیمی، فعالیت حفظ سلامت ایو  بازگرداندناست که در جهت ارتقاء،  یها و منابعافراد، سازمان هیمتشکل از کل سلامت نظام

ایجاد و اساس  هیپا ،«ضعف ای یماریصرفاا عدم وجود بنه و  یو اجتماع ی، روحیکامل جسم ی و رفاهستیبهز تیوضع»خوب، سلامتی 

 دارای نظام سلامت کی تیبدون حما ؛است جوامعها و خانوادهافراد، بر عهده  یسلامتبخش اعظم رغم آنکه علیاست.  های سلامتنظام

های سلامت را اهداف نظام 1قرار دارند. سازمان بهداشت جهانی یریشگیو مرگ قابل پ یماریدر معرض ب افراد، همه مطلوبعملکرد 

ز نظر مالی و عمل به بهترین و کاراترین روش ممکن با بکارگیری ای پاسخگو، منصفانه ادستیابی به سلامتی و برابری در سلامت به شیوه

دارد. دسترسی و پوشش مداخلات سلامتی کارآمد همراه با کیفیت و ایمنی نیز از دیگر اهداف حد واسط درست منابع موجود بیان می

 (.22های سلامت برشمرده شده است )نظام
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های سلامت در قالب چهار کارکرد ارائه خدمت، تولید منابع، ، نظاممیلادی 2000بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی در سال  

 ایهیو اساس اول هیپا تمامی این تعاریف و اهداف،که یدر حال(. 1کنند )تأمین مالی و تولیت در راستای رسیدن به این اهداف حرکت می

شوند، وابسته بوده ای که در آن بکار گرفته میبه زمینهکاملاا  هااین سیستماذعان داشت که  دیکند، بایم جادیا سلامت یهاستمیدرک س یبرا

و تحولات درونی کشورها تحت تاثیر قرار عوامل بسیاری از دیگر کار و  یروی، نی، حاکمیت، رهبریو اقتصاد یاسی، سیاز نظر اجتماع و

 (.23،24گیرند )می

 های سلامتمدیران و سیاستگذاران نظام تکنولوژیکی؛ اقتصادی و اجتماعی، فرهنگی، عمده سیاسی، تغییرات از ناشی تحولات و تغییر

 خدمات از ناکارآمد استفاده مردم، نامحدود نیازهای های سلامت ومحدود در سیستم (. منابع25،26های زیادی مواجه کرده است )چالش با را

 برخورداری در نابرابری و سلامت نظام مدیریت و سازماندهی خدمات، ایمنی و وریکیفیت، کارایی، بهره تامین دسترسی، درمانی، و بهداشتی

 از به یکی دنیا نیز سراسر در سلامت هاینظام هایهزینه روزافزون (. رشد27-30هستند ) هااین چالش جمله از سلامت خدمات از

 انتظارات افزایش آگاهی و قیمت، گران جدید و هایفنآوری مداوم گسترش است. شده تبدیل سلامتحوزه  گیرانتصمیم اصلی هایدغدغه

 (.31است ) بوده هاهزینه رشد  دلایل از میان مردم، در سخت و مزمن هایبیماری رشد و های سلامتنظام از جوامع

 

 

 

 

 

 

 

 

بهداشت جهانیهای سلامت از دیدگاه سازمان چهارچوب سیستم -2-1نمودار   

 2007جهانی،  بهداشتمنبع: سازمان 
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، شش عنصر ساختاری شامل حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی انسانی، دارو و میلادی 2007سازمان بهداشت جهانی در سال 

سلامت را به عنوان ( و تقویت نظام 23های سلامت مطرح کرده )را در تشریح سیستم ارائه خدماتهای اطلاعات و تکنولوژی، سیستم

 یهاشرفتیکه به پ یقیآنها به طر مابینت فیتعاملا تیریو مدبهبود این شش بلوک ساختاری »های حوزه سلامت، راهکار مقابله با چالش

 (.23، تعریف کرده است )«منجر گردد یبهداشت یامدهایو پ یدر خدمات درمان دارتریعادلانه و پا

های سلامتی دچار بدون آنکه به دلیل هزینهتوانند یهمه افراد م ؛ اینکهآورندیسلامت را فراهم م همگانیپوشش های سلامت قوی، نظام

 تنها، سلامت همگانیپوشش  نیکه تأماند . سازمان بهداشت و بانک جهانی بیان داشتهکنند دایپ یدسترس موردنیاز یهابه مراقبتفقر شوند، 

 (. 32،33) است ریپذامکان های ساختاریبا ارتباط مناسب هریک از این بلوک و پاسخگو یقو یی و درمانبهداشت هاینظام قیاز طر

 

 پوشش همگانی سلامت -2-3  

جوامع بیشتر برای های سلامت در باشد. دلیل اصلی وجود نظامداشتن سلامتی بالا بدون شک هدف اصلی در هر نظام سلامتی می

ها که در جامعه وجود دارند ممکن باشد. سایر نهادها و سازمانجامعه و انجام وظایف مربوط به آن میدستیابی به حفظ و ارتقاء سلامت 

گذار باشند، ولی ممکن است هدف اولیه آنها سلامت نباشد. سلامتی قیم در سلامت جامعه شریک و تاثیرمستیا غیراست به صورت مستقیم 

ای برای رفاه انسان و لامتی به عنوان یک ضرورت و لازمه. ارتقا و حفظ ساست های سلامتبخش برای نظامبه معنای یک هدف معنی

های مهم برای دستیابی به سلامتی بهتر برای هر نظام سلامت باشد. در این راستا یکی از راهپایداری اقتصادی او و همچنین توسعه جوامع می

 (.1) پوشش همگانی سلامت عنوان شده است

موثر و مهمی برای گسترش دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی موثر و روشی برای کاهش لامت راه پوشش همگانی خدمات س

سازمان  شود.نیز می باعث افزایش دستیابی به یک پیامد مطلوب برای سلامتی است کهمشکلات مالی در هنگام بیماری برای عموم مردم 

به خدمات بهداشتی بدون اینکه آنها را دچار  دسترسی تمام مردم»پوشش همگانی سلامت را  هدف 2010جهانی در گزارش سال  بهداشت

دمات درمانی و محافظت مالی برای ضمانتی برای دسترسی به خاین امر که  نماید؛می معرفی« مشکلات مالی در پرداخت برای خدمات کند

 (.6) همه است

مالی از بیماران  رد که عبارتند از: الف: پوشش کامل خدمات مورد نیاز، ب: محافظتپوشش همگانی سلامت سه مولفه کلی را در بر دا

که به صورت کلی بیان  پوشش قرار دادن کل جمعیت، تحتکنند و ج: که برای دریافت خدمات پرداخت می های مستقیمدر برابر هزینه
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ای این پوشش را حمایت کنیم، که اینها میزان از سطح مشارکت هزینهکنند، اینکه چه خدماتی را پوشش دهیم برای چه جمعیتی و با چه می

 (.4،34) شوندای مطرح میبا عناوین پوشش جمعیتی، پوشش خدماتی و پوشش هزینه

اعلامیه  25سازی شده است، به طوری که در ماده المللی جاهدف از پوشش همگانی سلامت در درون سیاست، اخلاق و قوانین بین

های پزشکی و حق امنیت در رای سلامتی، از جمله برای مراقبتبیان شده که هر فردی حق دارد از سطح کافی ب 1948ر سال حقوق بشر د

افراد فقیر و دسترسی کیفیت زندگی  ءای برای ارتقاسیاست پوشش همگانی به عنوان وسیله .صورت بیماری یا معلولیت برخوردار باشد

 (.35،36) باشده از طرف بسیاری از موسسات مورد تاکید میهای بهداشتی عادلانبرای مراقبت

و این به این دلیل است که، هیچ نوع دستورالعمل  های مختلفی استفاده کردتوان از روشدستیابی به پوشش همگانی سلامت میبرای 

مده در کشورها با شرایط قانونی آوجود ندارد و پوشش همگانی بدست  1واحد و معینی برای دستیابی به پوشش همگانی خدمات سلامت

به عنوان مثال شهروندان . مده استآهای متفاوت مالکیتی به دست دهنده و پرداخت کننده و شکلرائهمختلف، منابع مالی متفاوت، روابط بین ا

که شهروندان ؛ در حالیشندبامدهای مالیاتی میآهای بهداشت عمومی خود وابسته به درو مالزی برای تامین مالی مراقبت یسئکشورهای سو

ها می توان گفت که به وجود این تفاوت باشند. ولی باکشورهای ژاپن و شیلی وابسته به پرداخت حق بیمه و کسر از حقوق و دستمزد می

ه در عمل و ای چهای بهداشتی درمانی را به صورت قابل ملاحظهآنها حقوق مربوط به مراقبتاند، زیرا که پوشش همگانی دست پیدا کرده

توان بیان کرد که چهار دلیل اساسی باعث شده است که برخی به صورت تاریخی می .اندحمایت از مشکلات مالی عملی کرده چه در

 کشورها بتوانند به پوشش همگانی دست پیدا کنند:

نقش خود پوشش همگانی سلامت  دومباشد، های بهداشتی گسترده و متنوع و مداوم میفشارهای داخلی که نسبت به ارائه مراقبت اول

اینکه شرایط متفاوتی برای پوشش همگانی سلامت در کشورها وجود  سوم، هها به همراه داشتکه در همه جا نقش اصلی را برای دولت

 .(38،37شود )سر نیز مدت زمانی که برای پوشش همگانی سلامت صرف می خرآو در  هداشت
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توان آن را به صورت کلی اینگونه تعریف کرد که، پوشش همگانی همگانی سلامت داشته باشیم میاگر بخواهیم تعریف کلی از پوشش 

رابطه با پیشگیری و چه  که مردم بتوانند تمامی نیازهای بهداشتی درمانی خود را در تمامی موارد چه درسلامت به این معنی است  خدمات

دریافت کنند. همچنین بدون ایجاد مشکلات مالی تسکینی با بهترین سطح کیفیت های دریافت خدمات درمانی، توانبخشی و یا در زمینه

کیفیت، پوشش خدمات بهداشتی . دو قسمت اصلی شودبندی میو در سه بعد دسته بوده پوشش همگانی سلامت دارای دو قسمت اصلی

 پوششو  پوشش مالی، شتی موثرپوشش خدمات بهدابیان شده است. همچنین  درمانی ضروری و پوشش مالی برای کل جمعیت

 (.38) )شکل یک( اندپوشش همگانی سلامت بیان شده در پوشش همگانی خدمات سلامت به عنوان سه بعد اصلیجمعیتی 

 

 حرکت به سوی پوشش همگانی سلامت -2-1شکل 

Source: World Health Report, 2010 

 

ها سه نیازبندی کرد. از میان پیشه و آنها را دستههایی را در نظر گرفتنیازتوان پیشمی پوشش همگانی سلامتبرای رسیدن به  ،همچنین

به منابع کافی را معرفی کرد که بتواند پاسخگویی نیازهای  زتوان نیاباشند: اول میبرخوردار می ینیاز اساسی که از ضرورت بسیار بالایپیش

کاهش مخاطرات مالی و همچنین موانعی که بر سر راه استفاده بهینه از منابع توان خدمات بهداشتی درمانی مردم باشد. دومین نیاز را می

مندی موثر از منابع در دسترس هتوان افزایش ظرفیت و قابلیت مردم در بهر؛ سومین نیاز را میموجود وجود دارد معرفی نمود. در نهایت

 (.39،40) عنوان نمود
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 جهان منتخب در کشورهای سلامتنظام  -2-4

. محدودیت دست آورد اقتصادی کشور به موضوعاتدر بسیاری وزافزون خود توانسته اهمیت ربا توسعه  سلامتمراقبت  نظامامروزه 

 در مقابلاست.  رو نمودهروبه جهان را در زمینه کیفیت خدمات، کارایی و اثربخشی و عدالت با چالش سلامتهای منابع مالی، اکثر نظام

های دستیابی به اهداف اهرم ترینمهم تأمین مالی از .کنندهای پرداخت گوناگون استفاده میتأمین منابع مالی و نظامهای ها از روشدولت

 (. 41رود )به شمار می سلامتنظام 

 

 نظام سلامت کانادا -2-4-1

توسط  عمدتااخدمات در کانادا، تأمین مالی بر عهده دولت بوده اما  ( است.Medicareمدل نظام سلامت کانادا، بیمه سلامت ملی )

های بیمه بیسمارک و به دلیل پوشش همگانی بدون ای، دارای ویژگیاین مدل به دلیل وجود سیستم بیمه شود.نهادهای خصوصی ارائه می

 پرداخت حق بیمه مشابه نظام ملی سلامت بوریج است. 

هـای . پرداختگردداعمال میها های فدرال، نواحی و ایالتاز سوی دولت ی است که، مالیـاتسلامت کانادانظام  مالیتأمین منبع اصلی

پرداخت از جیب و  نداشتههزینه خدمات پزشکی و بیمارستانی  ی بابترداختپ. شهروندان نیز وجود دارد درمان خصوصیو بیمه  از جیب

  اندک است.نیز  برای داروها

 
 2018در سال  تأمین مالی نظام سلامت در کانادا -2-2نمودار 

Source: OECD world statistics, 2019  

شـود. پرداخـت در مین مـیأهـای سلامت از مالیات تـل هزینـهدرصد ک 60بیش از میلادی،  2019بر اساس گزارش جهانی سال 

شود؛ تقسیم میدرصد(  13)حدوداا  و بیمه سـلامت خصوصـی درصد( 15)حدوداا  های از جیببخـش خصوصی به دو بخش پرداخت

 (.42-44) شودمین میأخیریه ت اتهای موسسهای بیمـه اجتمـاعی و اهداییاز برخـی منابع ناهمگون، از قبیل صندوق نیز باقیمانـدهمیزان 
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بیمـه سـلامت . شوداستفاده می ،نمیگیرندکه تحت پوشش مـدیکیر قرار خـدماتی پوشش  بـرای در کانادا بیمه سلامت خصوصی

کند جایگزینی خصوصی با دسترسی سریع به خدماتی را فراهم کند کـه طبـق یکسـری قـوانین از ســـوی پزشـــکان خصوصـی تلاش می

که توسـط ستند هگروهـی  یهـای مزایاهایی روبرو است. بیمه سلامت خصوصی بیشتر به شـکل برنامـهها با محدودیتو بیمارستان

هایی که کاناداییو این نوع بیمه بیشـتر بـر پایـه شغل است (. 44-46) شودحمایت می ...ای و های حرفهها، سازمانکارفرمـاهـا، اتحادیه

 .ـتنددر مورد این مزایا معاف از مالیات هسعمدتاا کنند، خـدمات دریافـت می ،بـه واسـطه بیمـه سـلامت خصوصـی بـر پایـه شـغل

ی آمبولانس، های پرستاری ویژه، هزینهی مراقبتجبران هزینه دارو، هزینه از ی سلامت خصوصی عبارتندشده در بیمهمزایای ارائه

. های اختلالات اعصاب و عضلاتی ماساژ و درمانی عینک و جبران هزینهجبران هزینه ی خدمات دندانپزشکی،ی ویلچر و عصا، بیمههزینه

. گاهی اوقات افراد در ابتدای ورود خود نمایندمیبه اداره بیمه پرداخت  را بطور ماهیانه ایفت این بیمه شهروندان کانادایی هزینهدریا جهت

های درمانی توانند خود را تحت پوشش بیمهدر این صورت این اشخاص می ،مند شوندتوانند از خدمات درمانی رایگان بهرهبه کانادا نمی

، قسمت اعظم مراقبت دندانپزشکی و برخی داروهــای تجــویزیبیش از نیمی از  از زمــانی کــهبطور کلی،  دهند. خصوصی قرار

کننـد تـا شود، بسیاری از مردمان کانادا بیمه سلامت خصوصـی را اسـتفاده مـیسنجی به طور خصوصی تامین بودجه میبینایی هایمراقبت

 . (45) و اقـلام بهداشـتی را پوشش بدهند قسمتی یـا تمـام هزینـه خـدمات

دولت فدرال . است نمودهتقسیم  سازماندهی و ایالتی و محلی های فدرال،بین دولت را در هاها و مسئولیتقانون اساسی کانادا نقش

تا  موظف استغذا و تجهیزات پزشکی است. همچنین دولت فدرال  ،ولاتوری در حوزه دارویمسئول سیاستگذاری در حوزه سلامت و رگ

های های حوزه سلامت حمایت مالی کند. علاوه بر این دولت فدرال وظیفه پوشش هزینههای ایالتی و محلی را برای اجرای سیاستدولت

 د.بازان از کارافتاده را برعهده داربومیان ساکن مناطق دور افتاده، زندانیان و سر سلامت برخی اقشار خاص مانند پناهجویان،

های ایالتی و محلی فراهم کردن خدمات درمانی و پزشکی طبق اصول تدوین شده در سند سلامت کانادا را بر عهده دارند. دولت

چه خدمات  که این .کنندمی تأمین را خدمات این هزینه نقل و حمل هایمالیات و فدرال دولت بودجه کمک با ایالتی و محلی هایدولت

 حوزه متخصصان و پزشکان مشورت با محلی دولت ،شوند در سند سلامت تنظیم نشده بلکه در هر ایالتدرمانی ضروری محسوب می

 قرار ضروری خدمات جزو خدمتی اینکه از بعد .دهدمی قرار ایبیمه خدمات لیست در را آنها و را مشخص ضروری خدمات سلامت

 .های آن را پوشش دهدهزینه رفت دولت موظف است تمامگ
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 کمک منظور به ایالتی و محلی هایدولت بیشتر  شوند،پوشش داده نمی های عمومیبیمه از آنجا که هزینه خدمات غیرضروری توسط

دولت پرداخت مات غیرضروری هم توسط خد هزینه اقشار این در تا اندگرفته نظر در را تکمیلی هایبیمه جامعه فقیر و درآمد کم افراد به

های خصوصی این خدمات را پوشش از جیب افراد پرداخت میشود یا بیمه در مابقی افراد جامعه هزینه خدمات غیرضروری یا مستقیماا  شود.

وری دست گذاری کاملاادولت ایالتی وظیفه تعیین تعرفه برای خدمات پزشکان )عمومی و متخصص( را برعهده دارد که البته این تعرفه. دهندمی

 دولت بین توافقی صورت به پزشکی هایتعرفه و شودمی مذاکره وارد پزشکان با خدمت هر برای نیست و دولت برای تعیین میزان تعرفه

 (.46) شودمی تعیین پزشکان و ایالتی

و شامل درمان و  بودهخدمات اولیه بسیار گسترده  ثانویه و مکمل. خدمات اولیه، :شودخدمات سلامت در کانادا به سه دسته تقسیم می

خدمات ثانویه برای  شود.خدمات اورژانس و درصورت نیاز ارجاع به بیمارستان و پزشک متخصص می های شایع،پیشگیری از بیماری

ات ثانویه نه تنها در مدت داشته باشد. خدمهای مزمن باشد و نیاز به خدمات تخصصی طولانیزمانی است که بیمار مبتلا به بیماری

شود. هرچند ارائه خدمات درمانی در منزل در سند ها و مراکز تخصصی بلکه در صورت نیاز حتی در منزل بیمار هم ارائه میبیمارستان

خدمات . کنندهای ایالتی و محلی هزینه برخی خدمات خاص و ضروری در منزل را پرداخت میدولت ؛سلامت کانادا ذکر نشده است

کودکان  های محلی برای برخی اقشار جامعه مثل سالمندان،اما دولت ؛یلی هم به صورت کلی تحت پوشش بیمه سلامت عمومی نیستندتکم

 خدمات دندانپزشکی، ای خارج از بیمارستان،این خدمات شامل داروهای نسخه کنند.درآمد هزینه این خدمات را پرداخت میو اقشار کم

 خدمات این هایهزینه پوشش سطح. شودمی فیزیوتراپی مثل حرف سایر سلامت خدمات و کی مثل ویلچرچشم پزشکی، تجهیزات پزش

 (.47است ) متفاوت کانادا مختلف مناطق در

 

 نظام سلامت انگلستان -2-4-2

نژاد، مذهب و ... ( است. در این نظام خدمات کامل به همه افراد بدون توجه به جنسیت، NHSمدل نظام سلامت انگلستان، طب ملی )

خدمات پیشگیری، رسیدگی به بیماران سرپایی و بستری با مراقبت تخصصی بیمارستانی، دارو رایگان بوده و  NHSشود. خدمات ارائه می

  .دهدهای بهداشت روانی، آموزش و توانبخشی به معلولین را پوشش میپزشکی، مراقبتبرای بیماران سرپایی و بستری شده، خدمات دندان

شود. منابع دولتی شامل درصدی از عمدتاا از طریق منابع دولتی تغذیه می است. این نهاد NHS مخارج درمانی بر عهده قسمت عمده

GDPدرصد مردم انگلستان بطور  11مالی نیز برعهده منابع خصوصی است )حدود های ملی است. قسمتی از تأمین، مالیات و حق بیمه
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های ها ندارد(. معافیت پرداخت برای گروهبیمهپردازند و دولت کمک یا سهمی در پرداخت این حقی را میبیمه خصوصداوطلبانه حق

 ،2019بر اساس گزارش جهانی سال  (. بطور کلی48های باردار وجود دارد )پرخطر شامل افراد پیر و ناتوان، افرادی با درآمد کم و خانم

درصد( و سایر منابع  16درصد(، پرداخت از جیب ) 3های خصوصی )درصد(، سهم بیمه 79ی )های عموممنابع تأمین مالی شامل مالیات

 (.44درصد( است ) 2درآمدی )

های خصوصی استفاده از خدمات تخصصی، . بیمهگرددمیهای انتفاعی و غیرانتفاعی ارائه ترکیبی از بیمهتوسط ای خصوصی خدمات بیمه

 و استانداردهای بالاتری از آسودگی و حفظ حریم خصوصی در حین درمان را نسبت به خدمات های باکیفیتدسترسی سریع به جراحی

NHS  مراقبت از سالمندان، زایمان و )درمانی( شدگان خصوصی شامل خدمات روانپزشکیمزایای ارائه شده به بیمهکنند. ضمین میت ،

های خصوصی ای از بیمارستانهای درمانی را در محدودهن خود مراقبتهای غیردولتی به مشترکیبیمهخدمات خارج از لیست انتظار است. 

 .کننده خدمات درمانی، حق انتخاب دارنددر بین چند ارائه کنند. بیماران عموماا، ارائه میNHS ه و متعلق ب

 ی،مجوز دولتبا که با  هستندهای مالی خصوصی بنگاه هاست. تراستهاتراستاز جمله موارد مطرح در نظام سلامت انگلستان وجود 

وری و کیفیت خدمات افزایش بهرهو رسیدن به  تفکیک خرید خدمات از ارائه آن با هدف. این کار دارندمسئولیت خرید خدمات را بر عهده 

ر سنگینی را از های غیردولتی با توجه بیشتری مصالح عمومی را در نظر گرفته و باو رضایتمندی بیشتر جامعه صورت گرفته است. سازمان

 دارند. دوش دولت برمی

. وزارت بهداشت انگلستان نقش مهمی در ، با پارلمان کشور استسلامت گذاری در حوزهولیت وضع قوانین و مقررات و سیاستئمس

نظام سلامت و مدیریت کل »های جسمی، روانی، اجتماعی مناسب و با کیفیت بالا برای جامعه دارد. وظایف وزارت بهداشت ارائه مراقبت

ایجاد مقررات نظارت بر نظام ملی سلامت از طریق »، «سیاستگذاری و مدیریت تغییرات کلان نظام ملی سلامت»، «های اجتماعیمراقبت

اعمال مداخله در نظام در صورت بروز هرگونه مشکل در نظام ملی سلامت انگلستان در هر »، «هایی مانند کمیسیون بهبود سلامتسازمان

 است.« سطح

نظام سلامت انگلستان دارای مراکز سلامت استراتژیک )رابط بین نظام ملی سلامت انگلستان و وزارت بهداشت(، مراکز هدایت و 

دهنده های ارائههای نظام ملی سلامت )بیمارستانساعته در ارتباط با سلامت انفرادی(، اتحادیه 24راهنمایی )ارائه مشاوره سریع و رایگان 

ریزی، هدایت خدمات و بهبود های اولیه )مسئول برنامههای مراقبتطریق پزشک خانواده بجز در موارد اورژانس(، اتحادیه خدمات، از
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 باشدشود( میها ارائه میهای تخصصی که توسط بیمارستانهای ثانویه )مراکز سلامت ویژه درمانهای محلی(، مراکز مراقبتسلامت جمعیت

(48،49.) 

سرپایی، عمومی یا دولتی  -دهنده خدمات تخصصیکننده خدمات اولیه، خصوصی و مراکز ارائهدرصد مراکز ارائه 100 در انگلستان،

هستند. بیماران برای انتخاب پزشک خانواده خود از آزادی عمل محدودی برخوردارند اما برای پزشک متخصص بیمارستان آزادانه حق 

سازی، واکسیناسیون(، خدمات بستری و سرپایی، خدمات خدمات پیشگیرانه )غربالگری، ایمن انتخاب دارند. نظام ملی سلامت انگلستان

دهد سنجی و دارویی، خدمات توانبخشی شامل فیزیوتراپی و خانه سالمندان را ارائه میعمومی سلامت، برخی از خدمات دندانپزشکی، بینایی

(48،49.) 

 

 نظام سلامت آمریکا  -2-4-3

آمریکا به شکل مختلط و بدون یک ساختار منسجم بوده و در آن بخش خصوصی، بیشتر از بخش عمومی به چشم مدل نظام سلامت 

(. با توجه به وجود ایالاتی با جمعیت، فرهنگ و آداب و رسوم اجتماعی متفاوت؛ نیازهای بهداشتی و میزان رفاه بهداشتی 50خورد )می

 (. 51ایالات نیز باهم متفاوت است )

های مستقیم خانوار به این طریق پرداخت خصوصی از مالیتأمین. گیردخصوصی صورت می لی بواسطه دو بخش عمومی وماتأمین

 سایر های اولیه وپزشکان مراقبت متخصصین و ،(خصوصی عمومی و)ها بیمارستان هایی را به داروسازان،که بیماران پرداخت است صورت

ها بیمهحقو  های معین شدهمالیات عمومی یا محل درآمد مالی از بخش عمومی ازدهند. تأمینانجام می سلامتهای دهندگان مراقبتارائه

ایالتی پرداخت  های دستمزد از افراد جامعه، به دولت مرکزی ومالیات ها وبه این صورت که مالیات .شودبرای بیمه اجتماعی انجام می

 26حدود  .استهمگانی  سلامتسایر خدمات  پوشش نظامی و درمانی و مراقبت پزشکی و کننده منابع مالی خدماتشود که تأمینمی

 (. 43،44درصد سایر منابع است ) 4درصد پرداخت از جیب و  11های سلامت اجباری، درصد بیمه 58درصد تأمین مالی بر عهده دولت، 

های خصوصی نیز عمدتاا )گروهی، ای ارتش و کودکان است. بیمههایی برهای دولتی شامل مدیکیر، مدیکید و برنامهدر آمریکا، برنامه

 فردی( هستند. 
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های فدرال و ایالتی وسط دولتکه ت درآمد استکمها و افراد خانوادهتحت پوشش قرار دادن  ای دولتی برایبرنامه مدیکید مدیکید:

 .ایالات متحده استیا مقیم دائم قانونی  بودن شهروند ،مدیکید دریافتترین شرایط . از مهمشودشده و توسط ایالات مدیریت میمالی تأمین

 .1میلیون فرد تحت پوشش مدیکید قرار دارند 8/75(، حدود 2019بر اساس جدیدترین گزارش )

 افراد و سال 65 بالای بوده و آمریکاییاندولت فدرال  مسئولیت آن بر عهده یک برنامه ملی بیمه اجتماعی است که مدیکیر :ریمدیک

های پوشش مراقبت -)بیمه بیمارستانی Aهای این برنامه دارای پارت. دهددیالیزی را تحت پوشش قرار می مشکلات و ناتوانی دارای ترجوان

دهندگان، پوشش خدمات پزشکان و سایر ارائه -)بیمه پزشکی Bهای پرستاری، مراقبت بستری در منزل(، بستری در بیمارستان، مراقبت

 ریو سا یمارستانیب تخت چرخدار، واکرها، یهایبادوام مانند صندل یپزشک زاتتجهی ،در منزل یبهداشت یهامراقبتهای سرپایی، قبتمرا

)پوشش داروهای  شودیاداره م یخصوص مهیب یهاتوسط شرکتکه  D، بسیاری از خدمات پیشگیرانه مانند غربالگری، واکسن(، زاتیتجه

شود. در شناخته می 2به عنوان مدیکیر اصلی B و Aنیاز به پرداخت حق بیمه است. پارت  Dو  Bهای تجویزی( است. در خصوص پارت

شدگان خصوصی در های پرداخت از جیب باید بیمه خصوصی را خریداری نمود. مزایای ارائه شده به بیمهصورت نیاز به پوشش هزینه

کاهش ای پوشش بیمه ،های پزشکیای جامع هزینههای پزشکی و پوشش بیمهجبران هزینه برای ای مکملهای بیمهپوشش آمریکا شامل

 .3شودمی ای تصادفات و نقص عضو تصادفیپوشش بیمهدرآمد ناشی از ازکارافتادگی و 

)خدمات مکمل( مطرح است. این برنامه در واقع یک  Cبه عنوان پارت  Medicare Advantageهای مدیکیر، قسمت در برنامه

است و میزان پرداخت از جیب کمتری نسبت به مدیکیر اصلی خواهد  Dو گاهاا  Bو   Aهای جایگزین برنامه مدیکیر اصلی و شامل پارت

و موارد  ی، دندانپزشکیی، شنوایینایب ماننددهد )مدیکیر اصلی آن را پوشش نمیدهند که یرا ارائه م یگرید یایها مزابرنامه شتربی داشت.

پوشش دارویی  Medicare Advantageیک قسمت جدا است که باید خریداری شود ولی در  Dر(. در برنامه مدیکیر اصلی پارت گید

 اند.میلیون نفر تحت پوشش مدیکیر اصلی قرار داشته 4/61، 2019در خود طرح قرار دارد. در سال 

                                                

 
1 https://www.medicaid.gov/chip/index.html 
2 Original Medicare 
3 www.cms.gov 
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مطابق با الزامات  CHIPکند. یفراهم م طیکودکان واجد شرا یرا برا خدمات سلامتپوشش  : این برنامه1کودکانبرنامه بیمه سلامت 

میلیون کودک  6/9. حدود شودیم مالی نیو دولت فدرال تأم ایالاتبرنامه به طور مشترک توسط  نیشود. ایها اداره مالتیفدرال توسط ا

 تحت پوشش این بیمه قرار دارند. 

ای تفویض های محلی/ناحیهکشور آمریکا دولت فدرال در بالاترین سطح نظام سلامت قرار دارد. دولت فدرال اختیارات را به دولتدر 

دهی و و انجـام اصلاحات بهداشتی و درمانی را بر عهده دارد. دولـت مـسئول سـازمان گذاری کلینماید. دولــت مرکــزی، سیاستمی

ریزی عملیاتی بخش بهداشت و درمـان خدمات بهداشـتی و درمـانی بـرای آحـاد جامعـه است. در سطح ایالتی، برنامه یی ارائهکنترل نحوه

توان گفت که قدرت در نظام سلامت آمریکا، بین سطوح ایالتی و فدرال می .شودهای بهداشتی و درمانی انجام میو توسعه و اجرای سیاست

خدمات انسانی آمریکا، بزرگترین سازمان دولتی این کشور است که وظیفه حفظ و ارتقای سلامت  تقسیم شده است. وزارت سلامت و

 تمامی افراد جامعه آمریکا را برعهده دارد که خدمات اساسی را برای رفاه اجتماعی آن دسته از افرادی که قادر به مراقبت از خود نیستند

 (.50،52فراهم آورد )

کنندگان انفرادی و دولتی )سطح فدرال، ایالتی و محلی( سیستم ای از پرداختبرای بیمه ندارد. ترکیب پیچیدهآمریکا سیستم فراگیر ملی 

کنندگان اولیه وارد نظام سلامت (. افراد بیمه شده در کشور آمریکا تمایل دارند که از طریق ارائه52دهند )ارائه خدمات درمانی را تشکیل می

که  community health centersر مستقیم به پزشک متخصص مراجعه نمایند. افراد بیمه نشده اغلب به توانند بطوشوند. افراد می

های بالای سلامت آنها اغلب به کنند. بواسطه هزینهآورند مراجعه مینشده فراهم میدرآمد و افراد بیمههای اولیه را برای افراد کممراقبت

 2های حافظ سلامت(. در ایالات متحده، سازمان50کنند مگر در موارد اورژانسی )اجعه نمیپزشک متخصص، مراکز بستری یا جراحی مر

(HMOو سازمان )3دهنده ترجیحیهای ارائه (PPOبه نوعی ارائه ،)کننده هزینه بوده و بواسطه نظام ارجاع و دهنده خدمت و پرداخت

های مراقبت ها و بهبود کیفیت خدمات دارند. سازمانسعی در کاهش هزینهمحور های پرداخت سرانه و خدمات پیشگیرانه و سلامتسیستم

 ( نیز با هدف کاهش هزینه و ارائه خدمات باکیفیت بعدها به وجود آمدند.ACO) 4پاسخگو

 

                                                

 
1 Children Health Insurance Program (CHIP) 
2 Health Maintenance Organization 
3 Preferred provider organization 
4 Accountable Care Organization 
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 نظام سلامت آلمان  -2-4-4

های بهداشتی و درمانی این کشور به نحوی از طریق بیمه ی فعالیتنظام سلامت آلمان تلفیقی از بخش دولتی و خصوصی است. عمده

 شود و نظام سلامت این کشور مبتنی بر الگوی بیسمارک است. های آن تأمین میو صندوق

مدت این کشور اجباری شده است. افراد با درآمد پایین، از بیمه اخذ بیمه سلامت برای تمام شهروندان و ساکنان طولانی 2009از سال 

های بیماری در ارتباطند. در صورت استفاده از این بیمه، خانواده های سلامت اجتماعی با صندوقبرخوردارند. این بیمه 1سلامت اجتماعی

آزمایش، دندانپزشکی و معاینات پزشکی تنها بخشی از های جراحی، دارو، پرداخت هزینهگیرند. شده نیز تحت پوشش قرار میفرد بیمه

. شودهای حوادث، سالمندان و از کار افتادگی هم توسط بیمه دولتی انجام میرسانند و بیمههای دولتی به مردم آلمان میخدمتی است که بیمه

که بیمه بصورت فردی است نه گروهی. افراد عموماا  توانند از بیمه سلامت خصوصی استفاده کنند، با این تفاوتافراد با درآمد بالاتر، می

 مبنای. شودمد تعیین میدرآ به توجه با اجباری درمانی هایحق بیمه در بیمهبرگردند.  SHIتوانند به پس از انتخاب بیمه خصوصی نمی

 میان مساوی، طور به بیمه حق. شود( به عنوان حق بیمه کسر می2018 مورخ) آن از درصد 6/14 که است ناخالص کل درآمد میزان محاسبه،

شرکت بیمه است، که میزان آن  به نیز دیگری مبلغ پرداخت به ملزم کارگر /کارمند این، بر علاوه. شودمی تقسیم کارگر/کارمند و کارفرما

 هایبیمه در. شودز کند، تغییری در حق بیمه حاصل نمییورو ماهانه( تجاو 4425، از 2018متفاوت است. چنانچه میزان درآمد )مورخ 

 (.53گیرند ) قرار خانواده بیمه پوشش تحت جداگانه، بیمه حق پرداخت بدون توانندمی همسر و فرزندان اجباری،

سلامت اجباری، های درصد بیمه 78درصد منابع دولت،  6منبع تأمین مالی بطور کلی شامل میلادی،  2019بر اساس گزارش جهانی سال 

 (.44درصد سایر منابع است ) 2درصد پرداخت از جیب و  13درصد بیمه خصوصی،  1

 SHIهم نقش مکمل و هم نقش جایگزین را دارند. مکمل برای خدماتی که تحت پوشش  در نظام سلامت آلمان های خصوصیبیمه

، مبتنی بر ریسک هستند. SHIهای خصوصی بر خلاف قرار ندارند. بیمه SHIگیرد و جایگزین برای افرادی که تحت پوشش قرار نمی

 حد از بیش ناخالص درآمد کسب صورت در توانندمی کارگران /کارمندان. نیست پذیرعضویت در بیمه درمانی خصوصی برای همه امکان

 باید ر گیرند. در این صورت افراد مربوطهیورو( تحت پوشش بیمه درمانی خصوصی قرا 4950ماهیانه  2018 مورخ) اجباری بیمه نصاب

 برای آلمان در اقامت خصوصی، بیمه هایکتباا درخواست دهد. شرط عضویت در اغلب شرکت اجباری، بیمه حق پرداخت از معافیت جهت

                                                

 
1 Public statutory health insurance scheme (SHI) 
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شرکت از بسیاری. باشندمی آلمان در خود مدت بلند اقامت بر مبنی لازم ادله ارائه به ملزم خارجی گذارانبیمه. است معین زمانی دوره یک

. کنندمی ارائه را باشد سازگار اقامتشان زمان مدت و نیازها با و بوده گذارانبیمه از گروه این مناسب که خاصی تعرفه خصوصی بیمه های

 قرارداد. شودمی پرسیده گذاربیمه از( سلامت وضعیت خصوص در) در صورت درخواست عضویت در بیمه خصوصی، سئوالات دقیقی

 بر درآمد، میزان به توجه بدون خصوصی هایق بیمه در بیمهگردد. حمی لغو زادگاه کشور به گذاربیمه بازگشت محض به آلمان، یبیمه

 گردد.می محاسبه شخصی صورت به گذاربیمه هر برای بیمه حق. شودمی عیینت بیمه مزایای دامنه و سن سلامت، وضعیت اساس

 دقیقاا بیمه مزایای و خدمات این، بر علاوه. شوندای اجباری شامل میهبیمه به نسبت را تریگسترده خدمات طیف خصوصی هایبیمه

 پرداخت مبلغ سپس. کندمی پرداخت را درمانی هایهزینه ابتدا درمانی، خدمات کلیه برای گذاربیمه. شوندمی تنظیم گذاربیمه شرایط با مطابق

های درمان سرپایی و بستری، مراقبت شاملگردد. مزایای ارائه شده بیمه خصوصی می مسترد گذاربیمه به صورتحساب ازای در شده

های طولانی مدت، پوشش تکمیلی برای خدماتی که روزه(، کاهش درآمد ناشی از بیماری، مراقبت 1مدت )های کوتاهدندانپزشکی، بستری

 (. 53-55مسافرت است )ی ی همگانی نیستند و بیمهتحت پوشش بیمه

قانونی تقسیم شده است. در سطح فدرال مسائل -های جوامع مدنیگیری بین دولت فدرال و سازمانقدرت تصمیمدر نظام سلامت آلمان 

ها ارستانهای بیمگردد. در سایر سطوح نیز حفظ زیرساختمرتبط با برابری، جامعیت و تعیین قوانین مرتبط با ارائه و تأمین مالی مدیریت می

های بازرگانی، دارو، بهداشت محیط، غذا و نظارت ها، نظارت بر فعالیتو تأمین مالی آنها، نظارت بر موسسات، پیشگیری و کنترل بیماری

گیرد. از نظر ساختار تشکیلاتی باید گفت که در آلمان وزارت کار و امور اجتماعی بالاترین مرجع در بر پزشکان محلی و ... صورت می

 ستره خدمات اجتماعی است. گ

ها در این قسمت نقش اندکی شود. بیمارستانبان ارائه میهای تخصصی و اورژانس توسط پزشکان دروازهمراقبت در نظام سلامت آلمان

بیمارستان هستند و دارند. بیمارستان خدمات سرپایی اندکی را تحت پوشش دارد. بیماران دارای حق انتخاب آزادانه برای تعیین پزشک یا 

-53) کنند و لیست انتظار کوتاه استهای متوسط کار میآزادند تا بطور مستقیم به متخصص مراجعه کنند. متخصصان زیادی در شهرستان

55.) 
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 نظام سلامت فرانسه  -2-4-5

 یک از فرانسه در بهداشتی هایمراقبت است. سیستم (محدود تغییرات با) بیسمارک  و جبوریهای نظام سلامت فرانسه ترکیبی از مدل

 توجه بدون است که شده تشکیل پزشکی خدمات دهندگانارائه سایر و پزشکان خصوصی، دولتی، هایبیمارستان از یکپارچه کاملاا شبکه

 بر پایه عمدتاا فرانسه بهداشتی هایمراقبت سیستم .دهندمی ارائه شهروندان تمام برای را درمانی خدمات اجتماعی، وضعیت و سن ثروت، به

های سلامت درصد بیمه 78درصد منابع دولتی،  5مالی نظام سلامت شامل بطور کلی سهم منابع مختلف در تأمین. است 1ملی سلامت بیمه

اجتماعی فرانسه، خدمات  تأمیندرصد سایر منابع است. سیستم  1درصد پرداخت از جیب و  9درصد بیمه سلامت خصوصی،  7اجباری، 

 . (44کند )می تأمینیمه سلامت را برای کلیه شهروندان ب

های بهداشتی پایه برای شهروندان فرانسوی و افرادی که تمکن مالی پوشش را ندارند و کمتر براساس طرح بیمه مکمل، پوشش مراقبت

شود. این طرح پوشش غیرمشارکتی بیمه مکمل را برای شهروندانی که فاقد منابع لازم دهند برقرار میاز یک درصد جمعیت را تشکیل می

های خصوصی در فرانسه سازد. بیمهشوند فراهم میمیلیون نفر از شهروندان را شامل می 6نیازهای اساسی خود هستند و بیش از  تأمینبرای 

 شود.دهند. و براساس نوع بسته خریداری شده، مزایای متفاوتی ارائه میه مردم ارایه میو خدمات متفاوتی را ب فعالیت محدودی دارند

کـلان بهداشـتی و درمانی مملکت، تدوین  هایی تنظـیم طـرحدولت مرکـزی، وظیفـهمتولی اصلی نظام سلامت وزارت بهداشت است. 

ارت رفاه و تامین اجتماعی نیز مسئول اصلی تحـت پوشش بیمه درمانی قرار هـا را بر عهده دارد. وزاستانداردها و کنترل بر کیفیت مراقبت

ریزی عملیاتی، تعیـین نیازهـای جامعـه تحـت پوشش و کنترل خدمات ی برنامهدادن شهروندان است. شـهرداران در سـطح شهرها وظیفه

ریزی ای و برنامهریزی راهبــردی را مؤســسات ناحیهبرنامهبهداشتی و درمانی محله خود را بـر عهـده دارنــد. در ســطح بیمارســتان، 

 .(54) دهندداخلی و مالی را هیأت مدیره انجام می

ریزی عملیاتی و تعیین ها وظیفه برنامهشهرداریو  خصوصی، دولتیدهنده خدمت شامل موسسات در کشور فرانسه انواع موسسات ارائه

 بالاتر سطوح به  طریق پزشک خانواده از. نظام ارجاع نیز درمان را برعهده دارند ت بهداشت ونیازهای جامعه تحت پوشش و کنترل خدما

 (.54گردد )اورژانس رعایت می موارد بجر
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 نظام سلامت سوئد -2-4-6

از  دهد وهای سلامت اجباری ارائه می(، خدمات سلامتی را از طریق بیمهNHI) 1کشور سوئد با انتخاب سیستم بیمه سلامت ملی

تمامی جمعیت سوئد تحت پوشش یک نظام  (.56شود )شدگان تأمین منابع مالی انجام میها و مشارکت کارفرمایان و بیمهطریق مالیات

 .گیردکه این پوشش بدون توجه به شغل و حتی وضعیت استخدامی صورت می هستندی پایه ی بیمهیکپارچه

مومی و خصوصی است. در بخش عمومی منابع نظام سلامت اصولاا از محل تأمین مالی بخش سلامت سوئد بر عهده دو بخش ع

های ها و ازکارافتادگیشود و بیماریهای بیمه اجتماعی مدیریت میهای اجتماعی که توسط سازمانشود. علاوه بر آن بیمهها تأمین میمالیات

گیرد. کارفرمایان لامت ملی بوسیله حق بیمه کارفرمایان صورت میدهد نیز وجود دارد. قسمت عمده تأمین منابع بیمه سافراد را پوشش می

نمایند. در بخش خصوصی نیز پرداخت مستقیم از جیب و دولتی و خصوصی حق بیمه را به ازای هر کارگر به نظام بیمه درمان پرداخت می

منابع  میلادی،  2019براساس آخرین گزارش سال  (. بطور کلی57های سلامت خصوصی بخشی از تأمین مالی سلامت را بعهده دارند )بیمه

 (.44( است )%1( و سایر منابع )%15(، پرداخت از جیب )%1های سلامت داوطلبانه )(، بیمه%84تأمین مالی شامل منابع دولتی )

ی سلامت خصوصی های، مزایای بیمی جامع بیمهنامه. براساس موافقتهای خصوصی سلامت در کشور سوئد بسیار محدود هستندبیمه

 های اطفال، تصادفات.مسافرتی، بیماری ها، صدمات شغلی، مستمری تکمیلی، بیمه درمانعبارتند از بیماری

ی شوراهای محلی کنند. مسئولیت تمرکززدایی سیستم سلامت هم بر عهدهدر سوئد، سطوح محلی خود را اداره و بر خود حکومت می

ی دولت مرکزی است. سازمان سلامت و رفاه، بخش مرکزی و ها و اهداف به عهدهت. تدوین سیاستای اسی سطوح ناحیهو هم بر عهده

ریزی کند. شوراهای محلی مسئول برنامهای خود را ایفا میهای سلامت و خدمات آنان نظارت کرده و نقش مشاورهدولتی است که بر آژانس

ریزی های بهداشتی در برنامههای پزشکی و بخشهای خصوصی، بخشبخش. ستندی سیستم سلامت بر اساس نیازهای متقاضیان هو توسعه

 دهند. های خصوصی را تصویب و مورد اجرا قرار میها و قوانین بخشسلامت نقش دارند. شوراهای محلی، برنامه

شود. و خصوصی ارائه میهای سرپایی توسط بخش دولتی بندی خدمات تعریف شده است. در سطح اول، مراقبتدر سوئد نظام سطح

های شده شامل واکسیناسیون، مشاوره، کنترل است. در این سطح مراکز بهداشت محلی، مطب پزشکان خانواده، درمانگاهخدمات ارائه

گردد های محلی ارائه میهای کودکان و مراکز بهداشت مادران فعال هستند. در سطح دوم، خدمات بستری در بیمارستانپرستاری و درمانگاه

                                                

 
1 National Health Insurance (NHI) 
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های وارد بیمارستان شود. در سطح سوم نیز خدمات بستری تخصصی و فوق تخصصی در بیمارستانتواند بدون ارجاع مستقیماا و بیمار می

 (.57،58شود )ای ارائه میمنطقه

 

 نظام سلامت ترکیه -2-4-7

ایـن سیسـتم، تمـام سـاکنان ترکیـه، از طریـق در  اسـت. یمه همگانیترکیـه دارای نظـام مراقبت سلامت همگانی از طریق پوشـش ب

های طـرف قرارداد با مؤسسـه تأمیـن در بیمارسـتان را توانند درمان پزشـکی رایگانتحت پوشـش قـرار گرفتن بیمه تأمیـن اجتماعـی می

نظام سلامت ترکیه عمدتاا با نام  ت.نظام سلامت در ترکیه به طور کلی ترکیبی از خدمات دولتی و خصوصی اسکنند.  دریافتی اجتماعـ

 شود؛ چراکه بیمه تأمین اجتماعی در آن پررنگ است.بیسمارکی شناخته می

توانند بیماران میاست و  SGK یا به طور مخفف (Genel Sağlık Sigortasıم )ای با ناظام سلامت در ترکیه تحت یک نظام بیمهن

شامل خدمات اورژانسی، حوادث  تحت پوششخدمات درمانی . رایگان درمان شوند طوربه SGK های طرف قرارداد با بیمهدر بیمارستان

 ثمصرف مواد مخدر و الکل، زایمان، حواد ءهای عفونی، خدمات پزشکی و سلامت ناشی از سوهای پیشرفته، بیماریناشی از کار و بیماری

های برخی از بیمارستانباشد. میهای زیبایی ضروری سال و جراحی 39های جنگی، درمان ناباروری زنان کمتر از غیرمنتظره مانند مجروحیت

دهند از خدمات دندانپزشکی خصوصی استفاده بیماران ترجیح می عموماادهند اما خدمات دندانپزشکی را پوشش می SGK تحت قرارداد با

نمایند. در کشور ترکیه بیشترین  پرداخت باید را  سرپاییپزشکی و خدمات  شاتهای دارو، آزمایکنند. علاوه بر این بیماران قسمتی از هزینه

فرمایان( دیگر دهد. بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح و بیمه بگ کور )برای خویشخدمات درمانی را سازمان تامین اجتماعی ارایه می

شده ارایه در تکمیل پوشش افراد بیمه های مشخصی راباشند. بخش خصوصی نیز فعالیتکننده اجتماعی در ترکیه میهای بیمهسازمان

 دهد.می

گیرد. تأمین مالی توسط بخش عمومی شامل درآمدهای بطور کلی، تأمین مالی در ترکیه توسطه دو بخش عمومی و خصوصی صورت می

 22مت ترکیه شامل، های مختلف در تأمین مالی نظام سلاهای بیمه اجتماعی است. سهم بخششده و حق بیمههای معینعمومی یا مالیات

بخش خصوصی  (.44درصد سایر منابع است ) 5درصد پرداخت از جیب و  17های سلامت اجباری، درصد بیمه 56درصد منابع دولتی، 

دهد. خدمات پزشکی بخش خصوصی کیفیت بالاتری دارد. خدمات بهتر بخش بزرگی از خدمات درمانی و سلامت را در ترکیه پوشش می
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براساس نوع بسته خریداری شده، مزایای است. از دیگر نقاط قوت بخش خصوصی ای انتظار در مراکز خصوصی هو عدم وجود صف

 گردد.ها ارائه میمتفاوتی در این نوع بیمه

نظام بهداشت و درمان در ترکیه به طور کامل تحت نظارت وزارت بهداشت و درمان این کشور قرار دارد. تشکیلات خدمات بهداشت 

ها، وزارت دفاع شور است که توسط سازمان اجتماعی، دانشگاه( کMOHت )ای از وزارت سلامدر ترکیـه اساسـاا زیـرمجموعه درمـانی

های بیمارستانی، مراقبت بهداشتی و تنها دهنده مراقبتشود. وزارت بهداشت نیز ارائهپزشکان خصوصی، دندانپزشکان و داروسازان اداره می

دهنـد، ولـی ظرفیتـشان کـم اسـت. های خصوصی نیـز خـدمات ارائـه میداشتی و درمانی است و اگر چه بیمارستانکننده خدمات بهارائه

گذار سلامتی و ارائـه خـدمات بهداشـتی اسـت و در سـطح استانی، خدمات بهداشـتی و درمـانی، از یاستس MOHدر سـطح مرکـزی، 

 (.59) شوداز نظـر مـسئولیت، فرمانـداران اسـتانی هـستند، انجام می هـای سلامت استانی کهطریـق هیـأت مـدیره

ا رهای اولیه تحت پوشش بیمه دولتی که تمام مراقبت هستندمراقبت پزشکی  هایمراکز بهداشت جامعه ستون و بهداشت خانواده مراکز

ثبت نام شده در  انهر پزشک خانواده بیمار می دهد. ارائه های بهداشتی کمکیسرپرستی یک پزشک خانواده و یک کمک دستیار مراقبتبا 

ماه پزشک خانواده خود را تغییر دهند. این روند پیشرفت  6و بیماران این گزینه را دارند که هر  دارندمراقبت  را تحت خود جغرافیایی حوزه

 جغرافیایی با گزینه تغییر داوطلبانه به منظور ترویج روابط بیمار و پزشک و تسهیل مداوم مراقبت طراحی شده است. 

 

 نظام سلامت ایران  -2-4-8

های دارای سیستم دهنده، بصورت مختلط است. ایران در دسته نظامکننده و ارائهواع متعدد پرداختنظام سلامت در ایران بواسطه وجود ان

 پرداخت از جیب خانوارها، پایه سلامت هایبیمه، عمومی هایدرآمدترکیبی از  مین مالی سلامت ایرانتأنظام گیرد. تعاون همگانی قرار می

 تأمینسازمان  :شودهای بهداشتی درمانی در ایران به اشکال مختلفی ارائه میاست. بیمه تکمیلیهای بیمهبیمه خصوصی سلامت و و 

های قسایر صندوو  امداد امام )ره( خمینیکمیته ، بیمه نیروهای مسلحخدمات درمانی(، بیمه درمانی ) ایرانبیمه سلامت ، سازمان اجتماعی

 کوچک ایبیمه
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 تأمین مالی نظام سلامت ایرانهای مختلف در سهم بخش -2-1جدول 

 

 . درگاه ملی آمار1394های ملی سلامت،منبع: حساب

 :گر پایه سلامت در ایران شاملهای بیمهترین سازماناصلی

سازمان بیمه سلامت ایران که بزرگترین سازمان بیمه گر سلامت در ایران است )صندوق بیمه سلامت کارکنان دولت، سایر اقشار، . 1

 روستاییان و عشایر، صندوق بیمه سلامت همگانی(

مسئول برقراری پوشش اجباری کارگران مزد و حقوق بگیر و نیز  وگر اجتماعی ترین سازمان بیمهسازمان تأمین اجتماعی که اصلی. 2

 فرماست.پوشش اختیاری افراد خویش

 دهد.د تبعی آنها را تحت پوشش قرار میراسازمان بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح که نیروهای نظامی و اف. 3

 .کندکمیته امداد امام خمینی که بیمه سلامت را برای افراد نیازمند تحت پوشش خود فراهم می. 4
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 های سلامت و الگوی پرداخت حق بیمهانواع بیمه -2-2جدول 

 منبع: محقق

ها، شهرداری، سازمان صندوق کوچک بیمه سلامت سازمانی نظیر تعدادی از بانک 17نیز شاملهای بیمه خصوصی و نیمه دولتی شرکت

که پوشش بیمه سلامت را برای کارکنان خود فراهم  است های بیمه خصوصی، سازمان سلامت صنعت نفت و ...صدا و سیما، شرکت

ه طور کلی جمعیت کمی دارند و در مقایسه با پوشش ها باین شرکت باشد.می های بیمه سلامت اصلی هستندو مستقل از سازمان آورندمی

درصد مردم ایرانی تحت پوشش حداقل یک نوع بیمه سلامت  90بر اساس اطلاعات موجود بیش از  (.60) بسیاری دارندجمعیتی، منابع مالی 

 قرار دارند. 

. در سطح کشور وزارت بهداشت، درمان و نظـام ســلامت ایـران در ســه سـطح کشــور، اســتان و شهرستان سازماندهی شده است

. بر عهده داردهای بهداشـتی و درمـانی را ریزی، هدایت عملیات و نظارت بر کار سازمانآموزش پزشکی وظایف سیاستگذاری، برنامه

خدمات درمانی افراد جامعه،  تأمینتوزیـع عادلانـه امکانات و تسهیلات بهداشتی و درمـانی کشـور، توسـعه خدمات بهداشتی و درمانی، 

نیروی انسانی پزشکی و  تأمینصدور یا لغو پروانـه کـار موسسـات بهداشـتی و درمانی، تهیه و تدوین استانداردهای بهداشتی و درمانی، 

 و آمـوزش پزشـکیپیراپزشکی مـورد نیـاز و نظارت بر انجام اقـدامات بهداشـتی و درمـانی از جملـه وظایف مهم وزارت بهداشت، درمان 

های ابلاغ شده از سوی وزارت بهداشــت هــستند. در مشیها و خطهـای علـوم پزشـکی، مسئول اجرای سیاستایران است. دانـشگاه
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اد های علوم پزشکی پیشنهســطح بیمارســتان نیــز ریاســت و مــدیریت بیمارستان برنامه و بودجه بیمارستان را برای تصویب به دانشگاه

 (61کنند )می

اولویت مناطق  با های اولیه بهداشتیجامعه به مراقبت باهدف تضمین عادلانه دسترسی کلیه 1364شبکه بهداشتی درمانی کشور از سال 

ارائه خدمات در بخش دولتی از بطور کلی  دهد.د. این شبکه مناطق شهری و روستایی را پوشش میش کشور مستقر محروم، در روستائی و

کننده نیازمند دریافت خدمات سلامت سطح اصلی تشکیل شده است. سطح اول که اولین محل برخـورد نظـام سـلامت بـا مراجعـهسه 

های عمومی، تخصصی و فوق تخصصی در بیمارستاناست، در مناطق روستایی خانه بهداشت و در مناطق شهری پایگاه بهداشت است. 

 دارد.سطوح بالاتر ارائه خدمات را برعهده 

 
 ارائه خدمات سلامت در ایران -2-3نمودار 

 ، تماس با جامعه1منبع: کتاب جامع بهداشت عمومی، گفتار 

 در نمودار زیر نشان داده شده است. مورد بررسیهای سلامت در کشورهای مالی نظامهای مختلف در تأمینبخش سهم

 

 مقایسه الگوی تأمین مالی نظام سلامت ایران و کشورهای منتخب  -2-4-9

در جامعه از عوامل مهم در نمایش  سلامتدهنده های نشانو شاخصشود محسوب می وان حق مسلم کلیه افراد جامعهبه عن سلامتی

زیرا توجه ناکافی به این است؛ حساسیت زیادی ضروری دارای  کالایسطح توسعه یافتگی کشور است. بهداشت و درمان به عنوان یک 

شود به هدر رود. جامعه دارد باعث شود که منابع عظیمی که در این بخش صرف می سلامتهایی که بر سطح بر زیان علاوهتواند مقوله می

هایی یری در زمینههای چشمگپیشرفتبسیاری داشته است. در طول سه دهه اخیر  تحولاتنظام بهداشتی و درمانی در ایران طی سالیان اخیر 
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های بررسی شاخص به چهارو  سهجدول  رخ داده است. و ... و افزایش سن امید به زندگی نو میر نوزادان، مرگ و میر مادراهمچون مرگ 

  پردازد.های سلامتی در این کشورها میتأمین مالی و شاخص

 2018 در سال موردمطالعه مالی نظام سلامت در کشورهای منتخبوضعیت تأمین -2-3جدول 

  سرانه هزینه سلامت نام کشور

(USD PPP) 

هزینه سلامت بعنوان 

 GDPدرصدی از 

سهم دولت/مالیات 

 مالیدر تأمین

های سهم بیمه

 اجباری

های سهم بیمه

 داوطلبانه

سهم پرداخت از 

 جیب

 سایر منابع

 2/3 4/15 4/12 8/4 2/64 7/10 4974 کانادا

 2 16 3 - 79 8/9 4070 انگلستان

 4 11 - 58 26 9/16 10586 آمریکا

 2 13 1 78 6 2/11 5986 آلمان

 1 9 7 78 5 2/11 4965 فرانسه

 1 15 1 - 84 0/11 5447 سوئد

 5 17 - 56 22 2/4 1227 ترکیه

 - 1/38 6/10 28 4/23 1/8 1557 (1394) ایران
Source: OECD, Health at a Glance 2019: OECD Indicators. 

کشور سوئد دارای کمترین میزان مرگ مادران بوده و  های سلامت نیز در کشورها مورد بررسی قرار گرفته است.صدر ادامه شاخ

اند. امید به زندگی و پوشش همگانی خدمات سلامت در ایران سال را گزارش کرده 5انگلستان و آلمان کمترین میزان مرگ کودکان زیر 

 باشد.میکمتر از دیگر کشورهای مورد مطالعه 

 مورد مطالعه منتخب های سلامت در برخی کشورهایشاخص -2-4جدول 

 مرگ  کشور

 100000در  مادران

 تولد زنده

(2017) 

 مرگ کودکان

 1000در  سال 5زیر  

 تولد زنده

(2018) 

 مصرف الکل

(2018) 

امید به زندگی در بدو 

 (2016تولد )

پوشش همگانی 

 سلامت

(2017) 

 89 8/82 9/8 5 10 کانادا

4/81 4/11 4 7 انگلستان  87 

6/78 9/9 7 19 آمریکا  84 

 79 9/80 9/12 4 7 آلمان

9/82 3/12 9/3 8 فرانسه  78 

3/82 9/8 9/2 4 سوئد  86 

 74 4/76 0/2 11 17 ترکیه

 72 7/75 0/1 14 16 ایران
World health statistics 2020: monitoring health for the SDGs, sustainable development goals 
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  نظام سلامت مالیتأمین -2-5

مند شدن جامعه از خدمات سلامتی که منصفانه و کارا باشد؛ لازم است. کارایی خدمات برای رسیدن به اهداف نظام سلامت، بهره

شود. نوع تأمین مالی نظام گردد و منصفانه بودن آن به سیاست تأمین مالی نظام سلامت مربوط مینیز به مدیریت صحیح منابع برمیسلامت 

های پایه سلامت وجود دارد یا خیر و اینکه سهم سازد آیا در جامعه دسترسی عادلانه به مراقبتسلامت شاخص مهمی است که معین می

 (. 62مالی نظام به چه صورت است و به چه صورت باید باشد ) مردم و دولت در تأمین

کنندگان خدمات کنندگان هزینه آن است. ارائهکنندگان خدمات سلامت و پرداختمالی سلامت شامل مشتریان و ارائهسیستم تأمین

 (. 2-4پردازند )نمودار ها میخدمات را به آنهای بیمه سلامت، هزینه کنند و در مقابل بیماران یا سازمانسلامت را به بیماران ارائه می

 سیستم تأمین مالی نظام سلامت -2-4نمودار 

یک سیستم مطلوب تأمین مالی باید بودجه کافی را برای تأمین نیازهای سلامتی جامعه فراهم کند، مشارکت عادلانه و منصفانه آحاد 

های تأمین مالی سلامت از طریق تأمین منابع مالی برای های خدمات سلامت را داشته باشد. سیستمجامعه را جلب کرده و توان کنترل هزینه

لامت، کاهش موانع مالی دسترسی به خدمات سلامت )کاهش پرداخت مستقیم بیماران( و تخصیص عادلانه و  استفاده ارائه خدمات س

 سزایی در دستیابی به پوشش همگانی سلامت دارند. کارامد از منابع مالی نقش به

 

 مالی نظام سلامتاهداف تأمین -2-5-1

های مالی صحیح برای پذیرد که شامل در دسترس قرار دادن وجوه، ایجاد انگیزشتأمین مالی نظام سلامت با سه هدف عمده صورت می

دهندگان و اطمینان از دسترسی تمام افراد جامعه به خدمات است. دستیابی به این اهداف به معنی کاهش عدم توان پرداخت افراد جهت ارائه
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(. 62های سلامت است. )آنان و تهیدست شدن بواسطه پرداخت هزینهها و طبعاا جلوگیری از به زیر خط فقر کشیده شدن دریافت مراقبت

 مالی نظام سلامت به دلایل زیر از اهمیت بالایی برخوردار است:بطور کلی توجه به تأمین

 دلایل فلسفی

جهت دسترسی برابر ترین رویکردها طلبی: سلامت حق افراد است و دولت مسئولیت اصلی را برای فراهم کردن اثربخشدیدگاه عدالت -1

 به مراقبت کافی بهداشتی بر عهده دارد.

سلامت خوب به عنوان یک کالای اجتماعی است که باید با سایر نیازهای انسانی تاخت زده شود. دولت باید طلبی: دیدگاه منفعت -2

 ها باعث بهبود سلامت شوند.خدماتی را تأمین کند که بهتر از دیگر روش

 های انتخاباتی تأمین دسترسی، رقابت گذاری:دلایل سیاست

 انتخاب معکوس، مخاطرات اخلاقی، تقاضای القایی و ... دلایل مربوط به نارسایی بازار:

 : تغییرات جمعیتی و ... دلایل مربوط به محیط کلان

 کارکردهای تأمین مالی نظام سلامت  -2-5-2

 (. 3)است  3خدمات سلامت و خرید 2منابع مالی انباشت، 1آوری درآمدکارکرد اصلی جمع 3مالی دارای تأمین

 آوری درآمد در نظام سلامتجمع -2-5-2-1
بطور کلی تأمین مالی به دو دسته  دو روش کلی تأمین مالی مطرح میگردد وآوری درآمد در نظام سلامت باتوجه به کارکرد جمع

در  شوند.محور مطرح میهای مالیاتمالی عمومی بیمه اجتماعی و نظامتأمینشود. در مالی خصوصی تقسیم میمالی عمومی و تأمینتأمین

 شوند.های خصوصی مطرح میهای مستقیم و بیمهتأمین مالی خصوصی نیز پرداخت

                                                

 
1 Revenue collection 
2 Pooling 
3 Purchasing 
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های تأمین مالی نظام سلامتروش -2-5نمودار   

این مدل مبنای شود. در می شناخته 1طب ملییا مدل الگوی بوریج  نام های عمومی که بهمالیاتبا استفاده از تأمین مالی نظام سلامت . 1

 بوریجی،های در نظام دارد.ارائه خدمات ای در دولت نقش برجسته بوده و بر همین اساسهای عمومی مالیات، های سلامتهزینه تأمین

در نظام طب ملی، مراکز متولی ارائه خدمات است.  دولتو پذیرد تأمین اعتبارات برای ارائه خدمات توسط دولت و مراکز دولتی صورت می

اکنون این هم ... انگلیس، نروژ، کانادا و دهندگان در استخدام دولت هستند. کشورهایارائه خدمات نیز تحت مالکیت دولت بوده و ارائه

با  .شودمیمولاا سرانه سلامت کمتری ایجاد معتر بوده و راحت های جاریمیزان دستمزد و هزینهدر این مدل، کنترل . برندمدل را بکار می

گیری پایین از تکنولوژی روزآمد معمولاا توجه به ماهیت این نظام، موضوعاتی چون کاهش کیفیت خدمات و صفوف انتظار طولانی و بهره

سازی متولیان خصوصی و آن همشد تغییراتی در نظام ملی سلامت ایجاد  در راستای مقابله با این مشکلات، در انگلستان،گردد. مظرح می

. در واقع با این تغییر مسئولیت خرید خدمات از دوش دولت و نهادهای دولتی برداشته و بودها خرید خدمات سلامت تحت عنوان تراست

 (.63) به نهادهای غیردولتی واگذار شد

الگوی  این معروف است. الگوی بیسمارککه به  های سلامت اجتماعیبیمه یا همانهای اجباری مالی نظام سلامت از طریق بیمهتأمین. 2

نقش  با بکارگیری عضویت اجباری، های تأمین اجتماعینظام، در این الگو .ه استایجاد گردیدبگیران جامعه با هدف حمایت از حقوق

درصدی از حقوق  ... ها وها، کارخانهکارگران، شرکت ندمانو نهادهای گوناگون  افرادتمام دارند. های سلامت پرداخت هزینهای در عمده

هم  نیز خدمات .پردازدناتوان را می حق بیمه افراد دولت نیزکنند. عنوان حق بیمه به صندوق بیمه سلامت واریز میماهیانه خود را به

                                                

 
1 National Health System (NHS) 



 

 

43 

 

در حال اجرا  ... رانسه، هلند، سوئیس ودر کشورهای آلمان، ف الگوی بیسمارک .شودصورت خصوصی ارائه میصورت دولتی و هم بهبه

در این مدل خواهد بود. ای برای درمان نیازمندان صدقه بلکه شود؛میگذاری تلقی سرمایه بابت حق بیمه پول داده شدهدر این مدل، است. 

 .(63،41کمتر است ) و زمان انتظار های دولتیهای رایج سیستمبروکراسی، های غیردولتیبه دلیل مداخله بخش

 موارد زیر مطرح است:در نظام سلامت  منابع مالیآوری جمع با توجه به آنچه گفته شد در بررسی رویکردهای

 های اجباری:پرداختپیش 

 های اجباری شامل موارد زیر هستند:پیش پرداخت

در ) مانند مالیات بر درآمد شخصیها، درآمدهای عمومی دولت که به صورت ترکیبی از وضع مالیات مستقیم بر افراد و شرکتالف( 

های بزرگ و مالیات بر درآمد یا سود شرکت( بسیاری از کشورها دارای ساختار پیشرونده )افزایش میزان مالیات با سطح درآمد( است

غیرمستقیم( و  هایو عوارض گمرکی )مالیات 1های مستقیم( و وضع مالیات بر مصرف و یا تجارت، مانند مالیات بر ارزش افزوده)مالیات

باشد که مقدار قابل توجهی از درآمد آنها از منابع های دولتی )که بیشتر مربوط به کشورهایی میها یا داراییدرآمدهای حاصل از شرکت

 گردد.شود( مطرح میطبیعی مانند نفت، گاز یا مواد معدنی تأمین می

 مانند مالیات بر سیگار و الکل دار دولتدرآمدهای نشانب( 

دار هستند که بعنوان های مستقیم و نشانشوند و نوعی از مالیاتبیمه اجتماعی سلامت، که بعنوان مالیات بر دستمزد شناخته میج( حق 

 شوند.های سلامت اجباری/اجتماعی استفاده میمنبعی برای تأمین منابع بیمه

 با )سودآوری  با هدفها و یا است توسط جوامع و دولتای سلامت که ممکن های بیمه، شامل طرحهای داوطلبانهپرداختپیش

 فعالیت نمایند. (ماهیت انتفاعی یا غیرانتفاعی

 های بهداشتی و درمانی استهای مستقیم خانوار در ازای دریافت خدمات و مراقبتکه شامل پرداخت پرداخت مستقیم از جیب .

 شوند و بیشتر سیر پسروندگی دارند. پرداخت از جیب اغلب به عنوان یک مقدار مشخص شناخته می

 (.63، 3)گردد های مختلف خیرین اعطا میالمللی و یا گروهکه عموماا از سوی نهادهای بین های خیریهمنابع خارجی مانند کمک 

 

                                                

 
1 Value added tax (VAT) 
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 مالی تجمیع منابع  -2-5-2-2

ریسک  که حاصل گردد ای که اطمینانه شیوهشده است بپرداختافزایش ظرفیت بازتوزیع منابع مالی پیشمنابع مالی، هدف از تجمیع 

تجمیع در درجه بالاتر از . به فردی صورت آنها تک تک دوش برهای بر دوش تمام اعضای صندوق است و نه مالی پرداخت برای مراقبت

عنوان یکی از مالی بهتجمیع  (.63، 3)مالی خطرات سلامتی خود هستند  پیامدهایریسک، افراد کمتری مجبور به تحمل  منابع و انباشت

شود. در تجمیع خطرات مالی های بالای خدمات سلامت میپذیر در مقابل هزینهارکان مهم بیمه سلامت، موجب حفاظت افراد آسیب

 منتقل شود. شود تا ریسک مالی از یک فرد به همه افراد عضو هایی به کار گرفته میروش

 

 سلامت خرید خدمات -2-5-2-3

نمایند. کنندگان خدمات سلامت در قبال خدماتی است که ارائه میشده به ارائهبه معنای انتقال منابع مالی انباشته سلامت خرید خدمات

 باشد:موارد مهم در بحث خرید خدمات شامل موضوعات زیر می

 هایی این مزایا شود و به چه روششده خریداری میهای تجمیعچه خدماتی از صندوق های مربوط به حق برخورداری از مزایا:سیاست

 تقسیم شود.

 گیرد و نهایتاا موجب ایجاد انگیزه کنندگان صورت میمکانیسمی است که طی آن پرداخت به ارائه :خدمات سلامت کنندهپرداخت به ارائه

 گردد.در آنها می

 :ماهیت نهادی خریدار چیست و چه سازو کاری برای اطمینان از حاکمیت خوب ایجاد شده است  ساختار سازمانی و حاکمیت خریداران

(3،63.) 

 

 مالی پایدار نظام سلامتتأمین -2-6

های عادلانه افراد جامعه از خدمات مناسب سلامت در زمان مقتضی بدون تحمیل مشقتمندی بهره تأمینمت، م سلاانظ نهاییهدف 

قانون  110 لرای بند یک و دو اصاجدر راستای به همین جهت،  باشد.می ؛مصداق پوشش همگانی سلامت استهمان مالی به بیماران که 

تأمین مالی ها دربرگیرنده موضوع این سیاست 10بند  از سوی رهبری اعلام گردید. 1393سلامت در سال های کلی سیاست اساسی کشور،

 است. پایدار



 

 

45 

 

 شود.ها میمواجه هستند که منجر به افزایش هزینه مالی تأمینهای بسیاری در حوزه با چالش، کشورهاسلامت در تمامی های نظام

های سلامت و عواملی این کنندگان در حوزه مراقبتمصرفو تقاضای  انتظاراترشد ، های جدیدتوسعه تکنولوژیمعیت، جسن  بالارفتن

موجود و عوامل  ن منابعهای سلامت محدود بوده و نیاز به برقرار تعادل بیماز سوی دیگر منابع نظا گردد.ها میچنینی منجر به رشد هزینه

یک  بتوانده نظر مالی پایدار است ک نقطهآنگاه از  سلامت، یک نظام بر اساس تعریف سازمان بهداشت جهانی ها احساس میشود.رشد هزینه

 دارد و منابع مالی که برای ایفای این تعهدات در دسترس دارد برقرار نماید وجودل ذینفعان و مداوم بین تعهداتی که در قبا منطقیتعادل 

(65 ،64 .) 

 

 (2015) از بودجه عمومی دولت سلامتدر شاخص سهم بخش  خاورمیانه مقایسه ایران با کشورهای منطقه -2-6نمودار 

 2016منبع: سازمان بهداشت جهانی،      

سهم بخش سلامت از بودجه عمومی دولت در مقایسه با سایر سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی و دهد که فوق نشان می نمودار

کشورهای منطقه در وضعیت مناسبی قرار دارد و برای رسیدن به پوشش همگانی سلامت نیاز به حرکت به سوی پوشش همگانی سلامت 

 وجود دارد.

جود ظرفیت بالقوه یک دولت در تأمین نیازهای مالی بخش سلامت و کسب اطمینان از و»تأمین مالی پایدار نظام سلامت به معنای 

فراهم آمدن بهنگام منابع مالی و ارائه منابع با بودجه اضافی برای اهداف موردنظر سلامت در حصول پوشش همگانی سلامت بدون ایجاد 

های سلامت اقدامات زیر ضروری یابی به تأمین مالی پایدار نظامدر راستای دست (.20است ) در پایداری وضعیت مالی دولتهرگونه خدشه 

 نماید:می
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  رطخ توزیعء صندوقهای انباشت و اهای پیش پرداخت و اصلاح و ارتقبرنامه تقویتاطمینان از 

  شدگان از بیمه دلانهامندی عنیروی انسانی کافی در جهت دسترسی و بهرهت و اکیفیی بهازیرساخت عادلانهکافی و  توزیعاطمینان از

 با کیفیت منطبق با بسته خدمات بیمه پایه مصوب خدمات سلامت

 بخوبی های خاص سلامت به منظور ارتقاء پایداری تأمین مالی ها یا فعالیتاطمینان از این موضوع که منابع مالی بیرونی برای برنامه

 (.66،67ساماندهی شدند )

آوری، انباشت و خرید های تأمین مالی شامل جمعزمانی ایجاد خواهد شد که پایداری در حوزههای سلامت پایداری تأمین مالی نظام

 اتفاق بیفتد.
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 مرور مطالعات -2-7

اند. به عنوان مثال، مهرالحسنی مطالعات انجام شده در ایران تا حدودی بعد حفاظت مالی در پوشش همگانی سلامت را به تصویر کشیده

های تامین مالی در مسیر دستیابی به پوشش همگانی انجام دادند. این مطالعه ای با هدف مروری بر سیاستمطالعه 1395و همکاران در سال 

های ها و برنامههای حفاظت مالی، سیاستنشان داد که در پاسخگویی به بهبود وضعیت شاخص این پژوهش با رویکرد کیفی انجام شد. نتایج

آوری منابع، مدیریت و انباشت منابع، تخصیص منابع و خرید راهبردی کالاها و خدمات چهار طبقه جمعدر و مضمون  10این حوزه در 

ای، افزایش منابع پایدار و تخصیص هدفمند های بیمهسازی صندوقتوان به یکپارچهها میها و برنامهترین سیاستشناسایی شد. از مهم

ای در بخش سازی جزء حرفهتنی بر عملکرد با تاکید بر یکساناستقرار و بهبود نظام پرداخت مببندی خدمات سلامت، ها، اولویتیارانه

وجود  یاعمده استییو س یکشور خلاء قانون یمال نیدر حوزه تامگیری کردند که پژوهشگران چنین نتیجه دولتی و خصوصی اشاره نمود.

در ارتباط با حفاظت  یاساس یهاکه  چالشاست عهد به قوانین روش اجرا و تعمـده شناسایی شد،  تیندارد. آنچـه بـه عنـوان محـدود

و اجرا و انطباق  یاستگذاریدر سطوح مختلف س نفعانیذ نیدرک واحد ب جادیو ا یکاف یاسیس تیکرده و رفـع آن مسـتلزم حما جادیا یمال

 (.68) باشدیم رساختیی اجرایـی بـا زهـابرنامـه یطراح

به عنوان  پرداخت از جیب یدرمان یهانهیو کاهش هز همگانی سلامتبه پوشش  یابیبه منظور دستل سلامت در ایران طرح تحو

ای مطالعه 1394. در این زمینه مطالعات متعددی انجام شد. به عنوان مثال، پیروزی و همکاران در سال اجرا شد یاز کل مخارج درمان یدرصد

انجام دادند. در این مطالعه  «رانیدر غرب ا ی: مطالعه موردسلامتطرح تحول  یسلامت پس از اجراکمرشکن  یهانهیهز»تحت عنوان 

ها نشان دادند که د. یافتهنتخاب شدنامرکز بهداشت سنندج  یبر چارچوب سرشمار یمبتن یاخوشه یریگنمونه قیخانوار از طر 663 تعداد

 ایخانوار، حضور افراد مسن  یاقتصاد تیکننده وضعنییتع یعوامل اصل بود. %8/4ت های کمرشکن سلامهزینهبا  مقابل یخانوارها زانیم

طرح تحول با سایر مطالعات انجام شده قبل از اجرای  لعهاطهای ممقایسه یافته. بود یتوانبخش ای یمعلول در خانه و استفاده از خدمات بستر

 (.69) در سطح خانوارها شده استهای کمرشکن هزینه که اجرای اصلاحات اخیر باعث کاهشدهد ، نشان میسلامت

 مدل بومی تأمین منابع مالی پایدار در سازمان بیمه درمانی کشور مبتنی بر اقتصاد مقاومتی رضایی و همکاران در مطالعه خود به ارائه

ی نیازمند بازنگر عوامل متعددی در تأمین منابع مالی سازمان بیمه سلامت دخیل است و این موسسهپرداختند. نتایج این مطالعه نشان داد که 

های ابلاغی سیاست ها و کمبود منابع، این سازمان مطابق بادر شرایط حال حاضر کشور و وجود تحریمدارد. ها و ساختارها اساسی در روش

http://journal.ihio.gov.ir/article-1-47-fa.pdf
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های قانونی ح فرهنگ و مکانیسممالی، پژوهش، تغییر ساختار، اصلا مدیریت مدیریت سازمانی، مؤلفه اد مقاومتی نیازمند تغییر در هفتاقتص

 (.70در جهت رسیدن به تأمین مالی پایدار است )

ها، تامین مالی شدهبیمهنامشخص بودن آمار نشان داد که  لات نظام پوشش همگانی بیمه سلامتبا هدف تعیین مشکملکی مطالعه 

ای کشور، غیراجباری بودن بیمه، عدم وجود بسته خدمتی پایه که بر اساس ف، گسیخته بودن ساختار نظام بیمهپسرونده، جریان مالی غیرشفا

مشکل  7ریتی، اصول علمی تعیین شده باشد، هزینه زا بودن و سلامت نگر نبودن نظام پرداخت، عدم کنترل تقاضا و نقصان در کارایی مدی

مند به این مقوله و در ایران، نیازمند دیدگاهی نظام ایجاد پوشش همگانی پایدار سلامتروند. نظام تأمین مالی سلامت به شمار میاساسی 

 (.71کند )طراحی یک برنامه بلندمدت است. این برنامه باید بتواند مشکلات را به صورت نظام مند حل 

ی امطالعهت متعددی در زمینه بعد حفاظت مالی در پوشش همگانی سلامت صورت گرفته است. برای نمونه، در سایر کشورها نیز مطالعا

کشور  9سلامت در  یمهیسلامت: اصلاحات ب یو همکارانش با عنوان حرکت به سمت پوشش همگان  Gina Lagomarsinoتوسط

پرداخت درآمدها، انباشت خطر شیپ شیکشورها در افزا یکردهایرو فیمطالعه به توص نیانجام گرفت. ا ییایو آس ییقایفرآدر حال توسعه 

انجام دو عملکرد بالا از دو  یرادر ابعاد پوشش پرداخته و ب شرفتیپ زانیم یابیبه ارز نیخدمات پرداخته است. همچن یراهبرد دیو خر

که در ساختار  ییمطالعه الگوها نیکار بهره برده است. در ا نیا یسلامت و چارچوب جعبه پوشش برا ستمیس یچارچوب عملکردها

 یهاقصندو جادیهدف، حرکت به سمت ا تیبه جمع ارانهیدادن  یبرا یاتیکشورها وجود داشت مانند استفاده از درآمد مال نیاصلاحات ا

 یبرخ نیشدند. علاوه بر ا ییمحور شناساتقاضا یمال یهاسمیمکان قیخدمات از طر یراهبرد دیبر خر دیکأت نیانباشت خطر بزرگتر و همچن

کاهش پرداخت از  نیو همچن یخدمت یهاگسترش بسته یرو به جلو برا یحرکت ،یسلامت دولت یهامهینام در بثبت شیروندها مانند، افزا

نه کشور گزارش  نیاسلامت در  یسلامت، در حرکت به سمت پوشش همگان یهانهیسهم دولت در هز شیبه خاطر افزا وندانشهر بیج

آن هستند  ازمندیاند نکه به اصلاحات دست زده ییسلامت، کشورها یپوشش همگان یبه سو شرفتیدر پ یاسهیمقا یهاشدند. در شاخص

 (.72) کنند یابیارز یسازادهیها و چه در پاستیخود را، چه در س یادوره انیکه بتوانند برون دادها و اصلاحات م

 یهاسلامت در خانواده یبرا یمحافظت مال یریگاندازه»عنوان  میلادی با 2008در سال   Chunhong Jiangتوسط  یامطالعه

مزمن  مارانیب یبرا یبهداشت یهانهیمورد بود که، تا چه حد هز نیا یمطالعه بررس نیانجام گرفت. هدف ا «مزمن طیبا شرا ینیچ ییروستا

را که  ییهاتواند به طور موثر خانوادهیم یپزشک یتعاون دیطرح جد ایآ نکهیکند و ا هرا با فقر مواج نیدر چ ییاروست یهاخانوادهتواند یم

 یکه دارا ییهااز خانواده %53/10دهد که یشکن محافظت کند. مطالعه حاضر نشان مکمر یهانهیباشند را در برابر هزیمزمن م مارانیب یدارا
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است که بدون  ییهااز دو برابر نسبت به خانواده شیب نیباشند که ایدچار فقر م یدرمان یبهداشت یهانهیهز لیدل بهباشند یمزمن م ماریب کی

 یهانهیها با هزخانواده نیا همواجه زانیمزمن هستند م ماریب کی یکه دارا ییهاکه خانوادهاست  نیا انگریب نیباشند. ایمزمن م ماریب کی

ها را کاهش خانواده قشر از نیا یهم، خطرات مال یاضاف یایمزا شیدهد که افزایمطالعه نشان م نیا جینتا نی. همچناشدبیشکن بالا مکمر

 یتعاون دیبا وجود پوشش بالا از طرف طرح جد یباشند حتیمزمن م ماریب یکه دارا ییهاخانواده یبرا یمال تیعدم حما نیدهد. همچنینم

 یهاو روش یمال نیتام زمیدر دو مکان کیستماتیها، اصلاحات سهموثر از خانواد یمطالعه جهت محافظت مال نیا وجود دارد. در یپزشک

 (.73) شده است انیپرداخت ب
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 مقدمه -3-1

های علمی، تمام علوم، شناخت و درک دنیای پیرامون ما است. به منظور آگاهی از مسائل و مشکلات دنیای اجتماعی، روش هدف

های مختلف بشری، از روش علمی ها سبب شده است که برای بررسی رشتهاند. این روندها و حرکتای پیدا کردهتغییرات قابل ملاحظه

باشد و انتخاب روش یابی است استفاده از یک روش تحقیق مناسب میی علمی که هدفش حقیقتمطالعه هایاستفاده شود. از جمله ویژگی

ها، ماهیت و موضوع مورد تحقیق و امکانات اجرایی بستگی دارد و هدف از تحقیق دسترسی دقیق و آسان به پاسخ تحقیق مناسب به هدف

و مراحل اجرای پژوهش یا متدولوژی اجرایی تحقیق اشاره دارد. در این فصل نوع های تحقیق است. این فصل از تحقیق به بیان روش پرسش

 تشریح شده است.

 

 نوع پژوهش -3-2

ای فرآیند ترسیم ادبیات موجود در حوزه موضوعی معین، مرور حیطه استفاده شد. 1ایانجام پژوهش حاضر از روش مرور حیطه برای

ای شواهد پژوهشی موجود با هدف ارائه یک مرور کلی از موضوع موردنظر، تلفیق بر اساس یک سوال مشخص است. در مرور حیطه

در حیطه موضوعی خاص است و هنگامیکه موضوع مطالعه، « چرا»و « چیزیچه»لات ی به دنبال پاسخگویی به سوااطهیمرور ح شوند.می

ای نوعی مطالعه ثانویه است که ده قرار گیرد. روش مرور حیطهتواند مورد استفابه صورت وسیع و جامع مورد بررسی قرار نگرفته باشد، می

ای عبارتند از شناسایی شود. دلایل استفاده از مطالعه مرور حیطهبرای سنتز شواهد پژوهشی حاصل از مطالعات پژوهشی اصیل استفاده می

های مفهومی، ترسیم نقشه آن نظیر تعاریف و مدلانواع شواهد موجود در موضوع مورد نظر، بیان کلیت موضوع و شناسایی مفاهیم کلیدی 

های انجام شده و های پژوهشی مورد استفاده در حوزه مورد نظر، بررسی ماهیت و وسعت پژوهشادبیات موضوع مربوطه، شناسایی روش

ات موضوعی مربوطه و های پژوهشی در ادبیهای پژوهش و شناسایی و تحلیل شکافشواهد پژوهشی تولید شده، تلخیص و انتشار یافته

 (.74) مندتعیین ضرورت انجام مرور نظام

 یهاتیحدودکند، ولیکن، برخی از ممند استفاده مییند ساختاریافته و روش جستجوی نظامآمند از یک فری مثل مرور نظاماطهیمرور ح

نتیجه، تعداد بیشتری از منابع را در زمان کمتری مورد بررسی قرار ندارد. دررا  مورد بررسی قالاتم تیفیک یابیارزش نظیر مندنظاممرور 
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ی، روش مناسبی اطهیداشته باشد، مرور ح ازینموضوع خاصی  زمینهدر  یشواهد کلفوری به  یا مدیری، گذاراستیکه سیزماندهد. بنابراین، می

دهد. برخلاف مرور ی از مطالعات قبلی را مورد توجه قرار میای دامنه وسیعبرای انجام پژوهش و دستیابی به این شواهد است. مرور حیطه

ای به دنبال پاسخگویی به سوالات متعددی است. همچنین، برعکس مند که به دنبال پاسخ به یک سوال مشخص است، مرور حیطهنظام

ای شود. به عبارتی، مرور حیطهپژوهشی می ضیهای منجر به تولید فرمند که به دنبال آزمون فرضیه است، مطالعه مرور حیطهمطالعه مرور نظام

 مند است.نیاز انجام مرور نظامپیش

ای ای باید از روش شفاف و معتبری استفاده شود تا نتایج حاصله قابل اعتماد باشد. پروتکل شش مرحلهبرای انجام مطالعه مرور حیطه

Arksey  وO’Malley شناسایی  -2شناسایی سوالات پژوهش،  -1از استفاده شد که عبارتنداین پژوهش ای برای انجام مرور حیطه

ها، مقالات مروری و رفرنس مطالعات در حیطه نامههای اطلاعاتی معتبر، بررسی متون خاکستری، پایانمطالعات مرتبط با استفاده از پایگاه

آوری، جمع-5ها به صورت نمودار و جدول، استخراج داده -4انتخاب مطالعات مرتبط برای مرور از بین مطالعات اولیه،  -3مورد پژوهش، 

 (.75) های بدست آمدهمشاوره اختیاری با صاحبنظران در مورد یافته -6ها و سازی و گزارش یافتهخلاصه

 

 انجام پژوهش روش -3-3

، «مالی پایدار در نظام سلامت وجود دارند؟تأمینهایی در حوزه الگوهای شاخصو ابعاد چه » سوالات پژوهشی این مطالعه عبارتند از

مالی راهکارهای دستیابی به تأمین»، «مالی پایدار در نظام سلامت ایران کدام هستند؟ها و تهدیدها در حوزه تأمینفرصتنقاط قوت، ضعف، »

موجود در حوزه تأمین مالی پایدار در شکاف دانشی )سوالات پژوهشی پاسخ داده نشده( »و « باشند؟پایدار در نظام سلامت ایران چه می

 «.باشند؟نظام سلامت ایران چه می

انجام شد. جستجو مالی پایدار در نظام سلامت تأمینهای فارسی و انگلیسی در زمینه پژوهش با تمرکز بر مطالعات منتشرشده به زبان این

 ،«PubMed» ،«Scopus» ،«Web of Science» ،«Science Direct» های داده الکترونیکهای مناسب در پایگاهبا استفاده از کلیدواژه

«ProQuest» ،« SID » و«Magiran » جهت اطمینان از دسترسی به مطالعات انجام شد. « های علوم پزشکی کشورنامهبانک اطلاعاتی پایان»و

جو در لیست منابع، متون خاکستری و جستنیز بررسی شد. علاوه بر این، « Google scholar»و « Google»مناسب دو موتور جستجوی 

و  Meshمورداستفاده برای جستجو شامل اصطلاحات  هایکلیدواژهصورت گرفت.  سلامتپایدار مالی تأمیندر حوزه های معتبر سایت

 بود.  های رایج مرتبط با موضوع مورد مطالعهکلیدواژه
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 های مورد بررسیاز پایگاهآمده استراتژی جستجو و تعداد مطالعات به دست -3-1جدول 

مطالعات 

 شدهشناسایی

 منابع پایگاه داده کلیدواژه و استراتژی جستجو

 مورد بررسی

نوع 

 جستجو

5060 health system financing[Title/Abstract]) OR financial 
resources[Title/Abstract]) OR universal health care 

coverage[Title/Abstract]) OR universal healthcare 

coverage[Title/Abstract]) OR universal health 
coverage[Title/Abstract]) OR universal 

coverage[Title/Abstract]) OR health financing 
mechanisms[Title/Abstract]) OR financial risk 

protection[Title/Abstract]) OR sustainable financial 

system[Title/Abstract]) OR Financial 
Management[Title/Abstract]) 

Database PubMed 

In
te

r
n

a
tio

n
a

l
 

E
lec

tro
n

ic S
ea

rc
h

in
g

 

289 (('health system financing':ab,ti OR 'financial 

resources':ab,ti) AND 'universal health care coverage':ab,ti 

OR 'universal healthcare coverage':ab,ti OR 'universal 
coverage':ab,ti OR 'universal health coverage':ab,ti)  

Database Embase 

1805 TITLE-ABS /Title, abstract, keywords: "health system 

financing" OR "financial resources" AND "universal health 
care coverage" OR "universal healthcare coverage" OR 

"universal coverage" OR "universal health coverage" OR 

"financial risk protection" OR "sustainable financial system"  

Database Scopus 

859 Database Science Direct 

387 Database ProQuest 

2627 Search engine Google scholar 

886 (TI= (Health system financing OR Universal health care 
coverage OR Universal healthcare coverage OR Universal 

coverage OR Universal coverage OR health financing 

mechanisms OR sustainable financial system)) AND 
LANGUAGE: (English OR Persian) AND DOCUMENT 

TYPES: (Article) 

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-
SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, ESCI Timespan=1975-2020 

Database Web of  Science 

« پوشش همگانی سلامت»یا « تأمین مالی پایدار»یا « تأمین مالی سلامت» 1300

 ها به فارسیو تمام مترادف «محافظت مالی»یا 

-All studies about health financing system” and their various 

synonyms in Farsi & English 

Search engine Google 

32 Database 

 

SID 

n
a
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n

a
l

 

144 MagIran 

21 Database of 

Medical Sciences 

Theses 

14 - 

 

Bibliography of 

the included 

papers 

H
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 مطالعات نهایی 13424

میلادی که به  2020می  20بازه زمانی شده تا از مقالات فارسی و انگلیسی منتشرورود به مطالعه در این پژوهش عبارت بود  ارهاییمع

ها و تهدیدهای تأمین مالی پایدار نظام سلامت ، نقاط قوت، ضعف، فرصتکشورها سلامت نظام در پایدار مالیتأمین هایشاخص و ابعاد

 مختلف هایزبان هب منتشرشده مطالعات شامل مطالعه از خروج ارهاییمعاشاره کرده باشند.  مالی پایدار در ایرانهکارهای تأمینایران و را

 چندغربالگری مقالات به طور مستقل توسط  .بودمیلادی  2020می سال  20بعد از پایان  منتشرشده مطالعات و یسیانگل فارسی و جز به

 پژوهشگر صورت گرفت و نتایج بایکدیگر مورد مقایسه و بررسی قرار گرفت. 

مقاله به دلیل تکراری و یا فاقد  9300ی اول با مطالعه عنوان مقالات تعداد یافت شد. در مرحله مطالعه 13424در جستجوی اولیه تعداد 

مرتبط از مطالعه خارج شدند. در مرحله مقاله غیر 3130چکیده مقالات، تعداد عنوان و ی دوم، با مطالعه متن بودن حذف شدند. در مرحله
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 ها، قوت، ضعف، فرصت و تهدید و راهکاردلیل عدم اشاره به ابعاد، شاخصمقاله به 864اد سوم، پس از مطالعه دقیق مقالات باقیمانده تعد

وهش برای بررسی با موضوع پژ له مرتبطمقا 144در نهایت، تعداد  .مطالعه نیز با بررسی رفرنس مقالات به دست آمد چهاردهحذف شدند. 

 نهایی انتخاب شدند.

 

 

 

 

 

 

 

 

 ها و یافتن مقالاتروند بررسی پایگاه -3-1نمودار 

، قوت، ضعف، ها و ابعادشاخصو ، کشور محل مطالعه، هدف مطالعه تهای سال انتشار مقالاها شامل قسمتاز فرم استخراج داده

 ها استفاده شد. رای استخراج دادهب ها و تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت و راهکارهای رسیدن به تأمین مالی پایدارفرصت

 

 هاروش تحلیل داده -3-4
ها و تهدیدهای نظام تأمین مالی سلامت از نقاط قوت، ضعف، فرصت های حاصلبا توجه به ماهیت توصیفی پژوهش، برای تحلیل داده

های تجزیه و تحلیل چهارچوب روشی کیفی است که بویژه در تحقیقات مربوط به سیاست استفاده شد. 1از روش تحلیل چهارچوب ایران

سال مورد استفاده قرار  25از  شیب یبرا کردیرو نیا ها و خدمات کاربرد دارد.هایی برای بهبود سیستمبهداشتی و به منظور ارائه توصیه

 هیشده است. تجز لیتبد یاچندرشته یقاتیتحق یهامیدر ت ژهی، به ومرتبط با سلامت یفیک قاتیتحق یبرا جیروش را کیبه  راایگرفته و اخ

این نوع تحلیل از این جهت  توسعه یافته است.  Liz Spencerو  Jane Ritchie، یفیتوسط دو محقق ک 1994چارچوب در سال  لیو تحل

های هایی است که دارای سوالات معین، بازه زمانی مشخص، نمونهرسد که بهترین رویکرد مورداستفاده بویژه در پژوهشبهتر به نظر می

                                                

 
1- Framework analysis 

حذف مقالات فاقد شاخص و ابعاد، قوت، ضعف، فرصت و تهدید و 
864راهکار=   

9300=  و فاقد متن مقالات تکراریحذف   

4124مطالعات باقیمانده برای بررسی عنوان و چکیده =  

3031حذف مقالات غیرمرتبط =   

994مطالعات بدست آمده برای بررسی کامل مقاله=   

 

14مقالات وارد شده از فهرست منابع= 144مطالعات وارد شده به مرحله آنالیز =   

13424ها=پایگاهتعداد مقالات حاصل از جستجو در   
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را بر عهده افتد یاتفاق م خاص طیشرا کیآنچه در  ریو تفس فیتوص یاصل فهیکه در آن وظشده و موضوعات سازمانی است ازپیش طراحی

 وظیفهکند،  جادیرا ا ییهاهیچارچوب ممکن است نظر لیو تحل هیاگرچه تجز. (77،76) دارد. هدف از این تحلیل، تولید مضامین )تم( است

دهد تمام یچارچوب به کاربر امکان م لیو تحل هیتجز افتد.یمجموعه خاص اتفاق م کیدر  چیزی است که آن ریو تفس فیتوص ی آناصل

. تجزیه و انجام دهد ی دادهآورجمع ندیفرآ یها را در طداده لیو تحل هیتجز ایکند  لیو تحل هیکرده و سپس آن را تجز یآورها را جمعداده

سازی، نمایش دادن از طریق نمودار، نگاشت و تفسیر مرحله توجیه و آشناسازی، شناسایی چهارچوب، نمایه 5تحلیل چهارچوب دارای 

 ها استفاده شد. برای تحلیل داده MAXQDAنرم افزار  10نسخه از . (77،76) ایج استنت
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 چهارم فصل

 های پژوهشیافته
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 مقدمه -4-1

شود. بهترین شیوه برای تنظیم ساختارهای این فصل ارائه های گردآوری شده به صورت جدول و نمودار ارائه میدر این فصل داده

آمده معرفی شده است. سپس ابعاد اطلاعات کلی از مطالعات به دست تحقیق است. در این فصل ابتدا اهداف یا سوالاتها با توجه به یافته

ها و تهدیدهای نظام تأمین های تأمین مالی پایدار نظام سلامت مورد بررسی قرار گرفته و درمرحله بعد نقاظ قوت، ضعف، فرصتو شاخص

های ت. در گام بعد، راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ارائه گردیده و در مرحله آخر، شکافمالی گزارش شده اس

 دانشی موجود مطرح گردیده است.  

  

 مطالعات انجام شده در حوزه تأمین مالی نظام سلامت  -4-2

مالی های تأمین مالی و تحلیل استراتژیک تأمینابعاد و شاخصمطالعه به بررسی  144تعداد  1399تا  1381های در فاصله زمانی سال

مطالعه به بررسی ابعاد و  92در این میان تعداد  نظام سلامت در ایران و راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در کشور پرداختند.

ی مطالعه نیز به ارائه 23مت ایران و تعداد ها و تهدیدهای نظام سلامطالعه به بررسی نقاط قوت، ضعف، فرصت 29، تعداد هاشاخص

مورد(  27) 1397مورد( و  37) 1398بیشترین مقالات مورد بررسی در سال در مجموع،  دستیابی به تأمین مالی پایدار پرداختند.راهکارهای 

 . انجام شده است

 

 توزیع فراوانی مقالات مورد بررسی بر حسب سال -4-1نمودار 
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 های حوزه  تأمین مالی پایدار نظام سلامتابعاد و شاخص -4-3

مالی پایدار در نظام  تأمینهای مورد بررسی در حوزه الگوهای ابعاد و شاخصبه بررسی  2020می سال  20پایان تا مقاله  92 تعداد

تا  2017مطالعات از سال مورد( انجام شده است.  20) 2018مورد ( و  22)  2019بیشترین مقالات مورد بررسی در سال سلامت پرداختند. 

 میلادی تاکنون نگاشته شدند. 2017 درصد از مقالات از سال 91/73حدود میلادی با رشد خوبی مواجه شدند.  2020

 
 توزیع فراوانی مقالات مورد بررسی بر حسب سال -4-2نمودار 

ها در درصد پژوهش 4/28کشور جهان انجام شده بود. حدود  176در  سلامت نظام در پایدار مالیتأمین هایشاخص و مطالعات ابعاد

درصد در قاره اقیانوسیه  6/9کشور(،  38درصد در قاره اروپا ) 5/21کشور(،  51درصد در قاره آسیا ) 9/28کشور(،  50قاره آفریقا )

ای آسیا هدرصد مقالات  به ترتیب در قاره 89/0و  79/1علاوه براین، حدود کشور( انجام شده بود. 16درصد در آمریکا ) 1/9کشور(،  17)

 (. 4-1مقاله اسامی کشورهای مورد مطالعه بیان نشده بود )شکل  8صورت گرفته بود. در آفریقا  -اروپا و آسیا -

 

 
 

 های تأمین مالی پایدار در جهانتوزیع فراوانی درصد مقالات ابعاد و شاخص -4-1شکل 

  

0
10
20
30

2010 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020



 

 

59 

 

، انباشت مالی دسته جمع آوری منابع ها در سهمالی پایدار در نظام سلامت شناسایی شد. این شاخص تأمینشاخص در حوزه  35تعداد 

 . بندی شدندگروه خدمات سلامتو خرید  مالی منابعو مدیریت 

 پایدار نظام سلامت مالی تأمین هایشاخص و تاکسونومی ابعاد -4-1جدول 
  هاشاخص موضوعات فرعی موضوعات اصلی

 

 

 

 

 مالی آوری منابعجمع

 

 

 

 هایهزینه کل بههای سلامت یارانه تولید ناخالص داخلی، درصد از سلامت هایهزینه سهم، دولت عمومی بودجه از سلامت هایهزینه سهم درآمدهای عمومی

 سلامت

سلامت، سهم مشارکت کارفرما  اجتماعی بیمه صندوق پوشش تحت جمعیت های بخش سلامت، درصدسهم بیمه اجتماعی از کل هزینه های اجتماعی بیمه

 سلامت،  اجتماعی بیمه حق از کارمند مشارکت از حق بیمه اجتماعی سلامت، سهم

سلامت،  خصوصی بیمه صندوق پوشش تحت جمعیت های بخش سلامت، درصددرمان از کل هزینه بهداشت ودرصد مخارج خصوصی  های خصوصیبیمه

 سلامت بخش هایهزینه کل از بیمه خصوصی سهم

 سلامت، درصد مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت هایهزینه کل خانوارها از جیب از مستقیم پرداخت درصد پرداخت مستقیم از جیب

 هایکمک درصد سلامت، های هزینه کل به خیرین کمک سلامت، درصد بخش هایهزینه کل از  شده دریافت خارجی هایکمک سهم های مردمیکمک

 مالی منابع کل از مردمی

 

 منابع مدیریت و انباشت

 مالی

 بحرانی، کاکوانی شرایط برای بودجه میزان تجمیع منابع مالی

 خصوصی مالی منابع از سلامت هایهزینه سهم مدیریت منابع مالی

 های فقرزای سلامتهزینه سلامت، کمرشکن هایهزینه با مواجه خانوارهای درصد تجمیع خطر

 بسته پایه خدمات سلامت سلامت خدمات خرید

 

درصد یارانه برای کل   بستری، درصد یارانه دارو، بیماران برای سلامت، درصد یارانه دولتی به ازای هر شخص، درصد یارانه سرانه هزینه

 دان، میزان حق سرانه خدمات سلامتبیماران، درصد یارانه برای کودکان، درصد یارانه برای سالمن

گان   ند ئه کن به ارا خت  پردا

 خدمات سلامت

نفرجمعیت،  10000نفر جعیت، نسبت داروساز به ازای هر  10000جمعیت،  نسبت پرستار به ازای هر  نفر 10000 ازای به پزشک نسبت

پرداختی بیماران برای  اقامت در بیمارستان، میزان هزینه مدت برای بیمار نفر جمعیت، میزان هزینه 10000نسبت دندانپزشک به ازای هر 

 جراحی، میزان هزینه خرید دارو مداخلات

 

 و ربوط به خرید خدمات سلامتهای تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ذکر شده در مطالعات قبلی به ترتیب مبیشترین شاخص

 درصد( بود. 14و انباشت و مدیریت منابع )درصد( 43آوری منابع مالی )جمع

  

 

 های تأمین مالی پایدار برحسب ابعاد تأمین مالیتوزیع فراوانی شاخص -4-3ر نمودا

 

جمع آوری منابع مالی

43%

یانباشت و مدیریت منابع مال

14%

خرید خدمات 

سلامت

43%
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 (، درصددرصد 34/29) عمومی دولت های سلامت از بودجهها به ترتیب شامل سهم هزینهاز نظر فراوانی بیشترین ابعاد و شاخص

 کمرشکن سلامت هاینهیبا هز ی مواجهدرصد خانوارها، (درصد25) های سلامتجیب خانوارها از کل هزینه از مستقیم پرداخت

(، درصد مشارکت رصدد 61/7تولید ناخالص داخلی ) از سلامت هایهزینه (، سهمدرصد04/13فقرزای سلامت ) هایهزینه (،درصد31/16)

(، درصد مخارج خصوصی بهداشت و درمان از کل درصد26/3) (، هزینه سرانه سلامتدرصد26/3خانوارها در تأمین مالی سلامت )

 بود.( درصد18/2های سلامت )هزینه

 

 های تأمین مالی پایدار در نظام سلامتتوزیع فراوانی مقالات برحسب بیشترین شاخص -4-4 نمودار

 را به تفکیک نام شاخص، تعارف و فرمول بیان کرده است.  مالی پایدار در نظام سلامت در تأمینهای مورد بررسی شاخص 4-2 جدول

 های مورد بررسی در تأمین مالی پایدار در نظام سلامتتعاریف شاخص -4-2جدول 

 فرمول  تعاریف نام شاخص
 100های سلامت / بودجه عمومی دولت *کل هزینه سلامت از بودجه عمومی دولتهای درصد هزینه های سلامت از بودجه عمومی دولتسهم هزینه

 100تولید ناخاص داخلی* /سلامت هایهزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی میزان هزینه تولید ناخالص داخلی از سلامت هایهزینه سهم

 100های سلامت*های سلامت/ کل هزینهیارانه های سلامتاختصاص یافته از کل هزینه هایدرصد یارانه سلامت هایهزینه کل بهی سلامت هایارانه درصد

 100هزینه کل سلامت/ کل بودجه اهداکنندگان و خیرین* درصد هزینه کل سلامت از بودجه اختصاص یافته از خیرین کمک خیرین به کل هزینه های سلامت درصد

 100های سلامت/منابع مالی خصوصی*کل هزینه درصد هزینه کل بخش سلامت از منابع مالی خصوصی خصوصی مالی منابع از سلامت ایههزینه سهم

های بخش های خارجی برای بخش سلامت/کل هزینهکمک سلامتهای بخش های خارجی از کل هزینهدرصد کمک های سلامتاز کل هزینه یدریافت خارجی هایکمک سهم

 100سلامت*

 100های مردمی/ منابع مالی بخش سلامت*کمک های مردم از کل منابع مالی بخش سلامت درصد کمک  مالی منابع کل از مردمی هایکمک سهم

 100کل هزینه سلامت/ کل جمعیت* افراد یک کشور از یک هر ازای به درمان و بهداشت هزینه میزان هزینه سرانه سلامت

 100کل جمعیت* /بیمه صندوق تحت پوشش جمعیت درصد جمعیتی که تحت پوشش صندوق بیمه هستند اجتماعی سلامت بیمه صندوق تحت پوشش جمعیت درصد

 سهم مشارکت کارفرما از حق بیمه اجتماعی سلامت

 

مالی سلامت/ )سهم مشارکت  تأمینسهم مشارکت کارفر در  میزان مشارکت کارفرما در صندوق بیمه 

 100خانوار+سهم مشارکت کارفرما( *

0 10 20 30

سهم هزینه های سلامت از بودجه عمومی دولت

درصد پرداخت مستقیم از جیب خانوارها از کل هزینه های سلامت

درصد  خانوارهای مواجه با هزینه های کمرشکن سلامت

شاخص فقرزای سلامت 

سهم هزینه های سلامت از تولید ناخالص داخلی

هزینه سرانه سلامت

درصد مشارکت خانوارها در تامین مالی سلامت

درصد مخارج خصوصی بهداشت و درمان از کل هزینه های سلامت
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 کارمند از حق بیمه اجتماعی سلامت سهم مشارکت

 

ای سلامت در بخش درصد حق بیمه تأمین اجتماعی از کل هزینه

 تأمین اجتماعی

های سلامت بخش اجتماعی/کل هزینه تأمینهای سهم بیمه

 100اجتماعی* تأمین

های کل هزینه های سلامت بخش تأمین اجتماعی ازدرصد هزینه های بخش سلامتاجتماعی از کل هزینه بیمهسهم 

 بخش سلامت 

های بخش اجتماعی/کل هزینه تأمینهای سلامت هزینه

 100سلامت*

های درصد مخارج خصوصی بهداشت ودرمان از کل هزینه

 بخش سلامت

های بخش درصد مخارج خصوصی بخش سلامت از کل هزینه

 سلامت

های بخش مخارج خصوصی بخش سلامت/ کل هزینه

 100سلامت*

 100کل جمعیت* /بیمه صندوق تحت پوشش جمعیت درصد جمعیتی که تحت پوشش صندوق بیمه هستند سلامت خصوصی بیمه صندوق پوشش حتت جمعیت درصد

های های سلامت بخش خصوصی از کل هزینهدرصد هزینه سلامت بخش هایهزینه کل از بیمه خصوصی سهم

 بخش سلامت 

های بخش کل هزینه/بخش خصوصیهای سلامت هزینه

 100سلامت*

های از جیب خانوارها از کل هزینه مستقیم درصد پرداخت

 سلامت

های سلامت/ پرداخت مستقیم از جیب خانوارها برای هزینه های سلامتمیزان پرداخت از جیب خانوارها از کل هزینه

 100کل هزینه سلامت*

مالی سلامت/ )سهم مشارکت  تأمینسهم مشارکت خانوار در  در تأمین مالی سلامت درصد مشارکت خانوار مالی سلامت تأمیندرصد مشارکت خانوارها در 

 100خانوار+سهم مشارکت کارفرما( *

 ورد هاپرداخت بودن تناسبی از  مالیاتی نظام یک که یااندازه کاکوانی

  دهدمی نشان را شودمی

 ضریب جینی -شاخص تمرکز مالیاتی

های کمرشکن بخش سلامت خانوارهایی که با هزینهدرصد  کمرشکن سلامت هاینهیهز 

 مواجه می شوند

های کمرشکن تعداد خانوارهای پرداخت کننده هزینه

 سلامت/تعداد کل خانوارها

 هایهزینه پرداخت علت به فقر دچار ی کهخانوارهای درصد فقرزای سلامت هزینه های

 شوندمی سلامت

های سلامت/ کل میزان درآمد صرف شده خانوار برای هزینه

 100درآمد خانوار*

ای که در شرایط بحرانی به بخش سلامت اختصاص میزان بودجه بحرانی شرایط برای بودجه میزان

 یابدمی

 100میزان بودجه برای شرایط بحرانی/کل بودجه سلامت*

ت ای که دولت به ازای هر فرد در بخش سلامدرصد یارانه درصد یارانه دولتی به ازای هر شخص

 اختصاص می دهد

های بخش سهم یارانه دولتی به ازای هر فرد/کل یارانه

 100سلامت*

های بخش سهم یارانه برای بیماران بستری/ کل یارانه درصد یارانه اختصاص یافته به بیماران بستری بستری بیماران برای  درصد یارانه

 100سلامت*

های بخش سهم یارانه برای کل بیماران/کل یارانه اختصاص یافته به کل بیماراندرصد یارانه  درصد یارانه برای کل بیماران

 100سلامت*

 100های بخش سلامت*سهم یارانه دارو/کل یارانه درصد یارانه اختصاص یافته به داروها درصد یارانه دارو 

 100های بخش سلامت*م یارانه کودکان/کل یارانهسه درصد یارانه اختصاص یافته به کودکان در بخش سلامت درصد یارانه برای کودکان 

 100های بخش سلامت*سهم یارانه برای سالمندان/کل یارانه درصد یارانه اختصاص یافته به سالمندان در بخش سلامت درصد یارانه برای سالمندان

تعداد پزشک عمومی/ متخصص / جمعیت وسط  نفرتعداد پزشکان عمومی با متخصص به ازای هر ده هزار  نفر جمعیت 10000ازای  به پزشک نسبت

 10000سال*

 10000/ جمعیت وسط سال* پرستارتعداد  تعداد پرستار به ازای هر ده هزار نفر نفر جععیت 10000نسبت پرستار به ازای هر 

 10000/ جمعیت وسط سال* داروسازتعداد  تعداد داروساز  به ازای هر ده هزار نفر نفرجمعیت،  10000نسبت داروساز به ازای هر 

 10000/ جمعیت وسط سال* دندانپزشکتعداد  تعداد دندانپزشک به ازای هر ده هزار نفر نفر جمعیت 10000نسبت دندانپزشک به ازای هر 

 بیمه مشمولین به تعهد مورد خدمات مبنای بر که است مبلغی میزان حق سرانه خدمات سلامت

 گردد می تعیین ماه یک در فرد هر برای سلامت

میزان حق سرانه خدمات سلامت/ کل هزینه سرانه خدمات 

 سلامت

میزان هزینه پرداختی هر بیمار برای مدت اقامت و بستری در  اقامت در بیمارستان مدت برای بیمار میزان هزینه

 بیمارستان 

-میزان هزینه بیمار برای مدت اقامت در بیمارستان/کل هزینه

 بیمارهای بیمارستانی 

های میزان هزینه بیمار برای مداخلات جراحی/کل هزینه میزان هزینه پرداختی هر بیمار برای مداخلات جراحی جراحی پرداختی بیماران برای مداخلات میزان هزینه

 بیمارستانی بیمار

 100های سلامت *های دارویی/کل هزینهکل هزینه سلامتهای بخش های داروها از کل هزینهدرصد هزینه های سلامتهای دارویی به کل هزینههزینه درصد
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 تحلیل استراتژیک  تأمین مالی نظام سلامت ایران -4-4

ها و تهدیدهای مربوط به تأمین مالی مطالعه به بررسی نقاط قوت، ضعف، فرصت 29تعداد  1398تا  1381های در فاصله زمانی سال

 انجام شده است. 1398و  1397های مقالات حوزه تحلیل استراتژیک در سالبیشترین  نظام سلامت در ایران پرداختند.

 
 سال انجام تفکیک به مطالعات تأمین مالی سلامت فراوانی توزیع -5-4 نمودار

نقطه قوت و  12داخلی،  ارزشیابیدر  .تحلیل استراتژیک الگوی تأمین مالی نظام سلامت ایران در دو بعد داخلی و خارجی انجام شد

 بندی و ارائه شدند. نقطه ضعف به دست آمد که با توجه به کارکردهای سیستم تأمین مالی دسته 49

بعد از طرح تحول سلامت،  یرسمغیر هایمردم و پرداخت بیکاهش پرداخت از جبراساس مطالعات بدست آمده نقاط قوت شامل 

گسترده  مشارکت، فقرزا هاینهیمواجه با هز یسلامت، کاهش درصد خانوارها یمشارکت خانوارها در تأمین مال تیبودن وضع یتصاعد

 یمشارکت خانوارها در تأمین مال تیوضعبودن  یتصاعد ر،یدولت به افراد فق یتیحما هایپرداخت، نظام سلامت یدر تأمین مال نیریخ

 آوریجمع) سلامت یتأمین مال ستمیسباشد  که در سه مقوله اصلی کارکردهای ی میراهبرد دیگسترش خرای و مهیپوشش ب شیافزا، سلامت

 بندی گردید.های آن دسته( و زیر مجموعهخدمات دیخر، انباشت و مدیریت منابع و منابع

 سلامت ایراننظام نقاط قوت سیستم تأمین مالی  -4-3جدول 

 نقاط قوت موضوعات فرعی موضوعات اصلی
 

 

 

 مالی آوری منابعجمع

 مالیات مکانیسم بودن تصاعدی، فقیر افراد به دولت حمایتی هایپرداخت درآمدهای عمومی

 سلامت یعااجتم بیمه پوشش افزایش های اجتماعی بیمه

 سلامت یخصوص یهامهیرشد ب های خصوصیبیمه

 سلامت تحول طرح از بعد رسمیهای غیر پرداختو  مردم جیب از پرداخت کاهش پرداخت مستقیم از جیب

 ایران در سلامت نظام مالی تأمین در خیرین گسترده مشارکت های مردمیو کمک خیریه

شت و مدیریت منابع  انبا

 مالی

 سلامت یمال تأمینمشارکت خانوارها در  تیبودن وضع یتصاعد تجمیع منابع مالی

 - مدیریت منابع مالی

 فقرزا هاینهیمواجه با هز یکاهش درصد خانوارها تجمیع خطر

 خدمات سلامت هایتعرفه اصلاح ،راهبردی خرید گسترش بسته پایه خدمات سلامت خدمات خرید

 دهندگانتوسط ارائه ینیبال یهانیدلایگا یریبکارگ پرداخت به ارائه کنندگان خدمات سلامت
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نظام سلامت  ینقاط قوت تأمین مال نیمردم بعد از طرح تحول سلامت پرتکرارتر یررسمیغ های و پرداخت بیکاهش پرداخت از ج

 باشند.یم رانیا

 یتأمین مال ستمیس یارکردهانقطه ضعف مواجه است که در سه مقوله اصلی ک 49ایران با  سلامت ی نظامتأمین مال ستمیس در مقابل،

تأمین  ستمیسشدند. برخی از نقاط ضعف برای بیش از یک کارکرد  یبندخدمات( دسته دیخرو  منابع تیریمنابع، انباشت و مد یآور)جمع

مالی عمدتاا مربوط به موضوعاتی چون پرداخت از جیب بالا و تأمین مالی پسرونده، تعدد تأمین مطرح است. نقاط ضعف سیستم  یمال

ها، مناسب نبودن نبودن تعرفهبردی، بسته خدمات غیرعلمی، واقعیهای ایجادشده به دنبال آن، فقدان خرید راهای و چالشهای بیمهصندوق

 ی از خدمات سلامت است.برداری ناکافنظام پرداخت، مشکلات مدیریتی و بهره

 سلامت ایران نظام نقاط ضعف سیستم تأمین مالی -4-4جدول 

 نقاط ضعف موضوعات فرعی موضوعات اصلی

 

 

 

 

 

 آوری منابعجمع

اختصاص بودجه  ینبود شاخص مناسب برا ،یتیریمد یداریناپا آوری درآمد عمدتاا حاصل از فروش نفت،جمع، مالیات نقش بودن کمرنگ درآمدهای عمومی

سلامت در کشور از  یمال تأمین ستمیس یرویعدم پ ،منابع یداریعدم پا ،درآمد آوری عدم توافق در جمع ،مختلف هایبهداشت به حوزه

 یمال تأمیننظام  نییپا یو اثربخش ییکارا ،عدالتییب ،مناسب شده فیو تعر یعلم یالگوها

انداز عمیق فقدان چشم، تحت پوشش بیمه نبودن برخی از خدمات، بیمه پوشش ناکارآمدی و درمانی بیمه توسط افراد کامل پوشش عدم های اجتماعی بیمه

مشارکت کم نهادهای با بودجه مناسب و با بسته مختلف،  های بیمهشرکت هایو سیاست ساختار، عدم یکپارچگی در های پزشکیدر بیمه

در آمار  یهمپوشان بار سلامت،های اسفدر جلوگیری از مواجهه با هزینهکارایی پایین بیمه ، های سلامت همگانیای گسترده در بیمهبیمه

 هایمهیبر ب قینبود نظارت و کنترل دق مؤثر،و  کپارچهی ینبود نظام اطلاعاتها و میزان پوشش، شدهنامشخص بودن آمار بیمه ای،مهیب

  المللینیب یسلامت و عدم تطابق با استانداردها یمال تأمیندر  یو خصوص یدولت هایعدم تعادل سهم بخش ،کشور

سلامت و عدم تطابق با  یمال تأمیندر  یو خصوص یدولت هایعدم تعادل سهم بخش ،کشور هایمهیبر ب قینبود نظارت و کنترل دق های خصوصیبیمه

 المللی نیب یاستانداردها

، تأمین مالی نزولی و نابرابری سلامت یمال تأمینمشارکت خانوارها در  در یعدالتیب ،غیررسمی هایوجود پرداخت ،بالا جیب از پرداخت پرداخت مستقیم از جیب

 عمودی

 ،گرهای بیمهمالی سازمان تأمینسازوکارهای متفاوت  ،سیستم چندتکه و غیراجباری،ایبیمه هایصندوق تعدد منابع،عدم توافق در انباشت  تجمیع منابع مالی منابع مدیریت و انباشت

، عدم یکپارچگی منابع مالی و پراکندگی الگوهای حفاظت مالیمختلف،  های بیمهشرکت هایو سیاست ساختارعدم یکپارچگی در 

 ،کشور هایمهیبر ب قینبود نظارت و کنترل دق ،رشفافیغ یمال انیجر ،های عمومیرای صندوقکمبودهای مالی شدید ب

نظام  نییپا یاثربخش عدالتی ویب ،مردم یو حفاظت مال یمال تأمین ی( براکپارچهی تینهاد مسئول )تول کیعدم وجود ، یتیریمد یداریناپا مدیریت منابع مالی

 تیفیو ک ازیمورد ن یخدمات هایمنابع و بسته نیب یعدم هماهنگ ،یدرآمدها بطور منصفانه و موثر و محافظت مال تیریعدم مد ،یمال تأمین

 نهیمراقبت و هز

 ازمندیافراد ن یپوشش مال یمشخص برا ییعدم وجود برنامه اجرا ،کمرشکن سلامت هاینهیاز خانوارها با هز یمواجهه درصد تجمیع خطر

 ،هاعدم خرید راهبردی و فعال توسط بیمه،یمال تأمیننظام  نییپا یاثربخش ی عدالتی وب ،سلامت یهااز مراقبت یمنددر بهره یافق ینابرابر پایه خدمات سلامتبسته  خدمات خرید

 یدرمان مهیب یهامناسب در مورد پرداخت قوانینعدم وجود  ،یرعلمیبه روش غ هیپا یبسته خدمت نییتع ،ابهام در تعریف خرید راهبردی

های اجتماعی و درمانی های بیمهپرداختناعادلانه بودن   ،های بیمه مختلف برای یک خدمت مشابهدریافت مبالغ مختلف از شرکت ،افراد

 ،کشور هایمهیبر ب قینبود نظارت و کنترل دق ،رشفافیغ یمال انیجر ی،تیریمد یداریناپا ، ،هاغیرواقعی بودن تعرفه ،در مناطق شهریبویژه 

 صفر از خدمات سلامت یکم و گاه برداریبهداشت، بهره یخصوص یهاو بخش هامهیگفتمان نادرست و ناکارآمد با ب ،نامناسب صیتخص

گان  ند ئه کن به ارا خت  پردا

 خدمات سلامت

عدم کنترل کافی بیمه  ،پرهزینه و ناعادلانه بودن سیستم پرداخت ،کنندگانپرداخت ناکافی به ارائه ،اهمارستانیدولت به ب میپرداخت مستق

 ایی بیمههاتاخیر در پرداخت ،بر کیفیت درمان
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 ارائه شده است. 4-6پرتکرارترین نقاط ضعف تأمین مالی در نمودار 

 
 پرتکرارترین نقاط ضعف تأمین مالی نظام سلامت ایران بر اساس مطالعات -6-4 نمودار

تأمین  ستمیس یکارکردها تهدید به دست آمد که بر اساس 36و  فرصت 17یابی خارجی تأمین مالی نظام سلامت کشور نیز شدر ارز

 بندی شدند.( دستهخدمات دیو خر منابع تیریمنابع، انباشت و مد آوری)جمع یمال

های قانونی در حوره تأمین مالی د حمایتهای تأمین مالی نظام سلامت شامل وجوترین فرصتبراساس مطالعات بدست آمده، عمده 

 برداریبهره، از مردم یمال تینهاد( در حما)مردم یردولتیغ یهانقش سازمان، کنترل و نقش نظارت تیتقوو افزایش کارایی سیستم سلامت، 

 (.4-5ی است )جدول نیبال یهانیدلایگا یریامکان بکارگو  (یکی)پرونده سلامت الکترون دیجد هاییاز فناور

 سلامت ایراننظام های سیستم تأمین مالی فرصت -4-5جدول 

 هافرصت موضوعات فرعی موضوعات اصلی

 

 آوری منابعجمع

افراد و  یبودجه، توانمند تأمینقوه مقننه در  تیحما ،نهادهای بیرونی کنترل و نقش نظارت تیتقو ،سلامت نظام ییکارا شیافزا درآمدهای عمومی

 دیتول زانیم شیافزا ،بر درآمد اتیمال شیامکان افزا ،یمال تأمینعمده در  یاستیو س ینبود خلاء قانون ،موجود یسازمان هایتیظرف

 در طول چند سال گذشته یناخالص داخل

 یدولت هایمهیاز ضرورت توسعه ب یقانون هایتیحما ،نهادهای بیرونی کنترل و نقش نظارت تیتقو های اجتماعیبیمه

از  یتوجهارائه بخش قابل ،نهادهای بیرونی نقش نظارت کنترل و تیتقو ،یارائه خدمات درمان یسازیخصوص شیافزا لیپتانس خصوصیهای بیمه

 یتوسط بخش خصوص ییخدمات سرپا

 نهادهای بیرونی کنترل و نقش نظارت تیتقو ،یناخالص داخل دیتول زانیم شیافزا پرداخت مستقیم از جیب

 نهادهای بیرونی کنترل و نقش نظارت تیتقو ،از مردم یمال تی)مردم نهاد( در حما یردولتیغ هاینقش سازمان یمردم یهاو کمک هیریخ

  هامهیب عیاز تجم یقانون هایتیحما تجمیع منابع مالی منابع مدیریت و انباشت

 دموجو یسازمان هایتیافراد و ظرف یتوانمند نهادهای بیرونی، کنترل و نقش نظارت تیتقو مدیریت منابع مالی

  موجود یسازمان هایتیافراد و ظرف یتوانمند نهادهای بیرونی، کنترل و نقش نظارت تیتقو بسته پایه خدمات سلامت خدمات خرید

پرداخت به ارائه کنندگان 

 خدمات سلامت

ارائه بخش قابل  ،تخصیص مؤثر منابع ت برایفناوری سلاماستفاده از ابزار ارزیابی  نهادهای بیرونی، کنترل و نقش نظارت تیتقو

پرونده ) های جدیدبرداری از فناوریبهره ،ارجاع ستمیس یریبکارگ ،یعلوم پزشک هایتوسط دانشگاه یاز خدمات بستر یتوجه

 ی(کیسلامت الکترون

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8

تامین مالی نزولی و نابرابری عمودی
پرداخت از جیب بالا

هزینه های کمرشکن سلامت
پوشش ناکافی بیمه

تعدد صندوقهای بیمه
پرهزینه و ناعادلانه بودن سیستم پرداخت 

غیرواقعی بودن تعرفه ها
عدم خرید راهبردی و فعال توسط بیمه ها 
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 بندی و ارائه گردیده است.طبقه 4-6آیند به شرح جدول عواملی که به عنوان تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت به حساب می

 سلامت ایراننظام های سیستم تأمین مالی تهدید -4-6جدول 

 تهدیدها موضوعات فرعی موضوعات اصلی

 

 

 آوری منابعجمع

ظام رفاه ، ناپایداری نتولید منابع کافی برای پاسخگویی به تعهدات نظام سلامت درناتوانی دولت  ها،واقعی نبودن هدفمندی یارانه درآمدهای عمومی

 استگذارانیس نیخوب و آگاهانه، وجود تضاد منافع ب یاستگذاریس ندیمشکلات موجود در فرآ ی،تیریمد یینقصان در کارا ،اجتماعی

ثباتی ماهیت بی ،هاها و برنامهروش اجرای سیاست ها و ساز و کارها و، عدم تعهد به اجرای قوانین و سیاستبهداشت و درمان

های اقتصادی، مالی نظام سلامت ایران، تحریم و بحران تأمین، عدم وجود مطالعات کافی مالی سیستم بهداشت و درمان-اقتصادی

روند  ،تولید ناخالص داخلیها، پایین بودن حوزهناکافی در سایر  یمنابع مال های اقتصادی، اداری و اجرایی،محدودیت بودجه، چالش

 ،های توسعه چهارم و پنجم و روند افزایشی سهم بخش خصوصیهای کلی سلامت در طول برنامهکاهشی سهم بخش دولتی از هزینه

عدم کفایت  ،کمبود منابع مختلف انسانی و مالی ،نشده، تقاضای کنترلکنندهتغییرات جمعیتی و انتظارات مصرف ،پیشرفت تکنولوژی

 .و ...( یاضاف ی)آموزش منابع انسان یبهداشت یازهاین یاز حد برا شیب تیظرف جادیا ،اقتصاد سلامت در مدیریت سلامت تخصص

 یینقصان در کارا ،عدم تمایل دولت به تولید منابع برای پاسخگویی به تعهدات نظام سلامت ،ییو اجرا یادار ،یاقتصاد هایچالش های اجتماعیبیمه

 عدم کفایت تخصص اقتصاد سلامت در مدیریت سلامت ،نشده، تقاضای کنترلکنندهتغییرات جمعیتی و انتظارات مصرف ،یتیریمد

عدم  ،نشده، تقاضای کنترلکنندهتغییرات جمعیتی و انتظارات مصرف ،یتیریمد یینقصان در کارا های اقتصادی، اداری و اجرایی،چالش های خصوصیبیمه

 کفایت تخصص اقتصاد سلامت در مدیریت سلامت

های های کلی سلامت در طول برنامهروند کاهشی سهم بخش دولتی از هزینه ،یناخالص داخل دیبودن تول نییپا، بودجه تیمحدود پرداخت مستقیم از جیب

 نشدهتقاضای کنترل ،توسعه چهارم و پنجم و روند افزایشی سهم بخش خصوصی

خوب  یاستگذاریس ندیمشکلات موجود در فرآ ،یتیریمد یینقصان در کارا ،پیشرفت تکنولوژی های اقتصادی، اداری و اجرایی،چالش تجمیع منابع مالی منابع مدیریت و انباشت

 بهداشت و درمان استگذارانیس نیو آگاهانه، وجود تضاد منافع ب

بهداشت و  استگذارانیس نیخوب و آگاهانه، وجود تضاد منافع ب یاستگذاریس ندیمشکلات موجود در فرآ ،یتیریمد یینقصان در کارا مدیریت منابع مالی

 عدم کفایت تخصص اقتصاد سلامت در مدیریت سلامت ،مالی نظام سلامت ایران تأمینعدم وجود مطالعات کافی پیرامون  ،درمان

بهداشت و  استگذارانیس نیخوب و آگاهانه، وجود تضاد منافع ب یاستگذاریس ندیمشکلات موجود در فرآ ،یتیریمد یینقصان در کارا تجمیع خطر

 درمان

 ،یتیریمد یینقصان در کارا ،پیشرفت تکنولوژی های اقتصادی، اداری و اجرایی،چالش های بیمه، و سازمانهای سلامتفزایش هزینها بسته پایه خدمات سلامت خدمات خرید

عدم وجود مطالعات  ،بهداشت و درمان استگذارانیس نیخوب و آگاهانه، وجود تضاد منافع ب یاستگذاریس ندیموجود در فرآمشکلات 

 مانند برنامه تعرفه پرستاران تحول های طرحتأخیر در اجرای برخی بخش ،مالی نظام سلامت ایران تأمینکافی پیرامون 

پرداخت به ارائه کنندگان 

 خدمات سلامت

تخت  120000از  شیوجود ب فعال در کشور، یو مرکز پزشک مارستانیب 900از  شیوجود ب، در پرداخت تعهدات دولت عدالتی یب

نشده تجهیزات پزشکی، ورود نامناسب و بدون کنترل و ارزیابی بازار تنظیممناسب ارائه خدمات،  های نیدلایدر کشور، نبود گا یبستر

 ،یدر بخش دولت ژهیخدمات سلامت بو نییپا تیفیاز خدمات سلامت در کشور، ک یرضروریغاستفاده ، کیفیت دارو و تجهیزات

 یاشتغال همزمان کادر پزشک کار سلامت، یروینامتوازن ن عیتوز ،ارجاع ستمیدر برنامه پزشک خانواده و س یناکاف تیموفق ایشکست 

 ،یتیریمد یینقصان در کارا، اینهیسلامت به موضوعات هز یانسان یرویحساس نبودن ن ،یو خصوص یکارکنان در بخش دولت گریو د

عدم وجود مطالعات  ،بهداشت و درمان استگذارانیس نیخوب و آگاهانه، وجود تضاد منافع ب یاستگذاریس ندیمشکلات موجود در فرآ

عدم کفایت  ،مه تعرفه پرستارانمانند برنا تحول های طرحتأخیر در اجرای برخی بخش ،مالی نظام سلامت ایران تأمینکافی پیرامون 

 و ...( یاضاف ی)آموزش منابع انسان یبهداشت یازهاین یاز حد برا شیب تیظرف جادیا ،تخصص اقتصاد سلامت در مدیریت سلامت
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های موجود و فقدان سیاستگذاری خوب و آگاهانه از پرتکرارترین و تحریم کاهش هزینه اختصاص داده شده به سلامت در بحران

 (.4-7روند )نمودار تهدیدهای تأمین مالی سلامت به شمار می

 
 پرتکرارترین تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت ایران بر اساس مطالعات -7-4 نمودار

 

  های تقویت پایداری نظام تأمین مالی سلامت ایراناستراتژی -4-5

های موجود در جهت غلبه بر نقاط گیری از نقاط قوت و فرصتبهرهبرای تقویت نظام تأمین مالی سلامت کشور، مجموعه اقداماتی با 

 (.4-7ضعف و تهدیدهای این بلوک ساختاری نظام سلامت کشور ارائه گردیده است )جدول 

  

0 1 1 2 2 3 3 4

کاهش هزینه اختصاص داده شده به سلامت در شرایط تحریم و بحرانهای اقتصادی

مشکلات موجود در فرآیند سیاستگذاری خوب و آگاهانه 

تقاضای کنترل نشده 

نبود گایدلاین های مناسب ارائه خدمات 

مشکلات قانونی

مالی سیستم بهداشت و درمان -بی ثباتی ماهیت اقتصادی

تغییرات جمعیتی و انتظارات مصرف کننده 

ورود نامناسب و بدون کنترل و ارزیابی کیفیت دارو و تجهیزات

چالش های اقتصادی، اداری و اجرایی 

افزایش هزینه های سلامت 
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 های تقویت نظام تأمین مالی سلامت ایران استراتژی -4-7جدول 
 (Strengthنقاط قوت  ) (Weaknessesنقاط ضعف  )

بالا،  جیب از بیمه، بسته خدمات غیرعلمی، کارایی پایین بیمه، پرداختپوشش ناکافی 

، تأمین مالی نزولی و نابرابری مشارکت خانوارها در یعدالتیب غیررسمی، هایپرداخت

های بیمه، نبود خرید راهبردی، واقعی نبودن تعرفه، مشکلات عمودی، تعدد صندوق

 برداری، نظام پرداخت نامناسببهره

خیرین، پیامدهای مثبت طرح تحول در حوزه تأمین مالی و کاهش  مالیمشارکت 

مشارکت خانوارها در  تیبودن وضع یتصاعد ،ی مستقیم از جیبهاپرداخت

 ای بعد از طرح تحول سلامت، افزایش پوشش بیمهسلامت یمال تأمین

 ایهای مختلف بیمهها و یکپارچگی ساختاری و سیاستی طرحتجمیع بیمه 

 اجتماعی های بیمه و ها مالیات طریق از سلامت بخش مالی منابع افزایش 

 هاسازی تعرفهبازنگری و واقعی 

 بندی خدماتهای علمی در تعیین بسته خدمتی پایه و اولویتاستفاده از روش 

 شدگان و میزان پوششسازی جریانات مالی و شفافیت در ارائه آمار بیمهشفاف 

 مفهوم بیمهها در مورد سازی دیدگاهیکسان 

 های موثر با طراحی مناسب برای تحقق حفاظت مالیوجود برنامه 

 شده در سیستم تأمین مالی سلامتاستفاده از الگوهای علمی و تعریف 

 های مبتنی بر ارزش و عملکردپرداخت و پرداختحرکت به سوی نظام پیش 

 تعیین دقیق بهای تمام شده 

 تدهنده خدمات سلامجدایی خریدار و ارائه 

 هابیمه عملکرد بر نظارت دقیق 

 کنترل و نظارت دقیق بیمه بر کیفیت درمان 

  جلوگیری از گسترش مخاطرات اخلاقی 

 های اطلاعاتی مؤثر گران از مکانیسمبرخورداری بیمه 

 های غیررسمیدهندگان در راستای کاهش پرداختایجاد انگیزه در ارائه 

 های داروسازیشرکتهای بیمه به مراکز درمانی و پرداخت بدهی 

 رسان سلامت و تخصیص آن به سلامتافزایش مالیات از منابع آسیب 

  افزایش نقش تولیتی وزارت بهداشت 

  تهیه سیستم اطلاعاتی یکپارچه و ساماندهی پایگاه داده مرتبط با منابع تأمین مالی 

  مالی نظام سلامت تأمین برایخیرین  افزایش مشارکت 

 ین سلامتمدیریت ارتباط با خیر 

 هاگسترش خرید راهبردی بیمه 

 ها و توانمندی سازمانی در بهبود فرآیندهااستفاده از ظرفیت 

 سازی و تمرکززدایی خدمات درمانی افزایش خصوصی 

 های بالینیگسترش بکارگیری گایدلاین 

  های مندی از تکنولوژیو بهره فناوری ارزیابی سلامتگسترش بکارگیری

 اثربخش-هزینه

  های نظارتی در نظام سلامتکنترل و نقشگسترش 

 جامعه افراد درمانی بیمه پوشش افزایش 

 گسترش یارانه و حمایت دولت از فقرا 

 های قانونی لازم در خصوص تأمین مالی سلامتگسترش حمایت 

 هیات امنایی»های گسترش تعداد بیمارستان» 

 بهبود ارتباط میان بخش دولتی و خصوصی 
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 کننده از خدمات بهداشتی و درمانیمدیریت تقاضا و انتظارات مصرف 

 های مناسبناشی از تغییرات جمعیتی با بکارگیری رویههای کاهش هزینه 

 ای مدیرانپایداری مدیریتی در نظام سلامت و چلوگیری از برخوردهای سلیقه 

 کاهش تبعات تضاد و تعارض منافع بین سیاستگذاران بهداشت و درمان 

 سلامت سیاستگذاری و مدیریت اقتصاد، متخصص نیروهای بکارگیری  

  سیاسی حاکمان به بهبود وضعیت بهداشت و درمانبالابردن تعهد 

 ها در حوزه سلامتبالابردن تعهد به اجرای قوانین و سیاست 

 ای در سلامتدهندگان به موضوعات هزینهایجاد حساسیت در ارائه 

 داده شده به سلامتافزایش هزینه اختصاص 

 ها و الزامات طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع بررسی چالش 

  متوازن نیروی کار در نظام سلامتتوزیع 

 دهندگان نظارت بر اشتغال دوگانه کادر پزشکی و دیگر ارائه 

 ها و مطالعات کافی در حوزه تأمین مالی سلامتانجام پژوهش 

 افراد یدرمان مهیب یهامناسب در مورد پرداخت قوانین ارائه 

 تقویت قوانین و مقررات موجود 

 رفع مشکلات قانونی فعلی 

  های پزشکیانداز در بیمهچشمداشتن 

 ایجاد سیستم جامع اطلاعات 
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 راهکارهای تقویت پایداری تأمین مالی نظام سلامت ایران -4-6

اند. تقویت پایداری تأمین مالی ایران پرداخته ارائه راهکارهایبه  مقاله 23تعداد  1399که تا خرداد ماه  ه استبررسی مطالعات نشان داد

 30های تجزیه و تحلیل کیفی )مرور مستندات، مصاحبه، پرسشنامه و مروری( استفاده شده و درصد از روش 70در مطالعات مورد بررسی 

 5) های کیفی مصاحبهمطالعه(( انجام شده بودند. روش1) مطالعه( و مقطعی 2) امطالعه(، پانل دیت 3) های کمی )سری زمانیدرصد با روش

 نی را داشتند. مطالعه( بیشترین فراوا 5مطالعه( و مروری )

در تأمین منابع مالی های سری زمانی، پانل دیتا و مقطعی به بررسی نابرابری های اقتصادسنجی و دادهمطالعات کمی با استفاده از روش

ر سلامت، محاسبه پرداخت از جیب و مخارج کمرشکن سلامت پرداخته بودند. درحالیکه مطالعات کیفی به بررسی اسناد و قوانین موجود د

 .و تلفیقی راهکارهایی را برای رسیدن به تأمین مالی پایدار سلامت ایران ارائه کرده بودندو با استفاده از مطالعات تطبیقی این حوزه پرداخته 

 
 روش کار کیبه تفک رانیا در داریپا یمال تأمین یراهکارها مطالعات یفراوان عیتوز -4-8نمودار 

مطالعات  1397منتشر شده بود. پس از آن روند تا سال  1386راهکارهای تأمین مالی پرداخته بود در سال اولین مطالعه که به بررسی 

 (.4-9نمودار ) مقاله( در این زمینه به چاپ رسیده بود 8بیشترین تعداد ) 1398مطالعه در سال متغیر بود، اما در سال  2تا  0این حوزه بین 

 
 سال انجام مطالعات کیبه تفک رانیا در داریپا یمال تأمین یراهکارها مطالعات یفراوان عیتوز -4-9ر نمودا
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 کار برای تقویت پایداری تأمین مالی نظام سلامت ایران پیشنهاد شده بود که در سه دستهراه 13لی، در این مطالعات تعداد به طور ک

 بندی شد. آوری منابع مالی، انباشت آنها و خرید راهبردی گروهجمع

 

 رانیا در سلامت داریپا یمال تأمین به یابیدست یراهکارها -4-2 شکل

های آوری منابع مالی شامل گسترش منابع مالی سلامت از طریق ساز و کارهای مالیاتی و به ویژه مالیاتراهکارهای تقویت کارکرد جمع

حاصله، افزایش سهم بخش سلامت از تولید ناخالص داخلی نشان دار سلامت، تقویت مشارکت خیرین سلامت و هدفمند کردن منابع مالی 

های سلامت برای افزایش فضای مالی بخش سلامت و گسترش همکاری بین کشور، ایجاد راهکارهای افزایش منابع مالی از سایر بخش

 باشند.  بخشی و جلب منابع مالی از بخش خصوصی می

ی به شیوه صعودی و عادلانه بود. گسترش پوشش بیمه و تلاش برای رسیدن به راهکارهای مربوط به انباشت منابع شامل تأمین مال

پوشش همگانی یکی دیگر از راهکارهای این گروه بود که لازمه رسیدن به این هدف استقرار سیستم جامع سلامت بود و در قالب یکی از 

ر و ایجاد صندوق واحد جهت تسهیم ریسک بین همه اعضا و  راهکارهای انباشت منابع عنوان گردید. ادغام منابع مالی سازمانهای بیمه گ

 گسترش نظام های پیش پرداخت سلامت در کشور راهکارهای دیگر این گروه بودند.
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برای انجام خرید راهبردی و استفاده کارا از منابع نظام سلامت، راهکارهایی مانند پرداخت بر مبنای عملکرد و نظام های پرداخت 

های مختلف نظام سلامت، تقویت آنها و در صورت نگر، نظارت بر قوانین موجود و نحوه اجرای قوانین در بخشی گذشتهنگر به جاآینده

های علمی و دقیق به طوری که تعرفه خدمات سلامت بتواند هزینه تولید لزوم ایجاد قوانین جدید، تعیین بهای تمام شده خدمات به روش

 .اثربخش و مبتنی بر نیازهای بهداشتی جامعه استخراج گردیدند یی منابع سلامت با خرید خدمات هزینهخدمات را پوشش دهد و بهبود کارا

 

 مالی پایدار نظام سلامت ایرانهای دانشی در حوزه تأمینشناسایی شکاف -4-7

ای به بررسی پرداخته و کمتر مطالعهبیشتر مطالعات انجام گرفته در حوزه تأمین مالی سلامت به بررسی نقاط ضعف سیستم تأمین مالی 

ها همچنین تمرکز کمتری بر عوامل بیرونی تأثیرگذار بر مالی توجه داشته است. پژوهشهای تقویت سیستم تأمیننقاط قوت و استراتژی

مه متعدد و ادغام ساختاری های بیها و تجمیع صندوقسازی تعرفهاند. علاوه بر آن، موضوعاتی چون خرید راهبردی، واقعیتأمین مالی داشته

که در  دهدمینشان همچنین ها یافته روند.های کمتر پرداخته شده در حوزه تأمین مالی سلامت به شمار میترین مقولهو سیاستی آنها از مهم

که تولید ناخالص آن با توجه به نتایج حاکی از آن است که. اندهای آن ارائه نشدهایران، راهکارها به تناسب نظام سلامت موجود و زیرساخت

، منابع مالی بخش سلامت تا حد زیادی ناپایدار بوده و با توجه به نوسان قیمت نفت ممکن استمتکی به درآمدهای نفتی  کشور داخلی

های از فرصتگیری های تأمین مالی پایدار بطور مستمر پایش شده و با بهرهبنابراین نیاز است که شاخص. واقع شونداست تحت تاثیر 

 . بیرونی و نقاط قوت درونی سیستم تأمین مالی، راهکارهای مختلف پایداری منابع در کشور مورد بررسی قرار گیرند

 را ارائه داده است: مالی پایدار نظام سلامت ایراندانشی در حوزه الگوهای تأمینهای جدول زیر انواع شکاف
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 پایدار سلامت نظام مالیحوزه تأمینهای دانشی موجود در شکاف -4-8جدول 

 شکاف های دانشی موضوعات فرعی موضوعات اصلی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 منابع آوریجمع

 

 

 

 

 

 

 عمومی درآمدهای

 ؟چگونه باید اجرا شودهای مالیاتی تصاعدی در یک چارچوب حمایتی از  فقرا سیاست

 ؟نظارت بر شکاف فزاینده بودجه چگونه استنحوه 

 های بهداشتی در آینده چیست؟راقبتالی مجایگزین برای تأمین مهای روش

 نظام سلامت چیست؟ تأمین مالی دار درنقش مالیات نشان

 ؟چقدر است هااستان /های مختلف جغرافیاییشده به بخشهای دولتی ارائهیارانه

 شود؟های عمومی سلامت به چه شکل هدایت میعدالت در توزیع هزینه

 های مالیاتی کدامند؟گسترش سیستم برایلازم  هایزیرساخت

 کنند؟های بهداشتی را تعدیل میهای سیستمها و خروجیهای بودجه تا چه اندازه ورودیسیستم

 کدامند؟ مختلف هایاختصاص بودجه بهداشت به حوزه یمناسب برا هایشاخص

 چیست؟ برای پوشش همگانی سلامت های اطلاعاتی در پایداری تأمین مالی کشورنقش زیرساخت

 چیست؟ بخش سلامت پیامدهای جنسیتی در تغییر منابع درآمدی
 

 

 

 

 اجتماعی هایبیمه

 چیست؟تاثیر بیمه اجتماعی سلامت بر پوشش همگانی سلامت 

 ؟چگونه استبیمه درمانی ملی  در های بهداشتی پایدار و پاسخگوایجاد سیستم مکانیسم

 کند؟میهای موجود در حوزه تامین مالی مقابله با چالش چگونه هامختلف تأمین مالی و بیمههای ادغام برنامه

 ؟ کدام است ایدر حوزه بیمه های تأمین مالی سلامتچهارچوب ارزیابی استراتژی

و تأثیر آنها بر عدالت در  سلامتهای تعامل بین طرح جدید بیمه درمانی و سایر اشکال تأمین هزینه مراقبت

 چگونه اتفاق خواهد افتاد؟ سلامتهای تأمین اعتبار مراقبت

و تأمین مالی آنها چگونه سلامت های تأمین مالی دولتی برای شناسایی و تشخیص ابعاد پوشش خدمات مکانیزم

 باید باشد؟
 

 

 

 خصوصی هایبیمه

 چیست؟سلامت بر پوشش همگانی سلامت  خصوصیتاثیر بیمه 

برای شناسایی و تشخیص ابعاد پوشش خدمات و تأمین مالی آنها چگونه های تأمین مالی خصوصی مکانیزم

 باید باشد؟

 شود؟خدمات سلامت می مصرف موجب افزایشچگونه خصوصی سلامت بیمه 

 و خصوصی چگونه است؟ عمومیهای کننده در زمان حضور و عدم حضور بیمهارائهتاثیر میزان تقاضای القایی 
 گر در سیستم سلامت به چه شکل است؟های هزینههای بخش خصوصی و سایر بخشهزینه جیباز  مستقیمپرداخت 

 ؟ایران کدام استهای غیررسمی در نظام سلامت پرداخت های کاهشروش

 مدیریت و انباشت

 منابع

 درمانی کدامند؟مشکلات موجود در پوشش پایدار بیمه  مالیمنابع  تجمیع

 شوند؟بندی میهای پیامدی نظام سلامت چگونه ارزیابی و رتبهکشورهای منطقه براساس شاخص

 

 

 

 

 مالیمنابع  مدیریت

 ؟کدام استهای حمایت از کارایی، برابری و دستیابی به سیستم سلامت پایدار سیاست

 شود؟های بیمه باید در نظر گرفته در طراحی برنامهعدالت چگونه 

 دهنده چیست؟ سیاسی اقتصادی اصلاحات تأمین مالی سلامت در کشور نشان تحلیل

 پذیرد؟هایی و چگونه صورت میارزشیابی پوشش همگانی سلامت در کشور بر اساس چه شاخص

 ها و کشورها چگونه است؟های مالی میان مناطق، استانمقایسه شاخص

 توان انجام داد؟ارزیابی تأمین مالی چه کاری میهای گیری شاخصبرای پیشبرد اندازه

 گذاری انسانی اصلی چگونه است؟ایجاد پارادایمی برای نگاه به سلامت به عنوان یک سرمایه
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 خطر تجمیع

 شوند کدامند؟ها در برابر خطرات مالی میپذیری خانوادهعواملی که باعث افزایش آسیب

 در ارتقاء و حفاظت مالی کدامند؟کننده و موانع پیشرفت تسهیل عوامل

اقتصادی مختلف -های اجتماعیتأثیر اصلاحات سلامت بر دسترسی به پوشش همگانی سلامت در گروه

 چیست؟

 های پروکسی برای مشکلات مالی سلامت کدامند و چه تأثیراتی خواهند داشت؟شاخص

  خدمات خرید

 

 خدمات سلامت پایهبسته 

های ای شامل گسترش میزان خدمات و سهم هزینههای بیمهسلامت برای برنامهروزرسانی بسته خدمات به

 دهد؟شود چگونه رخ میای که پوشش داده میبیمه

 الزامات لازم برای خرید راهبردی در نظام سلامت چیست؟

 های اولیه بهداشتی چگونه است؟تاثیر کاهش موانع مالی بر استفاده از خدمات مراقبت

 مندی از خدمات سلامت چیست؟تأثیرگذار بر بهرهعوامل 
 

 

 

 

پرداخت به ارائه کنندگان 

 خدمات سلامت

 شود؟ نفش ذینفعان دیگر در این حوزه چیست؟آیا تلاش دولت برای سیستم سرانه منجر به افزایش کارایی می

های نظام نگر کردن پرداختآیندهتوانند از پتانسیل موجود برای چگونه کشورهایی با درآمد متوسط به بالا می

 سلامت بهره بگیرند؟

 گذارند؟های بهداشتی تأثیر میهای پرداخت مختلف چگونه بر دسترسی زنان و مردان به مراقبتسیستم

نگر و افزایش کارایی منابع مالی سلامت های پرداخت آیندهاستقرار نظام برایهای موردنیاز کشور زیرساخت

 چیست؟

 کننده واحد در بهداشت و درمان ایران چیست؟ آمیز یک سیستم پرداختای موفقیتالزامات اجر

 های سلامتی را تحت تأثیر قرار دهد؟تواند ارائه خدمات و مراقبتسلامت چگونه می تأمین مالی نظام
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 پنجم فصل

 گیریبحث و نتیجه
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 مقدمه -5-1

منظور دستیابی به پوشش همگانی مالی پایدار نظام سلامت ایران بهحوزه الگوهای تأمینهای دانشی در هدف این مطالعه، شناسایی شکاف

مطالعه مرتبط با هدف پژوهش به  144بود. دستیابی به این هدف با استفاده از مرور مفهومی مطالعات مربوطه انجام گرفت. تعداد  سلامت

 نتایج و ارائه پیشنهادات کابردی پرداخته شده است.در این قسمت به تناسب اهداف پژوهش به بررسی دست آمد. 

 بحث -5-2

 ایران سلامت نظام در پایدار مالی تأمین الگوهای های مورد بررسی در حوزهابعاد و شاخص شناسایی 

مالی پایدار در نظام سلامت  تأمینهای مورد بررسی در حوزه الگوهای ابعاد و شاخصبه بررسی مقاله  92 تعدادنتایج نشان داد که 

مالی پایدار نظام سلامت شامل سه بعد جمعتأمین مالی پایدار در نظام سلامت شناسایی شد. تأمینشاخص در حوزه  35تعداد  و پرداختند

جیب  از مستقیم پرداخت های سلامت از بودجه عمومی دولت، درصدآوری منابع مالی، انباشت منابع و خرید راهبردی است. سهم هزینه

، درصد خانوارهای مواجه با فقر به علت پرداخت کمرشکن سلامت هاینهیبا هز ی مواجهدرصد خانوارهاهای سلامت، خانوارها از کل هزینه

 تولید ناخالص داخلی، درصد مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت و هزینه سرانه سلامت از سلامت هایهزینه های سلامت، سهمهزینه

 های تأمین مالی پایدار در نظام سلامت بود.ترین شاخصاز مهم

زه محافظت ودر حشش همگانی ول پوکی از اصیاست.  سلامتشش همگانی وپه ، دستیابی بدنیات در مهای سلاهدف نهایی همه نظام

انی سلامت در ش همگشودستیابی بله پر، دیگعبارت  به .ان پرداخت آنان استومردم مبتنی بر ت مالی عادلانهمنابع، مشارکت  تأمینمالی و 

 آوری، انباشت و خرید به درستی فعالیت نماید.حوزه جمع 3. به همین منظور تأمین مالی باید در مناسب استالی م تأمینگرو 

داخلی است. ناخالص  تولیدمت از ای سلاردولت بهای ه، سهم هزینسلامتهای در نظام مالی تأمینهای مهم پایداری یکی از شاخص

ناخالص داخلی  تولیددی از ان درصوعن به سلامتدر دو دهه گذشته، سهم دولت برای بخش  متوسطو  بالاد رهای دارای درآمودر اکثر کش

دد نشان داده است که سهم های متعناخالص داخلی افزایش یافته است. بررسی تولیدش دولتی از بخ هایهزینهاهش سهم کل غم کعلیر

تقیم از سیعنی سهم پرداخت مالی با دو شاخص اصلی محافظت م رابطه مستقیمیناخالص داخلی  تولیدمت از دولت برای سلا هایهزینه

موفقیت کشورها برای رسیدن به  (.78) دارد سلامتهای کمرشکن با هزینه مواجه خانوارهایت و درصد های سلامهنهزییب مردم از ج

های انباشت منابع، افزایش کارایی منابع ابع موجود، عادلانه بودن مکانیزماز جمله کافی بودن من پوشش همگانی خدمات سلامت به مواردی
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ها انباشت شده، خرید خدمات بر حسب اثربخش بودن آنها، توجه به کارایی فنی خدمات ارائه شده، افزایش سطح انباشت و پیش پرداخت

 .بستگی دارد و دسترسی مالی و فیزیکی افراد به خدمات سلامت

ی درصد خانوارهاهای سلامت، جیب خانوارها از کل هزینه از مستقیم پرداخت های سلامت از بودجه عمومی دولت، درصدسهم هزینه

تولید  از سلامت هایهزینه های سلامت، سهمواجه با فقر به علت پرداخت هزینه، درصد خانوارهای مکمرشکن سلامت هاینهیبا هز مواجه

سلامت،  بخش مستقیم در مالیات از حاصل داخلی، درصد مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت، هزینه سرانه سلامت، درآمدناخالص 

ز مالیات غیرمستقیم در بخش های سلامت و درآمد حاصل اتولید ناخالص داخلی، درصد مخارج خصوصی بهداشت و درمان از کل هزینه

های مهم تأمین مالی پایدار نظام سلامت سهم مالی پایدار در نظام سلامت بود. یکی از شاخص های تأمینترین شاخصاز مهمسلامت 

های سلامت از بودجه مزایای استفاده از تأمین هزینهمیلادی  2015ای در سال های سلامت از بودجه عمومی دولت است. مطالعههزینه

های پوش همگانی سلامت داشته تواند بیشترین تاثیر بر شاخصودجه عمومی میعمومی دولت را مطرح کرد و نشان داد که تأمین مالی از ب

 (.79باشد )

 1396در سال  های جاری سلامت از تولید ناخالص داخلیسهم هزینه ،رانینظام سلامت ا یتأمین مال یهاشاخصاطلاعات  نیآخر طبق

بیشترین میزان رشد در سهم درصد در آن سال رسیده است.  23به  سهم بخش سلامت از بودجه عمومی دولتدرصد و شاخص  9به 

مقارن با اجرای طرح تحول سلامت است که نزدیک به یک چهارم بودجه عمومی  1393 سلامت از بودجه عمومی دولت مربوط به سال

درصد در  51سلامت به  یهای جارینهزه سهم بودجه عمومی دولت برای سلامت از شاخص اختصاص داده شد. کشور به بخش سلامت

% منابع حاصل از اجرای قانون هدفمندسازی 10تخصیص وطرح تحول سلامت  یشاخص پس از اجرا نیرشد ا نیشتریب که رسید 1396 ل سا

 .(81،80) % مازاد مالیات بر ارزش افزوده به بخش سلامت است1 یارانه و

ای که سازمان های مهم در نظام سلامت است. به گونهشاخص ازهای سلامت یکی درصد پرداخت از جیب خانوارها به کل هزینه

براین، در چارچوب (. علاوه82بهداشت جهانی این شاخص را به عنوان سومین ابزار نظارت بر تقویت نظام سلامت معرفی کرده است )

ترین شاخص ارزیابی عدالت مالی معرفی های سلامت به عنوان اصلیارزیابی نظام سلامت، درصد پرداخت از جیب خانوارها به کل هزینه

های سلامت در کشورهای با درآمد پایین تا متوسط به طور درصدی هزینه 4(. طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی، افزایش 82شده است )

 (. 83درصدی پرداخت از جیب خانوارها برای خدمات سلامت، عامل مهمی در فقر خانوارها است ) 35سالیانه و نرخ 
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، افزایش درصد افراد منتقل شده به زیر خط فقر مطلق به دنبال پرداخت از میلادی 2017مبنای اطلاعات وزارت بهداشت در سال  بر

 7/9و رشد این شاخص در مناطق روستایی میلادی  2016درصد در سال  5/0درصد در ایران قبل از آغاز طرح تحول سلامت به  3/0جیب 

(. 84های پرداخت از جیب بر فقر خانوارها به ویژه خانوارهای روستایی است )نشان دهنده تاثیر مستقیم هزینه ،برابر نسبت به مناطق شهری

رغم احساس نیاز به دریافت خدمات سلامت به دلیل تورم ناشی از دهد که علیهای خانوار نشان میافزایش سهم سلامت از کل هزینه

 یابد. شود و یا نرخ پرداخت از جیب برای دریافت خدمات افزایش میت صرف نظر میهای درمانی یا از دریافت خدمات سلامهزینه

این شاخص یک  ،اما ،شاخص فقرزای سلامت به دلیل پرداخت مستقیم از جیب یک شاخص رسمی در اهداف توسعه هزاره نیست

. دستیابی به حمایت مالی در برابر خطرات (85،86) بیان شده استمیلادی  2030هدف مهم در دستیابی به پوشش همگانی سلامت تا سال 

های اصلی راهبردهای سلامت ملی در چندین کشور با درامد متوسط ذکر شده خانوارها به عنوان یکی از مولفه ناشی از پرداخت از جیب 

مت بیان کرده است. حمایت از های سلااست. سازمان بهداشت جهانی حمایت از خطرات مالی را به عنوان معیاری از عملکرد خوب نظام

های درمانی را داشته باشد و از طرف دیگر توانایی ای باشد که از یک طرف خانوار توانایی پرداخت هزینهتواند بیانگر مبادلهخطرات مالی می

  (.87،88) پرداخت نیازهای اساسی نظیر آموزش، غذا و مسکن را داشته باشد

های دستیابی به پوشش همگانی سلامت است زیرا درصد بالای پرداخت از جیب برای هزینهکاهش ریسک مالی یک هدف اصلی در 

های سلامتی های کمرشکن مواجه شوند و بخش قابل توجهی از درآمد خود را صرف هزینهشود که خانوارها با هزینه باعثتواند سلامتی می

های سلامتی ش دارایی یا اخذ وام برای تأمین هزینهوخانوارها تصمیم به فر نمایند و دچار فقر شوند. در نهایت، این امر منجر می شود که

  (.89) خود بنمایند

های کمر شکن ناشی از دهند دچار هزینهدرصد جمعیت جهان را تشکیل می 7/11میلیون نفر که  808، حدود میلادی 2010در سال 

های سازمان های سلامتی اختصاص پیدا کرده بود. طبق دادهخانوارها به هزینهدرصد درآمد  10پرداخت مستقیم از جیب شدند که بیش از 

های سلامتی خانوارها صرف هزینه میلیون 179درصد درآمد  25بیش از تخمین زده شده است که  میلادی، 2017بهداشت جهانی در سال 

کشور نشان  59با بررسی میلادی  2003همکاران در  و Xu(. مطالعه 85دهند )درصد جمعیت جهان را تشکیل می 6/2شود که حدود می

های سلامت تأمین شده از پرداخت از جیب منجر به افزایش متوسط در سهم خانوارها مواجه با داد که یک درصد افزایش در هزینه

 (. 90شود )درصد می 2/2های فاجعه بار پرداخت
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رهای دارای درآمد ودر اکثر کشهای سلامت از تولید ناخالص داخلی است. هزینهسهم  های مهم  تأمین مالی پایداریکی دیگر از شاخص

ناخالص داخلی علیرغم کاهش سهم کل  تولیدان درصدی از وعن به سلامتدر دو دهه گذشته، سهم دولت برای بخش  متوسطو  بالا

دولت  هایهزینهکه سهم  دادنشان میلادی  2016ل ای در سامطالعهناخالص داخلی افزایش یافته است.  تولیدبخش دولتی از  هایهزینه

یب مردم از جتقیم از سبا دو شاخص اصلی محافظت مالی یعنی سهم پرداخت م رابطه مستقیمیناخالص داخلی  تولیدبرای سلامت از 

 (.78) دارد سلامتهای کمرشکن با هزینه مواجه خانوارهایت و درصد های سلامهزینه

تواند نقش بسزایی در تأمین مالی پایدار در نظام سلامت داشته باشد. این شاخص به عنوان پنجمین شاخص تولید ناخالص داخلی می

(. مقایسه اولویت سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی در برخی از کشورهای 91مهم تأمین مالی نظام سلامت در کشور انتخاب شده است )

تواند تضمین کننده کارایی و اثربخشی منابع مالی باشد اما به دلیل ز تولید ناخالص داخلی نمیاورپایی با انگستان نشان داد که سهم سلامت ا

 (. 92تر باشد )تواند به عدالت نزدیکهای پیامدی دارد میی معناداری که با شاخصرابطه

ای با بررسی نظام سلامت باشد. مطالعههای مهم تأمین مالی پایدار در تواند یکی از شاخصدرآمد حاصل از مالیات در بخش سلامت می

نشان داد که افزایش در مالیات عمومی با افزایش در پوشش خدمات سلامت و بهبود  2011تا  1995کشور با درامد کم و متوسط از سال  89

درصد  74/6یک متخصص را به دلار اضافی در درآمد مالیاتی سالیانه به طور قابل توجهی نرخ تولد به وسیله  100محافظت مالی مرتبط بود. 

 (. 79دهد )درصد افزایش می 4/11و میزان پوشش مالی را به 

 

 تحلیل استراتژیک نقاط قوت، ضعف، فرصت و تهدیدهای موجود در حوزه تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران 

تأمین  داخلی ارزشیابیدر ها و تهدیدهای نظام تأمین منابع مالی ایران پرداختند. مطالعه به بررسی نقاط قوت، ضعف و فرصت 29تعداد 

کاهش پرداخت . تهدید به دست آمد 36و  فرصت 17یابی خارجی نیز شارزو در  نقطه ضعف 49نقطه قوت و  12، مالی نظام سلامت کشور

تأمین مالی نظام سلامت ایران بود. تعدد  نقاط قوت نتریمهمسلامت از نظام طرح تحول  ی پس از اجرایررسمیغ هایو پرداخت بیاز ج

ها از جمله نقاط ضعف نظام تأمین و فقدان خرید راهبردی توسط بیمه کپارچهی ینبود نظام اطلاعاتهای غیرواقعی، های بیمه، تعرفهصندوق

های اقتصادی ته به بخش سلامت در شرایط تحریمیافی، کاهش بودجه عمومی اختصاصناخالص داخل دیبودن تول نییپامالی گزارش شدند. 

های قانونی برای افزایش کارایی نظام و سیاستگذاری ناآگاهانه و فاقد شواهد از تهدیدهای تأمین مالی نظام سلامت بودند. در مقابل، حمایت
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های موجود در حوزه تأمین ترین فرصتاز مهم دیجد هاییفناورنظام سلامت و  یمال تأمین براینهاد مردم یهاسازمان سلامت، وجود

 مالی هستند. 

مشارکت  تیبودن وضع یبعد از طرح تحول سلامت، تصاعد یرسمغیر هایمردم و پرداخت بیکاهش پرداخت از جهای اخیر در سال

نظام سلامت،  یدر تأمین مال نیریفقرزا، مشارکت گسترده خ هاینهیمواجه با هز یسلامت، کاهش درصد خانوارها یخانوارها در تأمین مال

ها از نقاط قوت سیستم تأمین مالی بیمه یراهبرد دیخر حرکت به سمتو  ایمهیپوشش ب شیافزا ر،یدولت به افراد فق یتیحما هایتپرداخ

مالیات، بیمه های دهد که تأمین مالی سلامت در کشور ایران بصورت ترکیبی از روشروند. نتایج مطالعات نشان میسلامت به شمار می

درصدی جمعیت کشور توسط بیمه تأمین  90های اهدایی و پرداخت از جیب است و پوشش اجتماعی، بیمه درمان خصوصی، کمک

رود. خیرین نیز در تأمین مالی نظام سلامت ایران نقش چشمگیری دارند. اجتماعی از نقاط قوت تأمین مالی سلامت کشور به شمار می

مؤسسـات خیرین سلامت از طریق  کـرد منابـع مالـی اسـت.بـه دو صـورت جـذب و هزینه سلامتن مالـی نظـام در تأمی مشارکت خیرین

فضــای مجــازی  ،های اجتماعــیشــبکه خیرین سلامت، توزیع صندوق کمک مالی میان اقشار مختلف جامعه،، مجمـع سلامتخیریـه 

کننــد. آنهــا منابــع مالــی جــذب را جــذب می سلامتو برگــزاری مراســم هدفمنــد، منابــع مالــی مــورد نیــاز بــرای بخــش 

 ی فضاهــای فیزیکــی، تأمین تجهیــزات و مــواد مصرفــی، پرداخــت حقــوق و دســتمزد کارکنــانشــده را صــرف توســعه

 (.93د )نکنبیمــاران می سلامتهــای خدمــات درمانی و پرداخــت هزینه-های بهداشــتیســازمان

آنها نقش مهمی درنظام سلامت  مشارکت از قدردانی و مالی نظام سلامتبنابراین جلب اعتماد خیرین و گسترش نقش آنها در تأمین

گسترش ها و توانمندی سازمانی در بهبود فرآیندها، باید به استفاده از ظرفیتدارد. برای تقویت نقاط قوت سیستم تأمین مالی سلامت 

اثربخش پرداخت. همچنین -های هزینهمندی از تکنولوژیو بهره های سلامتارزیابی فناوریی و بکارگیری نیبال هاینیدلایگا یریبکارگ

 درمانی بیمه پوشش های نظارتی در نظام سلامت، افزایشسازی و تمرکززدایی خدمات درمانی، گسترش کنترل و نقشافزایش خصوصی

های قانونی لازم در خصوص تأمین مالی سلامت از دیگر راهکارهایی جامعه، گسترش یارانه و حمایت دولت از فقرا، گسترش حمایت افراد

 ها در نظام سلامت ضرورت دارد.است که توجه به آن

سلامت، ناتوانی دولت در تأمین منابع، بار تأمین مالی را تا حدودی بر دوش مردم قرار  های دولتی در تأمین مالیرغم نقش بخشعلی

های گذشته ها در طول دههشوند و افزایش این پرداختهای درمانی از جیب خود میایکه آنها مجبور به پرداخت هزینهدهد، بگونهمی

 خانوارهای جیب در بین از میزان پرداخت ،1380 دهه اواخر در که دهدمی در کشور ایران نشان بخش سلامت هایساز شده است. دادهمشکل
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های قبل به حدود است. علیرغم کاهش میزان پرداخت از جیب مردم بعد از طرح تحول سلامت نسبت به سال بوده درصد 59 حدود ایرانی

لف بیانگر بالا بودن میزان پرداخت از جیب مردم است؛ (، همچنان بار تأمین مالی بر دوش مردم قرار دارد. مطالعات مخت1396درصد ) 42

-رود. مطالعات انجام شده گوناگون که طی سالبطوریکه این عامل از بزرگترین نقاط ضعف نظام تأمین مالی کشور ایران به شمار می

درصد  7/59و  55را به ترتیب های کردستان و قزوین صورت گرفته میزان پرداخت از جیب مردم به ترتیب در استان 1392تا 1390های

های کمرشکن سلامت مواجه شدند. این درصد خانوار با هزینه2/14خانوار شهر شیراز،  800ای بر روی گزارش کرده است. در مطالعه

ی ندارد. علاوه های کمرشکن سلامت به میزان کافمطالعه نشان داد که تأمین مالی سلامت ایران توانایی حفاظت از خانوار را در برابر هزینه

های پزشکی، مراقبت مندو تکمیلی سرپرست خانوار، وجود افراد نیازهای پایه وضعیت اقتصادی خانوار، وضعیت بیمهبر آن در این مطالعه، 

میزان و  یی، دفعات استفاده از خدمات سرپانوع محل سکونت از نظر شهری و روستاییاستفاده از خدمات دندانپزشکی و بیمارستانی، 

 (.94-96کمرشکن سلامت معرفی شدند ) یهانهیهز هایکنندهتعیین بعنوانپزشک  تیزیو یبرا بیپرداخت از ج

دهد. بالا بودن های بهداشت و درمان را به خود اختصاص میپرداخت از جیب در اکثر کشورهای در حال توسعه، سهم بالایی از هزینه

شود. سلامت فشار مالی بسیار زیادی را بر خانوارها تحمیل کرده و منجر به فقر خانوار می میزان پرداخت از جیب حاکی از آن است که نظام

 یا محدود مالی حفاظت کشور آن که دهدمی نشان شود، شامل را جاری سلامت هایهزینه از توجهی قابل درصد شاخص این میزان اگر

پرداخت از جیب، سیستم تأمین مالی سلامت به جای افزایش سهم نموده است. برای کاهش شاخص  فراهم خود جمعیت برای را ضعیفی

های لازم را فراهم پرداخت و تجمیع خطر حرکت کند و زیرساختهای پیشبخش سلامت از بودجه عمومی باید به سمت تقویت برنامه

بودن ای جلوگیری شود. همچنین یکسان بیمههای نیاز است تا از هم پوشانی بانک اطلاعاتی جامع بیمه پایه سلامت کی به کند؛ از جمله

پایین درآمدی  هایاختصاصی به اقشار نیازمند و دهک هایکمکباید تصحیح گردد و  های درآمدیفرانشیز خدمات سلامت در کلیه دهک

 (.97) انجام بگیرد

برنامه طرح میلادی  2003ر در سال در همسایگی کشور ما، سیستم سلامت کشور ترکیه در وضعیت مناسبی قرار گرفته است. این کشو

تحول سلامت خود را با هدف تقویت عملکردهای نظام سلامت آغاز کرد. از جمله نتایج اصلاحات سیستم سلامت ترکیه، کاهش شاخص 

ترکیه میلادی رسیده است. دولت  2016درصد در سال  17به حدود  یلادیم 2000در سال درصد  29از حدود  پرداخت از جیب است که

و بازپرداخت  یگذارمتی، قبینحوه تصوها حرکت کرد و به تغییر در پرداختبرای کاهش پرداخت از جیب به هدایت منابع به سمت پیش
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های دارویی از های دارویی متمرکز شد. در ادامه برای تحت کنترل درآوردن هزینهیی پرداخت و بر کاهش بار مالی هزینهدارو هایهزینه

 (.98) المللی و تخفیفات عمومی استفاده کردگذاری بینرزیابی فناوری سلامت، سیستم قیمتهای اروش

کند. نتایج پژوهش ملکی، های مستقیم، سیستم تأمین مالی سلامت را ناعادلانه و پسرونده میتأمین منابع مالی با استفاده از پرداخت

های غیررسمی و پوشش یا پوشش ناکافی خدمات، تعرفه غیرواقعی و پرداختترین دلایل پرداخت از جیب بالا در کشور را عدم مهم

. مطالعه انجام شده بر روی خانوارهای شهری و روستایی کشور نشان داده (99) کنندگان خدمات سلامت معرفی کرده استزیرمیزی به ارائه

درصد توسط خانوار  77/95م بخش خصوصی که روند کاهشی داشته درحالیکه سه 1382-87های است که سهم بخش دولتی بین سال

ای دیگر با هدف بررسی وضعیت عدالت در تأمین مالی نظام سلامت . مطالعه(100) ها روند افزایشی داشتپرداخت شده بود در این سال

 اندابل تحمل قرار داشتههای درمانی غیرقدرصد از جمعیت کشور در محدوده جمعیت با هزینه 9/3، نشان داد که حدود 1381ایران در سال 

 میزان هرچه و بود خواهد ترسلامت عادلانه نظام شود، انجام هاپرداختپیش و عمومی منابع محل از بیشتر منابع، تأمین شیوه . هرقدر(101)

بود. در  خواهد ترغیرعادلانه سلامت مالی منابع نظام تأمین باشد، بیماری زمان در و خانوار مستقیم هایپرداخت محل از بیشتر منابع تأمین

 تلاش اساسی، نظر تجدید یک با کشور درمانی و بهداشتی خدمات به اعتبارات مربوط سهم اختصاص در که است ضروری شرایطی چنین

 و شود اصلاح اعتباری منابع این اجزای توزیع یابد، دست مناسبی رشد به ملی، درآمد از درمان کشور و بهداشت اعتباری منابع سهم تا شود

 آید. فراهم بخش نیازهای با مطابق لازم اصلاحات مصارف نیز گیریجهت در

شاخص مشارکت اهداف ارتقاء در قالب به موضوع عدالت در سلامت  چهارم و پنجم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگیدر برنامه 

های پذیر از هزینهسهم خانوارهای آسیبدرصد و کاهش  30 به سلامتهای سهم مردم از هزینهصد، کاهش در 90مالی مردم به عادلانه 

طرح تحول نظام سلامت جهت  1393سال  نیمه دوم اردیبهشت از رانیدولت ا. (102) تاکید شده استبه یک درصد کمرشکن سلامت 

های وابسته به بستری در بیمارستانپیشبرد اهداف وزارتی را تدوین نمود که نخستین بسته خدمتی آن، برنامه کاهش میزان پرداختی بیماران 

تمرکز  های سلامت باوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بود. طرح تحول سلامت با هدف حفاظت مالی شهروندان در برابر هزینه

 میزان تا بهداشت وزارت هایدر بیمارستان بیماران سهم پرداخت کاهش و خدمات بیمارستانی تأمین ساماندهی طریق از پذیر،آسیب بر اقشار

 به ارجاع نظام بواسطه که افرادی سایر روستائی( و بیمه دفترچه نفر )دارای هزار 20 زیر شهرهای ساکنین و عشایر درصد، روستائیان، 6

 پزشکی لوازم و سایر تجهیزات و دارو خرید جهت ارجاع بیماران از ممانعت و درصد 3 میزان تا کنندمی برنامه مراجعه مشمول هایبیمارستان

 هایبه بیمارستان کنندهمراجعه سلامت پایه بیمه واجد بیمارستان به مرحله اجرا درآمد. تمامی ایرانیان از خارج به درمانی تشخیصی و خدمات
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 دستورالعمل اساس بر را فاقد بیمه افراد گردیده تا مکلف ایرانیان سلامت بیمه سازمان و مدنظر بوده هدف بعنوان جمعیت برنامه، مشمول

 . (103) نماید بیمه مربوطه

های سلامت موجود در کشور نیز مسائل و مشکلاتی وجود دارد. برای مثال مطالعات موجود حاکی از آن است که در خصوص بیمه

خیر در ها و تأهای مالی توسط بیمهعدم پرداخت بدهیهای بیمه، تحت پوشش بیمه نبودن برخی از خدمات، عواملی چون تعدد صندوق

های سازمان محدودنظارت ، خرید راهبردی نفعان، عدم توجه بههای عمده در ذیو ایجاد نارضایتی های عمومیپرداخت از بیمه به بیمارستان

-مکانیسمگر پایه سلامت از ای، عدم برخورداری بیمهو همپوشانی در آمار بیمه ایهای قابل توجه همپوشانی بیمهنرخ ،کنترل کیفیت بربیمه 

های شدگان، سازوکارهای متفاوت تأمین مالی سازماناجتماعی بیمه-های اطلاعاتی مؤثر برای شناسایی دقیق وضعیت بهداشتی و اقتصادی

 .(104-110) های کشور منجر به تضعیف سیستم تأمین مالی در کل شده استگر و نبود نظارت و کنترل دقیق بر بیمهبیمه

اساس  بر باید در سیستم سلامت کشور یکی از نقاط ضعف عمده تأمین مالی نظام سلامت کشور است. تعرفهها واقعی نبودن تعرفه

 است، حق بیمه عبارتی به یا سرانه میزان ها،تعرفه تعیین در مؤثر عوامل یکی از ایران، همگانی بیمه قانون در اما شود، محاسبه خدمت هزینه

های باشد. بروز تقاضای القایی و ارائه خدمات غیرضروری به بیماران و درخواست پرداخت داشته عکس حالت رابطه این باید که حالی در

 رایـب دگانـ. ارایهکنن(99) رونددهندگان خدمات سلامت از پیامدهای غیرواقعی بودن تعرفه در نظام سلامت به شمار میغیررسمی به ارائه

 خارج از تعهدات بیمه بوده و بنابراین میزان پرداخت از جیب افزایش خواهد یافت که میکنندارایه  بیماران به خدماتی ،دـدرآم زایشـاف

 ای گسترش یابدبیمه جمعیتی پوشش سلامت است که در آن یتأمین مالکشور از ضروریات نظام  سلامت بیمه نظام . بنابراین تقویت(111)

از توسعه  یدر حال توسعه حاک یکشورها ریتجارب اخها محاسبه گردد. هزینه ها بر اساس توانایی مشارکت افراد دربیمه حق و میزان

 یاست. برا اقتصادیو  یاجتماع ریفق یهاشده و گروهمهیبریغ تیپوشش دادن جمع یعنیبه بالا،  نییاز پا کردیرو کی قیاز طر یمال تیحما

و  یاستاندارد زندگ یریگاندازه یبرا یملبررسی و پژوهش  کیانجام  با طراحی دقیق و یاطلاعات یهاستمیس جادیبه ا نیاز امر نیانجام ا

 (.112) استافراد  مندیبهره زانیم نییتع

ی سلامت، تأمین مالباید به اهمیت عملکرد خرید منابع توجه شود. بنابراین از دیگر راهکارهای مهم در  استفاده مؤثر و کارا از منابع برای

بردی به جای خرید منفعل است. در خرید راهبردی به دنبال بهترین ترکیب بسته خدمت هستیم؛ بنابراین برای به کاربردن رویکرد خرید راه

گذاری خدمات و موضوعاتی چون خرید از چه رسیدن به حداکثر مطلوبیت در عملکرد نظام سلامت بهتر است چگونگی خرید و قیمت

. بنابراین لازم است سازمانی که متولی امر خرید راهبردی سلامت است (113) کسی و برای چه افرادی و چه نوع خدماتی، مشخص شود



 

 

82 

 

. برای تخصیص منابع (114) ایجاد شود و از هزینه اثربخش بودن تمام فرآیندهای قرارداد با مراکز ارائه خدمات سلامت اطمینان حاصل شود

نده، ایجاد شفافیت در تخصیص منابع، حذف پدیده تقاضای القایی، کنو خرید راهبردی راهکارهایی چون جدائی نهاد خریدار خدمت از ارائه

دهندگان خدمات سلامت در خطر کاهش تضاد منافع در تأمین مالی سلامت، مدیریت تقاضا در استفاده از خدمات سلامت و مشارکت ارائه

 مالی ناشی از تجویز و ارائه خدمات سلامت توصیه شده است.

عدالتی رشد تقاضا، بحران و تحریم، کاهش بودجه، بیتغییرات جمعیتی و علاوه بر نقاط ضعف سیستم تأمین مالی سلامت، عواملی مانند 

ها، سیاستگذاری ، کمبود منابع مالی و سیستم اطلاعات نامناسب، شکست برنامه ها،در پرداخت تعهدات، واقعی نبودن هدفمندی یارانه

به عنوان تهدیدی برای تأمین مالی سلامت  (.99، 100، 104-106) به اجرا، نبود مطالعات کافی در زمینه تأمین مالی انسانی، عدم تعهد

کننده از شوند. برای پاسخگویی مناسب در مقابل تهدیدات می توان راهکارهایی همچون مدیریت تقاضا و انتظارات مصرفمحسوب می

های مناسب، پایداری مدیریتی در نظام سلامت و های ناشی از تغییرات جمعیتی با بکارگیری رویهخدمات بهداشتی و درمانی، کاهش هزینه

 نیروهای ای مدیران، کاهش تبعات تضاد و تعارض منافع بین سیاستگذاران بهداشت و درمان، بکارگیریچلوگیری از برخوردهای سلیقه

هد سیاسی حاکمان به بهبود وضعیت بهداشت و درمان، بالابردن تعهد به سلامت، بالابردن تع سیاستگذاری و مدیریت اقتصاد، متخصص

  ای در سلامت را به کار برد.دهندگان به موضوعات هزینهها در حوزه سلامت و ایجاد حساسیت در ارائهاجرای قوانین و سیاست

 

 شناسایی راهکارهای دستیابی به تأمین مالی پایدار در نظام سلامت ایران 

راهکار برای تقویت پایداری تأمین مالی نظام  13، تعداد مقاله به دست آمده در حوزه راهکارهای تأمین مالی پایدار 23در  کلیبه طور 

راهکارهای  .شدند و ارائه بندیآوری منابع، انباشت آنها و خرید خدمات سلامت طبقهدسته کلی جمع 3 درسلامت ایران پیشنهاد شده بود که 

تصاعدی،  هایمالیات و دارنشان مالیات مانند پایدار مالی منابع به رسیدن جهت مالیاتی سازوکارهای از ی منابع شامل استفادهآورکارکرد جمع

های مالی خیرین و استفاده از گسترش فضای مالی مثل افزایش سهم مخارج سلامت از تولید ناخالص داخلی کشور، هدفمند نمودن کمک

های صعودی تأمین مالی، گسترش پوشش بودند. در گروه انباشت منابع مالی و تسهیم ریسک استفاده از روشهای بخش خصوصی ظرفیت

ها و یک کاسه کردن منابع مالی موجود بیمه افرد فاقد بیمه و نیازمند، ادغامای در جامعه، استقرار نظام جامع اطلاعات به منظور شناسایی بیمه

 پرداخت ریسک تحمیل مخارج کمرشکن را برای افراد کاهش دهند از جمله راهکارها بودند. ایجاد نظام پرداخت کههای پیشو توسعه روش

 پذیرآسیب اقشار برای یارانه و بندیجیره کارهای و ساز از استفاده علمی، هایروش به خدمات شده تمام هزینه محاسبه عملکرد، بر مبتنی
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مالی و تقویت قوانین موجود و وضع قوانین جدید از جمله  تأمین نظام کارایی ارتقا و عملکرد بهبود به منظور جامعه درآمد کم هایگروه و

 راهکارهای مربوط به کارکرد خرید راهبردی بودند.

ای هایی مانند مالیات و سیستم بیمهروشأکید را بر ثبات منابع مالی، با سازمان بهداشت جهانی در عملکرد جمع آوری منابع بیشترین ت

ها و درآمدهای پایدار ای، مالیاتها نشان داده است که در کشور با تاکید بر پرداخت یارانه و تقویت سیستم بیمهاما بررسی ؛داشته است

 بودجه بخش نفت، قیمت تغییر نفتی و نوسانات درآمدهای به داخلی کشور ناخالص تولید اتکای . به دلیل(115) اندمالیاتی نادیده گرفته شده

بسیج منابع مالی  .باشند کشور سلامت نظام در پایدار مالی منابع از یکی توانندمی هاسلامت  همواره در نوسان است، به همین دلیل مالیات

های جدید مانند مالیات بر کالاهایی خاص تحت عنوان مالیات نشاندار شده برای ها و یا گسترش مالیاتبیشتر از طریق افزایش نرخ مالیات

)سیگار  مالیات بر کالاهای بد -( Sin Tax. مالیات  گناه )(62) ش سلامت، از ساز و کارهای مورد تایید سازمان جهانی بهداشت استبخ

های اخیر برخی از دار است که در سالیکی از انواع مالیات نشان -و تنباکو، الکل، قند وشکر و...( که برای سلامت فرد خطرناک هستند

 هاینوشیدنی بر . مالیات(118-116) انداند با اعمال آنها منابع مالی اضافی کسب نمودهویتنام، مغولستان و فیلییپین توانستهکشورها مانند 

 گران هایاتومبیل زیاد، آلودگی با هایشرکت نفتی، هایفرآورده بزرگ، هایشرکت وارداتی، نقلیه دخانیات، وسایل ناسالم غذاهای و شیرین

 همراه، تلفن ،ترافیکی قوانین نقض و افزودهارزش بر مالیات مستغلات، و املاک لوکس، محصولات برند، داروسازی هایشرکت قیمت،

 از حاصل منابعهستند و  سلامت در دنیا دارانواع رایج معاملات نشان از بزرگ مالی معاملات و گردشگری خدمات منابع، استخراج صنایع

 2006در ایران قانون مالیات بر دخانیات در سال . (120،119) شونددرنظر گرفته می سلامت نظام مالی منابع پایدارترین از یکی عنوان به آنها

 20درصد، قلیان، تونون و تنباکوی وارد شده  20درصد، سیگارهای وارداتی 10وضع شد. طبق این قانون قیمت سیگار تولید شده در کشور 

شد. وضع درصد افزایش یافت. درآمد حاصل از این مالیات باید به وزارت بهداشت پرداخت می 20دخانی درصد و پیپ و سایر محصولات 

های ریوی به میلیارد ریال آن برای  پیشگیری از بیماری 506میلیارد ریال داشت که تنها  2500این قانون در سال اول اجرا، درآمدی معادل 

های بعد درآمدهای مالیاتی سالانه کاهش پیدا کرد ایش تورم و قیمت این محصولات در سالوزارت بهداشت تخصیص داده شد. علیرغم افز

  (.121) به صفر رسید 2017و در سال 

ترین منابع تأمین مالی سلامت برخی کشورها مانند کامبوج، لائوس، های جهانی، یکی از اصلیها و سازمانمنابع مالی اهدایی سایر دولت 

 غیرمستقیم صورت به و سلامت خدمات ئهاار با مستقیم صورت به خیرین ایران، سلامت نظام . در(122) را تشکیل داده است گینه نو و ویتنام

دارند. موسسات خیریه در کشور از ظرفیت  مشارکت درمانی و بهداشتی مراکز و هابیمارستان تعمیر و  ساخت مانند پشتیبانی خدمات ارائه با
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 صحیح نظارت و هدایت سازماندهی، ریزی،برنامهخوبی برای ارائه خدمات برخوردار هستند. هدفمند نمودن حمایت و منابع مالی خیرین با 

 . (13) گسترش منابع مالی در کشور باشدراهکارهای میتواند از 

ای است بدون اینکه به پایداری مالی آن خدشهفضای مالی به معنای توانایی مالی دولت جهت تخصیص منابع موجود به اهداف موردنظر 

های کلیدی گسترش فضای مالی در کشورهای وارد شود. افزایش مخارج سلامت به شرط اولویت دادن به سلامتی یکی از تعیین کننده

د. اگر مخارج سلامت درحال توسعه است. فضای مالی بخش سلامت باید با افزایش درآمد کشورها و تولید ناخالص داخلی افزایش پیدا کن

درصد باشد فضای مالی آن کشور  20درصد تولید ناخاص داخلی باشد فضای مالی زیاد و اگر این سهم کمتر از  35در بخش دولتی بیش از 

سلامت یکی از علل اصلی فضای مالی محدود بخش سلامت  نظام مالی منابع تأمین برای دولت عمومی منابع کم . سهم(123) محدود است

کشور است. تخصیص منابع مالی بیشتر با افزایش سهم سلامت از تولید ناخالص داخلی و افزایش درآمدهای نظام سلامت با گسترش  در

 .(124) منابع مالیاتی از راهکارهای پیشنهادی مطالعات جهت بهبود فضای مالی بخش سلامت در کشور بودند

 کشور اقتصادی هایبخش سایر با سلامت بخش ارتباط است، ارتباط در جامعه راداف تمام سلامت با کشور، در سلامت نظام که آنجا از

 و سلامت بخش همکاری مثال برای. نماید کمک فرآیندها از برخی تسهیل به تواندمی بخشی بین همکاری افزایش. است ناپذیراجتناب

 را سلامت بخش به آن تخصیص و مالیات وصول و کرده تسهیل را مالیاتی قوانین بر نظارت فرآیندهای تواندمی دارایی و اقتصاد وزارت

 بخش بین همکاری گردند،می تأمین واردات طریق از سلامت موردنیاز تجهیزات و داروها برخی که شرایطی در همچنین. سازد پذیرامکان

 .(121) نماید تسهیل را فرآیندهایی چنین تواندمی کالاها این واردکننده هایسازمان و سلامت

 شدگانبیمه اطلاعات مدیریت ها سیستم این وظیفه مهمترین. هستند سلامت نظام ساختاری عوامل مهمترین از یکی اطلاعاتی هایسیستم

 جریـان تـسهیل و صـحت تـضمین منظـور بـه های اطلاعاتیاطلاعات و گسترش تکنولوژی جامع نظام نمودن عملیاتی و طراحی. است

 بود مطالعات برخی پیشنهادی راهکارهای از بیمه فاقد و درآمد کم هایشناسایی گروه و بیمه همپوشانی ایجاد از ممانعت اطلاعات،

(126،125) . 

ها در نظام سلامت کشور عنوان شده است. نظارت بر از جیب بالا و درنتیجه نابرابری عدم وجود نظارت کافی یکی از علل پرداخت

ارائه خدمات، در دسترس بودن آنها، فرآیندهای مالی و حفاظت از خانوارها در برابر مخارج سلامت خدمات سلامت باید در بخش کیفیت 

وجود داشته باشد. نظارت بر عملکرد بخش خصوصی، ارائه کنندگان بخش دولتی در مناطق مختلف جغرافیایی و بر اجرای قوانین در 

 دولتی منابع کم سهم و بالا جیب از پرداخت علت به(. 123،125) ت بودندهای مختلف نظام سلامت از راهکارهای پیشنهادی مطالعابخش
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 توسعه درحال کشورهای در .(127) بود پیشنهادی راهکارهای از یکی پرداختپیش هایمکانیزم گسترش ایران، در سلامت مخارج کل از

 نگرآینده به نگرگذشته پرداخت هاینظام تغییر. است ضروری بسیار کارا پرداخت هاینظام استقرار به توجه دارند، کمی مالی دسترسی که

 این. کندمی جلوگیری ناکارا و غیرضروری خدمات ارائه کاهش  طریق از  منابع رفتن هدر به از و شده خدمات خرید کارایی افزایش باعث

 ذخیره و کارایی افزایش برای سلامت هاینظام راهکارهای موثرترین از یکی تواندمی پرداخت پیش نظام گسترش کنار در پرداخت نظام نوع

 باشند. مالی منابع

جهت تأمین خدمات مورد نیاز جامعه مهمترین اصلی که باید درنظر گرفته شود این است که بتوان ضمن حفظ کیفیت خدمات سلامت 

 از مناسب نمودن منابع شرط تحقق این اصل است. یکیرا با هزینه کمتری تولید نمود. آگاهی از نحوه محاسبه بهای تمام شده و تخصیص 

 عنوان علمی هایروش از استفاده با خدمات شده تمام قیمت محاسبه و صحیح گذاریقیمت به توجه عدم کشور، سلامت نظام مشکلات

 و شده فرآیندها اصلاح به منجر که است راهکارهایی از یکی سلامت خدمات قیمت تعیین فرآیندهای در شفافیتایجاد . (127) بود شده

 . داشت خواهد همراه به را واقعی هایقیمت و کارایی افزایش

 مالی منابع تخصیص با. است منابع محدودیت وجود با و درآمد کم کشورهای در ویژه به اساسی اصول از یکی سلامت منابع کارایی

 و جامعه افراد ایبیمه پوشش گسترش مالی، نوین کارهای سازو ایجاد با. بخشید ارتقا را منابع کارایی توانمی آنها، نتایج براساس موجود

 که است اقداماتی جمله از جامعه درآمد کم اقشار به یارانه و بندیجیره سیستم اصلاح سلامت، همگانی پوشش به رسیدن برای تلاش

کارایی بیمارستانها در کشور ما پایین است. تعداد زیاد یا کم تختهای  .گردند کشور مالی تأمین نظام کارایی افزایش به منجر توانندمی

بیمارستانی در شهرهای مختلف، عدم استفاده مناسب از تجهیزات، ترکیب نامناسب نیروی انسانی، عدم هماهنگی بین منابع، پذیرش و اقامت 

 .گردندمنابع می های غیر ضروری و اتلاف منابع  از جمله عللی هستند که منجر به ناکارایی

 طراحی درآمد، کم و پذیر آسیب اقشار از حمایت منظور به. است ضروری امری مقررات و قوانین تقویت منابع عادلانه توزیع جهت

 تلاش و ملی حمایت افزایش  سیستم، بودن عادلانه از اطمینان  بیماران، بین هزینه تقسیم درباره درست گیریتصمیم و ایبیمه مزایای بسته

 به نقش سلامت یهاتوانند در مبارزه با فساد و ناکارایی سیستمگردند. قوانین می تقویت موجود قوانین باید جیب از پرداخت کاهش برای

. راهکارهای مربوط به قوانین موجود در تأمین مالی کشور براساس مطالعات شامل رفع مشکلات مربوط به قوانین فعلی، باشند داشته ییسزا

 (. 121، 126) موجود بودند قوانین نیز تقویت  و سیاسی تعهد گری در ضعف قوانین و گسترشبازن
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 باید سلامت همگانی پوشش کمرشکن، مخارج و خانوارها جیب از پرداخت سهم کاهش و خدمات پرداخت در عدالت بهبود جهت

 کمرشکن هایهزینه کردن کم جهت افراد بیمه پوشش گسترش برای تلاش سلامت هم، نظام تحول طرح اهداف از . یکی(128) گردد ایجاد

طلبد. بیمه اجباری، می را سیاسی بالای حمایت همچنین و داشته ارزیابی و پایش به نیاز هدف این است، تحقق بوده جیب از پرداخت و

 برای گسترده منافع با بیمه پوشش بسته یک دارویی، ایجاد بیمه پوشش افزایش اقشار، این نمودن بیمه و بیمه پوشش بدون افراد شناسایی

پرداخت راهکارهای پیشنهادی این مطالعه پیش هایمکانیزم طریق از جمعیت پوشش آنها و گسترش توسط هزینه پرداخت به نیاز بدون فقرا

 (.121،123) بودند

  پایدار در نظام سلامت ایرانشناسایی سوالات پژوهشی پاسخ داده نشده )شکاف دانشی( موجود در حوزه تأمین مالی 

 خدمات خرید و منابع مدیریت و انباشت ،مالی منابع آوریجمع) مالی تأمین سیستم کارکردهای اصلی مقوله سههای پژوهشی در شکاف

منابع مالی،  کارکرد جمع آوریبه ترتیب مربوط به  های پژوهشی مطرح شدهبیشترین شکافدر این مطالعه، . شدند بندیدسته( سلامت

ی موضوعاتمربوط به کارکرد جمع آوری منابع مالی در های پژوهشی عمده شکافاست. خرید خدمات سلامت انباشت و مدیریت منابع و 

و کاهش  هابیمه و مالی تأمین مختلف هایبرنامه چگونگی ادغاممالی پایدار،  تأمین لازم برای هایمالیات، عدالت، زیرساخت با عناوین

 های پژوهشی مربوط به موضوعاتی نظیرشکافترین مهممالی منابع مدیریت  در کارکرد انباشت وهای غیررسمی بوده است. پرداخت

عوامل عاتی نظیر بوده است. موضومالی  های اصلاحات تأمینارزشیابی برنامه و های مالی، شاخصدرمانی بیمه پایدار های پوششچالش

 و الزامات مربوط به خرید راهبردی در نظام سلامت های پرداخت به ارائه کنندگان سلامتروشمندی خدمات سلامت، بهرهموثر بر افزایش 

 های پژوهشی در کارکرد خرید خدمات سلامت بود. ترین شکافمهم

سلامت به بررسی نقاط ضعف های این پژوهش حاکی از آن است که بیشتر مطالعات انجام گرفته در حوزه تأمین مالی یافته برخی

ها مالی توجه داشته است. پژوهشهای تقویت سیستم تأمینای به بررسی نقاط قوت و استراتژیسیستم تأمین مالی پرداخته و کمتر مطالعه

 ید راهبردیاند. علاوه بر آن، موضوعاتی چون خرداشتهنظام سلامت همچنین تمرکز کمتری بر عوامل بیرونی تأثیرگذار بر تأمین مالی 

های کمتر پرداخته ترین مقولههای بیمه متعدد و ادغام ساختاری و سیاستی آنها از مهمها و تجمیع صندوقسازی تعرفه، واقعیخدمات سلامت

 روند.شده در حوزه تأمین مالی سلامت به شمار می
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نتایج حاکی از آن . اندهای آن ارائه نشدهموجود و زیرساختنشان داد که در ایران، راهکارها به تناسب نظام سلامت همچنین ها یافته

، منابع مالی بخش سلامت تا حد زیادی ناپایدار بوده و استمتکی به درآمدهای نفتی  کشور که تولید ناخالص داخلیآن با توجه به است که

راهکارهای تأمین مالی پایدار در کشور مورد بنابراین نیاز است که . واقع شوندبا توجه به نوسان قیمت نفت ممکن است تحت تاثیر 

 . بررسی قرار گیرند

بررسی وضعیت مین مالی پایدار سلامت در کشور، عدم وجود مطالعات در زمینه های موجود در زمینه راهکارهای تأیکی از شکاف

ع مالی  پایدار سلامت هستند که بنابر الگوهای ترین منابها در برخی از کشورها یکی از اصلیاست. مالیات ها در تأمین مالی سلامتمالیات

های سلامت در دنیا است که با هدف تامین مالی و نشان دار یکی از انواع مالیاتگردند. مالیاتای موجود اخذ میمصرف یا الگوهای بیمه

های ل، مواد غذایی مضر، نوشیدنیگردند. دخانیات، الکاصلاح الگوهای رفتاری نامناسب در جامعه بر مصرف برخی از کالاها وضع می

دار و بسترهای لازم جهت گسترش های نشانمطالعه نشان داد که در کشور ما در زمینه مالیاتاین هستند. نتایج این کالاها  شیرین از جمله

سلامت هستند که نیاز است های مالیاتی مطالعات کافی صورت نگرفته است. این منابع یکی از بهترین منابع مالی جهت تامین منابع سیستم

 های مالیاتی در کشور بررسی گردند.ها و تهدیدهای استقرار چنین سیستمدر کشور ما مطالعات اساسی در این زمینه صورت گیرد و فرصت

ی باید های اطلاعاتهای اطلاعاتی و گسترش آنها است. سیستمها در سطح جامعه، توجه به زیرساختمهمترین نکته در گسترش مالیات 

ای را در بین افراد نشان دهند. در کشور ما مطالعاتی شده، فاقد بیمه، نوع بیمه و همپوشانی بیمهای طراحی شوند که بتوانند افراد بیمهبه گونه

اطلاعاتی  های. سیستمنداردهای اطلاعاتی پرداخته و نقش آنها را در پایداری تامین مالی کشور بررسی کنند وجود که به بررسی زیرساخت

های بخش سلامت را به درستی ها هستند. وجود سیستم دقیق که بتواند تمامی هزینههمچنین یکی از عوامل کلیدی در سنجش دقیق هزینه

 تواند به محاسبه صحیح بهای تمام شده خدمات کمک نماید. نشان دهد می

امین مالی سلامت باید مورد توجه قرار گیرد. اگر بهای تمام های تمهمترین عواملی است که در نظامبهای تمام شده خدمات یکی از 

های صورت گرفته باشد و درنتیجه کارایی منابع مالی را تحت تاثیر کننده هزینهتواند منعکسشده خدمات به درستی محاسبه نگردد، نمی

دقیق یکی از مهمترین راهکارهای پیشنهادی های علمی و های محاسبه بهای تمام شده و توجه به روشقرار خواهد داد. اصلاح سیستم

ها، یکی از پیشنهادات های محاسبه دقیق هزینه. در کشور ما به دلیل عدم وجود سیستماستمطالعات جهت افزایش کارایی منابع مالی 

نیاز جهت استقرار دهای مورزیرساختیابی بر مبنای فعالیت است. ها مانند هزینههای جدید محاسبه هزینهنویسندگان مطالعه، توجه به روش
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ها و چگونگی امکان استقرار آنها اند. مطالعات آتی باید به بررسی ابعاد چنین روشمورد بررسی قرار نگرفتهتاکنون چنین سیستمی در کشور 

 در نظام سلامت بپردازند. 

ان خدمات سلامت را برای افزایش خدمات و مخارج سلامت دهندگنگر با توجه به ماهیتی که دارند انگیزه ارائههای پرداخت آیندهنظام

نگر و افزایش کارایی منابع مالی های پرداخت آیندههای موردنیاز کشور جهت استقرار نظامدهند. بررسی زیرساختبه شدت کاهش می

قوانین موجود در زمینه تامین مالی گردد در مطالعات آتی موردبررسی قرار گیرد. همچنین سلامت یکی از موضوعاتی است که پیشنهاد می

های تخصیصی بخش سلامت باید مورد بازبینی سلامت کشور باید مورد بررسی قرار گیرند و بنابر لزوم تغییراتی همچون تغییر در مالیات

 قرار گیرند.  

 گیرینتیجه -5-3

است. سهم خدمات سلامت تأمین مالی پایدار نظام سلامت شامل سه بعد جمع آوری منابع مالی، انباشت منابع مالی و خرید راهبردی 

با  ی مواجهدرصد خانوارهاهای سلامت، جیب خانوارها از کل هزینه از مستقیم پرداخت های سلامت از بودجه عمومی دولت، درصدهزینه

تولید ناخالص  از سلامت هایهزینه ، درصد خانوارهای مواجه با فقر به علت پرداخت هزینه های سلامت، سهمتکمرشکن سلام هاینهیهز

سلامت، تولید  بخش مستقیم در مالیات از حاصل داخلی، درصد مشارکت خانوارها در تأمین مالی سلامت، هزینه سرانه سلامت، درآمد

های سلامت و درآمد حاصل از مالیات غیرمستقیم در بخش سلامت درمان از کل هزینهناخالص داخلی، درصد مخارج خصوصی بهداشت و 

های تأمین مالی برای ارزشیابی سیستم تأمین مالی سلامت های تأمین مالی پایدار در نظام سلامت بود. استفاده از شاخصترین شاخصاز مهم

ها و انحرافات در کارکردهای تأمین مالی سلامت باشد شکلات، ناهماهنگیها، مضروری است. این ارزشیابی باید همراه با شناسایی چالش

 .شودیک برنامه بلندمدت برای اصلاحات در نظام تأمین مالی سلامت  تا منجر به

های بیشتری نسبت به نقاط قوت خود مواجه بطور کلی، نتایج این مطالعه نشان داد که نظام تأمین مالی کشور با نقاط ضعف و چالش

، انباشت آنها و خرید خدمات وجود دارد. سازوکارهای مالی آوری منابعها در کارکردهای اصلی تأمین مالی یعنی جمعاین چالش ست.ا

اند و به همین دلیل منابع مالی این بخش با تکیه بر درآمدهای نفتی، از مالیاتی در کشور ما چندان مورد توجه سیاستگذران قرار نگرفته

اند منابع مالی پایداری را برخوردار نیستند. بسیاری از کشورها با توجه بر الگوهای رفتاری و مصرفی حاکم بر جامعه، توانستهپایداری کافی 

 ها به بخش سلامت هدایت کنند. از طریق مالیات
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 یابیهمگانی سلامت و دست برای دستیابی به پوششارزیابی یکپارچه از سه کارکرد تأمین مالی سلامت ، با توجه به نتایج پژوهش حاضر

ها و انحرافات در کارکردهای تأمین ها، مشکلات، ناهماهنگیاین ارزیابی باید همراه با شناسایی چالش ضرورت دارد. دار،یپا یبه تأمین مال

  .شودمالی سلامت  تأمینیک برنامه بلندمدت برای اصلاحات در نظام  مالی سلامت باشد تا منجر به

 

 پیشنهادات کاربردی -5-4

 کنند.را توصیف می مختلفی از نظام مالیهای ی نظام سلامت تعریف شده است که هریک جنبهمالتأمینهای مختلفی برای شاخص

 با توانمی و است برخوردار ایویژه اهمیت از سلامتی نظام هر در سلامت مخارج یا کلان تأمین مالی هایشاخص مستمر پایش و رصد

های تأمین مالی در ارائه تصویری ها از نقاط قوت و ضعف سیستم مالی اطلاع پیدا کرد. بنابراین شناسایی ابعاد و شاخصشاخص این رصد

 های آتی در این حوزه موثر خواهد بود.ریزیشفاف در جهت برنامه

آوری شده تواند به صورت هدفمند جمعدر کشور ما با توجه به الگوهای فرهنگی و دینی حاکم بر جامعه درآمدهای خیرین سلامت می

 و در راستای تأمین بخشی از منابع مالی سلامت مورد استفاده قرار گیرد.

ی کاهش ریسک مخارج فلاکت بار سلامت بوده است. با استفاده از تجربه سایر هاترین روشپرداخت سلامت یکی از موفقسیستم پیش

توان در جهت اجرای چنین ای افراد را در برداشته باشد میت که اطلاعات سلامتی و بیمهکشورها و ایجاد سیستم اطلاعات جامع سلام

 هایی گام برداشت.سیاست

های موجود در کشور از راهکارهای ذکر شده در این مطالعه نیاز به شواهد علمی معتبر و بررسی ساختارها و زیرساختاستقرار هریک  

تواند به عنوان اولین قدم های مدیریت، اقتصاد و سیاستگذاری سلامت میکشور و متخصصان رشته های پژوهشیاستفاده از ظرفیتدارد. 

های مبتنی بر شواهد و نیاز جامعه این امر را تسهیل و با تولید دانش و پژوهش اختارهای موجود در نظر گرفته شدهدر جهت اصلاح س

 نماید.
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 های آتیپیشنهادات برای پژوهش -5-5

 به بررسی موضوعات زیر اهتمام ورزند: شود که در مطالعات آتیپژوهشگران مختلف توصیه میبه 

 نظام سلامت ایران  در راستای رسیدن به پوشش همگانی سلامتمالی  هایشاخصارزشیابی  -

 در دستیابی به پوشش همگانی سلامتایران اصلاحات صورت گرفته در نظام سلامت اثربخشی بررسی  -

 در دستیابی به پوشش همگانی سلامتایران )اجتماعی و خصوصی(  ی سلامتهاتأثیر بیمه -

 سلامت در ایران های بیمهعدالت برنامهارزشیابی  -

 درمانی های مشکلات موجود در پوشش پایدار بیمهشناسایی  -

 نظام سلامت کشوربرای تأمین مالی پایدار نقش انواع مالیات تبیین و تحلیل  -

 خدمات مراقبت سلامتراهبردی سازی خرید بهینههای استراتژیشناسایی  -

 استقرار نظام ارجاع بصورت فراگیر در سطح کشور -

 ارتباط بین تعرفه و کیفیت خدمات سلامت -
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Abstract 
 

Introduction: Financing as one of the most important functions of the health system has an important 

role in achieving the health system goals. Sustainable financing is a prerequisite for universal health 

coverage strategy. The aim of this study was to identify research gaps in sustainable health financing 

models towards universal health coverage in Iran health system. 

Methods: A scoping review was used in this study by focusing on studies published in Persian and 

English in the field of sustainable financing in the health system. The search was performed using 

appropriate keywords in 7 electronic databases including “PubMed”, “Scopus”, “Science Direct”, “Web 

of Science”, “ProQuest”, “SID” and “Magiran” and two search engines “Google” and “Google scholar”. 

In addition, searches were conducted in reference list, gray literature, and reputable sites in the field of 

sustainable health financing. The studies were analyzed by framework analysis and MAXQDA software. 
Results: In the period of 2002 to 2020, 144 studies examined the dimensions and indicators of 

financing, strategic analysis of health system financing in Iran and strategies to achieve sustainable 

financing in the country. Sustainable health financing includes three dimensions of revenue collection, 

pooling and purchasing. Share of health expenditures from the general government budget, out-of-

pocket payments, households facing catastrophic health expenditures and households facing poverty due 

to health expenditures were the most important indicators of sustainable financing in the health system. 

Reducing out-of-pocket and informal payments after the implementation of the the Health System 

Transformation Plan was one of the most important strengths of financing the Iranian health system. 

Multiplicity of insurance funds, unrealistic tariffs, lack of integrated information system and lack of 

strategic purchases by insurers were reported as weaknesses of the financing system. Low GDP, 

declining public budget allocations to the health sector in the face of economic sanctions and lack of 

informed policymaking were among the health system financing threats. In contrast, legal protections to 

increase the efficiency of the health system, the existence of non-governmental organizations to finance 

the health system and new technologies are among the most important opportunities in the field of 

financing. The most important strategies for financing Iran's health system are expanding tax 

mechanisms, improving efficiency, implementing performance-based payments, implementing an 

integrated health information system, calculating the cost of services scientifically, inter-sectoral 

cooperation, and private sector and donors participation in financing the health system. A comparison 

of financial indicators between provinces, a study of the impact of various reforms and programs in the 

field of health, facilitating factors and obstacles to progress in financial promotion and protection, 

strategic purchasing requirements, the role of taxes and the necessary bases for expansion Tax systems, 

the role of information infrastructure in the sustainability of financing are among the most important 

knowledge gaps in the field of sustainable financing in the health system. 

Conclusion: A comprehensive review of sustainable financing in the health system and identifying 

existing knowledge gaps in this area will help policy makers and senior managers of the health system 

to develop and implement appropriate strategies to achieve the goals of universal health coverage. 

 

Key words: Health financing, universal health coverage, revenue collection, pooling, purchasing  
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